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Le mot

du Rédacteur
en chef

Une «premiére» réussie!

Parmi la multitude de congrés médicaux, il n'en
existait pas un seul qui rassemble les praticiens hos-
pitaliers (médecins, chirurgiens, pharmaciens) de
toutes spécialités en leur donnant I'occasion dexpri-
mer d'une méme voix le point de vue de ceux qui
font «marcher» I'hopital.

C’est donc un événement marquant qui s'est produit
a Strashourg les 13, 14 et 15 septembre derniers
avec la tenue des 1= rencontres « Convergence Santé
Hopital», a l'initiative de la CMH, du SNPHPU,
du SNRPH et du SNAM HP. Un millier de prati-
ciens hospitaliers s’y sont en effet retrouvés en séance
pléniere autour de Fabienne Keller maire de
Strasbourg, Maud de Boer-Buquicchio secrétaire
générale adjointe du conseil de I'Europe, Olivier
Boyer représentant le Ministre de la santé X.
Bertrand et des conférenciers aussi prestigieux que le
Pr Jean-Francois Mattéi et Francois de Closets.

Ce numéro fait donc largement écho aux temps forts
de ces rencontres, qui ont été aussi I'occasion de
nombreuses conférences et ateliers de travail sur des
problématiques particuliéres a chaque spécialité.
D’ores et déja prenez date pour « Convergence
Hopital Santé» qui se déroulera les 14, 15 et 16 sep-
tembre 2007 a Poitiers.

Frangois Aubart,
président de la CMH
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LE NOUVEAU STATUT DE PRATICIEN

rlOSPITALIER SERA T=I1L UNE ETAPE ?

Le journal officiel du 06.10.06 a publié

le nouveau statut de praticien hospitalier.

Ce décret solennel en conseil d’état, apporte
une indispensable réponse a la rénovation

d’un statut vieux de plus de 20 ans.

L’objet était d’'une part de simplifier

les recrutements, d’autre part de concilier

le principe d’un statut unique avec

la reconnaissance, y compris financiere,

des engagements particuliers.

Malgreé la pénibilité parfois différente entre
spécialités, malgré des variantes

de responsabilité médicale ou d’intensité

de travail, I’h6pital ne peut fonctionner que

si tous les maillons de la chaine des médecins
et des pharmaciens sont au complet. Le statut
unique est le garant de cette communauté et

le trait d’union entre les spécialités. Pour autant,
chacun connait les limites de ce statut

qui devient inéquitable a force d’étre égalitaire.
Il était nécessaire a coté de cette part

de rémunération fixe, de reconnaitre une part
variable de rémunération sur des critéres
objectifs et contractualisés. C’est pourquoi,
quand ils auront répondu aux engagements

de I'accréditation, quand ils se seront fixés

des objectifs d’activité et de qualité, les équipes
hospitaliéres pourront bénéficier d’une part
complémentaire variable pouvant atteindre

15 % de la rémunération.

Au-dela, dans les 5 ans a venir, quoi que

I’on fasse, le nombre des médecins va diminuer.
Cette diminution et son impact seront différents
d’une spécialité a I'autre d’un territoire a I'autre,
d’un établissement a I’autre mais quelle

que soient les mesures prises, cette baisse

est maintenant inéluctable.

La carence médicale annoncée est loin d’étre
seulement liée aux conséquences d’un numerus
clausus malthusiens. Les graves anomalies

de distribution des médecins dans leur filiére
de formation et dans leur répartition sur

le territoire sont facteur au moins aussi
important de crise démographique.

C’est parce que les anomalies de distribution
des médecins sont au premier plan, c’est parce
que la permanence et les missions de service
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public justifient une nouvelle donne que
médecin des hépitaux publics et médecins des
cliniques privées devront travailler ensemble.
Certes, leur mode de rémunération est différent
et repose aujourd’hui sur des systémes qui ont
chacun leurs travers. Pour les uns,

la rémunération statutaire a I’ancienneté peut
étre qualifiée «de planplan». Pour les autres,
le paiement a I’acte est I’étendard

d’une médecine libérale qui est pourtant
solvabilisée quasiment complétement sur

des fonds publics mutualisés. Entre carriére
figée et paiement a I’acte qui n’échappe pas
aux risques d’inflation artificielle des actes
techniques, il faudra bien changer la donne.
Enfin, I’évolution des structures financieres

des cliniques privées pose des questions
supplémentaires. Fort d’un parc de cliniques
privées lucratives uniques en Europe, la France
voit la nature de ses propriétaires évoluer

a grand pas. Dans les années 75, les majorités
des établissements privées, alors de petite taille,
était souvent la propriété des médecins

et en particulier des chirurgiens

qui y travaillaient. 20 ans plus tard, ils ont été
rachetés par des offreurs de soins qui ont
composé des établissements de grande taille
profondément restructurés avec une répartition
du territoire par grand offreur et des contrats
souvent léonins. L'apparition récente des fonds
de pension dans les structures financiéres

de ces établissements ne va pas manquer

de soulever de nouvelles questions. Les fonds
publics mutualisés ont-ils vocation a participer
au financement de telles structures?

Le vieillissement de la population,
I’augmentation des pathologies liées

au déréglement de I’écosysteme, I’exigence
technologique sans cesse croissante qui impose
des regroupements de plateau technique

sont autant de facteur qui doivent conduire

a travailler ensemble. La convergence

des rémunérations et des statuts sera
probablement d’actualité dans les 5 ans a venir.

Francois AUBART
président de la CMH
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1% RENCONTRES « CONVERGENCES SANTE HOPITAL» (STRASBOURG 2006)

JUSQU ' OU PEUT-ON CONDUIRE
L'EVALUATION DE L'ETRE HUMAIN

par le Pr Jean-Francois Mattei, ancien ministre de la santé, président de la Croix-Rouge francaise

| faut d’abord souligner que
I’lhomme est I’animal qui
évalue alors qu’en lui-
méme il échappe a toute ten-
tative d’évaluation. Protago-

ras, un interlocuteur de
Socrate cing siécles avant JC,
I’exprimait en disant:
«I’lhomme est la mesure de
toutes choses». C’est lui qui
donne un prix a une chose
mais lui-méme n’a pas de
prix, ou alors c’est un esclave
que I'on peut acheter au mar-
ché.

On trouve la le fondement de
la philosophie « humaniste »
selon laquelle «tous les
hommes se valent», ou — pour
reprendre la formule des Stoi-
ciens — « tous les hommes
sont citoyens du monde »,
quels que soient leur fonction
et leur role social. IIs se valent

car ils appartiennent tous a la
cité des hommes, une cité ou
chacun doit étre a sa place et
ou il doit y avoir une place
pour chacun.

Du point de vue de cette phi-
losophie humaniste, I’homme
est investi d’une valeur incon-
ditionnelle. Cette valeur hors
norme, c’est ce que I'on
appelle la dignité. Sur ce
point, Kant distingue deux
types de valeur: la dignité
(valeur inconditionnelle) et le
prix (valeur relative). A la dif-
férence des choses qui sont
réductibles a leurs caractéris-
tiqgues physiques, les per-
sonnes ne peuvent pas avoir
de prix parce que le prix est
une valeur indexée au taux de
désuétude des choses. Si
j’achete une voiture, des sa
sortie du garage elle perd de
sa valeur du simple fait
gu’elle a été utilisée. C’est la
méme chose pour tout autre
objet de consommation en
général.

Tandis que le prix baisse avec
I’altération de I'aspect maté-
riel ou de la fonction de
I’objet, la dignité est une
valeur qui ignore I’age et la
physionomie du corps: la
dignité humaine n’est pas bio-
dégradable.

L’homme ne peut donc pas
étre évalué mais c’est lui qui
sert de principe d’évaluation.
Pourtant, tout n’est pas tou-
jours aussi simple et dans la

réalité, médicale notamment,
il est difficile de ne pas éva-
luer les hommes.

Voyons d’abord pourquoi
I’étre humain échappe

a I’évaluation
I

Cette idée que I’homme est
porteur d’une valeur absolue
qui le fait échapper a toute
évaluation ne s’est imposée
comme un principe intan-
gible que peu a peu au cours
de I'histoire occidentale. Pour
fixer les esprits, je voudrais
commencer par baliser le ter-
ritoire de ma réflexion en évo-
qguant quelques repeéres histo-
riques.

Schématiquement, on peut
dégager trois grands tournants
culturels majeurs dans la
lente construction de cette
représentation humaniste de
I’lhomme.

D’abord I'avénement du
christianisme, ensuite la phi-
losophie des Lumiéres avec
Kant comme figure embléma-
tique, enfin la période de
I’apres-guerre avec la décla-
ration universelle des droits
de I’homme et le code de
Nuremberg.

— Le christianisme, en propa-
geant le principe de I'égale
dignité de toutes les « créa-
tures», a joué un role déter-
minant dans la diffusion de

I’idée suivant laquelle
I’lhomme est porteur d’une
valeur inconditionnelle.
Comme I’écrit Emmanuel
Mounier, « 1l n’y a pour le
chrétien ni citoyens ni bar-
bares, ni maitres ni esclaves,
ni juifs ni gentils, ni Blancs ni
Noirs, ni Jaunes, mais des
hommes tous créés a I'image
de Dieu et tous appelés au
salut par le Christ. »

Cette dignité métaphysique
doit appartenir a chacun,
quel que soit son degré de
prestige sur la scene profane,
quelle que soit sa situation
économique dans I’ordre du
temporel.

Cela implique I’égalité de
tous devant DIEU : le sujet
gu’il soit malade ou en bonne
santé, qu’il soit jeune ou
vieux, dément ou équilibré,
est investi du méme rang
ontologique en tant que
«créature » de Dieu.

Chacun ayant la méme gran-
deur, tous ont droit au méme
respect. Il va sans dire que
I’idée d’une dignité attribuée
par Dieu a tous les étres
humains n’a pris corps dans la
réalité concrete que tres lente-
ment au cours des siecle. Mais
la nouveauté de I’éthique
chrétienne c’est qu’elle place
la dignité de I’'homme au-des-
sus de tout.

— A I’époque moderne, au
cours de la seconde moitié du
XVIIIe siecle, un pas supplé-
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mentaire dans ’attribution
d’une valeur absolue a tous
les hommes est accompli par
Emmanuel Kant, le philo-
sophe des Lumieres. Kant
écrit: «Agis de telle sorte que
tu traites ’humanité aussi
bien dans ta personne que
dans la personne de tout
autre, toujours en méme
temps comme une fin, et
jamais simplement comme un
moyen». Nous ne devons pas
nous traiter nous-méme
comme des moyens car nous
portons ainsi atteinte a notre
valeur inconditionnelle, a
notre dignité. Plus triviale-
ment parlant: on peut jeter un
appareil qui ne marche plus
mais certainement pas un étre
humain.

Pour Kant la dignité appar-
tient a la définition méme de
I’homme et ne dépend ni du
statut social ni de I’état de
santé, ni de I’apparence, et
elle ne peut pas non plus
varier en fonction de I'attitude
des personnes, y compris
celles coupables d’actes
indignes. Cette philosophie
trouvera sa consécration insti-
tutionnelle dans la premiere
déclaration des droits de
I’homme en 1789. La dignité
est, alors, la valeur invariable
attribuée a un sujet.

Le troisieme tournant se pro-
duit lorsque la dignité devient
un principe de droit interna-
tional avec la Déclaration
universelle des Droits de
I’Homme de 1948. Celle-ci
évoque des la premiére ligne
de son préambule une «digni-
té inhérente a tous les
membres de la famille humai-
ne». Dans le méme temps, le
code de Nuremberg jette les
bases de I'éthique biomédica-
le en interdisant que ’lhomme
soit traité comme un objet
d’expérimentations. L’homme
est une fin en soi, comme le
dit Kant, c’est-a-dire qu’il ne
peut jamais servir de moyen
pour une fin qui lui serait pré-
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tendument supérieure,
comme le bonheur collectif,
le progres de la science ou
I’intérét général.

Rédigé au lendemain du
désastre de la seconde guerre
mondiale, ce texte fédérateur
permet de bien comprendre la
différence entre «atteinte» et
«destruction» de la dignité.
Du fait qu’elle lui est «inhé-
rente», la dignité ne peut pas
étre enlevée a ’lhomme, qu’il
ait été maltraité ou gravement
méprisé. L’égale dignité entre
tous les humains implique que
celle-ci ne puisse étre dimi-
nuée et encore moins perdue.
Quand un prisonnier revient
d’un camp de concentration
ou il a été tatoué, humilié et
traité comme du bétail, nous
disons que sa dignité a été
bafouée, qu’il y a été trés gra-
vement porté atteinte, mais
nous ne prétendons pas pour
cela que ses bourreaux lui ont
fait perdre sa dignité. «Porter
atteinte a » ne signifie pas
«détruire» la dignité.

De méme aujourd’hui, lorsque
I’entourage d’un malade, pour
toutes sortes de raisons psycho-
logiques, économiques et
sociales, maltraite un patient
atteint de la maladie d’Alzhei-
mer, il ne lui fait perdre sa
dignité pour autant, il porte
atteinte a sa dignité. Cela est
évidemment condamnable
mais différent.

Si un patient a 90 ans et qu’il
est gravement malade, méme
si par ailleurs sa famille
demande qu’on laisse faire la
nature, nous n’allons pas
I’'abandonner dans I'indifféren-
ce comme I’a rappelé la récen-
te loi sur la fin de la vie. Il faut
I'accompagner conformément
aux exigences de sa dignité.
On peut conclure de ces pre-
miéres réflexions que la
valeur de I’étre humain ne
peut pas étre tirée de son
appartenance a la nature.
Affirmer que I’homme a une
valeur inconditionnelle reléve
d’une décision collective,
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c’est une construction cultu-
relle et non un fait empirique-
ment observable. Si I’on s’en
tenait a la réalité physique des
individus, alors il faudrait se
rendre a I’évidence: I’égalité
n’existe pas. Ainsi, tandis que
les uns bénéficient du plein
usage de leurs facultés,
d’autres naissent fragilisés par
une pathologie d’origine
génétique ou un handicap.

Et pourtant, du fait de la cultu-
re religieuse, philosophique
et juridique qui a fagonné nos
esprits et notre civilisation,
nous n’en continuons pas
moins a affirmer que tous sont
égaux et doivent étre traités
avec le méme respect.
Comme si les différences et
les inégalités que la nature
nous jette au visage ne comp-
taient pas. Nous gardons
I’intime conviction que -
quels que soient son état de
santé, son age, sa couleur de
peau, son sexe, son apparte-
nance culturelle - I'autre a la
méme dignité que nous et que
nou lui devons un respect
inconditionnel. C’est une
maniére de reconnaitre que,
par dela nos obédiences reli-
gieuses ou nos options philoso-
phiques, nous admettons que
I’lhnomme ne se réduit pas a son
étre physique, qu’il est porteur
d’une réalité métaphysique,
(peu importe le nom qu’on
voudra lui donner: I’ame,
I’esprit ou la conscience).
C’est d’ailleurs & une autre
interrogation passionnante
que nous conduisent les pro-
grés scientifiques: I’humanité
de I'lhomme est-elle dans sa
matérialité?

L’idée d’une valeur incondi-
tionnelle de la personne, c’est-
a-dire d’une dignité enracinée
au plus profond de I’étre
humain et partagée par tous
les membres de la communau-
té des hommes, est donc le
fruit d’'une longue histoire. Il a
fallu le patient labeur des
siecles pour qu’elle émerge et
s’integre a notre culture

&

éthique et juridique. Il a fallu
I'imprégnation des meeurs par
la culture judéo-chrétienne,
par la philosophie des
Lumieres, et la prise de
conscience internationale
consécutive a la tragédie de la
deuxieéme guerre mondiale.

Malgré ces considérations,
la nécessité d’évaluer se
pose parfois

Pourtant, confrontée a la réa-
lité sociologique contempo-
raine, cette idée que I’homme
ne peut pas étre évalué, parce
que sa valeur est inestimable,
ne parait plus aller de soi.
Pourquoi?

Deux raisons peuvent étre
invoquées dés lors que la
valeur de I’lhomme, quoique
inestimable et inconditionnel-
le, entre en tension d’une part
avec la valeur accordée a la
liberté, et d’autre part avec la
valeur économique. Cette
derniére renvoie, par
exemple, a la question des
colts pour la collectivité que
représente le respect de la
valeur inconditionnelle d’une
personne agée et dépendante.

La liberté :
|

Depuis plusieurs décennies,
notre société est traversée par
la montée en puissance de la
valeur de la liberté indivi-
duelle, c’est ce qu’on a appe-
1é I’émancipation des moeurs.
A titre anecdotique mais par-
ticulierement suggestif, un
commentateur de I’épisode
des caricatures de Mahomet a
écrit dans la presse que les
musulmans devaient com-
prendre que «notre Coran a
nous c’est le principe de la
liberté d’expression». Manié-
re de dire que la liberté est
une valeur sacrée, le pilier de
notre sociéte.
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De fait, il y a désormais un
conflit de valeurs entre liberté
et dignité. Un conflit de
valeurs que I’on retrouve par
exemple a propos de la ques-
tion de la propriété de son
corps: est-ce qu’une femme
prostituée qui traite son corps
comme un objet de consom-
mation ou une autre femme
qui loue son corps, dans le
cadre d’une gestation pour
autrui (mere porteuse), ne por-
tent pas atteinte a leur dignité ?
Elles se traitent, de fait,
comme moyen au service
d’autrui et non comme une fin
en soi. Actuellement sur Inter-
net, des femmes proposent
d’étre «mére porteuse » pour
la bagatelle de 15000 euros
en moyenne. On comprend
bien que si le corps humain
devient une marchandise ou
un instrument, alors I’idée
qu’on ne pourrait pas évaluer
un étre humain devient pro-
blématique.

L’exemple du lancer de nain
est souvent repris a cet égard.
En 1995, le Conseil d’Etat a
considéré que cette pratique
portait atteinte a la dignité de
la personne. Il y a eu la aussi
une tension entre la liberté
d’user de son corps comme
d’un instrument de divertisse-
ment et le devoir de ne pas
traiter son corps comme un
moyen d’enrichissement.
Nous disons que nous ne vou-
lons pas que les hommes
soient traités comme de
simples moyens. Mais que se
passe t-il lorsque c’est libre-
ment que I’hnomme désire étre
traité comme un moyen et
que toute la société s’entend
pour dire que la liberté est
une valeur inconditionnelle?
Songeons a I’'exemple de
I’euthanasie. Un homme qui
considere qu’il est temps d’en
finir car il n’a plus aucune
valeur peut-il s’entendre
rétorquer qu’il n’a pas le droit
de considérer qu’il a perdu sa
dignité ? Autrement dit, si
j’estime que je ne vaux plus
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rien, que par conségquent ma
vie ne vaut plus la peine
d’étre vécue, alors je ne vois
pas au nom de quelle valeur
prétendument supérieure a
ma liberté d’appréciation
quelqu’un d’autre viendrait
me contredire: «c’est moi qui
juge de ma dignité et person-
ne d’autre ».

Nous sommes alors pris de
vertige: car si par I'effet d’une
maladie dévastatrice et irré-
médiable, un homme a perdu
sa liberté d’initiative (ce qu’il
y a de plus sacré en lui), n’est-
il pas en effet de son droit de
penser qu’il a perdu sa dignité
? Peut-on tenir téte a celui qui
prétend qu’il a perdu son
incommensurable grandeur,
en lui opposant que son juge-
ment est purement subjectif et
sans fondement? Peut-on
attribuer a autrui une valeur
inconditionnelle dont il ne se
sent pas lui-méme dépositai-
re? Réclamer un droit a mou-
rir quand on veut, si on veut,
comme on veut, c’est finale-
ment réclamer un droit a
I’autoévaluation. Le droit de
dire: «je ne vaux plus rien», «
je suis un boulet pour les
autres », «un poids pour la
collectivité ». Je demande a
étre supprimé et je vous
demande de respecter mon
droit & la liberté d’expression
et a ma liberté de choix. Je
crains que souvent la revendi-
cation a la liberté individuelle
ne cache une profonde solitu-
de symptomatique d’une crise
du lien social ? La mort «libre-
ment» demandée n’est-elle
pas surtout une mort déshu-
manisée, une mort dans la
solitude et I'indifférence
générale?

Le législateur francais tient
encore bon sur le principe de
I’égale dignité de tous, quitte
a faire passer au second plan
la liberté individuelle. Il reste
que, dans les meeurs, la ten-
dance actuelle est de relativi-
ser la valeur de la dignité pour
mieux consacrer la valeur
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inconditionnelle de la liberté.
Certes, I’homme peut pré-
tendre qu’il ne vaut plus rien.
La dignité comme principe
éthique et juridique peut alors
ne pas correspondre avec le
sens intime et personnel de sa
propre dignité. Le sentiment
personnel de sa dignité peut
varier en fonction des aléas
de la vie. De ce point de vue,
il ne serviraarien de dire a un
homme qu’il garde sa dignité
en toute circonstance tant
gu’il sentira au fond de lui-
méme qu’il ne peut plus prou-
ver sa valeur ni aux autres ni a
lui-méme, du fait de la défi-
cience de ses possibilités
intellectuelles.

Mais cette dignité, au sens
existentiel du terme, ne doit
pas étre confondue avec la
dignité au sens plein, dignité
constitutionnelle et essentiel-
le, qu’il appartient aux
proches et aux soignants de
réhabiliter aux yeux des per-
sonnes en fin de vie qui se
sentent seuls, et cela, par la
qualité des soins, du réconfort
et I’affection qu’ils peuvent
leur prodiguer. Le malade en
disant qu’il n’a plus de valeur
exprime, en réalité, le senti-
ment de ne plus avoir son
«chez soi» dans le monde, de
ne plus habiter son propre
corps ou son esprit, d’étre
devenu un exilé sur la terre. Il
ne faut donc pas prendre trop
facilement au pied de la lettre
sa demande d’en finir avec la
vie parce qu’il ne vaut plus
rien. J’ajoute que I’idée de
I’lhumanité repose sur le fait
que tous les humains -
chaque humain- sont déten-
teurs d’une parcelle d’une
seule et méme humanité.
L’autre est toujours de ce fait
un autre moi-méme, et la
négation de sa dignité,
consubstantielle a son huma-
nité, résonne comme la mise
en cause, voire la négation,
de la mienne. J’ajoute qu’évi-
demment le reconnaissance
de la dignité toujours présente

&

dans les moments difficiles est
la source de cette exigence de
compassion qui doit nous
habiter.

On comprend que I'argument
prétendant qu’on ne vaut plus
rien est irrecevable. Voyons
celui du codt excessif au
regard de la société.

Codts pour la collectivité

|
Je voudrais m’arréter sur ce
point important de I'argumen-
tation en prenant I’exemple
du codt de la fin de la vie pour
la société. Quand des hommes
ou des femmes font part de
leur souhait de ne pas laisser
trop leur fin s’étirer, ou s’attar-
der dans des conditions trop
médicalisées, ils prennent par-
fois pour argument que le défi-
cit de la sécurité sociale est
déja suffisamment élevé pour
ne pas engloutir des sommes
d’argent considérables dans
leur prise en charge prolon-
gée. La valeur ontologique des
personnes n’est donc pas seu-
lement concurrencée par la
valeur sacrée qu’elles accor-
dent a la liberté mais aussi par
la valeur économique de leur
accompagnement.

La question ne peut pas étre
écartée d’un revers de main.
Nous aimerions bien dire que
tous ont la méme valeur, donc
que tous ont les mémes droits
(droit a la santé, mais aussi
droit au travail, droit au loge-
ment...). Mais les ressources
nous le savons ne sont pas illi-
mitées. Le principe éthique de
justice oblige a étre équitable
dans la répartition des biens
de santé disponible. Chacun
sait que les fonds alloués au
secteur de la santé ne sont pas
indéfiniment extensibles et
que I'amplification actuelle
des dépenses de soins requiert
que les praticiens réfléchissent
a la juste répartition des biens
et des services sanitaires.

[l existe ainsi une tension
croissante entre la personne et
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la société, une tension liée aux
colts que génerent les nou-
veaux médicaments et les
techniques médicales contem-
poraines. Certes, si toutes les
personnes ont la méme incom-
mensurable valeur, ce que jai
nommé la dignité, le devoir
d’hospitalité (au sens large
d’accueil) est sans limite. Mais
la réalité est cruelle et nous
pose cette question redou-
table: qui va payer? Face au
péril d’une dislocation a terme
du systeme de couverture uni-
verselle des soins, la réflexion
éthique doit permettre I’éveil
des consciences a la responsa-
bilité collective. Parler des
maladies en termes de cod(ts
ne doit plus étre un tabou. Au
vu du prix exorbitant des
molécules qui font irruption
sur le marché, les formules
rituelles et convenues selon
lesquelles «la santé n’a pas de
prix», «le médecin n’est pas
un comptable » deviennent
difficilement tenables en
dehors des pétitions de princi-
pe. Les progres dans la sophis-
tication des techniques dia-
gnostiques, pronostiques et
préventives, vont ainsi condui-
re & rendre toujours plus sen-
sible la dimension d’équité des
décisions, étant entendu que
ce qui est dispensé a I'un n’est
pas attribué a I'autre et pour-
tant toutes les personnes doi-
vent avoir un acces égal au
systeme de soins.

En entrainant un gaspillage des
ressources budgétaires une
décision entraine indirecte-
ment un préjudice a d’autres
malades. Anne Fagot-Largeaut
notait déja il y a vingt ans
(L’homme bioéthique. Pour
une déontologie de la
recherche sur le vivant): «On
dépense des milliards pour
sauver quelques journées de
vies humaines (thérapeutiques
de pointe dans les maladies ter-
minales) et on refuse de faire
un effort financier bien
moindre pour en sauver beau-
coup plus (prévention des acci-
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dents ou de la malnutrition) ».
Ces propos nous mettent mal a
I’aise car nous sommes atta-
chés a donner a tous les
mémes soins. Mais faut-il éviter
de poser la question? Serait-il
éthique de s’interdire de se
poser cette question parce
gu’elle nous dérange?

En réalité, méme sans parler
de questions budgétaires,
I’éthique biomédicale regorge
de cas ou nous sommes obli-
gés de renoncer a une égalité
de traitement entre les per-
sonnes. Il y a de nombreux
dilemmes, a commencer par la
recherche: quand un patient
entre dans un protocole
d’essais cliniques, il s’agit
certes de se mettre & son servi-
ce mais aussi et surtout de
dégager de nouvelles connais-
sances pour les patients futurs.
Il'y a bien d’autres exemples,
que ce soit au début de la vie,
ou méme apres la mort, ou les
dilemmes sont étrangement
tranchés.

Un deuxieme exemple pour-
rait étre celui des contrats
d’assurances au regard du
patrimoine génétique des per-
sonnes. Ce sujet est lourd
d’enjeux et ne trouve
d’ailleurs pas de solution
satisfaisante depuis prés de 12
ans. On peut aisément le
comprendre car peut-on
accepter I'idée que les mon-
tants des polices d’assurance
varieraient en fonction du
patrimoine génétique de cha-
cun? Cette question est
d’autant plus redoutable
gu’elle pose comme a priori
de proposer des services diffé-
rents en fonction d’éléments
héréditaires dont la personne
n’est aucunement respon-
sable. La logique financiére
serait, évidemment, de faire
payer davantage ceux qui ont
des risques majorés en raison
de la mauvaise qualité de tel
ou tel géne. Il semble bien
gu’une telle attitude reléverait
plus de la discrimination que
de la logique financiere. Le
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réle d’une société est davan-
tage de compenser les handi-
caps et les maladies géné-
tiques que d’aggraver leur
poids par des attitudes mar-
chandes discriminantes. On
sait trop tout ce que peut por-
ter de dangers I'idée méme de
supériorité biologique des uns
par rapport aux autres. Apres
avoir tenté d’atténuer les
injustices des inégalités
sociales, il faut sans doute
s’attaquer au probléme des
inégalités génétiques, ne
serait-ce qu’en raison de
I’égale dignité entre les
humains, quelles que soient
leurs particularités constitu-
tionnelles. On rejoint d’ailleurs
la le probleme déja posé des
affections chroniques telles
que le sida ou les cancers en
longue rémission, ou d’autres
encore.

Sur ce point, je percois parfai-
tement les limites du raison-
nement avec nos instruments
actuels. Mais sauf a mettre
définitivement en danger la
dignité de I’lhomme, il me
semble nécessaire de ne pas
céder a la seule logique mar-
chande pour inventer d’autres
mécanismes rappelant sans
doute que cette dignité com-
mune que nous portons
appelle a une véritable frater-
nité, forme la plus aboutie de
la solidarité.

Toute autre choix ferait triom-
pher I’éthique utilitariste au
détriment de I’'éthique huma-
niste. C’est sur ce point que je
voudrais conclure.

Conclusion

|
— Contre la tentation diffuse
et persistante de réduire
I’homme a un instrument, a
une marchandise, ou un
simple composé de particules
matérielles, I’humanisme rap-
pelle qu’il y a du sacré en
I’lhomme. Que la génétique
ait pu établir que les singes
anthropomorphes possé-

daient 99 % de notre patri-
moine génétique n’en fait que
ressortir avec plus de force le
fait que la vie d’une personne
humaine est bien loin de se
réduire a I’exécution d’un
programme d’essence biolo-
gigue. L’homme appartient &
la nature en tant qu’individu
mais pas en tant que person-
ne. En tant que personne il
dessine les contours de notre
humanité. En tant que person-
ne il est une fin en soi, il
échappe au calcul, a la mesu-
re, a I’évaluation.

— L’éthique utilitariste qui
considére que la fin en soi
n’est pas I’individu mais le
bonheur du plus grand
nombre constitue certes un
systeme de pensée indispen-
sable & la richesse du débat,
ne serait-ce qu’en raison des
guestions redoutables qu’il
nous oblige a poser sur la
répartition des moyens au ser-
vice de tous et de chacun.
Allons-nous demain, par
volonté de maintenir I’égalité
entre toutes les personnes
malades, consacrer le plus
gros des ressources de santé
aux soins de ceux qui ne peu-
vent plus guérir?

— Face a cela, I’éthique de
Kant, dite personnaliste, pré-
sente I'incomparable mérite
de refuser le sacrifice des plus
faibles sur I’autel de I'accrois-
sement du bien-étre collectif.
L’homme ne peut pas étre
évalué, il n’a pas de prix et
c’est cette philosophie qui
fonde toute notre Iégislation
sur le don des éléments du
corps humains. Chacun peut
comprendre que, devant
I’'impérieuse nécessité d’une
situation, les choix s’écartent
en conscience de I'idéal défi-
ni, mais ériger en systeme la
sélection ou la discrimination
entre les personnes serait pro-
bablement prendre le risque
de définir de nouvelles régles
dans une nouvelle société
dont je craindrais qu’elle ne
soit post-humaine. =
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e-mail : brmangola@ch-macon.fr
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ACTUALITES
PHARMACEUTIQUES

XNOV

Le laboratoire X.NOV, fabricant Francais d’implant
orthopédique, met pour la premiére fois a la disposition
des chirurgiens orthopédistes, une rape fémorale a
usage unique pour Uarthroplastie de la hanche.

S.0.F.C.O.T. 2005 présentation du concept OneTime® (Rape
fémorale & usage unique)!

Aujourd’hui, le kit OneTime® est utilisé quotidiennement avec

succes par les chirurgiens qui ont fait confiance a X. NOV.

