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Effets osseux

des biomédicaments au cours

des rhumatismes inflammatoires
Les dernieres données

Il Cet article fait le point sur les derniéres études concernant les biomédicaments et leur action

sur le remodelage osseux au cours des pathologies rhumatismales inflammatoires.

inflammation chronique

induit un retentisse-

ment osseux systémique,
ce qui fait que les rhumatismes
inflammatoires chroniques repré-
sentent une étiologie possible
d’ostéoporose secondaire. L’at-
teinte osseuse peut donc étre
considérée comme une mani-
festation extra-articulaire de
ces maladies (1, 2).

Le mécanisme de la perte osseuse
fait intervenir les cytokines im-
pliquées dans Ilinflammation:
IL-1, IL-6, TNFa, mais également
RANK-L qui active RANK (récep-
teur activateur de NF-KB) sur
les ostéoclastes (Fig. 1). L'ensemble
aboutit & un excés de résorption
osseuse. D’autres facteurs peuvent
étre impliqués dans cette perte
osseuse : I’4ge, une corticothérapie
générale, I'immobilisation relative
secondaire a la limitation des capa-
cités fonctionnelles.

Enfin, il convient de prendre en
compte Iévolution de la com-

*Service de Rhumatologie CHRU de Besangon, et EA 4266
Université de Franche-Comté, Besangon
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Figure 1 - Activation ostéoclastique : role des cytokines pro-inflammatoires.

position corporelle sous trai-
tement, en particulier la masse
grasse, a l'origine de la production

d’adipokines telles la leptine ou
Padiponectine, susceptibles d’in-
fluencer le remodelage osseux.

Rhumatos * Janvier 2013 * vol. 10 ¢ numéro 84



eFFeTs 0ssEUX DES BIOMEDICAMENTS AU COURS DES RHUMATISMES INFLAMMATOIRES ||

Les biomédicaments utilisés dans
les rhumatismes inflammatoires
chroniques sont multiples, et re-
connaissent des cibles différentes
(3) (Tab. 1, Fig. 2), impliquées entre
autres dans le remodelage osseux.

Tableau 1 - Biomédicaments disponibles dans les rhumatismes

inflammatoires chroniques.

+ Anti TNF :infliximab, étanercept, adalimumab, certolizumab, golimumab
+ Anti IL-1 :anakinra

* Anti IL-6 : tocilizumab

+ Anti-CD20 (lymphocytes B) : rituximab

+ CTLA4-Ig (lymphocytes T) : abatacept

MOYENS D’EVALUATION

L’effet osseux des biomédicaments
peut étre évalué de diverses ma-

Cellule
. . Cellule T
présentatrice <:> TE

o d'antigéne Abatacept

nieres.
Rituximab l

CHEZ L'HUMAIN
Dans l'idéal, il faudrait évaluer la (—
variation de I'incidence des frac- activée e
tures par fragilité osseuse entre e naive
les patients traités par biomé- \:—12. IL18 -
dicaments et les autres, mais un I-23'% L
tel schéma nécessite des effectifs TiZ L b st
importants et un suivi prolongé Pt
pour pouvoir mettre en évidence L2,
une différence. De telles études ne ™ .
sont pas disponibles. Les études ' 17
en clinique humaine se focalisent Mediateurs agressifs__-Macrophages l
donc sur d’autres éléments, tels les 0 M ires.) . DY e . Fibroblaste
marqueurs du remodelage osseux BIOQUEUr TNF,IL1,IL6 1o iizurmab .

d’une part, et I'évolution de la den-
sité minérale osseuse d’autre part.

CHEZ L'ANIMAL

Enfin, I'utilisation de modéles ani-
maux et d’études ex-vivo peut ap-
porter des informations utiles. Le
niveau d’information disponible a
ce sujet est trés variable en fonc-
tion des biomédicaments, et fort
logiquement, nous disposons de
données plus nombreuses concer-
nant les anti-TNF, qui ont été les
premiers mis a disposition et sont
les plus utilisés.

EFFETS OSSEUX DES
AGENTS ANTI-TNF

Deux revues générales (4, 5) re-
prennent les nombreuses études
a ce sujet et permettent de déga-
ger des lignes générales. L’analyse
reste difficile car les études sont
hétérogenes concernant le type de
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Figure 2 - Impact des biomédicaments sur les cibles immunologiques au cours de la

polyarthrite rhumatoide; d’apres (3).

patients (ancienneté de lamaladie,
activité inflammatoire, traitement
en particulier corticothérapie,
mais également supplémenta-
tion vitaminocalcique éventuelle,
autres facteurs de risque d’ostéo-
porose), le nombre de patients in-
clus et la durée d’évaluation, mais
également les modalités de cette
derniére (site et méthode d’éva-
luation de la DMO, différents mar-
queurs du remodelage osseux).

Globalement, dans la PR, la plu-
part des études mettent en évi-
dence une stabilisation ou une

augmentation de la DMO, tant
au rachis qua l'extrémité supé-
rieure du fémur. Pour les spondy-
loarthrites, les résultats semblent
plus uniformes, mettant en évi-
dence une augmentation signi-
ficative par rapport a l'inclusion
dans le suivi, de DMO au rachis et
au fémur, dans les études prospec-
tives de 6 a 24 mois de suivi. Les
résultats en terme de marqueurs
du remodelage osseux sont égale-
ment hétérogenes, mais globale-
ment illustrent une réduction de
la résorption osseuse et une aug-
mentation modeste de la forma-



_____| ASAVOR/

Tableau 2 - Variations des marqueurs de remodelage osseux sous I'effet des traitements anti-TNF au

cours des rhumatismes inflammatoires chroniques. Données de la littérature (d’aprés Barnabe (4)).

Nombre d'études Marqueurs de formation Marqueurs de résorption Protéines régulatrices
oC BAP P1NP sCTX-1 DPD U ICTP sRANKL OPG

Augmentation 6 2

Diminution 1 1 5 5 2 2 1

Sans changement 2 1 1 2 1 2

OC : ostéocalcine, BAP : phosphatases alcalines osseuses, PTNP : propeptide N du procollagéne 1; CTX : télopeptide C terminal du collagéne |; DPD U : déoxypyridyno-
line urinaire; NTX : N terminal télopeptide urinaire; ICTP : C propeptide du collagéne 1; sRANKL : récepteur soluble activateur de NF-KB; OPG : ostéoprotégérine.

Tableau 3 - DMO et traitements : études prospectives, randomisées.

Auteur Pathologie Nombre de patients Résultats
Durée de suivi Traitement DMO
Visvanathan SA 279 SA Infliximab :
2008 (6) Prospectif, ouvert,randomisé | Infliximab (201) *Fémur: DMO +0,5 % ;p = 0,033
36 mois Placebo (78) * Rachis: DMO +2,5% ;p < 0,001
Placebo :
*Fémur: DMO +0,2 % ;NS
* Rachis: DMO +0,5 % ;NS
Marzo-Ortega SA 42 SA Méthotrexate + infliximab :
2005 (7) Prospectif, double aveugle, | Méthotrexate + infliximab | « Fémur: DMO +2,52 % ;p = 0,03
randomisé Méthotrexate + placebo | < Rachis: DMO +3,6 % ; p = 0,02
30 semaines
Méthotrexate + placebo :
* Fémur: DMO +0,1 % ;p =0,9 NS
* Rachis : DMO-1,4% ;p=0,5 NS
Haugeberg Prospectif randomisé 20 PR * DMO stable au rachis, NS entre les 2 groupes
2009 (8) 1an Infliximab + Méthotrexate | « Perte DMO moindre au col fémoral dans

Méthotrexate + placebo

groupe infliximab :-0,4 vs -3,4 %, p = 0,01

tion osseuse (Tab. 2). Les études ran-
domisées figurent dans le tableau 3.

INFORMATIONS
COMPLEMENTAIRES

D’autres études apportent des in-
formations complémentaires.

* Ainsi, Briot et al. (9), étudient
les variations de DMO et de masse
corporelle sur 2 ans chez 106 pa-
tients atteints de spondyloarthrite
et traités par anti-TNF (infliximab
ou étanercept). Parallelement
a lPaugmentation de la DMO au
niveau lombaire (+ 5,8%) et du
fémur (+ 2,2%) a 2 ans, il est ob-
servé une augmentation de poids
alet 2 ans, avec augmentation de

4

la masse grasse (+ 12%) et de la
masse maigre (+ 2 %) (p < 0,0001).

¢ Marotte et al. (10), dans une
étude cas-contréle de 90 patients
atteints de PR et traités par inflixi-
mab et 99 sujets servant de groupe
controdle, a montré que la préven-
tion de la perte osseuse a un an au
rachis lombaire et au col fémoral
(évaluée en densitométrie) était
identique chez les PR traitées par
anti-TNF, qu’ils soient répondeurs
ou non répondeurs a I'infliximab.

¢ En termes de marqueurs du re-
modelage osseux, Chopin et al. (11),
dans une étude prospective ouverte
sur un an et ayant inclus 48 PR

traitées par infliximab durant un
an, met en évidence une diminu-
tion des marqueurs de résorption
(CTX-I et ICTP) et une augmenta-
tion des marqueurs de formation
osseuse (PINP) avec une balance
qui devient positive pour la forma-
tion (élévation du rapport PINP/
CTX et PINP/ICTP).

¢ Vis et al. (12) sur 102 PR trai-
tées par infliximab durant un an a
montré la diminution significative
et progressive dans le temps du
rapport RANK Ligand/ostéopro-
tégérine sous l'effet du traitement.

e Dans une étude randomisée
au cours de la spondylarthrite,

Rhumatos * Janvier 2013 * vol. 10 ¢ numéro 84
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adalimumab (n = 26) ou placebo
(n = 20) durant 12 semaines puis
ouverte adalimumab de S12 4 S24,
Hu et al. (13) observent sous traite-
ment une amélioration clinique et
biologique (attestée par la réponse
ASDAS-CRP), une amélioration
des scores IRM d’inflammation,
et une réduction de DKK-1 dans le
sérum des patients.

EFFETS OSSEUX

DES INHIBITEURS
DEL'IL-6

L’IL-6 stimule la différenciation
des ostéoclastes et inhibe lacti-
vité des ostéoblastes; cette cyto-
kine représente donc un acteur
important de la perte osseuse
associée aux rhumatismes in-
flammatoires chroniques. Son
inhibition bloque lactivité des
ostéoclastes (14).

Les effets osseux du tocilizumab
ont été évalués comme -critére
secondaire dans certaines études
du développement de ce biomé-
dicament. Ainsi, dans I’étude RA-
DIATE, évaluant le tocilizumab
chez des patients atteints de PR
en réponse inadéquate aux anti
TNF, I’évaluation des marqueurs
du remodelage osseux a montré
que I'inhibition de I'IL-6 modulait
de facon positive 'équilibre osseux
dans la PR (15). Cent patients par
groupe sont évalués a la semaine
16, en 3 groupes (deux doses de
tocilizumab, un groupe placebo).
Il est observé une réduction des
marqueurs de résorption et une
augmentation des marqueurs de
formation osseuse, significative-
ment différents dans le groupe
tocilizumab 8 mg/kg comparati-
vement au placebo. De méme, les
marqueurs de remodelage osseux
ont été dosés chez 416 des 623 pa-
tients atteints de PR de l’étude
OPTION (MTX + TCZ vs MTX

Rhumatos * Janvier 2013 * vol. 10 * numéro 84

+ placebo; durée 24 semaines)
(16), et offrent une méme évolu-
tion (réduction des marqueurs de
la résorption, augmentation des
marqueurs de la formation).

Deux travaux japonais présentés
au congres de 'ACR 2012 (17, 18),
argumentent dans le méme sens.
Dans un premier travail, 52 PR
sontrandomisées en tocilizumab +
méthotrexate ou abatacept + mé-
thotrexate. Des différences signi-
ficatives sont observées a un an en
faveur du tocilizumab en termes
de différence de DMO, d’augmen-
tation des marqueurs d’ostéofor-
mation et de réduction des mar-
queurs de résorption. Dans un
second travail, 34 PR mises sous
tocilizumab sont évaluées apres
12 semaines, avec mise en évi-
dence d’'une réduction de RANK L,
DKK-1 et ostéopontine.

Dans un travail d’immunohis-
tochimie
(échantillons per opératoires),
10 PR sous TCZ et 10 PR sous
MTX, il n’a pas été observé de
différence concernant TNF, IL-6,
CD68, CD4, OPN, RANKL, mais
une augmentation de l'expres-
sion de l'ostéoprotégérine dans le
groupe TCZ (19).

sur moelle osseuse

RITUXIMAB ET OS

Il a été montré (20) en étude im-
munohistochimique de la syno-
viale & TO et 16 semaines chez
21 PR mises sous RTX, une aug-
mentation significative du ratio
OPG/sRANKL traduisant un effet
d’inhibition de 'ostéoclatogenese.

Sur un faible nombre de patients
atteints de PR (n=13), suivis pros-
pectivement 3 a 15 mois apreés
traitement par rituximab (21), il
n’a pas été mis en évidence de va-
riation des taux de phosphatases
alcalines osseuses ou d’ICTP

(marqueurs de formation), mais
une tendance a la diminution
de RANK L, et une diminution
significative de déoxypyrinyno-
line (marqueurs de résorption),
pouvant faire envisager un effet
osseux bénéfique.

ABATACEPT

Il a été montré, dans un modeéle
murin, un effet dose-dépendant du
CTLA-4 Ig d’inhibition des ostéo-
clastes (nombre et activité évaluée
par la surface de résorption) (22).
Iln’y a pas de données en clinique.

