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S•ance th•matique

Actualit•s en psychiatrie

Pierre PICHOT *

INTRODUCTION

Le fait que notre salle dite des bustes soit domin e par l'imposant tableau repr sen-
tant Pinel lib rant les ali n s de leurs cha!nes et que le bureau o" se r unit notre
conseil d'administration le soit par le portrait d'Esquirol t moigne de l'estime
port e # la psychiatrie par notre Compagnie. L'importance de cette branche de la
m decine pour la sant publique est d montr e par les  tudes  pid miologiques
utilisant les crit$res rigoureux des syst$mes nosologiques modernes. Ces  tudes
concordent dans l'estimation de la pr valence des troubles mentaux et du compor-
tement Ð telle est l'expression oVicielle actuelle pour d signer des cas pathologiques
relevant de la psychiatrie Ð : elle est de l'ordre de quinze pour cent dans la
population g n rale. Mais la psychiatrie reste # certains points de vue, suivant
l'expression employ e pour la d signer au d but du xix e si$cle, une m decine
sp ciale.

Elle l'est par son objet, l' tude et le traitement de ph nom$nes qui, # la diV rence de
toutes les autres sp cialit s m dicales, rel$vent de la psychologie. Elle l'est par le fait
que, dans de nombreux cas, la limite entre normalit et pathologie est ®x e par des
crit$res relativement impr cis. On fait appel au caract$re `` cliniquement signi®ca-
tif '' de la d tresse et/ou du handicap qu'entra!ne le trouble, on en invoque les
normes sociales : ainsi les manifestations du deuil provoqu es par la perte d'un %tre
cher, m%me si elles sont rigoureusement identiques aux sympt&mes d'un trouble
d pressif majeur, n'appartiennent pas # la pathologie. Elle l'est par la place que
continuent # y jouer les psychoth rapies, malgr la v ritable r volution th rapeuti-
que qu'ont constitu les traitements biologiques et en particulier la pharmaco-
th rapie. Elle l'est en®n par l'existence de mesures relevant de mani$re complexe des
psychiatres et de l'autorit judiciaire, entra!n e par le comportement social li #
certains troubles mentaux.

La psychiatrie est domin e par le paradigme bio-psycho-social, dont chacune des
composantes, suivant les  poqueset les  colesnationales,adomin , nonsanssouvent

* Membre de l'Acad mie nationale de m decine.
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provoquer des con̄ its entres doctrines id ologiques. Ainsi la composante psycho-
logique, sous la forme du psychodynamisme et de la th rapeutique psychanalytique
a  t pr pond rante, surtout aux Etats-Unis, dans les d cennies suivant la®n de la
derni$re guerre mondiale, tandis que la composante sociale a inspir les modi®ca-
tions dans les structures de distribution des soins, r sultant dans le mouvement dit
de d sinstitutionnalisation et culminant bri$vement dans les positions extr%mes de
l'anti-psychiatrie. A partir de 1970 l'eVicacit des nouvelles th rapeutiques m dica-
menteuses, les d couvertes de la g n tique et de la biologie mol culaire, celles que la
biochimie c r brale et les m thodes d'imagerie ont apport # la connaissance des
m canismes nerveux centraux et de leurs rapports avec les ph nom$nes mentaux ont
rendu dominante la composante biologique dans la psychiatrie actuelle, tout en
laissant se manifester les deux autres dans des domaines et des propositions vari es.

Le conseil d'administration de l'Acad mie nationale de m decine a bien voulu
accepter qu'un groupe de travail organise une s ance th matique sur les probl$mes
qui, # des titres divers, sont aujourd'hui d'une particuli$re actualit dans cette
 volution de la m decine mentale. Cinq ont t choisis.

Le premier, qui a donn lieu r cemment# des controverses violentes dans la grande
presse, est celui de l' valuation de l'eVicacit des diV rentes techniques psychoth -
rapeutiques. Celles-ci sont, avec les m thodes biologiques et les mesures sociales une
des composantes classiques des traitements en psychiatrie. Mais d'une part, elles
sont souvent utilis es en dehors de la pathologie proprement dite, elles le sont par les
psychiatres, par des psychologues ayant suivi un enseignement universitaire, par des
psychanalystes form s par des coles diverses, et aussi par des personnes technique-
ment sans aucune quali®cation : le titre de `` psychoth rapeute'' n'a actuellement
aucune d ®nition l  gale ou r glementaire en France. D'autre part, et surtout,
l'appr ciation objective de l'eVicacit des m thodes se heurte# des diVicult s tenant
non seulement# leur nature, mais# leur domaine d'application, les troubles men-
taux. C'est ce dont traitera Bruno Falissard.

Il est admis par l'opinion publique que la consommation abusive des m dicaments
psychotropesseraitunesp ci®cit fran(aise. Il nes'agitpas l#dessubstancesdonnant
lieu # l'addiction : la lutte contre leur usage et leurs cons quences est un domaine
majeur en sant publique qui a justi® la cr ation au sein de notre Compagnie d'une
commission permanente autonome, mais des m dicaments psychotropes prescrits
dans des indications l gitimes, sp cialement les anti-d presseurs, les anxiolytiques et
les hypnotiques. En fait, les donn es appuyant ces aVirmations sont critiquables et
Jean-Pierre Lepine et Isabelle Gasquet apporteront les r sultats d'une toute r cente
enqu%teeurop ennerigoureuseportantsurleuremploi,son volutiondansletemps,et
ses rapports avec les types de troubles mentaux diagnostiqu s.

L 'ali nation mentale a  t , d$s l'origine, associ e # la notion de dangerosit de
l'ali n pour la soci t et pour lui-m%me. La loi de 1838 avait®x des cadres
juridiques qui ont cr  , pendant un si$cle et demi, d'une mani$re dans l'ensemble
eVicace, une situation r pondant de fa(on  quilibr  e aux craintes contradictoires
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d'une soci t redoutant aussi bien d' ventuels internements arbitraires que la
menace attribu e aux ali n s laiss s en libert . L ' volution des id es, mettant au
premier plan les droits de l' individu et le respect de sa vie priv e a amen le
l gislateur#remplacer en 1990 la loi de 1838 par de nouvelle dispositions depuis lors
progressivement compl t es. L'autorit  judiciaire, garante de toute atteinte au droit
de la vie priv e, et la m decine mentale, responsable de la sant publique, se trouvent
d sormais impliqu es dans des interactions de plus en plus complexes. Les l ments
de cette complexit seront  voqu es, dans des perspectives correspondant# leurs
fonctions, par M. Jean-Marie Benet, procureur adjoint au tribunal de grande
instance de Paris, et par Jean-Claude Archambault, psychiatre.

Les deux derniers expos s traiteront de sujets appartenant aux deux sous-sp cialit  s
psychiatriques individualis es par l') ge des patients, la p do-psychiatrie et la
g ronto-psychiatrie.

Les appr ciations divergentes sur les r&les respectifs des facteurs biologiques et
psychologiques dans l'origine des troubles mentaux est, nous l'avons dit, une
constante dans l'histoire de la psychiatrie. C'est sans doute en p do-psychiatrie
qu'elles se sont exprim es dans les derni$res d cennies avec la plus grande vivacit ,
entre autres# propos de l' tiologie de deux troubles, l'autisme infantile et le trouble
d nomm d ®cit de l'attention / hyperactivit par le manuel nosologique DSM et
perturbation de l'activit  et de l'attention par la classi®cation internationale des
maladies de l'OMS. Le premier trouble, dont la pr valence est estim e# cinq pour
dix mille, apr$s avoir  t attribu  par certains psychanalystes au r&le presque
exclusif du milieu familial, est aujourd'hui consid r comme un trouble biologique
du d veloppement en partie conditionn g n tiquement. Le second est beaucoup
plus fr quent. Sa pr valence est, suivant les d ®nitions donn es, de trois# sept pour
cent chez les enfants d') ges scolaire, il est l'objet tr$s fr quemment d'un traitement
m dicamenteux sp ci®que, mais le r&le de facteurs de milieu y est admis, dans des
proportions variables suivant les coles nationales. Ce sont la fr quence de ce
trouble et la persistance de controverses sur ses limites, ses causes et son traitement
qui ont incit  notre groupe de travail# con®er # Madame le Professeur Graindorge
l'expos des positions actuelles# son sujet.

Un des domaines de la g ronto-psychiatrie est le th$me de la derni$re pr sentation.
La sous-sp cialit  s'est individualis e au milieu du si$cle dernier, initialement en
Grande-Bretagne, et la chaire de psychiatrie de Limoges, avec Jean-Marie L ger, a
jou en France un r&le de pionnier. Il est banal de dire que son r&le ne peut que
s'accro!tre avec l'augmentation de l'esp rance de vie. Certes les tats d'aVaiblisse-
ment intellectuel y occupent une grande place, mais les progr$s ventuels# leur sujet
rel$vent avant tout de la neurobiologie. Pour cette raison il a t jug pr f rable que
Pierre Cl ment et son ma!tre L ger exposent l' tat actuel des connaissances sur les
troubles non d mentiels. Ceux-ci se r v$lent de plus en plus comme multiples et
complexes, et leur tude et leur traitement deviennent un chapitre majeur et en partie
mal connu de la g ronto-psychiatrie.
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•valuation des th€rapeutiques en psychiatrie :
essais th€rapeutiques et
€valuation des psychoth€rapies
M ots-Clés : psychothérapie. Essai clinique. Psychoanaleptiques. M éthode

Evaluation of therapeutics in psychiatry :
clinical trials and evaluation of psychotherapies
K ey-Words (Index Medicus) : psychotherapy. Clinical trials. Psychotropic
drugs. M ethods.

Bruno FALISSARD *

R•SUM•

La m•thodologie des essais th•rapeutiques est bien •tablie dans les pathologies somatiques.
Est-ce aussi le cas en psychiatrie ? En ce qui concerne les th•rapeutiques m•dicamenteuses,
cela semble une •vidence ; pour les psychoth•rapies, les avis sont partag•s. Quatre points
m•thodologiques cl•s relatifs € l'•valuation de toute th•rapeutique seront successivement
abord•s : quelles sont les th•rapeutiques € comparer ? Quels sont les patients inclus ?
Comment •valuer l'efficacit• des th•rapeutiques ? Comment assurer la comparabilit• des
groupes de traitement ? Nous verrons ainsi que l'•valuation des th•rapeutiques en psychia-
trie, qu'elles soient m•dicamenteuses ou psychoth•rapeutiques, rel•ve de la m‚me m•thodo-
logie que celle utilis•e pour comparer les th•rapeutiques en m•decine somatique. Des
similitudes particuli•rement fortes peuvent notamment ‚tre trouv•es avec les approches
utilis•es pour l'•valuation des prises en charges chirurgicales.

SUMMARY

Clinical trial methodology is well established in the ®eld of somatic disorders, but what
about psychiatric treatments ? The situation is relatively clear in the case of psychotropics
but opinions diverge when it comes to psychotherapeutic approaches. The author considers
four key methodological issues in this setting : What are the treatments to be compared ?
Which patients should be enrolled ? How to evaluate treatment effectiveness ? and how to
ensure the treatment groups are comparable ? The evaluation of treatments used in psy-
chiatry, whether drug-based or psychotherapeutic, should follow a methodology very similar

* INSERM U669, Maison de Solenn, 97 Boulevard de Port Royal, 75679 Paris cedex 14, France.

Tir•s € part : Professeur Bruno Falissard , m me adresse.
Article re u et accept• le 29 mai 2006.
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to that used for somatic diseases. Particularly strong similarities exist with the approaches
used to evaluate surgical treatments.

INTRODUCTION

L'! valuation des th! rapeutiques" l'aide d'essais cliniques est aujourd'hui consid! -
r! e comme une! vidence. La sortie r! cente d'une expertise INSERM [1] sur l'! va-
luation des psychoth! rapies a cependant relanc! la pol! mique sur l'applicabilit ! de
ces essais cliniques" la psychiatrie, et en particulier " l'! valuation des psycho-
th! rapies. Des personnages importants de notre pays ont" ce sujet pris position en
aVirmant que « la souVrance psychique n'est ni ! valuable, ni mesurable» [2].

L 'objectif est ici de montrer que c'est l'! valuation d'une th! rapeutique en g! n! ral
qui pose probl#me (probl#me qui n'est d'ailleurs pas encore totalement r! gl! ), le
domaine de la psychiatrie et des psychoth! rapies en particulier a certes des sp! ci®-
cit s, c'est incontestable, mais elles ne sont somme toute que marginales

Pour atteindre cet objectif nous allons consid rer successivement quatre grands
types de probl!mes m thodologiques inh rents " l' valuation de toute th rapeuti-
que [3] : la d ®nition des traitements " comparer, la d ®nition des crit!res d'inclu-
sion et d'exclusion des patients pris en charge, la d ®nition des crit!res d'eVicacit et
la comparabilit des diV rents groupes de traitement.

D ®nition des traitements  comparer

Contrairement " ce que l'on pense souvent, la d ®nition des traitements " comparer
pose souvent probl!me dans les essais cliniques, y compris en m decine somatique :
en canc rologie par exemple, les pratiques de r f rences ne sont pas toutes consen-
suelles, doit-on comparer un nouveau produit " une premi!re, deuxi!me, troisi!me
ligne de chimioth rapie(s), et " quelle posologie ? Doit-on associer au m dicament
une radioth rapie ou une chirurgie ?

Pour une th rapeutique psychiatrique, la question prend souvent la m#me allure.
Pour une psychoth rapie, la situation est peut-#tre encore plus complexe : il existe
plusieurs centaines d'approches psychoth rapeutiques ; " la limite chaque psycho-
th rapeute pratique sa propre forme de th rapie. Certes cela complique singuli!re-
ment la m thodologie. Il n'y a pourtant l" rien de r dhibitoire, en e Vet : Ð
l'h t rog n it des pratiques n'est tout de m#me pas totale, il existe bien un
noyau commun aux diV rentes th rapies comportementales et cognitives, il en
est de m#me pour les th rapies psychanalytiques br!ves ; Ð les psychoth ra-
pies ne sont pas les seules th rapeutiques " pr senter cette sp ci®cit : les chirurgiens
ont une pratique qui s'inscrit aussi dans la singularit , personne ne consid!re
cependant que les interventions chirurgicales ne peuvent (ou ne doivent) pas #tre
 valu es ; Ð si  valuer une psychoth rapie impose eVectivement de d ®nir, avec un
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minimum de pr cision, les cadres th rapeutiques" comparer, l'exp rience prouve
qu'un tel eVort de mise" plat des pratiques est souvent salutaire et source de pro-
gr! s.

D!®nition des crit"res d'inclusion et d'exclusion

Cette question renvoie" la notion de ph notype clinique, de maladie. On remar-
quera " ce propos que la nature cat gorielle des ph notypes ou des maladies n'est
pas une  vidence ; en eVet, les processus physiopathologiques sous-jacents aux
maladies ob issent souvent" une logique dimensionnelle. Il en est d'ailleurs de
m#me pour de nombreux troubles : l'asthme, la d pression, l'arthrose de hanche
peuvent #tre consid r s avec une gradation d'intensit . Cela peut se concevoir
 galement pour des pathologies canc reuses, o$ les formesin situ, voire les simples
dysplasies, peuvent#tre consid r es comme d'intensit interm diaire.

En fait, c'est la th rapeutique, et non la physiopathologie, qui a dict le caract! re
cat goriel des maladies. Si, dans l'arthrose de hanche, on peut envisager unconti-
nuumd'intensit de la pathologie (correspondant" un continuumde destruction du
cartilage), la d cision de poser une proth! se totale de hanche ne pourra#tre, elle, que
binaire, donc cat gorielle. Ainsi, c'est dans le but de faciliter la normalisation de la
d cision th rapeutique que la nosographie m dicale est construite sur la base de
cat gories.

La caract risation des maladies, la d ®nition de crit ! res diagnostiques est une t%che
qui passionne les cliniciens et l'on dispose aujourd'hui, en m decine somatique
comme en psychiatrie, de syst! mes crit riologiques op rationnels, sinon consen-
suels. On pensera par exemple" la Classi®cation internationale des maladies (CIM)
de l'Organisation mondiale de la sant (OMS). Les soci t s savantes sont aussi tr! s
actives dans ce domaine, on pensera ici" l'American College of Rheumatologyet " sa
liste bien connue de onze crit! res pour tablir un diagnostic de lupus ryth mateux
diss min . L 'American Psychiatric Associationa  labor , quant " elle, unDiagnostic
and Statistical Manual(DSM) lui aussi tr ! s utilis .

Si ces syst matisations manquent souvent de®nesse dans l'explicitation des
tableaux cliniques, elles ont la vertu d'homog n iser les diagnostics et sont de ce fait
tr ! s utiles pour la recherche. Qui plus est, elles b n ®cient g n ralement d'un
minimum de validation exp rimentale, sur la base d'une bonne homog n it  des
patients au sein des cat gories diagnostiques choisies et d'une capacit discrimi-
nante int ressante en termes de choix th rapeutique et de pronostic.

Ces classi®cations doivent cependant viter le pi! ge de l'exc! s d'acad misme. Les
noms des maladies sont en eVet non seulement utilis s par les acteurs de la recherche
clinique et  pid miologique, mais aussi par les m decins praticiens et par les
citoyens. Il est indispensable que ces derniers ne perdent pas compl! tement leurs
rep! res" l'occasion d'une volution de la nosographie. On pensera" ce propos" la
quasi-disparition des notions de n vrose et de psychose dans le DSM.
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Revenons maintenant • notre question : quels patients doit-on inclure dans les
€tudes d'€valuation des th€rapeutiques psychiatriques ? Pour les €tudes m€dicamen-
teuses, les crit•res du DSM sont g€n€ralement utilis€s tels quels, ils ont le m€rite
d'‚tre le plus souvent simples et raisonnables. En ce qui concerne les psycho-
th€rapies, il faut d'une part utiliser des crit•res de s€lection compatibles avec les
cadres conceptuels que les psychoth€rapeutes utilisent au quotidien, il faut en outre
que ces crit•res soient suVisamment reproductibles. La t che est d'autant plus ardue
que des cadres psychoth€rapeutiques diV€rents peuvent s'int€resser • des aspects dif-
f€rents de la souVrance psychique : sympt!mes ou mal ‚tre existentiel par exemple ;
ils rel•vent donc potentiellement de crit•res de s€lection diV€rents. De prime abord le
challenge est impossible • tenir. En pratique les crit•res du DSM sont g€n€ralement
utilis€s ici aussi. On pourrait s"rement esp€rer mieux. Ces crit•res ont cependant
l'avantage de permettre les comparaisons de r€sultats d'€tudes r€alis€es dans des
pays diV€rents, ils sont par ailleurs assez eVicaces pour caract€riser les pathologies
psychiatriques les plus classiques (troubles d€pressifs, anxieux, schizophr€niques).
Au demeurant, cela n'emp‚che pas de promouvoir la r€alisation d'€tudes o# les
crit•res d'inclusions seraient moins standardis€s et plus proches de ceux utilis€s « en
situation r€elle ». L'€valuation du m€dicament €volue d'ailleurs actuellement dans
cette direction, en psychiatrie ainsi que dans les pathologies somatiques.

La d•®nition des crit€res d'efficacit•

Il est d'usage de consid€rer que les crit•res d'eVicacit€ utilis€s dans les essais portant
sur des pathologies psychiatriques sont subjectifs, alors qu'ils seraient objectifs dans
les essais portant sur des pathologies somatiques. C'est en r€alit€ inexact.

Dans l'asthme, par exemple, les crit•res d'eVicacit€ des th€rapeutiques sont actuel-
lement le VEMS (Volume expir€ maximum seconde) et la qualit€ de la vie. Ces deux
types de crit•res correspondent • deux situations fort diV€rentes. Dans le premier
cas il s'agit eVectivement d'une variable biologique objective, dans le second cas il
s'agit par contre d'un concept subjectif assez vague. Les notions de subjectivit€ et
d'objectivit€ introduites ici le sont d'ailleurs bien • propos : le terme « subjectif » est
en eVet d€®ni comme « ce qui concerne le sujet en tant qu'‚tre conscient » [4] ; on
oppose ainsi classiquement la subjectivit€ (relative au sujet pensant), • l'objectivit€
(relative • l'objet pens€). Le VEMS est bien relatif au poumon et • son fonctionne-
ment (objet pens€), la qualit€ de la vie, elle, ne peut ‚tre que celle d'un sujet pensant.

Une question se pose d'ailleurs • ce stade : en recherche m€dicale, les mesures
subjectives peuvent-elles revendiquer un statut de scienti®cit€ comparable • celui
des mesures objectives ?

Cette question peut appara$tre tr•s ambitieuse, il est cependant possible d'y r€pon-
dre « oui » sans trop de diVicult€s [5]. En eVet, les pr€jug€s souvent rencontr€s du
type : « les mesures subjectives sont peu reproductibles », « on ne sait jamais
vraiment ce qui est mesur€ », ne r€sistent pas longtemps • la critique : • l'argument
« les mesures subjectives sont peu reproductibles », on objectera que la pression
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art rielle mesur e manuellement au brassard (mesure objective) est r put e pour sa
non-reproductibilit  , alors que des mesures subjectives, si elles sont r alis es dans
des conditions m thodologiques rigoureuses, peuvent montrer des niveaux d'accord
inter juges  lev s [6] ; l'argument « avec une mesure subjective, on ne sait jamais
vraiment ce qui est mesur » est plus d licat " r futer. Si l'on prend l'exemple de la
tristesse, il est vrai que cette caract ristique subjective est diVicilement d ®nissable.
Le dictionnaire Le Robert propose ainsi : la tristesse est un«  tat aVectif, p nible,
calme et durable». Or, si cette d ®nition correspond bien " de la tristesse, elle
correspond aussi au remords. Le point important est cependant que malgr cette
diVicult de d ®nition, il est  vident pour toute personne parlant fran&ais que les
mots « tristesse» et « remords» ont un sens diV rent. Ceci prouve bien l'existence
d'un sens pr cis" attribuer au mot « tristesse». A l 'oppos , le temps est une notion
objective mesur e quotidiennement, mais comment d ®nir le temps ? On ne sait, au
bout du compte, pas n cessairement mieux ce que l'on mesure quand on mesure
certaines caract ristiques objectives que lorsqu'on mesure certaines caract ristiques
subjectives.

* la lumi! re de ces r ¯ exions, nous constatons donc que si l'on entend parfois"
propos de l' valuation des th rapeutiques en psychiatrie, et en particulier des
psychoth rapies, que« la souVrance psychique ne peut se mesurer», il s'agit l" d'un
malentendu (doubl parfois d'une attitude d fensive vis-" -vis de la chose num ri-
que). La souVrance psychique ne peut se r sumer" un nombre, bien videmment.
Par contre, il nous arrive tous les jours de consid rer que « M me X va beaucoup
mieux »ou que« M meX va plus mal ». Plut+t que de se limiter" de tels quali®catifs,
on peut aussi tenter de repr senter num riquement l'am lioration ou la d  gradation
de Mme X. Ces valuations num riques ont pour avantage de faciliter la comparai-
son de groupes de patients, elles ont pour principal inconv nient de ne pas#tre
congruentes avec nos repr sentations habituelles de l' tat psychique de nos patients.
Bien s/ r, la prudence s'impose lors du choix et de l' interpr tation de telles mesures
qui, on ne le r p! tera jamais assez, ne sont que de simples repr sentations du niveau
de souVrance psychique (par exemple) du sujet. Rappelons en®n que la question du
crit ! re d'eVicacit se pose de fa&on toute aussi aigu4dans les sp cialit  s somatiques :
que vaut une augmentation de survie de trois mois quand elle est au prix d'un
traitement entra5nant pendant six mois des eVets secondaires majeurs ? Rappelons
aussi que si le nombre est d ®nitivement consid r par certains comme incompati-
ble avec les probl matiques de sant mentale, rien ne les emp#che d'utiliser des
crit ! res d' valuation moins controvers s comme la survenue d'une rechute, d'une
tentative de suicide ou d'une hospitalisation.

La comparabilit! des diff! rents groupes de traitement

Dans un essai th rapeutique, la comparabilit des groupes de sujets est tradition-
nellement garantie par le recours" la statistique ainsi que par l'attribution al  atoire
des traitements" comparer. Ce tirage au sort, utile car il permet d' liminer la quasi
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totalit  des sources de bais, peut poser probl! me : les patients ne sonta priori pas
neutres vis-" -vis des diV rentes modalit s de prise en charge psychoth rapeutiques.
Ne pas les laisser libres de leur choix, c'est interf rer avec le processus de soins et
donc modi®er potentiellement son eVicacit . Il y a du vrai dans un argument de ce
type. Cependant, d'une part il est des situations o$ cette source de biais n'est plus un
probl! me : si une th rapie clairement tiquet e n'est pas plus eVicace" court, moyen
et long terme qu'une absence de prise en charge, on ne peut pas voquer le probl! me
de la randomisation pour expliquer cette absence d'eVet, car le tirage au sort devrait
logiquement d grader davantage, par d pit, les patients qui ne b n ®cient pas de la
prise en charge patent e. D'autre part, si le tirage au sort est consid r comme
insupportable, il est toujours possible de r aliser des tudes non randomis es : les
r sultats sont plus d licats " interpr ter, les analyses sont plus complexes, mais c'est
incontestablement bien mieux que de ne rien faire.

Conclusion

L ' valuation d'une th rapeutique est toujours un probl! me complexe, qui ne pos-
s! de, en m decine somatique comme dans le domaine des th rapeutiques psychia-
triques m dicamenteuses ou des psychoth rapies, aucune solution d ®nitive.
L ' tude de cas cliniques, de trajectoires de patients en cours de th rapie est parfois
source de renseignements int ressants, elle ne peut cependant se substituer" la
comparaison de groupes de patients pris en charges selon des modalit s diV rentes.
Il arrive que les limites m thodologiques que nous venons d'examiner rendent
l' interpr tation des r sultats diVicile, voire impossible. Il arrive tout aussi souvent
que, malgr ces m#mes limites, les conclusions soient claires. Par ailleurs, l' valua-
tion des th rapeutiques en m decine somatique, en particulier les prises en charge
chirurgicales, posent elles aussi question ; personne ne remet pourtant en doute
l'utilit  des essais cliniques dans ces sp cialit  s. Il faut donc arr#ter de se plaindre,"
juste titre pourtant, de la place honteuse des psychoth rapies dans le syst! me de soin
fran&ais. Il faut plut +t mettre en place des protocoles d' valuation compatibles avec
les pratiques psychoth rapeutiques fran&aises pour prouver leur valeur" la collec-
tivit  et en tirer les conclusions politiques qui s'imposent quant" la n cessit de les
prendre en charge par la collectivit .
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DISCUSSION

M. Jacques BATTIN

Que pensez-vous de la validit• des questionnaires sur la qualit• de vie, que l'on a•t• amen•
€ utiliser, y compris chez l'enfant, lors d'essais cliniques ?

Les mesures de qualit de vie ont  t un r el progr! s dans le domaine des essais
th rapeutiques, notamment dans le champ des maladies chroniques s v! res. Ces instru-
ments ont cependant des limites importantes, la principale tant que le vocable de
« qualit  de vie» est souvent abusif. Si l'on est modeste quant" la signi®cation r elle des
mesures utilis es" partir de ces instruments, les inconv nients sont alors inf rieurs aux
avantages.

M. Jean-Roger LE GALL

Il existe des•tudes en r•animation sur la qualit• de vie des survivants. Quelles•chelles
utiliser ? Les•chelles dites̀ ` objectives'' ne sont-elles pas compl•mentaires des•chelles
`` subjectives'' ?

Les  chelles de qualit de vie utilis es en r animation posent des probl! mes m thodolo-
giques tr! s particuliers (je pense par exemple aux patients intub s, pour lesquels le
remplissage d'un questionnaire est impensable). Ces chelles sont en tout tat de cause
compl mentaires de mesures plus objectives.

M. Charles HAAS

Je vois une difficult• aux essais th•rapeutiques chez les malades psychiatriques : c'est celle
du `consentement•clair• '' . Pouvez-vous nous renseigner sur ce point ?

C'est un probl! me r el. Des chercheurs ont d'ailleurs travaill sur ce point dans le but de
construire un instrument sens mesurer l'aptitude d'un patient " donner son consente-
ment. On remarquera par ailleurs que ce probl! me ne touche pas seulement la psychiatrie
(je pense aux patients en r animation par exemple).

M. Bernard HILLEMAND

Quelle est la valeur des questionnaires visant€ •tablir des•chelles quantitatives utilisables
pour les comparaisons lors des essais en double aveugle et donc quel est leur int•r‚ t ?
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La valeur des questionnaires les plus utilis s est globalement bonne. Il faut cependant
faire attention " la fa&on dont ces questionnaires sont utilis s (explication aux patients,
etc.)

M. Jean-Baptiste PAOLAGGI

Est-il conceptuellement valable d'• laborer et de pratiquer des essais th•rapeutiques pour
appr•cier l'efficacit• des antid•presseurs dans certaines pathologies douloureuses, en parti-
culier en rhumatologie ?

De mon point de vue il est conceptuellement valable de r aliser de tels essais," la
condition d'#tre bien au clair quant au r+le du produit dans une telle situation (eVet
antalgique et n'agissant pas sur la pathologie sous jacente).

M. Jean-Pierre OLIE

Pensez-vous que l'on pourra encore longtemps se passer de la prise en compte d'indices
paracliniques pour les essais th•rapeutiques en psychiatrie ?

Il est incontestable que les indices paracliniques (imagerie, etc.) permettront de faire
progresser les essais th rapeutiques en psychiatrie. Il me semble cependant que ces indices
devront rester longtemps des indices secondaires.

M. Jacques-Louis BINET

Combien d'essais th•rapeutiques sont men•s en France en psychiatrie et comment notre
pays se classe-t-il par rapport aux autres nations ?

Dans le champ des essais m dicamenteux, ces essais existent mais sont rares, paradoxa-
lement en partie du fait de la qualit du syst! me de soin fran&ais (les patients sont
d'autant moins enclins a entrer dans un essai que le syst! me de soin est bien fait). Dans
le champ des psychoth rapies, le retard est consid rable, comme l'indique la r cente
expertise collective de l'Inserm sur la question.
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Usage des psychotropes en France :
€volution temporelle et comparaison
avec les pays europ €ens proches
M ots-Clés : Psychoanaleptiques. Troubles mentaux. Epidemiologie. Prevalence.
Facteur Risque.Europe

Psychotropic drug use in France :
changes over time and comparison
with other European countries
K ey-words (Index medicus) : Psychotropic Drugs. M ental Disorders. 7pidémio-
logy. Prevalence. Risk factors. Europe

Jean-Pierre L7PINE * Isabelle GASQUET **

R#SUM #

Au cours des vingt derni•res ann•es on a observ• en France une diminution de l'usage des
hypnotiques, une stabilit• de l'usage des anxiolytiques et des neuroleptiques et une augmen-
tation de celui des antid•presseurs. Les donn•es de l'• tude ESEMeD (European Study of
Epidemiology of MEntal Disorder) men•e en 2002 en Allemagne, Belgique, Espagne,
France, Hollande et Italie, montre que l'usage des anxiolytiques dans l'ann•e (y compris
l'usage r•current) est moins fr•quent en Allemagne que dans les autres pays. Pour les
antid•presseurs la Belgique et la France ont une pr•valence plus•lev•e. En cas de d•pres-
sion, moins d'un tiers des sujets rapportent la prise d'un antid•presseur (sans diff•rence
entre pays) et un tiers d'un anxiolytique (taux plus•lev• en France). En cas d'anxi•t• un
quart des sujets rapportent la prise d'une benzodiaz•pine (taux plus bas en Allemagne). Les
facteurs tr•s associ•s € un usage•lev• de benzodiaz•pines sont l'! ge, les troubles psychia-
triques et les troubles neurologiques. Les facteurs tr•s associ•s€ l'usage des antid•presseurs
sont l'! ge (courbe en cloche), le sexe f•minin et les troubles psychiatriques.

SUMMARY

Over the past 20 years, hypnotic drug use has diminished in France, while consumption of
anxiolytics and neuroleptics has remained stable and antidepressant use has risen. Data

* H +pital Fernand Widal, Assistance Publique-H+pitaux de Paris ; INSERM U 705 CNRS UMR
7157 ; Universit Denis Diderot, Paris.

** H +pital Paul Brousse, Assistance Publique-H+pitaux de Paris ; INSERM U669-Universit 
Paris-Sud, Maison de Solenn, Paris.