L'objectif du laboratoire X. NOV est d’améliorer les dispositifs

médicaux implantables et d’optimiser les ancillaires afin de

répondre aux exigences des chirurgiens.

Le kit One time permet une qualité de pose équivalente a 'ancil-

laire traditionnel avec des atouts supplémentaires:

e Meilleur répétabilité (pas d’'usure des instruments)

e Garantie d’innocuité pour le patient (stérilisé par rayon
gamma)

e Confort d’utilisation pour le chirurgien

e Economie substantielle sur les cotits de stérilisation et de
manutention par les personnels médicaux.

Le concept OneTime® évoluera régulierement pour aboutir a

une solution a usage unique globale pour 'arthroplastie de la

OnelTime”

JIB 2006 : Pleins Feux
sur le programme scientifigue

juurnées
Internationales de
Biologie

Les 51= Journées Internationales de Biologie (JIB) se tien-
dront les 7, 8, 9 et 10 novembre 2006 au CNIT Paris-La
Défense. La Tunisie sera I'invitée d’honneur.

Cette grande réunion de la biologie clinique en Europe
conjugue un salon en pleine expansion (155 exposants en 2005)
a un congres connecté a I'actualité scientifique et aux réalités
du laboratoire. Elle répond aux attentes des biologistes privés et
hospitaliers, ingénieurs biomédicaux, techniciens et internes
désireux de se tenir informés des avancées dans leur spécialité
et de 'apport des technologies innovantes.
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Un congres connecté a ’actualité
scientifique et aux réalités du labo-
ratoire

Le congres des JIB 2006 s’articulera
autour de 12 sessions et de 85 interve-
nants de haut niveau.

La Société Francaise de Biologie Clinique
(SFBC) et I'Inserm ouvriront le congres,
des le mardi 7 novembre, avec la Jour-
née du Comité d’Interface Inserm -
Biologie Clinique sur le theme des
«Maladies rares et Maladies méta-
boliques ».

Au cours de cette journée, apres les mala-
dies rares héréditaires et génétiques,
seront développées les maladies
«acquises» dues a des traitements agres-
sifs, comme par exemple dans le cas du
traitement du VIH.

Actuellement, ce sujet est au coeur des
préoccupations ministérielles visant a
référencer 100 centres de références des
maladies rares.

La Tunisie est I'invitée d’honneur des
51= Journées Internationales de Biologie
(JIB) qui se tiendront les 7, 8, 9 et
10 novembre 2006 au CNIT Paris-La
Défense.

Pour l'occasion, cinq organismes, le Syn-
dicat National des Biologistes de Libre
Pratique de Tunisie, la Société Tuni-
sienne de Biologie Clinique, Tunisie Bio-
formation, le Ministére de la Santé
Publique et le Ministere du Tourisme
Tunisien représenteront la Tunisie et
présenteront les spécificités de la Biolo-
gie Tunisienne.

Expression et aboutissement d’une
étroite collaboration entre le Syndicat
des Biologistes de France et le Syndicat
des Biologistes de Libre Pratique de
Tunisie, la Journée Scientifique de la

—p—

Tunisie se déroulera le jeudi 9 novembre
2006 et sera consacrée a I'histoire de la
médecine et de la biologie tunisienne,
ainsi qu’aux spécificités médicales du
pays telles que le systeme qualité au
Centre National de Transfusion San-
guine, les pathologies gastriques a Héli-
cobacter pylori et les hémoglobinopa-
thies en Tunisie. Une table ronde sur
Pexpérience tunisienne dans la réforme
de 'assurance maladie cloturera la jour-
née et sera 'occasion d’échanger les
points de vue sur cette question.

Anti-bactéerien
pro-cicatrisation

De la Recherche Urgo est née la techno-
logie lipido-colloide (TLC), a l'origine
d’'une amélioration significative de la
qualité des soins des plaies: I'interface
Urgotul® a démontré son efficacité sur
le processus de cicatrisation ainsi que
sur la maitrise de la douleur. L’adjonc-
tion d’anti-bactériens au sein de la
matrice lipido-colloide permet une libé-
ration progressive de l'actif anti-bacté-
rien au contact des exsudats de la plaie et

Besancon, le 25 septembre 2006

La 1°* salle d’opération équipée d’un systeme complet de navigation chirurgical intégré, la salle Navsuite de Stryker inaugurée aujourd’hui

a la Clinique Saint Vincent de Besancon

une action favorable sur la cicatrisation.
Apres Urgotul® s. Ag pour les brilures
du 2nd degré, Urgo propose aujourd’hui
Cellosorb® Ag pour toutes les plaies
exsudatives a risque d’infection ou au
stade de colonisation bactérienne.

Un mode d’action unique
pour une libération continue

L’ion Argent exerce une action anti-bac-
térienne contre un large spectre de bac-
téries en détruisant leur membrane et
en bloquant la réplication de 'TADN bac-
térien. Incorporé dans la matrice TLC,
I'ion Argent est libéré progressivement
lors du processus de gélification au
contact des exsudats. Cette libération
est fonction de la quantité d’exsudats
produite par la plaie et se prolonge plu-
sieurs jours. La plaie est donc constam-
ment soumise a 'action bactéricide de
la TLC-Argent. Ainsi, Cellosorb® Ag et
Urgotul® s. Ag bénéficient d'un dosage
nécessaire et suffisant pour une action
bactéricide optimale et strictement
locale.

.

Urgotu
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L’étroite collaboration entre la clinique Saint Vincent du groupe Capio et Stryker a favorisé la réalisation de ce projet sur mesure, une salle d’opé-
ration high-tech totalement concue pour une chirurgie orthopédigue de pointe: elle est la 1% salle d’opération Stryker NavSuite en France.
Cette nouvelle salle d’opération apporte des améliorations essentielles dans les domaines de I'ergonomie, de I'efficacité, de I'intégration des

équipements, de la gestion de I'information et de la formation. Ces améliorations se traduisent par:

— des bénéfices pour les patients - moins de risques d'infections et possibilité de partage d'informations avec I'équipe chirurgicale;

— des bhénéfices pour I'équipe chirurgicale - temps de rotation diminué facilitant la gestion des salles, risque de fautes d’asepsie écarté, environ-
nement moins stressant, diminution du risque de mauvaises connexions, meilleur controle des différents équipements, geste plus précis,
confort chirurgical optimisé, accés simple a la télé chirurgie, a la formation;

— des bénéfices pour I'établissement - réel outil pour la forma-

tion, développement de pdles d’excellence, gestion du person-
gestion optimisée des documents

nel optimisé,
réglementaires.

La Navsuite, c’est aussi un systéme de navigation chirurgical
intégré.

La clinique St Vincent a fait de la chirurgie orthopédique I'un de
ses points d’excellence. Aujourd’hui, elle est le premier pole privé
d’'orthopédie pour les régions Bourgogne et Franche Comté. Elle
est au 2¢ rang national des cliniques frangaises pour la pose des
protheses articulaires. Elle est le seul établissement privé a prati-
quer la chirurgie du rachis dans la région. Elle est reconnue
comme un pole d’excellence pour la chirurgie des ligaments du
genou et la chirurgie prothétique de la hanche et du genou.

La Clinique Saint Vincent appartient au groupe Capio, groupe
européen d’hospitalisation privée. Capio est le leader de I'hospi-
talisation privée en Europe. Son seul métier est la prestation de
soins avec une priorité en médecine, chirurgie et obstétrique.

12 « Officiel Santé = juin/juillet 2006



MEP of f 34 sp

23/10/06 12:13 Page 13

—p—

AVANT PREMIERE

TRAITEMENT DES MALADIES OSSEUSES ASSOCIEES A UNE DEMINERALISATION
DE L’OS (FRACTURES OSTEOPOROTIQUES OU/ASSOCIEES
A UNE DIMINUTION DE MASSE OSSEUSE) « APPLICATION BREVETEE »

UTILISATION DU BIOCORAL® EN TANT QUE SUBSTITUT OSSEUX
DANS LES FRACTURES PERTROCHANTERIENNES INSTABLES DU FEMUR

A la suite de la réussite des phases cli-
niques préliminaires par filiale francaise
de group Biocoral (un des pionniers en
matieére de biotechnologie), celui-ci a mis
en place une étude multicentrique pros-
pective randomisée en collaboration avec
ANVAR dans 14 centres hospitaliers
(civils et militaires) en France. Le moni-
toring de I’étude avait été confié par
PANVAR a la société BIOMATECH sous
la direction du Dr Rosy Eloy, membre
de la commission nationale de matériau
vigilance. L'investigateur principal est le
Pr Didier Mainard, Directeur de la col-
lection des Biomatériaux. Le protocole
a recu l'avis favorable du CCPPRB de
LORRAINE, conformément a la Loi
Francaise et s’est attaché a mettre en
évidence les performances et la tolérance
du dispositif testé.

Commencée en 2000, I’étude a porté sur
plus de 120 personnes agées souffrant
de fracture de la hanche associées a une
déminéralisation osseuse et principale-
ment d’origine ostéoporotique.

L’information de la Direction des Hopi-
taux concernés et des pharmaciens res-
ponsables a été faite conformément aux
dispositions 1égales prévues par la Loi
n° 88-1138 du 20 décembre 1988 (dite
«Loi Huriet»). Le Ministere de la Santé a
été informé par I'envoi d'une déclaration
d’intention. Les investigateurs cliniciens
ont réalisé cette étude dans le cadre de
conventions définissant les responsabi-
lités et les engagements de chacun des
partenaires: promoteur - moniteur -
investigateur. L’analyse radiographique
a été réalisée dans le service du Pr Régis
Duvauferrier de CHU Nord de Rennes.
Les clichés ont été examinés par deux
lecteurs indépendants. Ces conventions
ont fait I’objet d’'une déclaration au
Conseil National de I'Ordre des Méde-
cins. Enfin, certaines données cliniques
ayant été traitées sur fichier informa-
tique, cette étude a fait I'objet d’'une
déclaration a la CNIL.

Cette étude a été réalisée selon les
recommandations de la Loi concernant
la protection des personnes humaines
se prétant a la recherche biomédicale
(Loi du 20 décembre 1988 modifiée). Elle
est en conformité avec les recomman-
dations de 'EN 540 relative aux inves-
tigations cliniques sur dispositifs médi-
caux, ainsi que sur la déclaration
d’Helsinki.

OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif de cette étude est de démon-
trer, sur une large échelle, le role béné-

fique d’un biomatériau (Biocoral®) asso-
cié a un matériel d’ostéosynthese, un
bénéfice médical individuel et un béné-
fice collectif médico-économique. Au
cours de cette étude, plus de 120
patients ont été inclus et répartis dans
plusieurs centres en quatre bras. Sur
les patients inclus, seulement 55 % ont
terminé le suivi normalement) et 45 %
des patients sont sortis de 'étude avant
la visite a un an. Parmi ces sorties
d’étude, on observe 47 % de déces, 42 %
de perdus de vue, 9 % de complications
orthopédiques nécessitant une réinter-
vention avec changement de matériel
d’ostéosynthese et 2 % d’autres événe-
ments indésirables. (Cf. rapport).

Tendances positives en faveur

du Biocoral®:

Le nombre minimum de jours permet-
tant une mise en charge est observé pour
le groupe Fixe + Biocoral® (15,6 jours).
Le taux de récupération moyen (score
de Parker) maximum a 1 an est obtenu
pour le groupe Mobile avec Biocoral® qui
atteint 81,7 % soit 10,9 % de plus que le
taux moyen de I’ensemble des groupes
La récupération de 'autonomie des
patients est plus rapide entre 3 et 6 mois
pour les patients ayant recu du Bioco-
ral®. Le nombre de patients ayant une
consolidation terminée augmente plus
rapidement entre 45 jours et 6 mois pour
les patients traités avec du Biocoral®.
Les patients traités avec du Biocoral®
rentrent plus rapidement chez eux
(65,15 jours en moyenne versus 78,1
jours en moyenne pour ceux traités sans
Biocoral®). (Cf. Rapport)

Tendances positives en faveur
du dispositif fixe:
Le nombre minimum de jours permet-
tant une mise en charge est observé
pour le groupe Fixe + Biocoral® (15,6
jours). Les événements indésirables
¢
&

L

Visualisation du Biocoral® sous forme de
Spheres.

&

rares (EIG), liés ou non a la fracture
(autres que: complications orthopé-
diques nécessitant une réintervention,
fracture de hanche contro-latérale,
déces), sont moins importants entre JO
et M3 avec les protheses fixes. Les com-
plications orthopédiques ne nécessitant
pas de réintervention orthopédiques
(événements indésirables EI) apparais-
sent entre JO et M3 et entre M9 et M12
et ne concernent que les patients ayant
recu une prothese mobile. Le nombre de
séances de kinésithérapie apparait
moindre pour les patients traités avec
un dispositif fixe que pour ceux traités
avec un dispositif mobile

Analyse de la consolidation

du trait principal

La consolidation du trait principal est
significativement plus avancée a 3 et
6 mois pour les patients de groupe Fixe
+ Biocoral® par rapport au groupe Fixe
sans Biocoral®.

A 3 et 6 mois postopératoire, la consoli-
dation du trait principal est significa-
tivement améliorée en présence de
Biocoral® et lors de montage mobiles
par rapport aux montages fixes. L’amé-
lioration de la consolidation induite
par le Biocoral® sur montage mobile
est statistiquement significative a
6 mois.

En résumé, cette étude a confirmé la
capacité du produit Biocoral® dans le trai-
tement des maladies osseuses associées a
une déminéralisation de I'os « fracture de
la hanche associée a une déminéralisa-
tion osseuse et principalement d’origine
ostéoporotiques », ainsi que 'avantage
thérapeutique du produit Biocoral® dans
la réinitialisation du processus de miné-
ralisation de l'os (Application brevetée).

Arik LELLOUCHE
arik.lellouche@wanadoo.fr

¥y
‘

Disparition visuelle du Biocoral® et consolida-
tion du trait de fracture.

Officiel Santé < juin/juillet 2006 = 13



MEP off 34 sp

23/10/06 12:13 Page 14

—p—

PuBLI-INFORMATION

Similarité des madicarnents issus
des biotechnologies:
oroblemes specifiques

st nouveau cadre réglernentalre

par le Docteur Jean-Louis Prugnaud*

Pharmacien Chef

Président du groupe de travail pharmaceutique sur les produits biologiques et de biotechnologie (A.M.M.)

Membre de la Commission d’A.M.M.

Service de Pharmacie, Hopital Saint-Antoine, Paris

jean-louis.prugnaud@sat-aphp.fr

La directive 2004/27/EC publiée par les instances
réglementaires européennes (EMEA) précise les
conditions a remplir pour qu’un médicament biosi-
milaire, dont la structure est la plus proche possible
de celle d’un médicament issu des biotechnologies
déja commercialisé, puisse obtenir son autorisation
de mise sur le marché. Cette réglementation spéci-
figue differe sur plus d’un point de celle appliquée
aux produits génériques classiques. D’autres condi-
tions seront a remplir pour qu’une substitution thé-
rapeutique prudente, c’est-a-dire sans risque pour

le patient, puisse étre envisageée.

a biotechnologie permet
Ld'obtenir des molécules a

usage thérapeutique com-
plexes (insuline humaine recombi-
nante, érythropoiétine, facteurs de
croissance des granulocytes...) qu’il
est impossible de synthétiser chimi-
guement ou de produire en quanti-
tés suffisantes a partir de matériel
biologique par un simple processus
d’extraction. Au coeur de ce mode
de production associé a des avan-
cées thérapeutiques majeures, la
technologie de ’ADN recombinant
consiste a insérer des séquences de
genes naturels ou intentionnelle-
ment modifiés dans un systéme
héte approprié afin de lui faire
exprimer le produit génétique

14 - Officiel Santé = juin/juillet 2006

d’intérét. Le systeme hdte produc-
teur peut étre un organisme proca-
ryote ou eucaryote, un animal ou
une plante transgénique.

Les médicaments issus de la bio-
technologie se trouvent aujourd’hui
a un tournant de leur histoire relati-
vement récente. L’extinction des
brevets protégeant certains médica-
ments recombinants innovants
introduits au cours des deux der-
nieres décennies crée en effet une
situation nouvelle: des fabricants
possédant les compétences et la
technologie nécessaires peuvent
développer des produits de substi-
tution et en demander I’autorisation
de mise sur le marché. Dans ce
contexte, une directive spécifique

&

récemment publiée par les ins-
tances réglementaires européennes
précise le contenu du dossier a pro-
duire pour démontrer I’équivalence
du médicament biotechnologique,
dit «biosimilaire », avec le produit
d’origine.

Spécificités du médicament
biosimilaire par rapport
au medicament générique

Le nouveau texte européen marque

une évolution significative par rap-

port aux directives précédentes de

I’EMEA concernant les «répliques »

de produits innovants.

= Dans la directive publiée en
2001, il n’est pas fait mention
des produits biologiques. Le
terme similaires est utilisé pour
les médicaments obtenus par
synthese chimique.

= Le terme génériques, rempla-
¢ant le terme similaires, apparait
en 2003 dans I’'amendement de
la directive de 2001. Le proble-
me de la comparabilité des pro-
duits biologiques est abordé, non
seulement entre produit princeps
et répliques développées par
d’autres fabricants, mais aussi
entre les différentes séries d’un
produit déja commercialisé
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(given product). Les autorités réagis-
sent ainsi au probleme de santé
publique posé par la survenue
d’accidents majeurs dus a des varia-
tions au sein de certains given pro-
ducts. La FDA et 'EMEA adoptent
un texte commun en 2003 (note for
guidance ICH Q5E) concernant la
comparabilité de ces produits.
= La directive 2004/27/EC est un
amendement des directives
de 2003 et 2001. Elle définit véri-
tablement les produits biosimi-
laires et leur donne un statut régle-
mentaire différent de celui des
génériques.
La directive 2004/27/EC précise
gu’un générique est un médicament
qui a la méme composition qualitati-
ve et quantitative en substances
actives et la méme forme pharma-
ceutique que le médicament de réfé-
rence. Sa bioéquivalence avec le
meédicament de référence doit étre
démontrée par des études appro-
priées de biodisponibilité.
Selon le méme texte, un médicament
biosimilaire est, tout d’abord, un
médicament qui a des propriétés
physico-chimiques et biologiques
similaires, ainsi que la méme forme
pharmaceutique que le produit de
référence. Mais la disposition la plus
remarquable est I’obligation faite aux
médicaments biosimilaires de
démontrer leur bioéquivalence avec
le produit innovant par de nouveaux
essais pré-cliniques et cliniques. Si
un médicament biosimilaire a plus
d’une indication, la démonstration
de la sécurité et de I'efficacité doit
étre faite, si nécessaire, pour chacune
des indications revendiquées. Cette
obligation de démontrer une sécurité
et une efficacité identiques n’est pas
forcément imposée aux médica-
ments génériques classiques dont
I’équivalence est considérée comme
acquise deés lors que la copie a la
méme biodisponibilité que I'original.
Il est donc clair que le législateur a
voulu faire des médicaments biosi-
milaires une catégorie distincte des
médicaments génériques. Cette dif-
férence de statut est liée a la nature
méme du produit thérapeutique et
au risque de modification d0 a des
altérations mineures, difficiles a

—p—

détecter, des nombreuses étapes du
procédé de production.

Variations liées a la complexité
des molécules et du processus
de production

Différences de glycosylation
selon I’origine cellulaire
d’une méme protéine

Les produits thérapeutiques issus
des biotechnologies sont générale-
ment des protéines dont la structure
moléculaire comporte une structure
primaire déja complexe, une struc-
ture secondaire et une structure ter-
tiaire selon laquelle les protéines se
replient sur elles-mémes. Compara-
tivement, les produits obtenus par
synthése chimique sont des molé-
cules beaucoup plus simples. En
outre, les produits dérivés du vivant
peuvent comporter des chaines
complémentaires d’hydrates de car-
bone, éventuellement nécessaires a
leur activité pharmacologique. Or,
la production d’'une méme protéine
par deux types cellulaires, nécessai-
rement différents en termes de
construction génétique et d’équipe-
ment enzymatique, peut entrainer
des variations quantitatives et quali-
tatives de glycosylation.

Plus la protéine produite est com-
plexe, plus le risque de variation est
important. Les médicaments issus
des biotechnologies sont fréquem-
ment des protéines de haut poids
moléculaire, fortement glycosylées,
et donc hétérogénes selon les
sources (Figure 1).
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Des différences en termes de glyco-
sylation et les conséquences qui en
découlent ont déja été constatées
entre différentes versions de cer-
tains produits commercialisés. Le
premier G-CSF mis sur le marché
est produit par E. coli. Il n’est pas
glycosylé. Un autre G-CSF com-
mercialisé est produit par des cel-
lules ovariennes de hamster (CHO).
Il est glycosylé. Leur activité phar-
macologique est strictement iden-
tique mais leur pharmacocinétique
est totalement différente

Variants et autres impuretés

La production industrielle des
médicaments issus des biotechno-
logies comporte de multiples étapes
auxquelles sont associées des possi-
bilités de variations (Figure 2).
Avant de pouvoir transformer et
amplifier ’ADN au sein de sys-
témes cellulaires procaryotes ou
eucaryotes, il est nécessaire de pré-
parer ces systemes cellulaires eux-
mémes. Classiqguement, la lignée
cellulaire sélectionnée (encore
nommeée inoculum ou banque cellu-
laire) est placée dans un milieu de
culture stérile puis soumise a une fer-
mentation afin d’obtenir une biomas-
se suffisante. En pratique, on utilise
des clones d’une banque cellulaire
maitresse. Viennent ensuite les cycles
de production de la protéine d’intérét
au sein de cuves spéciales (les bio-
réacteurs), puis la protéine brute est
extraite par concentration et diafiltra-
tion. Plusieurs étapes supplémen-
taires (élution, filtration stérile) per-
mettent de produire la protéine brute
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Figure 1. Différentes isoformes d’érythropoiétine purifiée. D’aprés H. Schellekens

(Nephrol Dial Transplant 2005).
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La production est dependante du
procede de fabrication
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Figure 2. La complexité du processus de production des médicaments issus des biotechnologies explique les multiples possibilités

de variation des produits finis.

qui sera purifiée puis ensuite condi-
tionnée pour étre délivrée comme
médicament.

Pour des raisons liées aux condi-
tions de culture et a la géométrie
des fermenteurs, les cellules pro-
ductrices n’atteignent pas simulta-
nément le méme stade de produc-
tion. On obtient donc, apres I'arrét
de cette étape, des protéines plus
ou moins complétes, parmi les-
quelles les «variants» sont théori-
guement éliminés lors des étapes de
purification ultérieures. Des pro-
téines ou des acides nucléiques de
la cellule héte constituent d’autres
impuretés qu’il convient d’éliminer.
La réglementation stipule que leurs
taux doivent étre les plus bas pos-
sibles pour éviter les phénomenes
d’immunogénicité. Ces impuretés
peuvent affecter les produits biosi-
milaires comme les produits prin-
ceps mais ne sont pas forcément
identiques.
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Tout cela explique que des varia-
tions (substitution d’un acide
aminé, glycosylation légérement
différente) d’une protéine pourtant
produite chez le méme fabricant
par les clones d’'une méme banque
cellulaire aient pu étre rapportées a
la suite d’un changement de lieu ou
de méthode de production. Les
possibilités de variations sont
encore accrues lorsque cette molé-
cule est produite par un autre
fabricant, d’autant plus que les
inventeurs de produits innovants
protégent fort légitimement leurs
secrets industriels...

Ces variations, méme mineures,
peuvent modifier I’activité, la phar-
macocinétique ou la pharmacody-
namique des molécules produites.
C’est pourquoi la réglementation
exige que les produits biosimilaires
fassent preuve de leur efficacité et
de leur innocuité pour obtenir leur

autorisation de mise sur le marché.

&

Comment évaluer |’efficacité,
la sécurité et I'imunogénicité
des biosimilaires ?

Efficacité

Pour évaluer I'efficacité des biosimi-
laires, les tests appliqués aux géné-
riques sont nécessaires mais insuffi-
sants. En effet, les tests
physico-chimiques peuvent ne pas
discriminer les variants et les impure-
tés des produits biosimilaires et ils
peuvent modifier le produit testé. Les
test biologiques sont parfois
imprécis: ils ne mesurent pas toutes
les activités et peuvent donc ne pas
mesurer un activité cliniquement
importante. Les études comparatives
pharmacocinétiques et pharmacody-
namiques effectuées chez I’'animal
ont un intérét parfois limité en raison
des spécificités d’espéce (affinité
pour les récepteurs, clairance). Il est
donc nécessaire d’effectuer des
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essais cliniques pour évaluer I'effica-
cité d’un biosimilaire.

Sécurité d’emploi

Des essais cliniques comparant bio-
similaires et produits innovants sont
Ia encore nécessaires. La taille de la
population a inclure dans ces essais
et la durée d’observation nécessaires
pour affirmer la sécurité d’emploi du
produit biosimilaire évalué sont des
questions difficiles a résoudre. Les
études évaluant la toxicité a dose
unique répétée ou la tolérance locale
sont requises pour certains produits
mais ne sont parfois pas suffisantes.

Immunogénicité

La démonstration de I’absence
d’immunogénicité est un élément
essentiel des demandes d’approba-
tion des produits biosimilaires.
Cette exigence n’est pas requise
pour les produits génériques.

Les protéines peuvent en effet
induire des réactions immunolo-
giques avec formation d’anticorps.
S’il s’agit d’anticorps neutralisants,
I’efficacité du produit est compro-
mise. S’ils ne sont pas neutralisants,
ces anticorps peuvent entrainer des
problémes majeurs de tolérance.
L'immunogénicité des protéines
complexes issues des biotechnolo-
gies dépend de la nature de la sub-
stance active, de la présence
d’impuretés, de la nature des exci-
pients, de la stabilité du produit,
ainsi que de la voie et du rythme
d’administration. Elle dépend éga-
lement de la population cible: les
taux d’anticorps peuvent étre quasi
absents ou présents chez plus de
50 % des patients en fonction de la
population étudiée. La taille des
populations de patients a étudier
pour valider I’absence d’immuno-
génicité est une question difficile.
Tout ceci explique que les éléments
a inclure dans la partie pré-clinique
et clinique des dossiers d’enregis-
trement des produits biosimilaires
soient négociés au cas par cas avec
les autorités européennes. Ainsi,
I’EMEA a publié plusieurs directives
spécifiques pour les produits biosi-
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milaires de différentes substances
actives (érythropoiétine, insuline,
G-CSF et hormone de croissance).

Peut-on réduire les frais
de développement
des biosimilaires ?

Les exigences réglementaires aux-
quelles doivent se plier les biosimi-
laires entrainent des frais de déve-
loppement importants qu’il serait
intéressant de réduire pour des rai-
sons de rentabilité économique.
Plusieurs pistes peuvent étre ici
évoquées. Certaines études ani-
males de toxicité générale peuvent
montrer I’absence de risque de cer-
tains produits. Des modéles ani-
maux pertinents d’évaluation com-
parative de I’efficacité pourraient
étre développés. Enfin, toute solu-
tion méthodologique permettant de
réduire le nombre de patients inclus
dans les essais cliniques constitue-
rait un avantage. Néanmoins, ces
tentatives de réduction des frais de
développement devront étre préala-
blement acceptées par les instances
réglementaires.

Dans quelles conditions

la substitution d’un produit
innovant par un biosimilaire
sera-t-elle possible ?

La nature et la complexité de leurs
systémes de production font que
produits biosimilaires et produits
innovants ne seront jamais iden-
tiques. A profil d’efficacité iden-
tique, ils peuvent avoir un profil de
sécurité différent.

La substitution de type «générique »
n’est en aucun cas directement
applicable aux produits biolo-
giques. Une raison fondamentale est
la nécessité de surveiller I'immuno-
génicité des produits biosimilaires
apres leur commercialisation. Les
données des études princeps sont
insuffisantes en raison du nombre
restreint de patients inclus. Les réac-
tions immunitaires varient d’une
population a I'autre et d’une indica-
tion a l'autre. L’expérience a montré
gu’un suivi de type pharmacovigi-
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lance classique ne permet pas tou-
jours un suivi satisfaisant de I'immu-
nogénicité de ces produits.
Pour que la substitution se fasse de
facon optimale, c’est-a-dire sans
faire courir de risque majeur aux
patients, plusieurs questions devront
étre résolues:
= La prescription de produits biosi-
milaires doit-elle étre réservée
aux médecins hospitaliers?
= Comment éviter le «nomadisme »
entre les produits, lié par exemple
aux changements des approvi-
sionnements hospitaliers?
= Comment assurer la nécessaire
tracabilité des produits et corriger
les insuffisances flagrantes dans
ce domaine afin de pouvoir attri-
buer les problémes éventuels
d’immunogénicité au produit res-
ponsable?
= La seule mention de la dénomi-
nation commune internationale
lors de la prescription est-elle
compatible avec la tragabilité
des produits ?
= Finalement, que doit comporter
le résumé des caractéristiques
d’un produit biosimilaire concer-
nant la substitution au produit
princeps?
Les réponses a ces questions pour-
raient étre apportées par le plan de
gestion de risque actuellement dis-
cuté au niveau européen et deman-
dé pour les nouvelles AMM déli-
vrées aux nouveaux médicaments
biosimilaires.
« Tracabilité » et « plan de gestion
de risque » sont les conditions indis-
pensables pour une substitution
prudente au sein d’'une méme clas-
se thérapeutique, dont le prescrip-
teur devra étre parfaitement informé
s’il n’en est pas I'initiateur.
Les termes employés sont importants,
et on peut proposer de désigner sous
le nom de substitution « pour un
meédicament biosimilaire » (et non
générique) un acte médical prenant
en compte notamment le risque
immunogéne. Il conviendra égale-
ment d’évaluer la nécessité d’un
ajustement des doses lors de la sub-
stitution et I’exposition éventuelle du
patient a d’autres doses thérapeu-
tiques de produits biologiques. =
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LA SANTE A
L’"HEURE DES COMPTES

par Francois de Closets, journaliste et essayiste

Nous avons le meilleur systeme du monde. L‘

- - i NG R ES . .
Nous vivons sur ce postulat depuis un £ S EE8 SR ” (intervention

du 14 septembre 2006)

demi-siecle. Est-ce vrai?

our ce qui est du meilleur
P systéme de santé, on peut

encore le croire. L'OMS
le dit et c’est sans doute chez
nous que tout malade, indé-
pendamment de ses capacités
financiéres, a le plus de chances
d’accéder a la meilleure méde-
cine. Celarisque de n’étre plus
vrai dans les années a venir,
mais on peut encore I'admettre
et I’'on comprend que les Fran-
cais, tant soignés que soignants,
y soient attachés.
Ce qui en va pas, c’est le verbe
avoir. On n’a que ce qu’on a
payé. Celui qui n’a remboursé
que le quart de son prét immo-
bilier n’est pas vraiment pro-
priétaire de sa maison. S’il se
révele incapable de payer ses
traites et risque a tout moment
de se faire expulser alors il en
peut pas dire qu’il a sa maison.
Il ne fait que I'occuper a titre
combien provisoire.
Ainsi ne pouvons-nous pré-
tendre avoir ce systéeme de
santé que si nous le payons. Or
ce n’est plus le cas depuis belle
lurette. Les déficits de I'assu-
rance maladie est une réalité a
ce point traditionnelle qu’elle
semble de I’ordre de la fatalité.
La sécurité sociale creuse un
trou, c’est comme cela. Mais,
a quoi bon s’en inquiéter
puisque cela dure depuis des
décennies et que notre meilleur
systéeme est toujours la. Bref
notre systeme n’est le meilleur
au monde que pour autant qu’il
ne compte pas. Nous voici a
I’heure des comptes. Le défi
c’est qu’il reste le meilleur du
monde tout en réglant ses

comptes. C’est possible mais
nous n’en prenons pas encore
vraiment le chemin.