COMMENTAIRES

On voit donc que tant d’un
point de vue de la physiopatho-
logie, des études des modéles
animaux, que des études en
clinique humaine, les biomédi-
caments ont un effet sur l'os. Ce-
lui-ci s’exerce principalement par
I'intermédiaire d’une inhibition de
la résorption osseuse, et de facon
moins nette d'une stimulation de
la formation osseuse, rééquilibrant
ainsi la balance du remodelage os-
seux, déstabilisée par I'inflamma-
tion chronique. Ceci se traduit par
une inhibition de la perte de DMO
au minimum, et méme d’'une aug-
mentation de cette DMO, parfois
trés rapide et supérieure a ce qui
peut étre observé avec un traite-
ment anti résorbeur tel les bisphos-
phonates. Ceci semble se déssiner
en particulier avec les anti-TNF
dans le traitement des spondy-
loarthrites, et pourrait faire envi-
sager un effet osseux direct du bio-
médicament, et pas uniquement
par l'intermédiaire du controle de
Pinflammation.

11 est cependant prématuré d’envi-
sager l'évaluation osseuse (DMO,
biomarqueurs) comme alternative
al’évaluation del'efficacité ou de I'ef-
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fet systémique des biomédicaments.
Certaines questions restent ac-
tuellement en suspens, et en par-
ticulier l'utilisation 4 long terme
qui est associée a des variations
de la composition corporelle.
Celle-ci conduit & une modulation
de la sécrétion d’adipocytokines qui
elles-mémes exercent une action
sur le remodelage osseux, éventuel-
lement délétere pour l'os (23). Ainsi
P'adiponectine, selon la pathologie
et le traitement a été observée aug-
mentée, diminuée ou inchangée
(24). Or, l'adiponectine a, parmi ses
effets biologiques une action d’aug-
mentation de RANK-L, et de dimi-
nution de l'ostéoprotégérine.

Enfin, les options thérapeutiques
futures, agissant sur de nouvelles

A

A A retenir

M Les biomédicaments ont un effet osseux qui réverse le retentissement
osseux de I'inflammation. lls interférent directement avec le remodelage
osseux. Expérimentalement et dans les études humaines, ils exercent tous
une activité anti-ostéoclastique qui se traduit le plus souvent par une aug-
mentation (ou au moins une stabilisation) de la DMO.

cibles de type cytokine (IL-17), ou
cibles cellulaires, telles que les T
régulateurs (25) devraient égale-
ment avoir un effet osseux poten-
tiel qui méritera d’étre évalué. M

L'auteur a déclaré les conflits d'intérét
suivants.
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Ostéoarthropathie
nerveuse diabétique

Le pied de Charcot

il Le pied de Charcot diabétique doit étre bien connu des rhumatologues car il est important de

pouvoir le diagnostiquer a sa phase aigué qui constitue une urgence thérapeutique. C’est par

une action rapide a ce stade que I'on peut éviter les déformations a I'origine d’une altération

fonctionnelle voire de complications ultérieures.

DEFINITION

Le pied de Charcot diabétique est
une ostéoarthropathie nerveuse
(OAN) progressive, atteignant une
ou plusieurs articulations du pied,
chez un patient victime d’une neu-
ropathie diabétique. Il a été décrit
par Jean-Martin Charcot dans
le tabés en 1883. Le diabéte est
aujourd’hui I'étiologie la plus fré-
quente mais toutes le neuropathies
sensitives peuvent étre concernées

®.

EPIDEMIOLOGIE

L’incidence serait de 01 4 5%
parmi les patients neuropathiques
avec une prévalence de l'ordre de
0,08 a 7,5 %, englobant les lésions
mineures (2). Le sex ratio est de 1
et la durée moyenne de survenue
est de 15 ans de diabéte. La bilaté-
ralisation serait de 5,9 4 39,3 %.

PHYSIOPATHOLOGIE

Sur un pied neuropathique ini-
tialement indolore, plusieurs
théories, probablement complé-
mentaires, peuvent étre évoquées
pour expliquer lapparition de

*Service de rhumatologie, Hopital Saint-Camille, Bry-sur-Marne
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Figure 1 - Atteinte évoluée du tarse.

remaniements osseux, fractures
et destructions articulaires, qui
semblent secondaires aux altéra-
tions osseuses. Elles pourraient
résulter de laltération des sur-
faces articulaires ainsi que des
débris intra-articulaires.

THEORIE NEUROVASCULAIRE

On retrouve une conservation
voire une augmentation globale du
flux sanguin initial et une réponse
neurovasculaire inadaptée secon-
daire a latteinte neurologique
autonome, avec hyperactivité des

Dr Joél Damiano*

ostéoclastes et déminéralisation
osseuse locale.

THEORIE NEUROTRAUMATIQUE
Les modifications osseuses et arti-
culaires résultent de microtrau-
matismes mécaniques répétés sur
un pied insensible. Les altérations
ostéoarticulaires et la distension
ligamentaire viendront favoriser
de nouveaux microtraumatismes
lors de la mise en charge. Les
lésions mécaniques pérennisent
et entretiennent la libération de
cytokines et Postéolyse locale (3).
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ASPECTS CLINIQUES :
LES DIFFERENTES
PHASES DE LA MALADIE

PHASE AIGUE

Celle-ci est la plus importante
a connaitre et a savoir diagnos-
tiquer car il s’agit d’'une urgence
si on veut pouvoir éviter les
complications ostéoarticulaires
et ligamentaires irréversibles.
Elle est parfois favorisée par un
traumatisme mineur non reconnu
par le patient ou peut succéder a
une immobilisation platrée, une
intervention chirurgicale ou une
revascularisation (4). Cette phase
aigué se caractérise par apparition
de douleurs (moins importantes
que ce quelles seraient en I'absence
de neuropathie, mais bien réelles),
d’'une augmentation de la chaleur
locale et du volume avec un cedéme
et une rougeur localisée. Il sagit
d’un aspect inflammatoire mais il
n'existe pas de fievre ni syndrome
biologique inflammatoire marqué.

PHASE DESTRUCTRICE
CHRONIQUE

Le retard diagnostique est extré-
mement délétére car le patient,
s’il continue a appuyer sur son
pied fragilisé, aggrave les lésions
ostéoarticulaires et ligamentaires.
Le risque est la survenue de défor-
mations importantes et définitives
qui peuvent apparaitre quelques
semaines apres la phase aigué, en
I'absence de mise en décharge du
pied. Des destructions ostéoarti-
culaires vont survenir plus parti-
culierement dans certaines locali-

| LE COIN DES JEUNES RHUMATOLOGUES

sations (2): tétes métatarsiennes
lysées en “sucre d'orge”, fractures
et subluxations au niveau des arti-
culations tarsométatarsiennes de
Lisfranc, dislocations et fractures
au niveau des articulations entre le
talus, l'os naviculaire et le premier
cunéiforme.

Au cours de l’évolution, le pied
peut devenir cubique avec une
volte plantaire effondrée et élar-
gie, prenant la forme d’'un tampon
buvard (rocker bottom foot).

EXAMENS D'IMAGERIE

¢ La radiographie standard
reste normale au début et ne
doit pas faire retarder la mise en
décharge en cas de suspicion cli-
nique de pied de Charcot aigu.
Dans les formes évoluées (Fig. 1),
les lésions ostéoarticulaires sont
faites de résorption osseuse avec
déminéralisation et altérations
articulaires ou au contraire de
condensation, fragmentation,
tuméfaction des parties molles
et désaxation selon le stade de
I'atteinte (5).

» La tomodensitométrie analyse
mieux les 1ésions au stade de des-
tructions et de fractures.

¢ L’IRM 4 la phase aigué du pied
de Charcot doit faire recher-
cher des lésions osseuses a type
d’cedeme. Elle permet d’analyser
les atteintes des parties molles et
sera utile dans I’établissement du
diagnostic différentiel.

¢ La scintigraphie au technetium
est peu sensible et peu spécifique.
La scintigraphie aux leucocytes
marqués est plus sensible : diagnos-
tic d’ostéite peu probable si néga-
tive mais il existe des faux positifs.

» La tomographie par émission
de positons (TEP) semble pou-
voir donner des indications inté-
ressantes pour faire la distinction
entre lésions inflammatoires et
lésions infectieuses (6).

PRINCIPES
THERAPEUTIQUES

A LA PHASE AIGUE

Avant la phase destructrice, la mise
en décharge stricte pendant 3 mois,
grace a une botte pneumatique de
marche, permet d’éviter la disloca-
tion ostéoarticulaire. L'utilisation
de bisphosphonates en perfusion
(7) voire per os (8) peut étre utile.

A LA PHASE CHRONIQUE AVEC
DEFORMATIONS

Le pied devient alors a haut risque
d’ulcérations favorisées par les
déformations avec proéminences
osseuses et difficultés de chaussage.
Celui-ci devra étre adapté et associé
a des ortheses plantaires si néces-
saire. La prescription de chaussures
thérapeutiques sur mesure devien-
dra parfois nécessaire. |

Mots-clés :

Pied de Charcot, Pied, Diabéte,

Ostéoarthropathie nerveuse
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LE RHUMATOLOGUE
FACE A LA LOI

Dossier rédigé par Frédéric-Jérome Pansier* (Paris)

a difficulté est de situer la juste place du droit

dans un domaine qui touche de si prés a ce qui

forme le cceur méme de notre existence hu-
maine. Comment légiférer sur un sujet comme la vie ?
Aucune régle juridique ne rendra compte des mul-
tiples visages quempruntent la souffrance, la maladie
et la mort lorsqu’elles font irruption dans notre vie, ni
des questions innombrables auxquelles les soignants
doivent répondre dans leur pratique quotidienne.
Toute regle juridique doit étre adaptée a la diversité
des cas particuliers quelle a vocation a régir. L’activité
meédicale, plus quaucune autre sans doute, appelle un
traitement au cas par cas, qui respecte la singularité
des épreuves auxquelles chacun peut étre confronté.
Pour juger il faut bien des principes, ou au moins des
directives, qui permettent de hiérarchiser les intéréts,
ou les valeurs, qui doivent étre préservés.

Ces derniéres années le droit de la responsabilité
meédicale a beaucoup évolué. Cette évolution peut se
remarquer tant dans le fondement de la responsabilité
(premieére partie de ce dossier), que dans son lien par-
ticulier avec le rhumatologue (seconde partie).

*Docteur d’Etat en Droit, Docteur és Lettres, Chargé d'enseignement a I'Université de Paris |
(Panthéon Sorbonne)

L'évolution de I'obligation du médecin : état des lieux ........ p.10
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LE RHUMATOLOGUE FACE A LA LOI

L'évolution de I'obligation

du médecin
Etat des lieux

l Il faut bien entendu distinguer le rhumatologue hospitalier du rhumatologue libéral. Lexpres-
sion “médecine libérale” s’applique a I'exercice “libéral”, c’est-a-dire indépendant, sans contrat
de travail, ni qualité de fonctionnaire, ni lien quelconque de subordination, d’'une profession
réglementée, soumise a un statut Iégal et dont le titre est protégé; cet exercice est pratiqué
dans le cadre d’un contrat de soins, impliquant non I'obtention d’un résultat (la guérison),
mais I’emploi des moyens disponibles, en I'état actuel de la science médicale et compte tenu
de l'incertitude de tout acte médical, pour adapter le traitement au malade et a la maladie. La
situation la plus simple est évidemment celle du praticien exercant individuellement dans un
cabinet libéral, auquel est attachée une clientele dont il a I’entiére charge. La contrepartie de la
liberté ainsi accordée au médecin consiste dans la responsabilité personnelle qui pesera sur

lui s’il commet une faute dans I’exécution du contrat de soins. Frédéric-Jérome Pansier*

IL ETAIT UN CONTRAT

L’arrét fondamental en matiere
était I'arrét Mercier (1) (voir encadré)
qui posait deux principes :

¢ la responsabilité médicale du
médecin libéral est de nature
contractuelle;

¢ le médecin n’a qu'une obligation
de moyens dans sa tache de soins
dumalade; on ne peut exiger de lui
la guérison. Il doit se comporter
«en bon pere de famille » et doit
donc délivrer des soins conscien-

Arrét Mercier

« |l se forme entre le médecin et son client un véritable contrat compor-
tant, pour le praticien, I'engagement, sinon, bien évidemment, de guérir
le malade, ce qui n’a d’ailleurs jamais été allégué, du moins de lui donner
des soins, non pas quelconques, ainsi que parait I'énoncer le moyen du
pourvoi, mais consciencieux, attentifs et, réserve faite de circonstances
exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science; que la
violation, méme involontaire, de cette obligation contractuelle, est sanc-
tionnée par une responsabilité de méme nature, également contractuelle;
que I'action civile, qui réalise une telle responsabilité, ayant ainsi une
source distincte du fait constitutif d’'une infraction a la loi pénale et puisant
son origine dans la convention préexistante, échappe a la prescription

cieux et attentifs.

De plus, cette obligation de soins
diligents s’exerce conformément
aux données acquises de la science
a la date des soins (2). Toutefois
reste une faute le fait de pratiquer,

*Docteur d’Etat en Droit, Docteur és Lettres, Chargé d’enseigne-
ment a I'Université de Paris | (Panthéon Sorbonne)
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triennale de I'art. 638 du code d’instruction criminelle. »

sauf circonstances exception-
nelles (urgence par exemple), la
meédecine dans des domaines qui

dépassent sa compétence.