Tir •s€ part : Professeur Jean-Pierre Lépine, service de psychiatrie, H+pital Fernand Widal, 200 rue
du fbg Saint-Denis, 75010 Paris.
Article re u et accept• le 29 mai 2006.
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from the ESEMeD survey (European Study of Epidemiology of Mental Disorders)
conducted in 2002 in Germany, Belgium, Spain, France, Netherlands and Italy showed that
use of anxiolytics during the previous year (including recurrent use) was less frequent in
Germany than elsewhere. Belgium and France had a higher prevalence of antidepressant
consumption. Among depressed patients, fewer than one-third reported antidepressant use
(no difference among the countries), while one-third said they used anxiolytics (higher rate
in France). One-quarter of patients with anxiety stated they used a benzodiazepine (lower
rate in Germany). Age, psychiatric disorders and neurological disorders were strongly
associated with benzodiazepine use. Factors strongly associated with antidepressant use
were age (bell-shaped curve), female sex, and psychiatric disorders.

INTRODUCTION

Depuis le rapport Legrain [1, 2], on dit que les Fran&ais consomment beaucoup de
psychotropes. Qu'en est-il" partir de ce que nous apportent les donn es r centes ?

Nous aborderons les sujets suivants :

Ð Quelles sont les sources d'information ?
Ð Quelle est l' volution temporelle en France ?
Ð Comparaison des donn es internationales en population g n rale et en cas de

trouble psychiatrique.
Ð Facteurs associ s " l'usage des psychotropes.

QUELLES SONT LES SOURCES D 'INFORMATION ?

Il existe trois sources d'information : les ventes, les prescriptions et les enqu#tes.

Les donn es de ventes sont int ressantes mais ne permettent pas des comparaisons
internationales®ables du fait de l'h t rog n it  des sources entre pays.

Les donn es de prescriptions ne tiennent pas compte de l'usage r el, ni de la dur e de
traitement. Les tudes®ables en France sont rares du fait de la diVicult d'acc! s aux
bases de donn es de l'assurance maladie.

Les enqu#tes en population g n rale sont donc les plus informatives actuellement. Il
faut cependant tenir compte des limites inh rentes" l' pid miologie descriptive.
L ' tude r cente ESEMeD est une source pr cieuse d'information que nous pr sen-
terons en d tail.

QUELLE EST L '# VOLUTION TEMPORELLE EN FRANCE ?

Avant de d tailler l 'usage des psychotropes, quelques mots sur les m dicaments en
g n ral. Une  tude montre que l'usage des antalgiques est deux" trois fois plus  lev 
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que celle des psychotropes et que pr! s d'un fran&ais sur trois prend au moins un
m dicament par semaine [3].

Pour les anxiolytiques et les hypnotiques les tudes pid miologiques men es depuis
trente ans ne mettent pas en vidence une volution nette de l'usage [4-8].

Pour les antid presseurs les tudes sont moins nombreuses et sugg! rent une aug-
mentation sensible [7, 9-12]

L 'analyse des ventes montre que depuis treize ans, les neuroleptiques restent stables,
les antid presseurs doublent, les hypnotiques restent stables et les anxiolytiques
diminuent (source :Ventes de m•dicaments, AFSSAPS, Exploitation OFDT).

COMPARAISON DES DONN #ES INTERNATIONALES

M ! thodologie de l'! tude ESEMeD

Les donn es les plus r centes et les plus compl! tes sont issues de l' tude europ enne
ESEMeD (European Study of Epidemiology of Mental Disorder). Cette  tude a  t 
men e en population g n rale adulte non-institutionnalis e. Approximativement
22 000 entretiens ont t r alis s dont 2 894 en France. Les entretiens taient
standardis s avec un recueil informatis des donn es r alis " domicile par des
enqu#teurs professionnels. Le taux de participation est de 61 %.

L ' valuation des troubles psychiatriques a t r alis e avec un outil valid par
l'OMS : le CIDI-2000. Les troubles mesur s sont entre autres la d pression, les
divers troubles anxieux, l'abus et la d pendance" l'alcool [13, 14].

L 'usage de psychotropes dans les douze derniers mois a t explor . Les psychotro-
pes identi® s sont les antid presseurs, les benzodiaz pines, les autres anxiolytiques,
les thymor gulateurs et les neuroleptiques. Les sujets ont t interrog s sur le
nombre de prise dans les douze derniers mois. Pour faciliter la rem moration,
l'enqu#teur montrait un livret avec des photos des m dicaments [7, 15].

Comparaison internationale en population g! n! rale

La pr valence de l'usage des benzodiaz pines se situe entre 10 et 14 % dans tous les
pays sauf en Allemagne o$ le taux est signi®cativement plus bas (3 %).

Pour l'usage r current (c'est-" -dire au moins 180 jours de prises et plus par an),
m#me constatation : seule l'Allemagne se distingue des autres pays (1 % contre
3-6 % dans les autres pays).

La pr valence de l'usage des antid presseurs est plus lev e en Belgique et en France
(6-7 %) que dans les trois autres pays (3-4 %).

L 'analyse de la distribution de la dur e d'usage montre que pour les benzodiaz pi-
nes ce sont les dur es courtes qui sont les plus fr quentes, en France, comme dans
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l'ensemble de la population [7]. Pour les antid presseurs, au contraire, ce sont les
dur es longues d'usage qui pr dominent, en France, comme dans l'ensemble de la
population [7].

Comparaison internationale en cas de troubles psychiatriques

Approximativement 30 % des sujets d prim s rapportent la prise d'au moins une
fois d'un antid presseur, sans diV rence statistique entre les pays. Un tiers de ces
sujets d clare avoir pris une benzodiaz pine mais ce taux est beaucoup plus bas en
Allemagne et plus lev en Espagne.

Globalement un quart des sujets anxieux rapportent avoir pris au moins une fois,
une benzodiaz pine, ce taux est beaucoup plus bas en Allemagne.

QUELS SONT LES FACTEURS D #MOGRAPHIQUES ASSOCI #S $
L'USAGE DES PSYCHOTROPES ?

Il existe une augmentation nette de l'usage des psychotropes avec l'%ge pour l'ensem-
ble de la population des six pays, et dans le cas particulier de la France, mais de fa&on
moins marqu e.

Les femmes d clarent plus souvent prendre de psychotropes que les hommes dans
les six pays comme la France.

Si nous regardons l'eVet de l'%ge et du sexe pour le cas sp ci®que des benzodiaz pi-
nes, on retrouve cet eVet net de l'%ge et un usage plus lev chez les femmes.

Pour les antid presseurs l'augmentation avec l'%ge n'est plus constante mais il existe
un pic entre 35 et 65 ans (courbe en cloche). L'eVet du sexe est plus marqu que pour
les benzodiaz pines.

L 'analyse des facteurs associ s " l'usage des benzodiaz pines sont de deux types.
Ceux ayant un eVet tr! s important : l'%ge et les troubles psychiatriques (d pression,
anxi t , abus et d pendance" l'alcool) et les maladies neurologiques augmentent
beaucoup la probabilit de rapporter la prise de benzodiaz pines.

Puis viennent les facteurs ayant une in̄uence moins marqu e : sexe f minin, niveau
d' ducation  lev , divorce, veuvage, le fait de vivre seul, absence d'emploi salari ,
maladies physiques chroniques comme les troubles cardiovasculaires, la douleur et
le cancer.

Pour les antid presseurs, on observe un eVet tr! s important de l'%ge (avec une
courbe en cloche), du sexe f minin et des troubles psychiatriques qui sont associ s"
une forte augmentation de l'usage d clar .

L 'absence d'emploi salari et les maladies physiques chroniques jouent un r+le
moins important.
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CONCLUSION

Pour les benzodiaz pines, il existe une baisse de l'usage depuis vingt ans qui
concerne surtout les anxiolytiques. Actuellement, l'Allemagne a un taux d'usage
plus bas et la France se situe dans la moyenne des autres pays proches.

Pour les antid presseurs, une augmentation importante est observ e. Par rapport
aux pays europ ens proches, la France et la Belgique ont un usage plus lev mais cet
eVet reste mod r . Notons en®n que le nombreux d prim s ne rapportent pas la
prise d'antid presseurs.

Rappelons que l'usage de toutes les classes th rapeutiques est lev en France.

Il semble n cessaire de croiser les donn es dont nous disposons avec des variables
psychopathologiques et des mesures du handicap.

En®n, on peut regretter que la politique du m dicament en France ne soit pas encore
suVisamment orient e vers une r elle politique de sant publique qui prendrait en
compte les notions d'utilit  des m dicaments en situation habituelle de traitement,
de qualit et de bon usage. Si une telle perspective se d veloppe, il deviendra
indispensable de mettre en place des observatoires utilisant en particulier les bases
de donn es nationales dont nous disposons d j" , comme celles de l'assurance
maladie.

BIBLIOGRAPHIE

[1] Legrain M. Ð Rapport du groupe de r•¯ exion sur l'utilisation des hypnotiques et tranquillisants
en France. 1990, SNIP, Paris.

[2] Legrain M ., Lecomte T. Ð La consommation de psychotropes en France et dans quelques
pays europ ens. Bull. Acad. Nat. Med., 1997.181, 1073-1087.

[3] Pariente P., LépineJ.P., Lellouch J. Ð Self-reported psychotropic drug use and associated
factors in a French community sample.Psychol. Med., 1992,22, 181-90.

[4] Balter M ., Levine J., M anheimer D. Ð Cross-national study of the extent of anti-
anxiety/sedative drug use.NEJM , 1974,290, 769-774.

[5] Balter, M anheimer, D.I ., M ellinger, G.D., Uhlenhuth, E.H. Ð A cross-national compa-
rison of anti-anxiety/sedative drug use. Curr. Med. Res. Opin., 1984.8, 5-18.

[6] Baudier F. Arènes J. Ð Barom! tre sant adultes 95/96, ed. E. CFES. 1997, Vanves.

[7] Gasquet I ., Negre-Pages L., Fourrier A., Nachbaur G., El- Hasnaoui A., K ovessV.,
LépineJ.P. Ð Usage des psychotropes et troubles psychiatriques en France ; r sultats de l' tude
 pid miologique ESEMeD/MHEDEA 2000 (ESEMeD) en population g  n rale Encephale,
2005,31, 195-206.

[8] Lagnaoui R., et al. Ð Patterns and correlates of benzodiazepines use in the French general
population. Eur. J. Clin. Pharmacol., 2004,60, 523-529.

[9] Guilbert P., Baudier F., Gautier A. Ð Barom! tresant 2000. Vol. M  thode (1) et R sultats
(2). 2001, Vanves, Editions CFES, 142 et 474.

Bull. Acad. Natle M•d., 2006,190, no 6, 1139-1145, s ance du 13 juin 2006

1143



[10] Lecadet J., Vidal P., Baris B., Vallier N., Fender P., Allemand H. et al. Ð M  dicaments
psychotropes : consommation et pratiques de prescription en France m tropolitaine. Donn  es
nationales, 2000,Rev. M•d. de Assur. Mal.,2003.34(2), 75-84.Rouillon, F., etal.

[11] Rouillon F., Blachier C., Dreyfus J.P., Bouhassira M ., Allicar M .P. Ð 7 tude pharmaco-
 pid miologique de la consommation des antid presseurs en population g n rale. Enc•phale,
1996,1, 39-48.

[12] Olie, J.P., Elomari F., Spadone C., Lépine J.P. Ð R sultats d'une enqu#te sur l'usage des
antid presseurs en population g n raqle fran&aise. Enc•phale, 2002,28 (5.1), 411-7.

[13] ESEMeD/MEDHEA 2000 Investigators Ð The European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (ESEMeD/MHEDEA 2000) project : rationale and methods. Int. J. Methods.
Psychiatr. Res., 2002,11, 55-67.

[14] ESEMeD/MEDHEA 2000 Investigators Ð Sampling and methods of the European Study of
the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project.Acta Psychiatr. Scand., 2004, 8-20.

[15] ESEMeD/MEDHEA 2000 Investigators Ð Psychotropic drug utilization in Europe : results
from the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta
Psychiatr. Scand., 2004, 55-64.

DISCUSSION

M. Roger NORDMANN

Vous aviez mis en exergue les diff•rences consid•rables de consommation des psycho-
tropesÐ et notamment des benzodiaz•pinesÐ entre la France et l'Allemagne. La forte
consommation de benzodiaz•pines repr•sente, pour la France, un probl•me de sant• publi-
que du fait de l'action des benzodiaz•pines sur des fonctions essentielles, telles que la
m•moire. A quoi peut-on attribuer l'usage beaucoup moins r•pandu de ces substances en
Allemagne, pays dont les habitudes culturelles ne diff•rent pas fondamentalement de celles
de la France ?

Ce ph nom! ne s'explique probablement par une r ticence sociale vis-" -vis des psycho-
tropes en Allemagne. La phytoth rapie est largement utilis e.

M. Bernard PESSAC

La prescription th•rapeutique est tr•s rare aux Pays-Bas. Comment expliquez-vous les
chiffres que vous montrez ? Quelle est la consommation totale de ces m•dicaments dans les
diff •rents pays d'Europe rapport•e au nombre d'habitants ?

Les donn es pr sent es portent sur la`` prise au moins une fois dans l'ann e '' d'un
psychotrope et non le traitement r gulier. Cet usage r gulier ne concerne aux Pays-Bas
que 27 % des usagers, soit au total 2,6 % de la population de ce pays, ce qui n'est pas
vraiment  lev . D'autre part, cette  tude montre que les diV rences entre pays ont eu
tendance " diminuer depuis vingt ans alors m#me que la pr valence de l'usage a
 galement diminu . Au total, la pr  valence de l'usage (au moins une prise dans l'ann e)
des antid presseurs en population adulte non-institutionnalis e est en moyenne dans les
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six pays de 4,4 % et celle de l'usage des benzodiaz pines est de 9,2 %. L'usage r gulier des
benzodiaz pine concerne 3,2 % de la population.

M. Hagop AKISKAL

Avez-vous des donn•es sur la chute des taux de suicide en France et en Belgique associ•s avec
l'augmentation de l'utilisation des antid•presseurs ? Il y a des donn•es dans ce sens qui
viennent de la Hongrie et du Danemark ?

Je n'ai pas connaissance de ce type de donn es en France, notamment.
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Obligation de soins :
aspects juridiques, €thiques et m €dicaux
M ots-clés : Soins aux patients /éthique. Droit pénal

Obligation of care : legal, ethical and medical aspects
K ey-words (Index Medicus) : Patient care.ethics. Criminal law

Jean-Marie BENEY *

R#SUM #

Une intervention m•dicale contrainte constitue une atteinte au droit au respect de la vie
priv•e. D•s lors la probl•matique de l'obligation de soins s'articule autour des deux piliers
•nonc•s par la loi du 4 mars 2002 : l' int•r‚ t individuel et l' int•r‚ t collectif. L 'aspect juridique
de l'obligation de soins, dont la d•®nition juridique est extr‚ mement large, recouvre une
application diversi®•e puisqu'elle peut accompagner diverses infractions et‚ tre prononc•e€
tous les stades de la proc•dure p•nale. Toutefois cette application ne saurait r•soudre
l'ambivalence de cette obligation puisque l' intervention judiciaire oscille en mati•re de soins
entre incitation et coercition. De plus, l'ex•cution de l'obligation de soins se heurte sur le
plan•thique d'une part aux divers secrets professionnels qui peuvent entrer en con¯ it (secret
judiciaire Ð secret m•dical) et d'autre part € la d•licate question des certi®cats de
complaisance parfois d•livr•s. L'existence de ces obstacles atteste de la n•cessit• d'une
meilleure articulation des informations d•tenues par les sph•res m•dicales et judiciaires.
Deux logiques doivent donc cohabiter et conduire€ la recherche continue du dialogue et au
rapprochement des cultures judiciaires et m•dicales. L'obligation de soin implique par
cons•quent une meilleure d•®nition des r" les respectifs de chacun, avec un souci convergent
du bien commun dans le traitement de la d•linquance qui se joue des fronti•res profession-
nelles mutuelles.

SUMMARY

Enforced treatment is a notion that clearly con¯ icts with the rights of the individual, and a
balance must be struck with the interests of society. Enforced treatment has a very broad
legal de®nition, and may be ordered for a variety of crimes and at all stages of the legal
procedure. There is also a delicate balance between incitation and coercion in this setting.

* Procureur de la R publique adjoint du Tribunal de grande instance de Paris.
Professeur associ " l'universit de Versailles Saint Quentin en Yvelines.

Tir •s€ part : Monsieur Jean-Marie Beney, Procureur de la R publique, m#me adresse.
Article re u et accept• le 29 mai 2006.
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|The execution of such orders comes up against issues of professional con®dentiality
(judicial and medical) and the delicate question of`` certi®cates of convenience'' . More
cooperation is needed between the medical and legal professions, and the roles of each must
be better de®ned, as any loopholes may be exploited.

Une intervention m dicale contrainte, m#me insigni®ante constitue une atteinte au
droit au respect de la vie priv e dont l'autorit  judiciaire est garante.

Le placement d'oVice en tablissement psychiatrique est en eVet l'unique exception
au monopole judiciaire s'agissant de la d cision de privation de libert m#me si le
juge judiciaire peut ensuite intervenir tr! s vite. (Loi du 27 juin 1990 int gr au code
de la sant publique (Art. L3213-8 et L3213-9).

En revanche, dans certains cas, la loi autorise les juridictions p nales" enjoindre
l'auteur des faits de subir un traitement m dical (obligation introduite pour la
premi! re fois par la loi du 15 avril 1954 relative aux alcooliques dangereux) mais ce
n'est qu'avec le fort d veloppement r cent des sanctions alternatives" l'emprison-
nement que les soins oblig s ont fait l 'objet d'une plus grande attention des
professionnels concern s.

Se pose alors une question : qui faut-il pr server prioritairement : l' individu ou la
soci t ?

La loi du 4 mars 2002 pose en eVet les deux piliers d'une d mocratie sanitaire :
l'existence d'un contrat entre le malade et le m decin et la mise en place d'un syst! me
de sant ax autour de la solidarit , donc de l' int  r#t collectif.

C'est autour de ces deux piliers (int r#t individuel/int  r#t collectif) que s'articule la
probl matique de l'obligation de soins.

L 'aspect juridique recouvre une application diversi® e sans r soudre l'ambivalence
de cette obligation dans son aspect thique, n cessitant donc un rapprochement des
cultures professionnelles, m dicales et judiciaires.

L 'APPLICATION DIVERSIFI #E DE L 'OBLIGATION DE SOINS EN DROIT
P#NAL

L'obligation de soins peut accompagner la r ponse p nale" diverses infractions, et
plus particuli! rement les infractions" caract! re sexuel, les conduites en tat alcoo-
lique et celles li es" la consommation de stup ®ants.

Par ailleurs cette obligation peut#tre impos e pour d'autres infractions comme
les violences intra familiales, les vols avec ou sans violence, lorsque le comporte-
ment du d linquant parait li  " une consommation de produits toxiques ou stup -
®ants.

Les d ®nitions juridiques de l'obligation de soins sont extr#mement larges notam-
ment celles qui accompagnent le sursis avec mise" l' preuve consistant« € se
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soumettre€ des mesures d'examen, de contr" le, de traitement ou de soins m•dicaux,
m‚ me sous le r•gime de l'hospitalisation». (Art. 132-45-3 du code p nal).

Il y a donc en quelque sorte substitution du consentement oblig (soumission) au
consentement libre et clair du patient principe essentiel de la loi du 4 mars 2002.

La violation d 'une norme sociale reconnue et prot g e par la loi p nale permet au
garant du respect de la loi (le magistrat) de recueillir ce consentement oblig au nom
de l' int  r#t collectif transgress .

Dans la phase pr alable " une poursuite devant un tribunal, le Procureur de la
R publique peut d cider, en cas d'infraction " la l gislation sur les stup ®ants, d'un
simple avertissement" usager en l'envoyant vers des structures locales de soins.

Il peut en outre ordonner une injonction th rapeutique. La cure de d sintoxication
ou le placement sous surveillance m dicale apparaissent ici comme une v ritable
alternative aux poursuites p nales. En cas d'acceptation, le d linquant est plac sous
la double tutelle judiciaire et sanitaire (Art. 131-10 du code p nal).

Ce double aspect judiciaire et sanitaire n'est d'ailleurs pas un cas isol et se trouve
 galement dans l' implication du minist ! re public au sein des politiques publiques
(notamment par la participation " la promotion d 'actions de pr vention en mati! re
de lutte contre la toxicomanie et l'alcoolisme)

L 'obligation de soins peut, en outre,#tre ordonn e par les juridictions d'instruction,
notamment au cours du placement sous contr+le judiciaire de la personne mise en
examen,« notamment aux®ns de d•sintoxication»(art. 138-10 du code de proc dure
p nale), que ce placement intervienne ab initio, c'est-" -dire d! s la mise en examen ou
apr! s une p riode de d tention provisoire.

Les juridictions de jugement, apr! s s'#tre prononc es sur la culpabilit , peuvent
ajourner le prononc de la peine, en soumettant l' int  ress " une obligation de soins
dans le cadre du r gime de la mise" l' preuve (Art. 734 code de proc dure p nale,
art. 132-64 et 132-43" 132-46 du code p nal).

A l ' issue de l'ajournement, le juge de l'application des peines adresse un rapport qui
permettra " la juridiction de jugement d'#tre  clair e sur l' volution du pr  venu et
ainsi ajuster au mieux la peine.

Les juridictions de jugement peuvent galement prononcer sans passer par la phase
pr alable de l'ajournement une peine d'emprisonnement assortie partiellement ou
en totalit d'un sursis avec mise" l' preuve, pendant un d lai compris entre dix-huit
mois et trois ans, voir plus (cinq et m#me sept ans) depuis la loi du 12 d cembre 2005,
pouvant comporter une obligation de soins.

Le respect de cette obligation constitue la condition essentielle pour que l'empri-
sonnement ne soit pas ramen " ex cution.

Si l'obligation de soins peut#tre prononc e par la juridiction de jugement, elle peut
l'#tre  galement au cours du d lai d' preuve par le juge de l'application des peines.
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Ce magistrat peut, par ailleurs, subordonner l'octroi et le maintien d'une mesure de
lib ration conditionnelle (art. D536-3 du code p nal), de semi-libert (art. 132-25 du
code de proc dure p nale ; art. D138 du code de proc dure p nale)" une obligation
de soins, dans ces hypoth! ses le d tenu sera incit " entreprendre une d marche
th rapeutique. En cas de non observation, le magistrat peut saisir le tribunal
correctionnel aux®ns d'incarc rer le probationnaire d faillant ou r  calcitrant.

L 'instauration r cente du suivi socio-judiciaire renforce la n cessit d'appr hender
la complexit de la d licate articulation de deux logiques diV rentes, celle des soins
et celle de la peine.

Dans les cas pr vus par la loi notamment les infractions de nature sexuelle, la
juridiction de jugement peut ordonner un suivi socio judiciaire qui emporte pour le
condamn l'obligation de se soumettre sous le contr+le du juge de l'application de
peines et pendant une dur e d termin e par la juridiction de jugement" des mesures
de surveillance et d'assistance, destin es" pr venir la r cidive. La dur e du suivi
socio judiciaire ne peut exc der dix ans en cas de condamnation pour d lit ou vingt
ans en cas de condamnation pour crime.

Le suivi socio judiciaire peut comprendre une injonction de soins. Cette injonc-
tion peut #tre prononc e par la juridiction de jugement s'il est  tabli apr! s
une expertise m dicale, ordonn e dans les conditions pr vues par le code de proc -
dure p nale, que la personne poursuivie est susceptible de faire l'objet d'un traite-
ment. Le pr sident avertit le condamn qu'aucun traitement ne pourra#tre entrepris
sans son consentement mais que, s'il refuse les soins qui lui seront propos s,
l'emprisonnement prononc pr alablement en application du 3e alin a de l'article
131-1-1 du code p nal pourra #tre mise" ex cution. (Art. 131-6-1 et suivants du
code p nal).

Reconna5tre la possible f condit de ce type de soins n'est pas synonyme d'aVran-
chissement d ontologique, au contraire car l' intervention judiciaire oscille en
mati! re de soins entre incitation et coercition lui conf rant parfois sur le plan
 thique une certaine ambivalence.

L 'AMBIVALENCE DE L 'OBLIGATION DE SOINS

La r ticence de certains s'explique par l'absence de demande du d linquant, au
motif qu 'un processus th rapeutique ne peut#tre engag , selon ces derniers qu'avec
un minimum d'adh sion.

D'aucuns objectent que s'il fallait attendre que ces d linquants Ð malades soient
volontaires, peut #tre seuls 10 % se tourneraient vers le soin en g n ral et la
psychiatrie en particulier, le reste ne b n ®ciant d'aucun suivi. Cependant il est
n cessaire que l' int  ress accepte au minimum la th rapie ce qui est moins vident
qu'il n 'y para5t, car en mati! re de mú urs, l'absence de prise de conscience des
d linquants est relativement fr quente.
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Par ailleurs, l'obligation de soins peut#tre structurante, selon certains praticiens et
support " une maturation, " partir d 'un travail sur le corps, les fantasmes, sur le
relationnel, la timidit  , et les l ments de la vie.

Mais selon d'autres th ories, l' injonction de soins ne peut#tre b n ®que que s'il y a
un retour  motionnel, la rencontre avec un motionnel de m moire ; " d faut
l' injonction n 'est qu'une mesure administrative ou judiciaire sans aucun int r#t.

Le traitement de la pathologie des d linquants sexuels est" cet gard un exemple par
les techniques vari es mises enú uvre " l' instigation des th rapeutes : th rapie de
groupe, chimioth rapie avec prescription de substances antiandrog iques, techni-
ques cognitives comportementales, suivi psychiatrique...

L 'ex cution de l'obligation de soins impos e par le juge se heurte malgr tout sur le
plan  thique, " de nombreux obstacles :

En premier lieu, les secrets professionnels des diV rents acteurs entrent en con̄it et
peuvent compromettre le bon d roulement de l'obligation de soins. Il en est ainsi du
secret judiciaire, du secret m dical du m decin g n raliste, ou du psychiatre ou en®n
du secret professionnel du travailleur social et du psychologue.

A la di Vicult inh rente aux con̄ its de secrets, s'ajoute la d licate question des
certi®cats de complaisance, manant de certains m decins qui jettent une suspicion
sur l'eVectivit du suivi d'une telle obligation. La non-connaissance par ces prati-
ciens de la port e et des enjeux d'une telle obligation de soins ainsi que l'opacit des
secrets professionnels peuvent permettre au d linquant de d tourner l 'obligation de
son objectif initial : " savoir soigner une pathologie g n ratrice d'infractions.

Cette opposition entre les secrets en pr sence peut entra5ner des situations ext rieu-
res ubuesques dans lesquelles le probationnaire est soign pour une h patite C, alors
qu'il est sens r gler son probl! me de violence dans le cadre d'une obligation de
soins. Cet exemple d montre les possibles d rives du syst! me, d rives qui n cessite-
raient une meilleure articulation des informations d tenues par le juge, par le
soignant et par le travailleur social. L'excessive libert de choix accord au proba-
tionnaire laisse les sph! res m dicales et judiciaires dans l' ignorance r ciproque de
leur action, au b n ®ce direct du d linquant.

Le juge aurait besoin d'informations sur l' volution de la th rapie sans pouvoir s'en
procurer eu gard au secret m dical, le th rapeute se heurte" un probl! me identique
n'ayant peu ou pas d'informations sur la trajectoire des individus, sur la nature des
faits commis, sur le comportement de l' individu lors de la commission d'infractions,
sur son ventuel pass p nal, sur les diV rents examens, expertises ou enqu#tes de
personnalit et les certi®cats m dicaux ant rieurs recueillis par exemple, dans le
cadre d'une pr c dente obligation de soins.

Certains praticiens soulignent qu'il est inadmissible de ne pas#tre pr venu de
l' injonction avant que l' int  ress ne se pr sente dans leurs services.

En®n, le juge ne sera saisi que d' ventuels probl! mes graves dans l'ex cution de
l'obligation de soins.
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Deux logiques, celle du juge et celle du praticien sont appel es" cohabiter, logiques
qui doivent conduire " la recherche continue d'un dialogue.

Le m decin volue habituellement dans un espace contractuel face" un demandeur
en dehors de toute contrainte. L'obligation essentielle du m decin est de donner des
soins, qui doivent#tre « consciencieux, attentifs et conformes aux donn•es acquises de
la science», selon la c l! bre formule de l'arr#t Mercier.

Il est vrai que le m decin psychiatre peut, quant" lui intervenir en l'absence
d'acceptation explicite du patient, mais tous sont soumis" une obligation de moyens
alors que bien souvent l'obligation de soins est ressentie par l' institution judiciaire et
surtout l 'opinion publique comme devant#tre une obligation de r sultat, c'est-" -
dire une certitude de gu rison, ce qui est videmment impossible. Cette relation
d licate entre ces institutions nourrit le d bat sur les rapports justice/m decine.

Certains magistrats sont favorables" l' instauration d'un v ritable partenariat o$ le
juge aurait pour mission de susciter, animer et coordonner dans le cadre contractuel,
diverses actions avec les praticiens, les centres th rapeutiques, les associations par la
transmission d'informations, comme la p riodicit  des consultations, l'adh sion" la
th rapie des individus b n ®ciaires de l'obligation de soins.

VERS UN N#CESSAIRE RAPPROCHEMENT DES CULTURES PRO-
FESSIONNELLES M #DICALES ET JUDICIAIRES

Les pouvoirs publics se doivent de r pondre aux attentes sociales qui ne concernent
pas que les r+les respectifs du juge et du m decin :

Ð par l'articulation des moyens m dico judiciaires mis enú uvre dans l'application
des peines ;

Ð par la fourniture de moyens indispensables, en particulier dans le cadre des
directions r gionales d'action sanitaire et sociale, permettant la constitution et le
fonctionnement d' quipes pluridisciplinaires.

Si l'obligation de soins ou sa variante, l' injonction de soins, concerne en premier lieu
l'oblig (condamn patient), elle n'est pas sans impliquer un r el rapprochement des
cultures judiciaires et m dicales" travers une meilleure d ®nition des r+les respectifs
et un souci convergent du bien commun dans le traitement d'une d linquance qui se
joue des fronti! res professionnelles mutuelles.

En eVet quelle est l' implication majeure de l'obligation de soins sinon le bien
commun tel que le pr cise le juge Xavier Lameyre [2].

« A l 'occasion de la pratique de soins p•nalement oblig•s, le souci•thique du juge n'est
pas r•ductible € sa seule dimension d•ontologique (l'application de normes) car il
comporte aussi une perspective t•l•ologique (la qu‚ te d'un bien vivre ensemble), qui,
loin de favoriser un repli [...] [moralisateur...], projette le praticien dans la cit• en
raison d'un triple mouvement de responsabilisation :
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Ð Celui du condamn• qui, gr! ce au jugement qui l'a d•clar• coupable, va pouvoir
s'approprier une obligation, r•ponse personnelle€ une transgression ayant fait
l'objet d'une sanction publique ;

Ð Celui des praticiens qui rencontreront le condamn• et qui, parce qu'ils conna#tront
l'enjeu existentiel d'une telle obligation, devront r•pondre aux sollicitations indivi-
duelles et institutionnelles qui leur sont adress•es ;

Ð En®n, celui du magistrat lui-m‚ me, qui par ses d•cisions, devra apporter une
r•ponse adapt•e aux int•r‚ ts des autres (en particulier ceux de la victime) et au
respect de la personne jug•e ».

DISCUSSION

M. Jacques BATTIN

Ma question concerne les agresseurs sexuels r•cidivistes, souvent criminels. Alors que l'on
dispose, depuis plus de trente ans, de cyprot•rone-ac•tate qui est un antigonadotope apte€
stopper les pulsions sexuelles de ces sujets, et que le suivi est facile€contr" ler par les dosages
hormonaux, quelles sont les lacunes qui entra#nent ces r•cidives objets de scandale et
d'indignation populaire ?

La question ainsi pos e pr sente deux ordres de diVicult s, tout d'abord celle qui vient
d'#tre trait  e et qui renvoie" la probl matique des soins contraints avec d'autant plus
d'acuit que les cons quences d'un tel traitement sont particuli! rement fortes pour
l' individu et, d'autre part, l' interrogation qui subsiste au regard des exp riences trang! -
res sur la r elle eVicacit de ce type de traitements, notamment quant" la persistance des
pulsions de violence.