Dans I’euphorie de 1981,
Madame Nicole Questiau,
Ministre de la Santé avait
déclaré candidement qu’elle
n’était pas «le ministre des
comptes.» Un aveu qui ne lui
fut pas pardonné. Bouche d’or
perdit son portefeuille. Est-ce a
dire que les autres ministres ont
été les Ministres des Comptes?
IIs ont bien tenté de combler le
trou, mais sans grandes convic-
tions et sans grands résultats.
En 1995, Alain Juppé prétendit
s’affirmer comme Ministre, Pre-
mier Ministre, des Comptes. Il
posa donc en principe que les
dettes devaient étre apurées et
que les comptes seraient désor-
mais astreint a I’équilibre.
Pour rembourser les 110 mil-
liards de francs, le plan Juppé
prévoyait de créer une caisse qui
en hériterait, la CADES, et créa
un nouveau prélevement la
CRDS qui serait affecté a cet apu-
rement. A raison de 12 milliards
par an I'ardoise devait étre effa-
cée en 12 ans. C’est dire que les
impayés seraient a la charge de
ceux qui les avaient dépenses.
Encore fallait-il que I’on ne
recommence pas a accumuler
les dettes. Les comptes sont a
peu prés tenus pendant les
années de croissance 1999-
2001. Mais a partir de 2001, on
a un brutal accroissement des
dépenses tandis que le ralentis-
sement de la croissance réduit
les recettes. Le gouvernement
n’augmente pas les cotisations
et le déficit bondit a un niveau
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jamais atteint auparavant de
10 milliards d’euros par an. Que
faire de ces nouvelles dettes?
Les gouvernements offre ces
50 milliards d’euros de dettes a
la malheureuse CADES qui ne
peut évidemment les rembour-
ser avant 2007 date de sa mort
programmée. Qu’a cela ne
tienne on double sa longévité.
Elle vivra jusqu’en 2020 ou
2030. On était sur le point de
lui faire avaler 15 milliards sup-
plémentaires et de lui conférer
I'immortalité, mais le Conseil
constitutionnel a condamné
I'utilisation de ce commode
trou noir budgétaire. Désormais
la CADES ne pourra plus ava-
ler les déficits supplémentaires.
Il faudra trouver d’autres expé-
dients pour, non pas éponger,
mais entretenir les déficits.
Cette histoire doit se lire
comme une fable. En 1995, un
éclair de conscience nous fait
comprendre que nous ne sau-
rions passer de telles dettes aux
générations futures, que nous
devons apurer notre compte
santé. Dans les années sui-
vantes, la CADES qui devait
interdire la transmission des
dettes aux descendants est per-
verti au point de devenir I’outil
méme de cette transmission. Et
cela, en toute inconscience,
sans le moindre débat national.
Douze ans apres la réforme
Juppé, la dette de I'assurance
maladie se chiffre toujours a
110 milliards, mais nous
sommes passés des francs aux
euros. En 2020, de jeunes
contribuables seront taxés pour
payer des frais de santé consom-
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més avant méme leur nais-
sance. N’est-ce pas admirable!
Les dépenses de santé suivent
partout dans le monde une
courbe de croissance trés forte.
De 1960 a 2005, pour les
seules dépenses publiques, on
est passé de 2,4 % a 7,5 % du
PIB. Disons qu’elles augmen-
tent deux fois plus vite que le
PIB. Au cours des dix derniéres
années, elles se sont accrues de
50 % en euros courants.

Cette accroissement de la part
de la santé est un phénomeéne
mondial. Mais trés accentué en
France puisque nous nous
situons a un niveau qui n’est
vraiment dépassé que par les
Etats Unis: 15 % du PIB chez
eux 10,5 % chez nous. Avec
une efficacité sociale de la
dépense nettement supérieure
en France, il faut le dire.
Concluons que cet accroisse-
ment n’a rien d’anormal ou de
scandaleux qu’il est, en
quelque sorte nécessaire.
Quand les besoins primaires
sont satisfaits, quand la popu-
lation vieillit, la part des
dépenses de santé augmente
dans le budget des ménages.
C’est inévitables et ce n’est nul-
lement regrettable. Mieux vaut
dépenser son argent & se soi-
gner gu’a seulement se nourrir.
Toutes les études le prouvent, il
est illusoire de prétendre que I'on
pourra faire évoluer le colt de la
santé au seul rythme de la crois-
sance. Elles iront toujours plus
vite méme et y compris pendant
les périodes sans croissance.

Le probléme n’est donc pas
celui du niveau de dépenses,
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mais de son financement.
Public ou privé, peu importe.
La seule question est celle des
comptes: sont-ils bouclés, font-
ils apparaitre un déficit?
S’agissant des comptes publics
en général, cette notion méme
de déficit a longtemps été mise
sous le boisseau. La France de
1970 avait une situation finan-
ciére exceptionnellement forte
qui lui ouvrait, comme I'on dit,
toutes les lignes de crédits. Elle
en a découvert les plaisirs per-
vers, les paradis artificiels. Un
quart de siecle que cela dure,
que la France se drogue au défi-
cit sans que cela alarme per-
sonne. Pour une premiére rai-
son, c’est le manque de
perception. L’habitude s’était
prise de parler en pourcentage
du PIB. Cela donnait 3 %, pas
de quoi en faire une histoire. Car
on oubliait d’ajouter 3 % du PIB.
Quand j’ai expliqué en 1992
que ces 3 % la cachaient un défi-
citde 20 % nul n’y a prété atten-
tion. Il a fallu attendre 2005 et
le rapport Pébereau pour que la
catastrophe apparaisse dans
toute son ampleur. La situation
de la France est a ce point dégra-
dée que, faute d’une réaction
immédiate et trés vigoureuse,
elle se trouvera en cessation de
paiement dans les années qui
viennent. Un tocsin salutaire
mais oublié sitdt qu’entendu. Le
redressement a été reporté a
2007 avec une barque a ce point
chargée de dépenses nouvelles
qu’il sera encore renvoyé aux
calendes. Au reste, il a suffi
gu’un souffle de croissance fasse
espérer quelques milliards de
plus-values fiscales pour que se
mette en branle la traditionnelle
distribution préélectorale. Les
autres pays, car ils sont plusieurs
dans ce cas, s’efforcent de res-
taurer leurs finances, la France
seule poursuit a toutes vapeur
vers la faillite.

Nous avons découvert la gra-
vité de I’endettement, nous
avons aussi et enfin découvert
sa vraie signification. Il s’agit
d’un impdt sur les générations a
venir. Ces dettes sont a la
charge de nos enfants.

Et c’est la qu’éclate la singula-
rité francaise. Toute une école
de pensée, trés puissante dans
la classe médiatique, plaide en
faveur de la dette. Elle nous
explique que le déficit est
I’engrais de la croissance, qu’il
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crée les emplois de demain et
que c’est faire le bonheur de
nos enfants que les couvrir de
dettes. Rappelez-vous de ce
Premier Ministre qui parlait
d’avoir le courage du déficit,
de cet autre qui, incapable de
respecter le Pacte de stabilité,
prétendait faire le choix de la
croissance. Alors qu’en est-il?
Que sont véritablement les
dettes d’un pays?

Il en va des Etats comme des
ménages. L’endettement fait par-
tie d’une saine gestion. A la
condition qu’il corresponde aun
investissement. Dans ce cas, les
enfants porteront la charge du
remboursement, mais ils jouiront
du capital créé. On rembourse
les emprunts mais on a I'électri-
cité produite par le parc nucléaire,
c’est parfait. Tout se déréegle, en
revanche, quand on emprunte
pour financer les dépenses cou-
rantes, pour boucler les fins de
mois. Or c’est précisement ce que
nous avons fait, les investisse-
ments publics se sont réduits a
mesure que la dette augmentait.
Mais, disent les endetteurs ce
n’est pas bien grave car ce sont
des échanges de dettes et de
créances entre Francais. Cela
n’appauvrit pas la France. Mais,
a supposer méme que cela soit
une affaire franco-frangaise, elle
ne serait pas neutre. En effet ce
sont les plus riches qui détien-
nent les créances et les contri-
buables autant dire tout le
monde qui devront les rem-
bourser. L’endettement opére
donc une double redistribution
des enfants vers les parents et des
pauvres vers les riches. Impos-
sible d’imaginer une politique
plus antisociale, elle a pourtant
été revendiquée et pratiquée par
la gauche autant que par la
droite. Cela pour autant que I'on
reste entre Francais or,
aujourd’hui la moitié de notre
dette est détenue par des étran-
gers. Bref I’endettement opére
une redistribution des Frangais
vers les étrangers, des jeunes vers
les vieux et des pauvres vers les
riches. En fait de politique anti
sociale qui a jamais dit mieux?
Mais il ne s’agit pas seulement
d’un probleme moral. Cette
dette qui atteint aujourd’hui
67 % du PIB va croitre inexora-
blement en raison des prochains
déficits et, plus encore sous
I’effet d’une inévitable hausse
des taux. On peut se retrouver
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trés vite aux abords de 75 a
80 %. C’est alors que la finance
internationale prend peur et
refuse le crédit en imposant des
coupes sauvages dans les
dépenses publiques. VVoila notre
prochain rendez-vous de I’his-
toire en comparaison duquel les
échéances électorales ne sont
que des querelles de famille.

Je reviens maintenant aux
comptes de la santé qui sont
indissociables des comptes de
la nation. Nos 110 milliards
d’euros de dette, nos 10 mil-
liards d’euros de déficit de
I’'assurance maladie n’auraient
pas du tout le méme sens si le
pays lui-méme n’avait pas accu-
mulé 1100 milliards d’euros
d’endettement, si le budget de
I’Etat n’avait pas un déficit réel
de 50 milliards. Mais c’est dans
ce contexte qu’il faut faire les
comptes de la santé.

Les dépenses de santé corres-
pondent pour I'essentiel a des
consommations courantes. Je
vous rappelle le sous équipe-
ment francais en certains maté-
riels notamment d’imagerie. Ce
sont donc, par excellence, celles
qui ne sauraient étre mises a la
charge de nos enfants. Il en va
de méme pour les dépenses de
retraite. Or songez que la Cour
des Comptes vient de chiffrer a
37 milliards d’euros en 2009 les
déficits attendus de toute la
Sécurité Sociale. Cela compte
tenu des pales réformes de 2003
et 2004. Tentez d’imaginer les
arguments que vous devriez
donner a vos enfants pour justi-
fier le paiement de nos ordon-
nances. Pour ma part, je suis
peut-étre mauvais avocat, mais
je ne vois que «Pardon!». Se
faire soigner aux frais de ses
enfants, c’est véritablement une
honte. Mais, la aussi, certains
idéologues nous expliquent
gu’apreés tout ils sont bien heu-
reux les chers petits d’avoir eu
des parents en bonne santé! La
génération 68 n’est pas celle de
la pudeur.

Résumons tout cela. Les
dépenses de santé n’ont pas a
étre plafonnées mais a étre
payées. L’équilibre devrait étre
un véritable principe constitu-
tionnel. Toute augmentation
des dépenses doit entrainer une
augmentation corrélative des
paiements.

On veut nous faire croire que
cette obligation nous serait impo-

sée par I'ultralibéralisme mon-
dialisé, que ce serait céder a la
loi des marchés financiers que
nous plier a cette régle. Bref, si
nous sommes a I’équilibre alors
nous basculerons dans une
société a I'américaine tendant a
se réduire & un marché. Il n’est
rien de plus faux. C’est faux sur le
plan de I'organisation méme de
la société. Voyez par exemple
I’extréme différence entre les
pays ultralibéraux et les pays
scandinaves. Voit-on que les
marchés imposent aux danois de
libéraliser leur société. Absolu-
ment pas. Mais ils n’ont conquis
cette souveraineté qu’en remet-
tant de I’ordre dans leurs
finances. Maintenant que leurs
budgets sont en équilibre, que
leur endettement est contenu, ils
font ce qu’ils veulent. Il en va de
méme pour le systeme de santé.
Car la loi est toujours la méme. Si
tu ne veux pas que ton banquier
vienne mettre le nez dans tes
affaires, ne fais pas de dettes. Or
VOUs remarquerez que, ceux-la
méme, qui dénoncent la dicta-
ture des marchés financiers, qui
prétendent s’en affranchir, sont
ceux-la méme qui demandent
chaque jour I'augmentation des
dépenses publiques et des défi-
cits. Aberrant.

Le systeme de santé original que
nous avons mis sur pied a la
Libération, auquel nous sommes
attachés dans ses principes, ne
survivra pas a I'accumulation des
déficits. Tot ou tard, sous la pres-
sion extérieure, il sera mis a mal
par des mesures brutales
d’urgences aux conséguences
catastrophiques. Sa préservation
passe par le retour a I'équilibre.
C’est vrai pour notre systeme de
santé comme pour notre systeme
social comme pour nos services
publics. Jai la conviction que les
déficits ne correspondent pas a
notre systéme mais a son mau-
vais fonction, aux abus, aux gas-
pillages, au mangue de rigueur et
de courage. Si nous devions un
jour rompre notre pacte de soli-
darité national face a la maladie,
nous ne devrions nous en
prendre qu’a nous méme et cer-
tainement pas a une contrainte
du libéralisme sauvage. Mais
cela ne pourra se faire sans que
tous les Frangais, malades et soi-
gnants, acceptent de grands
efforts. On ne conserve pas le
meilleur systéme de santé au
monde sans en payer le prix. =
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LA REFORME DE
L'"HOPITAL EN DEBAT

Nous livrons ici le compte-rendu
d’une table ronde réunissant
200 professionnels hospitaliers
ou se sont exprimeés des points
de vue sur la réforme en cours
(nouvelle gouvernance,
constitution des pdles,...)

Denis Debrosse (chef de projet
« Accompagnement des
réformes» a la DHOS): j'ai
commencé ma carriére en 1973
et j’ai donc un peu d’expé-
rience... De ce point de vue, je
peux comprendre la crédulité
du terrain, celle des praticiens
de base devant les nombreuses
réformes qui se succédent et
qu’il faut avaler.

On passe sans doute trop vite
sur le diagnostic de la situation
présente : Je vois quatre clefs
majeurs du changement: 1/ la
mise en place de I’évaluation
de la qualité des soins et de la
gestion des ressources 2/ la loi
«Kouchner» sur les droits des
patients a I’information 3/ la
pluridisciplinarité de la prise en
charge qui correspond a une
exigence des patients 4/ les
contraintes de gestion qui ame-
nent a un pilotage déconcentré
et a une responsabilisation des
acteurs.

Le plan « Hopital 2007 » est une
réponse opérationnelle a ces
changements qui créent une
nouvelle donne: on peut étre
contre, mais on doit admettre
qu’il a le mérite d’apporter une
réponse. Aujourd’hui, on est au
milieu du gué - et tous les
pécheurs savent que c’est pré-
cisément le moment critique
quand on traverse une riviere.
Nous avons mis en place un site
web pour faciliter le dialogue
et les échanges d’expérience
entre praticiens autour de la
réforme: 90 % des questionne-

ments tournent autour du sujet
de la gouvernance et de la res-
ponsabilité du médecin. Ma
conviction est que les réponses,
les solutions opérationnelles ne
sont pas avenue de Ségur, au
ministére, mais sur le terrain.

Roland Rymer (SNAP-HP): Je
suis en phase avec Denis
Debrosse : le plan « Hopital
2007 » a eu en effet le mérite
d’apporter une réponse a une
situation de crise sévére a
I’hdpital. Une réponse certes
perfectible, mais qui constitue
une bouffée d’oxygene avec
Ieffort indispensable en matiere
d’investissement alloué aux
équipements. S’agissant de la
nouvelle gouvernance, si j’en
juge par ce qui se passe dans
mon hépital qui se classe dans
la catégorie des établissements
anticipateurs, I’expérience est
porteuse d’espoir. Mais nous
n’en sommes selon moi qu’au
début de la démarche, plutot
qu’au milieu.

L’essentiel est d’associer les
médecins a la marche de
I’hdpital. Un regard sur le passé
montre que les nombreuses
réformes qui se sont succédé
ces trente dernieres années ont
toutes échoué parce que les
médecins n’y ont pas adhéreé.
Désormais, nous n’avons plus
le droit a I’échec.

Paul Castel (Directeur général
du CHU de Strasbourg, prési-
dent de la conférence des
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directeurs de CHU): Pour nous,
les orientations de la réforme
sont bonnes. L'implication plus
forte des médecins dans le
management de I’hdpital est
indispensable, ne serait-ce que
parce qu’ils sont les principaux
ordonnateurs des dépenses.
L’évaluation, la tarification a
I’activité, la structuration en
pbles sont de bonnes orienta-
tions, méme si ce sont des
changements culturels qui
réclament du temps pour s’y
adapter. A mes yeux, ce qui
pose probléme ce sont les
modalités de la réforme. Les
antagonismes corporatistes
créent en effet des blocages et
des difficultés. Je constate que
la réforme a ajouté des ins-
tances, des strates de consulta-
tion et de décision, et que pour
I’instant elle n’en a pas suppri-
mées : ainsi nous avons tou-
jours les services, en plus des
nouveaux poles. La T2A est une
bonne chose, mais quand elle
s’accompagne d’une annonce
tardive de la révision des tarifs
ala baisse, cela induit sa décré-
dibilisation: je pense aux gref-
feurs dont la rémunération
accuse une baisse de 25 % a
activité égale d’une année sur
I’autre... l1a, on atteint les
limites de la pédagogie!
Jobserve aussi que deux
logiques coexistent au niveau
du pble — la premiére est élec-
tive, la seconde a base de
nomination, de contractualisa-
tion et de management — or, ces
deux logiques sont difficiles a
harmoniser...

Je dirais que la réforme est
insuffisante : elle n’est qu’un
premier pas, accompli avec
une relative timidité qui abou-
tit a gacher des occasions et
rater des opportunités. Je suis
d’accord avec cette réflexion
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de Francgois Aubart selon
laquelle, aujourd’hui, «I’hdpi-
tal est sur-administré ». Selon
moi, il devrait étre sur-géré, et
je regrette donc que nous, les
directeurs, nous ne disposions
pas des outils de gestion adé-
quats.

Francois Aubart (président de
la CMH): Je ne sais pas si la
réforme est bonne ou mau-
vaise... Elle sera bonne si elle
réussit. Mais en tous cas, elle
est indispensable. Pour
reprendre I'image selon
laquelle  nous sommes
aujourd’hui au milieu du guet,
voici comment je vois les deux
rives: d’un co6té, le pouvoir
mandarinal d’autrefois; de
I'autre, la sur-administration qui
aboutit a la non-décision, a
I'immobilisme, au statu-quo, a
une infinie lenteur. Il y a un hia-
tus entre I’objectif annuel et
I’évaluation pluri-annuelle.

La réforme est indispensable
pour trois raisons: pour sortir
de la sur-administration, pour
nous obliger a compter des res-
sources qui sont limitées, et
pour changer I’organisation de
la communauté hospitaliére qui
apparait comme une constella-
tion d’étoiles, chacun s’imagi-
nant étre celle au centre de la
galaxie.

Face aux deux thémes princi-
paux de la réforme que sont la
T2A et a la nouvelle gouver-
nance, quel est I’état d’esprit
dominant dans la communauté
médicale aujourd’hui ?
Contemplatif, inspiré par le
doute, sensibilisé aux slogans
faciles du genre: «la réforme
donne le pouvoir a I'aristocra-
tie médicale ». L’administration,
quant a elle, freine des quatre
fers. La réforme n’est pas
timide, mais il y a de la part de
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certaines directions une forte
réserve quant a la médicalisa-
tion de la décision de gestion.
Or, la responsabilité de la ges-
tion doit étre déconcentrée
dans les poles.

Concernant les services: certes,
ils subsistent avec la réforme,
mais ils n’ont plus rien a voir
avec ce qu’ils étaient avant. lls
ne constituent plus des terri-
toires mais regroupent des
équipes meédicales autour
d’une spécialité et sur des
objectifs scientifiques et médi-
caux. Pour autant méme dans
cette forme qui est celle de la
réforme le symbole méme du
service est insupportable a cer-
tains. C’est une posture idéolo-
gique que de les stigmatiser les
services: ils sont le cceur de
I’activité médicale et si I’'on ne
maintient pas la cohérence des
équipes autour de ce coeur, on
risque I'implosion!
Concernant les affectations,
gardons nous aussi des postures
idéologiques: il faut médicali-
ser I'affectation, le sujet n’est
donc pas sa déconcentration
mais de savoir si I’affectation
est du ressort de la direction
(logique entrepreneuriale) ou
du ressort des pdles dans une
logique médico-économique.
A ce sujet, I'instauration de la
feuille de poste dans la procé-
dure de recrutement est main-
tenant bien acceptée aprés
avoir été suspectée: il apparait
que cette feuille de poste est
bonne a la fois pour défendre
les intéréts de I’hopital et pour
défendre ceux du praticien.

Philippe Arnaud (président du
SNPHPU): Nous avons adhéré
au plan «hdpital 2007 ». La
réforme est-elle bonne ou mau-
vaise? Je suis d’accord pour dire
que c’est I'avenir qui le dira...
Reste que I'application de la
T2A permet de se poser les
bonnes questions sur les pres-
criptions, oblige a se remettre
en question, ce qui est une
bonne chose. Est-ce que cela se
traduira par des économies? On
verra... mais il y a déja un pre-
mier résultat qui est un élargis-
sement de I'accés aux médica-
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ments innovants a I’hopital. Les
pharmacies a usage interne sont
atypiques par rapport a la nou-
velle découpe des poles. Je ne
connais pas de modéle idéal
valable dans tous les établisse-
ments: il faudra faire le point
dans deux ou trois ans pour voir
ce qui fonctionne le mieux.
Mais je ne voudrais pas arriver
a des déchirements entre nous:
le contrat de pdle impose des
restrictions a chacun, qui en
sera I'arbitre en cas de dépas-
sement? Arrivera-t-on a une
situation ou les poles bénéfi-
ciaires auront vocation a spon-
soriser les pOles déficitaires?
Enfin, la transparence est une
bonne chose, mais s’il apparait
gue la méme intervention sur
un patient codte plus cher dans
I’hdpital A que dans I’hopital B,
quelle décision prendra-t-on?

Denis Debrosse : L’hépital
public est une PME de un mil-
lion de salariés, dont 80 000
médecins. Nous avons devant
nous un changement généra-
tionnel trés important: 400000
personnels hospitaliers vont
partir a la retraite dans les six
ans a venir (j’en fais partie!):
c’est une opportunité d’adap-
tation & condition de se poser la
guestion d’une politique de
recrutement qui ne consiste pas
a remplacer les personnels
poste a poste sans rien chan-
ger. En matiere d’équipements,
il faut un financement pluri-
annuel des investissements: le
ministre a annoncé que ce
serait bien le cas dans le cadre
du plan «hdpital 2012 ». Mais
n’oublions pas aussi que le
financement de [I’hopital
dépend de trois tuteurs: outre
le ministére de la santé, celui
de I’économie et I’Assurance
Maladie. Alors, prenons garde a
ne pas étre toujours dans le
registre de la plainte en gardant
a I’esprit que, s’agissant des sta-
tuts, certains prénent des
mesures tres radicales...

Paul Castel: Pour répondre a
Francois Aubart, je ne pense
pas que le management soit
réservé a I’équipe de direction:

—p—

je crois a un co-pilotage avec
les médecins. Mais je dis bien
co-pilotage et non pas co-direc-
tion! La réforme est déficitaire
en matiere de management,
c’est-a-dire qu’elle ne nous
donne pas la réactivité néces-
saire pour adapter nos établis-
sements & la concurrence du
privé et celle qui découle de la

nouvelle donne au niveau de
I’Europe.

Jean-Jacques Gobert: Quel est
I"avenir de nos services: doivent-
ils disparaitre ou subsister? Tout
le monde n’est pas d’accord...

Pr Guiraud Chaumeil (ancien
président de I’ANAES): Je suis
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ce qu’on pourrait appeler un
vieux crocodile du marigot de
I'ancien régime. De fagon géné-
rale, j’estime que les médecins
sont les mieux placés pour éva-
luer leurs collégues, donc ils
doivent avoir le pouvoir d’affec-
tation. Il se trouve, étant donné
mon age, que je suis mainte-
nant voué a connaitre I’hdpital
comme consultant et je m’inter-
roge donc: a qui vais-je avoir a
faire comme praticiens? Autre-
ment dit, la seule question qui
vaille pour moi est: quelle place
fait-on a I’hdpital aux meilleurs
par rapport aux moins bons? Je
suis un élitiste: je crois qu’on
améliore le niveau en tirant par
le haut, puisqu’on ne peut pas
éliminer le bas. Il faut valoriser
les meilleurs, I’évaluation de la
qualité doit étre liée a I'alloca-
tion des ressources. De ce point
de vue, je suis assez confiant
sur le chemin pris par la
réforme. Le fond du débat réside
dans la bonne association
médecin et économiste pour
une performance optimale.

Dr Jacques Hassin (PH hospita-
lier) : Comme président de
CME, je me suis battu avec mes
collégues pour organiser mon
hopital en départements. Et
maintenant, la réforme remet
tout ¢a en cause en imposant
des pbles!... Ceci pour illustrer
la faible mobilisation des prati-
ciens qui font face a une énieme
réforme dont ils peuvent douter
de la pérennité... A propos de
laT2A, on peut penser gqu’il y a
deux fagons de s’en sortir: aug-
menter les activités rentables et
diminuer celles qui ne le sont
pas: d’ou la crainte d’une per-
versité du systeme et la convic-
tion qu’il ne faut pas transformer
les médecins en économistes!

Denis Debrosse: J'ai entendu dire
que les directeurs allaient rece-
voir des stock-options! La vérité,
c’est que ce ne sont pas les
meilleurs établissements qui sont
les plus chers. Par ailleurs, je rap-
pellerais que la T2A est adossée
aux co(ts moyens des actes et
non pas aux plus bas, ce qui peut
paraitre discutable. .. Le ministre
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aannonce que I'ambulatoire sera
remboursé a 100 %: il y a du
chemin a faire puisque la France
vient de passer au dernier rang
européen dans ce domaine!

Francois Aubart: Suis-je élitiste?
En tous cas, je crois qu’il n’y
jamais trop de compétence. La
rémunération doit-elle étre
indexée a ce critére de la com-
pétence de qualité d’activité et
donc d’efficience? Oui, et c’est
bien le sens de I'instauration de
la part variable. Sur la T2A, les
deux risques qui ont été pointés
sont: le stakhanovisme et la
sélection des patients. Mais je
suis serein: nous savons tous
gu’une certaine forme de sélec-
tion des patients existe déja,
hélas... sans T2A. Pour autant,
dire que cette sélection devien-
dra une pratique usuelle, c’est
penser que les médecins aban-
donneront d’un coup toutes
leurs références éthiques, et cela
je n’y crois pas! Autrement dit,
j’estime que le risque de sélec-
tion des malades a grande
échelle n’existe pas en France a
court terme.

Un autre risque bien réel, c’est le
découpage des pbdles sans
contrat: Si la gouvernance se
borne a un nouveau découpage
et @ un nouvel organigramme
vidé de son contenu ce serait un
terrible échec. Il faut des cintrats
qui déconcentrent et médicali-
sent les responsabilité et qui ren-
dent possible des projets médi-
caux.: nous avons besoin de
regles explicites qui rendent pos-
sible I’évaluation des objectifs.

Roland Rymer: L’ossature, ce
sont effectivement les contrats
de pdle. On se met d’accord sur
les objectifs médicaux, les
moyens, le suivi, I’évaluation.
Ensuite on exécute, et c’est la res-
ponsabilité du conseil exécutif. A
propos du devenir du service: le
service est aujourd’hui recentré
sur sa fonction médicale, il a
perdu sa fonction notariale,
désormais dévolue au pole.

Paul Castel : Sur les services, je
regrette qu’on ait raté I’occa-
sion d’aller plus vite et plus effi-

22 « Officiel Santé < juin/juillet 2006

—p—

cacement: je crois en effet que
les pbles contractualisés vide-
ront les services de leur raison
d’étre.

Pr Jaeger (CHU Strasbourg): A
propos de la place du patient,
on peut penser qu’avec I'acces a
son dossier médical, le malade
deviendra notre évaluateur.
Autrement dit: le pouvoir d’infor-
mation du patient a une inci-
dence directe sur la gestion.

Denis Debrosse: En terme de
pouvoir, le curseur s’est effec-
tivement déplacé vers le
patient. Mais cela rejoint la
question de la solvabilité: qui
paye?... et donc celle des orga-
nismes complémentaires. Le
projet des mutuelles et des
assureurs est bien de responsa-
biliser leurs adhérents en les
fidélisant vers des filieres de
soins et des réseaux de profes-
sionnels évalués. Il faut aussi
compter avec Internet...

Dr Jean Calop: Je ne crois pas
que le réle des pharmaciens
hospitaliers doivent se réduire a
celui de magasiniers spéciali-
sés. Leur compétence est essen-
tielle pour I’efficience des trai-
tements, et ils en sont les
garants via le contrat de bon
usage. lls ne doivent donc pas
étre «bunkerisés» dans leur
pharmacie mais intégrés dans
des poles.

Paul Castel : Je suis d’accord. Il
s’agit de la place que les phar-
maciens doivent se faire aupres
de leurs collegues médecins et
des équipes de direction.

Francois Aubart: L’intégration,
récemment décrétée, des phar-
maciens au CHU est une
bonne chose. Il faut une mutua-
liser nos compétences a I'inté-
rieur des poles. Je crains qu’a
I’heure actuelle des choix d’un
autre ordre guident plus fré-
guemment le découpage des
poles. L’enjeu n’est pas propre
a la pharmacie. Plusieurs
modes et logiques de décou-
page existent: ma préférence
va au pOle de type transversal

&

qui donne de la pertinenceplu-
tét qu’un découpage vertical
ou matriciel finallement res-
semblant en plus petit aux orga-
nisations actuelles et obsolétes
de nos hopitaux

Roland Rymer: Dans mon
hopital, au début, la pharma-
cie n’était pas trop partante
pour intégrer un pole transver-
sal, mais ils ont finalement fait
ce choix, et je crois pouvoir
dire gu’ils ne le regrettent pas...

Pr Guiraud-Chaumeil: Je suis
absolument favorable a ce
choix d’intégrer la pharmacie
a un pole transversal. Personne
mieux que les pharmaciens ne
savent évaluer les médicaments
et les dispositifs médicaux...

Dr Vetel: Un mot pour dire que
nous, les gériatres, nous ne
sommes pas au milieu du gué
d’une riviére, mais en plein dans
un torrent! Nous sommes bien
dotés... mais uniquement en
patients! Donc, avec laRTT, on
a bu la tasse dans nos services...
et nos internes sont remplacés
par des médecins a dipléme
étranger! En matiere de T2A, les
promesses que nous avez faites
le ministre Douste-Blazy sont
restées sans lendemain: donc,
la question reste la méme:
gu’est-ce qu’on fait de nos
patients non rentables, donc
invendables!? Je me retrouve
dans un pdle avec 700 places
avec cing types de lits a gérer...