En droit administratif, a prévalu
pendant longtemps un systéme
mixte de responsabilité pour faute

simple pour les actes de gestion et
pour faute lourde pour 'acte médi-
cal. L’évolution amorcée avecl’arrét
Epoux V. est aujourd’hui acquise :
la mise en jeu de la responsabi-
lité pour acte médical ne néces-
site quune faute simple méme si
d’aucuns avaient affirmé que l'arrét

Rhumatos * Janvier 2013 * vol. 10 ¢ numéro 84



de revirement précité n’était pas
complétement probant. De méme
quen droit civil, les médecins ne
sont responsables en général qu'en
cas de faute et ils ne sauraient étre
retenu leur responsabilité “en I'ab-
sence de signe clinique” (3).

UN CONSENTEMENT
DU MALADE PRIS EN
CONSIDERATION

UNE VOLONTE S'INSCRIVANT
DANS LA CONTINUITE

Le réle reconnu a la volonté des
patients, loin d'opérer une révolu-
tion, s’inscrit au contraire dans une
remarquable continuité. Dés 1942,
la Cour de cassation avait énoncé
qu'un chirurgien « est tenuf[...] d’ob-
tenir le consentement du malade »,
obligation qui lui est imposée tant
«par le respect de la personne hu-
maine » que par ses «devoirs pro-
prement médicaux » (4).

Avant de se retrouver dans la loi
du 4 mars 2002, cette regle avait
été solennellement réaffirmée en
1994 dans larticle 16-3 du Code
civil', et reprise, quoique sous une
forme négative, dans la loi du 9
juin 1999 sur le droit d’acces aux
soins palliatifs: «La personne
malade peut sopposer a toute
investigation ou thérapeutique ».
Au demeurant, la place ainsi faite
a la volonté du malade ne saurait
évidemment faire oublier celle du
médecin, acteur principal de la
relation de soins.

Cest d’abord par une analyse
contractuelle de la relation
médicale que l'on a expliqué l'exi-
gence du respect de la volonté
du malade. Parce que le patient

'« Il ne peut étre porté atteinte a l'intégrité du corps humain
qu'en cas de nécessité médicale pour la personne. Le consente-
ment de l'intéressé doit étre recueilli préalablement, hors le cas
ou son état rend nécessaire une intervention thérapeutique a
laquelle il n’est pas a méme de consentir. »
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s’adresse 4 un médecin et solli-
cite son intervention, parce que
le médecin accepte de prendre
ce malade en charge, prend nais-
sance une obligation de soins.
Cet échange de volontés est donc
«l’'unique source » de la relation
thérapeutique.

LA DEMANDE DE SOINS N’EXISTE
PAS TOUJOURS

Cette explication parait courte.
D’abord parce quen fait, I'existence
d’'une demande de soins ne se vérifie
pas toujours. Le cas des médecins ur-
gentistes est caractéristique. Comme
lasignaléle président Jean Guigue, le
contrat médical est un faux contrat.
L’inégalité des parties, 'asymétrie de
leurs positions, est trop grande pour
«coller » vraiment avec un pur sché-
ma contractuel. Le médecin, en effet,
n’est pas un simple prestataire de ser-
vices qui répond a la demande d'un
consommateur. Si la volonté du pa-
tient et celle de celui qui le soigne se
répondent, I'une et 'autre sont pour-
tant de nature tres différente, n’ayant
ni le méme roéle ni le méme contenu.
Lavolonté du médecin estune volon-
té de proposition et de conviction;
seule la volonté du malade est celle
qui détient la décision. Cest dire que
cet échange ne coincide guéere avecla
rencontre d’'une offre et d'une accep-
tation telle que nous la présente le
droit ordinaire des contrats.

La personne humaine est en de-
hors du commerce, et le modele
contractuel n’a vocation qua
organiser des rapports écono-
miques. C’est pourquoi il est cer-
tainement plus persuasif de fon-
der l’exigence du consentement
sur le respect da a la personne,
la protection de sa liberté et de
ses droits fondamentaux. Clest
peut-étre ce renouvellement du
fondement de la régle que veut
exprimer la notion si floue de
«démocratie sanitaire »2

LE RHUMATOLOGUE FACE A LA LOI

En tout cas, le changement de
perspective est grand, méme si les
conséquences a en déduire ne sont
pas dépourvues d’ambiguité. D’'un
coOté, I’épineuse question du refus
de soins s’en trouve profondément
modifiée. Le médecin peut-il pas-
ser outre au refus du patient ?

LE MEDECIN PEUT-IL PASSER
OUTRE AU REFUS DU PATIENT ?

Si la volonté du malade est vrai-
ment la seule source de l'inter-
vention du médecin, il ne peut y
avoir d’obligation de soigner qui
ne réponde a une demande. Sile
respect de lavolonté du patient est
une des manifestations du respect
di a sa personne, il devient para-
doxalement plus facile d’admettre
que ce principe se combine avec
d’autres qui gouvernent lactivité
meédicale. Car il n’existe pas, dans
Pordre juridique, de principe qui
n’appelle ses propres limitations.

La Cour d’appel administrative
de Paris, dans un arrét du 9 juin
1998, a situé la question sur son
véritable terrain en décidant que
I’équilibre a trouver entre l'obliga-
tion de soigner et celle de respec-
ter lavolonté de la personne devait
étre recherché dans la finalité de
lactivité du médecin. Un choix
comme celui-la ne peut s’opérer
quau cas par cas dans le secret de
la conscience du thérapeute. On
ne voit pas ce que lui dictera sa
conscience si elle ne s’inspire pas
d’un principe supérieur.

D’un autre c6té, il y a sans doute
quelque artifice a ériger le consen-
tement du patient au rang d'un
nouveau droit subjectif, qui se-
rait en quelque sorte le signe du
refoulement du pouvoir médical
au profit d'une reconquéte par les

2Encore qu'aprés tout, I'arrét cité ci-dessus de 1942 ne se référait
a aucun contrat médical, mais bien au respect de la personne
humaine et aux devoirs médicaux...
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malades de la liberté de décider
pour eux-mémes. Car l'aptitude a
consentir, condition de ce nouveau
partage du pouvoir, n’est pas don-
née d’évidence; elle est le fruit d'un
effort commun pour construire,
entre le patient et son médecin, une
relation humaine, qui seule rend
possible la circulation de la parole
et ’élaboration d’'une volonté vraie.

L’obligation d’information a de
tout temps été un devoir déon-
tologique des médecins; elle est
devenue une obligation juridique.
En cette matiere, cest la jurispru-
dence civile qui a ouvert la voie en
rendant fautive la rétention d’in-
formation du médecin sur I'état de
santé de son patient (5), en lui in-
combant la charge de la preuve de
cette délivrance d’information et
ceci méme en cas de risques excep-
tionnels et méme si 'intervention
est médicalement nécessaire (6) .
Le Conseil d’Etat s’est aligné sur la
position civiliste dans deux arréts
(7), dans lesquels se trouve un
considérant de principe calqué sur
P’attendu de principe de la décision
désormais célebre Clinique du
Parc précitée.

EXCEPTIONS

Ainsi,le médecin doitinformer son
patient de tous les risques qu'une
opération médicale comprend.
Toutefois, il existe des exceptions
citées dans ces arréts: 'urgence,
Pimpossibilité, le refus du pa-
tient et une nouvelle qui peut
étre assimilée a ce qu’on appel-
lerait Pintérét thérapeutique;
Pappréciation de la légitimité de
ce motif de non-information se
faisant en fonction de la nature
de la pathologie, de son évolution
prévisible et de la personnalité du
malade (8).

Enfin, l'obligation d’information
ne comprend pas pour le médecin
l'obligation de réussir a convaincre
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le patient du danger de 'acte médi-
cal (9) et donc a lui faire renoncer
au traitement.

UNE OBLIGATION
LEGALE

Depuis la loi du 4 mars 2002 rela-
tive aux droits des malades et a
la qualité du systeme de santé,
la question se pose de savoir si la
responsabilité médicale est tou-
jours contractuelle ou si elle reléve
désormais d’un régime spécial de
responsabilité.

UN NOUVEAU REGIME
AUTONOME DE RESPONSABILITE
LEGALE?

En premier lieu, la loi régit la ré-
paration des dommages causés a
toutes les victimes, quelles soient
parties ou tiers au contrat médi-
cal. En second lieuy, la loi unifie les
regles applicables quelle que soit la
structure, publique ou privée, dans
laquelle est accueilli le patient.Le
nouveau régime régit la répara-
tion de tous les dommages causés
al'occasion d’'une activité médicale
de prévention, de diagnostic ou
de soins, quelle soit exercée dans
le cadre d’'une clinique privée ou
au sein d’un établissement public.
Dans cette mesure, il se serait ten-
tant de considérer que la loi a mis
en place un nouveau régime auto-
nome de responsabilité légale qui
transcende la distinction tradition-
nelle des responsabilités délictuelle
et contractuelle, qui dépasse cette
summa divisio des responsabilités
civiles, a I'instar de la loi du 5 juil-
let 1985 relative aux accidents de
la circulation ou de la loi du 19 mai
1998 relative a la responsabilité du
fait des produits défectueux.

UN DROIT DES MALADES A
L’AUTODETERMINATION
Toutefois, le consentement - fon-
dement du contrat réapparait

parfois : I'article L.1111-4 du Code
de la santé publique a consacré
un véritable droit des malades a
Pautodétermination, imposant
de s’incliner devant le choix qu’ils
expriment sans avoir arechercher
dans quel contexte leur décision
s’est forgée, ni ce quelle signifie.
Le droit francais est calqué sur le
modeéle américain, qui se fonde
moins sur le respect dii 4 une
volonté présumée libre et ration-
nelle, que sur la reconnaissance
pure et simple de la subjectivité
du jugement de chacun. Sicelaest
vrai, la méthode casuistique pré-
conisée par le Conseil d’Etat (10),
abandonnant a la conscience du
meédecin la recherche au cas par
cas d’un fragile équilibre entre le
respect de la volonté du patient et
I'obligation de le soigner, se trou-
verait dépassée.

NE PAS ABANDONNER

TROP VITE

Pourtant, une orientation aussi
franchement contraire a la tradi-
tion de notre droit n’est pas cer-
taine. L’alinéa 2 de l'article L. 1111-4
du Code de santé publique précité
prescrit en effet au médecin de tout
faire pour convaincre son patient
de la nécessité des soins. Celui-
ci doit étre éclairé des consé-
quences de son refus. La déon-
tologie interdit d’abandonner
un malade sans lui proposer un
autre traitement ou le confier 4
un confrére. Ainsi, il me semble
quaujourd’hui comme hier com-
mettrait une faute le médecin qui
renoncerait trop vite et s’incline-
rait sans combattre. On est a la
vérité tres loin du subjectivisme
américain. Plut6t que de chercher
a trancher une éventuelle opposi-
tion entre le patient et celui qui le
soigne, l'objectif de la loi est bien
plutét de favoriser 1’établissement
d’'un dialogue qui débouche surune
décision élaborée en commun.
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UNE OBLIGATION NON
CONTRACTUELLE

Deux arréts rendus en 2010
montrent 'abandon de la concep-
tion contractuelle de la responsa-
bilité. Le médecin et le malade ne
sont plus liés par un contrat. C’est
une responsabilité 1égale.

158 ARRET : CIV. 1RE, 28 JANVIER
2010,N°09-10992

Sur le moyen unique, pris en sa
premieére branche :

Vu larticle L. 1142-1 du code de la
santé publique, ensemble l'article
16-3 du code civil; Attendu quen
vertu du premier de ces textes, le
médecin répond, en cas de faute,
des conséquences dommageables
des actes de prévention, de dia-
gnostic ou de soins qu’il accomplit
et, envertudu second, qu’il ne peut
étre porté atteinte a I'intégrité du
corps humain quen cas de néces-
sité médicale pour la personne ou
a titre exceptionnel dans I'intérét
thérapeutique d’autrui; Attendu
que pour limiter la condamnation
de M. X... al'indemnisation de cer-
tains dommages subis par Mme
Y.., la cour d’appel retient quen
raison de la violation de son devoir
d’information par le médecin,
celle-ci a perdu une chance d’évi-
ter lopération chirurgicale incri-
minée; Quen statuant ainsi alors
quelle avait retenu que les préju-
dices dont Mme Y... avait été vic-
time découlaient de facon directe,
certaine et exclusive d’'une inter-
vention chirurgicale mutilante,
non justifiée et non adaptée, de
sorte qu’ils ouvraient aussi droit a
réparation, la cour d’appel a violé
les textes susvisés;

25 ARRET : CIV. 1RE, 3 JUIN 2010,
N°09-13591(11)

Attendu quayant subi, le 20 avril
2001, une adénomectomie prosta-
tique, M. X... qui s’est plaint d’im-
puissance aprés cette interven-
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tion, a recherché la responsabilité
de M. Y..,, urologue, qui l'avait pra-
tiquée.

Sur le moyen unique, pris en ses
deux premiéres branches: Atten-
du que M. X... fait grief a l'arrét
attaqué de l'avoir débouté de ses
demandes, alors, selon le moyen :
1°/ que le médecin, tenu de suivre
son patient aussitét qu’il I'a opé-
ré, doit étre diligent et prudent
dans l'exécution de cette obliga-
tion, dont il ne peut se décharger;
quainsi, viole ladite obligation le
médecin qui se désintéresse du
sort de son patient au point de ne
le recevoir en consultation qu'un
mois aprés l'avoir opéré, sauf a
ce quil eut été convenu avec ce
dernier que, durant ce délai de
latence, il serait substitué par un
autre médecin dans l'exécution
de son obligation de suivi post-
opératoire; quen l'espéce, apres
avoir relevé que M. Y... n’a recu en
consultation M. X... que le 25 mai
2001, soit plus d’'un mois apres
avoir pratiqué sur lui une adé-
nomectomie prostatique, et en ju-
geant néanmoins que ce médecin
n’avait pas failli & son obligation de
suivi post-opératoire au prétexte
qu'un autre urologue avait «vu»
son patient, sans constater qu’il
avait été convenu avec M. X... que
son obligation de suivre ce der-
nier serait exécutée par cet autre
urologue, la cour d’appel a violé
P’article 1147 du code civil ;

2°/ que seul le fait du créancier
constituant une force majeure
exonere totalement le débiteur dé-
faillant; quen l'espéce, en écartant
lafaute de M. Y... consistant a avoir
violé son obligation de suivi post-
opératoire au motif que M. X...
n’avait pas pris rendez-vous avec
lui & lissue de la seconde consul-
tation en date du 16 juillet 2001,
soit trois mois apres 'intervention
chirurgicale, sans caractériser le
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comportement imprévisible et
irrésistible de M. X... qui aurait in-
terdit son suivi par M. Y... aussitot
apres l'opération, la cour d’appel
a violé les articles 1147 et 1148 du
code civil.