M meMonique ADOLPHE

Pourquoi l'obligation de soins en milieu carc•ral est-elle extr‚ mement rare et peu efficace
(environ dix minutes de consultation avec un psychiatre une fois par semaine pour des d•lits
graves de type sexuel) ? A la sortie de la prison, le suivi de l'obligation de soins me para#t mal
contr" l•. Pourquoi ?

Tout d'abord l'obligation de soins en milieu carc ral r  sulte de dispositions l gislatives
r centes qui viennent compl ter les soins demand s par le condamn dans le cadre de
l'ex cution de sa peine. Il est par cons quent impossible d' valuer aujourd'hui l 'eVicacit 
d'une telle mesure. Il est cependant exact que sur le plan pratique le dispositif souVre du
nombre r duit de m decins psychiatres qui acceptent d'intervenir en milieu carc ral. En
milieu ouvert, le suivi de l'obligation de soins repose pour une bonne partie sur l' impli-
cation des m decins coordonnateurs et de la qualit des  changes avec les services
p nitentiaires d'insertion et de probation (avec les diVicult s  nonc es dans la commu-
nication qui a  t faite ce jour).
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M. Jean-Marie MANTZ

A-t-on une id•e, m‚ me approch•e, de l'efficacit• de ces th•rapeutiques men•es sous le signe
de l' incitation, de l' injonction ou de la coercition ?

La mesure de l'eVicacit des th rapeutiques se fait par l'existence ou la non existence de
la r cidive qui est en r alit  peu fr quente mais dramatique quand elle intervient. Il serait
certainement int ressant qu'une  tude scienti®que multicrit ! res puisse intervenir.

M. Jean-Baptiste PAOLAGGI

Les soins propos•s sont-ils bas•s sur des preuves scienti®ques et quel est•ventuellement le
niveau de preuve ?

L'obligation de soins est prononc au regard des r sultats d'une ou plusieurs expertises
psychiatriques ordonn es au cours de la proc dure, expertises qui sont d'ailleurs obliga-
toires en mati! re criminelle et pour le jugement de toute infraction de nature sexuelle.

M. Pierre PENE

Est-il possible de situer la place des d•lits et des crimes qui sont suivis d'obligation de soins ?

Il s'agit pour l 'essentiel des crimes et d lits sexuels ou" connotation sexuelle. Les
infractions contre les mineurs doivent naturellement faire l'objet d'une attention toute
particuli ! re.

M. Andr ! VACHERON

Monsieur le Procureur, vous avez soulign• l' importance du secret de l' instruction. Comment
ne pas‚ tre surpris et comment consid•rer la m•diatisation, souvent stup•®ante, de certaines
instructions ?

La question du secret de l' instruction est de plus en plus a9gue dans un monde de
communication et de m diatisation pouss es. En r alit  seuls ceux qui concourent"
l'enqu#te ou " l' instruction sont soumis au respect du secret, les parties et leurs conseils
ne le sont pas ce qui explique bien des r v lations rapport es par les m dias ; souvent la
m diatisation s'inscrit dans une strat gie mise en place par telle partie civile ou tel mis en
examen.

M. Jacques BAZEX

Quelle est l'attitude de la justice vis-€-vis des sujets qui ont transmis volontairement le virus
du SIDA € leur partenaire ?

L 'empoisonnement est selon la th orie du droit p  nal g n ral une infraction formelle. Il
est constitu par l'attentat lui-m#me, quelles qu'en soient les suites. L'infraction est par
cons quent consomm e non par le fait de tuer avec une substance mortelle mais par le
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fait d 'administrer celle-ci. Une intention coupable est n cessaire pour que l' infraction
soit constitu e. Il faut donc que l'auteur ait administr la substance en connaissance de
cause. S'il y a non pas attentat " la vie mais seulement l' intention de nuire " la sant , il
s'agit d'une autre infraction (l'administration de substances nuisibles). Le probl! me s'est
pos " propos de la transmission du virus du SIDA. Plusieurs cas peuvent d! s lors #tre
distingu s :Ð s'il y a eu intention de transmettre le virus, il y a empoisonnement,Ð s'il
y a eu seulement conscience du risque : la transmission n'est pas certaine, il n'y a alors pas
empoisonnement. Selon la chambre criminelle de la Cour de Cassation, l'empoisonne-
ment `` n'est caract ris que si l'auteur a agi avec l' intention de donner la mort '' et la
`` seule connaissance du pouvoir mortel de la substance administr e ne suVit pas "
caract riser l' intention '' .

R#F#RENCES JURIDIQUES

[1] Avis du Comit Consultatif National d 'Ethique. Refus de traitement et autonomie de la
personne, 2003.

[2] LameyreX. Ð Pour une thique des soins p nalement oblig s,RSC 2001.

[3] Code P nal.

[4] Code de proc dure p nale.

[5] Code de la Sant Publique.
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Obligation de soins :
aspects €thiques et m €dico-l €gaux
M ots cles : Hospitalisation /legislation et jurisprudence.

Obligatory treatment :
ethical, medical and legal issues.
K ey-Words (Index Medicus) : Hospitalization /legislation and jurisprudence

Jean-Claude ARCHAMBAULT *

R#SUM #

La loi du 30 juin 1838 a cadr• les hospitalisations sous contrainte (hospitalisations€ la
demande d'un tiers et hospitalisations d'office), tant sur le plan m•dico-administratif que
judiciaire. Cette loi a•t• actualis•e en 1990, et depuis a fait l'objet de deux•valuations. La
derni•re remonte€ 2005 et a propos• une p•riode d'observation de 72 heures, avant que
l'hospitalisation sous contrainte soit d•cid•e. Il persiste, malgr• tout, des zones d'ombre
pour les malades mentaux qui ont pr•sent• des moments dangereux. D'une part, le psychia-
tre ne dispose d'aucun moyen quand ce type de patient d•cide d'arr‚ ter son traitement€ la
sortie d'une hospitalisation. D'autre part, pour ceux qui sont d•clar•s irresponsables, une
r•¯ exion devrait s' instaurer pour qu'ils puissent‚ tre jug•s, en adaptant les conditions de ce
jugement, et les peines.

SUMMARY

Legislation passed on 30 June 1838 created a medico-administrative and legal framework
for forced hospitalization. Updated in 1990, this law has been evaluated twice. The last
evaluation, in 2005, recommended a 72-hour observation period before deciding whether
hospitalization was necessary. The situation of violent patients remains unclear. On the one
hand, the psychiatrist has no means of impinging on these patients if they decide to stop
their treatment once outside the hospital. On the other hand, for patients who are declared
to be irresponsible, it would be wise to consider the possibility of being able to judge them,
and adapt their sentences accordingly.

* Psychiatre des H+pitaux, Pr sident de la Compagnie des Experts M decins pr! s la Cour d'Appel
de Paris, H+pital Robert Ballanger, 93600 Aulnay Sous Bois.

Tir •s€ part : Docteur Jean-Claude Archambault, m#me adresse.
Article re u et accept• le 29 mai 2006.
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La Chambre des D put s et des Pairs, du 6 janvier 1837 au 30 juin 1838, a
longuement discut un projet de loi tout-" -fait novateur qui visait " prot  ger les
malades mentaux. Les membres de cette Chambre se sont int ress s " tous les
aspects des soins. Les grands psychiatres de l' poque ont pes de toute leur notori t 
pour que la soci t reconnaisse le malade mental et le traite mieux.

Il est int ressant de retranscrire certains aspects de ces discussions :« ... Messieurs,
de graves et nombreuses difficult•s s'• l•vent depuis longtemps, relativement aux
mesures que la situation des ali•n•s r•clame de l'administration publique» s•ance du 6
janvier 1837, d•claration du Ministre de l'Int •rieur, € propos de la future loi du 30 juin
1838... Au milieu de ces difficult•s, les malheureux ali•n•s, tant" t sont jet•s dans des
cachots pour pr•venir les dangers que leur divagation pourrait occasionner, tant" t sont
abandonn•s sur la voie publique, spectacle digne de piti•, qui offense€ la fois l'huma-
nit•, l'ordre social et les bonnes múurs ».
« Il serait inutile de d•montrer, Messieurs, que l' isolement de l'ali•n• ne doit ‚ tre
effectu•, dans aucun cas, sans l' intervention d'une autorit• publique. Il suffit de songer
aux abus dont il pourrait‚ tre la source...»

Les discussions concernent aussi les diVicult s rencontr es par les familles quand
elles d couvrent que l'un des leurs est atteint d'une maladie mentale, les modalit s de
®nancement, l'architecture des futurs lieux d'accueil.

Le d put de l'Aisne, Vivien au cours de la s ance 18 mars 1837 rend hommage"
plusieurs hommes de l'Art : Esquirol, Ferrus, Pinel, Falret.

Dans l' intervention du d put Dufaure, les modalit s de soin global sont envisag es
en r f rence au grand psychiatre de l' poque, Falret ( l! ve d'Esquirol nomm 
membre adjoint de l'Acad mie de m decine en 1829) :« on nous a distribu• hier une
brochure remarquable de l'honorable M. Falret, m•decin de la Salp‚ tri •re : ... Dans les
hospices o$ les ali•n•s ont •t• mis en commun avec d'autres malades, l'exp•rience a
prouv• que presque partout ils ont•t• n•glig•s et quelquefois l! chement abandonn•s
dans des loges infectes. Presque partout ces infortun•s ont•t• assujettis aux travaux les
plus grossiers et d•go%tants de la maison, et en butte aux railleries stupides des autres
habitants»

Cette discussion se poursuit au cours de la s•ance du 5 avril 1837,avec l' intervention
d'un d put du Loiret, M. Roger qui donne un autre aspect, celui de la perception
des familles :« si vous n'avez plus que des•tablissements destin•s exclusivement aux
ali•n•s, les familles r•pugnent plus que jamais€ y transporter ceux de leurs membres
qui seront afflig•s de l'ali•nation mentale ; le mal s'aggravera, et surtout il deviendra
incurable. Si au contraire, vous tol•rer des•tablissements mixtes, on y placera volon-
tiers les malades parce qu'on pourra laisser ignorer au public pour quelle maladie on a
mis l' individu dans une maison de sant•, o$ se traitent d'autres maladies que les
ali•nations mentales»

Dans la s ance du 07 avril 1837, un Pair de France, le Baron Th nard d clare :
« Bic‚ tre, la Salp‚ tri •re, qui peuvent servir aujourd'hui de mod•les ...»
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L'une des autres questions pos es est le mode de nomination des m decins :
doivent-ils #tre ind pendants des chefs d' tablissement ? Ils devront recevoir l'agr -
ment du pr fet du d partement.

Dans la pr sentation du projet " la Chambre des D put s, le 19 f vrier 1838, le
Ministre de l' int  rieur d clare :« c'est d•s lors, dans la responsabilit• grave et forte des
chefs d'• tablissement, que nous avons cru devoir placer la principale garantie indivi-
duelle et des int•r‚ ts des familles. Nous avons pens• que quinze jours apr•s l'entr•e d'un
malade, le m•decin de l'• tablissement sera compl•tement•clair• sur son•tat, et nous
nous proposons donc de statuer que,€ cette•poque, le directeur de la maison adressera
aux pr•fets un nouveau certi®cat du m•decin de l'• tablissement, et que ce certi®cat
constatera et recti®era, s'il y a lieu, les observations contenues dans le premier qu'il
aura d•livr•... »

Cette loi, appliqu e pendant 150 ans, avait fait ses preuves avec les contr+les
judiciaires et administratifs qui limitaient au maximum tout d rapage. Lors des
discussions pr alables au vote de la nouvelle loi de 1990, le Minist! re de la Sant ne
pouvait pas fournir de statistiques sur d' ventuels internements arbitraires.

Loi du 27 juin 1990,relative aux droits et" la protection des personnes hospitalis es
en raison de troubles mentaux et" leurs conditions d'hospitalisation.

Cette loi a  t en grande partie labor e par le Conseil National de Sant Mentale.
Les nombreuses r unions, auxquelles nous avons assist , montraient combien les
politiques de l' poque taient m ®ants" l' gard des psychiatres, partant du principe
que tout internement pouvait#tre suspect d'arbitraire !

Trois modalit•s de placement :

Ð le placement libre, le patient peut d cider du choix de son psychiatre et du lieu
d'hospitalisation,

Ð l'hospitalisation " la demande d'un tiers, ou HDT, comporte une demande
manuscrite d'un membre de la famille, deux certi®cats m dicaux de m decins
diV rents, un nouveau certi®cat de vingt-quatre heures par le psychiatre traitant,
un certi®cat de quinzaine, et des certi®cats tous les mois,

Ð l'hospitalisation d'oVice, ou HO, est d cid e quand un patient se montre dan-
gereux pour lui-m#me et pour les autres, compromettant l'ordre publique. Le
pr fet, au vu d'un certi®cat m dical, place le malade en hospitalisation d'oVice,
puis le psychiatre traitant  tablit un certi®cat de vingt-quatre heures, de quin-
zaine, puis mensuellement.

L 'autre proc dure pour l'admission en HO est le signalement eVectu par le maire
aupr! s du pr fet quand il est de notori t publique que les comportements d'une
personne sont rattachables" une maladie mentale.

Le parcours du malade mental, hospitalis suivant cette loi du 27 juin 1990, suit un
protocole m dico-administratif pr  cis, dans le sens o$ les certi®cats m dicaux sont
nombreux, obligatoires, et contr+l s.
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Des dispositions communes r gissent l'HDT et l 'HO :

Ð la sortie d'essai : quand le psychiatre traitant estime le patient stabilis , mais
encore fragile pour sortir d ®nitivement. Avec ce cadre, il est th oriquement
possible en cas de rechute pendant cette p riode, de faire r int  grer le malade,

Ð le malade dispose de plusieurs syst! mes de protection : le pr fet, le procureur de
la r publique et le pr sident du tribunal de grande instance qui a possibilit de
statuer en r f r Ð il peut saisir directement la commission d partementale
d'hospitalisation psychiatrique (CDHP) cr  par la loi, et dont le fonctionne-
ment est r gi par le d cret du 25 septembre 1991. De plus, dans l'HDT, la
personne qui a demand le placement, peut demander la lev e de ce m#me
placement.

Le cas particulier des d•linquants ou criminels d•clar•s irresponsables

Il arrive que des psychiatres experts d clarent des personnes mises en examen
comme tant irresponsables (moins de 1 % des expertises), c'est-" -dire ayant pr -
sent au moment des faits une pathologie mentale ayant aboli leur discernement et
le contr+le de leurs actes (article 122-1 alinea 1 du code p nal, ancien article 64 du
code p nal).

Ce type de patient rel! ve de l'article L. 348 de cette loi. Quand les autorit s
judiciaires estiment que l' tat mental d'une personne qui a b n ®ci d'un non-lieu,
d'une relaxe ou d'un acquittement en application de l'article 122-1 alinea 1 du Code
P nal, et qui pourrait compromettre l'ordre publique, elles avisent le pr fet qui doit
prendre toutes mesures utiles, ainsi que la commission d partementale des hospita-
lisations psychiatriques.

Ces hospitalisations d'oVice ne se terminent que s'il y a une d cision conjointe de
deux psychiatres n'appartenant pas" l' tablissement et choisis par le pr fet sur une
liste  tablie par le procureur de la r publique : « ces deux d•cisions r•sultant de deux
examens s•par•s et concordants, doivent•tablir que l' int•ress• n'est plus dangereux ni
pour lui-m‚ me ni pour autrui».

Des dispositions p nales sont pr vues par cette loi, avec peines de prison et amende
pour les directeurs qui auraient cautionn des internements arbitraires.

La Loi du 4 mars 2002relative aux droits des malades et" la qualit du syst! me de
sant , donne l'obligation au psychiatre traitant de donner des informations aux
patients. Elle cr ! la personne digne de con®ance qui sera l' interface entre le
psychiatre et le patient.

Pour la communication des dossiers des malades sous placement, il faut passer par
un m decin d sign par le demandeur. S'il n 'y a pas de m decin, la CHDP est saisie
et prendra la d cision la mieux adapt e.

Recommandation R (2004) 10 du 22 septembre 2004 du Conseil de l'Europed termine
l' instance comp tente qui prot! ge les droits de l'homme et la dignit des personnes
atteintes de troubles mentaux. L'article 20 pr cise que cette d cision doit #tre prise
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« par un tribunal ou une autre instance comp tente ». Une d cision ind pendante
doit #tre prise par une partie ind pendante de la personne ou de l' instance propo-
sant la mesure.

Ainsi, en mati! re d'HDT, la d  cision ne peut intervenir que sur proposition d'un
tiers. Pour l'HO, l ' ind pendance est garantie quand c'est le maire qui d clenche
l'HO, et le pr fet qui prend les mesures urgentes.

Les! valuations de l'application de la Loi du 27 juin 1990, si la loi du 27 juin 1990 ne
stipule pas l'obligation d' valuations r guli! res, l' Inspection G n rale des AVaires
Sociales a r alis deux valuations sur l'application de cette loi. En voici la synth! se :

Ð Le Rapport du groupe d'• valuation de 1997pr sid par Hel! ne Strohl, a beaucoup
insist sur le nombre croissant des hospitalisations sous contrainte, sur le fait que les
lits de psychiatrie  taient trop souvent occup s par des patients aux probl! mes
sociaux non r solus.

Ð Le Rapport de l' inspection g•n•rale des affaires socialesÐ mai 2005« proposi-
tions de r forme de la loi du 27 juin 1990 relative au droit et" la protection des
personnes hospitalis es en raison de troubles mentaux et" leurs conditions d'hos-
pitalisation », pr sent par le Dr Alain Lopez, et col.

Trois id es particuli! rement int ressantes sont" retenir :

Ð Dissocier le soin obligatoire des modalit s du soin. Les constatations cliniques
montrent que tr! s souvent, il y a rupture de prise en charge apr! s une hospitali-
sation r alis e sans le consentement, le patient arr#tant le traitement quand la
mesure de sortie d'essai d'HDT ou d 'HO est lev e. L'id e est donc la suivante :
la contrainte pourrait s'exercer dans plusieurs lieux de soins, sans obliger" une
hospitalisation dans un service de psychiatrie. Le tiers ne devrait pas avoir"
s'engager sur les modalit s particuli! res du soin, mais simplement sur sa n ces-
sit . Au m decin appartiendrait de mettre en place les modalit s de soins.
« Dissocier l'obligation de soins de la modalit• du soin permettrait de redistribuer
les r" les entre le tiers et le m•decin, et repositionnerait chacun sur des responsabi-
lit •s diff•rentes. Le d•bat entre le malade, le tiers et le m•decin gagnerait en
clart• ».

Ð En situation d'urgence conduisant" une hospitalisation sans consentement,
l'appr ciationcliniqueestsouventdiVicile.C'est la raisonpour laquelleestpr co-
nis e pendant les soixante-douze premi! res heures une p riode d'observation, de
mise en route du traitement, de recherche d'une alliance th rapeutique avec le
malade. Un seul certi®cat m dical suVirait pour que le directeur de l' tablisse-
ment prononce l'admission du patient," titre conservatoire, avec transmission de
cette d cision au procureur de la r publique. Un deuxi! me certi®cat vingt-quatre
heures apr! s l'admission sous contrainte, r dig par un m decin diV rent de celui
quiaconstat l'obligationdesoins.Untroisi! mecerti®catdanslessoixante-douze
heures, pour con®rmer ou in®rmer l'obligation de soins.

Ð Quelle conduite tenir en cas de non-respect d'une obligation de soins ?
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Dans la pratique actuelle, il n'existe aucun moyen de contraindre un patient"
recevoir des soins, alors qu'il est en sortie d'essai. Le rapport pr conise un protocole
d'intervention dans ce type de situation :

Ð que le secteur psychiatrique essaye de renouer le contact avec le patient pour le
ramener" l'h+pital,

Ð les formes de signalement et d'alerte adress s aux services de police,
Ð les circonstances dans lesquelles un concours des services de police serait n ces-

saire, et les moyens de l'obtenir.

CONCLUSION

La dimension historique, de 1838" 1990, montre combien l' image des psychiatresÐ
et des m decins en g n ral Ð s'est d grad e dans notre soci t ..., en passant de la
respectabilit " la suspicion !

La psychiatrie est une discipline m dicale tr! s cadr e par des lois qui prot! gent les
malades mentaux. Elles leur donnent plus de droits qu'auparavant et imposent aux
psychiatres et aux directeurs d' tablissement beaucoup plus de rigueur.

Deux aspects tr! s pratiques manquent dans cette loi du 27 juin 1990, et particuli! -
rement pour les malades mentaux d clar s irresponsables :

Ð Tout d'abord, de quels moyens disposent le psychiatre quand un patient poten-
tiellement dangereux refuse un traitement apr! s la sortie ? Aucun.

Ð D'autre part, les malades mentaux d clar s irresponsables apr! s un passage"
l'acte grave, type homicide, ne sont pas jug s. Ne conviendrait-il pas, comme
d'ailleurs l'avait sugg r le Ministre Perben quand il  tait Garde des Sceaux,
qu'il y ait un jugement adapt , conjointement" une obligation de soins qui irait
bien au-del" de la seule hospitalisation sous contrainte ? Ce sujet ne m riterait-il
pas d'#tre  tudi  , surtout que la position de la soci t et celle des psychiatres
semblent voluer dans ce domaine situ aux fronti ! res de la justice et de la sant 
mentale ?

DISCUSSION

M. Jacques BATTIN

Ma question concerne les agresseurs sexuels r•cidivistes, souvent criminels. Alors que l'on
dispose, depuis plus de trente ans, de cyprot•rone-ac•tate qui est un antigonadotope apte€
stopper les pulsions sexuelles de ces sujets, et que le suivi est facile€contr" ler par les dosages
hormonaux, quelles sont les lacunes qui entra#nent ces r•cidives objets de scandale et
d'indignation populaire ?

L 'acetate de cyproterone est un progestatif de synth! se, antiandrog! ne, antigonadotrope.
Il emp#che la secr tion des androg! nes par les testicules et les cortico-surr nales, cette
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inhibition des capacit s sexuelles tant r  versible d! s l'arr#t du traitement. Plusieurs
facteurs limitent l'action d'un tel produit, qui suppose au pr alable l'engagement de
l'agresseur sexuel r cidiviste dans ce type de traitement. Il n'est pas possible d'avoir la
certitude d'une prise r guli! re et son action n'est que physique, alors que le psychologi-
que est pr pond rant. Ces individus pervers ont choisi une orientation sexuelle caract -
ris e par l'attirance pour les enfants ou les adolescents, avec recherche de plaisir.
Autrement dit, malgr un traitement par l'ac tate de cyprot rone, le sujet gardera son
orientation sexuelle p dophile, s' il ne d cide pas de s'engager dans une psychoth rapie
susceptible d'amener un changement.

M meMonique ADOLPHE

Pourquoi l'obligation de soins en milieu carc•ral est-elle extr‚ mement rare et peu efficace
(environ dix minutes de consultation avec un psychiatre une fois par semaine pour des d•lits
graves de type sexuel) ? A la sortie de la prison, le suivi de l'obligation de soins me para#t mal
contr" l•. Pourquoi ?

En milieu carc ral, les psychiatres sont peu nombreux, et rares sont le services m dico-
psychologiques r gionaux (SMPR) qui permettent d'aborder en th rapie de groupe ces
pervers sexuels. Quant aux th rapies individuelles, les indications sur les p dophiles sont
limit  es" ceux qui pr sentent une composante de personnalit anxieuse et immature. A
la sortie de prison, le suivi de l'obligation de soins est mal contr+l . Les psychiatres des
h+pitaux, comme leurs coll! gues p nitentiaires, sont tr! s mal form s" l'approche de ces
personnalit s particuli! res. Il existe aussi un autre ph nom! ne, celui de la surcharge de
travail des juges d'application des peines, qui doivent g rer une multitude de dossiers.

M. Jean-Marie MANTZ

A-t-on une id•e, m‚ me approch•e, de l'efficacit• de ces th•rapeutiques men•es sous le signe
de l' incitation, de l' injonction ou de la coercition ?

Dans le cas des d linquants sexuels, la d marche de soins est rarement spontan e. Au
mieux, elle« eVleure» pendant l' instruction, pour montrer " la justice la bonne volont 
Ð en esp rant, sans le dire, une attitude cl ment. Pour les autres, l' injonction de soins est
une modalit convenable pour ceux qui ne sont pas trop®x s dans leur mode de
fonctionnement pervers p dophile. Dans un deuxi! me temps, une demande personnelle
peut quelquefois merger. Mais il n'existe actuellement aucune tude sur l'eVicacit . Pour
les hospitalisations psychiatriques sous contrainte, la loi du 27 juin 1990, sous la forme de
l'hospitalisation d'oVice ou de l'hospitalisation " la demande d'un tiers, est un recours de
plus en plus utilis . Cet outil, eVicace, oblige les malades en phase aigu4 " se faire soigner
pour retrouver leur libre arbitre. Ainsi, dans ces cas, la contrainte est pr mice du retour
" la libert individuelle...

M. Jean-Baptiste PAOLAGGI

Les soins propos•s sont-ils bas•s sur des preuves scienti®ques et quel est•ventuellement le
niveau de preuve ?

Une  tude internationale, sur deux ans, vient d'#tre mise en place. Elle aura pour but
d'objectiver les actions des diV rentes modalit s th rapeutiques chez les p dophiles :
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m dicaments, th rapie individuelle, psychoth rapie de groupe, et valuation du principe
de l' injonction de soins. Cette tude permettra de sortir du¯ ou actuel .....

R#F#RENCES JURIDIQUES

Ð Loi sur les ali•n•s no 7443 du 30 juin 1838

Ð Loi no 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et€ la protection des personnes hospitalis•es en
raison des troubles mentaux et€ leurs conditions d'hospitalisation

Ð Rapport National d'&valuation, H•l•neStrohl , Inspection G n rale de la Sant , 1997

Ð Rapport d'&valuation de l'Inspection G•n•rale de la Sant•, mai 2005 : Propositions de r•forme de la
Loi du 27 juin 1990 relative aux droits et€ la protection des personnes hospitalis•es en raison de
troubles mentaux et€ leurs conditions d'hospitalisation, Dr Alain Lopez et col.
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Troubles d €®citaires de l'attention avec hyperactivit 
M ots-clés : Déficit de l 'attention avec hyperactivité

Attention de®cit with hyperactivity
K ey-words (Index medicus) : Attention deficit disorder wirh hyperactivity

Catherine GRAINDORGE *

R#SUM #

L'auteur pr•sente le concept de troubles de l'attention avec hyperactivit• € la lumi•re des
diff •rentes approches actuelles. Elle discute de la place de diff•rents traitements.

SUMMARY

The author presents current conceptions of attention-de®cit/hyperactivity disorder and
discusses available treatments

Les troubles d ®citaires de l'attention avec hyperactivit sont fr quents chez
l'enfant, et actuellement tr! s m diatis s. Ils regroupent un certain nombre de
sympt+mes t moins d'un d ®cit de l'attention ( tourderie, diVicult s scolaires,
impossibilit de se conformer aux consignes) et des sympt+mes d'hyperactivit 
(impulsivit  , diVicult s " se tenir tranquille, passage" l'acte trop pr coce par
rapport " la pens e).

Ces sympt+mes doivent#tre pr sents dans deux environnements diV rents et mettre
en diVicult le fonctionnement scolaire de l'enfant pour #tre consid r s comme
pathologiques.

Un trouble  la mode

Selon les crit! res du DSM IV, 5 " 10 % des enfants d'%ge scolaire aux Etats-Unis
pr sentent un trouble d ®citaire de l'attention avec hyperactivit . Le sex-ratio est de

* Professeur des Universit s (PARIS XI), Psychiatre des H+pitaux, Chef de Service de la Fondation
Vall  e, 7 rue BenseradeÐ 94257 Gentilly cedex.

Tir •s€ part : Professeur Catherine Graindorge , m#me adresse.
Article re u et accept• le 29 mai 2006.
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six • neuf gar ons pour 1®lle. Ces troubles diminuent ou disparaissent• l'adoles-
cence dans 20 % des cas, mais une certaine continuit! peut exister• l'" ge adulte.

Une discussion v! ritablement id! ologique oppose aujourd'hui deux courants :

Ð Une psychiatrie plus symptomatique, qui d! fend l' id! e d'un trouble central en
lien avec une probl! matique organique c! r! brale, associ! • divers troubles, ce qui
a abouti • une mont! e exponentielle de ce diagnostic et des traitements m! dica-
menteux prescrits aux enfants qui le pr! sentent.

Ð Oppos! e• une vision plus psycho-dynamique, qui propose un abord davantage
psycho-pathologique du sympt#me, refusant souvent la prescription de m! dica-
ments.

Ce d! bat th! orique ne peut$tre exclu d'une r!¯ exion plus culturelle, et du poids des
laboratoires dans la prescription de Ritaline*.

Classi®cations

Trois principales classi®cations prennent en compte ce type de troubles :

Ð le DSM IV [1], (manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux) qui
propose le concept de troubles d!®citaires de l'attention avec hyperactivit!
touchant 5 • 10 % des enfants de population g! n! rale, avec pr! dominance des
troubles de l'attention, ou de l'hyperactivit! , ou des formes mixtes.

Ð l' ICD 10 [2], (classi®cation internationale des maladies) qui propose le concept
de troubles hyperkin! tiques, ce qui renvoie• un diagnostic touchant seulement
2 % des enfants de population g! n! rale.

Ð la CFTMEA-R [3], (classi®cation des troubles mentaux de l'enfant et de l'ado-
lescent) qui propose elle aussi le concept de troubles hyperkin! tiques, « purs »
que dans un tiers des cas, associ! s• des pathologies limites de la personnalit! ou
des troubles n! vrotiques plus ou moins s! v%res dans les deux autres tiers [4].
Dans cette classi®cation, l'association co-morbide s'inscrit plut#t dans une
entit! syndromique qui regroupe les sympt#mes dans une certaine logique.

Diagnostic

L 'enfant doit pr! senter des troubles dans deux environnements diV! rents au moins
(l'! cole et la maison, par exemple). Il faut! galement que ces sympt#mes aient des
eVets n! fastes sur le fonctionnement social et/ou scolaire [5, 6]. On retrouve dans 30
• 90 % des cas des troubles oppositionnels avec provocation, dans 25 % des cas des
troubles des conduites, dans 18 % des cas des troubles de l'humeur, dans 25 % des
cas des troubles anxieux, dans 15• 92 % des cas des troubles des apprentissages,
dans 5 % des cas une maladie de Gilles de la Tourette [8].

Bien entendu, il est parfois diVicile de savoir dans quel ordre se d! veloppent ces trou-
bles associ! s : les troubles de l'estime de soi d! coulent-t-ils des troubles d!®citaires
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de l'attention ou, au contraire, en sont-ils la source ? En tout cas, un diagnostic port!
trop pr ! cocement peut stigmatiser l'enfant et aboutir • un v! ritable « eVet attente»
renfor ant les sympt#mes.

Recommandations INSERM [9]

Dans une analyse, l' INSERM propose un rep! rage pr! coce autour de trois-quatre
ans. L'American Academy of P! diatrics propose une pr! vention primaire, gr" ce•
diV! rents questionnaires, chez tous les enfants entre six• douze ans pr! sentant une
inattention, une hyperactivit! , une impulsivit! , des diVicult! s scolaires ou des
troubles des comportements.

La collecte d'informations doit $tre eVectu! e dans les diV! rents milieux de vie
(famille, ! cole, activit! s de loisirs etc.). Les! chelles utilis! es sont surtout l'! chelle de
Conners [10, 11] ou« l'attention de®cit Ð hyperactivity disorder raiting scale» [12].
Des bilans compl! mentaires,• la fois psychologiques (niveau et projectif) et neu-
ropsychologiques [13, 14] doivent$tre eVectu! s.

Neurobiologie et g n tique

Le seul facteur v! ritablement prouv! est celui de l'action de la Ritaline* sur les
troubles [15].

Le r#le de la Dopamine semble central avec une d!®cience s! lective de sa disponi-
bilit ! dans certaines r! gions qui entra&nerait l'hyperactivit! .

Une pr! disposition g! n! tique existe, sans qu'une identi®cation pr! cise du mode de
transmission n'apparaisse.