Denis Debrosse: le vieillisse-
ment de la population est une
donnée relativement prévi-
sible!... La gériatrie sera une
priorité dans le plan «hdpital
2012 ».

Paul Castel: en conclusion, je
dirais que la réforme sera ce
que I'on va en faire: le jeu est
ouvert... Il faut lui donner du
contenu, et pas simplement se
contenter de découper des
p6les.Mes collegues des
équipes de direction soutien-
nent trés majoritairement le
sens de cette réforme, et ne
veulent pas la bloquer. =
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dtat des lieux de la rérmunération, en général
2t de la rémunération cdu prive,

an particulier

En consacrant un dossier

a la remunération médicale et

en particulier a celle des chirurgiens

a I’hépital public comme dans

les établissements privés, I’ambition est
de sortir du maquis des informations
habituellement peu partagées.

Deux bases documentaires servent

de support. Celle de la CNAM TS d’une
part pour les revenus des chirurgiens
libéraux et celles de la DHOS pour

les rémunérations des médecins

et pharmaciens hospitaliers.

Ces données techniques mériteront
échanges et débats.

sif public ou privé. Pour ceux qui
ont choisi un exercice partagé
ou qui disposent d’un secteur
privé & I’hdpital, une pondéra-
tion de I’évaluation des rému-
nérations est bien sur nécessaire.

La rémunération médicale
a I’Hopital : Photographie
|
A I’hopital la rémunération sta-

tutaire s’accompagne d’une
série de régimes indemnitaires

rémunération statutaire pro-
gressant «a I’ancienneté » avec
une grille de 13 échelons dont
les 11 premiers sont pour
I’essentiel de 2 ans. Cette rému-
nération est complété éven-
tuellement par des «primes»
pour exercice public exclusif
(ISPE), participation a la per-
manence «(anciennement
gardes et astreintes), exercice
multi établissement ou exercice
dans des territoires réputés de
recrutement difficile.

A titre d’exemple, un jeune
chef de clinique débutant sa
carriere de praticien hospita-
lier sera intégré au 3¢ échelon.
S’il exerce uniquement en sec-
teur public et qu’il prend 6
gardes sur place par mois sa
rémunération brute sera de
49500 euros a laquelle s’ajoute

5600 euros d’indemnité de ser-
vice public exclusif (473€ men-
suel) et 22 800 euros pour sa
participation a la permanence
(257€ d’indemnité de sujétion
pour travail de nuit sur place).
Dans ce cas sa rémunération
brute se monte a 79 200 euros
bruts (dont 19% de charges).
Cependant ce régime indem-
nitaire de participation aux
gardes sur place est de plus en
plus limité & certaines activités
(urgences anesthésie réani-
mation et soins intensifs). Le
plus souvent c’est I’astreinte
qui prévaut. La base est alors
de 38 € avec 63 € par dépla-
cement. L’arrété fixant le
niveau d’astreinte forfaitisée &
180 € n’est toujours pas
publié malgré les engage-
ments ministériels.

""""""""""""""m"""“ Rémunération statutaire a I’Hopital

d’autant plus privilégiée par le ) o
iniste il ticipent La remuneration Chef de clinique PH PUPH PAC CCA
ministére q_u s ne par_ p dans les hépitaux publics:
pas aux assiettes de cotisations Ay H: 32600 € .
sociales. Le tableau suivant fait état des Entrée au 3 échelon 49500 € U: 35400 € 27000 € | H+U: 33 000 €
La photographie des rémunéra- iti e Srati
. p graphi s, ! u cont'jl.tlons de remur.leratlon des i H.51000 €
tions est nette et précise pour | Praticiens temps pleins et temps 86400€ | 01000 | #°T00€ |HHUIIBTO0 €
ceux qui ont un exercice exclu- | partiels qui associe une part de
T La part complémentaire
Traitement Brut Annuel (hors charges patronales) - ) . o
Net: enlever 18 % de charges sociales variable de rémunération
Echelons Praticiens hospitaliers Praticiens . . .
durée : tempsplein/partiel PH temps plein temps partiel PAC atttachés L? décret st_atu'_[awe des p’ratl-
ciens hospitaliers publié au
13- 8640396 € 4816737 € journal officiel du 6 octobre
i nmese | mse sz | | 2000 defnitles conditions
-2ans , | ! N
10-2ans 6987212 € 38552.30 € 4952070 € dattribution de la «PCV'». Ces
9-2ans 6502649 € 3572572 € 4838985 € conditions sont precisées dans
8-2ans 6276525 € 3443352 € 4758233 € un arréte qui stipule:
7-2ans 60 827,03 € 33302,98 € 4573716 € 4573716 €
6-2ans 56 789,07 € 3104177 € 42999,35 € 42999,35 € Article 1:
5-2ans 5307399 € 29 264,88 € 41001,88 € 41001,88 € Une indemnité est accordée, par
4-2ans 50812,74 € 27972,68 € 3781847 € 3781847 € spécialité, aux équipes de prati-
3-2ans 49520,70 € 27165,15 € 33467,02 € 33467,02 € iens nommeés  fitre permanent
2-1an 48389,85 € 26519,13 € 3074209 € 3074209 € clens nommes & L permanent
1-1an 4758233 € 2595362 € 26693,18 € 2922692 € qui s'engagent par contrat passe
avec le directeur de I'établisse-
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ment et le responsable de pdle.
L’engagement contractuel porte
a la fois sur des objectifs de
qualité, d’activité et d’accrédi-
tation. Le contrat fixe annuel-
lement, en cohérence avec le
contrat de pdle, les objectifs
de qualité et d’activité - a
I’exclusion de I'activité libé-
rale - déterminés par des indi-
cateurs dont la liste figure en
annexe au présent arrété et
annexés au contrat. Le contrat
précise les conditions d’attri-
bution individuelle de la part
complémentaire variable et les
modalités d’évaluation de
I’engagement.

Article 3 :

Le montant annuel de
I’indemnité prévue corres-
pond & un pourcentage du
montant annuel des émolu-
ments qui varie dans la limite
d’un plafond fixé a 15 %.

Article 4 :

Le taux attribué varie selon le
degré de réalisation des objec-
tifs figurant au contrat déter-
miné par I’évaluation prévue a
I’article 2 du présent arrété.
Selon le choix fait par
I’équipe, le taux peut étre
identique pour tous ou
modulé par praticien.

Cette PCV sera attribuée aux
temps plein et temps partiel
PH et PU PH, chefs de cli-
nique et assistants. Les chirur-
giens et les psychiatres (dont
les critéres d’attribution pour-
ront porter sur I'activité sec-
torielle et de liaison)en sont
les premiers bénéficiaires mais
I’ensemble des disciplines
pourra en étre destinataire au
plus tard en 2008.

Le secteur privé a I’hopital

En 2004 selon les données de
la CNAM TS, 4212 médecins
des hdpitaux pratiquaient une
activité libérale a I’hépital (1
praticien sur 7) Le montant des
honoraires déclarés s’est élevé a
257 millions d’euros ce qui
équivaut a une rémunération
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Les chefs de clinique assistants

dans la retraite part qui jusqu’a
présent n’était purement et sim-
plement pas pris en compte. Une

(A rénum universitaire hospitaliére total action unitaire de nos organisa-
tions a permis de faire inscrire
2° échelon 18 909,56 19 854,83 38764,39 dans le PLFSS 2007 un article
permettant de mettre un terme a
1% echelon 16 238,42 17 049,85 33 288,27 une situation inéquitable pour

moyenne annuelle brute de 68
980 € par médecin. Par spécia-
lités les montants moyens bruts
vont de 27884 € pour les endo-
crinologues 296 815 € en oph-
talmologie. Les 5 montants indi-
viduels les plus élevés vont de
429 539 € en cardiologie a
1019 675 £ en chirurgie.

Les psychiatres sont les pre-
miers bénéficiaires. La PCV
sera accessible a toutes les
spécialités d’ici 2008.

Le tableau suivant fait état de
leur rémunération somme
d’une rémunération hospita-
liere et universitaire.

La retraite

Pour une moyenne de 32 ans
d’exercice la retraite moyenne
des médecins est de 17 ans.

Pour les hospitaliers la retraite
est constituée outre la part du
régime général de la sécurité

les «entrants». Une proposition
bruts pour 78 299 points acquis | d’amendement devra permettre
La retraite des PUPH va enfin | en cours de débat de régler le
permettre aux bénéficiaires de | probléme des «sortants».

voir reconnu la part hospitaliére F. A

es Praticiens Universitaires Praticiens Hospitaliers (PU PH)
Rémunérations universitaires

Indices majorés Taux annuels

Classe exceptionnelle

2éme échelon E2 71199,03 €

ler échelon D1 6277822 €
1ere classe

3eme échelon c1 6013322 €

2éme échelon B1 51 928,33 €

ler échelon 820 4426324 €
2éme classe

6eme échelon Al 47502,01€

5eme échelon 820 4426324 €

4éme échelon 775 41834,16 €

3eme échelon 733 39567,01 €

2eme échelon 695 37515,80 €

Ler échelon 657 35464,57 €

Rémunérations hospitalieres

T

sociale d’une part liée aux coti-
. o Taux annuels
sations au régime de I'lRCAN-
TEC. Les 23 200 praticiens hos- I
pitaliers exercant en secteur apres 12 ans 5390597
public exclusif et pour une car- apres 9 ans 47501,96
riére compléte débutant des coti- apres 6 ans 40030,78
sations & 24 ans et liquidant la apres 3 ans 36 828,80
pension a 65 ans, celle-ci se avant 3 ans 32 559,62
monte & 45 832 euros annuels
“||||||||||||||||||' Total remunérations brutes
Universitaire Hospitaliére Taux Taux
annuels mensuels
Fin de carriére :
avec classe exception. 71199,03 53 905,97 125 105,00 10 425,42
sans classe exception. 60 133,22 53 905,97 114 039,19 9503,27
Milieu de carriere:
fin 2e classe universitaire
| M 47502,01 47501,96 95 003,97 7917,00
apres 9 ans hospitalier
Début de carriere :
avant 3 ans hospitalier 41834,16 32559,62 7439378 619948
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Les rémunérations des chirurgiens du public et du privé,
Crrise de la chirurgie versus orthopédie &t traumatologie :
quelques points de reperes

par Sylvie Lepeu de la CNAM TS

De nombreux rapports et plusieurs
institutions ou responsables se sont
penchés sur les causes et les
conséquences du malaise de la chirurgie.
Face a ce malaise, il apparaissait
intéressant d’apporter un éclairage sur
la spécialité orthopédique

et traumatologique, au travers

de plusieurs points de repere. L’offre

de soins et la démographie sont
analysées, I’activité est examinée

au travers du prisme des interventions
orthopédiques les plus fréequemment
réalisées en France. Enfin des éléments
de rémunération sont apportés.

La photographie est forcément partielle
mais ces données techniques permettront
d’alimenter le débat sur la chirurgie.

Offre de soins
et démographie
|

Orthopédistes majoritaires
dans le privé

En 2005, la France comptait
2178 orthopédistes libéraux et
salariés (source ADELI). Parmi
ces 2178 orthopédistes, 1435
exercent dans le secteur libéral
soit 64 % des effectifs. Alors
gu’environ la moitié des chirur-
giens, toutes spécialités confon-
dues, sont installés dans le sec-
teur libéral, I'autre moitié étant
salariée des hopitaux publics et
assimilés, les orthopédistes res-
tent majoritairement installés en
cabinet libéral avec prés des 2/3
des effectifs.

Plus globalement, la répartition
public/privé de I'offre n’est pas
uniforme entre les spécialités chi-
rurgicales ni entre les spécialités
médicales et chirurgicales. Pour
exemple, 79 % des urologues
exercent dans le privé alors que
les neurochirurgiens sont mino-
ritaires en libéral (23 %). Les
orthopédistes sont majoritaires
dans le secteur privé (64 %), a
I'inverse des anesthésistes (30 %).

Conséquences sur
I’accessibilité et I’organisation

Cette répartition public/privé a
deux conséquences:

= en terme d’accessibilité: une
majorité d’orthopédistes dans
le secteur privé impacte néces-
sairement I’offre chirurgicale
des soins et, dans certaines
régions ou certains gestes
orthopédiques ne sont plus réa-
lisés dans le public, le choix de
se faire opérer dans le secteur
public n’est plus offert aux
patients.

= en terme d’organisation: le
déséquilibre entre une majorité
d’orthopédistes dans le secteur
privé et une majorité d’anes-
thésistes dans le secteur public
n’est pas sans conséquence en
terme d’organisation des sec-
teurs opératoires et obligera
une coopération renforcée
entre les deux secteurs.

Chirurgiens libéraux
majoritaires en secteur 2

Il existe actuellement deux
grandes situations convention-
nelles® distinctes au regard des

1. A coté de ces deux grandes
situations conventionnelles, il
existe aussi des professionnels
de secteur 1 ayant un droit per-
manent a dépassement et des
professionnels de secteur 2
ayant adhéré a I'option de
coordination.

Madame Sylvie LEPEU

modalités de tarification des
chirurgiens libéraux:

= Les professionnels conven-
tionnés secteur 1 ne disposent
pas d’une liberté tarifaire dans
le cadre du parcours de soins
mais sont autorisés a réaliser
sous conditions des dépasse-
ments pour les actes cliniques
ou techniques effectués hors du
parcours de soins. En contre-
partie, I’'assurance maladie par-
ticipe aux cotisations sociales
sur la base des revenus issus de
I"activité conventionnée nets de
dépassements d’honoraires.

= Les professionnels conven-
tionnés secteur 2 disposent
d’une liberté tarifaire hors et
dans le parcours de soins. Il n’y
a pas de prise en charge de
leurs cotisations.

Les chirurgiens libéraux sont
majoritairement installés en sec-
teur 2 & honoraires libres et ce
mouvement s’accélére puisque
leur part augmente réguliére-
ment entre 2000 et 2004 pas-
sant de 78 % a 81 %.

Disparités départementales de
I’offre de soins orthopédique

Il existe d’importantes disparités
départementales de I’offre de
soins orthopédique.

Il'y a une disparition de I’offre
de soins orthopédique libérale
dans 8 départements ruraux :
un seul chirurgien orthopédiste

libéral en Lozeére et en Haute
Sabne et plus aucun orthopé-
diste libéral en Aude, Eure,
Corse du Sud, Jura, Marne, Tarn
et Garonne.

A l'inverse, il n’y a pratique-
ment plus d’orthopédistes de
secteur 1 a honoraires oppo-
sables dans 8 départements
avec plus de 90 % de secteur
2 a honoraires libres: Rhone,
Tarn et Garonne, Isére, Alpes
Maritimes, Gironde, Paris, Cote
d’Or, Indre et Loire. Ces dépar-
tements recouvrent en fait les
grandes agglomérations: Paris,
Lyon, Tours, Bordeaux et Nice.
La cartographie de répartition
des orthopédistes libéraux entre
les secteurs 1 et 2 Iillustre bien
avec, dans la moitié des dépar-
tements francais, une moyenne
de secteur 2 de 80 % ou plus
(cf. cartographie n° 1).

L’augmentation en valeur abso-
lue des effectifs des orthopé-
distes (cf. infra) n’empéche pas
d’importantes modifications de
répartition de I’offre orthopé-
digue avec des régions sans
orthopédiste libéral et d’autres
avec une offre libérale exclusi-
vement de secteur 2.

Démographie soutenue des
orthopédistes

L’évolution passée de la der-
niére décennie (1995/2004)
objective un taux de croissance
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cartographie n° 1: part des chirurgiens orthopédistes libéraux conventionnés en secteur 2 par rapport a la tota-
lité des orthopédistes libéraux (source CNAMTS).

annuel moyen des orthopé-
distes libéraux et salariés de
+ 9.1%. Ce taux apparait I'un
des plus soutenus des spécia-
lités chirurgicales puisque, sur
la méme période, I’ensemble
des spécialités chirurgicales
affiche un taux annuel de pro-
gression de + 2.5% (+ 7.2%
pour les urologues, + 1.3%
pour les neurochirurgiens). Le
taux d’évolution des anesthé-
sistes est quand a lui stable avec
+0.4 %. Les orthopédistes
apparaissent donc en terme
d’évolution démographique
récente plut6t plus favorisée
que les autres spécialités chi-
rurgicales.

L’évolution des seuls orthopé-
distes libéraux apparait moins
soutenue mais reste importante
avec + 4.8% par an. Cette crois-
sance plus modérée des ortho-
pédistes libéraux se retrouve au
niveau de I’ensemble des spé-
cialités chirurgicales avec un
taux de croissance annuel
moyen de + 1.4%.

Les effectifs des orthopédistes
augmentent de maniére soute-
nue a la fois dans le secteur
public et privé.

Perspectives démographiques
favorables des orthopédistes

En 2002, les perspectives
démographiques apparaissaient
alarmantes avec, en cas de pro-
longation du numerus clausus a
un taux bas de 4700 par an,

une baisse des effectifs de 23 %
pour les chirurgiens.

En 2004, les derniéres projec-
tions de la DREES? font appa-
raitre une situation a moyen
terme globalement plus favo-
rable, méme si les effectifs des
médecins seront amenés a bais-
ser a court terme.

Elles étaient fondées sur trois
hypothéses: numerus clausus
a 7000 a partir de 2006,
nombre de places de spécia-
listes offert a I’examen classant
national égal a 50 % du nume-
rus clausus cing ans auparavant
et répartition entre spécialités
identique a celle de I’examen
classant national en 2004. Ces
projections montrent globale-
ment une baisse des effectifs
médicaux de I'ordre de 10 %
en 2025 par rapport a 2002.

Mais cette évolution moyenne
recouvre en fait des situations
trés contrastées:

= entre médecine générale (-3 %)
et spécialités médicales et chirur-
gicales (-15 %),

= entre spécialités médicales
(-14 %) et spécialités chirurgi-
cales (-18 %)

= et, au sein méme des spé-
cialités, tant médicales (pédia-
trie + 8% et anesthésie -12 %)
que chirurgicales (ORL — 31 %).
En fait, la chute des spécialités
chirurgicales (-18 %) est prin-
cipalement liée a une trés

2. Source DREES, «études et
résultats 352 », novembre 2004.
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importante chute des deux spé-
cialités ORL (-31 %) et ophtal-
mologie (-43 %). Cette chute
de I'ophtalmologie est d’ailleurs
retrouvée dans une autre pro-
jection® (- 40 % d’ophtalmolo-
gistes en 2020 avec une aug-
mentation de + 40% des
interventions pour chirurgie de
la cataracte liée au vieillisse-
ment de la population). Cette
importante chute dans la spé-
cialité ophtalmologique ne sera
pas d’ailleurs sans conséquence
en terme de santé publique
avec un effet ciseaux entre une
augmentation des besoins et
une diminution de I’offre. Mais
si I’on exclue ces deux spécia-
lités, la projection démogra-
phique de la DREES montre
une stabilité des effectifs chi-
rurgicaux avec -2 %.

Les aspects démographiques
pour les orthopédistes appa-
raissent donc plutdt favorables
par rapport aux autres profes-
sions mais doivent étre mis en
perspective avec les probléma-
tiques propres a la spécialité
orthopédique : féminisation de
la profession, moindre attracti-
vité des spécialités chirurgicales
« physiques », évolution des
techniques...

3. « La démographie en oph-
talmologie 2000-2020 », rap-
port du conseil scientifique,
CNAMTS, septembre 2003.

&

Installation en légere
diminution des nouveaux
chirurgiens libéraux

Sur la période 1995/2005, les
installations des jeunes chirur-
giens libéraux sont en légeére
diminution par rapport a la
période 1985/1995 puisqu’en
moyenne chaque année s’ins-
talle 127 chirurgiens alors
qu’auparavant cette moyenne
était de 149, ce qui correspond
a une baisse d’environ 15 %
(cf. tableau n° 1)

Cette légere diminution est la
conséquence a la fois de
I’allongement du cursus uni-
versitaire et de I'application du
numerus clausus: il faut envi-
ron 10 ans entre une diminu-
tion du nombre de postes au
niveau de I’examen classant
national et les premiéres consé-
guences en terme d’installation
et plus de 15 ans entre une
diminution du numerus clau-
sus a I'entrée des études et les
premieres conséquences en
terme d’installation.

Activité chirurgicale
I

Activité chirurgicale
des libéraux nouvellement
installés

Les nouveaux chirurgiens ins-
tallés en libéral mettent environ
2 ans avant de rejoindre I’acti-
vité de leurs ainés, en considé-
rant le nombre moyen d’actes
journaliers (9 actes journaliers
en moyenne apres 2 ans d’ins-
tallation). Ensuite, la courbe de
leur activité progresse pour arri-
ver & un sommet autour de 10
ans d’installation (9,6 actes),
puis la diminution est progres-
sive sur les 20 ans restant pour
arriver apres 30 ans a 6,5 actes
(cf. tableau n° 2).

De méme, le nombre moyen
de jours travaillés des chirur-
giens libéraux récemment ins-
tallés rejoint rapidement celui
de leurs ainés. Il passe lors des
deux premiéres années d’ins-
tallation de 154 (77 par
semestre) a 192 (98 par
semestre) jours travaillés par an,
puis reste stable les trente
années suivantes avec une
légere diminution en fin de car-
riere (cf. tableau 3). Il est inté-
ressant de rapprocher ce chiffre
moyen de 192 jours travaillés
par an par les chirurgiens libé-
raux avec les 207 jours Iégaux
des praticiens hospitaliers. En
terme de jours moyens travaillés,
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les 2 secteurs publics/privés
sont proches, mais ce nombre
ne prend pas en compte la pro-
ductivité.

La montée en charge rapide de
I’activité des nouveaux chirur-
giens installés en libéral ainsi
qu’un nombre de jours tra-
vaillés proche de celui des sala-
riés publics sont deux vecteurs
incitatifs a I'installation des chi-
rurgiens dans le secteur prive.

Prépondérance
du secteur privé

Les 500000 interventions ortho-
pédiques les plus pratiquées en
France se répartissent en:

= 180000 arthroscopies du
genou (comprenant I’ensemble
des arthroscopies diagnostiques
et thérapeutiques des plus
simples  méniscectomies
jusqu’aux réparations ligamen-
taires complexes)

= 120000 canaux carpiens

= 112000 protheses totales de
hanche (poses et reprises)

= 56000 prothéses totales de
genoux (poses et reprises).

Prés de 2/3 de ces interventions
sont réalisées en secteur libé-
ral, confirmant le quasi-mono-
pole du secteur privé sur la
grande partie de I'orthopédie
(Cf. tableau 4).

Une disparition du secteur
public sur tout un pan de la chi-
rurgie orthopédique peut avoir
deux conséquences:

= moindre accessibilité aux
soins dans la mesure ou le
choix de se faire opérer dans le
secteur public n’est plus offert
aux patients,

= |égitime revendication du sec-
teur privé pour assurer une mis-
sion d’enseignement, dans la
mesure ou certains gestes ne sont
plus pratiqués dans les CHU.

Chirurgie ambulatoire, a
I’origine de la prépondérance
du secteur privée

La chirurgie ambulatoire est
caractérisée en France par cing
constats*:

= Un trés important retard en
comparaison avec les autres
pays de ’OCDE: 40 % en
France contre 94 % aux USA,

4. PNIR «conditions de déve-
loppement de la chirurgie
ambulatoire», CNAMTS sep-
tembre 2003.

«Evolution des parts de mar-
ché de la chirurgie classique :
réalités et perspectives »,
CNAMTS janvier 2005.
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85 % au Canada, 78 % au
Danemark, 67 % en Hollande,
60 % en Angleterre...

= Une croissance moindre par
rapport aux pays voisins ces
derniéres années: 20 % de
croissance de la chirurgie
ambulatoire en ltalie et en
Espagne contre 10 % en
France

= Une prépondérance du sec-
teur privé réalisant 80 % de
I’ambulatoire.

= Une trés grande disparité
régionale des pratiques
ambulatoires: I’'exemple de
I’arthroscopie du genou
retrouve des pratiques ambu-
latoires qui peuvent varier de
1 a4, 5fois entre les régions.
(cf. tableau 5)

< Une corrélation entre
I’existence d’une activité
ambulatoire et le dynamisme
de I'activité chirurgicale d’un
établissement.

Face a ces constats, il subsiste
un important potentiel de
développement ambulatoire
qui a été évalué, pour les
interventions les plus fré-
guentes d’orthopédie, a
162 000 arthroscopies du
genou et 10000 canaux car-
piens (cf. tableau 6). On peut
postuler que, d’ici la fin de la
décennie, du fait a la fois des
nombreux incitatifs mis en
France pour développer cette
pratique et de la prise de
conscience du retard du sec-
teur public, mais aussi de
I’observation des pratiques
étrangeres, la chirurgie ambu-
latoire concernera 80 % de la
pratique d’un chirurgien, sin-
gulierement d’un orthopé-
diste.

Au-dela du bagage culturel
classique sur la chirurgie
ambulatoire (meilleure qualité
des soins importante satisfac-
tion des patients opérés et
économies pour la collecti-
vité), I'important retard du sec-
teur public pose la question
de la remise en cause des
schémas de fonctionnement
du secteur public et de sa
conséquence en terme d’opti-
misation de I’organisation,
d’amélioration de la gestion
des flux, de meilleure produc-
tivité, d’augmentation de
I’attractivité et de sa consé-
quence en terme d’évolution
des parts de marché.

L’important retard public en
chirurgie ambulatoire a pour
conséquence une diminution
de ses parts de marché sur
toute la chirurgie. Cette pré-

—p—

Tableau n® 1:
ctifs des chirurgiens libéraux selon I’année d’installation
(source FNPS juillet 2006)

année d'installation en secteur libéral effectifs chirurgiens libéraux

moyenne 1985-1994 149
1995 123
1996 172
1997 109
1998 151
1999 139
2000 139
2001 121
2002 109
2003 122
2004 106
2005 106

moyenne 1995-2005 127

Tableau n°® 2:
ution du nombre moyen d’actes journaliers des chirurgiens
ibéraux selon les années d’installation (source CNAMTS)

Nombre d’années passées depuis
Iinstallation en libéral

nombre moyen d'actes réalisés
par jour sur le 2e semestre
2005 des chirurgiens libéraux

installation au cours du Ler trimestre 2005
1ere année en libéral (installation en 2004)
entre 2 et 5 ans en libéral

entre 6 et 10 ans en libéral

entre 11 et 20 ans en libéral

entre 21 et 30 ans en libéral

plus de 30 ans en libéral

6,9
Ml
g

9,6
)2
84
6,5

Tableau n° 3:
évolution du nombre moyens de jours travaillés
s chirurgiens libéraux selon les années d’installation
(source CNAMTS)

Nombre d’années passées depuis
I'installation en libéral

nombre moyen de jours travaillés
sur le 2e semestre 2005
des chirurgiens libéraux

installation au cours du Ler trimestre 2005
1ere année en libéral (installation en 2004)
entre 2 et 5 ans en libéral

entre 6 et 10 ans en libéral

entre 11 et 20 ans en libéral

entre 21 et 30 ans en libéral

plus de 30 ans en libéral

77
94
98
98
93
96
8

Tableau n® 4:
nombre d’interventions et parts de marché
des quatre interventions orthopédiques les plus
fréquemment réalisés en France

Nombre d'interventions parts de marché
2005 secteur privé
arthroscopie du genou 180 000 7%
canal carpien 120000 74 %
PTH (poses et reprises) 112 000 64 %
PTG (poses et reprises) 56 000 70%
total 468 000 72%
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Tableau n® 5:
aux de pratigues ambulatoires selon les régions en 2005
pour les arthroscopies du genou (source CNAMTS)
région taux pratique ambulatoire
Alsace-Moselle 55 %
Nord-Picardie 47 %
Bretagne 47 %
Sud-Est 44 %
Midi-Pyrénées 43%
Aquitaine 39%
Pays de Loire 38%
Bourgogne Franche-Comté 38%
Normandie 3%
Languedoc-Roussillon 33%
Ile de France 31%
Centre 31%
Centre-Ouest 30%
Rhone-Alpes 29%
Massif Central 12%

pondérance du secteur privée
sur une grande partie de la
chirurgie pose la question de
la conservation d’une chirur-
gie diversifiée dans le public
et de fait de la chirurgie a
I’hopital public.

Rémunération

des libéraux
|
Honoraires des chirurgiens
libéraux en 2004

Les plus hauts revenus par spé-

—p—

cialités des chirurgiens libéraux
en 2004 concernaient dans
I’ordre décroissant les radio-
logues, les anesthésistes puis
les chirurgiens.

En évolution entre 2000
et 2004, les honoraires déclarés
a I’assurance maladie avoisi-
naient les 210000 euros
annuels pour les chirurgiens de
secteur 1000 et 280000 euros
pour le secteur 2, soit une aug-
mentation de +2.9 % du taux
de croissance annuel moyen
sur la période 2000-2004 pour
le secteur 1 et 5.1 % pour le
secteur 2. Des différences entre
les deux secteurs sont liés aux
pratiques de dépassement, qui
ont augmenté de pres de 13 %
par an entre 2000 et 2004 pour
s’élever en 2004 a un montant
moyen de 91000 euros.

Les honoraires des chirurgiens
libéraux ont évolué favorable-
ment entre 2000 et 2004.

Accords d’aolt 2004

Les accords d’aolt 2004 ont
entrainé une augmentation de
la rémunération des chirurgiens
de secteur 1 et 2 méme s’il per-

Tableau n® 6:

tifs, pratique et potentiel ambulatoire pour les deux interventions orthopédiques
les plus freqguemment réalisées en France (source CNAMTS)

effectifs 2005 part de chirurgie ambulatoire potentiel ambulatoire
arthroscapie du genou 180 000 36 % 162 000
canal carpien 120 000 82 % 10000
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Cartographie n° 2: taux de dépassement (dépassement / honoraires sans dépassement) des chirurgiens
orthopédistes libéraux conventionnés en secteur 2 (source CNAMTS)
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siste une divergence d’inter-
prétation des termes de I'accord
entre les différents acteurs.

Honoraires des orthopédistes
libéraux

Il n’existe pas de vision exhaus-
tive des honoraires des ortho-
pédistes libéraux dans la
mesure ou les chiffres de I"assu-
rance maladie sont déclinés par
spécialités déclarées et non pas
par spécialités exercées. En par-
ticulier, des chirurgiens exer-
cant en spécialités «chirurgie
générale» ou «neurochirurgie»
peuvent exercer une activité
orthopédique. Cette activité
n’est pas comptabilisée sous la
spécialité «orthopédie et trau-
matologie ».

Néanmoins, de trés grandes
variabilités de rémunération
existent entre les orthopédistes,
liées a des pratiques tarifaires
tres disparates entre les régions
et au sein d’une méme région.
Le taux moyen de dépassement
des orthopédistes libéraux sec-
teur 2 est supérieur a 60 % dans
_ des départements francais et
inférieur a 20 % dans _ des
départements francais. 4 dépar-
tements (Paris, Hauts de seine,
Alsace, Lyon) ont un taux
moyen de dépassement de
100 %. (cf. cartographie n° 2).

La pratique des dépassements
des orthopédistes libéraux est
donc inégalement répartie sur
le territoire.

Conclusion
|

La chirurgie orthopédique et
traumatologique est une spé-
cialité chirurgicale qui va se
trouver confronté a plusieurs
problématiques d’avenir, plus
particulierement par rapport a
I’évolution des techniques chi-
rurgicales, la féminisation de la
profession et la moindre attrac-
tivité des spécialités chirurgi-
cales « physiques ».