Mais attendu qu’ayant relevé que
M. X... n’avait pas été laissé sans
surveillance postopératoire, que le
suivi avait été conforme aux don-
nées acquises de la science, que
le praticien avait recu le patient a
deux reprises et prévu de le revoir
une troisieme fois, ce qui n’avait
pas été possible en raison de la né-
gligence de M. X..., la cour d’appel
a pu en déduire I’'absence de man-
quement fautif dans le suivi pos-
topératoire; que les griefs ne sont
pas fondés;

Mais sur la troisieme branche du
moyen : Vu les articles 16, 16-3, ali-
néa 2, et 1382 du code civil ; Atten-
du qu’il résulte des deux premiers
de ces textes que toute personne
a le droit d’étre informée, préala-
blement aux investigations, trai-
tements ou actions de prévention
proposés, des risques inhérents a
ceux-ci, et que son consentement
doit étre recueilli par le prati-
cien, hors le cas ou son état rend
nécessaire une intervention thé-
rapeutique a laquelle elle n’est pas
a méme de consentir; que le non-
respect du devoir d’information
quiendécoule, cause a celui auquel
Iinformation était légalement
due, un préjudice, qu’en vertu du
dernier des textes susvisés, le juge
ne peut laisser sans réparation;
Attendu que pour écarter toute
responsabilité de M. Y... envers M.
X..., larrét, aprés avoir constaté
le manquement du premier a son
devoir d’information, retient qu’il
n’existait pas d’alternative a 'adé-
nomectomie pratiquée eu égard
au danger d’infection que faisait
courir la sonde vésicale, qu’il est
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peu probable que M. X..., diment
averti des risques de troubles
érectiles qu’il encourait du fait de
Iintervention, aurait renoncé a
celle-ci et aurait continué a porter
une sonde qui lui faisait courir des
risques d’infection graves.

Ces arréts de 2010 confirment
une réalité observée : le malade
est devenu un consommateur.

tion au moment de 'admission, et
quelle n’a donc pas été contrac-
tée dans I’établissement de soins;
I'infection n’est pas nosocomiale).
Depuis trois arréts de la Cour de
Cassation (12), en ce qui concerne
ces infections, un renversementde
la charge dela preuve est al’ceuvre,
d’autant plus conséquent que ces
infections sont la cause de plus de
60 000 morts par an (soit 7 fois

Les arréts de 2010 confirment une réalité
observée : le malade est devenu un

consommateur.

L'ECLOSION
GENERALISEE D'UNE
RESPONSABILITE SANS
FAUTE

LES OBLIGATIONS DE RESULTAT
On doit par pédagogie procéder a
la distinction du droit civil (a) et
du droit administratif (b).

1 En droit civil

Il existe, en matiere de responsabi-
lité médicale, deux types d’obliga-
tions de résultat; celle-ci pouvant
se définir comme une obligation
dont lobjectif est déterminé et
dont on se libére que si ce résul-
tat est atteint ou si la preuve d’'une
cause étrangere est apportée. En
général et c’est le cas en matiére
médicale, I'obligation est de résul-
tat lorsque sa réalisation n’est pas
entachée d’un fort aléa.

e La premiére est lobligation
de résultat en matiére d’infec-
tions nosocomiales, qui sont
des infections contractées dans
un établissement de santé, qui
n’étaient ni en incubation ni pré-
sentes a 'admission du malade (si
I'infection apparait moins de 48 h
apres l'admission, on en déduit
que linfection était en incuba-
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plus que les accidents de la route).
Si son caractére d'obligation de
résultat est aujourd’hui définitive-
ment acquis (13), il appartient au
patient de démontrer le caractére
nosocomial de I'infection dont il
est atteint (14).

¢ Le second type dobligation de
résultat concerne la matériovi-
gilance c’est-a-dire la démarche
tendant a organiser des régles
de sécurité sanitaire en ce qui
concerne les dispositifs médicaux.
Que ce soit le matériel médical uti-
lisé au cours d’une intervention
(15) ou les produits fournis par la
clinique, le patient bénéficie de ce
type d’obligation face au person-
nel médical car on considére qu’il
s’agit d’actes extra-médicaux non-
susceptibles d’assimilation avec
P’activité de guérison soumise, elle,
aune simple obligation de moyens.

Ces obligations de sécurité-résul-
tat sont opposables aux médecins
par les victimes par ricochet qui
n‘ont pas a rapporter de preuves
autre que la méconnaissance de
cette obligation (16).

« Enfin, la notion de cause étran-
gere, seule susceptible d’exonérer

les médecins en cas de manque-
ment a lobligation de sécurité-
résultat, vient de se renouveler a
travers une nouvelle acception:
lorsqu’en effet la réalisation d’une
intervention médicale n’implique
pas latteinte a la personne du
patient qui s’est produite au cours
de celle-ci la faute du praticien ne
peut étre écartée que s’il existe
une anomalie rendant l’atteinte
inévitable pour réaliser 'interven-
tion (17). Cette idée « d’atteinte
inévitable » n’est pas sans laisser
penser a celle de force majeure.

1 En droit administratif

Il existe des régimes spéciaux de
responsabilité sans faute, toute-
fois il est régulierement rappelé
par le Conseil d’Etat quune condi-
tion majeure de la mise en ceuvre
de cette responsabilité sans faute
est le caractére d’extréme gravité
du préjudice (18). Or, par exemple
une incapacité permanente par-
tielle évaluée a 10% n’est pas
constitutive d’un tel préjudice (19).
Un domaine dans lequel il existe
une responsabilit¢ méme en
I'absence de faute, est celui des
produits sanguins: les centres
de transfusions sont toujours
responsables de la mauvaise
qualité des produits fournis;
par conséquent l’élaborateur, et
non d’ailleurs le dispensateur des
soins (I’hopital), est responsable
méme sans faute sur le fondement
durisque (20).

En outre, on distingue en droit ad-
ministratif médical une responsa-
bilité sans faute particuliére issue
d’une jurisprudence assez récente,
qu’il convient d’étudier a part :
I’aléa thérapeutique.

Arrét Bianchi

La notion d’aléa thérapeutique est
juridiquement apparue en pre-
mier lieu et positivement dans la
jurisprudence administrative avec
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Parrét Bianchi (21), qui I'a définie
comme «un risque dont lexis-
tence est connue mais dont la réa-
lisation est exceptionnelle et dont
aucune raison ne permet de pen-
ser que le patient y soit particu-
lierement exposé ». L’acceptation
de cette responsabilité sans faute
ne pouvait se faire que «lorsque
Pacte médical [était] nécessaire
au diagnostic ou au traitement
du malade ». Pourtant cette ré-
serve a été balayée par le Conseil
d’Etat lui-méme quand il a admis
la réparation a la suite d’'un aléa
thérapeutique alors méme que
P’acte ne présentait aucune finalité
meédicale (22). Finalement la Cour
supréme administrative conser-
vait son considérant de principe
inchangé bien qu’il fiit, selon sa
propre logique, obsoléte (23).

La réelle complication ne résidait
d’ailleurs pas dans cette contradic-
tion interne mais beaucoup plus
dans la contrariété de jurispru-
dence avec l'ordre judiciaire, dans
la mesure ou la Cour de Cassation
se refusait a appliquer la respon-
sabilité sans faute pour aléa thé-
rapeutique, «la réparation de ce-
lui-ci n’entrant pas dans le champ
des obligations dont un médecin
est contractuellement tenu». Si
chacune des deux positions se
défendait indépendamment, il en
résultait une sérieuse cacophonie

jurisprudentielle péniblement
compréhensible par le justiciable
et tres difficilement compatible
avec ’égalité des droits proclamée
a larticle 1°* de la Déclaration des
Droits de ’'Homme et du citoyen.
En effet, il existait, selon le type
d’établissement de santé, public ou
prive et donc selon l'ordre de juri-
diction, deux poids deux mesures
en matiére d’aléa thérapeutique.
Chacun des deux ordres campant
sur ses positions, I'intervention du
législateur paraissait non seule-
ment nécessaire mais inéluctable.

Loi du 4 mars 2002

Cette intervention attendue a donc
eu lieu avec la loi du 4 mars 2002,
qui a étendu le bénéfice de « I'avan-
cée » (en est-ce vraiment une ?) ju-
risprudentielle créée par l'ordre ad-
ministratif a tout I'ordre juridique,
supprimant ainsi une contrariété
facheuse de jurisprudence, qui
fournissait des arguments aux par-
tisans de l'abrogation de la dualité
d’ordre juridictionnel.

Ainsi, cette loi dispose: «[...] un
accident médical [...Jouvre
droit a la réparation des préju-
dices du patient au titre de la
solidarité nationale, lorsqu’ils
sont directement imputables a
des actes de prévention, de dia-
gnostic ou de soins et qu’ils ont eu
pour le patient des conséquences
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anormales au regard de son état de
santé comme de I’évolution prévi-
sible de celui-ci et présentent un
caractére de gravité, fixé par dé-
cret, apprécié au regard de la perte
de capacités fonctionnelles et des
conséquences sur la vie privée et
professionnelle mesurées en te-
nant notamment compte du taux
d’incapacité permanente ou de la
durée de l'incapacité temporaire
de travail. Ouvre droit a réparation
des préjudices au titre de la solida-
rité nationale un taux d’incapacité
permanente supérieur a un pour-
centage d’un baréme spécifique
fixé par décret; ce pourcentage, au
plus égal a 25, est déterminé par
ledit décret. » (Article L1142-1 du
Code de la Santé Publique).

Cette disposition a comme voca-
tion de mutualiser la répartition
des risques entre les médecins.

La notion de solidarité natio-
nale, dontil est question dans le
texte législatif, ne représente-
t-elle pas l’estocade au droit
de la responsabilité médicale
comme il est traditionnelle-
ment concu? [ |

» Pour lire la bibliographie : www.rhumatos.fr
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Les litiges

rencontrés en rhumatologie

Des exemples

ll Lexploration des banques de données montre que de rares décisions mettent en cause de

preés ou de loin les rhumatologues. En voici quelques exemples, accompagnés des décisions

de justice et des explications correspondantes.

LA FAUTE CLASSIQUE

Comme en d’autres matiéres, la
preuve est difficile 4 rapporter,
comme le prouvent les deux arréts
suivants.

CHONDROCALCINOSE

Une patiente a recherché la res-
ponsabilité de son médecin rhuma-
tologue, qui l'avait suivie pendant
plusieurs années, en faisant valoir
qu’il aurait d déceler la chondro-
calcinose dont elle était atteinte et
prescrire les examens adéquats Q).
La cour d’appel, se fondant sur le
rapport d’expertise, arelevé quauvu
de l'ensemble des documents médi-
caux, il n’existait aucun signe révéla-
teur de chondrocalcinose durant les
périodes ot la demanderesse en jus-
tice avait consulté le rhumatologue.
Lanormalisation de la calcémie, ala
suite des analyses prescrites par ce
dernier, ne justifiait pas le recours a
des analyses complémentaires et il
ne pouvait, dés lors, lui étre repro-
ché de n'avoir pas approfondi ses
investigations et d’avoir commis une
erreur de diagnostic.

EXAMENS SUITE A UNE
GASTROPLASTIE

ILecas
Une patiente alors 4gée de 31 ans,

*Docteur d’Etat en Droit, Docteur és Lettres, Chargé d’enseigne-
ment a I'Université de Paris | (Panthéon Sorbonne)
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atteinte d’obésité et présentant
une hernie hiatale, est entrée en
clinique le 21 mai 2001, pour y
subir une gastroplastie, interven-
tion chirurgicale pratiquée par un
chirurgien qui a également procédé
alablation delavésiculebiliaire (2).
Elle est rentrée a son domicile le 29
mai. Elle est décédée dans la nuit
du 30 au 31 mai 2001. Ala suite dela
plainte de son époux, le chirurgien
a été renvoyé devant le tribunal
correctionnel pour homicide invo-
lontaire. La cour d’appel I'a déclaré
coupable de ce délit, aprés avoir
estimé qu’il était établi que le déces
était imputable a un choc septique,
aumotifquele chirurgien alaissé sa
patiente sortir prématurément de
la clinique, alors qu'elle souffrait de
douleurs abdominales et dorsales
rebelles au traitement, non expli-
quées, ayant conduit le praticien
a solliciter, le 28 mai, une consul-
tation rhumatologique. Le rhu-
matologue a prescrit un examen
biologique, qui a montré une évolu-
tion importante de la numération
globulaire suggérant une situation
d’infection, mais le chirurgien s’est
abstenu de prendre connaissance
durésultat de la consultation et des
examens prescrits par le rhumato-

logue.