D'autres auteurs montrent que le d! veloppement psychique se situe au carrefour de
facteurs endog%nes (terrain) et exog%nes (environnement, interaction apr%s coup)
qui aboutissent• une vuln! rabilit ! particuli%re de ces enfants.

Imagerie[16]

L 'imagerie c! r! brale montre trois types de syndrome :

Ð Le « brain damage syndrom» soulag! par l'action des amph! tamines d! crit par
Bradley en 1937 chez des patients ayant pr! sent! un traumatisme cr" nien et une
hyperkin! sie.

Ð Strauss d! crit en 1947 le« minimal brain injury » avec des l! sions c! r! brales a
minima dans le m$me contexte.

Ð Baxs et Mackeith isolent en 1963 le concept de« minimal brain dysfunction »
avec la pr! sence de signes neurologiques l! gers.

Actuellement, il n'existe pas d'image pathognomoniques en IRM ou au scanner.
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Les facteurs neuro-anatomiques ne sont pas sp ci®ques et, par contre, des tudes
simultan es de la structure et du fonctionnement en̄ux sanguin c r bral montrent
une hypo-perfusion du lobe frontal et de la r gion du striatum, corrig e par la
Ritaline* chez les enfants pr sentant des troubles d ®citaires de l'attention avec
hyperactivit .

Aspects neuro-d! veloppementaux

On note des anomalies cyto-architecturales li es sans doute" des hypoxies ant na-
tales ou p rinatales. Elles aboutiraient" une certaine vuln rabilit  du striatum.

Ces conceptions ne vont pas contre l' id e que l'environnement (interactions pr co-
ces m! re-b b ) pourrait intervenir de fa&on particuli ! rement n faste en fonction
d'une vuln rabilit  de terrain.

Abords psychodynamiques

Les th ories psychanalytiques font surtout tat de pathologies du lien [17] chez ces
enfants. On a montr dans plusieurs tudes des attachements d sorganis s, des
structures abandonniques c'est-" -dire carentielles, avec des troubles de construction
au niveau des enveloppes somatique et psychique [18].

Chez certains enfants, des troubles r actionnels post-traumatiques semblent secon-
dairement s'organiser sur un mode structural.

Denis [19] insiste sur l' chec du refoulement en p riode de latence, l'agitation  tant
le signe de l' vacuation de repr sentations p nibles impossibles"  vacuer autre-
ment.

D'autres auteurs [20] voquent des processus auto-calmants paradoxaux par rap-
port " l'angoisse, processus mettant en route l'hyperactivit et les troubles de
l'attention.

Klein [21]  voque elle la pr dominance des d fenses maniaques contre la d pression.

En®n, dans la probl matique des troubles attentionnels, les enjeux narcissiques
semblent clairs au niveau des probl matiques motivationnelles.

Certains enfants attribuent aussi un sens inadapt aux gestes et" la parole de ceux
qu'ils aiment, ce qui les am! nerait " des comportements impulsifs.

Par ailleurs, les auteurs insistent sur les liens somato-psychiques pr coces qui
interviennent dans la construction neuro-biologique du cerveau chez l'enfant.

On semble#tre pass d'un mod! le purement endog! ne, puis" un mod! le psycho-
pathologique r actionnel purement exog! ne, pour arriver aujourd'hui " un mod! le
interactif constructiviste.

Frimel [22]  voque une co-construction diadique de l'hyper-activit " ce titre.
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Interventions par rapport aux enfants : traitements m! dicamenteux

La Ritaline* [23, 24] d couverte aux U.S.A. il y a " peu pr! s vingt ans, est
actuellement prescrite" 3 " 5 % des enfants d' coles primaires aux Etats Unis. Ce
psycho-stimulant semble avoir une activit symptomatique importante (70 % de
r ponses positives). Elle est poursuivie actuellement entre deux et quatre ans [25].
Les pays europ ens (Espagne, Italie etc.) utilisent le m dicament dans les m#mes
proportions qu'aux Etats-Unis. En France, cette prescription est beaucoup moins
importante.

Les eVets secondaires sont surtout faits d'insomnie, de diminution d'app tit avec
plus ou moins perte de poids, d'irritabilit  , de douleurs abdominales, de c phal es,
de retards de croissance encore contest s.

Ces eVets secondaires interviennent surtout au d but du traitement. Il n 'y a pas de
d pendance. Il n'y a pas de contre-indication, sauf le d tournement de l'utilisation
de ces psycho-stimulants.

Il est clair, par ailleurs, que les troubles associ s doivent#tre trait  s (d pression par
les anti-d presseurs etc.).

La prescription de Ritaline* semble  galement int ressante comme aide dans la
maladie de Gilles de la Tourette [26, 27].

En France, les neuroleptiques s datifs dont le Risperdal* sont encore actuellement
prescrits [28].

Aux Etats-Unis, chez l'adulte, l'Atomoxetine (Stratera*) est actuellement utilis e. Il
s'agit d'un m dicament qui n'est ni psycho-stimulant, ni amph tamine-like, et dont
l'action semble int ressante. Elle en cours d'AMM en France.

Interventions par rapport aux enfants

En dehors du traitement m dicamenteux, diV rentes interventions peuvent#tre tr ! s
positives :

Ð th rapies comportementales (renforcement positif des comportements adapt s
et n gatif des comportements inadapt s),

Ð aide aux habilit s sociales,
Ð psychoth rapies individuelles" int  grer dans une prise en charge plus globale de

l'enfant,
Ð aides instrumentales orthophoniques (programmes de rem diation cognitive)

[29],
Ð aide instrumentale psychomotrice [30, 31].
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Interventions par rapport la famille et l'! cole

Des interventions dans le milieu entourant l'enfant peuvent#tre tr ! s importantes
 galement :

Ð th rapies familiales, quel que soit leur type, qui cherchent"  viter la mise en
place d'un v ritable `` enfant sympt+me '' ,

Ð groupes de soutien et traitements psycho-sociaux [32] ainsi que les programmes
d'entra5nement des parents [5],

Ð approche purement ducative au niveau des troubles familiaux,

Ð approche p dagogique cibl e au niveau scolaire.

Ces approches sont essentiellement valu es par l' chelle de comportement
d'Achenbach [33].

Conclusion

Plut+t que d'opposer de fa&on th orique deux approches apparemment antinomi-
ques, la vision de beaucoup de p dopsychiatres fran&ais aujourd'hui est mesur e en
ce qui concerne les TDAHA.

S'il faut raison garder par rapport " la masse de prescriptions de Ritaline*, il est clair
que les m dicaments peuvent aider ces enfants.

Cependant̀ ` il faut rendre les choses complexes les plus simples possible mais il ne faut
pas les rendre plus simples que possible'' (Albert Einstein).

Ainsi, seule une approche multidimensionnelle, prenant en compte" la fois la
globalit du sujet en construction qu'est l'enfant, sa famille, mais aussi la culture
actuelle (manque de limites, de lois etc.) pourra permettre de mieux soigner cette
population importante.
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DISCUSSION

M. Pierre RONDOT

Y a-t-il une pr•valence sexuelle ? Quand les jumeaux vrais sont atteints, les deux le sont-ils ?
Dans une famille, le cadet ou l'a#n• est-il plus souvent atteint ?

Il y a eVectivement une pr valence sexuelle nette des gar&ons dans cette pathologie
comme je l'ai montr dans l'expos . Les jumeaux ont  galement une pr valence plus
importante mais loin de 80 %. Dans les familles, l' in¯ uence de la place de la fratrie n'est
pas du tout not e comme souvent en p dopsychiatrie. On a souvent plus l' impression que
c'est le mode d'identi®cation des parents" un enfant, en fonction de leur propre position
dans leur fratrie, qui peut avoir un r+le, que la r elle place de l'enfant dans sa fratrie.

M. Roger NORDMANN

Un grand nombre des sympt" mes remarquablement d•crits par Madame Graindorge chez
les enfants atteints de troubles d•®citaires de l'attention avec hyperactivit• sont•galement
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pr•sents chez ceux atteints du syndrome d'Asperger. Dans ce dernier syndrome, on observe
•galement inattention, enfant r‚ veur, pathologie du lien, notamment d•tachement par
rapport aux parents, bien qu'il manque l'hyperactivit•. Existe-t-il donc des liens entre ces
deux tableaux cliniques ou s'agit-il de deux entit•s totalement diff•rentes ? D'autre part, la
ritaline n'est-elle active que sur l'hyperactivit• et non sur le d•®cit d'attention ?

Il me semble que le syndrome d'Asperger est une pathologie tout" fait di V rente de
l'hyperactivit , telle qu'on l'a d crit g n ralement. En eVet, dans le syndrome d'Asperger,
la notion de trouble du lien " la r alit  est importante. Ces enfants sont tout de m#me un
peu dans leur monde, alors que les troubles de l'attention sont " relier " des ph nom! nes
de nature davantage psychotique, voire autistique. Dans l'hyperactivit habituelle, la
notion de trouble de l'attention est tout " fait " distinguer de ce type de psychopathologie.
Sur le plan de l'action de la Ritaline, les choses sont plus compliqu es. Si, g n ralement,
elle est totalement d conseill e dans les psychoses, elle peut aider dans certains cas,
notamment dans le domaine de l'hyperactivit . La d cision de traitement doit se faire au
cas par cas.

M. Roger HENRION

Pendant un temps, je faisais compter aux m•res les mouvements actifs de leur fútus, trois
fois par jour, durant trente minutes. J'avais remarqu• que 80 % des enfants avaient la m‚ me
activit•, que 10 %•taient des calmes et que 5€10 %•taient des agit•s. Or, ces enfants agit•s
le restaient apr•s la naissance, ce que con®rmait l '• tude des jumeaux d%ment rep•r•s par
•chographie. Qu'en pensez-vous ?

La probl  matique de ce qui se joue pendant la vie fú tale est souvent tr! s complexe. Le
v cu de la grossesse par la maman et le signalement de l'hyperactivit du b b , est sans
doute reli  galement" ses propres ressentis psychologiques, et pas seulement v ritable-
ment physiques. Des tudes de ce type devraient#tre largement document es pour
r ¯ chir, notamment, aux  tats de stress maternel pendant la grossesse qui in¯ uencent
peut-#tre la mise en place de pathologies de ce type apr! s la naissance.

M. Roger BOULU

Vous avez fait•tat d'une baisse du d•bit sanguin c•r•bral dans le cortex frontal. Que sait-on
du m•canisme de ce ph•nom•ne ? Est-ce li• € une baisse de la consommation c•r•brale en
glucose ? Pouvez-vous rappeler le raisonnement qui a conduit€ l' introduction du m•thylph•-
nidate ?

En ce qui concerne la baisse du d bit sanguin dans le cortex frontal, les m canismes
restent complexes. Pour ce qui a permis de mettre en place un traitement par M thylph -
nidate, c'est en 1937 que Bradley m! ne une tude princeps qui montre l'am lioration
paradoxale des troubles des comportements et des performances scolaires par la pres-
cription d 'amph tamines chez des enfants traumatis s cr%niens ou ayant eu une m ningo
enc phalite entra5nant ce type de diVicult s.

M. Michel HAMON

Vous laissez entendre qu'il pourrait exister un risque de prescription excessive de ritaline en
France aujourd'hui. Pourtant, la ritaline n'est,€ mon sens, prescrite que par des p•dopsy-
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chiatres sp•cialistes. En cas de prescription erron•e, chez un enfant ne souffrant pas
d'ADHD, quels seront les effets de la ritaline ? En r•alit •, ils seront€ priori tr •s diff•rents.
Dans ces conditions, la prescription (aigu() de ritaline pourrait-elle aider au diagnostic de
la pathologie ?

En g n ral, la prescription de Ritaline* chez des enfants qui ne souVriraient pas de
trouble hyperactivit avec d ®cit de l'attention provoque plut+t des eVets secondaires
g#nants (troubles du sommeil, perte de l'app tit...). Elle ne r soud pas les probl! mes
g n raux de l'enfant (troubles scolaires...). Par ailleurs, il semble tout de m#me tr! s
n gatif d'avoir des  preuves diagnostiques par prescription de m dicament comme la
Ritaline* en sachant que les eVets placebo peuvent largement exister chez l'enfant. Il
semble de meilleur augure de faire un bilan g n ral de l'enfant pour  tablir un diagnostic
pr cis a®n de prescrire uniquement dans les cas utiles.

M. Jacques BATTIN

Au sujet des facteurs antenataux, une publication de ce jour dans Arch. Dis. Child d'auteurs
danois sur 834 enfants pr•termes (34-36 semaines) et de petits poids de naissance€ terme
montre que l'augmentation du risque de faire un syndrome hyperkin•tique est de 70 % dans
le premier groupe et 90 % dans le second, avec 90 % de sujets m! les. Ces donn•es peuvent-
elles, en favorisant la pr•vention pr•coce, am•liorer les r•sultats ?

De fa&on claire, certains pr matur s souVrent d'interactions pr coces de mauvaise
qualit  avec leurs parents du fait de nombreuses ruptures, d'angoisse de mort chez ces
derniers (ces enfant sont parfois v cus comme donn s pour morts un moment) etc. Il est
donc important de prendre en charge rapidement les liens parents/enfant dans les cas
diViciles, sans augurer un trouble unique ; les probl! mes de ces enfants sont souvent
multiples :  chec scolaire, troubles d pressifs, pathologie de la personnalit etc. et pas
seulement l'hyperactivit . Le d pistage pr coce de diVicult s interactionnelles est donc
important et la prise en charge doit#tre multidimensionnelle.

M. Jacques BAZEX

Ce syndrome aurait•t• d•crit chez des enfants dont la m•re a •t• trait •e par distilb•ne
pendant la grossesse. Qu'en est-il ?

Je n'ai pas notion d' tudes d crivant des syndromes d'hyperactivit chez des enfants dont
la m! re a  t trait  e par distilb! ne pendant la grossesse.

M. Jean-Marie MANTZ

Avez-vous remarqu• que ces enfants hyperactifs sont des enfants qui abusent des jeux vid•o,
des•missions t•l•vis•es d•stabilisantes et ont souvent des m•res hyperactives ?

Les enfants hyperactifs abusent g n ralement plus que les autres de jeux vid os violents
et extr#mement rapides. On a l' impression qu'il y a un v ritable cercle vicieux auto-
aggravant de la consommation sans mod ration de ce type de produit chez ce type
d'enfants. La probl matique des m! res`` hyperactives'' est bien compliqu e" d ®nir sur
un plan statistique... Il faudrait  tablir des crit! res plus pr cis pour entrer cette variable de
fa&on int ressante dans les tudes futures.
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Troubles mentaux non d  mentiels
des personnes ! g es
M ots-clés : Sujet âge. Psychiatrie. Depression.Delire avec confusion. Hysterie.
Anxiété. Trouble bipolaire. Psychopathologie.

Psychiatric disorders in non demented
elderly people
K ey-words (Index Medicus) : Aged. Psychiatry. Depression.Delirium. Hysteria.
Anxiety. Bipolar disorder. Psychopathology .

Jean-Pierre CL7MENT *, Jean-Marie LEGER**

R#SUM #

La psychiatrie du sujet! g• est en plein d•veloppement. Elle a permis de mieux appr•hender
des pathologies psychiatriques avec leurs sp•ci®cit•s s•miologiques, diagnostiques et th•ra-
peutiques. En France, l' int•r‚ t grandissant pour cette discipline est corr• l• € un enseigne-
ment qui est devenu cibl• et € de nombreuses initiatives en rapport avec des soins sp•ci®que-
ment orient•s. Chez le sujet! g•, une maladie psychiatrique peut se manifester sous des
formes atypiques et peut‚ tre difficile € diff •rencier du vieillissement ou d'une maladie
somatique. Les principales pathologies rencontr•es sont la d•pression, le d•lire tardif,
l'anxi•t•, l'hyst•rie, la confusion et la manie. La d•pression comporte des formes sp•ci®-
ques, des•quivalents d•pressifs, des facteurs de risque particuliers et une approche th•ra-
peutique cat•gorielle et dimensionnelle. Son d•pistage doit‚ tre am•lior•. Le d•lire tardif est
organis• autour du pr•judice et r•alise un m•canisme actif de lutte contre l' isolement, la
d•pression et l'anxi•t•. On parle de psychose d'allure schizophr•nique d'apparition tr•s
tardive. L'anxi•t• a aussi des pr•sentations propres€ la personne! g•e et a des liens•troits
avec la d•pression. Non trait•e, ses cons•quences sont tr•s dommageables. L'hyst•rie,
pathoplastique avec le temps, l'est aussi avec l'! ge et le niveau culturel. On voit ainsi
appara#tre des conversions« pseudo-cognitives» chez le sujet! g•. La confusion, tr•s
fr •quente€ cet! ge, y est souvent multifactorielle, mais les causes psychosociales ne doivent
pas‚ tre sous-estim•es. La manie est souvent secondaire et plut" t de pr•sentation mixte. La
d•mence peut aussi‚ tre abord•e sur un plan psychopathologique, en particulier dans sa
dimension•tiopathog•nique o$ on lui reconna#t d•sormais des facteurs de risque psychoso-
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ciaux et des facteurs protecteurs en lien avec la biographie et la personnalit• de la personne
! g•e. La psychiatrie de la personne! g•e est une discipline m•dicale int•grative et les
troubles mentaux qu'elle aborde reposent sur une clinique sp•ci®que, aliment•e par une
recherche orient•e et soutenue par un enseignement structur•.

SUMMARY

Psychogeriatrics is a rapidly growing®eld. In France, the focus is currently on targeted
education and speci®c management. Psychiatric disorders may be atypical in the elderly,
and may also be difficult to distinguish from the effects of aging or somatic disorders. The
principal disorders observed in old age are depression, late delusion, anxiety disorder,
hysteria, delirium and mania. Depression has speci®c features, depressive equivalents,
particular risk factors, and a categorical and dimensional therapeutic approach. Diagnosis
and screening must be improved. Late delusion is organized around a notion of injury, and is
an active attempt to deal with isolation, depression and anxiety. The term`` very late-onset
schizophrenia-like psychosis'' has been proposed. Anxiety also has speci®c features in the
elderly and is intimately related to depression. If left untreated, the consequences can be
severe. Hysteria is pathoplastic with time, age and educational status. Pseudocognitive
conversions are starting to be seen in old age. Delirium is very frequent in the elderly ; it is
often multifactorial, but psychosocial factors must not be underestimated. Mania can also
be provoked by somatic disease, and mixed syndromes are far from rare. Dementia can be
approached from its psychopathological dimension, particularly in terms of psychosocial
risk factors and protective factors relating to the individual's biography and personality.
Thus, psychogeriatrics is an integrated medical discipline in which psychiatric disorders are
approached through speci®c clinical management, oriented research and structured training.

Introduction

Avant de d velopper les troubles psychiques observables chez la personne%g e, il
paraissait important de situer ce qu'est la psychiatrie du sujet%g . On peut consi-
d rer que c'est une discipline m dicale « presque» nouvelle. Ant rieurement, la
psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent, aussi intitul e p dopsychiatrie, s'est
d marqu e de la psychiatrie g n rale. Il en a t de m#me de la g riatrie par rapport
" la m decine interne. Ainsi, depuis de nombreuses ann es, on a aussi vu s'indivi-
dualiser une psychiatrie orient e sp ci®quement vers le diagnostic et le soin des
troubles psychiques du sujet%g . Elle s'est appel e « psychiatrie g riatrique » en
Grande-Bretagne qui est la pionni! re de la discipline, puis de fa&on plus consen-
suelle et plus op rationnelle « psychiatrie du sujet %g » (old age psychiatry),
« g rontopsychiatrie » dans les pays germaniques, mais aussi« psychog riatrie »
aux USA, au Canada, en Suisse et depuis une vingtaine d'ann es en France avec la
cr ation de la « Soci t de Psychog riatrie de Langue Fran&aise». Le terme peut
sembler discutable, mais il voulait marquer le lien avec la g riatrie.

La France accuse un retard, puisque si l'on tient compte des moyens, des initiatives
et des formations sp ci®ques pour une pratique de la psychiatrie du sujet%g sur
l'ensemble de la plan! te (enqu#te r alis e par la WPA (World Psychiatric Associa-

Bull. Acad. Natle M•d., 2006,190, no 6, 1175-1186, s ance du 13 juin 2006

1176



tion)) elle ne se situe qu'au 18! me rang mondial[1], malgr les initiatives au demeu-
rant  parses qui ont t r alis es depuis une trentaine d'ann es.

Sur le plan d'une formation " la pratique psychog riatrique, il y a eu, par exemple
entre autres, la cr ation de dipl+mes d'universit , le premier" Limoges en 1994, suivi
par celui d'Ivry en 1999, puis par Lyon en 2002 et Besan&on-Reims-Dijon en 2004.
Le dipl+me d' tudes sp cialis es compl mentaires (DESC) de Psychiatrie du sujet
%g , qui serait un aboutissement de cette« sur-sp cialit  » devrait voir le jour " la
rentr e universitaire 2006.

Dans ce contexte, la psychiatrie du sujet%g , individualis e de la psychiatrie
d'adulte, se doit aussi®nalement de l'#tre vis-" -vis de la g riatrie, m#me si ces deux
disciplines distinctes, mais compl mentaires, se retrouvent, face" de nombreuses
pathologies, en particulier la d mence.

En quoi donc, la psychiatrie du sujet%g! est-elle sp! ci®que ?

Une maladie psychiatrique peut en eVet se manifester chez le sujet%g sous des
formes atypiques et peut#tre diVicile " diV rencier du vieillissement ou d'une
maladie somatique du fait des nombreuses interf rences[2]. De plus, pour ce qui
concerne l'approche th rapeutique, il s'agit d'un traitement global avec des r! gles
particuli ! res sur le plan psychopharmacologique, tenant compte du contexte soma-
tique souvent pr caire et de la polym dication, des interventions psychoth rapiques
plus empathiques et interpersonnelles o$ la place de la famille n'est pas n glig e,
tout autant que les d marches sociales tr! s souvent n cessaires au bon d roulement
du projet de soin. Il faut insister sur le poids de l'environnement physique qu'il ne
faut pas n gliger dans l'approche diagnostique et th rapeutique, comme cela sera
soulign par la suite.

D! pression

Tout d'abord, la d pression qui est la pathologie mentale la plus fr quente chez le
sujet %g . Sa pr valence est importante en population g n rale, mais encore plus
dans le secteur hospitalier et dans les institutions o$ elle peut avoisiner 40 %. A c+t 
de la pr sentation caract ristique relativement identique " celle que l'on peut
observer chez l'adulte, il y a des formes plus sp ci®ques o$ une symptomatologie
particuli ! re prend le devant du tableau, concernant par exemple le domaine de la
cognition et r alisant une pr sentation parfois pseudo-d mentielle. Chez telle autre
personne%g e d pressive, ce sont des sympt+mes d lirants qui pr  vaudront avec une
th matique pers cutoire et de pr judice. On peut aussi#tre confront " une personne
%g e d pressive devenue hostile qu'il ne faut pas confondre avec un trouble du
caract! re. On a aussi d crit la d pression conative o$ d motivation,  moussement
aVectif, absence de tristesse aboutissant" des n gligences de soi, des autres et de
l'environnement sont caract ristiques, sp ci®ques et qui est volontiers rencontr e
dans les institutions[3].
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Facteurs de risque

De plus, cette pathologie d pressive de la personne%g e comporte des facteurs de
risque aussi sp ci®ques. C'est l'%ge des pertes et le vieillissement les rend d'autant
plus d pressog! nes, mais c'est aussi certains pro®ls de personnalit qui sont plus "
m#me de d velopper une pathologie d pressive tardive, comme les personnalit s
narcissiques, vitantes, obsessionnelles et d pendantes[4]. La biographie p! se aussi
sur ce risque et ce d! s l'enfance, car une personne%g e qui a eu une enfance
malheureuse, qui a t victime de maltraitance a un risque accru de d primer. Il y a
aussi des facteurs de risque de nature organique : ce sont certains g! nes de suscep-
tibilit  , mais surtout des facteurs de risque vasculaires.

Traitement

Pour ce qui concerne l'approche th rapeutique, elle a aussi ses sp ci®cit s dans le
choix de l'antid presseur en fonction" la fois d'une approche cat gorielle, mais aussi
dimensionnelle de la symptomatologie, et ainsi les masques de la d pression chez le
sujet %g justi®ent l'emploi de telle ou telle mol cule, comme par exemple le
moclob mide dans la d pression conative du fait de son activit « dopaminer-
giante ». Le traitement, et surtout si la d pression est r currente, doit #tre maintenu
apr! s le traitement de« consolidation » qui  vite la rechute. Ce traitement de
« maintenance» chez le sujet%g s'envisage au moins sur deux ans pour viter les
r cidives, voire ind ®niment et surtout si l' pisode a eu une pr sentation pseudo-
d mentielle[5]. Dans cette situation, on a m#me facilement recours" l' lectrocon-
vulsivoth rapie qui s'av! re plus eVicace et moins d l t! re que les antid presseurs
dans de nombreuses situations cliniques. On pratique aussi de plus en plus des
sismoth rapies d'entretien dans un m#me but de pr venir les r currences. En®n, la
psychoth rapie dite « interpersonnelle» a pour principal objectif une renarcissisa-
tion du sujet %g .

N anmoins, la d pression reste encore une pathologie de mauvais pronostic du fait
d'une suicidalit importante surtout chez l'homme %g , mais aussi du fait des
cons quences organiques de la d pression qui est d l t! re et qui favorise certaines
pathologies organiques (infectieuses et cardio-vasculaires). En®n, parce que beau-
coup pensent que la d pression peut faire le lit de la d mence[6].

 quivalents d•pressifs

En clinique psychog riatrique, on sait aussi qu'il existe des quivalents d pressifs
parfois plus diViciles " rep rer, c'est le cas de l'alcoolisme tardif souvent tr! s
dissimul , des pr occupations hypocondriaques, des glossodynies... Ce sont aussi
certaines pr sentations d routantes et pour ce qui concerne la d pression dite
« pseudo-d mentielle», c'est-" -dire qui se pr sente comme une d mence, dans 10 %
des cas, elle est diagnostiqu e d mence et prise en charge comme telle. La d pression
dite « vasculaire» de survenue tardive, qui est encore" l' tat de concept et qui est
marqu e par un ralentissement psychomoteur profond, des troubles dys x cutifs et
la con®rmation d'une atteinte vasculaire c r brale par imagerie est aussi d routante,
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car son diagnostic, mal ais " r aliser, d bouche pour l' instant sur le constat d'une
faible eVicacit des antid presseurs[7].

D•pistage

En®n, et surtout pour am liorer le pronostic de la d pression de la personne%g e, il
est important de traiter t+t car c'est une pathologie d l t! re pour certains neurones
en particulier hippocampiques et surtout si elle perdure. Le d pistage est ainsi une
mission de sant publique qui doit #tre r alis par le m decin g n raliste r f rent. Il
dispose pour cela d'outils rapides et faciles d'utilisation et suVisamment®ables pour
ce d pistage en routine, comme il utilise son tensiom! tre et son st thoscope, ce sont
la mini-GDS [8,9,10] et la mini-ERD [11] toutes deux issues d' chelles de passation
beaucoup plus longues mais qui gardent des qualit s m trologiques (en particulier
pour ce qui est de la sensibilit et de la sp ci®cit ) tr ! s bonnes. Comme on peut aussi
proposer l'EDDI (  chelle de d pistage de la d pression en institution) [12]. Ainsi
mieux d pister, c'est permettre de poser le diagnostic et de d boucher sur un
traitement qui doit #tre bien men tant sur le plan qualitatif, le bon choix de
l'antid presseur, que sur le plan quantitatif, la bonne posologie et la bonne dur e.

D! lire tardif

Psychose d'allure schizophr•nique d'apparition tr! s tardive

Le d lire chez le sujet%g reste un d bat clinique int ressant. En eVet, une question
qui a fait l 'objet d'une conf rence internationale de consensus o$ la France  tait
pr sente et publi e dans l'American Journal of Psychiatry [13], s'est int ress e " la
schizophr nie d'apparition tardive, ou plus pr cis ment " la « very late onset
schizophrenia-like psychosis», psychose d'allure schizophr nique d'apparition tr ! s
tardive. Donc dans le premier cas apr! s 40 ans et dans celui-ci apr! s 60 ans. En fait,
le d bat n'est pas clos puisqu'il s'agit d'une aVaire de terminologie et d'appr ciation
ph nom nologique de la pathologie d lirante chez le sujet%g . Dans ce cadre
diagnostique, il y a une absence de trouble du cours de la pens e, d' moussement
aVectif et de dissociation. Il s'agit le plus souvent d'une femme%g e, isol e, hallu-
cin e et pers cut e.

Cela montre bien ici la limite des outils diagnostiques internationaux comme le
DSM dans lequel pour poser le diagnostic de schizophr nie, il n'est plus fait tat de
la dissociation schizophr nique si ch! re " Bleuler et aux autres auteurs qui l'ont si
bien d crite en son temps. Ce manuel int! gre aussi la psychose hallucinatoire
chronique et la paraphr nie dans la schizophr nie et utilise le terme de dissociation
dans le contexte de l'hyst rie. Par ailleurs, cette conf rence de consensus a t d'une
grande prudence pour ce qui concerne l'attitude th rapeutique.

D•lire tardif de pr•judice

Dans le« d lire tardif du sujet %g », il n'y a pas d'ant c dent du m#me ordre. On
retrouve par contre tr! s souvent des ant c dents d pressifs. Il s'agit d'un d lire
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syst matis interpr tatif, imaginatif, parfois hallucinatoire dont la th  matique est le
pr judice et o$ cette probl matique pers cutoire s'articule autour des valeurs prin-
cipales de la personne%g e : la propri t , la sant et la r putation et, " la diV rence
de la schizophr nie, il n'y a, par d ®nition, pas de syndrome dissociatif caract ris-
tique qui, lorsqu'il est pr sent, g n! re chez l' interlocuteur une impression bizarre
d' tranget , d'imp n trabilit  , d'herm tisme, de d tachement de la r alit  et qui
peut s'accompagner d'un d lire ¯ ou, sans logique, sans r f rence solide" la r alit  
(ainsi, l' inverse de ce que l'on observe chez notre sujet%g d lirant) [14].

Ce d lire tardif de pr  judice de la personne%g e est favoris par l' isolement, la
solitude, le c libat, donc la d saV rentation sociale mais aussi sensorielle, les senti-
ments d'ins curit  , les traumatismes infantiles, les v nements r cents et les troubles
de la m moire. Certaines de ces situations d lirantes auraient aussi une parent avec
la d mence : facteur de risque, prodrome ou mode de d but. La question se pose de
la m#me fa&on que pour la d pression. Cependant sur un plan psychopathologique,
ce d lire de pr judice peut#tre consid r comme un m canisme actif de lutte contre
l' isolement, la d pression et l'anxi t [15]. Le traitement le plus®able ne repose
d'ailleurs pas sur un neuroleptique prescrit seul, mais id alement sur l'association
d'un antid presseur et d'un antipsychotique" dose®l e, le premier pour ma5triser la
probl matique d pressive, le second pour att nuer l'hyperdopaminergie corr lative
au d lire. Le d lai d'eVicacit est cependant plus long que lorsqu'il s'agit d'une
probl matique d pressive simple.

Conduite" tenir devant l'apparition de troubles psychotiques

En pratique, devant l'apparition de troubles psychotiques chez un sujet%g sans
ant c dent, les diagnostics"  voquer ou "  liminer sont dans l'ordre : un  tat
confusionnel, un trouble d pressif, un mode d'entr e dans une d mence en particu-
lier " corps de Lewy ou de type Alzheimer. Il faut aussi liminer une pathologie
somatique ou une complication iatrog! ne et, en dehors de ces situations, avant de
conclure " un d lire tardif de pr  judice,  voquer aussi la psychose hallucinatoire
chronique qui est cependant plut+t d'installation progressive entre 40 et 50 ans, sur
une personnalit sensitive pr alable et tr! s marqu e par des hallucinations, un
automatisme mental, un syndrome d'in¯ uence, avec des voisins v cus facilement
comme pers cuteurs et des capacit s relationnelles par ailleurs pr serv es, sans
aucun signe dissociatif et tr! s souvent pas d'anosognosie. Il faut aussi voquer
l' pisode psychotique aigu r actionnel (EPAR) qui d coule d'un  v nement de vie
diVicile, et qui correspond" une d compensation (ou" une adaptation) sur une
sensibilit c r brale plus grande entra5nant une propension" d lirer, sur un ou des
d ®cits sensoriels, chez un sujet%g avec un niveau de vigilance alt r et pour lequel
le meilleur traitement est la r assurance [16]. On voit que cet EPAR et le d lire tardif
plus durable ont des points communs int ressants.