Face a ces problématiques, il
se dessine un paysage chirur-
gical orthopédique en pleine
évolution avec des parts de
marché chirurgicales de plus
en plus importantes en secteur
libéral, un dynamisme relatif de
la démographie des chirurgiens
orthopédiques et un dévelop-
pement contrasté de la chirur-
gie ambulatoire, prédominant
dans le secteur privé. Cette évo-
lution pose la question de la
conservation d’une chirurgie
orthopédique diversifiée dans
le public. =
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anesthésie

LE DEBUT DE LA FIN DES

ORMIES

ESTRUCTRICES ?

un entretien avec le Pr Jean Marty, CHU Henri Mondor - APHP
(ancien président de la SFAR)

Siégeant comme
le délégué désigné
pour représenter
les anesthésistes

a la commission
chargée
d’élaborer les
SROS et le

futur décret
d’organisation

de la chirurgie,

le Professeur Jean
Marty donne ici
son point de vue,
qui peut paraitre
plus «souple »
gue la position
traditionnelle

de la spécialité,
sur les normes
admissibles

et souhaitables
concernant

la présence

des professionnels
de I’anesthésie
dans les blocs
opératoires.

ous n’avons pas
« de raison d’étre
rigides: I’argu-
ment qui a pu étre avancé
du «un médecin anesthé-

siste présent par salle
d’opération » était de la
rhétorique qui ne reflete
pas le fond de notre posi-
tion. En fait, si celle-ci peut
donner I'impression d’avoir
évolué, c’est qu’il y a pu
avoir une confusion avec la
méthodologie que nous
avons défendue dans le
débat sur la refonte de la
nomenclature, a savoir le
principe d’une rémunéra-
tion équivalente des actes
de chacun des spécialistes.
Il en a découlé le principe
du «1 pour 1» qui ne
recouvrait pas la disparité
des pratiques. Car s’agis-
sant de savoir combien de
patients un médecin anes-
thésiste peut superviser
simultanément, nous avons
acté que ce nombre pouvait
étre de deux dans les situa-
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tions simples (et il est
méme que ce
nombre peut étre plus élevé
pour les péridurales en obs-
tétrique...). C’est devenu
une norme tarifaire et assu-
rantielle validée par les
syndicats et cohérente avec
la recommandation de
notre société savante selon
laguelle «le médecin anes-
thésiste doit étre immédia-
tement disponible ». Au
passage, je signale que cela
importante
marge de manceuvre pour
faire face au probleme
démographique dans la
spécialité.

Par la suite, la CNAM a pro-
posé de créer deux listes
pour le payement des actes
des médecins anesthésistes,
une avec malade unique
(pour les cas compliqués
comme la néo-natologie, la
transplation cardiaque) et
I’autre avec double malade
(correspondant aux cas ordi-
naires)... et cela a ajouté a
la confusion. On rentrait
dans le cadre d’une négo-
ciation syndicale. Mais ce
qgu’il faut comprendre, c’est
que la spécialité ne s’est
jamais  crispée pour
défendre la norme 1 méde-
cin anesthésiste pour 1
malade, & condition, et c’est
un point capital, que la
norme reste celle d’un pro-
fessionnel de I’anesthésie
par malade : autrement dit,

admis

ouvre une

&

pour deux malades, il doity
avoir un médecin et une
infirmiére IADE, ce qui
signifie que s’il n’y a pas
d’infirmiére, dans ce cas, il
faut deux médecins anesthé-
sistes!

Donc, notre position peut se
résumer par cette phrase qui
convient a tout le monde:
«ll faut qu’il y ait autant de
personnels
(médecin ou infirmiére IADE)
que de salles d’opération
ouvertes ou que de patients
présents dans une méme
salle». Implicitement, cette
formule revient a dire que
dans tous les cas ou il y a un
médecin pour deux malades
(situation possible pour
beaucoup d’interventions), il
est nécessaire qu’il y ait une
infirmiere dans I'autre et
c’est d’ailleurs cette norme
qui est fixée dans les contrats
d’assurance.

Le probleme aujourd’hui,
c’est que d’apres les chiffres
communiqués par le minis-
tere concernant les cliniques
et hépitaux privés, on enre-
gistre bien un médecin pour
deux salles, mais seulement
une infirmiére IADE pour
sept salles. Donc, le compte
n’y est pas: il y a quelque
chose qui cloche! Nous
sommes surpris par ces
chiffres, et j’ai alerté le
ministre qui m’a dit que cela
ne dépendait pas de lui mais
des ARH... =

d’anesthésie
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CHIRURGIE ET TRAUMATOLOGIE .
FFERVESCENCE

un entretien avec le Pr Thierry Bégué, secrétaire général de la SOFCOT,
service d’orthopédie, CHU Avicenne - APHP

LD

«Dans notre spécialité, mon sentiment
est celui d’une effervescence qui régne
dans tous les domaines: la pratique,
la technique, le relationnel avec les
patients, les relations avec

la sécurité sociale, etc. »

0s techniques
« avancent et évo-
luent, mais paral-

lelement les patients
s’informent de plus en plus
sur Internet et ont tendance
a faire pression sur nous
pour réclamer le bénéfice
des techniques les plus
innovantes qui n’ont pas
encore été obligatoirement
validées et que les profes-
sionnels que nous sommes
doivent donc aborder avec
prudence. Je dirais que le
malade devient un nomade
qui s’intéresse plus a la
technique qu’a la qualité
du soin: il va chercher le
chirurgien qui va lui faire
tel acte avec telle tech-
nique.

«Du point de vue des
moyens, nous avons connu
une évolution favorable
avec le remboursement des
implants prothésiques sur le
méme mode que dans le
privé. L’inquiétude porte sur
la volonté du ministere de
réintégrer I’ensemble des
produits dans le budget glo-
bal. Cela crée un premier
double risque: celui d’une
«prime au moins-disant
financier » sur une palette
de fournisseurs limitée au
marché francais. Le Or, un
certain nombre de matériel,
comme les implants d’ostéo-
synthese en titane ne sont
pas fabriqués en France, et il
en sera de méme demain
avec les implants résor-
bables qui commencent a
apparaitre et sont dispo-
nibles sur le marché scandi-
nave avec un co(t élevé.
Deuxieéme probleme: il est
difficile d’imposer aux arti-
sans que nous sommes de
travailler avec un produit
dont il n’a pas I’habitude.
Nous réclamons la liberté
de choix, d’autant que le
codt réel est difficile a éva-
luer: en plus du colt de

Ilimplant, il faut en effet
ajouter celui du matériel
ancillaire dont la dispensa-
tion et la qualité peuvent
étre tres différentes d’un
produit a l'autre. En défini-
tive, le code des marchés
publics est contraignant et
inadapté a ce genre d’achat
de fournitures. Et c’est pour-
quoi, pour I’instant, nous
préférons que I'implant ne
soit pas intégré au budget de
I’h6épital comme dans le
privé. Autre point: nous
sommes d’accord avec le
principe de la convergence
public/privé, mais a condi-
tion que celle-ci soit totale.
C’est-a-dire que nous sou-
haitons une parfaite égalité
de traitement.

« Notre inquiétude princi-
pale porte sur I’environne-
ment professionnel : en une
vingtaine d’année, les
usages et la réglementation
on beaucoup changé. La
liberté d’action et la respon-
sabilité qui étaient portées
par le chirurgien sont désor-
mais individualisées et des
obligations reposent sur
chacun des acteurs qui
I’entourent. Aujourd’hui,
pour opérer un malade, il
faut impérativement 5 per-
sonnes présentes dans le
bloc (une infirmiere
IMODE, un médecin anes-
thésiste ou une infirmiére
IMADE, etc.), et si une seule
de ces personnes est

L G G

absente, il faut tout annuler.
Cela survient dans 30 a
40 % des cas, ce qui est
énorme. Je le vis chaque
jour alors que j'opére dans
un CHU, alors j’'imagine ce
que cela doit étre dans un
CH'! Dans cette situation,
logiquement, les opérations
d’urgences prennent le pas

sur la chirurgie program-
mée. Or, notre discipline
est mixte: elle intégre a la
fois I’orthopédie et la trauma-
tologie et certaines pratiques
sont donc particulierement
exposeées...

«Enfin, concernant le pro-
bléeme du codt de nos assu-
rances, j'estime que le
ministére nous fait miroiter
des solutions qui sont illu-
soires. En clair, la prime for-
faitaire qui
proposée ne répond pas au
probleme: ce que nous
demandons, c’est la prise en
charge d’un pourcentage
donnée du codt de I'assu-
rance, autrement dit une
prime qui ne soit pas forfai-
taire, mais proportion-
nelle », m

nous est
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Professeur Jean-Luc Lerat,
Président de la SOFCOT
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UEsecleie savente retlete t'elle
[SSplElelens de sa specialite?

a Société Francaise de
L Chirurgie Orthopédique

et Traumatologique
(SOFCQOT) s’appréte a célé-
brer au Palais des Congrés de
la Porte Maillot, son congres
annuel au début du mois de
novembre 2007. Pour la 81¢
fois, la grande messe des
orthopédistes va étre dite!
A cette occasion et dans le
contexte bien spécifique du
congres, on peut se poser la
question: la SOFCOT reflete
t’elle les chirurgiens orthopé-
distes francais ?
Cet évenement qui réunit
habituellement plus de 3500
congressistes, dont 500 étran-
gers, rythme la vie scienti-
fique des orthopédistes. La
participation étrangére au
Congres est habituellement
trés francophone, il y a en
effet peu d’anglophones, cer-
tainement pas parce que la
traduction simultanée en
anglais n’est pas assurée, car
si le besoin s’en faisait sentir
ce service serait offert par les
organisateurs. Les étrangers
sont représentés surtout par la
Belgique, la Suisse, I’Espagne,
la Tunisie, le Portugal, le
Liban, I’Algérie, le Maroc,
I’ltalie et la Roumanie. Par-
fois, la société frangaise invite
une société étrangére a parti-
ciper comme I’année dernié-
re, la société de chirurgie
orthopédique d’Argentine
avec de nombreuses commu-
nications réservées, ce qui
implique aussi des échanges
fructueux dans I’autre sens,

en Argentine, en alternance.
Dans ce contexte essentielle-
ment francais, si I’on tient
compte de la présence de
400 infirmieres diplémées
de bloc opératoire (IBODE),
venant pour une journée
spéciale et de celle des
étrangers, on s’apercoit que
le nombre d’orthopédiste
francais fréquentant le
congres est d’environ 2500,
alors que le nombre des chi-
rurgiens orthopédistes en
exercice se situe autour de
3000 dans notre pays et que
la SOFCOT ne compte que
1500 membres.

Il n’est pas surprenant que le
nombre de participants reste
inférieur au nombre de spé-
cialistes car tous ne sont pas
disponibles dans cette période
de quelques jours (5 jours
auparavant, concentrés sur 4
jours a partir de cette année)
car une permanence chirurgi-
cale doit étre assurée pour la
spécialité, dans tous les hopi-
taux et dans toutes les cli-
niques. Certains doivent alter-
ner leur participation d’une
année sur l'autre avec les col-
legues ou se partager les jour-
nées de présence. L’intérét des
chirurgiens francais pour leur
congres est donc excellent.
Par contre, il est plus difficile
d’expliquer pourquoi tous ces
chirurgiens qui fréquentent
relativement régulierement le
congres, ne sont pas membres
titulaires de la SOFCOT?
Est-ce que les nombreux
avantages conférés par le sta-

tut de membre ne seraient pas
assez attrayants, ou seraient-
ils insuffisamment connus?
Est-ce par négligence, I'adhé-
sion étant une démarche
volontaire signifiant un désir
personnel d’engagement et de
participation ? Serait-ce le
témoin d’un désir farouche
d’autonomie, voire d’une
franche opposition?

La question que I’'on se pose
quand on est un des respon-
sables d’une telle société est
la suivante: Savent-ils a quel-
point le fait d’adhérer a une
société savante peut étre assi-
milé & une démarche de sur-
vie pour une profession? En
effet, la société est garante de
la sauvegarde des acquis, elle
reglemente la profession et
participe a la défense de la
profession en étant I'interlo-
cuteur privilégié des pouvoirs
publics (action souvent com-
plémentaire de I'action syndi-
cale). Surtout, la société
savante structure la recherche
qui est tellement indispen-
sable pour I'avenir, elle orga-
nise l’enseignement par
I’action de son College et elle
structure les démarches scien-
tifiques grace a I’action de
son Académie, qui organise
en plus le congrés.

Le fait qu’il y ait de nombreux
avantages liés a I’adhésion a
une société savante est évi-
demment trés important mais
ce qui I'est le plus, me semble
t-il, est que par cette démarche
on puisse acquérir une ame,
celle de la profession, celle de
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la confrérie des orthopédistes.
Il est curieux que dans une
confrérie aussi particuliere
que la chirurgie orthopédique
qui fonctionne un peu
comme les confréries d’arti-
sans des siécles derniers, régis
par la mentalité du compa-
gnonnage, on ne place pas au
niveau des principes sacrés, le
fait de faire partie de la Confré-
rie! Quoi de plus noble en effet
que la mission d’avoir a trans-
mettre a ses jeunes « compa-
gnons» des gestes et des rites,
comme I'amour du travail bien
fait (du culte des ostéosyn-
théses parfaites, des prothéses
impeccablement posées, des
micro-sutures minutieuses etc.)
et surtout de la fonction a réta-
blir pour les patients. Tout cela
devrait étre le ciment de cette
confrérie ou le rble des mains
est si important, comme le sou-
ligne fort justement le Pr
C. Vielpeau dans un éditorial
voisin. Pour adhérer, la
démarche est facile, il n’y a pas
a subir une procédure initia-
tique mystérieuse ou inquié-
tante, mais seulement avoir fait
une bonne formation, avec de
bons diplémes et surtout avoir
pratiqué chez de bons
«maitres ». On peut méme
compléter sa formation
ailleurs, voir dans d’autres
villes, faire son tour de France,
son tour d’Europe et son tour
du monde en sachant que I'on
retrouvera partout le méme
état d’esprit et I’ame de la
Confrérie.

Comment raisonnent ceux qui
résistent a la participation? On
pourrait poser la question
autrement: pourquoi s’impli-
quer quand on peut seulement
assister?

Tout se passe comme si cer-
tains se contentaient du statut
de simple auditeur libre, en
restant passifs, mais néanmoins
avides de profiter des conclu-
sions des travaux d’une autre
catégorie de collegues,
membres de la SOFCOT et
ayant donc le droit de commu-
niquer, motivés eux, par la dif-
fusion de leurs études a
I’ensemble de la communauté.
Si de nombreux collégues
n’éprouvent pas le besoin de
participer, c’est probablement
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pour des raisons multiples sur
lesquelles on peut s’interro-
ger. Il peut s’agir d’un
manque de temps pour prépa-
rer des études, mémes rétros-
pectives et limitées, a cause
d’une activité chirurgicale
souvent dense et rythmée par
les gardes ? Timidité pour
d’autres a cause de la prise de
parole devant de gros audi-
toires et la crainte de la cri-
tique ? Certains estiment par-
fois que ce rdle revient aux
collégues du CHU, de méme
que la recherche plus fonda-
mentale ? Ainsi de nombreux
collegues ne participeront
jamais ou presque a la rédac-
tion d’articles dans la presse
spécialisée ni a des communi-
cations orales. En dehors de la
rédaction de leur thése de
médecine qui est incontour-
nable et d’'un ou deux articles
écrits lors leur assistanat (a
condition qu’ils aient eu la
chance de fréquenter des ser-
vices actifs), il est fréquent que
des collegues n’écrivent plus
du tout pendant les premiéres
années d’installation. Il faut
bien noter d’ailleurs que ceci
n’empéche en aucune manie-
re ces collegues orthopédistes
de devenir «membre associé »
de la SOFCOT puisqu’a ce
stade, I’inscription ne réclame
pas davantage de bagage.
Avant ce stade tous les jeunes
orthopédistes peuvent
d’ailleurs devenir « membres
juniors » treés facilement et
demander plus tard le statut
de membre associé.

La désaffection fréquente
pour les travaux scientifiques
en cours de pratique se
confirme au moment ou cer-
tains, comme le leur permet-
tent les statuts, postulent pour
devenir membre titulaire de la
SOFCOT. Ce probleme pré-
occupe d’ailleurs les
membres de la commission
de titularisation qui ont
remarqué que de nombreux
membres associés aprés 5
années de ce statut, ne répon-
daient pas a la condition sta-
tutaire, pourtant trés simple,
de prouver leur participation
a une communication scienti-
fique ou a un article (méme en
tant que simple co-auteur).
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Le désir de perfectionnement
est pourtant présent chez tous
les chirurgiens qui éprouvent
le besoin d’une mise a jour
réguliére et le congres annuel
représente le minimum. La
plupart d’entre eux assistent a
d’autres congrés, soit en Fran-
ce, soit a I’étranger. Notre
congres constitue aussi un
évenement social important
et le moyen de faire la
connaissance de collegues et
de les retrouver, sans négliger
les contacts directs avec les
fabricants.

Tous reconnaissent un grand
intérét pour les symposiums,
les tables rondes, les séances
de dossiers, les séances pro-
fessionnelles, les conférences
d’enseignement, quand ils
remplissent les fiches d’éva-
luation qui sont proposées
pour valider leur présence a
ces séances prises en compte
dans le contrdle de la forma-
tion médicale continue (FMC).
Ce dernier point irrite
quelques-uns qui se déclarent
assez matures pour gérer tout
seul leur formation continue.
Peut-étre cela explique t-il
qguelques oppositions persis-
tantes ? Ils raisonnent de
méme pour I’évaluation des
pratiques professionnelles.
Leur réaction épidermique est
bien compréhensible, mais ils
savent bien au fond d’eux-
mémes qu’un contrble est
nécessaire. Qui assumera cor-
rectement ce role indispen-
sable, sinon les professionnels
eux-mémes, donc la SOFOT?
Rien en définitive ne justifie
de la part de certains orthopé-
distes une défience quel-
conque vis a vis de leur Socié-
té Savante. Pourquoi alors
venir réguliéerement se res-
sourcer au sein méme de la
SOFCOT qui symbolise leurs
racines depuis le début de
leur formation et ne pasy
adhérer pleinement en deve-
nant membre actif a part
entiére? Le bureau de la SOF-
COT les accueillera a bras
ouverts!

Ce probleme mérite proba-
blement une réflexion de fond
au niveau des bureaux de
toutes les sociétés savantes
médicales. m
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e 81¢ congres de la

Société Francaise de

chirurgie orthopédique
et traumatologique va se tenir
du 6 au 9 novembre 2006 au
Palais des congres a Paris. Ce
rassemblement annuel des
chirurgiens orthopédistes est
une manifestation scienti-
fiqgue importante et interna-
tionale. Il permet de faire le
point sur «I'état de I'art».
Il est d’autant plus important
cette année que nous vivons
peut-étre un tournant dans la
chirurgie orthopédique fran-
caise. Jusqu’a présent,
chaque chirurgien proposait
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Dang ses maonsg ...

a son patient la stratégie thé-
rapeutique lui paraissant la
plus adaptée sur des criteres
professionnels tenant compte
de sa formation, de son expé-
rience et de sa culture chirur-
gicale. Ainsi, il proposait tel
moyen d’ostéosynthése ou
telle prothese parce que, dans
ses mains, c’était cette straté-
gie qui lui donnait les
meilleurs résultats. « Dans ses
mains », base étymologique
de la chirurgie, signifie bien
I’importance du role de
I’intervention physique de
I’lhomme, en plus de la
réflexion pré opératoire qui a

Pr Claude Vielpeau
Président de I'académie d’orthopédie traumatologie 2006

conduit & la décision et des
qualités de I'implant.

La directive européenne ran-
geant les Dispositifs Médi-
caux Implantables (DMI)
dans la méme classe que les
médicaments, a pu faire pen-
ser que I’'on pouvait assimi-
ler ces 2 moyens thérapeu-
tiques. Certes, I’indication
chirurgicale, est une
démarche de prescription
comprenant I’analyse du
probléme médical et le
choix du traitement le plus
adapté. Certes les DMI
connaissent, comme les
médicaments, leurs contre

indications, leurs effets indé-
sirables, leurs complications
propres. Certes il est néces-
saire qu’un implant, fut-il
provisoire comme un moyen
d’ostéosynthese, ait subi les
contréles de bio tolérance,
de solidité mécanique et de
sa capacité a jouer son réle
pendant le temps souhaité.
Certes il est nécessaire que la
prothése soit étudiée dans
des cohortes cliniques déter-
minées avant sa mise sur le
marché. Mais la différence
fondamentale entre un
médicament et un DMI, c’est
I'intervention de la main du
chirurgien. Cela suppose un
chirurgien bien formé et aux
connaissances constamment
réactualisées. Mais cela sup-
pose aussi un chirurgien res-
ponsable de ses choix.

L’inclusion de certains DM
dans le forfait alloué a la cli-
nigue, pour un groupe de
patients dits homogenes en
raison de la charge semblable
liée au séjour, peut sembler
anodine. Elle a pu s’imposer a
I’esprit de décideurs comme
un moyen de réduire les
codts. Cette décision est en
réalité grave car elle est por-
teuse de risques de profondes
dérives. Le choix des tech-
niques et des implants les
moins chers, éventuellement
fabriqués ailleurs a moindre
colt, peut étre fait sur des cri-
téres économiques, par les
gestionnaires ou sous leur
pression, comme nous com-
mencons a le voir. On ne
peut les blamer de se préoc-
cuper de I’équilibre précaire
de leur établissement, au
méme titre que les pouvoirs
publics s’inquietent de celui
des comptes nationaux.

Le chirurgien n’aura plus
dans ses mains le contréle
total de I'intervention. Il sera
«poseur ». |l ne faudra pas
s’étonner que les jeunes se
détournent encore plus de la
chirurgie et il faudra chercher
ailleurs des mains moins soli-
dement formées pour poser
les DMI choisis par d’autres.
Le r6le de notre Société
savante est de colliger les
expériences, de susciter et
d’aider méthodologiquement
les études, de définir I'état de
I’art. C’est le but de ce
congrés que de faire diffuser
I’linformation scientifique
grace aux 280 communica-
tions, aux 15 séances de dis-
cussion de dossiers, aux 16
conférences d’enseignement.
Deux importants sympo-
siums vont étre présentés a
I'issue de nombreux mois de
travail : les lIésions ligamen-
taires et méniscales de
I’enfant et la prothése d’épau-
le dans I’'omarthrose excen-
trée. Un forum sur la throm-
bose veineuse post opératoire
va permettre de comparer
notre attitude avec celle des
pays voisins. Enfin des
séances de controverses sur
la chirurgie du pied et sur la
chirurgie du genou, vont voir
s’affronter des collégues qui
défendent des solutions diffé-
rentes pour résoudre le méme
probléme.

La chirurgie est encore un art
et il y a parfois des voies dif-
férentes pour rendre au
patient le service qu’il attend.
Cela suppose des profession-
nels chirurgicaux qui aient les
moyens de choisir les tech-
niques et les implants qui
donnent les meilleurs résul-
tats... dans leurs mains. =
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Introduction
|

Déja en 1743 Hunter [1] écrivait:
“once violated, articular cartilage
defects are troublesome thing,
they don’t heal”. Aujourd’hui, le
traitement des défects cartilagi-
neux localisés reste difficile, en
particulier du fait de la faible
capacité de cicatrisation sponta-
née de ce tissu. Nous nous inté-
resserons ici aux lésions «pro-
fondes» emportant toute
I’épaisseur du cartilage. De telles
Iésions, lorsqu’elles sont soumises
a des contraintes mécaniques
répétées, évoluent vers I"arthrose
comme le montrent Maletius [2]
et Messner [3]. Plusieurs straté-
gies thérapeutiques ont été déve-
loppées, dont les plus répandues
sont les microfractures, la greffe
en mosaique, et la greffe de chon-
drocytes autologues. Alors que la
premiere est basée sur la dédiffée-
renciation de cellules souches en
chondrocytes, aboutissant a un
comblement du défect par du
fibrocartilage [4], les deux autres
techniques s’attachent & rempla-
cer la zone lésée par une auto-
greffe. Nous développerons dans
cet article ces deux techniques
de greffe, dont le but est d’obtenir
une réparation par un tissu le plus
proche possible du cartilage hya-
lin, qui, contrairement au fibro-
cartilage, présente les mémes
caractéristiques mécaniques
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greffe de cartilage
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par le Dr Sophie Grosclaude et par le Pr Bernard Moyen,
chirurgie orthopédique et médecine du sport, Lyon Sud - Pierre Bénite

durables dans le temps et
s’integre avec le tissu hote.
Aprés quelques rappels sur le car-
tilage articulaire et ses lésions,
nous décrirons ces deux procé-
dés et leurs derniéres évolutions,
nous évoquerons leurs résultats
respectifs, et proposerons un
arbre décisionnel.

Le cartilage Hyalin
|

Le cartilage hyalin est un tissu
complexe, aux caractéristiques
structurelles et fonctionnelles
uniques. Il est formé de deux par-
ties:

— Les cellules (2 %): les chon-
drocytes.

— La matrice (98 %) contenant
du collagéne et des protéogly-
canes.

Le cartilage comporte 4 zones :
— superficielle, véritable cuticule

Figure 1: (A) Arthroscanner spiralé montrant une
lésion focale stade IV du condyle médial. (B) Vue
per opératoire de la lésion avant débridement.

superficielle riche en collagéne
et pauvre en protéoglycanes.

— de transition avec de plus
larges fibres et plus de protéogly-
canes.

— profonde plus riche en protéo-
glycanes, et plus pauvre en eau.
— calcifiée qui est la transition
avec la plaque sous chondrale.
La fonction du cartilage est triple:
il réduit les forces de friction au
niveau de la surface articulaire,
il absorbe les charges normales,
et il amortit les chocs réduisant
ainsi les contraintes au niveau de
I’0s sous chondral.

Lésions cartilagineuses
|

Fréquences des lésions
cartilagineuses

Les lésions cartilagineuses focales
sont de plus en plus fréquentes
[5, 8]. Curl [6] note que sur

35000 patients I'incidence
arthroscopique des Iésions carti-
lagineuses (quelque soit la pro-
fondeur) est de 19,2 %. Hjelle sur
1000 patients note qu’il existe
9 % de patients de moins de 45
ans ayant des Iésions cartilagi-
neuses supérieures a 2 cm?. Pour
notre part dans une série de 560
patients opérés du ligament croisé
antérieur nous notons que 25,7 %
des patients présentent des Iésions
cartilagineuses stade 3 et 4 dont
7,3 % ont nécessité un geste chi-
rurgical local.

Etiologie des lésions

Il faut rappeler ici que le carti-
lage, sur le plan de bioméca-
nique, est surtout sensible aux
contraintes de frictions et de
compression. Il tient ses carac-
téristiques de son caractére vis-
coélastique et de I'organisation

Figure 2: Traitement par mosaique plastie. (A)
Iésion chondrale stade IV. (B) greffe en mosaique.
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de ses fibres de collagéne. Il 'y
a deux types de traumatisme qui
peuvent engendrer des Iésions
cartilagineuses. Les microtrau-
matismes répétés provoquant
des forces de compression et les
traumatismes aigus qui impli-
guent des mécanismes de fric-
tion. Ces forces entrainent une
séparation entre la couche pro-
fonde et calcifiée du cartilage
[9]. C’est ce que I'on voit lors
d’entorses du genou.

Caractéristiques
Iésionnelles

Celles-ci peuvent étre définies
en fonction de leur profondeur,
de leur taille, et de leur locali-
sation: La classification ICRS
[10] distingue les lésions super-
ficielles type 1 et 2 et les lésions
profondes type 3 (fissures pro-
fondes jusqu’a I’os sous chon-
dral) et 4 (Iésions érosives). Il est
habituel de distinguer les Iésions
inférieures & 1cm?, del a 2cm?,
supérieures a 2 cm? et trés
larges, supérieures a 5cm2.
Enfin, la notion de zone d’appui
est essentielle.

Moyens d’étude

Les radiographies simples sont
insuffisantes pour étudier les
lésions cartilagineuses locali-

sées. En revanche, les radiogra-
phies en appui avec incidence
de Schuss sont indispensables
pour éliminer une arthrose
débutante. Il y a deux bons exa-
mens complémentaires :
L’arthroscanner spiralé
(Figure 1) est une méthode inva-
sive qui permet de Vérifier les
lésions de stade 3 et 4 et d’ana-
lyser leur étendue. Sur le genou
cadavérique Vande Berg montre
que la sensitivité et spécificité
de cette technique est de 85 et
94 % pour des lésions stade 3
et4. L’IRM est une méthode qui
progresse constamment afin
d’améliorer sa définition et ses
performances pour I'analyse des
lésions cartilagineuses [12, 13].
Il apparait que les séquences
spécifiques pour le cartilage sont
: fast spin écho en densité de
protons avec saturation de la
graisse.

Les greffes autologues
ostéichondrales
en mosaique

Le principe de cette greffe est de
juxtaposer des carottes ostéo-
chondrales les unes a coté des
autres a la maniére d’une
mosaique (Figure 2). Ces
cylindres ostéochondraux sont

prélevés sur un site donneur
adjacent dans le méme temps
opératoire.

De nombreux auteurs [14, 16]
ont contribué a élaborer ce
concept. Le probléme était tech-
nigue: comment choisir sa zone
donneuse, comment réaliser
une parfaite congruence et bien
faire tenir ces greffes. Un cer-
tain nombre d’auteurs (Matsu-
sue, Hangody, Bobic, Jakob,
Chow) ont participés a I’'amé-
lioration des techniques.

Technique - Indications

Il s’agit de traiter des défects car-
tilagineux de stade 4. Les greffes
sont prises a partir de 3 zones
donneuses possibles: les parties
latérales trochléenne interne,
externe et la zone au dessus de
I’échancrure intercondylienne.
La zone préférentielle étant la
partie trochléenne interne a
cause de moindres contraintes
a ce niveau. Il faut aussi tenir
compte du contour de la zone
donneuse qui doit au mieux
s’adapter a celui de la zone
receveuse.

Cette technique vise a combler
les défectsde 1 a4 cm? De 4 a
10 greffes sont nécessaires.
Bobic [17] pense qu’il faut plu-
tot utiliser des greffes plus
grosses (8mm) que plus fines. En

moyenne ces greffes ont 25mm
de profondeur. Si peu de greffes
sont nécessaires (moins de 5) il
est possible d’utiliser une tech-
nique purement arthroscopique.
Sinon une arthrotomie est
recommandée. En effet le bon
positionnement des greffes est
capital pour établir une surface
de glissement bien réguliére. Les
greffes doivent étre orientées
selon leur axe longitudinal pour
que leur surface articulaire soit
bien en harmonie avec la sur-
face receveuse. Il faut éviter la
collision entre les cylindres
osseux afin qu’aucune greffe ne
bascule ou ne s’enfonce trop ou
pas assez.

Rééducation post opératoire
[18]: La mobilisation passive,
sans limitation de flexion est
recommandée sur arthromoteur
6 heures par jour. Le patient est
sans appui pendant 2-3
semaines. Puis pendant 2
semaines un appui partiel est
possible (30-40 kg). L’appui
complet ne se fait donc pas
avant 4-5 semaines. La reprise
de I'activité sportive se faisant
apres le 6° mois.