I Le jugement
Les juges retiennent que le

Frédéric-Jérome Pansier*®

chirurgien n’a pas appliqué le
« standard minimal des soins
appropriés » en n’ayant pas re-
cherché la cause des douleurs tres
importantes de sa patiente et en
Payant laissée sortir sans avoir fait
pratiquer d’analyse de sang, alors
que le risque infectieux, tenant a
lanature de I'intervention et accru
par lobésité, était important. La
grave négligence commise par le
chirurgien est en relation effective
avec le déces, le défaut de traite-
ment de l'infection, suggérée par
I’évolution sanguine, entrainant
un « risque mortel essentiel ».

Pour la Cour de cassation, cette
condamnation est  justifiée
puisque le prévenu, qui n’a pas pris
les mesures permettant d’éviter
le dommage, a commis une faute
caractérisée exposant autrui a un
risque d’'une particuliere gravité
quiil ne pouvait ignorer, au sens
de l'article 121-3, alinéa 4, du code
pénal.

TRAITEMENT INNOVANT
ET MISE SUR LE MARCHE

PREMIER ARRET

Un premier arrét du 11 décembre
2008 a posé deux principes impor-
tants pour l'ensemble du monde
meédical :

e lapplication d’'un traitement
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innovant en marge d’une autori-
sation de mise sur le marché n’est
pas fautive en raison de I'absence
d’effets indésirables connus, de
I’échec du traitement médical clas-
sique et de I'absence de traitement
chirurgical indiqué;

¢ absence d’information relative
au caractére innovant du traite-
ment proposé ne cause pas néces-
sairement une perte de chance au
patient.

LA LIBERTE DE PRESCRIPTION

Le principe de la liberté de pres-
cription est le corollaire de I'indé-
pendance professionnelle du mé-
decin consacré al’article L.162-2 du
Code de la sécurité sociale. L'article
8 du Code de déontologie médicale
dispose en ce sens que «dans les
limites fixées par la loi, le médecin
est libre de ses prescriptions qui
seront celles qu’il estime les plus
appropriées en la circonstance ».
Cette question est importante, no-
tamment lorsque l'actualité, l’af-
faire du médiator, conduit a s’in-
terroger sur la possibilité pour un
médecin de prescrire hors AMM.

Cette liberté est cependant
limitée par la nécessité, pour
le médecin, de respecter les
données acquises de la science.
Lorsque ces données autorisent le
recours a plusieurs techniques, le
médecin est ainsi libre de choisir
celle qu’il souhaite et qu’il estime
la plus appropriée. En principe, le
praticien s’efforcera de respecter
les indications reconnues des pro-
duits qu’il emploie. La prescrip-
tion hors AMM reste possible en
raison de I'absence de toute inter-
diction textuelle.

Cet arrét de la premiére chambre
civile de la Cour de cassation
illustre parfaitement cette pro-
blématique puisqu’il concerne la
prescription par un médecin hos-
pitalier d'un «traitement inno-
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vant», consistant en l'injection
d’un produit non autorisé a cette
fin. Il pose en effet les conditions
de la prescription non fautive
d’un « traitement innovant », hors
AMM. 11 aborde, dans un second
temps, la question de l'obligation
d’information pesant sur le méde-
cin prescripteur dans une telle
hypothese.

EXEMPLE AVEC L'HEXATRIONE

1 Observation

En l'espéce, M. X est atteint d’'une
lombalgie apres avoir soulevé une
lourde charge. Il s’est vu prescrire
une nucléorthése a l’hexatrione
par le docteur Y, rhumatologue,
en raison de I’échec du traitement
médical classique. Cette tech-
nique, consistant en une injec-
tion d’hexatrione dans les deux
derniers disques intervertébraux,
a été pratiquée dans un établis-
sement public par le docteur Z,
radiologue. L’état du patient s’est
alors progressivement amélioré.
Toutefois, un scanner lombaire
a révélé, sept ans plus tard, une
importante discarthrose ainsi que
des calcifications épidurales anté-
rieures et latérales, imputées aux
injections d’hexatrione.

1 Quelle responsabilité ?

M. X a donc recherché la respon-
sabilité des deux praticiens sur
le fondement de l'article 1147 du
Code civil. Le Tribunal de grande
instance de Bobigny, dans un
jugement rendu le 3 juin 2004, a
considéré que les deux praticiens
avaient commis des fautes médi-
cales engageant leur responsabi-
lité al’égard du patient. Le docteur
Z et son assureur, la Médicale de
France, ont décidé d’interjeter
appel de cette décision. Ayant été
débouté de sademande par la Cour
d’appel de Paris, M. X s’est pourvu
en cassation au motif que la tech-
nique choisie était un traitement
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non éprouvé, quasi expérimen-
tal et dont I'indication ne figurait
pas sur 'TAMM. Il considére donc
que les médecins ont commis une
faute dans le choix de leur indi-
cation thérapeutique et qu’ils ont
manqué a leur devoir d’informa-
tion. La Cour de cassation rejette
les deux moyens du pourvoi.

1 Etait-ce un « traitement
innovant » ?

Sur I’éventuelle faute de prescrip-
tion, la Haute juridiction précise
que les praticiens ont eu recours
a un « traitement innovant » pra-
tiqué dans les milieux hospita-
liers et dont les effets indésirables
n’étaient pas encore connus. Elle
rejette ainsi la qualification don-
née par le demandeur qui se fonde
sur le rapport d’expertise. Ce der-
nier fait en effet état d’« une tech-
nique expérimentale isolée » dont
Pindication ne figurait pas sur
AMM donnée a l’hexatrione et
qui par conséquent s’avérait non
conforme aux données acquises de
la science. La Cour ne prend donc
pas en considération les conclu-
sions de l'expert sur ce point et
elle se fonde, tout comme la Cour
d’appel, sur la littérature scien-
tifique de I’époque évoquant des
résultats cliniques encourageants.
Il résulte en effet de ces publica-
tions que jusqu’en 1989 l'informa-
tion médicale disponible s’avérait
favorable et méme enthousiaste
vis-a-vis de ce traitement. La Cour
de cassation rend ainsi sa décision
au regard de la notion classique
de données acquises de la science
sans méme évoquer la question du
caractere fautif ou non de la pres-
cription en marge de JAMM.

La Cour précise enfin que «la
nucléorthése avait été décidée
comme traitement alternatif » en
raison de l’échec du traitement
meédical classique et de I'absence
de traitement chirurgical indiqué.
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Elle considére ainsi que les obli-
gations du médecin en matiére
de prescription sont respectées,
car ce traitement innovant sem-
blait étre le plus adapté a l’état
du patient en raison de ses résul-
tats satisfaisants a I’époque et de
I'impossibilité d’utiliser une autre
thérapeutique. Elle en déduit alors
que ce «choix de prescription, eu
égard au contexte des connais-
sances acquises de l'époque, ne
constituaient pas une faute ».

1Y a-t-il eu une « perte

de chance » ?

S’agissant de l'information don-
née au patient, la Cour de cassa-
tion rejette le moyen du pour-
voi au motif que «labsence
d’information n’avait causé a M.
X aucune perte de chance ». Elle
admet dans un premier temps, a
Iinstar des juges du fond, que le
patient n’a pas été suffisamment
informé du caractére novateur du
traitement prescrit. En l'espece,
les praticiens n’ont pas man-
qué a leur devoir d’information
s’agissant des risques, puisque
ces derniers n’étaient pas connus
au moment des faits. Elle refuse
cependant d’engager leur respon-
sabilité sur ce terrain en consi-
dérant que l'absence de preuve
d’information suffisante du pa-
tient n’entraine pas ipso facto la
condamnation du médecin a in-
demnisation. Encore faut-il que
laviolation de I'obligation d’infor-
mation incombant au praticien
ait causé au patient un préjudice
certain. La Cour de cassation
affirme ainsi que «’absence d’in-
formation n’avait causé aucune
perte de chance a M. X». Elle
semble en effet considérer que le
pourcentage de chance quavait
le patient de refuser l'acte, s’avé-
rait nul en raison de I'impossibi-
lité de tout autre traitement et de
Pabsence de risques connus de ce
traitement alternatif ala date ala-
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n°71-525 du 3 juillet 1971. »

Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale

« Dans l'intérét des assurés sociaux et de la santé publique, le respect
de la liberté d’exercice et de I'indépendance professionnelle et morale
des médecins est assuré conformément aux principes déontologiques
fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté
de prescription du médecin, le secret professionnel, le paiement direct
des honoraires par le malade, la liberté d’installation du médecin, sauf
dispositions contraires en vigueur a la date de promulgation de la loi

quelle il était pratiqué (voir 'encadré :
Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale).

L'EVOLUTION DE
LA JURISPRUDENCE
SUR LE DOMMAGE

UN LIEN CAUSAL INCERTAIN

Le dommage dont la victime peut
obtenir réparation consiste rare-
ment dans latteinte corporelle
subie par le patient du fait du
risque réalisé. La raison en est que
la preuve du lien de causalité entre
ce dommage et I'absence d’infor-
mation consiste pour le patient a
établir qu’il aurait certainement
refusé I'opération ou les soins pro-
posés si le médecin 'avait correc-
tement informé des risques qui y
sont attachés. Le plus souvent, il
existe un doute relatif a l'attitude
quaurait eue le patient s’il avait
été correctement informé, doute
qui rend incertain le lien causal
entre le dommage corporel et la
faute d’information.

UN « DOMMAGE

DE SUBSTITUTION »

Pour éviter le rejet de l'action de la
victime, la jurisprudence a choisi
alors d’'indemniser un autre dom-
mage en rapport de causalité cer-
tain avec la faute, un dommage de
substitution qui n’est autre que la
perte de chance déviter le dom-
mage corporel, la réalisation du
risque. Le principe de la répara-
tion de la perte de chance avait été

clairement affirmé dans un arrét
de la premiére chambre civile du
7 février 1990 (3), selon lequel le
meédecin « qui manque a son obli-
gation d’éclairer son patient sur les
conséquences éventuelles du choix
de celui-ci d’accepter l'opération
qu’il lui propose, prive seulement
I'intéressé d’une chance d’échap-
per, par une décision peut-étre plus
judicieuse, au risque qui s’est fina-
lement réalisé, perte qui constitue
un préjudice distinct des atteintes
corporelles résultant de ladite opé-
ration ». Ce principe est désormais
constant en jurisprudence (4).

LA THEORIE DE LA PERTE

DE CHANCE

La théorie de la perte de chance
aboutit parfois a écarter toute in-
demnisation, §’il est établi que le
patient n’a perdu aucune chance
d’éviter le dommage, c’est-a-dire
s’il résulte de 'espéce que, méme
correctement informé des risques,
il aurait accepté de subir 'opéra-
tion. Ce principe, clairement ex-
primé dans un arrét de la premiére
chambre civile du 20 juin 2000 (5),
est depuis constamment réaffirmé
en jurisprudence.

La doctrine s’est alors demandé
s’il ne convenait pas d’admettre
Pindemnisation dun dommage
moral spécifique, qu’il s’agisse du
dommage moral d’imprépara-
tion au risque réalisé c’est-a-dire
de la souffrance morale résultant
du choc subi lors de 'annonce du
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risque réalisé, ou du dommage
moral résultant de la violation
d’un nouveau droit subjectif de la
personnalité, le droit du patient a
Pinformation, qui prendrait appui
surle droit au respect de I'intégrité
corporelle et le droit au respect de
la dignité de la personne, garantis
par les articles 16 et suivants du
Code civil. Cette tentative doctri-
nale a cependant été clairement
rejetée par la premiére chambre
civile, le 6 décembre 2007 (6).

LA NOTION DE MANQUEMENT A
L'OBLIGATION DE L'INFORMATION
L’arrét du 3 juin 2009 a sur ce point
opéré un revirement de jurispru-
dence. La Cour de cassation accepte
de réparer, au-dela de la perte de
chance d’éviter le risque réalisé, un
nouveau dommage lié au défaut
d’information. Le manquement
a lobligation d’information cause
nécessairement un dommage au
patient, dommage qui doit étre
réparé , quil sagisse du dommage
corporel, de la perte de chance de
léviter ou d'un simple dommage
moral. Ce dernier dommage, sorte
de préjudice «de principe », existe
de facon systématique, du fait méme
du manquement du médecin a son
obligation, de sorte qu’il serait pré-
sumé de facon irréfragable.

UNE NATURE DELICTUELLE

Cet arrét confirme que la respon-
sabilité pour violation de l'obliga-
tion d’information n’est plus de
nature contractuelle, mais reléve
de la matiére délictuelle. La Cour
de cassation appréhende linfor-
mation du patient non pas en tant
quobligation mise a la charge du
praticien de santé et rattachée au
contrat médical mais en tant que
droit subjectif dont serait titulaire
le patient. Ce nouveau droit sub-
jectif de la personnalité prendrait
appui non seulement sur le droit
au respect de 'intégrité corporelle,
consacré a larticle 16-3 du Code
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civil, mais également sur le droit
au respect de la dignité de la per-
sonne humaine, dont le respect est
consacré a l'article 16 du Code civil
et érigé au rang de principe consti-
tutionnel (7). Le devoir d’'informa-
tion «trouve son fondement dans
Iexigence du respect du principe
constitutionnel de sauvegarde de la
dignité de la personne humaine » .
La loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et 4 la qualité du
systéme de santé, laquelle consacre
le droit du patient d’étre correcte-
ment informé de son état de santé,
des traitements et des soins envisa-
gés ainsi que des risques qui y sont
attachés etlaviolation d'un droit de
la personnalité engage la respon-
sabilité délictuelle de l'agent sur
le fondement de l'article 1382 du
Code civil.