Bull. Acad. Natle M•d., 2006,190, no 6, 1175-1186, s ance du 13 juin 2006

1180



Anxi! t!

La pathologie anxieuse du sujet%g peut #tre ancienne ou mergente. On estime sa
pr valence entre 3 et 10 % des sujets de plus de 65 ans.

Ses cons quences sont importantes : augmentation de la consommation de soins,
augmentation de la morbidit associ e, augmentation de la d pendance [17].

Les particularit s chez le sujet%g par rapport " l'adulte sont donc une co-morbidit 
importante entre la pathologie somatique et la survenue de trouble panique (" savoir
la r currence de crises d'angoisse), mais aussi l' importance des troubles cognitifs
que cela g n! re et beaucoup de troubles cognitifs l gers (le mild cognitive impair-
ment) sont en fait sous-tendus par une anxi t g n ralis e. L'apparition d'une
anxi t tardive est souvent favoris e par un facteur d clenchant (en particulier
l' ins curit  , une agression, mais la personnalit ant rieure joue aussi un r+le d ter-
minant et comme les pathologies pr c dentes, elle correspond" un d faut d'adap-
tation. On a propos un continuum entre anxi t et d pression ainsi qu'une forte
co-morbidit  . Il existe en eVet des pr sentations anxieuses, voire anxio-confuses
dans la d pression, et l'anxi t du sujet%g non trait  e  volue vers une pathologie
d pressive. Il existe des formes d'anxi t sp ci®ques" la personne%g e comme le
syndrome post-chute, le syndrome du coucher du soleil, les d ambulations (anxio-
lytiques ?), le syndrome de Diog! ne, le syndrome de Godot... [18]

Face" cette pathologie, am liorer le d pistage est aussi un enjeu de la psychiatrie du
sujet%g . Un instrument d' valuation de l'anxi t du sujet%g : la MASA ou mesure
de l'anxi t du sujet%g a r cemment t propos e [19].

Hyst! rie

L 'hyst rie du sujet%g a aussi volu avec le temps. Du spectaculaire, on est pass "
l' intrigant. Et dans le contexte de la vieillesse v cue comme une crise existentielle
faite de pertes en tous genres, des remaniements s'imposent : am nagements"
trouver, travaux de deuil " r aliser, compromis" trouver dont le seul but est de
pr server le narcissisme et de se maintenir en vie. Les modalit s r actionnelles
classiques sont ainsi faites de retrait relationnel, de rigidi®cation, de recentrage sur
soi, de repli, voire de r gression.

Dans ce contexte, une personnalit pr alablement dispos e " utiliser des m canis-
mes conversifs peut tout" fait s'en servir pour passer ce cap par rapport" l'angoisse
que cela peut g n rer et surtout s'il y a des con̄ its relationnels. On peut, dans le
contexte de nos pays post-industrialis s avec des sujets%g s dot s d'une certaine
culture, voir appara5tre des tableaux conversifs hyst riques qui peuvent facilement
emprunter " la d pression et/ou" l'hypocondrie [20]. Chez le sujet%g , comme
autres conversions, on peut citer les chutes" r p tition, les incontinences d'instal-
lation brutale, les br/ lures p rin ales inexpliqu es, le pu rilisme, les  pisodes
pseudo-confusionnels, mais aussi de fa&on plus anecdotique, mais qui restent

Bull. Acad. Natle M•d., 2006,190, no 6, 1175-1186, s ance du 13 juin 2006

1181



d routants pour les coll! gues qui nous les con®ent : les dysphagies, les dysphonies,
l'astasie-abasie... Le plus tonnant en ce d but de 21! me si! cle semble#tre le tableau
pseudo-d mentiel marqu par des aberrations mn siques d routantes. Et on sait
bien que l'hyst rie emprunte" la culture et " la connaissance. Donc on ne voit plus
d'opisthotonos, ni de crise comitiale, mais de la conversion qui emprunte aux
craintes de la soci t et aux perplexit s de la m decine : on pourra bient+t parler de
conversion pseudo-alzheim riforme...

Confusion

La confusion mentale est une pathologie d'approche souvent pluridisciplinaire. Sa
pr valence est importante chez le sujet%g , car elle peut survenir dans une multitude
de contextes et les causes psychosociales ont une place plus importante que chez
l'adulte, ainsi que la multifactorialit . Sur le plan symptomatique, les sp ci®cit s
sont que la clinique peut#tre tr ! s att nu e et beaucoup plus̄ uctuante. L'anxi t est
souvent tr! s pr sente, ainsi que la d sorientation et l' inversion nycth m rale avec
pour cons quence des troubles du comportement fr quents. Dans la d marche
 tiopathog nique, il faut rechercher une modi®cation r cente (sans oublier le ver-
sant social). L' cole suisse a d crit des formes hypo-alertes qui peuvent con®ner " la
stupeur et des formes hyper-alertes o$ l'agitation est importante [21]. Des causes
sp ci®ques" la personne%g e ne doivent pas#tre oubli es : traumatisme autant
physique que psychologique donc deuil, changement de cadre de vie, perte d'un
animal, sans oublier la situation fr quente du sevrage en benzodiaz pine et le cours
 volutif de la d mence. La prise en charge qui doit#tre hospitali! re est importante
car il ne faut pas oublier son mauvais pronostic puisque qu'on observe un d c! s dans
15" 30 % des cas. De plus, il est fr quemment observ des id es®xes post-oniriques.
En®n, chez le sujet%g , les benzamides et les carbamates sont plus indiqu s que les
benzodiaz pines pour traiter la confusion.

Manie

Concernant l' tat maniaque, il va pouvoir #tre observ dans le trouble bipolaire
vieilli et il n 'est pas inutile de rappeler que cette maladie se d coupe de fa&on
consensuelle en cinq types : le type I qui correspond" des pisodes maniaques avec
plus ou moins des pisodes d pressifs majeurs, le type II" des pisodes d pressifs
majeurs avec des pisodes hypomaniaques spontan s, le type III " des  pisodes
d pressifs majeurs avec des hypomanies induites (par le traitement antid presseur),
le type IV " des pisodes d pressifs majeurs avec des ant c dents familiaux vidents
et le type V" la cyclothymie [22].

Mais la manie tardive est tr! s souvent secondaire, li e soit " une atteinte c r brale,
soit dans un contexte post-op ratoire, soit li  e" la prise de cortico9des ou de L-dopa.
L 'exaltation et l'euphorie y sont souvent remplac es par l'agitation et l'agressivit .
On y observe aussi facilement des l ments confusionnels, d lirants ainsi que des
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troubles cognitifs. En fait l' tat mixte (m langeant manie et d pression) est fr quent
" cet%ge. Le lithium, consid r comme le traitement id al, est souvent remplac par
un autre thymor gulateur.

Le paradigme de la d! mence

Le regard du psychog riatre sur la psychopathologie de la d mence devait#tre
 voqu . Tout d'abord parce que, depuis que la psychiatrie du sujet%g s'est indivi-
dualis e, elle a rappel que cette aVection ne touchait pas seulement la cognition,
mais comme l'avait d j" si bien d crit J-E-D Esquirol avec les termes de l' poque
(1838), elle touchait aussi l'aVectivit et la conation, autrement dit qu'elle modi®ait
la personnalit , les sentiments, les motions, l'humeur, la motivation et la volont 
[23]. Cette prise de conscience a d'ailleurs fait  merger un regain d'int  r#t pour les
signes et sympt+mes psychologiques et comportementaux des d mences sous l' gide
de l'International Psychogeriatric Association [24]. Et ce nouveau regard va pro-
gressivement faire envisager l'approche tiopathog nique autrement," savoir consi-
d rer une dimension psychopathologique au processus d mentiel. Il en a d coul 
des facteurs de risque de nature psychosociale : le plus troublant, rep r par une
 quipe su doise, tant la perte d'un parent pendant l'enfance [25] ; mais aussi des
facteurs protecteurs encore une fois de nature psychosociale comme la qualit des
relations sociales, la qualit ou le style de vie, la profession, le type de loisirs, la
qualit  du conjoint, les  v nements de vie, autrement dit, une bonne part revenant
donc " la personnalit et " la biographie [26, 27]. Une approche psychosociale
int  grative dans la recherche tiopathog nique est donc indiqu e et fait l'objet d'un
PHRC " Limoges [28]. Elle tente d' valuer les facteurs de vuln rabilit  " d velopper
une d mence en combinant valuation de la personnalit (par le VKP), de la
biographie (par le questionnaire EVVIE), sans omettre les axes g n tique et surtout
neuro-endocrinologique et mettant l'hypoth! se que les sujets vuln rables sont ceux
qui ont un axe corticotrope d r gul , des traits de personnalit particuliers donc des
strat gies d'adaptation, d'aVrontement, de coping particuliers face" l'adversit et
qui ont donc d j" v cu des v nements de vie n gatifs et ce, d! s l'enfance [29]. Cette
perspective pourrait d boucher sur des propositions de pr vention (psychoth rapie
pr coce au d cours des traumatismes, traitements novateurs de certaines d pres-
sions par des anti-glucocortico9des...) [30, 31, 32].

Conclusion

La psychiatrie de la personne%g e se veut donc#tre une discipline m dicale
int  grative. Les troubles mentaux reposent sur une clinique sp ci®que. Ils se doivent
d'#tre enseign s dans un cadre aussi sp ci®que et structur et faire l'objet de
recherches avec des paradigmes orient s.

Sur le terrain, par rapport " la psychiatrie g n rale, cette psychiatrie du sujet%g se
positionne de plus en plus dans une approche intersectorielle et en r seaux et
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s'int ! gre dans des f d rations inter-hospitali! res (comme c'est le cas" Limoges avec
la neurologie et la g riatrie : ce qui a d bouch sur un Centre M moire de Ressources
et de Recherche tripartite multidisciplinaire, bas comme" Nice en psychiatrie, en
l'occurrence le centre hospitalier de psychiatrie du sujet%g « Jean-Marie L ger »).

Il faut  mettre le vú u, comme dans tant d'autres pays, que cette discipline arrive"
l'Universit dans les tudes m dicales et puisse#tre une sous-section de la psychia-
trie g n rale au coll! ge national universitaire.

Elle est pour l' instant soutenue par la SPLF, reconnue distinctement dans le Sch ma
R gional d'Organisation Sanitaire 3! me version (en tout cas en Limousin). Il reste"
souhaiter que l'Acad mie nationale de m decine lui apporte sa consid ration et la
reconnaisse comme telle.
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DISCUSSION

M. Henri L & O

Quelle est la place de l'• lectroconvulsivoth•rapie dans certaines affections psychiatriques du
sujet! g•, notamment les d•pressions d•lirantes ?

L ' lectroconvulsivoth rapie est tout " fait indiqu  e chez la personne%g e. Elle a une
meilleure eVicacit que les psychotropes antid presseurs et en dehors des situations o$
elle est contre-indiqu e, elle pr sente une meilleure tol rance que les m dicaments. La
d pression d lirante est en eVet une tr! s bonne indication, de m#me que la pr sentation
hypocondriaque et la d pression pseudo-d mentielle.

M. Patrice QUENEAU

Que pensez-vous de la fr•quente trilogie« antid•presseur-anxiolytique-hypnotique'' fr •-
quemment employ•e chez les personnes! g•es et dont les effets d•l•t•res sont bien souvent
inqui•tants, en particulier par le fait d'emploi excessif des benzodiaz•pines ?

Cette association trop classique est de plus en plus d laiss e en psychiatrie du sujet%g au
pro®t de monoth rapies antid pressives tenant compte du diagnostic dimensionnel de la
pathologie. On prescrit donc plut+t un antid presseur s datif du soir chez le sujet%g 
d pressif, mais aussi anxieux et insomniaque comme la mirtazapine, et plut+t un antid -
presseur stimulant chez le sujet%g d pressif ralenti et apathique comme le moclob -
mide. Les benzodiaz pines sont de moins en moins prescrites, et en particulier chez le
sujet%g .

M meOdile R#THOR #

Dans le dipl" me universitaire sur le vieillissement y aura-t-il une formation concernant les
personnes souffrant de maladies chromosomiques, en particulier la trisomie 21. Les adultes
trisomiques 21 vieillissent plus vite que la population g•n•rale. L'! ge du« mauvais tour-
nant »est tr•s variable d'un sujet€ l'autre, de 30 ans€60 ans. L'• volution n'est pas toujours
d•mentielle mais elle est souvent sur le mode parkison.

Le dipl+me d' tudes sp cialis es compl mentaires de psychiatrie du sujet%g va voir le
jour " la rentr e 2006. L'enseignement th orique qui se veut exhaustif comporte une
r ¯ exion sur le devenir et la prise en charge des handicap s mentaux avec le vieillissement.
C'est une r alit  de la pratique en psychiatrie du sujet%g que de savoir faire face aux
diVicult s que peuvent pr senter avec l'%ge" la fois les handicap s mentaux« cognitifs »
aussi bien que ceux qui ont un handicap« psychique», sachant que souvent les deux
handicaps s'interp n! trent avec le vieillissement.
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CONCLUSION

Pierre PICHOT*

Les probl•mes qui se posent aujourd'hui € la psychiatrie sont, dans beaucoup de
leurs aspects, analogues € ceux rencontr•s dans d'autres domaines de la m•decine.

L'estimation de l'eVicacit• des psychoth•rapies oVre des diVicult•s m•thodo-
logiques de m me ordre que celle de traitements bien diV•rents comme les cures
thermales et m me les prises en charge chirurgicales. Les particularit•s nationales de
prescription et de consommation des m•dicaments ne se limitent pas € celles des
psychotropes. Les rapports entre justice et m•decine, l'•quilibre entre droits de
l'individu et protection sociale, et plus g•n•ralement les implications •thiques des
interventions m•dicales s'•tendent bien au-del€ de la privation de libert• des sujets
atteints de troubles mentaux et de l'obligation de soins qui leur est faite. La
d•limitation des contributions des facteurs inn•s et de milieu aux causes d'un
trouble particulier du comportement de l'enfant n'est qu'un re¯et de la recherche de
la part respective qui revient, dans bien des domaines de la pathologie, € ce que les
auteurs de langue anglaise d•nomment `` nature '' et `` nurture ''. En®n l'in¯uence
de l'!ge du sujet sur l'existence, la symptomatologie et le traitement des •tats
pathologiques est un ph•nom•ne g•n•ral.

L'originalit• de la m•decine mentale est li•e, comme celles de toutes les sp•cialit•s
m•dicales, € son objet : l'•tude et le traitement des troubles mentaux et du compor-
tement. Si cet objet conf•re son individualit• € la psychiatrie, celle-ci reste avant tout
une branche de la m•decine.

* Membre de l'Acad•mie nationale de m•decine.
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Communication

La ma•trise de la propret€ de l'air
des locaux op€ratoires :
int€r•t des mesures en activit€
et des examens microbiologiques.
M ots-clés : Pollution air /prévention et contrôle. Pollution air ambiant. M icro-
bilogie air. Poussière.Ventilation /instrumentation. Bloc opératoire .

Air cleanliness in operating rooms :
on-site controls and biological testing.
K eys-words (Index Medicus) : Air Pollution / Prevention and control. Air Pollu-
tion Indoor. Air M icrobiology. Dust. Ventilation /Instrumentation. Operation
rooms.

Philippe VICHARD *, Daniel TALON **, Thomas SCHOENLEBER **,
Laurent OBERT **

R•SUM•

La ma•trise de la qualit€ de l'air des salles d'op€rations est bas€e sur son ®ltrage, et
l'utilisation de diff€rents types d'installations, cens€es assurer son soufflage, • travers les
®ltres, en des conditions telles qu'on obtienne un taux particulaire, donc un taux microbien
optimal. Le contr‚le n€cessaire de ces installations amƒne • v€ri®er, p€riodiquement, un
certain nombre de paramƒtres. Pour des raisons th€oriques (l'activit€ est difficile • d€®nir),
et pratiques (on perturbe l'activit€ op€ratoire par ces mesurages), ces contr‚les sont r€alis€s
hors activit€, ce qu'avalisent les normes, publi€es sur le sujet. Or, ces v€ri®cations hors
activit€ sont fonciƒrement illogiques, puisque les particules recens€es, qui proviennent alors
de l'air ext€rieur, et de l'installation, sont pauvres en microbes, tandis que l'activit€ et la
pr€sence humaine constituent la principale source des colonies microbiennes pathogƒnes. Il
faudrait, par ailleurs, r€server une place plus importante • la d€termination du taux
microbien par mƒtre cube, car il n'y a pas de relation math€matique bien €tablie entre
celui-ci et le taux particulaire, tandis que la bact€riologie peut, seule, identi®er les germes,
leur caractƒre pathogƒne, les contaminations crois€es, et les typages, les r€sistances...
L'€tude de diff€rents types de salles d'op€rations du CHU de Besan„on nous a permis de
con®rmer : Ð L'int€r…t de l'€tude des blocs en activit€. Ð La place majeure des examens
bact€riologiques. Ð De comparer les diff€rents types de conditionnement a€rien, de valider

* Membre de l'Acad mie nationale de m decine.
** CHU Besan!on.

Tir€s • part : Professeur Philippe Vichard , 36, rue Renan 25000 Besan!on.
Article re„u le 20 d€cembre 2005, accept€ le 20 f€vreier 2006.
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la sup€riorit €des¯ ux unidirectionnels.Ð En®n, il a €t€possible de mesurer le r‚ le r€put€
d€favorable du nombre de personnes, pr€sentes dans le local. Dans cette optique, a€t€
propos€ un indice de fonctionnalit€ de ces installations, qui serait exprim€ par personne
pr€sente et par m3, de fa„on • privil€gier l'action sp€ci®que de l' installation. On constate
alors que dans les installations performantes, cet indice reste num€riquement trƒs faible
quelle que soit la fr€quentation de la salle. En®n, le service rendu doit tenir compte du
volume du local prot€g€. Seul a€t€envisag€ici l ìnt€r…t scienti®que des installations, dont il
faudrait aussi appr€cier le co t, et l' int€r…t pour les gestes op€ratoires• r€aliser.

SUMMARY

Air cleanliness control in operating rooms is based on air®ltration, and targets the lowest
density of particules and bacteria. Legally, the equipment must be periodically veri®ed
during periods of inactivity. Most airborne bacteria are of human origin. There is no®xed
ratio between the particle count and the level of bacterial contamination. A study of
different types of operating room at Besan„on Medical Center reached the following
conclusions :Ð Controls are also required during periods of activity.Ð Bacteriological
testing is crucial.Ð Unidirectional air ¯ ow, especially of the horizontal type, is superior to
other forms of isolation. The authors propose à̀Functionality index'' , calculated as
follows : bacterial count during use of the room minus bacterial count during non use/the
number of people in the room. Efficient equipment would have a low index, which would be
unmodi®ed by the number of persons present.

Apr "s intervention, l' infection du site op ratoire (ISO) reconna#t trois origines
 ventuelles : le patient, l' quipe chirurgicale, l'air ambiant. En mati"re d'a robio-
contamination, la maitrise de la propret de cet air s'appuye sur son ®ltrage et son
souVlage.

La s lection du dispositif ! retenir pour ces op rations doit se faire, avant tout, sur
des crit"res scienti®ques seuls envisag s ici. Et les chirurgiens doivent se sentir
concern s par ce choix, fruit d'une concertation avec, notamment les hygi"nistes.
Ainsi, le pr sent travail r sulte de la collaboration du service de chirurgie orthop -
dique, traumatologique et plastique d'une part, et du service d'hygi"ne hospitali"re
d'autre part, au sein du CHU de Besan#on.

HISTORIQUE ET PROBL • MATIQUE

1967 est une date importante de l'histoire de la prophylaxie de l'a robiocontamina-
tion : le chirurgien anglais John Charnley, exer#ant alors au Wrightington Hospital
de Manchester (GB) prouve que les progr"s dans le ®ltrage de l'air des blocs
op ratoires font chuter le taux des infections post-op ratoires qui, dans certaines
statistiques orthop diques, atteignait alors plus de 10 %. [1]. Il utilise personnelle-
ment, au sein d'une cabine de verre, un courant vertical d'air ®ltr , permettant son
 chappement, gr$ce ! une interruption des parois, ! distance du sol (Fig 1) .
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Fig. 1. Ð La « Serre» de J. Charnley. On notera les parois de verre n'atteignant pas le sol, pour
permettre l' chappement de l'air.

Par ailleurs, il insiste sur la relation existant entre les particules vivantes de l'air
ambiant, et les unit s formant colonies (UFC/m3) : pas de particule, pas de microbe.

En®n, il analyse parfaitement l'origine humaine de la plupart des particules, pr co-
nisant une tenue tanche (non tiss e) des op rateurs, assurant, par ailleurs, l' va-
cuation des particules,! partir des surfaces mettrices du corps (t guments d'une
part, voies digestives et respiratoires d'autre part). C'est son c l"bre « scaphandre»
(Fig 2). D'o&, apr"s mise en service de ce dernier, une nouvelle chute du taux des
infections des environs de 2 % (o&l'avait fait parvenir l 'ultra- ®ltration des particu-
les)! moins de 1 %, et! des valeurs qui n'ont gu"re baiss depuis.

Charnley est parvenu! ces conclusions gr$ce a une m thodologie rigoureuse : en ne
modi®ant que s par ment et progressivement, les param"tres susceptibles de faire

Bull. Acad. Natle M€d., 2006,190, no 6, 1189-1208, s ance du 27 juin 2006

1191



Fig. 2. Ð Le « scaphandre» de J. Charnley. C'est une tenue tanche, non tiss e, avec
reprise de l'air sous jacent, et des particules mises par le chirurgien.

chuter le taux des infections du site op ratoire (ISO). Parall" lement, toute antibio-
th rapie  tait bannie.

Apr "s la corr lation,  tablie par Charnley, entre le®ltrage et le taux des ISO, d'autres
auteurs ont cherch !  tablir des relations entre le type de ventilation et le taux
particulaire, microbien, voire la fr quence des ISO.

Parall" lement, les hygi nistes hospitaliers, les quipementiers sanitaires adoptaient
des normes europ ennes, internationales ou fran#aises. Ces normes ne sont pas des
lois, mais des r f rences scienti®ques ou techniques qui facilitent les changes.
Cependant, leur connaissance et leur respect constituent de pr cieux atouts, en cas
de proc dure contentieuse.
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Fig. 3. Ð La norme AFNOR NF S 90-351 (Juin 2003).

Le terme« classes ISO» d signe les cat gories de salles, correspondant! des« fourchettes» de taux
particulaires identiques.

La norme NF S 90-351 de Juin 2003 [2] a le m rite de rappeler les normes ant rieures
pr cisant les classes de propret particulaire de l'air (Fig 3). Elle donne connaissance
des classes de propret bact riologique (Fig 4), du taux de brassage, de la cin tique
de d poussi rage et des classes correspondantes (Fig 5 et 6), du niveau souhaitable
de surpression (15Pa), par rapport au voisinage, pr cise les zones hospitali"res
correspondant aux diV rentes sp cialit  s dans les tablissements de sant (Fig 7), les
performances requises pour une zone donn e, le type d'installation  ventuellement
recommand .

On peut reprocher! cette norme, que tous les taux souhait s, et exprim s par des
« fourchettes», correspondent! des salles hors pr sence humaine, et hors fonction-
nement, autrement dit d'exclure les situations o& la production de particules dan-
gereuses, mises par l'homme, est majeure.

Certes, pour la premi"re fois, est introduit le concept de cin tique de d poussi rage,
c'est-! -dire le temps n cessaire pour ramener,! un taux jug licite (90 % du chiVre
souhait ) un local, qui a  t , volontairement, empoussi r . Et les classes correspon-
dantes de cette cin tique ont  t d ®nies. Cette vitesse de d poussi rage s'av"re, bien
s* r capitale, car les particules, et donc les germes, qui proviennent avant tout du
personnel occupant la salle (de son nombre et de son activit ) resteraient! un taux
illicite, compte tenu des entr es, sorties des malades et du personnel, si la cin tique
n' tait pas extr+mement rapide. Mais, malgr l' introduction o Vicielle de ce param"-
tre, la norme continue!  voquer des locaux hors occupation
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Fig. 4. Ð Les classes bact riologiques (dites B). Elles regroupent les salles d'op rations aux
concentrations bact riennes, comprises entre des valeurs identiques (exprim es en unit s for-
mant colonie par m"tre cube d'air).

Fig. 5.Ð La cin tique de d contamination. C' est le temps mis, par une installation de traitement de
l'air d'une salle d'op rations, pour ramener le taux particulaire de cette salle,! 90 % de sa valeur
habituelle, lorsqu'elle a  t volontairement r empoussi r e. En abscisse,®gure le temps en
minutes, en ordonn e, la concentration particulaire (CP).

Si le taux particulaire chute verticalement avec le temps, la cin tique est rapide, l' installation eVicace.
Les diV rentes courbes mat rialisent les r sultats obtenus en diV rentes salles.
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Fig. 6. Ð Les classes de cin tique de d contamination. Elles regroupent les salles d'op rations, aux
r sultats compris dans des fourchettes de temps identiques.

Fig. 7. Ð Tableau des zones hospitali"res, class es selon le risque infectieux. Quatre zones (! risque
croissant) ont t retenues. Figurent en face les sp cialit  s correspondantes.

Fig. 8.Ð Rappel des valeurs requises par la norme de Juin 2003, et concernant diV rents param"tres
retenus pour les locaux, ressortissant aux zones, d ®nies dans la®gure 7.
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D'o&notre travail... Nous souhaitons d gager :

Ð Les cons quences particulaires de la pr sence humaine et de l'activit  
Ð Les cons quences bact riologiques, dans les m+mes conditions.

En eVet, on n'a pas jusqu'ici  tabli de relation math matique entre le taux de
particules et celui des colonies microbiennes, m+me si on sait que ces deux variables
 voluent dans le m+me sens. Par ailleurs, il est logique de penser que la contamina-
tion bact rienne de l'air serait fortement major e par la pr sence humaine et
l'activit  . En®n, seule la bact riologie, peut nous informer, d'une part sur le carac-
t"re pathog"ne des germes, les r sistances, d'autre part sur les relations de cause!
eVet entre la composition microbienne de l'air et l' ISO, sur les contaminations
crois es, en typant les bact ries.
Ð Comme nous utilisons,! Besan#on, des installations tr"s diverses, il devrait+tre

possible de comparer leur eVicacit respective.

MAT • RIEL

Au niveau du Centre hospitalier r gional (CHR) de Besan#on, nous avons retenu :

Ð Une salle dite 1, caract ris e par un ¯ ux unidirectionnel, horizontal, int  gral,
avec reprise. L'espace prot g est consid rable (110 m3). L ' mission de l'air est
r alis e au niveau d'une des quatre parois verticales de la salle, avec reprise du
c/ t oppos . Il s'agit, dans le cas particulier, d'un ¯ ux int gral, o& toute la salle
d'op rations est balay e par le¯ ux. Mais il pourrait s 'agir d'un ¯ ux partiel, avec
cabine centrale, entour e d'un espace non prot g .

Ð Une salle 2, avec un̄ ux unidirectionnel, vertical, partiel, avec reprise. L'espace
prot g y est beaucoup plus r duit (27 m3). Un ¯ ux vertical ne peut+tre que
partiel, car la reprise de l'air ne peut+tre r alis e, au niveau du sol ; elle doit+tre
lat rale.

Ð Une salle 3, une salle 4, qui b n ®cient d'un ¯ ux turbulent et dont les caract -
ristiques sont identiques : L' mission se fait par des bouches situ es! proximit  
du plafond. La reprise, qui n'est pas obligatoire (certaines salles, comme les
n/ tres, ne permettent pas le recyclage), peut+tre r alis e par d'autres bouches,
dont la disposition est laiss e ! l'appr ciation du concepteur. Ces deux salles
sont ! vocation aseptique.

Ð Une salle 5,! ¯ ux dit stabilis . Le plafond d' mission est relativement grand (3m,
300 $ 3m, 220), mais la vitesse est limit e ! 0,25 m"tres/seconde. Le but des
concepteurs tait de compenser un investissement relativement lourd (approxi-
mativement 3 fois celui d'un ¯ ux unidirectionnel) par des frais de fonctionne-
ment moins importants. Ce¯ ux stabilis a donc la faveur de certaines adminis-
trations hospitali"res.

Ð Une salle 6,! ¯ ux turbulent, ayant les m+mes caract ristiques que les salles 3 et
4, mais! vocation septique.
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M • THODES

Hors activit•

Dans chaque salle, le service d'hygi"ne hospitali"re, utilisant le compteur BIOTEST
APC PLUS, a eVectu trois comptages particulaires de une minute chacun, au
niveau de cinq points d ®nis de la zone, o&sont r alis es les interventions (particules
de 0,3 microns, de 0,5 microns et 1 micron), de fa#on ! situer la classe de la salle, dans
l' chelle ISO de la norme NF S 90-351.

Parall" lement, ont  t syst matiquement d termin s la temp rature, le degr 
d'hygrom trie, le taux de brassage, la cin tique de d poussi rage, la vitesse dū ux (si
unidirectionnel).

Le diV rentiel de pression a t appr ci qualitativement, avec la poire! fum e, mais
la mesure pr cise n'a pas t syst matique.

Les bact ries ont fait l'objet de pr l"vements, gr$ce! un BIO impactor 100/08 de Air
strat gie. Les cultures ont t faites sur g lose Mueller-Hinton (tryptican-soja) 72
heures! 303C. Les cultures mycosiques ont demand 48 heures de plus! temp ra-
ture ambiante. Les cinq sites, d j! retenus pour la d termination des taux particu-
laires, ont  t choisis. Au niveau de chacun d'entres eux, il a t pr lev , chaque fois,
l $ 250 litres, soit un total sup rieur ! un m3.

En activit•, les comptages particulaires ont t r alis s en continu.

Quant aux mesurages bact riologiques, ils ont concern dix interventions, toujours
au m+me endroit, dans un p rim"tre de 1,50 m"tre autour la table d'op rations, ! TO
et ! T30. Chaque fois, ont t r alis s des pr l"vements de 2x100 litres. Les valeurs
obtenues ont t rapproch es de celles obtenues hors activit .

Il s'agit donc de pr l"vements d'air par aspiration, qui, ont  t r alis s par un seul
op rateur, utilisant toujours le m+me appareil. Des pr l"vements multicentriques,
dans l' tat actuel des techniques et des mat riels, ne pourraient +tre consid r s
comme reproductibles, la m thode etant trop op rateur-d pendante.

Il faut pr  ciser que les chiVres, retenus au sujet des bact ries, correspondent! la
moyenne des r sultats des diV rents pr l"vements.

R• SULTATS

Hors activit•

Au plan particulaire, seules les salles! ¯ ux unidirectionnel  mergent, avec, nette-
ment derri"re, mais« dans les temps» la salle! ¯ ux stabilis , qui est donc ISO 5, de
ce point de vue (tableau no 1).
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Tableau 1. Ð Les taux particulaires, relev s dans nos 6 salles, et les classes iso correspondantes.

Au plan bact rien, les salles! ¯ ux unidirectionnel font mieux que la norme, mais
toutes les autres, y compris lē ux stabilis , sont class es B 100 (tableau no 2).

En®n, l' tude de la cin tique de d poussi rage identi®e un hiatus entre les̄ ux
unidirectionnels et les autres (tableau no 3).

Le tableau no 4 r sume les r sultats des diV rentes salles, hors activit . Le taux de
brassage laisse appara4tre une sup riorit   crasante dū ux unidirectionnel horizon-
tal int  gral, tandis que le vertical partiel et le stabilis obtiennent des r sultats tr"s
voisins. Toutefois, l'unidirectionnel vertical est, des deux, le seul recommand par la
norme pour  quiper une salle de zone 4, car lēux stabilis est cr dit  d'un taux de
brassage horaire inf rieur ! cinquante certes, mais aussi d'un taux microbien
m diocre (B 100).