Résultats

Depuis 10 ans Hangody [18] a
réalisé plus de 800 greffes ostéo-
chondrales autologues en

Officiel Santé < juin/juillet 2006 = 37

&

0
0

®

-
~+

-ty

Q0
c
®



MEP off 34 sp 23/10/06 12:14 Page 39

——

I DOSSIEY

Il |
(MR
AR

mosaique. Quatre-vingt-un
patients ont eu une arthrosco-
pie de contrble et 58 biopsies
ont été réalisées. Pour la surface
fémoro tibiale le succes est de
92 %. A titre de comparaison ce
taux tombe a 78 % pour I'arti-
culation fémoro-patellaire. Une
étude multicentriqgue compara-
tive a étudié 4 techniques de répa-
ration cartilagineuse : abrasion,
microfractures, perforations de
Pridie et greffes en mosaique. Uti-
lisant le score HSS et Cincinatti
maodifiés il est constaté que des le
6° mois la technique en mosaique
s’avere la meilleure et cela jusqu’a
la 5¢ année post opératoire.

La technique de la mosaique a
été utilisée chez 87 athletes pro-
fessionnels de haut niveau, 64 %
ont repris le méme niveau sportif
et n’ont pas de symptdmes. Dix
sept pour cent ont dus arréter leur
activité sportive.

Récemment, Karataglis [19] a
revu, & 3 ans de recul, une série
de 37 cas de lésions cartilagi-
neuses stade IV de taille moyenne
2,7 cm?, localisées au niveau
d’un condyle fémoral dans 70 %
des cas, et fémoro-patellaire dans
30 %. Une amélioration des
symptomes a été obtenue chez
86,5 % des patients, et 18 patients
ont repris le sport. Il faut cepen-
dant noter 9 arthroscopies itéra-
tives entre 7 et 13 mois post opé-
ratoire pour douleur ou raideur,
dont 2 (6 %) montraient un échec
de la greffe.

Directions pour le futur

Plusieurs améliorations d’ordre
techniques et biologiques sont
possibles et souhaitées. Parmi
celles-ci citons le développement
de la technique arthroscopique,
le remplissage des zones don-
neuses, le meilleur choix en terme
d’épaisseur et de convexité de la
zone donneuse, et I'amélioration
biologique des espaces entre les
cylindres de la mosaique.

Les transplantations

de chondrocytes
autologues
I

Cette technique a été utilisée en
Suede depuis 1987 [20, 21]. Les
premiers résultats ont été publiés
en 1994 et, en 1997, la FDA a
autorisé cette technique comme
traitement des défects cartilagi-
neux. Plus de 12000 patients
ont ainsi été traités dans le
monde. Des premiers résultats
prometteurs ont encouragé les
chirurgiens et les biologistes a
développer la technique origi-
nale, dans le but de simplifier la
technique et d’améliorer les
résultats notamment histolo-
giques. C’est ainsi qu’ont vu le

jour les greffes de deuxieme puis
de troisiéme génération.

Technique originale :
greffe de la «premiere
génération » (Figure 3)

La transplantation de chondro-
cytes autologues comporte deux
temps chirurgicaux : un premier
temps arthroscopique permet-
tant I’évaluation Iésionnelle et
le prélevement de 200 mg de
cartilage sain dans une zone
non portante. Les chondrocytes
sont alors isolés puis mis en cul-
ture en monocouche.

Le deuxiéme temps est celui de
la greffe proprement dite par
arthrotomie:

1- Sous garrot une arthrotomie
est réalisée. Il est essentiel de
bien préparer la lésion. Il faut
obtenir une zone arrondie ou
ovalaire.

2-Il faut alors prendre la greffe
périostée. Le meilleur endroit
est la face interne du tibia. Un
calqgue du défect permet
d’apprécier la zone a prélever.
La face superficielle est mar-
quée.

3-Le greffon périosté est appli-
qué sur le défect, le cambium
placé vers la zone receveuse. Il
est suturé utilisant du fil résor-
bable Vicryl 6x0 La colle de
fibrine permet de fermer les
espaces entre les points. L’injec-
tion de la suspension de cellules
est alors possible.
Rééducation: six heures apres
la chirurgie le patient com-
mence la mobilisation passive
sur arthromoteur et des contrac-
tions musculaires isométriques.
L’appui partiel se fera a 6
semaines et la reprise d’un
appui complet se fera progres-
sivement sur 6 autres semaines.
La course ne peut pas interve-
nir avant 6 a 9 mois.

Complications

Peterson [22, 23]a rapporté des
complications locales survenant
entre le 3¢ et 9° mois post opé-
ratoire: fibrillations ou délami-
nation de la surface périostée,
hypertrophie périostée (25,7 %
dont 13 % symptomatiques),
échec de la greffe (7 %). Des
adhérences surviennent dans
10 % des cas.

Résultats

Peterson [63][64] analyse ses
résultats. Sur 219 patients avec
un recul entre 5 et 11ans (7,4 ans
en moyenne) utilisant le score de
Cincinnati il note 90 % de bons et
excellents résultats sur les Iésions
uniques condyliennes. Ce chiffre
tombe & 74 % si le LCA est réparé
en méme temps. Les lésions mul-
tiples donnent 75 % de bons et

excellents résultats. Quatre-vingt-
un pour cent des patients qui ont
eu une arthroscopie de controle
et une biopsie présentent un car-
tilage hyalin. Sur une échelle de
0 a 12 il est jugé de I'aspect du
remplissage du défect, I'aspect
macroscopique et I'intégration
aux bords. Le résultat moyen est
de 10,3 pour une Iésion unique
du condyle etde 10,9sile LCAa
été réparé.

Sur 200 cas il a été mesuré la
dureté du cartilage a I'aide de
palpeurs spéciaux. Peterson [22,
23] note une bonne corrélation
entre les résultats cliniques et
cette mesure physique.

Pour les résultats a plus long
terme il semble que le recul a 2
ans est un bon indicateur.
Soixante-dix pour cent des
échecs surviennent dans les
deux ans. Avec un recul moyen
de 7,4ans 51/61 patients sont
cotés bons et excellents sans
dégradation depuis la 2¢ année
[22, 23]. En France c’est
Bahuaud [24] qui le premier a
publié la plus grande série.

Greffe de chondrocytes
de deuxieme génération

Dans les greffes de deuxiéme
génération, une membrane de
collagéne remplace le patch péri-
osté, ce qui a pour but de simpli-
fier la technique chirurgicale et
de diminuer la taille de I'incision.
D’autre part, le périoste a été
incriminé dans la survenue
d’hypertrophie périostée.

Le patch de périoste recouvrant la
greffe était recommandé par
I’équipe de Brittberg pour deux
raisons. D’une part parce qu’il
offre une fermeture étanche du
défect évitant ainsi la fuite des
cellules en suspension, et d’autre
part car le périoste contient des
facteurs de croissance actifs sur
la division des chondrocytes.
Récemment, Gooding [25] a
montré dans une étude randomi-

sée comparant la couverture du
défect par une membrane colla-
géne versus peérioste qu’il n’exis-
tait pas de différence significative
dans les résultats cliniques et
arthroscopiques, mais en
revanche que le taux d’hypertro-
phie périostée était multiplié par
4 avec le patch de périoste.

Greffe de chondrocytes
de troisieme génération

Les derniéres avancées techno-
logiques ont conduit a la troi-
sieme génération de greffe de
chondrocytes [26 27]. Ceux-ci
sont ensemencés dans une
matrice tridimensionnelle, per-
mettant un maintien du phéno-
type et une meilleure répartition
des cellules. Ces matrices ont
également I'intérét d’éviter la fuite
cellulaire, et dans la plupart des
techniques sont autostables, ou
ne nécessitent que de la colle ala
fibrine pour leur fixation. C’est
ainsi que ces greffes de troisieme
génération peuvent étre réalisée,
en fonction de la taille et de la
localisation de la Iésion, par mini-
arthrotomie ou par arthroscopie.
De nombreux biomatériaux ont
été testés in vitro et in vivo [28,
29]. Ceux-ci doivent étre bio-
compatibles, biodégradables,
poreux pour permettre la coloni-
sation cellulaire, et avoir une
consistance suffisante pour étre
implantés en press-fit. Il existe
trois catégories de matrices: les
matrices synthétiques, les
matrices protéiques, et les
matrices polysaccharidiques. Les
matrices synthétiques sont pré-
parées avec des polymeres
comme les polyesters, ou les
polyéthylene de haute densité.
La société BioTissue propose par
exemple la matrice Bioseed-C®.
Les matrices protéiques sont
essentiellement composées de
collagene de type I. Ces bioma-
tériaux possedent une bonne
résistance mécanique, leur bio-

Figure 3: Traitement par greffe de chondrocytes. (A) lésion chon-
drale stade IV. (B) greffe de chondrocytes autologues couverte par
un patch périosté
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dégradabilité est contrdlable, et
ils jouent un réle favorable dans
le développement cellulaire. Le
collagene permet une présenta-
tion sous différentes formes [30]:
éponges, film, gels. Les premiers
résultats de I'implantation de gels
de collagénes ensemencés par
des chondrocytes publiés par
Ochi [31] sont prometteurs. Enfin
les matrices polysaccharidiques
sont constituées d’agarose, de
chitosane, d’alginate, et de hya-
luronate. L’ester d’acide hyalu-
ronique Hyalograft a été le plus
utilisé et a fait I'objet de plusieurs
études; son implantation est par-
fois réalisée sous arthroscopie
[32]. Une matrice composite
associant agarose et alginate géli-
fié Cartipatch® est en cours
d’évaluation. Enfin, une matrice a
base de chitosane (BST CarGel®
commercialisée par Biosyntech) a
été mise au point. Sa particula-
rité est que I'on peut I'injecter
sous forme semi liquide, et
gu’elle se durcit avec la tempé-
rature corporelle.

Les autres axes
de recherche

Les cellules

Deux catégories de cellules peu-
vent étre utilisées: les cellules
chondroprogénitrices issues de
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la moelle, du périoste, et du
périchondre, et les chondro-
cytes. Ces derniers sont les plus
utilisés, mais le nombre limité
de cellules obtenues lors du pré-
levement, oblige a mettre ces
chondrocytes en culture aux
dépens d’une dédifférenciation.
Les cellules issues du périoste
et du périchondre, ont un effet
bénéfique sur la réparation car-
tilagineuse [33]. Cependant, il
a été observé, une décroissance
cellulaire continue avec le
temps. Les premiéres greffes de
cellules souches mésenchyma-
teuses extraites de moelle
osseuse ont été rapportées pour
deux patients. Les perspectives
sont prometteuses, évitant ainsi
le premier temps chirurgical et
les problemes de dédifférencia-
tion [35].

Facteurs de stimulation

de la synthese de matrice
extra cellulaire

Il s’agit d’approches complé-
mentaires a la culture en
matrices tridimensionnelle afin
d’améliorer la qualité histolo-
gique du tissu néoformé. Des
bioréacteurs ont été construit
permettant d’appliquer des
contraintes mécaniques sur les
chondrocytes en culture, et de
stimuler ainsi leur métabolisme.
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D’autres part, I’action des fac-
teurs de croissance a été
démontré avec des résultats
favorables avec FGF-2, IGF-1,
TGF-, BMP-2 et 7 [29, 36, 37].

Manipulation génique

En faisant la constatation que les
facteurs de croissance sont
importants pour obtenir un car-
tilage hyalin, Kang explore la
possibilité chez I’animal de
modifications géniques afin
d’améliorer les performances de
production de cartilage par les
chondrocytes ainsi modifiés.
Aussi élégante que soit cette
technique de nombreuses ques-
tions se posent: quel est le géne
le plus adapté, comment sera-
t-il régulé, combien de temps
doit-il s’exprimer?

Essais cliniques randomisés
comparatifs entre différentes
techniques

Récemment, Ruano-Ravina [39]
a publié une revue de la littéra-
ture sur les greffes de chondro-
cytes en analysant les résultats
essais randomisés. Trois études
étaient incluses, comparant la
greffe de chondrocytes auto-
logues avec les microfractures,
et les greffes en mosaique
(tableau 1).

Knutsen [40] a choisi de com-
parer les résultats des greffes de
chondrocytes a ceux des micro-
fractures. Quatre-vingts patients
ont été suivis pendant 2 ans. A
ce terme, il existe une différence
significative de la valeur
moyenne du SF-36 avec un
meilleur résultat pour les micro-
fractures. L’auteur émet I’hypo-
thése que cette différence est
due a la moindre agression chi-
rurgicale et au protocole de
rééducation plus aisé des micro-
fractures. Les autres résultats
(cotation de la douleur et
Lysholm score) ne montrent pas
de différence significative.
L’auteur déplore 3 échecs de
greffe. La derniére publication
sur les résultats des microfrac-
tures est celle de Kreuz [4] qui a
revu 85 patients présentant des
lésions cartilagineuses de 2,2
cm? traitées par microfractures
a 18 mois puis 36 mois de recul.
L’auteur montre qu’il y a une
détérioration significative du
résultat clinique, entre le 18 et
le 36° mois. Ceci corrobore le
fait que le fibrocartilage obtenu
a partir des cellules souches
s’altere avec le temps.

Deux études prospectives et ran-
domisées ont comparé les résul-
tats des greffes en mosaique ver-
sus la transplantation de
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AUTEUR ET ANNEE RECUL NOMBRE DE PATIENT RESULTATS COMMENTAIRES
Knutsen 2004 Microfracture vs AC. 2 ans 80 (40 par groupe) Amélioration significative dans les 2 groupes sans Pas de conflit d'intérét.
différence. SF-36 en faveur des microfractures
Horas 2003 ACI vs mosaique 40 (20+20) Lysholm score significativement moins bon pour les | Pas de conflit d’intérét
ACI. Pas de différences dans les autres scores
Bentley 2003 ACI vs mosaigue. 19 mois 100 (58 ACl) 88 % bons et excellents résultats avec ACI vs 69 % Doute sur un conflit d’intérét
avec mosaique. Différences non significatives
chondrocytes autologues et par- Deux questions restent Il résulte de cela la formation de comme technique autologue.

viennent a des conclusions oppo-
sées: Horas [41] a rapporté chez
40 patients revus a un recul de 2
ans, des résultats moins bons
chez les patients ayant eu la greffe
de chondrocytes que chez les
autres. En revanche, Bentley [42]
a montré que les résultats cli-
nigues a 19 mois d’une popula-
tion de 100 cas étaient meilleurs
pour les patients ayant eu une
greffe de chondrocytes. Dans une
récente étude multicentrique
[43], les Iésions étaient débridées
dans un premier temps, puis 6
mois apres, un geste de répara-
tion (mosaique ou greffe de chon-
drocytes) était proposé si néces-
saire. Les résultats sont identiques
quelle que soit la technique,
d’autre part, les auteurs notent
gue 30 % des patients ont été suf-
fisamment soulagés par le débri-
dement et n’ont pas eu de
«deuxiéme temps».

Un algorithme actuel

pour le traitement des
Iésions cartilagineuses
profondes
|

Réflexions préliminaires

Dans le domaine de la chirurgie
cartilagineuse il faut reconnaitre
les faits suivants: Il n’existe pas
de résultats & long terme (au des-
sus de 10 ans). On sait bien que
I’évolution arthrosique est un
processus lent et progressif. Il faut
donc étre prudent dans ce
domaine. De toute fagon la prise
en charge des Iésions chondrales
focales dépasse largement le seul
probléeme des techniques chirur-
gicales. Nul ne peut dire quelle
est la meilleure technique a uti-
liser. Les études comparatives
randomisées sont difficiles a réa-
liser, bien qu’indispensables.
Tous les auteurs s’accordent a
dire qu’il est indispensable de
corriger les causes directes et
indirectes des lésions cartilagi-
neuses. Cela revient a dire
gu’une analyse du morphotype,
des laxités, du capital méniscal
est indispensable.

ouvertes: peut on réaliser le
geste sur le cartilage et la ou les
corrections des désordres étio-
logiques dans le méme temps
opératoire. Cela semble pos-
sible, mais on remarque que
Peterson [22, 23] note de moins
bons résultats s’il réalise la greffe
de chondrocytes et la réparation
du LCA. Faut-il alors procéder
en deux temps ou choisir
comme I’essentiel des chirur-
giens de I’ACL Study Group de
faire d’abord des microfractures
[44]. C’est facile & faire et tout
est encore possible apres.

Des zones entiéres d’incertitudes
ou d’absence de réponse subsis-
tent. Nous en relevons six:
1-Les lésions tibiales sont peu
accessibles aux techniques de
greffes en mosaique et surtout de
greffes de chondrocytes.

2-Les lésions fémoro patellaires
sont techniquement difficiles a
traiter. Elles donnent de moins
bons résultats. La correction du
désordre biomécanique parait
indispensable, mais son analyse
n’est pas des plus évidente,
méme avec le scanner!

3-Les lésions en miroir restent un
vrai probléeme sans réponse a ce
jour, pour aucune des techniques
courantes a notre disposition.
4-Les lésions multiples. On
connait leur plus mauvais pro-
nostic. A cause de la zone don-
neuse la technique des greffes
mosaique parait inadaptée car
elle laisse trop de zones cartila-
gineuses anormales (traitées et
donneuses).

5-L’age est un facteur défavo-
rable. La fourchette 15-50 ans
parait habituellement acceptée.
Certains auteurs comme Stead-
man [45] parle de 60 ans
comme age limite.

6-La jonction avec le cartilage
adjacent et I’0s reste un pro-
bléme. En effet les molécules de
protéoglycanes ont des proprié-
tés anti-adhésives [46]. Ce
manque d’intégration ne semble
pas s’améliorer avec le temps
[47]. Qui plus est, la raideur du
tissu réparé est moindre que
celui du cartilage avoisinant [3].

fissure entre la zone ‘réparée’ et
le cartilage avoisinant [48, 49],
ce qui peut étre une des raisons
des échecs a moyen terme.

La jonction avec I'os sous chon-
dral n’est pas un probleme avec
les techniques initiant la régé-
nération a partir de I’0s sous
chondral (microfractures) ou se
fixant dans I’os (mosaique). Par
contre dans les techniques de
greffes de chondrocytes qui ne
pénetrent pas I’os sous chondral
cette jonction est incertaine car
elle ne peut pas reproduire la
zone complexe de transition
entre le cartilage et I’os sous
chondral [3, 20, 50, 51].

Options thérapeutiques
en fonction du type
de lésion

= Défect cartilagineux condy-
lien inférieur a 1cm?

Trois options sont possibles. Le
seul débridement cartilagineux
est la plus mauvaise solution.
Les microfractures et les greffes
ostéochondrales en mosaique
sont les meilleures options. Les
microfractures sont plus simples
aréaliser et sont bien adaptées a
ce type de Iésion.

e Défect cartilagineux de
1-2cm?

A partir de cette étendue il faut
certainement ajouter a I’arsenal
thérapeutique précédent (micro-
fractures, greffes en mosaique)
la greffe de chondrocytes.

= Défect cartilagineux supé-
rieur a 2cma.

Il s’agit déja d’une large zone.
Compte tenu de la nature du
tissu induit par les microfractures
(fibrocartilage) et du sacrifice des
zones donneuses pour les greffes
ostéochondrales en mosaique,
la seule indication ne parait étre
que la greffe de chondrocytes.

= Large défect supérieur a
5cm?.
La aussi seule la greffe de chon-

drocytes peut étre retenue

Certain préconisent de large
allogreffes ostéochondrales [52,
53] qui sont peu utilisées en
France.

< Les Iésions multiples.

Elles interdisent le plus souvent
le recours a des greffes en
mosaique. Les greffes de chon-
drocytes sont trés appropriées.
Elles peuvent sans doute étre
associées avec d’autres types de
chirurgie (microfractures,
mosaiques) pour les Iésions les
plus petites.

e Le cas des patients déja
opérés.

En cas d’échec et de situation
chronique la reprise semble plus
logiguement possible avec une
greffe de chondrocytes [21] ou
une allogreffe ostéocartilagi-
neuse.

Cas particulier de
I’ostéochondrite disséquante

Il s’agit d’une pathologie rare
pouvant étre définie comme une
altération de la trophicité de I'os
épiphysaire et du cartilage arti-
culaire en regard pouvant aller
jusqu’a la nécrose avec libéra-
tion d’un fragment ostéochon-
dral. Dans ce cas, le chirurgien
est confronté a une perte de sub-
stance ostéocartilagineuse
focale. L’ostéochondrite dissé-
guante des condyles fémoraux
était le sujet du dernier sympo-
sium de la SOFCOT [54]. Dans
le traitement des stades lll (frag-
ment détaché), la technique de
mosaicplastie et les greffes de
chondrocytes avaient été utili-
sées avec de bons résultats. Bien
que la greffe de chondrocytes ait
été utilisée pour des lésions plus
grandes (5,4 cm? vs 2,6 cm?),
cette technique rivalisait bien
avec la greffe en mosaique
(score IKDC identiques). Ceci
confirme les données publiés par
Peterson [55]: sur une série de
58 OCD, avec un défect moyen
de 5,7 cm?, 91 % de bons résul-
tats cliniques sont rapportés a un
reculde 5,6 ans. m
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‘arthroplastie totale de
L la hanche est une inter-

vention de fréquence
croissante en France (don-
nées PMSI national : 1999, 89
277 PTH 1laires; 2003,
97 302, soit + 9 %) du fait du
vieillissement de la popula-
tion et de I’élargissement des
indications qu’ont permis les
progres réalisés depuis ces
trente dernieres années en
asepsie chirurgicale et en
anesthésiologie. De méme,
les progres réalisés par les
industriels manufacturiers de
ces implants ont fait quasi-
ment disparaitre les fractures
d’implants, liés a des sollici-
tations excessives, a la corro-
sion et a des faillites de
conception (Fig. 1).
Mais en ce qui concerne les
résultats cliniques dans le
domaine de la prothése totale
de hanche (PTH), rien de
sérieux ne peut étre avanceé
avant un recul minimum de
10 ans. Ainsi, depuis sa créa-
tion en 1978, il a fallu
attendre 15 années avec la
premiére publication de 1993,
pour que le Registre Suédois
des Prothéses Totales de la
hanche (PTH) puisse mettre
enfin en évidence des diffé-
rences significatives entre la
survie des différents implants
étudiés [Malchau et al.(1)].
Le succes de la chirurgie pro-
thétique de la hanche a
entrainé une forte réduction
des interventions conserva-
trices et la réalisation crois-
sante de PTH chez des sujets
de plus en plus nombreux,
jeunes et actifs. C’est pour
cette population avec des
espérances de vie de plus de
30-40 ans que se pose le pro-
bléme de la longévité des
implants.
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Les rapports successifs de ce
Registre de référence ont tou-
jours identifié le déscelle-
ment aseptique comme la
premiere cause d’échec des
PTH, la seconde cause de
révision se partageant entre
infection (7,9 %) et luxation
(7,5 %) [Malchau et al.(2)].
Améliorer la longévité des
PTH revient donc a lutter
contre ces 3 phénomenes.

1. La lutte contre le
déscellement aseptique
I

Le déscellement aseptique
reste de tres loin la premiére
cause d’échec des PTH: il
représente 73,9 % des causes
de révisions dans le registre
Suédois, 70 % dans le registre
Norvégien, 65 % dans le
registre Finlandais et 62 %
dans le registre Britannique. En
France, les données du PMSI
indiquent depuis 5 ans une
charge révisionnelle stable de
I’ordre de 10,8 %, mais ne
permet pas de déterminer ce
qui revient au descellement
aseptique et aux autres causes
de révision (Fig. 2).

Le descellement prothétique
aseptique et le processus
d’ostéolyse péri-prothétique
sont intimement liés. La pré-
vention de I’ostéolyse péri-
prothétique repose sur deux
conditions fondamentales: le
maintien a long terme de la
fixation des implants et la
résistance a I’'usure du couple
de frottement.

Une fixation durable des
implants a I’os

En 2002, le Registre Suédois
des PTH indiquait que la pro-
babilité de révision pour des-

—p—

cellement aseptique des PTH a
couples «traditionnels» avec
PE conventionnel, implantées
pour coxarthrose primitive et
cimentées selon les techniques
modernes de seconde généra-
tion, était de 4,8 % a 10 ans et
atteignait 10,1 % a 10 ans
chez les patients agés de
moins de 55 ans [1]. Jusqu’a
présent, les implants non
cimentés de 1° génération uti-
lisés dans les années 80
s’étaient avérés décevants, la
charge révisionnelle en Suéde
sur la période 1992-2003
étant de 9,9 % pour les PTH
cimentées et de 28,1 % pour
les PTH non cimentées [2].
Cela explique pourquoi la
majorité des implants utilisés
sont a fixation cimentée
(90,3 % dans le registre Sué-
dois, 80 % dans le registre
Norvégien, 73 % dans le
registre Britannique et 60 %
dans le registre Finlandais).

Cependant, il se dégage
depuis 2003, méme en Suéde,
un regain d’intérét pour la
fixation non cimentée, en par-
ticulier sur le versant acétabu-
laire de I'arthroplastie. En
France, les pratiques sont
équilibrées: 58 % des
112000 tiges fémorales utili-
sées en 2005 étaient cimen-
tées, mais 75 % des cupules
étaient fixées sans ciment
(données Millenium). En fait,
le probléme de la fixation ini-
tiale des implants est passé au
second plan. Que la fixation
soit cimentée avec des tech-
nigues modernes de 2de,
voire de 3¢ génération, ou non
cimentée par ostéointégration
d’effets de surface perfor-
mants, avec ou sans revéte-
ment hydroxyapatite, le shal-
lenge est de maintenir cette
fixation a tres long terme, mal-
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totales de hanche :
les conditions du succes

par le Dr Christian Delaunay, chirurgien orthopédiste
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gré le vieillissement de I'envi-
ronnement osseux, la corro-
sion naturelle et la production
de débris par dégradation des
interfaces et surtout par usure
du couple de frottement.

Des couples de frottement
résistants a I’'usure

Quelles que soient leur nature,
tous les débris d’usure sont
potentiellement ostéolytiques.
L’ostéolyse péri-prothétique est
un processus réactionnel com-
plexe qui dépend de la quan-
tité de débris produits et sur-
tout de leur taille, puisqu’ils
doivent étre phagocytables
(0,3 a 10 microns) pour deve-
nir ostéolytiques. Le polyéthy-
Iéne conventionnel, produc-
teur de débris fortement
ostéolytiques, est universelle-
ment considéré comme le
«maillon faible» de nos arthro-
plasties.

Cette constatation a conduit a
la recherche logique de
couples prothétiques suppri-
mant le PE en frottement,
d’abord en France avec la
combinaison céramique d’alu-
mine-sur-céramique d’alumine
(Boutin, 1971), puis en Suisse
avec la réintroduction d’un
couple CoCr-sur-CoCr de
seconde génération, le Meta-
sul (Zimmer-Centerpulse,
Winterthur, CH) par Weber en
1988. La fabrication de ces
couples «dur-sur-dur» néces-
site une compétence technolo-
gique toute particuliere, le
«jeu» articulaire prothétique
(«clearance») jouant un réle
fondamental dans la qualité
du frottement, condition sine
qua non a la réduction de la
production des débris d’usure
Une troisiéme voie d’amélio-
ration est représentée par la
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Figure 1 : Fracture de fatigue
par corrosion d’une tige fémo-
rale monobloc.

Avec I'aimable autorisation du
Pr Henri MIGAUD.

mise au point d’un polyéthy-
leéne plus résistant a I'usure
par des techniques de satura-
tion des radicaux libres. Ces
trois options se partagent
actuellement les faveurs des
chirurgiens orthopédistes.
Elles doivent passer I’épreuve
du temps et les arthroplasties
que ces 3 couples équipent
doivent performer mieux, ou
au moins aussi bien que la
«Low Friction Arthroplasty »
(LFA) acier-PE calibre
22,2 mm.

L'«Etalon Or»: les PTH

a couple acier sur PE-
22,2mm

Introduite en clinique en
1962 par Sir John Charnley,
la PTH-LFA représente un
«Gold standard» universelle-
ment reconnu. Dans la popu-
lation générale, sa survie
avec cimentage de 2de géné-
ration était de 88,3 % a 13
ans dans le Registre Suédois-
2004 et de 80 +/-7% a 25
ans dans la série de I'lowa
[Buckwalter et al.(3)]. Dans
les populations jeunes et
actives, elle perd de 1/2 a
1 % de survie tous les ans:
86 % de survie a 15 ans chez
les patients < 50 ans (Sympo-
sium SoFCOT 1997) et 63
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arthroplasties

Figure 2 : charge révisionnelle des arthroplasties totales de la

hanche en France (données PMSI)

p.100 de survie a 20 ans
chez les patients < 40 ans a
Wrightington [Sochard et
Porter (4)].

Ce méme couple sur la PTH
de Charnley-Kerboull indi-
quait une survie de 95,6 % a
10 ans et 91 % a 20 ans chez
les patients de < 50 ans [Ker-
boull et al.(5)].

Le couple céramique
d’alumine sur céramique
d’alumine

Initialement introduit en
France par Boutin en 1970,
et malgré de formidables
qualités tribologiques, les
résultats de ce couple sont
encore mitigés, en particulier
chez les sujets jeunes.

Avec des implants acétabu-
laires en alumine massive, la
survie de la tige fémorale
Ceraver cimentée chez les
moins de 40 ans, chutait de
94,8 % a 10 ans &4 84,8 % a
15 ans dans la série de St
Louis-Lariboisiére, soit une
perte de 10 % dans les 5 der-
nieres années [Bizot et a
1.(6)]. A 20 ans, la survie des
PTH implantées par Boutin
n’était que de 61 %, tous
modes de fixation confondus
[Hamadouche et al.(7)]. Aux
Etats-Unis, c’est essentielle-
ment avec des implants non
cimentés que ce couple est
en cours d’évaluation avec
une survie de 97 % a 7 ans
[D’Antonio et al.(8)].

En fait, les résultats globaux
des PTH alumine-alumine
sont limités par deux difficul-
tés principales:

— Le risque fracturaire:
(Fig. 3) Dans I'expérience de
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I’équipe de St Louis, le risque
de fracture des implants alu-
mine-alumine Ceraver-Osteal
était de 5 sur 3300 implanta-
tions environ, soit de I'ordre
de 1,5/1000 [Hannouche et
al.(9)]. Elle était de 2/1000
dans la série multicentrique
US de Murphy et al. (AAOS
2006) et encore de 3,7/1000
dans la série de Toni et al.
(AAOS 2006). Une alterna-
tive a I'alumine acétabulaire
massive a été introduite en
1996 avec PE en «sand-
wich». Les taux de fracture
importants, de 0,6 a 3,5 % de
certains de ces implants ont
été rapportés au Japon [Hase-
gawa et al.(10)] et & Taiwan
[Park et al.(11)].

— La fixation acétabulaire de
I’alumine massive : Depuis
30 années, ce sont surtout les
problémes rencontrés a ce
niveau qui expliquent le suc-
cés jusque la mitigé de cette
combinaison, avec échecs
successifs des fixations
cimentée, puis non-cimen-
tées par anneau vissé (en

Figure 3 : Les dangers de la céramique d’alumine :
d’implants.
Avec I'aimable autorisation du Pr Henri MIGAUD.

&

céramique massive de Mittel-
meier ou en titane lisse avec
insert), par impaction pure de
type Cerapress, et enfin par
cupule Cerafit-treillis, dont la
probabilité de survie de
93,4 % a 10 ans conduisit a
son récent abandon [12]. Ces
derniers auteurs expérimen-
tent actuellement un revéte-
ment d’hydroxyapatite sur
une cupule métallique en
titane (« Cerafit-HA »).