LIEN DE CAUSALITE

Un arrét du 26 mai 2011 (n°10-
16794) permet de revenir sur le
lien de causalité.

LE CAS

Un patient est décédé a la suite
d’une injection a visée antalgique
pratiquée dans son cabinet par un
médecin rhumatologue. Les pa-
rents du défunt considerent qu’il
résulte des énonciations mémes
de l'arrét attaqué que le processus
pathologique inexpliqué a la suite
duquel leur parent est décédé a été
déclenché par un geste maladroit
du rhumatologue en I'absence du-
quel il ne serait pas survenu. Selon
eux, la cour d’appel ne pouvait dés
lors nier l'existence d’'un lien de
causalité direct et certain entre le
geste maladroit du médecin et le
déces.

PAS DE CAUSALITE

Les observations de l'expert ont
été essentielles: si le geste de M.
Y. était affecté d’une imperfection
technique dés lors qu’il avait pra-
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tiqué une injection intrathécale
et non épidurale, une telle imper-
fection ne se solde habituellement
par aucune conséquence domma-
geable, ni du fait de leffraction de
la dure-mere, ni du fait de I'injec-
tion intrathécale plutét quépidu-
rale du méme produit aux mémes
doses et dans les mémes condi-
tions. L’imperfection technique
du geste médical pratiqué ne pou-
vait expliquer le déces dés lors que
l'origine de I’évolution péjorative
de son état présentait un caractere
imprévisible et restait inconnue,
quil s’agisse dune hypersensi-
bilité ou d’une interaction avec
d’autres produits.

La Cour de cassation approuve la
cour d’appel d’avoir décidé que la
faute commise était dépourvue de
lien de causalité avec le déces et,
d’autre part, que celui-ci était la
conséquence d’un aléa thérapeu-
tique, de sorte que la responsabilité
du médecin n’était pas engagée. W

Mots-clés :

Droit, Rhumatologie, Jurisprudence,

Traitements innovants
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CONCLUSION

Frédéric-Jérome Pansier*

e bilan de cette étude est que le patient a
connu trois moments en notre siécle.

* Dans une premieére période, le médecin avait
une relation paternaliste avec son malade. Il ne
pouvait mal faire. L’ignorance était le garant du
calme observé par le malade.

* Dans une deuxiéme période, le médecin a dii
informer le patient. Il s’agissait de I'informer de
son mal et de lui donner des idées sur les mé-

*Docteur d’Etat en Droit, Docteur és Lettres, Chargé d'enseignement a I'Université de
Paris | (Panthéon Sorbonne)

RENDEZ-VOUS DE L'INDUSTRIE

Rémission dans la polyarthrite rhuma-
toide : diminuer les doses, ou arréter les
biothérapies ?

u cours de ce symposium des Laboratoires Pfizer, qui

s'est tenu le 10 décembre 2012, a I'occasion du Congrés
de la SFR, le Pr Alain Cantagrel (Toulouse) a traité de ce sujet
pour les polyarthrites rhumatoides (PR) a la phase d'état. Se-
lon les résultats de I'étude PRESERV (Smolen et al.), portant
sur 200 patients, comparativement au placebo, la poursuite
du traitement par étanercept (ETN) autorise le maintien en
rémission, a la dose de 50 mg/semaine, en association avec
le méthotrexate (MTX). Les résultats sont moins bons avec la
dose de 25 mg. Une autre étude, DOSERA (van Vollenhoven
et al.), a été publiée au congrés ACR 2012. L'étude compare
3 groupes : ETN 50 mg/semaine, ETN 25 mg/semaine, place-
bo, toujours associé au MTX. La poursuite du traitement actif
50 mg, comparativement au placebo, permet un maintien de
I’état de rémission ou de faible activité. La diminution de la
dose sans altération de I'état n’est possible que pour un petit
nombre de malades.
Pour les PR récentes, selon le Pr Bernard Combe (Montpellier),
une étude comparative (ETN vs adalimumab (ADA)) est en
cours, afin d’évaluer I'optimisation du traitement et d’obtenir
une rémission chez un plus grand nombre de malades. Les pre-
miers résultats disponibles montrent un bon taux de rémis-
sion avec ETN 50 mg/semaine. Les résultats définitifs, avec
étude de la dose a 25 mg, seront disponibles courant 2013.
Le Pr René-Marc Flipo (Lille), modérateur de ce symposium,
estime que la définition méme de la rémission varie selon les

thodes curatives.

« Enfin, et par 'Internet, c’est le patient qui informe
le médecin de son mal et qui lui demande les médi-
caments aptes a le guérir... L'Internet a donné une
grande illusion au malade - il pense tout pouvoir
savoir dans la mesure ot il est concerné.

Sans doute que notre siécle n’a pas retenu la
lecon de Jerome K Jerome : « La lecture d’'un
dictionnaire médical me convainc rapidement
étre atteint de toutes les maladies y figurant ».

C’est donc la distanciation qui permet le
meilleur diagnostic et le meilleur soin. W

praticiens. Une enquéte effectuée chez 300 rhumatologues,
leur demandait de préciser sur quels critéres ils étaient en me-
sure de I'affirmer : DAS 28 ? Signes cliniques ou radiologiques
de rémission ? Diminution des doses administrées ? Ce n’est
sans doute pas suffisant ; par exemple, si une dose de corti-
coides supérieure a 10 mg reste nécessaire, la rémission n’est
pas atteinte. Enfin, s'il semble possible de diminuer les doses,
par quel produit commencer ? Aujourd’hui, on tend a diminuer
le MTX d’abord, et |la biothérapie dans un second temps. Mais
toutes ces données restent a confirmer.

Dr Michel Bodin

Lancement d’un nouveau
méthotrexate oral
e laboratoire Nordic Pharma est tres investi
auprés des rhumatologues afin de favoriser = f
le bon usage du méthotrexate et son optimisa-
tion.
Le lancement d'imeth® Gé 2,5 mg, méthotrexate oral, vient
compléter la gamme Nordic Pharma en rhumatologie avec
Metoject® et imeth® 10 mg.
imeth® Gé 2,5 mg est indiqué dans le traitement de la poly-
arthrite rhumatoide active de I'adulte ; des formes séveres de
psoriasis vulgaris, en particulier |a forme en plaques, résistant
aux thérapies conventionnelles telles que la photothérapie, Ia
puvathérapie et les rétinoides ; de I'arthrite psoriasique sévére.
Pour une information plus compléte, consulter le résumé des
caractéristiques du produit disponible sur le site Internet de
I’ANSM ou a défaut, sur demande aupres de I'entreprise.
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A la rencontre
du Pr Daniel Wendling

Nouveautés dans les spondyloarthropathies,
bilan du congrés de la SFR 2012
et actualités de la société savante

il Le 25¢ congrés de la Société francaise de rhumatologie qui a eu lieu du 9 au 12 décembre der-

nier a Paris, a été I'occasion pour nous de rencontrer le Pr Daniel Wendling, Chef du service de

rhumatologie au CHU de Besancon. Loccasion de dresser un bilan de ce congres et d’aborder

les actions mises en place par la SFR en 2013.

Michel Bodin: Pr Wendling, bonjour. Nous aime-
rions faire avec vous la synthese de ce nouveau
congres de la SFR, parler des sujets qui ont plus
particulierement retenu votre attention, et,
puisque vous allez présider aux destinées de cette
société pour les deux années qui viennent, évo-
quer avec vous I’évolution de celle-ci.

Pr Daniel Wendling : J’aimerais tout d’abord mettre en
exergue la grande diversité des sujets abordés. A un
moment ou un autre, 'ensemble des thémes qui inté-
ressent notre spécialité a été évoqué, que ce soit dans
les mises au point, dans les ateliers, dans les diverses
sessions scientifiques, dans les exposés de FMC. J’en
veux pour exemple la trés belle communication en
séance pléniére sur les cervicalgies et les troubles
musculo-squelettiques qui s’y rapportent; paralléle-
ment, d’autres sessions traitent de sujets d’ordre bio-
logique et scientifique. Par ailleurs, je suis frappé par
la forte implication des jeunes (et c’est un point qui
me tient particulierement a coeur) dans la recherche,
quelle soit clinique, épidémiologique ou au sein de
leurs laboratoires. Leur dynamisme est manifeste : ils
sont présents par leurs communications, leurs écrits,
leurs affiches, et il me parait hautement positif de

*Rhumatologue, Griselles
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Dr Michel Bodin*

Le Dr Michel Bodin et le Pr Daniel Wendling

constater que la reléve est présente. Il est indéniable
que le nombre de rhumatologues en formation est en
augmentation; c’est un facteur d’espoir pour les prati-
ciens en fin d’exercice, qui se posent des questions sur
leur éventuelle succession.

11 faut également signaler le nombre des études pré-
sentées franco-francaises qui sont d’excellente qua-
lité; elles permettent d’'apporter des réponses évidem-
ment importantes sur le plan pratique. Des exemples :
quel mode de décroissance des anti-TNF adopter dans
lapolyarthrite rhumatoide ? Yat'ilunintérét ala pres-
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cription du rituximab dans le syndrome de Gougerot-
Sjogren? Dans la méme affection, quel est le bénéfice
du Plaquénil® ? Il s’agit d’études francaises, acadé-
miques, qui n'ont rien a envier aux travaux réalisés
sous d’autres cieux, et qui montrent que le savoir-faire
francais n’est pas mort. C’est un message fort, parce
que ce type de travaux débouche directement sur la
pratique de la profession.

Je voudrais également mettre en lumiere 'importance
de la participation des rhumatologues de France a
LEUR congreés : en dépit d'une conjoncture peu facile,
il y a une forte et active présence de médecins issus du
libéral, malgré la perte de revenus que représentent
deux jours d’absence de leur cabinet. Ils sont inscrits
et présents aux sessions. C’est important de le sou-
ligner, en opposition avec toutes les idées recues de
congres inutiles, de médecins corrompus par une in-
dustrie pharmaceutique trop généreuse ou abusés par
des publicités mensongéres. A 'évidence, nos partici-
pants sont la pour se former, s’informer, se rencontrer,
échanger...

M. B.: C’est peut-étre pour ces raisons que ce
congrés approche en qualité ce que I'on observe
al’ACR ou 'EULAR...

Pr D. W. : Oui et c’est d’autant plus important que tous
ne sont pas en mesure, pour diverses raisons, de fré-
quenter les grandes réunions internationales. Les
publications des résultats de nos études sont régulie-
rement acceptées a I'étranger et, a I'inverse, les don-
nées des essais multicentriques de grande envergure
sont rapportées ici. Cette masse d’informations qui
s’échangent constitue un formidable outil pour le
rhumatologue. Notre congrés vaut par la qualité de
ses présentations, par I'implication des experts, par le
fort taux de participation des médecins, par la grande
diversité des sujets abordés, susceptibles de satisfaire
chacun en fonction de ses centres d’intérét.

M. B. : e sais que vous vous intéressez de maniére
tres particuliére a la spondylarthrite. Quelles in-
formations, dans ce domaine, vous paraissent
particuliéerement précieuses?

Pr D. W.: Elles sont multiples. La spondylarthrite est
un modele en pathologie humaine, secondaire a des
mécanismes particulierement complexes que cer-
tains, comme le Pr Maxime Breban, tentent de décryp-
ter. Cette pathologie se caractérise par un lien tres
particulier avec un groupe HLA et ses travaux et ceux
de son équipe tendent a «disséquer » les processus
mis en jeu. Méme si, a ce jour, ce type de recherche ne
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se traduit pas par une évolution des traitements, il est
évident qu'une meilleure connaissance de l'affection
est indispensable pour progresser. De maniére peut-
étre plus pragmatique, les travaux en rapport avec la
cohorte DESIR sont riches d’enseignements, a I'ins-
tar de la cohorte ESPOIR, qui a permis la validation
des critéres ACR et EULAR pour la PR. On peut citer
aussi I'intérét des registres de biothérapie, qui nous
éclairent sur l'utilisation de ces traitements, leurs
avantages et leurs difficultés d’emploi, leur devenir et
les facteurs prédictifs d’évolution qui s’y rattachent.

M.B. : Pouvons-nous maintenant parler de la SFR,
dont vous prenez la direction?

Pr D.W. : Tout a fait. Il est convenu que je prenne mes
fonctions en février, pour une période d’un an renou-
velable une fois. Je succéde 4 Bernard Combe qui a été
un excellent président et jespeére faire aussi bien que
lui! Son implication a été totale et a favorisé le rayon-
nement de notre société. Ce 25° congres témoigne de
lavigueur de celle-ci, actuellement en pleine maturité,
et dont l'objectif annoncé est, entre autres, d’augmen-
ter le nombre de ses membres. Nous sommes actuel-
lement un peu plus de 1 000 inscrits; or le nombre de
rhumatologues en France est d’environ 2 600 et nous
devrions légitimement escompter un nombre d’ins-
crits de 1 500 a1 600. L’adhésion est désormais facili-
tée par la suppression du parrainage; les rhumatolo-
gues sont de droit membres titulaires. Les professions
voisines (internistes, radiologues, professionnels de
santé) peuvent devenir membres associés, et les méde-
cins étrangers peuvent étre intégrés comme membres
internationaux.