En activit•

On doit pr  ciser que les valeurs trouv es ne concernent que des particules de plus de
0,5 microns, comme le stipulent les normes. Le tableau no 5 permet d'aViner la
comparaison ¯ ux unidirectionnel Ð ¯ ux stabilis . Il montre en eVet que des
 v nements intercurrents (comme la mise en route du bistouri lectrique, ou l'agi-
tation du personnel) sont suivis d'une« normalisation » beaucoup plus lente, pour
le stabilis . Ce ph nom"ne est encore plus explicite, en ce qui concerne les¯ ux
turbulents, sur le tableau 6, qui concerne ces derniers.

Quant au tableau no 7 il prouve la m diocrit  des¯ ux turbulents dans le domaine
bact riologique : ! tout moment, on observe un gradient devenu consid rable entre
les ¯ ux non unidirectionnels, o& le taux microbien est toujours sup rieur ! 50
UFC/m 3, et peut atteindre environ 400 UFC/m3, et les¯ ux unidirectionnels, qui se
cantonnent en dessous de 50 UFC/m3.

Les r sultats bact riologiques des pr l"vements accentuent le hiatus existant d j! en
mati"re particulaire : cette fois le¯ ux stabilis rejoint la cohorte des¯ ux turbu-
lents.
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Tableau 2.Ð Les taux bact riens relev s dans nos 6 salles, et les classes B correspondantes.

Tableau 3. Ð Les cin tiques de d poussi rage, relev es dans nos 6 salles.
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Tableau 4. Ð Les principales performances de nos 6 salles, au repos, pr c d es d'un rappel des
exigences correspondantes de la zone 4. Des couleurs soulignent les cat gories (̄ ux unidirec-
tionnel par exemple), dans lesquelles®gurent les diV rentes salles.

Tableau 5. Ð Il aVine la comparaison¯ ux unidirectionnel-¯ ux stabilis , en prenant en consid ra-
tion l ' volution du taux particulaire, sous l'eVet d'un incident (ici le bistouri  lectrique).
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Tableau 6.Ð Il montre que l' volution du taux particulaire est encore plus lente sous̄ux turbulent
classique (non stabilis ).

Tableau 7. Ð Le taux bact rien (en ordonn e) des 6 salles en activit a  t d termin au cours de 10
interventions, mat rialis es en abscisse. On notera le hiatus existant entre les valeurs, correspon-
dant aux¯ ux unidirectionnels d'une part, et aux turbulents d'autre part. Ce hiatus rappelle celui
observ au repos (®gure no 2), mais ici le gradient est devenu consid rable.
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DISCUSSION

Interpr•tation des r•sultats

Non seulement les MESURAGES PARTICULAIRES en activit  con®rment les
r sultats hors activit , mais ils les ampli®ent, compte tenu des param"tres actuelle-
ment incontournables, que constituent letaux de brassage, et lacin tique de d pous-
si rage.

Le taux de brassageest le produit de la surface d' mission et de la vitesse dūux.
C'est la cl d'une cin tique rapide de d poussi rage, sans laquelle toutes les pertur-
bations particulaires se combinent et se perp tuent. En salle no 1, un taux de
brassage horaire de 207 autorise l'encha4nement des interventions, la pr sence de
personnels multiples, sans retentissement sur le taux particulaire.

Cependant, il s'en faut que le taux de brassage lev suVise ! r duire le temps de
d poussi rage de la salle. Pour s'en convaincre il suVit de revenir sur la comparaison
des salles 2 et 5. Elles b n ®cient de taux de brassage voisins, alors que la cin tique
de d poussi rage de la salle 2 est tr"s sup rieure. C'est que la salle 5 compense sa
vitesse lente, g n ratrice « d' conomies de fonctionnement», par une plus impor-
tante surface d' mission, source d'un investissement plus lev ... Il est probable que
le param"tre « d bit » a major la cin tique de la salle 5, mais pas au point de lui
donner un avantage suVisant, vis ! vis du ¯ ux unidirectionnel de la salle 2. Pour
parler comme nagu"re, le caract"re « laminaire » a jou un r/ le sp ci®que d cisif.

On peut m+me d tailler ce qui se passe, en salle 5 : la vitesse r duite, et l'absence de
s paration physique, entre la zone prot g e et la p riph rie de la salle, autorise un
mixage de leurs̄ uides, tandis que le souVlage plus concentr que celui d'une salle
turbulente classique cr e des courts circuits, de sorte que l' puration de l'air, pollu  
par la pr sence humaine, se r alise trop progressivement, au terme d'une dilution.
Alors qu'avec un¯ ux unidirectionnel,l'espace prot g est m thodiquement« lav »,
sans recevoir d'air pollu  , compte-tenu des diV rences de pression. Certes, lēux
stabilis s' inspire du dispositif primitif de Charnley, mais le chirurgien britannique
avait conserv cette barri"re physique, dont certains ont cru pouvoir se d barrasser
(Fig 1).

D s qu'on a recours! des MESURAGES BACTERIENS, la disparit  entre les
types d'installation devient caricaturale. C'est que l'activit  humaine est la cause
d'une inondation bact rienne, au moins partiellement pathog"ne, voire r sistante,
que les mesurages particulaires ne permettent pas d'appr cier.

Indice de fonctionnalit•

L 'un d'entre nous, Thomas Schoenleber, a eu le m rite de proposer la d ®nition d 'un
indice de fonctionnalit (IF), qui mettrait en lumi "re le r/ le p joratif, quant ! la
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pollution bact  rienne, du nombre de personnes pr sentes dans le local op ratoire :
en eVet, en activit , on ne peut comparer, quitablement, une salle o& il y a cinq
personnes, et une autre, o&s'entassent quinze personnes....

Cet Indice de Fonctionnalit se d ®nirait ainsi : IF= Taux bact  rien en activit Taux
bact rien hors activit /Nombre de personnes pr sentes au m"tre cube. Il s'exprime-
rait en UFC par m"tre cube et par personne. On liminerait ainsi les param"tres
 trangers au traitement de l'air.

Si on prend en compte la®abilit  des pr visions, on obtient un intervalle de
con®ance! 95 %.

Toute une s rie de constatations con®rme l' importance du facteur humain.

Le tableau no 8 compare les taux bact riens hors activit , puis en activit ! T0 et T30
dans chaque salle. Ainsi les̄ux unidirectionnels« tol"rent » l'activit  , bien mieux
que les autres.

Le m+me tableau no 8 montre qu'apr"s trente minutes, la« temp+te » microbienne,
qui  clate au d but de l' intervention, en ¯ ux turbulent, tend ! s'apaiser.

En®n le tableau no 9 fournit le taux bact rien, en fonction du nombre de per-
sonnes, et ceci dans chaque salle d'op rations. Et on constate que la salle no 1, o&
l' tat d'occupation est le plus lev , est celle o& le taux bact rien est le plus faible
(8 UFC/m3).

En®n, le tableau no 10 met en lumi"re les indices de fonctionnalit des diV rentes
salles. Plus l' indice est faible et plus est r duite la plage o& se situent les r sultats,
meilleur est le dispositif de ventilation.

Comparaison scienti®que des installations

Les mesurages hors activit sont donc utiles, pour tester les installations au d part,
ou, ! l' inverse! intervalles r guliers, pour v ri®er leur bonne marche. Ils sont!
r aliser par le personnel du bloc correspondant qu'ils instruisent et motivent. Il
s'agit d'un travail simple, et d'autant plus rapide que les r sultats peuvent actuelle-
ment, pour la plupart, s'aVicher, en temps r el.

Mais pour choisir un appareillage, surveiller  troitement son fonctionnement,
comparer diverses installations, rien ne remplace une tude fonctionnelle, ! la
fois particulaire et bact rienne, avec le concours des hygi nistes. Il serait int ressant
que des indices, du type de celui propos par l'un d'entre nous, et caract ris-
tiques d'une installation donn e, servent! la s lection des dispositifs les plus
eVicaces.

Il ressort de notre  tude personnelle, qu'en zone 4, le haut d bit est n cessaire!
l'obtention d'une cin tique de d poussi rage satisfaisante, laquelle est la cl de bons
r sultats fonctionnels et bact riens, mais il n'est pas suVisant : il faut utiliser un
dispositif unidirectionnel, ainsi que le soulignait d j! la norme de Juin 2003.
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Tableau 8. Ð Comparaison des taux bact riens des 6 salles au repos,! T0, et ! T30 (heures). Les
valeurs obtenues avec les̄ux unidirectionnels restent toujours basses. Il est loin d'en +tre de
m+me pour les valeurs correspondant aux̄ux turbulents.

Toutes ces valeurs sont exprim es en UFC/m3.

Tableau 9. Ð M +mes informations que celles du tableau 8, mais®gure en plus le nombre de
personnes, pr sentes dans la salle (! droite des histogrammes).
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Tableau 10.Ð L'indice de fonctionnalit des 6 salles, et celui des zones 3 et 4. Ce dernier est calcul 
d'apr"s les recommandations de l'Association pour la Pr vention et l'Etude de la Contamina-
tion (ASPEC).

En apparence les salles 1 et 2 obtiennent des r sultats voisins avec un avantage! la
salle 1. C'est d'autant plus vrai qu'il il faut  galement tenir compte des dimensions
des zones prot g es : 110 m3 pour la salle 1 et 27 m3 pour la salle 2 ! ...L' indice de
fonctionnalit  ne tient pas compte du service rendu...

Avantages th oriques des comptages bact riens

On a d j! insist sur l' int  r+t pratique de ces comptages bact riens, notamment pour
les enqu+tes  pid miologiques intra-hospitali"res, mais ils ont aussi une port e
intellectuelle, plus g n rale.

On observera, tout d'abord, que contrairement! d'autres [3-7], nous n'avons pas
cherch ! corr ler, directement, le type de ventilation et le taux d'infections du site
op ratoire, car on se heurterait ainsi! une trop grande quantit de biais, au premier
rang desquels®gure l'antibioth  rapie prophylactique. Il faut serrer les probl"mes de
plus pr"s, par la bact riologie [8-12].

Certes, on a vu que des taux bact riens bas, dans l'air, correspondaient ! des
dispositifs unidirectionnels tr"s performants (haut d bit, cin tique de d poussi rage
ultra-rapide), mais, tant qu'on aura pas d montr , sur une grande chelle, la
similitude des microbes du site op ratoire et de l'air, on ne pourra pas pr ciser,
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cons cutivement la part de responsabilit de celui-ci, par rapport ! l'ensemble
chirurgical ( quipe + mat riel), ou bien encore, par rapport! l'op r . Cette derni"re
preuve, cruciale, n'a  t qu'exceptionnellement administr e [12]. Et, m+me sans
recourir au typage des bact ries, on peut d j! v ri®er la part occup e dans l'air, par
les microbes pathog"nes, et les saprophytes.

Il faut donc s'engager dans la voie d'une multiplication des examens microbiologi-
ques.

CONCLUSION

Ð C'est une erreur de se limiter aux mesurages, hors activit , des performances des
locaux op ratoires, m+me si la cin tique de d poussi rage, voire d j! le taux de
brassage donne une premi"re id e, approximative, du comportement fonctionnel
d'un local.

Ð Bien plus, en activit , il ne faut pas se limiter aux contr/ les particulaires, mais
recourir aux examens bact riologiques, qui accentuent les diV rences de perfor-
mances entre les installations, ce qui est logique, compte tenu de l'origine
souvent humaine des particules collect es dans ces circonstances pr cises. De
plus la bact riologie, seule, permet l' identi®cation du caract"re pathog"ne ou
r sistant des germes, et de mener! bien les enqu+tes pid miologiques.

Ð Contrairement ! ce qui est parfois aVirm , toutes les installations ne se valent
pas, au plan strictement scienti®que. Il est donc n cessaire qu'ind pendamment
des prises de positions techniques ou comptables, pas envisag es ici, les mesura-
ges hors activit , et surtout fonctionnels, se multiplient.

Il nous est ainsi apparu qu'en zone 4 les̄ ux unidirectionnels  taient, non pas
souhaitables mais irrempla#ables et que, dans cette cat gorie, le ¯ ux horizontal,
int  gral avec reprise s'imposait, par rapport au vertical partiel.
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DISCUSSION

M. Fran! ois DUBOIS

Quels sont les sites de pr€lƒvements dans la salle d'op€ration ? Que faites-vous pour€viter la
prolif€ration bact€rienne dans les®ltres et les canalisations ?

Les coVres de traitement d'air sont ouverts, une fois par an,! l'occasion du changement
des pr ®ltres. Il s'agit d'un nettoyage purement m canique par aspiration. Dans une
installation uni-directionnelle, le changement des ultra®ltres a lieu, lui, tous les cinq ans,
ou ! la demande, lorsque certains d'entre eux s'av"rent pr coc ment encrass s : le m+me
geste est alors r alis . Par contre, lorsqu'on utilise un¯ ux turbulent, le changement de ces
derniers®ltres s'impose plus fr quemment, en moyenne tous les deux ans.

M. Claude MOLINA

Cet int€ressant travail pose le problƒme du conditionnement de l'air en milieu hospitalier
prot€g€ (salle d'op€ration). Un certain nombre de normes sont bien€tablies comme les
auteurs le con®rment : n€cessit€ de ®ltres de trƒs haute efficacit€, ¯ ux unidirectionnel
horizontal, taux de renouvellement et recyclage de l'air... La pr€sence humaine responsable
de la contamination bact€rienne (avec correspondance entre le comptage particulaire et
l' identi®cation bact€rienne). L'auteur peut-il nous dire si les paramƒtres biochimiques
(CO 2, CO, gaz anesth€siant) ont €t€pris en consid€ration ? Si le confort du chirurgien est
en rapport avec la concentration bact€riologique ? Quels types de germes ont€t€ isol€s ?
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Je n'ai envisag que les caract"res bact riologiques et physiques de l'air insuVl dans les
salles d'op rations, mais je vous pr cise que le recyclage qui est le plus important possible,
dans les installations modernes, ne doit pas exc der 80 % pour des raisons physiologiques
 videntes. Les variations du taux bact rien ne s'accompagnent d'aucune manifestation
fonctionnelle. Par contre, les modi®cations physiques de l'air insuVl (humidit  et surtout
temp rature) sont, bien s* r, tr "s perceptibles. Et je vous rappelle que les coVres de
traitement d'air conditionnent, en m+me temps, tous les caract"res de l'air insuVl . Ainsi,
dans les installations! tr "s haut d bit, le traitemnet thermique est rapidement tr"s
eVicace. Nos deux salles! ¯ ux horizontal (dont la salle dite no 1 de l'exp rimentation
d crite) fonctionnent en continu, depuis 1985, sans que nous ayons observ une patho-
logie particuli"re du personnel m dical et auxilliaire, qui leur sont aVect s. Concernant
les germes mis en vidence, nous n'avons pas fait d'identi®cation syst matique, et il
faudrait un tr "s grand nombre d'examens (que je r clame dans ma conclusion), pour
pouvoir faire  tat de pourcentages pr cis. Mais les identi®cations qui ont  t r alis es ont
montr des staphylocoques dor s souvent r sistants (SARM), des staphylocoques blancs
coagulase n gative, dont on sait qu'ils ont souvent contamin le mat riel profond, et des
saprophytes.
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Communication

Les traumatismes vasculaires iatrog  nes
M ots-clés : Veines/traumatismes. Fistule artério-veineuse. Peritoneoscopie. Faux
anévrysme.Affection Iatrogénique.

Iatrogenic vascular injuries
K ey-Words (Index Medicus) : Vein injuries. Arteriovenous fistula. Laparoscopy.
Aneurysm, false. Laparoscopy.

Michel LACOMBE *

R• SUM •

Soixante-dix-huit patients victimes d'un traumatisme vasculaire iatrogƒne ont€t€observ€s
de 1970• 2003. Il s'agissait de quarante et un sujets de sexe masculin (53 %) et trente-sept
de sexe f€minin (47 %). L '! ge moyen€tait de 45,7 ansÞ 24,9. Le siƒge le plus fr€quent
€tait repr€sent€ par les vaisseaux f€moraux au triangle de Scarpa car les ponctions
vasculaires• ce niveau sont la voie d'abord habituelle des investigations radiologiques, des
manúuvres de radiologie interventionnelle, de chirurgie endo-vasculaire ou de r€animation
d'urgence. Le tableau clinique a€t€aigu, h€morragique ou isch€mique, dans 51 % des cas,
subaigu ou chronique dans 49 % des cas. La r€paration art€rielle a €t€ possible dans 76 %
des cas. Cette s€rie a comport€quatre d€cƒs (5 %). Le taux global de mortalit€-morbidit€
a €t€ de 20 %. Il t€moigne de la gravit€ de ces l€sions. La fr€quence des traumatismes
vasculaires iatrogƒnes varie selon le type d'acte m€dical ou chirurgical effectu€: la chirurgie
cúlioscopique expose particuliƒrement• ce type d'accident ainsi que la chirurgie arthros-
copique du genou, mais aucun geste n'est totalement• l'abri d'une telle complication. Le
retard au diagnostic est un facteur unanimement reconnu de gravit€. Le traitement doit
privil€gier la r€paration du ou des vaisseau(x) l€s€(s).

SUMMARY

Seventy-eight iatrogenic vascular injuries were studied from 1970 to 2003. The sex ratio was
close to 1, and the mean age was 45.7Þ 24.9 years. The injuries mainly involved the femoral
vessels in the inguinal region, and occurred during radiological investigations, endovascular
surgery, or emergency resuscitation. The symptoms were acute (hemorrhagic or ischaemic)
in half the cases and subacute or chronic in the other cases. Arterial repair was possible in
76 % of cases. There were four deaths (5 %). The combined morbidity and mortality rate

* Service de chirurgie vasculaire, H/ pital Beaujon, 92118Ð Clichy cedex.

Tir €s • part : Professeur Michel Lacombe, 49 rue Guersant, 75007 Paris.
Article re„u le 7 janvier 2006, accept€ le 23 janvier 2006
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was 20 %, rēecting the severity of the lesions. The frequency of iatrogenic vascular injuries
varied according to the type of medical or surgical procedure : laparoscopic surgery and
arthroscopic surgery of the knee were especially at risk. Late diagnosis was a gravity factor.
Repair of the injured vessel is always preferable.

INTRODUCTION

Tout geste m dical comportant des manú uvres invasives expose au risque de
survenue d'un traumatisme vasculaire dont le m decin sera amen ! assumer la
responsabilit ,  ventuellement devant la justice.

Les diVicult s diagnostiques de ces l sions et la gravit de leurs cons quences pour
les victimes justi®ent ce travail bas sur l' tude r trospective de notre s rie de
patients.

MALADES ET M • THODES

De 1970 ! 2003, nous avons t amen s ! prendre en charge soixante dix-huit
patients victimes d'un traumatisme vasculaire survenu au cours d'un geste m dical
invasif ou d'une intervention chirurgicale. Il s'agissait de quarante et un sujets de
sexe masculin (53 %) et trente-sept de sexe f minin (47 %). L'$ge moyen des patients
 tait de 45,7Þ 24,9 ans (extr+mes : 2 et 82 ans).

La nature du geste causalest indiqu e sur le tableau 1. Les investigations radiologi-
ques vasculaires et la chirurgie endovasculaire sont les causes majoritaires mais
aucun geste chirurgical ou m dical invasif n'est ! l'abri de ce type de complica-
tion.

La traduction cliniquea  t : trente fois aigu; (38 %) soit! type h morragique (N =
16), soit ! type isch mique (N = 14) imposant un geste rapide, dix fois subaigu;
(13 %) et trente huit fois (49 %) chronique, le traitement ayant t secondaire ou
tardif.

Les investigations diagnostiquesn'ont pu +tre eVectu es que lorsque n'existait pas
une h morragie grave n cessitant un geste d'h mostase d'urgence. Celles-ci ont
comport :

Ð un  cho Doppler art riel chez soixante et un patients (78 %) ;
Ð une opaci®cation vasculaire art rielle chez quarante sept patients (60 %), par

art riographie classique avant la d cennie 80, par angiographie num ris e apr"s
cette date. En dehors des limites! cet examen li es! une h morragie grave, nous
avons renonc , ! plusieurs reprises,! l'angiographie en cas de®stule art rio-
veineuse car, g n ralement, la superposition des diV rents axes vasculaires ne
permettait pas d'identi®er clairement le si"ge de la communication anor-
male ;
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Tableau 1. Ð Nature du geste m dical responsable

Investigations radiologiques

Interventions endovasculaires et radiologie interventionnelle

20

16

Manú uvres de r animation 16

Chirurgie orthop dique 15

Chirurgie visc rale ouverte 6

Biopsies et ponctions diverses percutan es 5

TOTAL 78

Ð une tomodensitom trie abdominale chez six (8 %), essentiellement pour appr -
cier l' importance et le retentissement d'un h matome r tro-p riton  al d* ! un
traumatisme des gros vaisseaux abdominaux.

Ð une phl bographie ilio-cave chez trois patients (4 %) ;

Le traitementa comport :

Ð cinquante neuf interventions r paratrices art rielles (76 %). DiV rentes moda-
lit  s techniques ont t utilis es : suture simple (N = 7) ou r section segmentaire
suivie d'anastomose (N = 7) pour plaie ou rupture art rielle, mise! plat suivie de
suture simple du collet d'un faux an vrysme cons cutif ! une ponction art rielle
(N = 9), fermeture directe de®stule art rio-veineuse (N = 11) avec reconstitution
des axes vasculaires l s s, pontage art riel (N = 25) au moyen de diV rents
mat riaux (autogreVe art rielle : dix ; autogreVe veineuse : huit ; proth"se :
sept)

Ð dix interventions sacri®ant l'axe vasculaire l s (13 %), compl t es par l'ex -
r"se du territoire isch mique dans sept cas (n phrectomie : cinq, amputation :
deux),

Ð neuf interventions (11 %) n'ayant pas comport de geste sur la l sion vasculaire
elle-m+me :  vacuation d'un volumineux h matome (N = 7) et, ! distance du
traumatisme causal, lib ration d'un axe vasculaire st nos par une ®brose
cicatricielle (N = 2).

< ces diV rents gestes, ont t associ s : treize thrombectomies de l'axe vasculaire en
cause, une dilatation par sonde de Fogarty pour traitement d'un spasme art riel,
deux apon vrotomies jambi"res, en®n une sympathectomie lombaire.
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Tableau 2. Ð Si"ge des l sions vasculaires iatrog"nes

Si"ge Nombre

vaisseaux iliaques
Membre inf rieur vaisseaux f moraux

vaisseaux poplit s

14
23
8

vaisseaux carotidiens
Troncs supra-aortiques vaisseaux axillo-sous-claviers

1
3

vaisseaux hum raux
Membre sup rieur vaisseaux radiaux et cubitaux

4
2

vaisseaux r naux
Abdomen autres

21
2

TOTAL 78

{
{
{
{

R• SULTATS

Si"ge des l sions

Il est r sum sur le tableau 2. La forte pr dominance des l sions sur les vaisseaux
f moraux au triangle de Scarpa tient! ce que ces vaisseaux sont, de par leur si"ge
super®ciel, la voie d'abord standard des investigations radiologiques comportant
une opaci®cation vasculaire et des manú uvres de chirurgie endo-vasculaire, art -
rielle ou veineuse, ainsi qu'une voie de choix pour la mise en place en urgence de
cath ters en vue de la r animation, le large diam"tre veineux! ce niveau permettant
une perfusion de bonne qualit ou une puration extra-r nale satisfaisante.

La fr  quence des l sions de l'art"re r nale observ e dans notre s rie s'explique par
notre implication particuli "re dans les domaines du traitement de l'hypertension
r novasculaire, de la transplantation r nale et de ses complications art rielles ainsi
que par la relative fr quence des checs ou des complications de l'angioplastie
transluminale des art"res r nales.

Nature des l sions observ es

Elle est d taill  e sur le tableau 3. Les l sions art rielles (®gure 1) dominent par leur
nombre et la gravit potentielle de leurs cons quences. Elles peuvent+tre associ es!
une l sion de la veine de voisinage, les traumatismes veineux isol s  tant moins
fr  quemment observ s. L'atteinte simultan e de l'art"re et de la veine aggrave
souvent les cons quences d'une l sion art rielle isol e, notamment lorsque celle-ci
entra4ne une isch mie aigu; d'un membre car elle surajoute! l'obstacle art riel une
stase veineuse qui aggrave l' isch mie. Toutes ces l sions peuvent se compliquer
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Fig. 1. Ð Exemples de traumatismes vasculaires iatrog"nes :

A : perforation art  rielle au cours d'une angioplastie transluminale (la sonde d'angioplastie est
encore en place).

B : faux an vrysme sacciforme par ponction de l'art"re f morale.
C : blessure de l'art"re f morale super®cielle par tige de®xateur externe.
D : blessure de l'art"re poplit e par pointe de vis (plastie ligamentaire du genou).
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Tableau 3. Ð Nature des l sions observ es

Type de l sion Nombre

Plaie
Perforation

L sion art rielle isol e Dissection
(N = 63) Faux an vrysme

Rupture
St nose cicatricielle apr"s plaie

16
12
12
11
10
2

L sion associ e art rielle et veineuse avec®stule art rio-veineuse
(N = 13) sans®stule art rio-veineuse

11
2

L sion veineuse isol e (N = 2) Plaie 2

TOTAL 78

{
{

d'une thrombose plus ou moins tendue de l'axe vasculaire l s ,  ventualit obser-
v e chez treize patients de cette s rie (17 %).

Tableau clinique

Chez six patients (7 %), une blessure art rielle est survenue au cours d'une interven-
tion chirurgicale ! ciel ouvert, digestive ou visc rale, non vasculaire. Elle a t 
reconnue et r par e imm diatement.

Dix patients (13 %) ont pr sent une h morragie massive par blessure vasculaire
survenue au cours d'un geste! ciel ferm . Un est d c d rapidement avant tout geste
d'h mostase. Les autres ont subi en urgence une intervention qui a permis l'arr+t du
saignement.

Chez sept patients (9 %), une l sion art rielle a entra4n la formation d 'un h ma-
tome volumineux qui a n cessit une  vacuation chirurgicale rapide associ e ! la
r paration de la l sion.

Chez trois patients (4 %), l'h morragie  tait enclose avec formation d'un h matome
circonscrit qui s'est r sorb spontan ment non sans laisser une®brose locale, cause
de diVicult s techniques lors de l' intervention secondaire sur le vaisseau l s .

Quatorze patients (18 %) ont pr sent un syndrome isch mique aigu d'un membre
dont trois cas d'isch mie d pass e n'ayant pas permis de geste de revascularisation.

Chez les trente-huit autres patients (49 %), la l sion vasculaire n'a pas t reconnue
imm diatement en raison de l'absence de sympt/ mes initiaux inqui tants et le
diagnostic n'a  t port  que secondairement ou tardivement. Chez vingt deux
d'entre eux (28 %), c'est lors du suivi clinique que sont apparus les signes locaux
d'un faux an vrysme art riel ou d'une ®stule art rio-veineuse ; chez deux de ces
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patients, c'est une greVe bact rienne venue compliquer une®stule art rio-veineuse
qui a  t r v latrice de la l sion. Chez treize (17 %), c'est un syndrome d'isch mie
chronique invalidante li ! la thrombose extensive de l'axe art riel l s qui en a
permis la d couverte. Chez les trois derniers patients (4 %), la l sion s'est r v l e !
l'occasion de troubles divers (ú d"me des membres inf rieurs, hypertension art -
rielle, l sions de®brose compressive ou st nosante).

Mortalit  , Morbidit  

Cette s rie comporte quatre d c"s (5 %) :

Ð un d c"s per-op ratoire, au cours d'une transplantation r nale, par h mothorax
massif li ! une plaie m connue de l'art"re sous-clavi"re lors d'un cath t risme
jugulaire eVectu en d but d'anesth sie pour monitorage et r animation ;

Ð un d c"s par isch mie aigu; d pass e d'un membre inf rieur (rupture de l'art"re
poplit  e apr"s t no-capsulotomie du genou pour¯ exion inv t r e) chez une
patiente tr"s$g e dont le mauvais tat g n ral n'avait pas permis de restauration
art rielle ;

Ð un d c"s par septic mie compliqu e de choc septique apr"s perforation art rielle
iliaque au cours d'une art riographie ; cette perforation avait entra4n un volu-
mineux h matome r tro-p riton  al secondairement infect ;

Ð un d c"s par coma li ! un h matome intra-c r bral massif apr"s plaie d'une
carotide primitive lors d'une art riographie par ponction carotidienne cervicale.

La morbidit  est repr sent e par :

Ð deux amputations de membre inf rieur (2,5 %) apr"s l sion op ratoire de l'art"re
poplit  e compliqu e d'isch mie s v"re au cours d'une intervention orthop di-
que sur le genou ;

Ð cinq n phrectomies (6 %) pour des l sions vasculaires r nales non r parables
cons cutives soit ! des biopsies percutan es (N = 3) dont une compliqu e de
greVe bact rienne, soit! une angioplastie de l'art"re r nale (N = 2) compliqu e
de rupture avec h morragie grave ou de dissection avec infarctus r nal  tendu ;

Ð deux thromboses post-op ratoires (2,5 %) d'une reconstruction art rielle ilio-
f morale eVectu e en urgence au d cours du geste causal et ayant n cessit une
reconstruction it rative ;

Ð trois thromboses veineuses post-op ratoires (4 %).

Le taux cumul de mortalit et morbidit  de 20 % t moigne bien de la gravit de ces
l sions art rielle iatrog"nes.
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DISCUSSION

Fr quence

La fr  quence globale des traumatismes vasculaires iatrog"nes n'est pas connue avec
exactitude car il n'existe pas de registres nationaux recensant ce type d'accident
mais, dans diV rentes disciplines, des enqu+tes ont permis d'appr hender les risques
vasculaires des pratiques m dicales.

En chirurgie gyn cologique, discipline pionni"re en mati"re de cú liochirurgie, une
enqu+te portant sur 100 000 cas de cú lioscopie gyn cologique [1] retrouvait, en
1976, quarante et un cas de blessures vasculaires, soit 0,04 %, dont dix blessures du
carrefour aortique, une de la veine cave inf rieure et trente de vaisseaux divers
( pigastriques, m sent riques, lombo-ovariens). Toutes ces l sions avaient n cessit 
une laparotomie d'h mostase, certaines, des transfusions massives mais aucune
mortalit  n'avait  t observ e. Une enqu+te plus r cente (1992), multicentrique,
comportant 7 604 cú lioscopies [2] faisait tat de huit complications h morragiques
(0,1 %) dont quatre taient li es! des blessures vasculaires diverses, toutes tant des
accidents survenus lors de l' introduction des trocarts, avec un d c"s apr"s laparoto-
mie ayant comport la suture d'une plaie de l' iliaque primitive gauche. La Soci t 
fran#aise d'endoscopie gyn cologique a cr  un registre de complications et
recueillait, en 1997, parmi ses membres, vingt et une plaies des gros vaisseaux
survenues chez dix-sept patients avec deux d c"s [3].

Au cours de la chirurgie cúlioscopique non gyn cologique, la fr quence des trauma-
tismes vasculaires est estim e entre 0,9 et 11 pour 10 000 op rations [4] mais ces taux
sont probablement inf rieurs ! la r alit  car tous les cas ne sont pas rapport s. Les
l sions observ es r sultent, pour l'essentiel, d'accidents li s ! la mise en place des
trocarts ou de l'aiguille d'insuVlation du pneumop ritoine. L 'enqu+te fran#aise
eVectu e en 1994 par Champault et Cazacu [5] portant sur 103 852 interventions
avait retrouv quarante sept l sions des gros vaisseaux de l'abdomen, soit 0,45 pour
10 000. En 1996, Hureauet col. [6]  tudiant cent dossiers d'accidents recueillis en
vingt-cinq ans dans le cadre d'expertises judiciaires ou de sinistres d clar s aux
assureurs, retrouvaient vingt-deux plaies des gros vaisseaux pr vert braux ou de
gros p dicules visc raux auxquelles il faut ajouter six l$chages de p dicule vascu-
laire. Dans leur rapport au 101"me Congr"s de l'Association fran#aise de chirurgie,
en 1999, Descotteset col. [7] avaient recueilli treize observations de traumatismes
vasculaires aupr"s des membres de l'Association Fran#aise de Chirurgie et collig 
cent cas de la litt rature. Pour ces derniers, ils notaient quarante-quatre l sions des
vaisseaux iliaques, trente-six de l'aorte, huit de la veine cave inf rieure, six des
vaisseaux m sent riques sup rieurs, deux des vaisseaux pigastriques, quatre divers.