Les couples métal-métal / PE
en «sandwich » (1988)
L’analyse de nombreux
explants de PTH a couple de
frottement CoCr-CoCr de 1°®
génération ayant révélé la
possibilité de ne présenter
gu’une usure minime, aboutit
en 1988 a la réintroduction
clinique d’un nouveau
couple métal-métal dit de
seconde génération, le Meta-
sul™ (Zimmer, ex-Center-
pulse, Winterthur, CH), ini-
tialement en 28 mm.

Le Metasul: sa premiére
expérimentation clinique fut
initiée par Weber en 1988
sur sa PTH cimentée [Weber
(13)] et ce couple de frotte-
ment Metasul fut «officielle-
ment» introduit en France en
janvier 1994 dans l’institu-
tion de I'auteur [Delaunay
(14)]. Les résultats cliniques
actuellement disponibles sont
encore préliminaires. En
France, deux séries ont
confirmé a court terme la sur-
venue d’un taux de liseré et
de descellement de cupules
Metasul cimentées: 11 des-
cellements potentiels et déja
3 révisions a 3,8 ans pour
Boisgard et al. et 27 % de
liserés évolutifs dont 3 com-
plets pour Nich et al.[15,16].
Nettement plus favorables
ont été les résultats obtenus

la fracture
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avec des implants non
cimentés: 97.2 % de survie a
8ans pour 100 anneaux vis-
sés Alloclassic-CSF dans la
série de Delaunay [17],
100 % de survie a 7 ans pour
161 cupules press-fit dans la
série de Long et al. [18]; et
chez les sujets de moins de
50 ans, 100 % de survie a 7
ans pour 68 PTH de Kim et
al.[19] et 100 % de survie a 8
ans pour 64 PTH dans la
série de patients particuliere-
ment actifs de Delaunay et
Migaud [20]. On voit bien ici
I’étroite intrication entre les
conditions tribologiques
imposées par le couple de
frottement et la qualité de la
fixation initiale des implants.

Depuis la fin des années 90,
d’autres fabricants commer-
cialisent des couples de frot-
tement métalliques 28 mm
dont la composition des
alliages de CoCr n’est pas
identique a celle du Metasul.
Parmi eux, signalons le Siko-
met SM21" (SIKOV Medizin-
technik GmBH, Autriche)
caractérisé par son faible
taux de carbone (C; 0,05 a
0,08 % versus 0,2 a 0,25 %
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pour le Metasul). Ce couple a
depuis été abandonné car
pourvoyeur d’usure et
d’ostéolyse précoces avec 9
descellements aseptiques et
93 % de survie a 6 ans dans
la série de Korovessis et al. et
23 descellements et 91 % de
survie a 10 ans dans la série
de Milosév et al. [21,22].

Quant a la dissémination a
trés long terme des particules
de Cr et de Co systémiques,
dont le risque carcinogé-
nique n’est plus retenu
[Visuri et al.(23,24)], il
expose cependant a des réac-
tions d’hypersensibilité retar-
dée de type IV dont les
conséquences et la fréquence
restent a préciser [Willert et
al.(25), Davies et al.(26)]

Les couples avec Polyéthy-
lenes hautement réticulés

La mise au point de nou-
veaux PE (Hylamer, Poly-II,
fluoro-greffé, etc...) s’était
avérée jusqu’a présent infruc-
tueuse. Dans la foulée des
travaux débutés en 1988 par
Wroblewski et apres confir-
mation sur explants de PE
irradiés a 100 Mrad de la
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validité du concept par Ooni-
shi, les nouvelles techniques
d’irradiation sous vide ou en
atmosphére inerte, avec
réduction de I’oxydation de
surface par réticulation totale
et saturation des radicaux
libres ont été développées,
aboutissant a la fabrication
des HXLPE «Highly cross-lin-
ked polyethylene ». des. Les
tests de résistance a I'usure
sur simulateur sont impres-
sionnants et les particules
d’usure produites moins
nombreuses et de plus petite
tailles gu’avec les PE conven-
tionnels Ceci conduisit a la
commercialisation récente de
nombreux produits dont la
fabrication et la stérilisation
ne sont pas univoques.

En clinique, les études rando-
misées sont nombreuses mais
les résultats encore précoces.
A deux ans et sur 61
hanches, la radio-stéréomé-
trie (RSA) et la radio-absorb-
tiométrie (DEXA) ne met-
taient en évidence aucune
différence significative entre
les cupules de Weber cimen-
tées en PE conventionnel
Sulene® ou en PE hautement
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réticulé Durasul® [Digas et
al.(27)]. Il est intéressant de
noter que sur les 2 premieres
années d’usage in vivo chez
des patients relativement
jeunes (55 ans d’age moyen)
et normalement actifs, 'usure
moyenne tri-dimensionnelle
globale était de 0,22 mm
pour le PE-conventionnel et
déja de 0,18 mm pour le PE-
Durasul (différence non signi-
ficative, p = 0,1). Ce dernier
chiffre de I’ordre de 0,09 mm
d’usure moyenne linéaire
annuelle se situe dans I'ordre
de grandeur des données
plus anciennement rappor-
tées dans de nombreuses
études en 22,2 ou 28 mm
avec des couples de frotte-
ment standards [Delaunay
(28)]. Avec un autre matériel
hautement réticulé (PE Mara-
thon®, De Puy, Warsaw,
USA), a plus de 2 ans de
recul moyen, la réduction
d’usure était de 81 % par
rapport & un PE convention-
nel, de I'ordre de 0,02 milli-
meétres linéaires par an, soit
17 mm? [Heisel et al.(29)].
D’autres résultats cliniques a
court terme présentés a
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I’AAOS-2006 indiquent une
fois passée la phase de fluage
(« bedding-in »), une réduc-
tion d’usure variant de 40 a
250 % selon les implants, les
calibres et les reculs (Com-
munications orales de Engh
et al., Glyn-Jones et al.,
Hamadouche et al., Li et al.,
Malchau et al.). Ces chiffres
plus satisfaisants restent
cependant en contradiction
avec les données tribolo-
giques obtenues in vitro
selon lesquelles aucune
usure n’était détectable en 22
et 28 mm apres 20 millions
de cycles sur simulateur, ce
qui correspond a environ 10
années d’usage in vivo
[Muratoglu et al.(30)]. Cette
discordance entre les don-
nées d’usure des implants en
PE obtenues in vitro et in
vivo n’est pas nouvelle et
semble devoir se répéter avec
les PE a haute réticulation.
Elle est confortée par I'ana-
lyse de 21 explants d’un PE
hautement réticulé, montrant
d’importantes lésions de sur-
face (abrasions, délamina-
tion, rayures) qui n’avaient
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jamais été rapportées dans
les études sur simulateur
[Bradford et al.(31)].

Quant a I'application de ces
PE hautement réticulés a la
fabrication de couples de
grands calibres > 32 mm
(jusqu’a 46 mm, susceptibles
de réduire les risques de luxa-
tion sans nuire a la longévité
des implants), elle s’est avérée
fiable sur simulateur, mais
avec déja certaines inquié-
tudes in vivo en cas d’'impin-
gement avec ces épaisseurs de
HXLPE d’autant plus minces
(Communication orale Tower
et al., AAOS 2006).

Les autres développements
en cours

Sur les Alumines

— Les céramiques biocompo-
sites (2000): de I'idée d’asso-
cier les propriétés complémen-
taires de I’alumine (dureté,
résistance a I'usure, stabilité) et
de la zircone (ténacité, résis-
tance a la fracture) est né le
concept des composites de
céramiques; ZTA («zirconia
toughened alumina») et AMC
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Delta™ («alumina matrix
composite »).

— La double mobilité (2003):
le systeme 3D ™, développé
par Ceramconcept, cherchant
a allier les avantages de la
double mobilité sur la stabi-
lité de I'articulation prothé-
tique et sur la résistance a
I’'usure de I’'alumine, est en
application clinique depuis
peu sans aucun résultat cli-
nique encore disponible.

Sur les couples métal-métal

Certains utilisateurs des
couples CoCr-CoCr/PE «en
sandwich» de 2de génération
cherchent de nouveau a se
passer définitivement du PE!
Wagner congut dés 1991 un
implant acétabulaire non
cimenté et non modulaire, ou
I’insert était serti dans une
cupule en titane pur. Cette ten-
dance se confirme depuis avec
la réapparition d’articulations
prothétiques de gros calibre
mais avec 2 conceptions fémo-
rales bien différentes (Fig. 4).

Cupules jumelées CoCr-CoCr
Les nouvelles arthroplasties
de resurfagage, qui depuis 30
ans essayent de se passer
d’une tige fémorale, sont en
phase d’expérimentation cli-
nique aprés adaptation pour
ces grands calibres des
conditions de fabrication et
de «clearance ». Le succes
commercial est important
surtout dans les pays Anglo-
Saxons; le registre des PTH
pour la Grande-Bretagne et le
Pays de Galles rapporte que
46 % des patients de < 55
ans avaient été prothésés de
la hanche par resurfacage en
2004. Dans les mains des
concepteurs, les résultats sont
encourageants, et nettement
meilleurs a recul identique
que ceux des resurfacages
métal-PE cimenté de 1 géné-
ration. Cependant, a I'évi-
dence, la sélection des
hanches bien adaptées et la
technique opératoire sont
fondamentales. Surtout, le
risque de fracture du col est
loin d’étre négligeable, de
0,75 % sur 6 ans pour un
opérateur chevroné [Amstutz
et al.(32)], a 1,5 % sur une
période de 5 ans dans la
population orthopédique glo-
bale a I’échelle d’un conti-
nent selon les données du
Registre Australien des PTH.

&

Les tendances
actuelles : le retour aux « grands
calibres » a frottement métal-
métal et fixation acétabulaire
non cimentée.

Figure 4

Les couples metal-métal de
«Gros Calibre »

IIs existent en fait depuis 50
ans si I’on considere la PTH
historique de McKee-Farrar en
1956, mais depuis 3 ans seule-
ment avec une technologie
moderne chez plusieurs fabri-
cants. Les études purement tri-
bologiques justifient leur
conception, avec moins
d’usure sur simulateur que les
resurfacages sous réserve
d’une clearance optimale |Rie-
ker et al.(33)]. lls partagent cer-
tains avantages des resurfa-
cages; plus proches de
I’anatomie, pourvoyant un
excellent secteur de mobilité
permettant une sécurité et des
activités plus adaptées aux exi-
gences des patients jeunes et
surtout actifs, ils ont par contre
pour eux la possibilité d’une
chirurgie peu-invasive sans
courir les aléas des difficultés
techniques et les risques de
fractures du col.

Bien entendu, tous ces couples
métalliques partagent avec le
Metasul les aléas liés a la dissé-
mination des ions métalliques.

On le voit, les critéeres de choix
sont multiples et les évolutions
ne cessent de bouleverser les
connaissances. Cependant,
dans I'état actuel de ces der-
niéres et si I’on ne prend en
compte que le facteur «usure
du couple de frottement», la
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synthése des données de la lit-
térature est plutot claire. Le
couple de référence acier-PE
conventionnel en 22,2 mm de
la «LFA Gold-Standard» pro-
cure une usure volumétrique
variant de 23 a 80 mm?, qui
se maintient encore a 24mm?
avec le HXLPE Durasul (Com-
munication orale, Hamma-
douche et al., AAOS 2006).
Seuls 3 couples de frottement
fournissent régulierement et
de fagon concordante in vitro
et in vivo une usure volumé-
triqgue annuelle moyenne <
10 mm?:

e céramique d’alumine-
«highly cross-linked » PE en
calibre 22,2 mm;

e alumine-alumine en
32mm;

= et CoCr-CoCr de 2de géné-
ration Metasul en 28 mm.

Or, le premier n'a été expéri-
menté en clinique que sur une
poignée de patients, et son
promoteur (M.Wroblewski) a
opté finalement pour une bille
en zircone 22,2;

le couple alumine-alumine en
32 mm voit son risque fractu-
raire se maintenir aux alen-
tours de 0,2 %, mais surtout
n’a toujours pas obtenu une
fixation acétabulaire réguliere-
ment fiable;

et les couples CoCr-CoCr ont
du mal & se débarrasser d’une
rumeur carcinogénique pour-
tant scientifiquement non
démontrée et doivent assumer
un risque d’hypersensibilité
retardée dont la fréquence est
a ce jour impossible a estimer.

Quoiqu’il en soit, a ce jour et
dans [I'état actuel des
connaissances, les couple
métal-métal, alumine-alu-
mine et avec PE hautement
réticulé, représentent les trois
options disponibles suscep-
tibles de réduire la produc-
tion de débris d’usure ostéo-
lytiques et d’améliorer la
longévité des implants.

2. La lutte contre
I’infection
|

Elle est une priorité des chi-
rurgiens orthopédistes depuis
des décennies. Les chiffres de
I’étude R.A.I.S.I.N.-2001
(réseau d’alerte d’investiga-
tion et de surveillance des
infections nosocomiales) sur
162151000 patients opérés
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en France font état pour
I’orthopédie d’un taux de
0,54 % d’infection nosoco-
miale pour une chirurgie
propre et rapide (N.1.S.S. 0) et
de 1,59 % d’infection nosoco-
miale pour une chirurgie
longue ou propre contaminée
ou effectuée chez un patient
fragilisé. De méme, compa-
rées a d’autres spécialités, la
chirurgie orthopédique est une
des moins pourvoyeuses
d’infections. Elle entraine entre
0,6 et 0,8 % d’infections pro-
fondes contre 11 % pour la
chirurgie du c6lon, 10 % pour
la chirurgie cardiaque, 10 %
pour les transplantations
d’organe, 5 % pour la pros-
tate, 3,7 % pour la chirurgie
cranienne, et 3 % pour le pou-
mon. Seule I'ophtalmologie
avec un risque estimé a
0,27 % est en dessous de ces
chiffres.

La raison: I’infection a tou-
jours été une priorité absolue
en chirurgie ostéo-articulaire
car I'os se défend mal contre
les germes. Des précautions
techniques maximales sont
prises lors des interventions et
la chirurgie orthopédique a
souvent été précurseur dans le
domaine de I’hygiéne. Des les
années 70 (John Charnley,
1972), des salles aseptiques
dédiées a la chirurgie orthopé-
dique, sous «bulle» ou a flux
laminaire ont été créées. Les
tenues ont évolué, le port de
deux paires de gants a été ins-
tituée, la mise au point de
ciments imprégnés d’antibio-
tiques a été validée. Surtout,
I’antibioprophylaxie péri-opé-
ratoire s’est généralisée. C’est
au sein des équipes de chirur-
gie cardiaque et de chirurgie
orthopédique que cette
méthode est née. En France,
des 1977, une enquéte épidé-
miologique confirmait le bien
fondé de I'antibioprophylaxie
(travaux du GETPIA, 1975-
1977), montrant que sur une
méme intervention, le taux
d’infections s’élevait a 3,3 %
sans antibioprophylaxie contre
0,9 % avec cette méthode.
Peut-on aller plus loin? En
I’espace de 20 ans, le taux
d’infections nosocomiales
postopératoires en chirurgie
orthopédique est seulement
passé de 0,9 % a 0,7 %. Une
étude menée au Royaume Uni
en 2002 sur 7 150 patients
opérés pour une PTH montre
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que ces interventions sont res-
ponsables dans 13 % des cas
de réhospitalisation dans
I'année suite a des complica-
tions. Sur ce total, les infec-
tions nosocomiales ne comp-
tent que pour 0,8 % contre
4 % pour des luxations, et 5 %
pour des phlébites ou des
embolies. Il est probable que
I’on arrive aux limites du pos-
sible si bien qu’aujourd’hui,
I’'essentiel des accidents infec-
tieux graves aprés PTH sur-
vient sans faute de la part du
chirurgien.

3. La prévention des
luxations
I

Elle est devenue la priorité des
chirurgiens orthopédistes
depuis quelques années. En
effet, I'instabilité de I'articula-
tion prothétique occupe main-
tenant le 2° rang des causes de
révision des PTH primaires
dans les registres derriere le
déscellement (13,7 % dans le
registre Britannique, 10,7 %
dans le registre Suédois, 9 %
dans le registre Finlandais et
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6,7 % dans le registre Norvé-
gien). A coté des luxations
avérées, cette instabilité se
manifeste beaucoup plus fré-
quemment a minima par des
phénomenes de conflit de
type «effet came» («impinge-
ment»), de diagnostic difficile,
mais que I’on peut suspecter
sur des signes indirects tels
gu’une usure accélérée du
polyéthyléne acétabulaire
dans les couples en compre-
nant ou une élévation anor-
male du taux d’ions métal-
ligues circulant, Titane
(provenant du col) et surtout
Cobalt (provenant du couple)
dans le cas de recours a des
couples métal-métal.

Les sources d’amélioration de
la pratique afin de réduire les
risques de luxation sont de 4
ordres:

1/ Sur les caractéristiques
techniques des implants

= réduction du diamétre du
col prothétique, permettant de
retarder I'effet came col-bord
de la cupule ou de I'insert

= mise au point de tiges
« latéralisée » afin d’améliorer
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la stabilité prothétique dans
les coxa vara, profonda et
certaines formes de dysplasie.

2/ Sur le choix des implants
la détermination pré-opéra-
toire de certains facteurs de
risque de luxation innérants
au patient ou a sa patholo-
gie coxo-fémorale peut ame-
ner I'opérateur a recourir a
des implants particuliers dif-
férents de sa pratique de
routine :

< inserts a débord postéro-
inférieurs pour certaines
anatomies avec forte anté-
version acétabulaire ou
retour au calibre 32 mm
alumine-PE pour les patients
agés, dénutris, afaiblis,
défiscients neurologiques,
ou tout simplement intem-
pérants, etc...

e recours a des cupules
acétabulaires a double
modularité chez les patients
neurologiques (séquelles
d’AVC, Parkinson, etc...) ou
particulierement a risque
d’instabilité prothétique du
fait de prédispositions ana-
tomiques (salutation,
cyphose lombaire majorant
I’obliquité pelvienne, dégé-
nérescence vertébrale
arthrosique avec impor-
tantes déformations rendant
vaine toute prévision des
positionements des pieces
prothétiques dans les condi-
tions opératoires non phy-
siologiques, etc...).

e Pour les patients tres
actifs et particulierement a
risque d’usure, recours a des
couple de grand calibre ou
a des implants de resurfa-
cage permettant de bénéfi-
cier simultanément d’une
excellente stabilité sans
compromettre la longévité
des implants grace a un
couple de frottement dur-
dur potentiellement plus
résistant a I’usure.

3/ sur des modifications de
technique opératoire

= destinées a minimiser au
maximum le traumatisme
chirurgical, en pratiquant
des abords chirurgicaux les
moins invasifs possible :
réduction des sections mus-
culaires, suture capsulaire,
etc... avec utilisation de
nouveaux matériels ancil-
laires et écarteurs adaptés a
cet objectif
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= recours a la navigation
informatique, en cours de
développement et d’évalua-
tion.

Ainsi, I’amélioration de la
longévité des PTH reléve de
deux conceptions radicale-
ment différentes: soit sur des
combinaisons de procédures
techniques et de choix
d’implants pour certains,
alors que d’autres cherchent
a concilier les diverses condi-
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tions théoriques du succes
dans une technique mono-
morphe utilisant un implant
unique aux caractéristiques
consensuelles applicables a
toutes les pathologies et
toutes les catégories de
patients. Pour tous cepen-
dant, le choix de la nature du
couple de frottement reste le
point fondamental : il doit
étre pesé en prenant en
compte ; en premier chef
I’age du patient et son niveau
d’activité; son influence sur
la stabilité de I’articulation
prothétique (fonction du

calibre et de la voie d’abord)
et sur la fixation des implants
(en particulier acétabulaires);
sa fiabilité technologique (les
aléas de la modularité); et les
conséquences locales et
générales de ses produits
d’usure.

Quelles que soient les quali-
tés tribologiques d’un
couple de frottement prothé-
tigue, seule une augmenta-
tion significative a long
terme (20 ans minimum) de
la longévité de I’arthroplas-
tie qui le supporte justifiera
in fine son usage clinique. =
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que reste t-il de la chirurgie non prothetique

de la hanche dans les lesions degeneratives
et les necroses ?

par le PrJY Nordin, chirurgien des hopitaux de Paris,
service d’orthopédie traumatologie, hdpital Bicétre - APHP
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consécutives soit a un défaut

cotyle de face, mais aussi sur | augmenter la surface de

es progres des arthroplas-
Lties totales ou partielles

avec de nouveaux couples
de frottement allongeant leur
durée de vie, les font propo-
ser dans la quasi totalité des
cas pour les patients agés de
plus de 50 ans.
La chirurgie conservatrice de
la hanche (butée coytloi-
dienne, ostéotomie de varisa-
tion fémorale associée ou
non a une butée, ostéotomie
pelvienne), ou chirurgie non
prothétique est discutée dans
les Iésions dégénératives
secondaires a la subluxation
et a la dysplasie de hanche,
d’origine cotyloidienne,
fémorale ou mixte, avant 50
ans; de multiple travaux
scientifiques permettent d’en
apprécier les résultats a long
terme et de mieux en poser
les indications. A c6té de ce
type de lésion, ont été
démembrées depuis une
dizaine d’années, a la suite
de travaux bernois de nou-
velles causes de lésions dégé-
nératives, liées a des conflits
douloureux de la hanche en
rapport avec des lésions du
bourrelet cotyloidien, ou
labrum, dont il convient de
faire le diagnostic de facon
précoce. Ces lésions, sont

de couverture de la téte
fémorale par le cotyle (dys-
plasie de hanche) pour lequel
le traitement est connu de
longue date soit a I'opposé a
un exceés osseux créant un
conflit entre le rebord coty-
loidien et le col ou la téte
fémorale.

Enfin, en ce qui concerne les
nécroses de la téte fémorale,
les indications du traitement
conservateur (forage, greffon
vascularisé et ostéotomies
intertrochantériennes de
flexion, déflexion et de roa-
tion) sont discutés en fonc-
tion de I’age du patient, de
Iuni ou bilatéralité des |
ésions et des caractéres de la
nécrose (stade, siege et éten-
due); la tendance actuelle est
cependant de faire plus sou-
vent une chirurgie prothé-
tique totale ou seulement de
resurfacage de la téte qu’une
chirurgie conservatrice.

Chirurgie conservatrice
de la subluxation

et dysplasie de hanche
.

Cette chirurgie n’est indiquée
gue sur une hanche sympto-
matique avec des résultats a
distance d’autant plus satisfai-
sants qu’elle est réalisée avant
I’apparition de I'arthrose ;
c’est dire I'importance de son
diagnostic précoce. Une fois
les douleurs rattachées a la
hanche, il convient d’appré-
cier le degré de subluxation
en analysant I’excentration et
le pourcentage de téte fémo-
rale recouverte par le cotyle.
[l faut ensuite mesurer
I'importance de la dysplasie
cotyloidienne et fémorale par
la coxométrie développée par
M. Lequesne en mesurant
non seulement I’angle de
couverture de la téte par le

le faux profil, puis en mesu-
rant I’angle d’obliquité du toit
cotyloidien sur le cliché de
face; la dysplasie fémorale est
mesurée de face par la valeur
de I'angle cervico-diaphysaire
et un trouble de torsion fémo-
rale associé, le plus souvent
en antetorsion est précisé sur
le scanner. Il est également
trés important d’évaluer le
degré d’arthrose, dont dépen-
dront les indications opéra-
toires, selon la classification
de De Mourgues et Patte, en
4 stades:

1/ dysplasie sans arthrose mais
avec douleurs persistantes

2/ signe d’hyperpression avec
condensation sous chondrale
et géodes débutantes mais
sans pincement de I'interligne.
3/ pincement global inférieur a
50°, ou partiel supérieur a 50°

4/ pincement global supé-
rieur & 50°.

Pour le traitement conservateur
de la subluxation et de la dys-
plasie de hanche, 3 modalités
de traitement conservateur
peuvent étre proposées selon
I’existence d’une subluxation
ou d’une dysplasie, d’origine
cotyloidienne fémorale ou
mixte et du degré d’arthrose
Les 3 types d’interventions sont
représentées par la butée coty-
loidienne (acétabuloplastie)
isolée, I'ostéotomie fémorale
de varisation associée a la
butée ou les ostéotomies du
bassin (de Chiari ou plus
récemment péri acétabulaire
développée par Gantz).

La butée cotyloidienne
consiste a recouvrir la partie
antéro-supérieure et supéro-
externe de la téte fémorale
découverte par un greffon
osseux iliaque prélevé sur la
créte homolatérale s’appuyant
sur la capsule et par son
intermédiaire sur la partie
découverte de la téte, pour

contact de la téte fémorale et
diminuer ainsi les contraintes
exercées sur le cartilage coty-
loidien et de la téte fémorale.
Le greffon est encastré dans
une tranchée osseuse sus coty-
loidienne, éventuellement
complétée par une contre
butée vissée, ou par une
plaque vissée.

Les suites opératoires sont en
régle simples, avec une
reprise de I'appui au début
du 3° mois et un arrét de
I’activité professionnelle de
I’ordre de 3 a 6 mois sans
boiterie.

Cette intervention, est indi-
quée a titre isolé devant une
dysplasie cotyloidienne
modérée sans dysplasie
fémorale importante, sans
pincement de I'interligne ou
pincement tres modéré
(stade 1, 2 voire début de
stade 3). Dans ces indications
elle peut retarder la prothése
de plus de 20 ans (figure 1).
L’age supérieur a 40 ans
parait un facteur de pronostic
moins favorable. Augmentant
la cavité cotyloidienne
gu’elle prolonge en avant et
en dehors, cette intervention
constitue plutét un élément
favorable pour la réalisation
secondaire d’une prothese
totale de hanche en cas
d’échec.

L’ostéotomie fémorale de
varisation associée ou non a
une butée cotyloidienne vise a
corriger la dysplasie fémorale
en coxa valga (angle cervico-
diaphysaire supérieur a 140°),
parfois associée a une antéver-
sion exagérée du col fémoral,
par I'ostéotomie et, si elle est
associée, I'insuffisance cotyloi-
dienne, et une éventuelle sub-
luxation, par la butée. Ces 2
temps osseux, si nécessaires,
sont habituellement effectués
dans la méme séance opéra-
toire en commengant par
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I’ostéotomie fémorale qui
sera habituellement synthé-
sée par un clou plaque
monobloc sans greffe
osseuse.

L’intervention doit étre préceé-
dée d’un cliché de face de la
hanche, dit de recentrage, en
abduction mettant en évi-
dence une amélioration de
I’interligne articulaire sans
aucun effet de came supéro
externe et une correction de
la subluxation lorsqu’elle
existait.

L’inconvénient de cette inter-
vention pour laquelle un
appui partiel est autorisé au
début du 3¢ mois comme
pour la butée isolée, est
représenté par l’existence
d’une boiterie post-opératoire
du fait de la détente du
moyen fessier résolutive en 6
a 12 mois, et ce sous réserve
que la varisation n’ait pas
réduit I’angle cervico diaphy-
saire au dessous de 120°. Le
raccourcissement du membre
opéré est alors de I'ordre de
10415 mm

Cette intervention de varisa-
tion, associée ou non a la
butée, butée (figure 2), est
autorisée en cas d’arthrose de
stade 2 ou 3 sous réserve de
la suppression de I'effet came
déja mentionné sur le cliché
en abduction pré opératoire,
et donne de bons résultats a
plus de 15 ans. La reprise
peut poser quelques pro-
blémes techniques pour
I’implantation de la tige
fémorale prothétique. Comme
pour la butée, les résultats
sont moins durables lorsque
I’intervention est réalisée au
dela de 40 ans.
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Les ostéotomies du bassin. La
plus couramment pratiquée
est I’ostéotomie de Chiari
proposée en 1950. L’ostéoto-
mie est ascendante, transver-
sale et mieux curviligne, sus
cotyloidienne. Elle entraine
un effet de médialisation de
la hanche par translation
interne de I’hémi bassin infé-
rieur créant une détente des
muscles péri-articulaires de
la hanche, augmente la sur-
face d’appui de la téte fémo-
rale sur le bassin par
I’intermédiaire de la capsule
articulaire et diminue ainsi
les contraintes mécaniques
articulaires.

L’ostéotomie est de technique
relativement délicate exposant
a des complications consti-
tuées par des lésions du nerf
sciatique souvent définitives et
quelques pseudarthroses. Ce
type d’intervention est indi-
quée pour des dysplasies ou
subluxations souvent nette-
ment plus importantes que
celles pouvant bénéficier de
butée simple ou associée a
une ostéotomie de varisation;
il s’agit de dysplasies séveres
avec un angle de couverture
de la téte par le cotyle anté-
rieur et externe souvent néga-
tif. Les résultats sont bons et
durables lorsqu’il existe une
arthrose aux stades 1 ou 2.
En cas d’ostéotomie bilaté-
rale du bassin de type Chiari
chez la femme, la dystocie
entrainée nécessite en cas de
grossesse un accouchement
par césarienne.

L’ostéotomie péri acétabu-
laire proposée par Ganz et
collaborateurs en 1988, est
plus ambitieuse que I'ostéo-
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Figure 1 a, b, c : Dysplasie cotyloidienne unila-
térale chez une femme de 35 ans. Butée de

hanche non armée avec couverture antérieure
et externe. Recul a 25 ans: douleurs intermit-

l tentes, bonne mobilité et marche.

tomie de Chiari. Grace a une
ligne d’ostéotomie relative-
ment complexe, elle vise a
faire tourner le cotyle en le
basculant en dehors et en
avant de telle fagon qu’ainsi
réorienté il corrige les défauts
de couverture de la téte fémo-
rale, le déplacement obtenu
étant fixé par une ostéosyn-
thése par vis (figure 3). Cette
technique, de réalisation diffi-
cile, pouvant bénéficier des
progres de la navigation assis-
tée par ordinateur est la seule
qui permette de rétablir des
rapports pratiquement ana-
tomiques entre le cotyle et
la partie supérieure de la
téte fémorale. Une ostéoto-
mie fémorale est associée
d’emblée dans un cas sur cinq
du fait d’une dysplasie coty-
loidienne ne permettant pas
I’amélioration anatomique
souhaitée. Les résultats
publiés par les promoteurs de
cette technique montrent que
cette indication semble devoir
étre réservée aux cas non
arthrosiques. Elle reste a ce

jour réservé a quelques opéra-
teurs treés entrainés du fait du
risque de complication articu-
laire, vasculaire et nerveuse.
Les conclusions du sympo-
sium dirigé par F. Langlais au
Congres de la Société
d’Orthopédie de I’Ouest 2005
concernant les traitements des
dysplasies de hanche méritent
d’étre rappelés:

« Cette revue a long terme
de la chirurgie biologique
(conservatrice) nous permet de
confirmer que pour la chirur-
gie de la dysplasie opérée vers
35 ans, il y a de réelles indica-
tions gagnantes. La butée ou la
varisation plus ou moins butée
permet d’obtenir une fonction
supérieure a la prothése pen-
dant un durée de 15 ans, en
menant une vie active sans
précaution particuliere.