Nous nous penchons également vers l'intégration
précoce des rhumatologues en formation, selon un
programme que nous pourrions appeler: «les jeunes
et la recherche ». A ce titre, I’Association des Rhuma-
tologues en Formation (ARF) devient une des sections
de la SFR et I'un de ses membres sera son représen-
tant au Bureau. Désormais, les internes nouvellement
nommeés choisissent leurs villes et leurs spécialités. On
peut ainsi prévoir a court et moyen terme I’évolution
démographique de notre profession : ainsi, le nombre
de rhumatologues formés va passer de 40 a 70 par an
et nous ferons en sorte que cette population jeune et
active soit d’emblée intégrée et impliquée dans nos
activités et nos décisions. Par ailleurs, le fait d’étre
membre apporte, ne 'oublions pas, un certain nombre
d’avantages financiers pour les inscriptions aux diffé-
rentes manifestations et congres ainsi qu'au service de
larevue. Ce n’est slirement pas a négliger, a ’heure ou
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I'industrie pharmaceutique tend aréduire ses aides. La
cotisation, 4180 €/an, reste abordable pour I'ensemble
des intéressés, compte tenu de I'importance des ser-
vices rendus dans tous les domaines de lactivité...
Notre bureau compte une dizaine de médecins, auquel
s’ajouteront le représentant des jeunes et un membre
parmi les rhumatologues libéraux. Cette structure
n’est absolument pas figée et évoluera si nécessaire en
fonction des besoins.

M. B.: Ou en est le site Internet de la SFR?

Pr D. W. : Cest un outil important, mais nous sommes
tous bénévoles et cest trés consommateur de temps...
Le site du congres fonctionne bien, ainsi que la partie
scientifique;la partie grand public, en revanche, mérite-
rait d’étre un peu plus étoffée et régulierement alimen-
tée. Le site devrait étre plus utilisé; nous nous propo-
sons, apres la JNR de Poitiers, de développer au sein de
ce site la partie FMC, avec questionnaires et validation
de modules. Pour l'instant, nous sommes un peu dans
I'expectative, dans I'attente des nouvelles conditions de
partenariat avec I'industrie pharmaceutique.

Notre objectif principal est, nous l'avons dit, d’inves-
tir dans la recherche. Le budget correspondant a
cette activité représente un investissement annuel
de 450 000 €, ce qui est considérable. Cet effort, assez
méconnu, mérite d’étre salué. Il est financé par les
seuls bénéfices du Congres, les cotisations couvrant
les abonnements et divers frais de fonctionnement.
Nous sommes particuliéerement fiers de mettre treés
rapidement et trés aisément ces aides a la disposition
des chercheurs dont les travaux ont été retenus.

M. B.: Le réle de la Société semble désormais ce-
lui de la représentation du plus grand nombre de
nos confreres...

Pr D. W.: Ceest certain. Des structures paralléles
existent, comme le Collége Francais des Médecins
Rhumatologues, le Syndicat des Médecins Rhumato-
logues, la Fédération... Les motivations des uns et des
autres sont différentes. Nous ne sommes en aucune fa-
con en concurrence, et notre but est de vivre en bonne
intelligence avec tous.

M. B. : Pouvons-nous évoquer, pour terminer, vos
rapports avec les pouvoirs publics?

Pr D. W.: Nous sommes tenus d’avoir des contacts
réguliers avec eux, notamment la HAS et la Commis-
sion de la Transparence. Le Conseil de ’Ordre est
également un interlocuteur obligé, au moment ou
les probléemes de déontologie risquent de se poser
trés prochainement, en raison des nouvelles regles et
taxes prévues. Nous avons également des discussions
suivies avec le Colléege Francais des Enseignants en
Rhumatologie (COFER), pour l'organisation du DES :
mise en place d’'une 5° année d’études, des stages de
fin d’études chez le praticien... En fait, il s’agit d'une
réforme en profondeur qui nécessite implication et
réflexion, et un énorme travail insuffisamment mis
en valeur. Le programme est chargé. Nous essaierons
de faire de notre mieux et de le faire savoir par une
plus efficace communication. |

Mots-clés : Congrés de la SFR, Spondylarthropathies,
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DOULEUR{

Traitement de la fibromyalgie
Et si on prenait le probleme a I'envers ?

I Une équipe nord-américaine autour de Philip Mease a présenté lors du congrés de 'ACR

2012 une étude dont I'originalité réside dans la fagon d’aborder le probleme de I'appréciation

de I'efficacité d’un traitement, particulierement dans le si complexe domaine de la fibromyalgie.

QUEL EFFET D’UN ARRET
DU TRAITEMENT ?
METHODE

Les auteurs ont cherché a

connaitre l'effet négatif sur la dou-
leur ressentie apres l'arrét du trai-
tement par milnaciprane (MLN)
(Ixel®) en fonction du niveau de
satisfaction atteint sous traite-
ment. Pour cela, ils ont proposé
a des patients souffrant de fibro-
myalgie (FM) ayant participé a
une étude ouverte (EO) préalable,
au cours de laquelle ils avaient
recu une dose variable de MLN
(= 200 mg/j) pendant une durée
pouvant aller jusqua 3,25ans,
d’étre inclus dans une étude ran-
domisée contre placebo, en double
aveugle, d'une durée de 16 se-
maines. Pendant les 4 premieres
semaines de l'étude présentée,
les patients ont recu du MLN a la
méme dose que celle qu’ils avaient
dans I'étude ouverte (EO), puis ils
ont été randomisés (2/1) pour soit
continuer le MLN soit recevoir le
placebo les 12 semaines suivantes
(période DA). Le design de I’étude
est représenté dans la figure 1.

*Rhumatologue, Paris
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Dr Dominique Clerc*

| Etudes principales Suivi a long terme

1a325ans,
étude ouverte

double aveugle,
3 a 15 mois

Randomisation
(2:1)
Milnaciprane

4 semaines,
étude ouverte

Placebo

12 semaines,
double aveugle

Durée du traitement par milnaciprane : 18-54 mois

Figure 1 - Design de I'étude.

DES RESULTATS ETONNANTS

Trois groupes ont été définis en
fonction du pourcentage de sou-
lagement sous traitement obtenu
dans l'étude ouverte, chez les
patients qui prenaient au moins
100 mg de MLN par jour au cours
de celle-ci: > 50% (n=150),
entre 30 et 50 % (n=61) et < 30 %
(n=110). L¢tude montre que
dans les deux premiers groupes,
ceux ayant eu une amélioration
significative sous traitement, la
moyenne d’aggravation du score
EVA douleur au cours de la pé-
riode DA a été plus importante
pour les patients ayant recu le

placebo que pour ceux ayant recu
le MLN (+8,3 mm versus 17,7 mm
pour le groupe > 50 %, -0,5mm
versus 8,5 mm pour le groupe 30 a
50 %) (p < 0,5), avec une différence
en valeur absolue et en pourcen-
tage de perte d’efficacité compa-
rable dans les deux groupes (Fig. 2).
Une aggravation du SF36 physical
component summary (SF36 PCS),
du FIQR (Fibromyalgia Impact
Questionnary Revised) et du BDI
(Beck depression inventory) appa-
rait également (p < 0,01) pour les
patients du premier groupe (ayant
eu> 50 % d’amélioration dans EO).
Pour les patients du troisiéme
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groupe (ayant eu < 30 % d’amé-
lioration dans EO), il n’est pas
constaté de différence du point de
vue de’EVA douleur entre les bras
placebo et MLN a la fin de la pé-
riode DB (-1,1 mm versus -5,3 mm ;
p = 0,14), mais une aggravation du
FIQR (p < 0,001) (Fig. 3), du BDI et
du SF36PCS apparait pour les pa-
tients sous placebo mais pas pour
ceux sous MLN.

Variations moyennes par rapport a I'exposition
ala référence au premilnaciprane

Les auteurs concluent a la per-

Premilnaciprane Randomisation Semaine2  Semaine 4 Semaine 8

0

Semaine 12

-104

-204

_30 -

-40-

-50

-60-

*%

230%

to

<50%

<50%

o-

- —-o-
-O- Placebo —@— Milnaciprane
-O- -

*p<0,05;*p <0,01;**p < 0,001 vs placebo

Amélioration

tinence du seuil de réponse < a
30 % pour juger de l'améliora-
tion des patients FM sous MLN,

premilnaciprane.

Figure 2 - Variations moyennes des scores de douleurs VAS suivant I'exposition au

et soulignent une possible effica-
cité du traitement sur certains
symptomes méme en l'absence
de réponse sur la douleur. [ ]

Mots-clés :

Douleur, Fibromyalgie, Traitements,

Satisfaction

Variations moyennes depuis la randomisation
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La dysplasie acétabulaire

de l'adulte

Ce que le clinicien doit savoir

Dr Dewi Guellec*, Pr Alain Saraux*

La dysplasie acétabulaire est une
fréquente anomalie architecturale
de la hanche, dont les formes mo-
dérées peuvent étre de découverte
tardive a I'age adulte. La mise en
évidence d’une dysplasie acétabu-
laire dans un contexte de douleur
de hanche ou de coxarthrose débu-
tante est parfois source de ques-
tionnement pour le clinicien. Les
données récentes de la littérature
permettent d’éclairer les liens entre
les formes modérées de dysplasie
acétabulaire de I'adulte, la douleur
et la coxarthrose.

UNE ANOMALIE
DEVELOPPEMENTALE DE
L’ARTICULATION

La dysplasie acétabulaire de
Padulte est une anomalie de l'ar-
chitecture de la hanche qui s’in-
tégre au sein d’un large spectre
d’anomalies développementales
de larticulation, désormais re-
groupées en littérature anglo-
saxonne sous le terme générique
de Developmental dysplasia of the
hip (1). Les phénotypes de dyspla-

*Service de Rhumatologie, CHU de Brest. alain.saraux@
chu-brest.fr
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sie de hanche (DDH) sont extré-
mement variés, avec un conti-
nuum d’atteintes allant des formes
légeres et modérées de dysplasie
acétabulaire aux formes les plus
sévéres dans lesquelles il existe
une sub-luxation ou une luxation
compleéte de l'articulation.

INTERET DU DEPISTAGE

Les mesures de dépistage de la
dysplasie luxante, réalisées dans
les premiers mois de vie de l'en-
fant, visent a permettre la mise en
ceuvre précoce des mesures ortho-
pédiques correctrices, dans le but
d’éviter les complications propres
a ces formes les plus sévéres que
sont principalement les troubles de
la marche, la douleur chronique et
la coxarthrose précoce. La straté-
gie et lorganisation de ce dépistage
sont complexes, le risque associé
au surtraitement étant en effet
Paugmentation du nombre de com-
plications associées aux mesures
orthopédiques,  principalement
représentées par l'ostéochondrite
secondaire et la nécrose avascu-
laire de la téte fémorale (2). Le dé-
pistage repose classiquement sur
la recherche des facteurs de risque
bien connus (le sexe féminin, la
primiparité de lameére, la présenta-
tion du siege, les antécédents fami-
liaux et les anomalies de posture in
utero),les manceuvres d’Ortolani et
Barlow associées aux autres don-
nées de I'examen clinique, les don-
nées échographiques et parfois la
radiographie de bassin.

ENJEUX DE LA PRISE EN CHARGE
Les enjeux actuels dans la prise en
charge de la DDH sont multiples.
En pédiatrie, il s’agit principale-
ment de mieux connaitre lefficaci-
té et la sécurité (en terme de risque
associé aux mesures correctrices
intempestives) des méthodes de
dépistage afin d’en optimiser la
stratégie (3). En médecine adulte,
il s’agit de mieux comprendre le
devenir a long terme des formes
légeres et modérées de dysplasie
acétabulaire, cest-a-dire le risque
de survenue d’une coxarthrose pré-
coce ou l'association a un syndrome
douloureux (4). Toute la difficulté
dans la réalisation d’études sur le
sujet réside dans le fait que les phé-
nomenes étudiés se déroulent sur
plusieurs décennies de la vie d'un
individu. Du point de vue chirurgi-
cal enfin, il s’agit de mieux définir
les indications de I'ostéotomie et de
la prothése totale de hanche selon
la sévérité de l'atteinte.

Meéme ¢’il reste communément ad-
mis que les facteurs mécaniques ont
une part importante dans létiologie
de la DDH, des études réalisées au
sein de grandes familles ont de-
puis longtemps démontré son ca-
ractére génétiquement transmis-
sible, sur un mode polygénique (5).
Les différents facteurs génétiques
influencant la DDH sont actuelle-
ment en cours d’élucidation.
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ROLE DE GDF5

Des publications récentes ont
montré l'association entre le poly-
morphisme nucléotidique du gene
GDF5 (Growth/Differentiation
Factor 5) et la DDH. La protéine
correspondante appartient a la su-
perfamille du TGFf3, groupe de pro-
téines régulatrices de la croissance
et de la différentiation cellulaire.
Cette association a été mise en évi-
dence a la fois dans les populations
caucasienne et asiatique. Dun
point de vue physiopathologique,
ces polymorphismes, localisés sur
une portion non transcrite du gene,
entraineraient une diminution de
I'expression de la protéine, a l'ori-
gine d'un développement insuffi-
sant de 'appareil capsulo-ligamen-
taire de hanche (6-9).

ROLE DE L'ASPORINE

Le géne codant pour l’Asporine
(ASPN), protéine inhibitrice de
la voie de signalisation du TGFf,
a récemment été retrouvé asso-
cié a la DDH dans la population
chinoise. L’allele D14 du gene se-
rait a lorigine d’'une majoration de
leffet inhibiteur de la protéine sur
la voie de signalisation du TGFf,
expliquant en partie son réle dans
la physiopathologie de 1a dysplasie
Q0).

ROLE DE HOXD9

Il a été retrouvé une association
entre le polymorphisme nucléo-
tidique du gene HOXDY, appar-
tenant a la famille des génes a
homeobox, et la DDH chez les
asiatiques, non confirmée a ce
jour dans la population cauca-
sienne (11).