Le risque art riel a certes diminu avec l'exp rience des op rateurs mais, avec
l'augmentation du nombre d'op rations par laparoscopie, le nombre global d'acci-
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dents s'est accru au®l des ann es [4]. Ce risque est d'autant plus regrettable lorsque
l' intervention est ! vis e purement fonctionnelle ou s'adresse! une l sion b nigne
telle la cure d'une hernie [8].

En chirurgie orthop dique, les donn es, sont fragmentaires et ne concernent que
certains types d'intervention et, notamment, la chirurgie arthroscopique, en parti-
culier au niveau du genou.

Le risque vasculaire au cours de la chirurgie arthroscopique semble bien document .
Une enqu+te de l'association nord-am ricaine d'arthroscopie [9] a recens les com-
plications observ es dans dix r gions des Etats-Unis : sur 118 590 arthroscopies, 930
complications avaient  t observ es (0,8 %) dont neuf complications vasculaires
(soit 0,75/10 000, mais 1 % de l'ensemble des complications) avec six atteintes de
l'art"re poplit e ayant entra4n quatre amputations de jambe. Small [10] relevait
trois cas de l sions vasculaires sur 3 034 m niscectomies soit un taux de 1/1 000.

La chirurgie rachidienne est une cause classique de traumatisme vasculaire mais, en
dehors d'observations isol es ou de courtes s ries, des donn es chiVr es globales
font d faut. La proximit  du rachis et d'axes art riels majeurs explique la possibilit 
de traumatismes vasculaires! tous les niveaux : tage cervical avec des risques pour
l'art"re vert brale voire l'axe carotidien lors d'une voie d'abord ant rieure,  tage
dorsal avec des risques pour l'art"re m dullaire d'Adamkiewicz,  tages lombaire et
lombo-sacr avec des risques pour les axes iliaques en particulier. Pour cette derni"re
localisation, Wildf=rster en 1991, [11] apr"s enqu+te aupr"s des membres de la
Soci t allemande de Neurochirurgie retrouvait trente et une l sions vasculaires
observ es au cours de 68329 discectomies lombaires, soit 0,045 %. En 1995, Pilletet
coll. [12] avaient collig cent vingt-deux cas de complications vasculaires de la
chirurgie des disques intervert braux lombaire et lombo-sacr et une recherche sur
Medline nous a permis de retrouver plus d'une centaine d'observations de ce type de
l sion publi es depuis cette date.

La chirurgie classiquen'est pas! l'abri de complications vasculaires et, dans notre
s rie, un tel accident a t observ ! six reprises.

Les investigations diagnostiques, quelle que soit leur nature, sont de grandes pour-
voyeuses de traumatismes art riels mais le risque n'est pas chiVr avec exactitude. Il
en va de m+me pour les manú uvres de r animation et de chirurgie endo-vasculaire.

• tiologie

Deux  ventualit s peuvent+tre observ es : les traumatismes vasculaires survenant
au cours d'un geste! ciel ferm et ceux survenant! l'occasion d'un geste chirurgical
! ciel ouvert.

Les traumatismes vasculaires au cours d'un geste! ciel ferm r pondent ! deux
m canismes distincts : l sion de dedans en dehors ou l sion de dehors en dedans. Le
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premier m canisme s'observe au cours de manú uvres endo-vasculaires (angioplas-
tie, embolisation, gestes de radiologie interventionnelle), le second est habituelle-
ment la cons quence d'un accident de ponction et repr sente la majorit des cas
observ s. Une blessure art rielle ou veineuse peut survenir au cours de l' introduc-
tion d'un trocart ou d'un instrument de cú lioscopie, lors de la tentative de ponction
d'un vaisseau, parfois la l sion r sulte d'une ponction art rielle d lib r e. Ces gestes
sont eVectu s pour des motifs tr"s vari s :

Ð investigations diagnostiques : cath t risme cardiaque, art riographie dans ses
diverses modalit s,

Ð manú uvres de r animation : mesure des gaz du sang, mise en place de cath ters
! demeure pour perfusion ou monitorage h modynamique, h modialyse en
urgence,

Ð gestes th rapeutiques eVectu s par voie percutan e : interventions par laparos-
copie, chirurgie endo-vasculaire,

Ð les interventions ! ciel ouvert eVectu es par une voie d'abord situ e tr"s !
distance des vaisseaux l s s peuvent+tre rattach es! ce groupe tiologique. Les
l sions des vaisseaux iliaques observ es au cours du traitement chirurgical d'une
hernie discale lombaire par voie post rieure en sont un exemple.

On ne doit pas ignorer, par ailleurs, les l sions vasculaires survenant au cours de
gestes m dicaux qui ne comportent aucune manú uvre vuln rante, par exemple au
cours des manipulations vert brales cervicales : trois cas en ont t signal s r cem-
ment [13] dont une dissection des deux art"res vert brales accompagn e de coma,
une dissection carotidienne et une occlusion vert bro-basilaire.

Ces traumatismes! ciel ferm exposent au risque de m connaissance du diagnostic
et de retard au traitement, en plus des dangers cr  s en propre par la l sion
vasculaire elle-m+me.

Les traumatismes vasculaires au cours d'une intervention chirurgicale! ciel ouvert
devraient th oriquement +tre rares. En r alit  , il n'en est rien. Plusieurs raisons
peuvent+tre avanc es! cela :

Ð la proximit  d'un axe vasculaire important et de l'organe sur lequel porte
l' intervention,

Ð l'existence d'anomalies du trajet art riel qui ne sont pas toujours reconnues
avant l' intervention,

Ð la pr sence d'adh rences pathologiques entre les vaisseaux et l'organe op r ,
Ð l'existence d'un envahissement local tendu dans les tumeurs malignes volu es :

la chirurgie radicale comporte alors un risque de blessure vasculaire lors des
tentatives d'ex r"se,

Ð les r interventions sur une zone d j! op r e exposent! des diVicult s de dissec-
tion du fait d 'une®brose post-op ratoire qui modi®e les rapports anatomiques
et cr  des adh rences anormales au niveau des vaisseaux,
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Ð les modi®cations provoqu es au niveau d'une zone op ratoire par certains
traitements, notamment la radioth rapie eVectu e ant rieurement, qui alt"re
profond ment l' tat trophique local et fragilise l'ensemble des tissus et, parmi
eux, les vaisseaux.

Clinique

Le tableau clinique de ces l sions est tr"s variable.

L ' ventualit la plus ais ment reconnue est le cas de la plaie vasculaire survenue au
cours d'une intervention chirurgicale! ciel ouvert. Le diagnostic en est fait imm -
diatement et la r paration art rielle r alis e d'embl e.

En dehors de la chirurgie ouverte, certaines l sions entra4nent un tableau aigu
obligeant ! une intervention d'urgence : h morragie grave imposant un geste
d'h mostase, isch mie aigu; n cessitant une revascularisation rapide.

Dans pr"s de la moiti des cas de notre s rie (49 %), le diagnostic a t m connu
initialement en raison de l'absence de sympt/ mes imm diatement mena#ants et la
l sion ne s'est r v l e qu'apr"s un d lai variable au stade de complication ou de
s quelle. Ce retard au diagnostic appara4t tr "s pr judiciable, d'autant que les diVi-
cult s op ratoires sont plus grandes lors des r parations secondaires ou tardives.
C'est dans cette ventualit o& n'existe pas de probl"me th rapeutique urgent que
des explorations art rielles d taill  es peuvent+tre eVectu es.

Diagnostic

Il repose, outre les donn es anamnestiques et cliniques, sur les investigations vascu-
laires habituelles.

Le Doppler vasculaireest l'examen de base du d pistage de ces l sions.

L 'angiographiereste l'examen morphologique le plus pr cis et, souvent, le plus
rapidement r alisable,! froid ou en urgence. Toutefois, cette exploration n cessite
une ponction art rielle et comporte donc, par elle-m+me, un risque de traumatisme
art riel.

Les investigations non invasiveset notamment la scannographie et la scannographie
3 D ont pris, ces derni"res ann es, une place croissante dans l'exploration des l sions
vasculaires en raison de leur caract"re non vuln rant et tendent! remplacer l'angio-
graphie, Par contre, l'angio-IRM est encore actuellement moins ais ment r alisable
dans un d lai rapide.

Cons quences

La gravit  de ces traumatismes vasculaires est tr"s grande. Dans la s rie de Hureau
etcol. [6] rappel e ci-dessus, ces l sions avaient entra4n neuf d c"s sur vingt huit cas,
soit 32 %, dont quatre d c"s sur table apr"s vingt conversions chirurgicales imm -
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diates (20 %) et cinq d c"s tardifs apr"s treize r interventions diV r es (38,5 %). La
s rie de Champault et Cazacu [5] faisait tat d'une mortalit de six cas sur quarante
sept l sions soit 12,8 %. Le taux cumul de morbidit Ð mortalit  de notre s rie
personnelle (20 %) vient galement attester de cette gravit .

Toutes les s ries publi es insistent sur l' incidence p jorative du retard au diagnostic.
Celui-ci est en cause dans la plupart des d c"s [14]. Il est d'autant plus susceptible
d'+tre observ que le geste causal a t eVectu par une voie d'abord mini-invasive ou
que la voie d'abord si"ge tr"s ! distance de la l sion vasculaire.

Les s quelles sont galement! prendre en compte, une l sion art rielle pouvant
entra4ner, par exemple, une isch mie chronique de membre, une paralysie nerveuse
isch mique, voire une atteinte c r brale en cas de traumatisme des axes cervico-
c phaliques. Ces s quelles peuvent+tre tr"s invalidantes et faire l'objet d'indemni-
sations lev es en cas de recours juridique.

Traitement

Il ne saurait+tre syst matis compte tenu de la variabilit des conditions de survenue
de la l sion vasculaire, de son si"ge, du tableau clinique r alis . Seules, de grandes
lignes peuvent+tre  bauch es sachant que la reconstruction du (ou des) vaisseau(x)
l s (s) demeure la technique de choix. Toutes les techniques r paratrices sont
possibles depuis les gestes les plus simples (suture simple d'une plaie limit e)
jusqu'aux reconstructions complexes (pontages vasculaires utilisant diV rents
mat riaux).

Perspectives et pr vention

Dans le domaine de l' imagerie m dicale, les progr"s r cents autorisent le remplace-
ment des investigations radiologiques vuln rantes par des examens totalement non
invasifs et peuvent diminuer, de ce fait, l' incidence des traumatismes vasculaires.

A l ' inverse, la pratique de plus en plus fr quente de la cú liochirurgie avec des voies
d'abord `` mini-invasives'' et la g n ralisation des techniques de radiologie inter-
ventionnelle et de la chirurgie endo-vasculaire rendent plausible,! l'avenir, la
persistance d'un taux incompressible de traumatismes vasculaires iatrog"nes.
L 'exp rience croissante des op rateurs est susceptible de diminuer la fr quence de
ces accidents mais ne semble pas pouvoir supprimer totalement ce risque. Une
connaissance pr cise de celui-ci, une valuation pr cautionneuse d'anomalies ana-
tomiques ou pathologiques favorisant un accident art riel lors de la r alisation d'un
geste m dical et une grande prudence dans son ex cution technique sont n cessaires.

En cas d'accident, une information claire et compl"te doit +tre donn e au patient,
car il s'agit d'un  l ment important de la d fense en cas de recours judiciaire. Cette
information doit porter ! la fois sur l'accident vasculaire lui-m+me et sur les
cons quences et s quelles pr visibles. Globalement, le nombre de traumatismes
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vasculaires iatrog"nes et de recours judiciaires peut sembler faible dans l'absolu.
N anmoins, les rapports d'activit  des soci t s d'assurance m dicale ont fait  tat de
80 cas signal s en cinq ans, de 2000! 2004, avec neuf d c"s (7 %). Et une condam-
nation au civil d'un chirurgien a  t prononc e en 2003. La tendance actuelle! la
judiciarisation de l'exercice m dical am"ne! redouter, ! l'avenir, une augmentation
du nombre des recours.

Conclusion

Les traumatismes vasculaires iatrog"nes sont une complication grave de l'exercice
m dical. Leur diagnostic peut+tre diVicile ; le retard de celui-ci est un facteur de
gravit unanimement reconnu. Le traitement doit, dans la mesure du possible,
r parer l'axe vasculaire l s . La g n ralisation des th rapeutiques mini-invasives
rend plausible la persistance dans l'avenir de ce type de complication, malgr les
progr"s des appareillages et des techniques et l'exp rience croissante des op ra-
teurs.
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DISCUSSION

M. Jean NATALI

Vous n'avez pas parl€des l€sions provoqu€es par la radioth€rapie. Pour ma part, j'en avais
observ€ et trait€ quatre cas dans la statistique pr€sent€e en 1989. Pensez-vous qu'elles
puissent encore exister ?

Les art rites radiques existent toujours. Elles n'ont pas t envisag es dans ce travail car
il ne s'agit pas ! proprement parler de « traumatisme» vasculaire iatrog"ne mais de
« l sion » vasculaire iatrog"ne.

M. Philippe BOUTELIER

Parmi les sp€cialit€s chirurgicales pourvoyeuses de traumatismes vasculaires, la chirurgie
digestive arrive en t…te dans votre statistique. Pouvez-vous nous pr€ciser si la cure des hernies
de l'aine sous coelioscopie est ou non la principale cause de ces accidents ?

La cure coelioscopique des hernies est une cause classique de traumatisme vasculaire
iatrog"ne. Je rappelle que Estour a not une fr quence de 0,02 % de complications
vasculaires sur plus de 16 000 cures coelioscopiques de hernie. Toutefois, dans les cas
ayant fait l 'objet d'une d claration aux compagnies d'assurances m dicales, les causes les
plus fr quentes de l sion vasculaire ont  t la chol cystectomie coelioscopique et la
gastroplastie coelioscopique par anneau pour traitement de l'ob sit morbide.

M. Jean DUBOUSSET

Je voudrais attirer l'attention sur la chirurgie vert€brale ant€rieure avec mat€riel d'ost€o-
synthƒse o" des l€sions secondaires de l'aorte descendante au contact du mat€riel d'ost€o-
synthƒse se sont r€v€l€es, seulement six ou huit ans aprƒs la chirurgie initiale, sous forme de
`` pseudo tumeur'' en r€alit€pseudo-an€vrisme. Y a-t-il un moyen de pr€vention pour€viter
le contact et le risque des battements r€p€t€s sur le mat€riel dans la cr€ation de ces l€sions ?
Hormis, bien s r, que de se passer de mat€riel d'ost€osynthƒse !

Deux pr cautions semblent pouvoir minimiser le risque que vous voquez : d'une part
essayer de lat raliser autant que possible le si"ge du mat riel d'ost osynth"se pour
 loigner celui-ci des gros vaisseaux, d'autre part isoler ces derniers du mat riel de
synth"se par l' interposition soit d' piploon, soit d'un lambeau musculaire taill aux
d pens des muscles de voisinage.
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M. Yves CHAPUIS

C'est donc la chirurgie digestive, par le biais de la vid€o-chirurgie, qui tient la premiƒre place
parmi les circonstances de l€sions art€rielles. A-t-on une id€e de la part respective des l€sions
art€rielles li€es• l' introduction de l'aiguille destin€e • cr€er le pneumop€ritoine et/ou• la
mise en place des trocarts ? Peut-on imaginer, pour ce geste, une d€l€gation de comp€tence
dans le premier temps et l' intervention au pro®t d'un personnel para-m€dical trƒs sp€cia-
lis€ ?

Les l sions li es! l' introduction des trocarts  taient les complications les plus fr quentes
au cours des premi"res ann es de pratique de la vid ochirurgie. Actuellement, l' incidence
de ces l sions a diminu et ce sont les gestes intra-abdominaux qui sont d sormais les plus
fr  quents (chol cystectomie, anneau gastrique, appendicectomie, etc., sous vid oscopie).
En raison des cons quences m dico-l gales possibles li es! la survenue de complications
de ce type de chirurgie, il ne me para4t pas souhaitable d'envisager une d l gation de
comp tence en ce cas et il me semble que le chirurgien doit assumer la responsabilit de
ses gestes de bout en bout.

M. Jean-Daniel PICARD

Sans porter pr€judice• la trƒs belle pr€sentation de Michel Lacombe, je voudrais faire deux
commentaires. Il existe des accidents vasculaires par injection intra-vasculaire non seule-
ment par les phl€bologues mais aussi par les anesth€sistes. Il y a toujours un parent pauvre
parmi les vaisseaux : le systƒme lymphatique avec deux exemples : la biopsie ganglionnaire
peut…tre responsable de s€quelles graves, lymphúdƒme du membre sup€rieur et du membre
inf€rieur, les chylothorax aprƒs chirurgie thoracique voire m…me aprƒs ponction aortique ou
thoracique, la ponction malencontreuse du canal thoracique.

Je suis enti"rement d'accord avec ces remarques. Mon introduction aVirmait que « tout
geste m dical vuln rant », quel qu'il soit, comportait un risque de traumatisme vascu-
laire iatrog"ne.

M. Andr  VACHERON

Dans mon service de l'h‚ pital Necker, o" l'activit€ de coronarographie et de cardiologie
interventionnelle€tait importante, nous avons observ€ des faux an€vrysmes de l'artƒre
f€morale dont la cure a€t€ r€alis€e par compression€choguid€e. Que pensez-vous de cette
technique ?

Cette technique peut+tre utile chez des patients particuli"rement fragiles pour lesquels
un geste minimum semble requis. Dans ce cas, il ne s'agit pas d'une gu rison vraie mais de
l'exclusion du sac an vrysmal par thrombose intra-sacculaire qui met! l'abri d'une
rupture mais peut entra4ner des embolies distales. Aussi me semble-t-il pr f rable de faire
la cure chirurgicale de ces an vrysmes, ce qui peut se faire sous anesth sie locale ; le geste
est tr"s simple puisqu'il comporte une suture simple du trou de ponction et entra4ne une
gu rison totale et d ®nitive.
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M. Pierre VAYRE

En chirurgie abdominale, la formation des praticiens a fait diminuer la fr€quence des
accidents de ponction en coelioscopie mais les complications graves demeurent. Souvent, il
s'agit d'un al€a (toutes pr€cautions ayant€t€prises) mais la responsabilit€est engag€e pour
mauvaise prise en charge avec sous-estimation du risque et retard de la th€rapeutique
adapt€e.

Comme vous le soulignez, le retard au diagnostic et au traitement est un l ment
p joratif. Dans la s rie pr sent e ici, chez pr"s d'un malade sur deux (49 %), le diagnostic
a  t m connu au moment de la survenue de la complication. Le m+me pourcentage a t 
not dans la s rie de Jean Natali. En®n, Jacques Hureau a bien montr que le retard au
diagnostic majorait de fa#on tr"s importante le taux de mortalit de ces complications.

M. Bernard NORDLINGER

Quelle place r€servez-vous aux techniques endovasculaires dans la prise en charge des
traumatismes vasculaires iatrogƒnes ? O" le malade doit-il…tre trait € ? Faut-il proposer une
formation en chirurgie vasculaire• tous les jeunes chirurgiens ?

Le traitement endo-vasculaire ne peut+tre envisag qu'en dehors de tout contexte
h morragique urgent et, pour l'essentiel, en cas de®stule art rio-veineuse si geant sur les
gros vaisseaux. Le traitement des autres l sions doit +tre discut cas par cas. Le traite-
ment, dans l' id al, est eVectu au mieux dans un service de chirurgie vasculaire compte
tenu de la disponibilit du mat riel et de l' instrumentation n cessaires. En®n, une
formation des jeunes chirurgiens! la chirurgie vasculaire, au moins pour la r alisation
des gestes les plus courants, ne peut+tre que b n ®que car, souvent, la discipline
vasculaire est compl mentaire de la discipline qu'exercera! l'avenir le jeune chirurgien.

M. Denys PELLERIN

Vous avez rapport€votre exp€rience de la prise en charge des accidents vasculaires iatrogƒ-
nes, et regrett€ que nous ne disposions pas d'un relev€ exhaustif de ces accidents. Ne
pensez-vous pas qu'• c‚ t€ de ces accidents r€pertori€s sont aussi observ€s de nombreux
`` presque accidents'' dont la connaissance serait pr€cieuse pour parvenir• leur pr€vention
et • une s€curit€accrue des pratiques ? L'Acad€mie nationale de m€decine est particuliƒre-
ment soucieuse de voir mieux identi®€s ces`` €v€nements ind€sirables'' trop souvent
`` inexploit€s '' alors qu'ils devraient contribuer• l'am€lioration de la qualit€.

Il est tout-! -fait certain qu'! c/ t des accidents graves rapport s ici, des complications
mineures augmentent la morbidit des gestes m dicaux. Tr"s grossi"rement, il me semble
que cette derni"re pourrait +tre accrue de 25 % environ. La connaissance de ces incidents
serait int ressante car celle-ci contribuerait non seulement! l'am lioration de la qualit  
mais aussi! celle de la prise en charge et de la th rapeutique.
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Communication

Cardiomyopathies dilat €es d 'origine rythmique
M ots Clés : Troubles du rythme cardiaque. Insuffisance cardiaque. Cardio-
myopathie dilatee. Tachycardie .

Arrhythmia-induced dilated cardiomyopathies
K ey words (Index medicus) : Arrhythmia. Heart failure, congestive. Cardio-
myopathy, dilated. Tachycardia .

Jean-Paul BOUNHOURE *, Serge BOVEDA **, Jean-Paul ALBENQUE **

R• SUM •

Les cardiomyopathies rythmiques se d€®nissent comme des dysfonctions ventriculaires
secondaires• une tachycardie prolong€e ou chronique donnant un tableau d'insuffisance
cardiaque totalement r€versible aprƒs traitement de la tachycardie et la restauration du
rythme sinusal. Depuis la premiƒre description du modƒle exp€rimental par Whipple,
plusieurs laboratoires ont montr€ qu'une stimulation auriculaire ou ventriculaire! une
fr€quence sup€rieure • 220 par minute r€duit la performance ventriculaire et induit des
anomalies m€taboliques,€lectrophysiologiques et anatomiques du myocarde. La r€gression
de l' insuffisance cardiaque d€bute dƒs les premiers jours aprƒs la correction de l'arythmie
mais peut demander en clinique plusieurs semaines ou mois. Toutes les tachycardies prolon-
g€es peuvent entra•ner l'apparition d'une insuffisance cardiaque mais la charge fr€quentielle
et la dur€e de l'arythmie causale sont plus importants que son type. Les m€canismes
physiopathologiques sont complexes et encore discut€s. Le diagnostic d'une authentique
cardiomyopathie rythmique est essentiellement r€trospectif, fond€sur la r€cup€ration de la
fonction ventriculaire. L'ablation s€lective par radiofr€quence du substrat arythmogƒne et
ou pour les®brillations auriculaires la modi®cation par radiofr€quence de la conduction
auriculoventriculaire sont les traitements de choix.

SUMMARY

Arrhythmic cardiomyopathies are due to ventricular dysfunction following prolonged or
chronic tachycardia ; the clinical picture s one of congestive heart failure, which is totally
reversible after the treatment of tachycardia and the restoration of sinus rhythm. Since
Whipple's ®rst description of this model of heart failure, several teams have shown that

* Membre correspondant de l'Acad mie nationale de m decine.
** Clinique Pasteur Unit  de Rythmologie, Avenue de Lombez, Toulouse 31076.
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ventricular or atrial pacing at rates exceeding 220 beats per minute produces a profound and
largely reversible depression of ventricular function, and a constellation of neuroendocrine
abnormalities and metabolic, electrophysiological and anatomic alterations of the myocar-
dium. The associated heart failure generally starts to improve within days of achieving
ventricular rhythm control, but clinical recovery may take several weeks or months. All
forms of chronic tachycardia may induce heart failure, but the onset of cardiomyopathy
depends more on the heart rate and the duration of the arrhythmia than on its type. The
pathophysiological mechanisms are multiple and complex, and include abnormalities in the
structure and function of cardiomyocytes and disturbances in excitation-contraction cou-
pling. Treatment consists of restoring and maintaining sinus rhythm, or at least of control-
ling the ventricular rate. Because of its curative effect, selective radiofrequency ablation is
the treatment of choice when the arrhythmogenic substrate is localized. Control of the
ventricular rate by radiofrequency modi®cation of atrioventricular conduction is the treat-
ment of choice for chronic atrial®brillation.

Les cardiologues portent actuellement beaucoup d'int  r+t aux dysfonctions ventri-
culaires r versibles induites par les tachycardies prolong es ou chroniques. Ces
cardiomyopathies rythmiques ont t  tudi  es dans des mod"les exp rimentaux et
d crites chez l'homme au cours des tachycardies supraventriculaires incessantes, des
®brillations auriculaires rapides et plus rarement au cours des tachycardies ventri-
culaires. D crites au d but du si"cle par Gossange, puis mieux analys es par Philips
et Levine, leurs cons quences h modynamiques et lectrophysiologiques furent bien
pr cis es avec la mise au point d'un mod"le exp rimental par Whipple et son quipe
[1-3]. Le diagnostic diV rentiel avec une arythmie compliquant une cardiomyopa-
thie primitive est toujours diVicile, seulement fond sur le caract"re r gressif de la
dysfonction ventriculaire et l'absence de tout ant c dent cardiaque avant l' installa-
tion de la tachycardie. La r cup ration de la fonction ventriculaire gauche apr"s la
r duction de l'arythmie demeure ®nalement la base du diagnostic et permet
d'authenti®er l' tiologie purement rythmique de la cardiomyopathie. Les tudes
exp rimentales fond es sur la stimulation cardiaque rapide et prolong e ont pr cis 
le r/ le d l t"re de la tachycardie sur les r serves nerg tiques myocardiques, le d bit
coronaire, les mouvements calciques et la fonction ventriculaire gauche [4, 5]. Mais
les alt rations myocardiques sont-elles purement fonctionnelles, totalement r ver-
sibles ou laissent-elles des s quelles ? Le plus souvent l'exploration  lectrophysiolo-
gique permet d'identi®er avec pr cision le trouble rythmique et de r aliser dans le
m+me temps l'ablation par radiofr  quence du substrat arythmog"ne. Malgr de
nombreuses tudes exp rimentales, les m canismes en cause dans l'origine de ces
cardiomyopathies sont complexes et demeurent controvers s.

D ®nition

Les cardiomyopathies rythmiques peuvent se d ®nir comme l'ensemble des alt ra-
tions h modynamiques, lectrophysiologiques, m taboliques et anatomiques indui-
tes par une tachycardie chronique. Trois crit"res son exig s pour le diagnostic :
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l'absence d'anomalie cardiaque avant la survenue du trouble rythmique, l'alt ration
progressive de la fonction ventriculaire apr"s le d but de l'arythmie, la r gression de
la dysfonction apr"s contr/ le du rythme.

Fenelonet coll. proposent de les classer en deux groupes : les formes pures, lorsque
l'arythmie survient sur un cú ur consid r comme parfaitement normal, le recul
permettant d'aVirmer l'origine rythmique de la dysfonction ventriculaire et les
formes impures, fronti"res, la tachycardie ou l'arythmie d compensant rapidement
une cardiomyopathie latente, m connue [6]. Plus rapide est le rythme ventriculaire,
plus pr coce et grave sera la dysfonction cardiaque. La r cup ration apr"s traite-
ment sp ci®que peut +tre totale, rapide ou diV r e, en fonction de la dur e de la
tachycardie et de l' tat myocardique ant rieur. Seul le recul et un bilan chographi-
que ou h modynamique permettront d'authenti®er l' tiologie purement rythmique
de l' insuVisance cardiaque.

Physiopathologie

" tudes exp rimentales

D"s 1960 Whippleet coll. ont propos plusieurs mod"les exp rimentaux. Le chien
est l'animal de choix et apr"s implantation d'un stimulateur, on a valu les eVets sur
la fonction cardiaque d'une stimulation ventriculaire rapide selon le mode VVI!
240- 280 /min maintenue pendant deux! quatre semaines [3-6]. Les auteurs ont aussi
 tudi  les cons quences de la stimulation rapide et prolong e des oreillettes, mais la
conduction d cr mentielle du nú ud auriculo-ventriculaire limite un entra4nement
ventriculaire ! haute fr quence et une r ponse ventriculaire 1/1. Une stimulation
prolong e ! fr  quence lev e alt"re la fonction ventriculaire aussi bien systolique
que diastolique. Lorsque la stimulation ventriculaire m+me tr"s rapide est intermit-
tente elle s'av"re moins d l t"re qu'une stimulation prolong e. La tachycardie induit
en quelques jours une dilatation ventriculaire avec amincissement pari tal, des
anomalies de la g om trie ventriculaire avec dilatation annulaire, et une insuVisance
mitrale fonctionnelle par d salignement des piliers. Le tableau h modynamique
associe! la diminution du d  bit cardiaque, une l vation des pressions de remplis-
sage, des pressions pulmonaires et des anomalies de la relaxation. On constate une
diminution de la contractilit  avec r duction de 50 % du pic dp/dt, une diminution
de la r serve contractile jug e sur la r ponse aux agents inotropes positifs [7-9]. Les
propri  t s  lastiques du ventricule sont alt r es augmentant la d pense d' nergie et
aVectant la fonction diastolique et l' in¯ ux mitral. D "s qu'apparaissent les alt ra-
tions h modynamiques les concentrations plasmatiques de cat cholamines de fac-
teur natriur  tique auriculaire s' l"vent, l'activation du syst"me r nine angiotensine
aldost rone et l'augmentation des taux d'endoth line ET-1  tant plus tardives [10].

Aux perturbations h modynamiques s'associent des modi®cations lectrophysiolo-
giques : les cellules myocardiques des animaux pr sentant une insuVisance cardia-
que d'origine rythmique ont un potentiel de repos moins n gatif, une pente de
d polarisation rapide (phase 0) moins marqu e, une dur e du potentiel d'action plus

Bull. Acad. Natle M€d., 2006,190, no 6, 1225-1236, s ance du 27 juin 2006

1227



Tableau I

Patients Age Cl NYHA Arythmie Anciennet  
T.R mois

FE avant
%

FE apr"s
%

1 28 II T.J. 6-8 37 52

2 32 II-III T.J. 12 38 47

3 38 II-III TA ? 34 48

4 35 II TJ 12-16 36 50

5 27 II-III TJ ? 37 52

6 44 III FA/FL 6 35 44

7 24 TV 1 36 45

8 38 II TJ 48 40 55

Abr  viations
TR : trouble du rythme. F.E. : fraction d ' jection. TJ : tachycardie jonctionnelle. TA : tachycardie
atriale. FA : fribrillation auriculaire. TV : Tachycardie ventriculaire.

longue que celles des myocytes des animaux t moins. L'h t rog n it   lectrique qui
survient au sein de ce myocarde hypertrophi est associ e ! des anomalies de la
repolarisation, ! une prolongation de l' intervalle QTc, une r duction de la disper-
sion spatiale de la repolarisation. Etudiant un mod"le canin de cardiomyopathie
tachycardique pour analyser les facteurs pr disposants ! une mort subite, Pak
souligne l' importance de la d synchronisation de la repolarisation [11]. Sur le plan
anatomique Mukherjee et col. ont d crit les l sions histologiques cr es par une
tachycardie prolong e [12]. Comme dans les cardiomyopathies dilat es humaines on
note un remodelage ventriculaire probablement favoris par l'activation du syst"me
r nine angiotensine tissulaire. Il appara4t des alt rations architecturales au niveau
des myo®brilles et de la matrice collag"ne, des alt rations du cytosquelette myocy-
taire, avec morcellement et perte d'alignement des myo®brilles, des modi®cations
mitochondriales. Des zones de®brose interstitielle sont associ es aux anomalies de
structure et de distribution des prot ines du cytosquelette [12-15].

M  canismes physiopathologiques propos s

Alt  ration de la r gulation adr nergique

Les anomalies de la r gulation adr nergique sont pr coces au cours de la stimula-
tion ventriculaire prolong e. L'activation sympathique et une downr gulation des
b ta r cepteurs, une activit de l'adenylate cyclase diminu e contribuent ! la dys-
fonction ventriculaire. Les alt rations de la voie de transduction du signal b ta-
adr nergique ont  t mises en vidence chez les diV rents mod"les animaux! des
phases plus ou moins pr coces de la stimulation. La diminution de la production

Bull. Acad. Natle M€d., 2006,190, no 6, 1225-1236, s ance du 27 juin 2006

1228



d'acide monophosphorique cyclique (AMPc)est associ e ! une diminution de la
densit des r cepteurs b ta 1 et de leur acide ribo nucl ique messager. Ces anomalies
r sultent du d couplage des r cepteurs de leur unit eVectrice associ ! une diminu-
tion de l'expression du g"ne du r cepteur b ta1. On a constat des anomalies des
sous unit s de la prot ine G avec une r duction de la densit de la fraction Gs et une
augmentation de la sous unit Gi inhibitrice [15-16].