De surcroit, si au bout de 2
décennies, cette intervention
se dégrade, une chirurgie
prothétique pourrait étre réa-
lisée dans des conditions voi-
sines de la chirurgie de
premiére intention, et donc

Figure 2 : Dysplasie bilatérale : ostéotomie varisation et butée
hanche gauche, ostéotomie fémorale droite (Collection Pr J-L Lerat).
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Figure 3 a, b : Ostéotomie de réorientation périacétabulaire.

avec un pronostic bien
meilleur que si I'on avait réa-
lisé d’emblée une prothése
qui devrait étre reprise au
bout de 2 décennies pour
descellement.

Bien sar I’inconvénient de
cette chirurgie biologique est
la durée de sa convales-
cence, puisque la reprise
d’une vie tres active a lieu
habituellement vers le
5¢ mois pour les butées... et
vers le 7 ou 8 mois pour les
ostéotomies plus ou moins
butées). Il s’agit d’un réel
investissement mais qui
apporte a ces jeunes patients
un supplément de vie active
et un coup de soin bien infé-
rieur a celui d’une arthroplas-
tie qui de surcroit devrait étre
un jour reprise. »
L’ostéotomie de Chiari ou de
Ganz est considérée comme

une intervention de technique
plus difficile exposant a une-
morbidité plus importante.

Conflits fémoro
acétabulaires et chirurgie
conservatrice
]

Ces conflits révélés par des
douleurs inguinales vives en
éclair avec sensation de
dérangement a la face anté-
rieure de la hanche, proche
de la symptomatologie
méniscale, doivent étre
reconnus de fagon précoce
pour éviter I’évolution vers
une arthrose du sujet jeune
considéré comme trop sou-
vent idiopathique. Les dou-
leurs sont en rapport avec
une lésion du bourrelet coty-
loidien avant d’étre liées aux
altérations du cartilage le

—p—

plus souvent antéro-supérieur
de I'articulation.

F. Langlais et R Larnou décri-
vent 2 causes opposées de
souffrance du labrum: par
déficit ou exces osseux. La
souffrance par déficit osseux
correspond a la dysplasie
cotyloidienne : le labrum,
souvent épaissi, hyper solli-
cité par la téte fémorale
insuffisamment couverte cou-
verte par le cotylet peut se
désinsérer, se fissurer ou pré-
senter une dégénérescence
mucoide. Le douleur a I'exa-
men clinique est reproduite
en mettant la hanche en
flexion adduction rotation
interne ou en hyperextension
par mécanisme de coince-
ment ou d’ouverture du bour-
relet L’arthro-scanner ou
I'IRM confirme les lésions, le
traitement est celui de la dys-
plasie.

A I'opposé, la souffrance du
labrum peut étre la consé-
quence d’un exces 0sseux
créant un conflit entre le
bord antéro-supérieur du col
fémoral et le rebord cotyloi-

DOSSIEY

dien. Ce conflit est considéré
comme primaire lorsque le
butoir est responsable de la
détérioration du labrum et
entraine une arthrose secon-
daire soit par effet came créé
par une bosse cervico cépha-
lique antérieure, au dépend
du rebord cotyloidien anté-
rieur soit plus rarement par
effet de pince lié a une rétro-
version du segment supérieur
du cotyle entrainant un
contact arthrogéne entre le col
fémoral normal et le bord
antérieur du cotyle. (figure 4)

Le conflit par came fémorale
est lié a un anomalie de la
jonction cervico-céphalique
antérieure (figure 5): le col
fémoral est dans le prolonge-
ment de la téte, alors qu’il
existe normalement un débord
de cette téte par rapport au col
d’une dizaine de millimétres.

Cette anomalie crée un conflit
du col avec le bourrelet et le
toit du cotyle dans les mouve-
ments répétitifs de flexion
adduction rotation du sportif
(judo), position dans laquelle
est retrouvée la douleur a

Figure 4 : Conflits fémoro-cotyloidiens primaires: effet de came et de
pince (d’apres F Langlais et R Larnou).

Figure 5 : Came cervicale antérieure et manceuvre spécifique pour le
diagnostic (d’apres F Langlais et R Larnou).
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I’examen. La Iésion du bourre-
let est suivie de lésions cartila-
gineuses avec exostoses au
niveau du rebord acétabu-
laire et du col. La radiogra-
phie de profil du col et le
scanner mettent en évidence
la bosse cervicale antérieure
créant I’absence de décro-
ché entre le bord supérieur
de la téte et le bord supérieur
du col, et I'absence d’anoma-
lie d’antéversion du cotyle.
Arthroscanner et arthro IRM
montrent les lésions. Le traite-
ment de cette came fémorale
antérieure est I'ostéoplastie par
creusement de la face anté-
rieure du col du col suppri-
mant le conflit.

Le conflit par pince acétabu-
laire se produit au dépend du
rebord cotyloidien antérieur:
le col normal entre en contact
avec le rebord antérieur d’un
cotyle rétroversé au niveau de
son tiers supérieur. Sur le plan
clinique, le patient est plus agé
avec des douleurs plus sourdes
et souvent une raideur de
hanche avec limitation de la
rotation interne dont la flexion
ne peut étre obtenue qu’au
prix d’une abduction simulta-
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née; la douleur est provoquée
en flexion adduction de
hanche. Le diagnostic peut étre
évoqueé sur la radiographie du
bassin de face en étudiant la
projection des bords antérieurs
et postérieurs du cotyle dont la
direction est modifiée (signe du
croisement). Le scanner met en
évidence la rétroversion de la
partie supérieure du cotyle et
I’arthro IRM fait le bilan des
Iésions labrales et cartilagi-
neuses. Le traitement réside
dans le suppression du conflit
et pour certains une ostéoto-
mie du bassin de réorientation.
Le conflit peut étre également
liée a un butoir secondaire
en rapport soit avec une bas-
cule en antéflexion du bas-
sin, créant un conflit du
rebord cotyloidien antérieur
avec le col, soit par une
ostéophytose acétabulaire ou
céphalique en cas de coxar-
throse chez le sportif, de
coxarthrose postérieure ou
coxa profunda qu’il faut
savoir reconnaitre Le traite-
ment de ces butoir secon-
daires doit étre étiologique.

Le traitement chirurgical des
conflits fémoro-cotyloidiens

52  Officiel Santé < juin/juillet 2006

—p—

dits primaires aprés échec du
traitement conservateur, est
actuellement proposé apres
échec du traitement conserva-
teur. Il impose la suppression
des conflits au stade préarthro-
sique par correction des ano-
malies osseuses. Le défaut de
concavité cervico-fémorale
antéro-supérieure (came) est
corrigé par ostéoplastie par
creusement de la face anté-
rieure du col. En cas de rétro-
version acétabulaire modérée
ou ossification du labrum
(pince), une acétabuloplastie
est réalisée. Ces gestes de
résection peuvent étre effec-
tués soit par abord direct apres
luxation chirurgicale, ou par
voie arthroscopique nécessi-
tant un apprentissage particu-
lier. Une ostéotomie péri
acétabulaire est pratiquée par
certains lorsque la rétroversion
acétabulaire est importante.

Seul des reculs plus impor-
tants des rares et courtes
séries publiées sur le traite-
ment des conflits fémoro-acé-
tabulaires permettront de
savoir si les traitements chi-
rurgicaux qui semblent, a
court terme, satisfaisants sur

le plan clinique, lorsqu’ils
sont effectués au stade pré
arthrosique évolueront de
facon satisfaisante clinique-
ment et radiologiquement
évitant ainsi des lésions
arthrosiques dégénératives
arthrosiques secondaires.

Chirurgie conservatrice
dans la nécrose de la téte
fémorale
|

Les indications du traitement
chirurgical de la nécrose de la
téte fémorale se discutent selon
son uni ou bilatéralité, son
stade (selon la classification en
4 stades de Ficat, la limite
entre le stade 2 et 3 étant mar-
quée par la perte de sphéricité
de la téte), son siege, son éten-
due et son étiologie.
L’intervention conservatrice
dans la nécrose de la téte
fémorale ne peut étre discu-
tée que dans les stade 1 et 2
voir 3 pour certains types
d’interventions.

Le forage de la téte fémorale
proposé par Ficat et Arlet en
1972 vise a diminuer la pres-
sion intra-osseuse qui pénalise
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la vascularisation et a favoriser
une néovascularisation a tra-
vers la zone forée. La zone de
décompression effectuée a la
tréphine sous contréle radiolo-
gique par une courte incision
externe sous trochantérienne
doit porter sur la zone nécro-
tique ce qui n’est pas toujours
facile, sans la fragmenter et
sans franchir le cartilage. Un
appui soulagé pendant 45
jours pour éviter une fracture
sous trochantérienne possible
peut étre repris dés le forage
réalisé. Cette intervention doit
étre réservé aux stades 1 et 2
de Ficat. Elle procure une
amélioration clinique dans les
2/3 des cas mais les résultats
rapportés sont tres disparates
en ce qui concerne I’évolution
de la nécrose et il semble
logique selon Hernigou
d’associer au forage un apport
cellulaire (greffe osseuse a par-
tir de I’extrémité supérieure du
fémur) ou ponction réinjection
de moelle osseuse rouge pré-
levée au niveau des crétes
iliaques pour transplanter des
précurseurs ostéogéniques
améliorant la réhabitation de
I’ostéonécrose) ou adjonction
de facteurs de croissance de
type Bone Morphogenetic
Protein 2 (BMP2). L’indication
du forage est tres diversement
posée ; elle peut constituer
I’éventuel traitement

« préventif» d’une nécrose
diagnostiquée au stade pré-
clinique ou de début grace a
I’IRM, controlatérale a une
atteinte évoluée de stade 2
ou3

Le greffon vascularisé; utili-
sant le péroné vascularisé
anastomosé sur l’artere cir-
conflexe antérieure cette
technique nécessitant des
compétences microchirurgi-
cales a été développé en
France par H. Judet et A.
Gilbert avec évidement de la
zone nécrotique par voie arti-
culaire et comblement spon-
gieux est essentiellement
indiquée pour les stades de
début. Pour le stade 3 cette
technique intéressante se
heurte au long délai de
décharge souvent supérieur a
3 mois d’autant que I'atteinte
est souvent bilatérale et chez
des patients jeunes et se
trouve en balance depuis
quelques années avec le
resurfacage localisé de la
zone séquestrée par implant
métallique avec comblement

du séquestre par ciment acry-
lique.

Les ostéotomies intertrochan-
tériennes de flexion, déflexion
ou rotation (Sugioka) ont pour
but de soustraire le séquestre a
I’'appui sur le cotyle (figure 6),
de décomprimer la téte fémo-
rale et de favoriser par le trait
d’ostéotomie sa vascularisa-
tion. L’IRM en 3 dimensions
permet une représentation
spatiale du type de déplace-
ment a effectuer pour obtenir
le résultat souhaité. L’indica-
tion de ces types d’ostéoto-
mie peut étre étendue au
stade 3 mais les résultats
s’accompagnant parfois
d’effets parasites sur la mobi-
lité de hanche, inconstants
sur I’évolution de la nécrose,
demandant une longue
période de décharge a fortiori
en cas d’atteinte bilatérale en
font diminuer dans le temps
les indications d’autant que
leur reprise par prothése
totale peut poser quelques
probléemes au niveau du
fémur.

Conclusions
]

la chirurgie non prothétique
de la hanche n’a aujourd’hui
plus aucune indication apres
50 ans.

Elle doit toujours étre discutée
avant cet age, surtout dans les
lésions dégénératives, avant
de poser I'indication d’une
prothése de hanche méme si
ses meilleurs résultats sont
obtenus lorsque I'intervention
est effectuée avant 40 ans. On
sait en effet qu’une reprise de
prothése, malgré les progres
des arthroplasties, sera haute-
ment probable et alors souvent
dans des conditions plus diffi-
ciles que I'implantation d’une
premiére prothése apres chi-
rurgie conservatrice.

Dans le cadre des lésions
dégénératives par subluxa-
tion et dysplasie de hanche
la chirurgie conservatrice
donne des résultats durables
lorsque ses indications sont
bien posées. La butée coty-
loidienne est I'intervention la
plus simple et gratifiante.
L’ostéotomie de varisation
associée ou nona la butée,
lorsqu’il existe a la fois des
anomalies fémorales et coty-
loidiennes est possible a un
stade ou il existe une
arthrose modérée et ou le cli-

Figure 6 : Nécrose de la téte fémorale. Principe de I'ostéotomie tro-
chantérienne visant a mettre en décharge le séquestre (Collection Pr

J-L Lerat).

ché de recentrage en abduc-
tion montre une bonne
congruence articulaire; elle
peut donc étre proposée a un
stade plus avancé que la
butée. L’ostéotomie de Chiari
a connu un certain succes
dans les subluxations de
hanche, mais du fait de cer-
taines complications en par-
ticulier neurologiques, sa
réalisation tend a diminuer.
Quant a I’ostéotomie péri
acétabulaire, logique dans
son principe de réorientation
du cotyle sur la téte fémorale
elle doit rester du fait de ses
difficultés techniques entre
les mains de chirurgiens
expérimentés.

Pour la nécrose de la téte
fémorale, le forage est pratiqué
par certaine équipes du fait de
son assez bonne efficacité
immédiate sur la douleur ou
dans I’espoir de freiner I’évo-
lution d’une nécrose controla-
térale asymptomatique mais
les résultats a distance sont
souvent décevants; la tech-
nique proposée par Hernigou

et Beaujan de greffe de moélle
osseuse autologue semble pro-
metteuse. Les ostéotomies de
I’extrémité supérieure du
fémur sont plus rarement pro-
posées qu’auparavant du fait
de leurs contraintes et de leur
évolution secondaire.

Si pour I’ensemble de toutes
ces lésions, la chirurgie non
prothétique de la hanche est
en nette perte de vitesse par
rapport a I'arthroplastie totale
ou partielle, sauf pour les
bonnes indications de la butée
et, pour certains chirurgiens,
de I'ostéotomie de varisation
associée ou non a la butée et
d’ostéotomie du bassin il faut
accorder une place spéciale a
la chirurgie des conflits fémo-
raux acétabulaire. Il faut
d’abord apprendre a les
reconnaitre avant de propo-
ser pour certains d’entre eux,
a savoir les conflits primaires,
une chirurgie conservatrice
réalisée a foyer ouvert ou
sous arthroscopie dont seul le
recul permettra d’apprécier
I’évolution favorable. m
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a rupture du tendon
L d’Achille est une patholo-

gie passionnante, non
pour la prouesse intellectuelle
que représente son diagnostic
mais par la controverse qui
anime depuis plus d’'un demi-
siecle ses modalités thérapeu-
tiques. En 2006, le débat reste
entier: la littérature continue a
fournir régulierement des
articles qui se veulent métho-
dologiquement irréprochables
(méta-analyses, études pros-
pectives comparatives, rando-
misées ou non) et la réponse
reste, malgré tout, ambivalente:
par conséquent, méme apres la
lecture de cet article, continuez
a vous poser pour chaque
patient la question de savoir
quel sera pour lui la meilleure
modalité thérapeutique.
La rupture du tendon d’Achil-
le est une pathologie relative-
ment fréquente (18/100 000
par an en Finlande), dont
I’incidence augmente avec la
vulgarisation de la pratique
sportive, touchant principale-
ment I’hnomme jeune, dans sa
3¢ ou 4° décennie et ayant une
pratique sportive de loisirs. Le
diagnostic est exclusivement
clinique; la seule place des
examens complémentaires est
d’aider au choix thérapeu-
tique dans certaines circons-
tances particulieres.
Le diagnostic repose sur
I’association :
— d’une histoire souvent sté-
réotypée : aprés un faux pas
ou un démarrage un peu vif,
le patient ressent un claque-
ment comme un coup de
fouet ou un choc direct
comme un coup de pied a la
face postérieure du talon ou
du mollet; la douleur initiale
est toujours aigue et I'impo-
tence immédiate importante ;
cependant ces signes s’amen-
dent rapidement et le patient
peut consulter en ne présen-
tant qu’une légére boiterie.
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du tenddn d*Achille

par le Dr Patricia Thoreux,

chirurgie orthopédique et traumatologique

hopital Avicenne - APHP

Avec mes remerciements aux Dr S. Besch et M. Peyre pour m’avoir confié leurs tableaux et leur
revue bibliographique (S. Besch et al. ] Traumatol, 2006, 23, 12-24)

— L’examen clinigue est
pathognomonique. Si le
patient est arrivé sur ses 2
pieds, il est certain qu’il n’aura
pu recourir apres son accident
et qu’il ne pourra monter en
appui monopodal. A la palpa-
tion du tendon (réalisé sur un
sujet installé en décubitus ven-
tral), si I'’encoche ou le vide est
parfois difficile a palper,
notamment en cas d’examen
tardif et/ou d’hématome
important, la manceuvre de
Thompson (qui observe le
mouvement de flexion plantai-
re lors de la pression appuyée
de la masse musculaire du
mollet) est toujours positive
(c’est a dire asymétrique par
rapport au coté opposé avec
un mouvement du pied faible
ou inexistant). L’examen en
décubitus dorsal retrouve une
augmentation constante de la
flexion dorsale par rapport au
cOté opposé, sauf phénomenes
douloureux importants.

Les examens complémen-

taires n’ont aucun intérét en
terme de diagnostic et il s’agit
sirement d’un des messages
forts a faire passer aupres de
nos jeunes collégues ou de
nos collégues urgentistes. Ils
sont méme une source
d’erreurs fréquentes, I’écho-
graphie pouvant conclure a
I’existence d’une rupture par-
tielle, 6 combien rassurante,
alors qu’il ne s’agit que d’un
tendon du plantaire gréle qui
ne sera d’aucune utilité fonc-
tionnelle. L’IRM ou une écho-
graphie réalisée par un opéra-
teur expérimenté peuvent par
contre trouver leur place dans
I’aide a la décision thérapeu-
tique pour préciser le niveau
Iésionnel précis, notamment
dans les atteintes proximales
ou distales, dans les ruptures
itératives ou il peut étre inté-
ressant de connaitre la réduc-
tibilité de I’espace interfrag-
mentaire sur un examen
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dynamique (disparition du
diastasis interfragmentaire en
flexion plantaire) et le poten-
tiel de cicatrisation des 2 moi-
gnons tendineux.

Les options thérapeutiques
peuvent se diviser en traite-
ment non chirurgical ou
conservateur (orthopédique
ou fonctionnel) et traitement
chirurgical (a ciel ouvert ou
percutané). Nous allons reve-
nir sur les modalités de I'un et
I’autre de ces types de traite-
ment mais il faut d’emblée
dire que quelles que soient les
opinions partisanes, le résul-
tat est sensiblement identique
a long terme (> 12mois). A
court terme, les avantages et
inconvénients respectifs et
prouvés de chaque technique
sont pour le traitement
conservateur, un risque de
rupture itérative plus impor-
tant et un délai de récupéra-
tion fonctionnelle allongé,
pour le traitement chirurgical,
un risque de lésions infec-
tieuses, cutanées et thrombo-
emboliques supérieur.

Le traitement conservateur est
utilisé de facon réguliére
depuis la description
d’Ambroise Paré en 1575
mais avec des protocoles qui
sont excessivement diversifiés
(immobilisation ou non du
genou, position de la tibio-
talienne, délai de reprise de
I’appui, durée des différentes
phases). Le protocole le plus
fréquemment utilisé jusqu’au
milieu des années 1990 était
une immobilisation dans une
botte platrée en équin sans
appui pendant 4 a 8 semaines
suivie d’une immobilisation
par une botte platrée a angle
droit (I’angle droit étant par-
fois obtenu sur plusieurs
séances) pour une durée com-
plémentaire de 4 semaines
minimum. La reprise d’appui
était en regle autorisée soit
avec la botte a angle droit,

&

soit apres sevrage de toute
immobilisation. La tendance
actuelle est d’autoriser la
remise en charge beaucoup
plus précocement (souvent
dés la 3¢ semaine) et/ou d’uti-
liser une orthese en remplace-
ment de la botte platrée
immédiatement ou secondai-
rement.

Le traitement chirurgical cor-
respond en regle, dans les
ruptures récentes, a une sutu-
re simple des extrémités ten-
dineuses; une plastie de ren-
forcement est parfois
nécessaire en cas de dilacéra-
tion majeure des fibres tendi-
neuses. La technique de sutu-
re simple doit étre minutieuse
associant des points en cadre,
appuyés en zone saine (tels
que décrits par Judet: lagage a
la Judet) et un surjet d’affron-
tement au niveau des extrémi-
tés tendineuses. La fermeture
de la gaine est également
recommandée autant que
faire se peut. Les techniques
per-cutanées ont vu le jour
depuis une quinzaine
d’années: leur avantage cer-
tain sont des complications
cutanées potentiellement
moindres qu’avec le traite-
ment chirurgical classique
mais comme toute technique
per-cutanée ou arthrosco-
pique, il faut bien avoir en
téte la courbe d’apprentissage
indéniable et le fait que cette
technique ne s’applique qu’a
certaines indications. Dans
tous les cas, la réparation chi-
rurgicale ou per-cutanée ne
dispense pas d’'une immobili-
sation post-opératoire autori-
sant en regle I'appui et main-
tenue pour une durée
classique de 6 semaines (cor-
respondant au délai de la cica-
trisation tendineuse). Les
modalités de cette immobilisa-
tion peuvent par ailleurs étre
discutées: position ou non en
équin, botte platrée ou amo-
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Rupture itérative Nb de cas Recul Délai / platre Tt conservateur Tt chirurgical
Ortho / Chir
Lea 1971 66 25,8 mois ? 10%
Inglis 1975 48 0%
Rodineau 1975 10 6 - 8 mois 2 mois 10%
Stein 1976 8 4 - 30 mois ? 12%
Nistor 1976 12 5 - 19 mois ? 8,3%
Inglis 1976 23 lan 3 sem-2 mois 39 % = méthodes
Kouvalchouk 1976 53 0%
Borgi 1978 36 5ans 0 - 2 mois 54 %
Nistor* 1981 45 4%
Nistor* 1981 60 8%
Kouvalchouk 1984 76/ 38 1 -2 mois 13 %
Keller 1984 37 3ans 1 -2 mois 53 %
Haggmark 1986 8/15 1-3ans ? 35% 2%
Carden 1987 37/ 36 4-5 ans ? 1,3% 3,9%
Rothenbiihler 1991 139 14%
Blake 1991 50 lan < 6 mois 4%
Saleh 1992 20 lan 3-10sem 5%
Fruensgaard 1992 66 6,5 ans ? 6%
Cetti* 1993 55 / 56 lan ? 15% 5%
Cetti* 1994 30 0%
Mandelbaum 1994 29 0%
Richter 1994 18/9 6 mois 3-9:sem de la rupture 13,6 % 0%
Thermann 1995 22/ 28 25 mois 0% 0%
Megret 1995 39 11ans 4-6 sem plétre ¢ 5%
Lill 1996 187 /570 2,7% 1,6%
Farizon 1997 42 2.4%
Mc Comis 1997 15 31 mois 6 sem orthese 6 ,66%
Arlettaz 1998 14 2ans a I'ablation 7%
Thermann 2000 ? 2%
Majewski 2000 12/47 7.1% 3.5%
Roberts 2001 49 41,7 mois 2 mois 2%
Kerkhoffs 2002 39 43%
Mollers* 2001 53 /59 24 mois 8- 18 sem de la rupture 20.8% 1.7 %
Weber 2003 23/24 23 - 49 mois 7 - 12 sem rupture 17% 5%
Josey 2003 40 55 mois ? 6,25%
Wallace 2004 140 2,9 ans 3 -9 mois 5,5 %
Van der Linden 2004 80/212 6,3 ans 2 - 6 mois 5% 47%
Sem: semaine d’apreés S.Besch et al, J Traumatol, 2006, 23, 12-24
ﬂmmmm""m’m Traitement conservateur avec appui immédiat : }/ib!e ; Ia, réponse' la plus
T e g ogique étant de s’adapter
d’une part au type de la ruptu-
Auteurs N Protocole % récidive re et a la qualité de la répara-
Léa 1971 66  Botte platrée en équin avec appui 10% tion tendmeug <, ma IS, surtpqt a
8 semaines puis port d’une talonnette la psyc hologie et a .I adhésion
4 semaines du sujet aux cor!sells de pru-
Rodineau 1975 10  Botte platrée en équin avec appui 10 % denE:(e_. citons enf"-] des trla vaux
4 semaines puis en /2 équin 4 semaines e>§per|n.1ent§1!1>,< qui on} demgn-
puis port d'une talonnette 4 semaines tré la faisabilité de la réparation
. des ruptures du tendon
Nistor 1981 60  Méme protocole 8% d’Achille sous arthroscopie.
Josey 2003 40  Méme protocole 6,25 % L’hétérogénéité des proto-
Majewski 2000 12 Orthese en équin 6 semaines 7.1% coles utilisés pour le traite-
puis réduction de I'équin sur 2 semaines ment conservateur ou les
Weber 2003 23 Socquette en résine avec talonnette 17 % suites opératoires des traite-
en équin 6 semaines puis réduction ments chirurgicaux rend trés
de I'équin sur 2 semaines difficile la comparaison entre
d'aprés S. Besch et al, J Traumatol, 2006, 23, 12-24 les différentes études. Cepen-
dant, certains auteurs (S.
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Besch et al, J Traumatol,
2006, 23, 12-24) s’efforcent
de comparer 1) les résultats
du traitement conservateur et
du traitement chirurgical et 2)
les résultats des différents pro-
tocoles conservateurs, notam-
ment selon le délai de la
reprise d’appui. Cette étude
confirme totalement qu’a 12
mois, quels que soient les cri-
teres retenus (reprise du sport,
flexion plantaire active, force
isocinétique, montée sur _
pointe, endurance), aucune
différence significative ne
peut étre mise en évidence
entre les 2 options. Le risque
de rupture itérative étant le
point faible du traitement
conservateur, qu’en est il des
données chiffrées?

Méme si la moyenne des taux
de rupture est supérieure en
cas de traitement conserva-
teur, il faut noter I'importance
de la fourchette (0 & 39 %) qui
rend I'interprétation difficile, la
taille parfois limitée des
échantillons, I’absence de
définition précise du délai
d’une rupture itérative et
I'absence fréquente d’analyse
des résultats par sous-groupe
(tenant compte notamment de
la topographie de la rupture).
La méta-analyse de Khan
(2005) reprend certaines
études (marquées d’une étoile
dans le tableau précédent) en
insistant sur la comparaison
statistique des résultats (risque
relatif, intervalle de confiance,
poids de la comparaison).
Quels que soient les groupes
comparés (conservateur versus
chirurgical, chirurgical versus
per-cutané, platre post-opéra-
toire versus platre + orthése
post-opératoires, conservateur
par platre versus fonctionnel),
les avantages classiques de tel
ou tel technique sont fort heu-
reusement confirmés; les
avantages du per-cutané sur le
chirurgical sont avancés mais
avec un poids relatif compte
tenu de la taille des échan-
tillons. Les conclusions de la
comparaison entre traitement
conservateur classique et trai-
tement fonctionnel pourraient
étre intéressantes (moindre
taux de rupture dans le groupe
traité fonctionnellement) mais
sont limités également par la
taille des échantillons et le
manque d’homogénéité des
protocoles et du recul. Cette
méta-analyse conclut comme
toujours a la nécessité de réali-
ser des études méthodologi-
quement irréprochables,
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Traitement conservateur avec appui différé:
taux de récidive

I"""'m"""mm""mm})urée d’immobilisation et taux de récidive

Auteurs N Protocole % récidive < 8 semaines Récidive 8 semaines Récidive > 8 semaines Récidive
Kouvalchouk 1984 76  Botte platrée en équin sans appui 13% Blake 4% Gilles 147% Stein 12%
4 semaines puis en /2 équin sans Richter 136% Rodineau 10% Fruensgaard 6%
appui 4 semaines i
PP Nistor 8% Megret 5% Kouvalchouk 13 %
A 0,
Carden BRI\ ieme protocole L8 Thermann 2% Saleh 10% Vanderlinden 5%
Cetti 1993 55 Botte p[étrée en équin sgns.appui . 15% i 13% Cett 15% Ll 27%
4 semaines puis en 1/2 équin avec appui - e
4 semaines Popovic 13,3% Majewski 7,1% Roberts 2%
0 0, 0,
Mc Comis 1997 15 Botte platrée en équin sans appui 6,66 % il il R e il
2 semaines puis orthése en équin d’apres S.Besch et al, J Traumatol, 2006, 23, 12-24
avec appui 6 semaines
Foberts 2001 49 Botte platrée en équin sans appui 2% comparatives, randomisées, rative d’ou une modification
2 semaines puis en 1/2 équin avec avec des échantillons de taille progressive des habitudes,
IO oo e travail de I suffisante et des évaluations | autorisant un appui précoce
ﬂpp_ B e [es 4 demit faites par des observateurs | voire immédiat, sous couvert
BRI 105 4 dernieres indépendants 1! d’une immobilisation en équin
e Les paramétres ‘délai de la | et durée globale d’immobilisa-
Moller 2002 53 Botte platrée en équin sans appui 20% reprise d’appui’ et ‘durée de | tion ne dépassant qu’excep-
4 semaines puis botte platrée avec Ilimmobilisation’ sont des | tionnellement les 8 semaines.
appui 4 semaines éléments importants a analy- | La double étude comparative
— _ ser dans la mesure ou le délai randomisée de Costa (2006)
Wallace 2004 140 Botte platrée en equin sans appui 55% allongé de reprise d’activités | qui compare la reprise
4 semaines puis ortheése 4 semaines est le 2¢ reproche fait au trai- | d’appui précoce (versus la
Van der Linden 2004 80  Botte platrée en équin sans appui 10% tement conservateur. décharge habituelle) dans un

2 semaines puis orthése avec appui
10 semaines

d’apres S.Besch et al, J Traumatol, 2006, 23, 12-24
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L’analyse de tous ces chiffres
permet de montrer I’absence
de différence évidente en
terme de risque de rupture ité-

groupe traité de fagon conser-
vatrice d’une part et dans un
groupe traité chirurgicalement
d’autre part ne retrouve pas
d’accentuation du risque de
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re-rupture ou d’autres compli-
cations par la remise en
charge précoce, raison pour
laquelle il préconise la reprise
d’appui rapide, quelles que
soient les modalités thérapeu-
tiques choisies par ailleurs.
Enfin, la méta-analyse récente
de Suchak (2006) sur les
modalités de rééducation
post-opératoire encourage elle
aussi des reprises d’appui et
des mobilisations précoces
tout en étant également limi-

tée par la taille des échan-
tillons des études retenues.

En conclusion, que dire en
2006:

— aucun traitement n’est
condamnable

— préférez le traitement chi-
rurgical pour les sportifs de
bon niveau de compétition et
les cadres actifs

— préférez le traitement chi-
rurgical pour les ruptures dis-
tales et les ruptures itératives

—p—

— préférez le traitement
conservateur en cas d’antécé-
dents d’infiltration, de pro-
blémes cutanés et chez les
personnes agées

— pour les jeunes, apprenez
le traitement per-cutané (et
peut étre arthroscopique dans
quelques années) et com-
mencez par les formes
récentes du 1/3 moyen

— pour nous tous, apprenons
a vaincre notre crainte de la
rupture itérative, en proposant

DOSSIEY

des reprises d’appui et des
mobilisations plus précoces

- enfin, langons nous tous
dans une étude nationale mul-
ticentrique, prospective, com-
parative, randomisée avec des
échantillons colossaux, en
confiant nos malades a nos
collégues pour qu’ils les
revoient et ainsi nous pourrons
répondre en 2010 a la ques-
tion: quel est le meilleur traite-
ment des ruptures du tendon
d’Achille m
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