AUTRES GENES DE
SUSCEPTIBILITE

D’autres études suggerent I'associa-
tion des polymorphismes nucléoti-
diques des génes PAPPA2, TBX4
et possiblement de COL1A1 avec la
dysplasie de hanche (12, 13).
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UNE PREVALENCE VARIABLE

La prévalence exacte de la dyspla-
sie acétabulaire de I'adulte est diffi-
cile a appréhender puisque tant les
populations étudiées que la défini-
tion radiographique de la dysplasie
varient d’'une étude a une autre.

Parmi les études réalisées en
population générale adulte ou
sur une population de patients
consultant pour un autre motif
quune douleur de hanche, la pré-
valence est extrémement variable,
s’échelonnant globalement de
2 4 183% (14-18). Dans une étude
récente de Jacobsen et al., d'une
meéthodologie exemplaire, plus de
3 500 patients adultes, sélection-
nés aléatoirement ont bénéficié
de radiographies de hanche de
bonne qualité, apres vérification
de la bonne reproductibilité des
mesures. Cette étude, réalisée
sur une population caucasienne,
montre une prévalence de 54 a
12,8 % selon la définition retenue.
Une prévalence de 54 % chez la
femme et de 5,5% chez ’homme
étaient retrouvées pour une défi-
nition de la dysplasie acétabulaire
par un angle VCE =< 20° (16).

SELON LE SEXE

En ce qui concerne la prévalence
de la dysplasie acétabulaire a I'Age
adulte selon le sexe, la plupart des
études montrent une nette pré-
dominance féminine. Cette diffé-
rence est clairement établie dans
certaines populations, notamment
chez les Asiatiques. Pour ce qui est
des études menées en Europe, la
tendance est moins claire, certaines
études montrantune prédominance
féminine alors que d’autres, comme
celle de Jacobsen et al., montrent

des données de prévalence globale-
ment superposables (15).

SELON LA REGION ET L'ETHNIE
Enfin, il existe une prévalence de
la dysplasie acétabulaire tres va-
riable selon la région ou l'origine
ethnique. Il existe d’importantes
variations dans la prévalence de
la DDH au sein méme de la popu-
lation Francaise, certaines popu-
lations (comme par exemple la
population Bretonne) étant large-
ment plus touchées (19).

Birrell et al. ont publié en 2003
dans Annals of Rheunatic Diseases
une étude qui retrouvait une pré-
valence de 32% de la dysplasie
acétabulaire parmi 195 patients de
plus de 40 ans présentant une dou-
leur aigue de hanche (20). Cette
donnée, conjointement a ’absence
d’association entre la coxarthrose
(quelque soit son stade) et la dys-
plasie dans cette étude, a amené les
auteurs a définir le “syndrome de
dysplasie acétabulaire de I'adulte”
comme une possible cause indé-
pendante de douleur de hanche.
Ce nouveau concept n’a par la suite
pas fait l'objet d’autres publica-
tions. Plusieurs points peuvent étre
reprochés a cette étude: le carac-
tére restrictif de la tranche dage
étudiée, l'absence de recherche
de signes cliniques spécifiques,
l'absence d’évaluation des autres
anomalies morphologiques de la
hanche, I'absence de complément
de bilan par scanner ou IRM de
la hanche pour détecter d’éven-
tuels signes précoces d’arthrose,
I'absence d’explication sur le méca-
nisme physiopathologique du syn-
drome douloureux. En somme, il
parait difficile de retenir a ce jour
un lien quelconque entre la dyspla-
sie acétabulaire légere a modérée
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de l'adulte et les phénomeénes dou-
loureux, en I'absence de coxarth-
rose.

LIEN ENTRE DYSPLASIE
ACETABULAIRE ET
COXARTHROSE

S’il ne fait aucun doute depuis long-
temps que les formes sévéres de
DDH sont associées a la survenue
d’une coxarthrose, lesdonnéesdela
littératures concernant I’évolution
a long terme des formes légeres et
modérées de dysplasie acétabu-
laire étaient jusque récemment
plus controversées (21). Plusieurs
publications n’ont en effet pas re-
trouvé dassociation significative
entre la dysplasie acétabulaire et la
coxarthrose (14, 15, 17, 18, 20). On
peut cependant reprocher a la plu-
part de ces études d’avoir été réa-
lisées a partir de clichés d’urogra-
phie intra-veineuse, méthodologie
amenant a douter de la qualité des
données recueillies (14,15,17,18). A
Pinverse, d’autres études ayant en
commun leur qualité méthodolo-
gique, ont retrouvé une association
significative entre coxarthrose et
dysplasie de hanche (16, 22-25).
Reijman et al. retrouvaient, dans
un échantillon de 835 patients de
plus de 55 ans, un risque relatif de
4,3 (IC 95%: 2,2-8,7) pour l'exis-
tence d’une coxarthrose en cas de
dysplasie acétabulaire (23). Dans
létude transversale de Jacobsen
etal,les seuls facteurs de risque as-
sociés a la coxarthrose étaient 'age
et la dysplasie acétabulaire (16).
Ces données récentes permettent,
a notre sens, de valider définiti-
vement l'association entre la dys-
plasie acétabulaire de 'adulte et la
coxarthrose.

DEFINITIONS
RADIOGRAPHIQUES

La dysplasie acétabulaire est ca-
ractérisée par un acétabulum peu
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profond associé a un toit acétabu-
laire trop vertical, ne parvenant
pas a couvrir de facon adéquate la
téte fémorale antérieure ou laté-
rale (26). Différents parametres
mesurés sur les radiographies de
bassin de face et sur le faux profil
de Lequesne permettent de dia-
gnostiquer et d’estimer l'impor-
tance de la dysplasie acétabulaire
(27). Ces parameétres comportent
des mesures d’angle et une mesure
de la profondeur acétabulaire.

ANGLE VCE (VERTICAL-CENTER-
EDGE ANGLE) OU ANGLE DE
WIBERG (Fig. 1)

L’angle VCE est formé par la ligne
verticale (V) passant par le centre
C de la téte fémorale et par la ligne
(CE) passant par C et par le bord
latéral E de la ligne dense sous
chondrale du toit du cotyle. Une
variante est le remplacement de la
ligne verticale par la perpendicu-
laire passant par C de la ligne CC’,
unissant les centres des deux tétes
fémorales. Cela permet de corriger
les erreurs de mesure liées a l'exis-
tence d’une bascule du bassin. La
dysplasie acétabulaire est définie
pour des valeurs de VCE = 20° ou
25° selon les études.

ANGLE HTE OU ANGLE

DE TONNIS (Fig. 1)

L’angle HTE définit I'obliquité du
toitdu cotyle. Il est peu utilisé dans
les publications anglo-saxonnes. I1
est formée par la ligne horizontale
(H) passant par le bord médial du
toit du cotyle (T) et par la ligne
(TE) ou E est le méme point que
celui défini dans 'angle VCE. Les
valeurs = 12° sont indicatrices de
dysplasie.

ANGLE VCA (VERTICAL-CENTER-
ANTERIOR ANGLE) (ig. 2)

L’angle VCA se mesure sur le faux
profil de Lequesne. Il est formé
par la verticale (VC) passant par
le centre de la téte fémorale et par

Figure 1 - Angles VCE et HTE sur une radiographie
de face de la hanche gauche.

Figure 2 - Mesure de I'angle VCA sur un faux profil

de Lequesne.

laligne (CA) ou A est le bord anté-
rieur de la ligne dense sous chon-
drale du toit du cotyle. Une valeur
= 20° permet de retenir la dyspla-
sie acétabulaire.

PROFONDEUR

ACETABULAIRE (Fig. )

La profondeur acétabulaire est la
distance entre le point le plus pro-
fond de la cavité acétabulaire et la
ligne (EP) ou E est le bord latéral
de laligne dense sous chondrale du
toit du cotyle et P 'angle supérieur
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du pubis. On considére qu’il existe
une dysplasie en dessous de 9 mm.

La dysplasie acétabulaire peut
étre globale, avec des valeurs anor-
males pour 'ensemble des angles
mesurés, ou bien focale. La sévé-
rité radiographique de la dyspla-
sie est généralement définie par
la valeur de I'angle VCE : dysplasie
légere pour des valeurs de 15 4 20°,
modérée de 5 a 15° et sévere en
dessous de 5° (26). Deux exemples
de dysplasie acétabulaire sont pré-
sentés en figures 4 et 5.

CLASSIFICATION DE CROWE

La classification de Crowe (Tab. 1),
basée sur le degré de déplace-
ment de la téte fémorale, permet
d’estimer la sévérité des formes
luxantes et sub-luxantes de DDH.
Elle reste encore trés utilisée pour
orienter la prise en charge chirur-
gicale des formes séveres de dys-
plasie (28).

APPORTS DU SCANNER
ET DEL'IRM

Stubbs et al. ont démontré que les
radiographies standards pouvaient
étre prises en défaut pour la mise
en évidence des formes légeres de
dysplasie acétabulaire, en com-
parant les mesures bidimension-
nelles classiques a celles d’une
reconstruction tridimensionnelle
des volumes de hanche a partir du
scanner (29). Tamura et al. ont par
ailleurs montré par une technique
similaire que la destruction car-
tilagineuse associée a la dysplasie
acétabulaire débute dans la région
antéro-supérieure de la portion
latérale de larticulation. Ils ont
également défini un ratio de I'épais-
seur moyenne de cartilage entre la
portion latérale et médiale de l'arti-
culation qui serait prédictif de l'ex-
tension des lésions cartilagineuses
lorsque < 1,4 (LM ratio) (30). IRM
3T, avant et apres mise en charge,
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Figure 4 - Radiographie du bassin de face montrant une dysplasie acétabulaire sévére

de la hanche droite définie par un angle VCE proche de 0°.L'angle HTE est > 12° et la

profondeur acétabulaire inférieure aux valeurs normales. A gauche, les angles VCE et

HTE sont dans les limites de la normale, tout comme la profondeur acétabulaire. La

correction de la bascule du bassin par utilisation de la perpendiculaire a CC’ permet

cependant de retenir un défaut de couverture acétabulaire a gauche.

permet de mettre en évidence des
variations significatives du signal
T2 dans les zones de contrainte
maximales chez les patients dys-
plasiques par rapport aux témoins
sains (31). L’intérét de ces tech-
niques d’imagerie pourrait étre, a

terme et a I'échelon individuel, de
montrer précocement le lien entre
la dysplasie acétabulaire et le phé-
nomene douloureux et d'orienter
ainsi la prise en charge thérapeu-
tique, dans sa nature et dans son
timing.
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PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

FORMES SEVERES

Danslesformes séveresde DDH de
découverte tardive, compliquées
d’une coxarthrose avancée et/ou
d’une perte defonction,laprothése
totale de hanche (PTH) montre de
bons résultats (32). Les études sur
le devenir a court terme montrent
des résultats équivalents a ceux
obtenus sur des hanches non dys-
plasiques. L’étude du devenir a trés
long terme montre par contre un
taux de reprises 2 fois supérieur a
celui constaté dans les autres indi-
cations de la PTH, expliqué par la
complexité technique. Les tech-
niques chirurgicales utilisées pour
la prise en charge du versant fémo-
ral et du versant acétabulaire sont
globalement guidées par la clas-
sification de Crowe et adaptées
selon les conditions anatomiques
individuelles. Les données les plus
récentes de la littérature plaident
contre l'utilisation de ciment pour
le versant acétabulaire.

FORMES MODEREES

Dans les formes modérées de dys-
plasie acétabulaire et lorsque la
coxarthrose est 4 un stade peu
avancs, il existe plusieurs alterna-
tives ala prothése totale de hanche.
La butée de hanche donne des
résultats globalement décevants.
Lostéotomie de Chiari qui consiste
en une section de l'os coxal et sur-
tout l'ostéotomie périacétabulaire
qui consiste en un repositionne-
ment de I'ensemble du cotyle sont
des techniques conservatrices inté-
ressantes. Les indications de l'os-
téotomie de Chiari restent malgré
tout tres limitées et l'ostéotomie
périacétabulaire est pratiquée dans
seulement quelque centres. Dans
des indications bien précises, ces
deux techniques permettent d’évi-
ter le recours ultérieur ala PTH.

Rhumatos * Janvier 2013 * vol. 10 * numéro 84
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Tableau 1 - Classification de Crowe de la sévérité de la DDH (28).

Type Description

Crowell Subluxation de la téte fémorale < 50 %

Crowell Subluxation de la téte fémorale comprise entre 50 et 75 %
Crowellll Subluxation de la téte fémorale comprise entre 75 et 100 %
Crowe IV Luxation complete de la téte fémorale

Figure 5 - Radiographie de la hanche gauche de face montrant une dysplasie acé-

tabulaire modérée définie par une angle VCE compris entre 5 et 15°, associée a une

coxarthrose.

CONCLUSION

La dysplasie acétabulaire de
ladulte s’intégre au sein du
spectre des dysplasies dévelop-
pementales de la hanche, dont les
déterminants génétiques sont en
cours d’élucidation. Il s’agit d’'une
anomalie fréquente. Le lien entre
les formes légéres et modérées
de dysplasie acétabulaire et la
coxarthrose est désormais clai-
rement établi. Il n’y a par contre
pas de lien démontré entre la dys-
plasie acétabulaire et la douleur
en l'absence de coxarthrose. La
prise en charge chirurgicale de la

coxarthrose associée a ces formes
modérées de dysplasie acétabu-
laire doit prendre en compte le
défaut de couverture de la téte fé-
morale. Les techniques chirurgi-
cales conservatrices doivent étre
réservées aux stades précoces de
coxarthrose et réalisées par des
équipes entrainées. [ |

» Pour lire la bibliographie : www.rhumatos.fr

Mots-clés :

Dysplasie acétabulaire,
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