Alt  rations de la r serve nerg tique.

La d pl tion intracellulaire en m tabolites  nerg tiques (phosphocr atine, ad no-
sine triphosphate) et les anomalies mitochondriales ont t mises en cause mais ces
alt rations m taboliques semblent plut/ t la cons quence de la stimulation rapide et
prolong e que la cause directe de l' insuVisance cardiaque. Une isch mie fonction-
nelle li e a la r duction du remplissage coronaire et! l' l vation de la contrainte
pari tale a  t  voqu e mais ce m canisme n'a pas t con®rm paraissant insuVi-
sant pour cr er une insuVisance cardiaque sur un myocarde normal. Toutefois les
anomalies de la microcirculation sont constantes avec une augmentation de la
distance capillaireÐ myocyte, susceptible de limiter l'apport en oxyg"ne. La r ver-
sibilit  de la dysfonction ventriculaire  voque un processus d'hibernation myo-
cardique apr"s une tachycardie prolong e ! une fr quence sup rieure ! 200/min.

Anomalies du couplage excitation contraction

Des alt rations  lectrophysiologiques accompagnent les alt rations structurales
myocytaires sont constantes. Une diminution et une dysfonction des canaux calci-
ques de type L apparaissent pr cocement et sont bien corr l es au degr de la
dysfonction ventriculaire. Les anomalies de la transduction du signal b ta adr ner-
gique et les r ductions de concentration de la prot ine GS participent pour Spinale
! la r duction de ce type de canaux calciques de type L [5]. De plus les cardiomyo-
cytes de ces cú urs insuVisants pr sentent des alt rations, des irr gularit  s et une
r duction des tubules T des prot ines du sarcolemme. On a rapport une r duction
de l'expression du g"ne codant le phospholamban qui r gule la pompe! calcium du
r ticulum sarcoplasmique [17].

Aspects cliniques

Les cardiomyopathies rythmiques chez l'homme prennent l'aspect d'une insuVi-
sance cardiaque congestive! bas d bit. Le diagnostic implique beaucoup de pru-
dence, une analyse minutieuse des ant c dents des patients, et une enqu+te minu-
tieuse ! la recherche d'une  tiologie autre que l'arythmie prolong e. Ces
cardiomyopathies compliquent tous les types d'arythmies, atriales, jonctionnelles
ou ventriculaires. Si on exige les crit"res de diagnostic d j! d crits, leur pr valence
est faible allant de 0,2! 6 % suivant l'arythmie le mode de s lection retenu, et l'$ge
des patients. On rencontre :
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Ð une forme congestive se traduisant par le tableau clinique d'une cardiomyopa-
thie dilat e primitive : r duction de l'aptitude ! l'eVort, dyspn e croissante,
syndrome congestif avecú d"mes, stase pulmonaire, l vation de la pression
veineuse. L'examen radiologique montre une cardiom galie pr dominant sur les
cavit s gauches. Dans notre exp rience, sur huii cas d'authentiques cardiomyo-
pathies rythmiques, sept patients pr sentaient cette forme congestive.

Ð une forme circulatoire avec lipothymies, hypotension prolong e, signes de choc
associ s! un ú d"me ou subú d"me pulmonaire, alt ration de la perfusion r nale.
Cette forme plus rare se rencontre surtout au cours des tachycardies ventricu-
laires ou sur les®brillations auriculaires tr"s rapides sur un cú ur pr alablement
et insidieusement alt r .

Les examens h modynamiques ou chographiques montrent une dilatation ventri-
culaire, une diminution de la fraction d' jection, des anomalies du remplissage et
une l vation constante de la pression t l diastolique ventriculaire gauche. L' cho-
cardiographie doppler est l'examen cl pour faire un bilan l  sionnel,  liminer une
atteinte valvulaire causale et m connue, appr cier le degr de la dilatation ventricu-
laire et surtout la r versibilit de l'alt ration de la fraction d' jection apr"s r duction
de la tachycardie. La disparition de l' insuVisance cardiaque et de la symptomatolo-
gie clinique, la normalisation de l' index cardiaque sont associ s dans un d lai de
cinq ! six mois! la normalisation des donn es chographiques.

Le caract"re r gressif plus ou moins rapide des anomalies cliniques et h modyna-
miques est un des crit"res d'un diagnostic qui est donc le plus souvent r trospectif.
L 'am lioration de l ' tat clinique est rapide, d"s la premi"re semaine qui suit la
restauration du rythme sinusal et va s' taler sur plusieurs mois. La rapidit de la
r cup ration clinique va de pair avec l'am lioration des donn es chographiques. La
disparition de l' insuVisance cardiaque, de la g+ne fonctionnelle! l'eVort, la norma-
lisation de l' index cardiaque radiologique surviennent lentement, et dans notre
exp rience ont demand quatre ! cinq mois. On observe une am lioration progres-
sive de la fraction d' jection qui peut gagner 10! 15 %, une r gression de la
dilatation ventriculaire, une r cup ration de la contractilit  . Dans certains cas,
quand l'arythmie a  t tr "s prolong e, la r cup ration peut +tre longue et n'appa-
ra4tre qu'au bout d'un an. Contrairement ! ce qui a t observ dans l'exp rimen-
tation animale la fonction diastolique n'est pas alt r e apr"s r cup ration. La dur  e
prolong e de l'arythmie causale semble un facteur d l t"re plus important que l'$ge
du patient ou le type de l'arythmie [18]. Un des probl"mes en suspens est de savoir si
l'atteinte myocardique a t totalement r versible, si elle ne laisse pas de s quelles
avec des risques de r cidive. Un recul cons quent est n cessaire pour authenti®er
une cardiomyopathie purement rythmique. Henrard a publi un cas de cardiomyo-
pathie r cidivante au cours d'une tachycardie ventriculaire infundibulaire trait e en
premier et r duite par perfusions d'amiodarone, puis r cidivant quatre ans apr"s au
cours d'une nouvelle tachycardie. Une ablation par radiofr quence para4t avoir
restaur le rythme sinusal et permis une bonne r cup ration [19].

Bull. Acad. Natle M€d., 2006,190, no 6, 1225-1236, s ance du 27 juin 2006

1230



Troubles du rythme en cause

Tachycardies atriales

La pr valence des cardiomyopathies rythmiques chez les patients adress s pour
ablation de tachycardie est plus lev e chez les enfants que chez les adultes, le nú ud
auriculoventriculaire  tant plus perm able chez l'enfant [20]. Le diagnostic exact du
trouble rythmique est quelquefois diVicile et peut imposer une tude electrophysio-
logique endocavitaire avec cartographie d'activation. L 'ablation par radio fr  -
quence constitue actuellement un traitement radical.

Tachycardies jonctionnelles

C'est au cours des tachycardies jonctionnelles orthodromiques sur faisceaux acces-
soires qu'ont  t d crites les cardiomyopathies rythmiques. Il s'agit dans 40 % des
cas de tachycardies jonctionnelles incessantes paroxystiques d crites par Coumelet
col. qui empruntent par voie r trograde une voie accessoire! conduction d cr men-
tielle [21]. Pour cinq de nos observations ce type d'arythmie  tait en cause.

Flutter auriculaire

Le Flutter auriculaire peut +tre l'arythmie causale mais il survient plut/ t sur des
cú urs anormaux. Toutefois on a rapport des observations de dysfonction ventri-
culaire apr"s ¯ utter idiopathique sur cú ur apparemment sain avec r cup ration de
la fonction ventriculaire apr"s traitement radical. Un de nos patients avait un̄ utter
commun, alternant avec des®brillations auriculaires r currentes, une dysfonction
ventriculaire ! l' chocardiographie totalement r versible, quatre mois apr"s la
r duction de l'arythmie. Une hyperthyroidie semble avoir favoris la tr"s haute
fr  quence de la®brillation auriculaire.

Fibrillation auriculaire

Cette arythmie engendre la®brillation et cr  e un cercle vicieux, si la fr quence
ventriculaire n'est pas contr/ l e, alt rant le remplissage, r duisant le d bit cardia-
que par l' irr  gularit  des cycles ventriculaires. Il se produit une tachycardie inces-
sante cr ant une cardiomyopathie auriculaire avec dilatation et dysfonction contrac-
tile de cette cavit . L 'extrusion exag r e du CA2+ via l' changeur NA/CA2+ r  duit
la contractilit  de l'oreillette dilat e et remodel e. La pr valence d'authentiques
cardiomyopathies rythmiques est ici diVicile !  valuer, et varie beaucoup en fonction
de la population  tudi  e. Dans l' tude multicentrique fran#aise, huit des soixante-
quatorze patients ayant une cardiomyopathie dilat e ont eu une am lioration
signi®cative de leur fonction ventriculaire apr"s restauration et maintien du rythme
sinusal [22]. La disparition de la systole auriculaire, la d synchronisation auriculo-
ventriculaire et quelquefois intraventriculaire, s' il y a un bloc gauche associ ,
favorisent l'apparition plus ou moins rapide de l' insuVisance cardiaque. L'irr  gula-
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rit  des cycles r duitle d bit cardiaque particuli"rement sur les cú urs dilat s. En fait
pour relier l' insuVisance cardiaque au seul trouble rythmique il faut liminer les
causes toxiques, isch miques, hypertensives et les formes primitives ou post virales
des cardiomyopathies dilat es. Il est tr"s diVicile d' liminer une forme fruste ou
h r ditaire de cardiomyopathie primitive pour rattacher! la seule®brillation la dys-
fonction ventriculaire. Une ®brillation auriculaire rapide par son retentissement
sur la fonction ventriculaire peut +tre le facteur d clenchant de l' insuVisance car-
diaque mais non sa cause principale sur un cú ur pr alablement et insidieusement
atteint.

Dans ce cas on parle de forme impure selon la description de Fenelon [6].
Les thyr otoxicoses et quelquefois des hyperthyroidies frustes dites infra cli-
niques peuvent favoriser des®brillations auriculaires tr"s rapides, causes de dysfonc-
tions ventriculaires r versibles apr"s traitement sp ci®que et correction de l'aryth-
mie [23].

Tachycardies ventriculaires

Les tachycardies ventriculaires sont rapidement mal tol r es et induisent sur un
cú ur l  s une baisse de la fraction d' jection et une  l vation des pressions de
remplissage. Les tachycardies ventriculaires idiopathiques, dites b nignes, infundi-
bulaires droites ou fasciculaires, prolong es, incessantes ou r cidivantes ! court
terme, sont des causes connues de cardiomyopathies rythmiques. On a d crit aussi
chez des patients ayant des extrasystoles ventriculaires, r p t es de mani"re chroni-
que et incessantes, des dysfonctions ventriculaires [24].

Traitement

Le traitement radical de la cardiomyopathie rythmique est la restauration rapide et
durable du rythme sinusal lorsque cela est possible. Dans ce domaine les m thodes
ablatives endocavitaires ont t un progr"s consid rable quand le substrat anatomi-
que est localis et limit  . La technique des m thodes ablatives est actuellement bien
codi® e et le courant de radiofr quence peut+tre appliqu sur le substrat, (foyer
ectopique)ou sur une partie du circuit responsable de l'arythmie : faisceau de Kent
pour une tachycardie par rythme r ciproque, la voie lente pour une tachycardie par
r entr e intranodale ou l' isthme cavo-tricuspidien pour un¯ utter auriculaire [25].
Ce mode de traitement est donc possible pour les tachycardies atriales, les tachycar-
dies sur voies accessoires ou par r entr e nodale, pour les tachycardies ventriculai-
res. Lorsqu'on suspecte une cardiomyopathie rythmique compliquant une®brilla-
tion auriculaire il est licite de tenter une cardioversion pour am liorer la fonction
ventriculaire et faire r gresser les signes d'insuVisance cardiaque. Si on ne peut
restaurer d ®nitivement le rythme sinusal on peut proposer la modi®cation ou
l'ablation compl"te de la jonction auriculo ventriculaire pour limiter la fr  quence
ventriculaire au repos et! l'eVort. L 'ablation de la conduction auriculoventriculaire
assure un contr/ le permanent du rythme mais impose l' implantation d 'un stimula-
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teur cardiaque. La modi®cation de la jonction r duit les possibilit s de conduction
nodale mais ses eVets h modynamiques sont limit s par l' irr  gularit  du cycle
ventriculaire et on ignore le devenir! long terme de la conduction chez ces patients.
Edner et al. cherchant! objectiver l' volution de la fonction ventriculaire gauche
apr"s une ablation de la jonction et implantation d'un stimulateur ont constat des
r sultats b n ®ques mod r s, tardifs et d'autant plus importants que la fonction
ventriculaire  tait alt  r e[26]. Apr"s ablation de la voie nodo-hisienne, la stimula-
tion ventriculaire droite peut en eVet entra4ner un asynchronisme m canique limi-
tant en ®n de compte le b n ®ce de la r duction de la tachycardie.

La cardiomyopathie rythmique reste une cause rare d'insuVisance cardiaque. Alors
que les cardiomyopathies dilat es primitives ont une volution irr  versible et un
pronostic m diocre, les cardiomyopathies rythmiques sont accessibles! un traite-
ment appropri et sont une cause r versible de dysfonction ventriculaire. On ignore
toutefois si elles alt"rent le myocarde et laissent des s quelles latentes qui risquent de
favoriser ! long terme de nouvelles pouss es d'insuVisance cardiaque. Leur traite-
ment a connu un progr"s consid rable avec l'essor des techniques permettant
l'ablation par radiofr  quence du substrat ou du circuit responsable de l'arythmie,
traitement ! l'origine de succ"s spectaculaires. Ce progr"s th rapeutique incite !
 voquer l'existence d'une cardiomyopathie secondaire devant une tachy-arythmie
prolong e ou chronique. La r gression de la dysfonction ventriculaire et l'am lio-
ration clinique obtenues par le traitement radical de l'arythmie sont ®nalement les
meilleurs crit"res du diagnostic de cette forme rare, dans son aspect typique, de
cardiomyopathie. Quand l'arythmie en cause est une®brillation auriculaire rapide,
sans tiologie d celable, il est souvent diVicile d' valuer le r/ le exact de l'arythmie
dans la gen"se de la dysfonction ventriculaire, de con®rmer le diagnostic d'authen-
tique cardiomyopathie rythmique et les r sultats des traitements propos s sont
souvent plus al atoires.
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DISCUSSION

M. Andr  VACHERON

A c‚ t€ des cardiomyopathies dilat€es dues souvent• un rythme r€ciproque, il y a des
insuffisances cardiaques provoqu€es par des̄ utters auriculaires 2/I,€voluant depuis plu-
sieurs semaines. L'insuffisance cardiaque dispara•t quand le¯ utter est supprim€. La r€ap-
parition d'un rythme r€ciproque, et donc de l' insuffisance cardiaque est-elle possible aprƒs le
traitement par radiofr€quence ?

Le traitement  lectrique ne suVit pas toujours pour supprimer d ®nitivement le foyer
arythmog"ne. Quelques observations de r cidives d'arythmie et d'insuVisance cardiaque
ont  t publi es. Personnellement, nous avons r cemment v+cu cette situation, et un
nouveau traitement par radiofr quence a r tabli le rythme sinusal et a permis l'am lio-
ration de la fonction cardiaque, chez un de nos patients.

M. Louis GUIZE

De simples extrasystoles ventriculaires monomorphes sur cúur apparemment sain, mais trƒs
fr€quentes, big€min€es ou en courtes salves, peuvent entra•ner une alt€ration franche de la
fonction cardiaque. Parfois r€sistantes aux m€dicaments, ces arythmies justi®ent alors leur
ablation par radiofr€quence qui r€tablit une fonction ventriculaire normale. Avez-vous
constat€plusieurs observations de ce type ?

Nous avons observ chez deux patients l'apparition d'une dysfonction ventriculaire au
cours d'extrasystolies ventriculaires monomorphes, en salves ou big min es. Nous
n'avons jamais eu de restauration de la fonction ventriculaire par le seul traitement
m dical. Un patient a subi une ablation par radiofr quence avec succ"s. Depuis peu, dans
la presse cardiologique am ricaine, leJACC en particulier, des observations de ce type
ont  t publi es soulignant l' int  r+t d'un traitement  lectrique.

M. Pierre GODEAU

Vous avez signal€ qu'il y avait une stimulation adr€nergique dans ces cardiomyopathies.
Peut-on faire un rapprochement avec les cardiomyopathies observ€s au cours des ph€ochro-
mocytomes ?

La stimulation adr  nergique est d l t"re parce qu'elle augmente la consommation
myocardique en oxyg"ne et le travail ventriculaire. On peut rapprocher les manifestations
cliniques et les alt rations h modynamiques des cardiomyopathies d'origine rythmique,
des manifestations cardiaques observ es au cours des ph ochromocytomes. Je pense que
le susbstrat pathog nique est le m+me.
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M. Jean-Etienne TOUZE

Pensez-vous qu'il soit judicieux de :Ð proposer des critƒres pr€dictifs de gu€rison ? Ils
seraient€chocardiographiques avec une normalisation imp€rative de la fonction diastolique
et histologiques avec une disparition des anomalies structurales€tudi€es sur une biopsie
endomyocardique faite• distance de l'€pisode.Ð D'€viter les b…ta bloquants dans le
traitement des troubles rythmiques et de la dysfonction ventriculaire gauche ?

Les crit"res pr dictifs de gu rison sont essentiellement une r cup ration de la fonction
systolique et de la fonction dyastolique du ventricule avec la disparition de l'arythmie.
Pour aVirmer la gu rison, il faut donc observer un certain recul et c'est ainsi que nous
avons exig un suivi sup rieur ! cinq ans. En eVet une cardiomyopathie primitive latente
aurait pu +tre d masqu e par l'arythmie. Il ne me para4t pas souhaitable d'exiger des
crit"res histologiques vus les risques d'une biopsie endomyocardique chez un patient
th oriquement gu ri. D 'autre part, il n'est pas souhaitable d' viter les b+ta bloquants
puisqu'! l'heure actuelle leur eVicacit est d montr e dans le traitement des cardiomyo-
pathies primitives et des dysfonctions ventriculaires gauches. Dans deux de nos observa-
tions, leur prescription nous para4t avoir facilit  la r cup ration de la fonction cardiaque.
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INFORMATION

Compte rendu de l'activit•
du Comit• Consultatif National d'Ethique,
d'avril 2005 € avril 2006
M ots-clés :  thique médicale. Autonomie. Refus du traitement par le patient.
Prison /éthique. Famille. Traitement automatique des données.

Activity report of the French national ethical consultative
committee
K ey-words (Index Medicus) : Ethics, medical. Personal autonomy. Treatment
refusal. Prison /ethics. Family. Automatic data processing.

Claude SUREAU *

R•SUM•

Parmi les nombreux th•mes abord€s par le CCNE durant cette ann€e, cinq ont paru m€riter
leur pr€sentation • l'Acad€mie nationale de m€decine : Ð les difficult€s, les contraintes et
les avantages li€s • l'informatisation de la prescription m€dicale, Ð l'analyse des probl•mes
soulev€s par le refus de soins, dans le cadre de l'application de la Loi du 4 mars 2002, Ð les
cons€quences des avis m€dicaux en mati•re de d€tention d'individus se r€clamant d'un statut
de mineur, Ð le respect des obligations r€glementaires vis-•-vis des corps de fútus morts, Ð
le dilemme de la connaissance des origines confront€ au respect de la vie priv€e, qu'il s'agisse
des accouchements secrets, de l'accueil d'embryons, de la maternit€ de substitution ou
surtout du don de gam•tes.

SUMMARY

Among the many subjects debated by the national ethical consultative committee during the
past year, ®ve are particularly worthy of being presented to the National Academy of Medi-
cine : Ð the difficulties, constraints and advantages of computerizing medical prescriptions ;
Ð issues raised by treatment refusals, within the context of the law dated 4 March 2002 ; Ð
the consequences of medical opinions on the detention of persons claiming to be minors ; Ð
legal obligations pertaining to the remains of dead fetuses ; Ð and the dilemma opposing the
right to know one's origins and the right to privacy, in the context of `` secret '' deliveries,
embryo donation, surrogate motherhood and, above all, sperm and egg donation.

* Membre du Comit! Consultatif National d'Ethique
Membre de l'Acad!mie nationale de m!decine
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J'ai ! t! d! sign! pour faire partie du CCNE par vote du Conseil d'Administration de
l'Acad! mie en octobre 2004.

Cette nomination n'est devenue eVective que plus tardivement par l'arr"t! du 1er

mars 2005 ; en avril j'ai ! t! ! lu membre du Comit! Technique du CCNE et
co-rapporteur de l'avis 90.

Pendant cette ann! e le CCNE a! t! amen! # exprimer des opinions dans un grand
nombre de circonstances, mais il me para$t particuli %rement opportun de tenir
l'acad! mie inform! e de cinq« avis » qui ont concern! les th%mes suivants :

AVIS N o 87 : REFUS DE TRAITEMENT ET AUTONOMIE DE LA PERSONNE
(avis dat du 14 avril 2005, rendu public lors d'une conf rence de presse le 9 juin 2005)

Cet avis est centr! d'abord sur la reconnaissance de l'autonomie du patient, adulte
« comp! tent » ; celui-ci doit devenir« acteur» de ses soins, et non seulement sujet,
voire objet, passif. Une divergence peut appara$tre entre son opinion et celle du
praticien ; l'! l! ment essentiel# !viter est, pour celui-ci, de recourir# une attitude
« directiviste », excluant toute r! ¯exion en commun ; il ne doit pas non plus
ressentir les r ticences du patient comme une mise en doute de la qualit des soins
qu'il propose ; plus encore, en cas de refus d'un ou de plusieurs  l ments de ceux-ci,
il doit  viter de prendre ces r ticences comme une atteinte ! sa dignit , et tenter de
« passer en force », au besoin en recourant ! une proc dure judiciaire.

Il doit "tre conscient du poids de l'angoisse, vis-!-vis de la maladie, du traite-
ment, conscient  galement de l'in¯uence  ventuelle de l'environnement, et donc
dialoguer, au besoin requ rir d'autres avis ; d'une mani#re plus g n rale, il doit
toujours chercher ! anticiper un  ventuel d saccord, sachant que la pire situation est
celle o$ celui-ci survient dans un contexte d'urgence, propre ! exacerber les ten-
sions.

Cet avis se penche sur les situations extr"mes, par exemple les refus comportant un
risque vital (refus d'alimentation, refus de transfusion), et pr conise une attitude
prudente, respectueuse des volont s des personnes, sans que soient pris en consid -
ration de mani#re excessive le concept et les risques judiciaires th oriques de la
« non-assistance ».

Il consid#re  galement les situations plus diViciles encore de d cision par autrui ou
pour autrui ; doivent alors "tre prises en compte les cons quences  ventuelles sur le
reste de la collectivit , par exemple en cas de refus de vaccination ; ou pour
l'individu concern , par exemple lorsqu'il s'agit d'un incapable ou d'un mineur (cet
aspect de la question fut particuli#rement illustr par une aVaire survenue ! Angers
en 2005 : une d cision du Tribunal pour enfants suspendit la puissance parentale,
dans le cadre d'un con¯it entre un adolescent, ses parents et le corps m dical, !
propos d'un traitement anticanc reux ; cette d cision fut annul e par la Cour
d'Appel le 26 juillet).
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Dans la m"me ligne de pens e, l'avis n' vite pas une n cessaire r ¯ exion sur la
protection de l'" tre non encore n , qui, juridiquement n'est pas une personne, mais
doit "tre prot g : c'est le cas des refus de c sarienne d'indication fú tale ; tr#s
lucidement, et courageusement, l'avis conclut qu'il ne convient pas, pour le prati-
cien, de s'abriter derri#re le respect absolu de l'autonomie maternelle, ni de se laisser
impressionner par d'hypoth tiques risques judiciaires, mais qu'il doit, lorsqu 'il a la
certitude de la valeur de ses arguments, se porter au secours de l'" tre en devenir
qu'est le fú tus.

AVIS N o 88 : LES M• THODES DE D • TERMINATION DE L '! GE " DES FINS
JURIDIQUES, r  ponse# la « d fenseure» des enfants, Mme Claire Brisset (25 juin
2005)

Cette r ponse concerne le r%le du corps m dical lorsqu'il est sollicit pour donner un
avis sur la majorit d'un individu, interpell  par les autorit s polici#res ou judiciai-
res, que ce soit sur la voie publique ou! l'occasion d'un contr%le aux fronti#res ; cet
avis est important puisqu'il peut comporter des cons quences en termes d'incarc -
ration  ventuelle, de maintien en centre de r tention, ou de lib ration, quitte ! ce que
dans cette ventualit ce« mineur » soit soumis! des contraintes ext rieures dont il
conviendrait qu'il soit prot  g .

La diVicult est que les moyens techniques dont dispose la m decine sont incertains
(radiographie du poignet et de la main, radiographie dentaire, voire examen corpo-
rel, en particulier mammaire et g nital) et peuvent "tre p niblement ressentis du
point de vue psychologique, et donc dans une certaine mesure consid r s comme
attentatoires! la dignit des personnes consid r es.

La diVicult est aussi que faute d'utiliser ces moyens, pour incertains qu'ils soient, la
personne en question peut"tre l'objet de mesures, telles que l' incarc ration, dont elle
aurait pu "tre dispens e.

Le CCNE recommande donc la plus grande prudence dans le recours! ces techni-
ques et surtout dans l'expression de leurs r sultats vis! vis des autorit s ; hormis les
cas extr"mes,  vidents, il est recommand aux praticiens de tenter de d ®nir des
« fourchettes» de probabilit et ! partir de l! de fournir aux autorit  s l' information
suppos e la plus favorable! l' int  r"t de la personne concern e.

AVIS N o 89 : LA CONSERVATION DES CORPS DES F ê TUS ET ENFANTS
MORT-N • S, r ponse# la saisine du Premier Ministre (22 septembre 2005)

La triste aventure des 351 corps de fú tus morts de l'h%pital Saint Vincent de Paul est
dans toutes les m moires. Le CCNE fut saisi par le Premier Ministre d#s la
d couverte de cette regrettable situation le 2 ao&t 2005 avec pour mission de se
pencher sur les dispositions juridiques et administratives concernant l'attitude !

Bull. Acad. Natle M€d., 2006,190, no 6, 1237-1246, s ance du 20 juin 2006

1239



adopter dans ces circonstances ; cette mission fut eVectu e pendant l' t 2005,
permit de constater et de regretter que ces dispositions, pourtant claires, n'avaient
pas t respect es, que la vigilance de l'AP/HP avait  t prise en d faut, mais que,
pour autant, il n 'y avait pas eu« un scandale m dical de plus», comme certaines
aVirmations m diatiques ou m"me m dicales avaient pu le laisser entendre.

Deux points particuliers m ritent d'" tre not s ! l'occasion de cette saisine :

Le premier est d'importance puisqu'il concerne l' ind pendance de la r ¯ exion et de
l'expression du CCNE vis-! -vis du pouvoir ex cutif ; cette ind pendance est totale,
renforc e encore par l' volution des r#gles qui r gissent son fonctionnement (en
particulier la loi du 6 ao&t 2004, les articles L.1412-1! L.1412-5 du Code de la Sant 
Publique et le d cret du 28 avril 2005) ; il est vident que s'il en  tait autrement
l'expression de son activit se trouverait entach e d'une incertitude sur cette ind -
pendance qui lui%terait toute valeur et mettrait en cause son existence m"me. Or, la
conf rence de presse pr vue le 11 octobre 2005 a t annul e ! la derni#re minute
pour des raisons demeur es myst rieuses, et n'a pu "tre organis e que quinze jours
plus tard. C'est, dans l'histoire du CCNE, le seul exemple d'une intervention directe
du pouvoir ex cutif dans son activit ; il y a l! mati#re ! r ¯ exion.

Le deuxi#me n'est pas moins important : la saisine du Premier Ministre concernait
les corps des fú tus morts ; il aurait pu appara*tre opportun de saisir cette occasion
de r ¯ chir au statut juridique,  thique et m dical des fú tus vivants ; c'eut  t sans
nul doute d passer le cadre pr cis de la saisine et de ce fait cette ventualit n'a pas
 t retenue, tout au moins dans l' imm diat ; il n 'est pas exclu que d'autres  v ne-
ments conduisent ult rieurement le CCNE ! se pencher sur cette question que les
progr#s des connaissances m dicales rendent de plus en plus actuelle.

AVIS N o 90 : ACC$S AUX ORIGINES, ANONYMAT ET SECRET DE LA
FILIATION. Avis  voqu lors de la r union publique annuelle du CCNE le 29
novembre 2005 et pr sent lors de la conf rence de presse du 26 janvier 2006

On conna*t le drame des« enfants de personne», on sait leur d tresse, que ne
compense pas toujours l'aVection qu'ils portent ! leurs parents« sociaux» et que
ceux-ci leur portent ; la soci t dans son ensemble, et au premier rang les praticiens
impliqu  s dans les diverses modalit s de la parentalit « symbolique», en sont
parfaitement conscients.

Mais ces praticiens, comme ces parents« selon le cú ur » sont  galement conscients
des raisons pour lesquelles la®liation biologique s'est eVac e devant la« ®liation de
l'apparence», voire du mensonge : ils savent que ces raisons sont diverses, qu'il peut
s'agir, en cas d'adoption, de l'acte g n reux d'un couple prenant en charge un enfant
abandonn , a®n de donner une famille! un enfant.

Ailleurs il s'agissait de donner un enfant! une famille ; l' infertilit  est aussi un
drame personnel, et doit"tre consid r e comme une pathologie dont il est de la
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responsabilit m dicale de la traiter si on le peut, et sinon d'en pallier les cons quen-
ces dans des limites raisonnables. On a toutes les raisons de penser que ces enfants
obtenus dans ces conditions souvent diViciles,  prouvantes m"me, b n ®cieront
d'un environnement familial propre ! leur  panouissement ; mais pour eux aussi
pourra se poser la question de la connaissance, et parfois de la qu"te anxieuse, qui
peut devenir obsessionnelle, de leurs origines.

Il  tait donc naturel que le Comit Consultatif National d 'Ethique se penche sur
cette question : il s'est auto-saisi il y a environ quatre ans et dans un premier temps
a envisag de la traiter dans sa globalit : c'est-! -dire en se situant dans la perspective
de l'opposition de valeurs entre la demande de l'enfant et l' int  r"t qu'il attache !
cette connaissance, d'un cot , et de l'autre les motivations conduisant les parents
sociaux! privil  gier l'apparence d'une ®liation ®ctive, dont l' volution des techni-
ques biologiques comme des dispositions l gislatives rend le maintien chaque jour
plus al atoire.

Au d but de l'ann e 2005, le renouvellement partiel du comit a conduit ! recon-
na*tre que, tout en consid rant avec attention les points communs aux diverses
 ventualit s m dicales et humaines, il tait n cessaire d'envisager s par ment en
fonction de celles-ci les orientations! sugg rer tant aux couples qu'aux praticiens.
Ce qui fut fait et conduisit ! l'Avis no 90 dont les diV rentes composantes sont les
suivantes :

Accouchement anonyme et adoption

On sait que ce probl#me a  t abord par la loi du 22 janvier 2002 qui cr ait le
Conseil national pour l'acc#s aux origines personnelles (CNAOP), qu'ont pr sid 
successivement nos deux confr#res Roger Henrion et Michel Arthuis.

A plusieurs reprises ce conseil a rendu public son compte-rendu d'activit  et les
remarques que celle-ci lui inspirait. Compte tenu du caract#re r cent de cette
institution, le CCNE a consid r qu'il convenait d'attendre un retour d'exp rience
plus important pour faire aux autorit  s des suggestions ; deux points ont toutefois,
d'ores et d j! , retenu son attention :

Ð Le premier est qu'il lui semble, dans la perspective thique qui est la sienne, que
le r%le du procr ateur est peu pris en compte ; il est de fait que celui-ci dispose
d'un d lai de deux mois apr#s la naissance pour se manifester et faire obstacle!
la remise! l'aide sociale ; mais ce d lai peut "tre trop court pour qu 'il ait le temps
de faire valoir ses droits ; l'allonger risquerait en revanche de perturber les
conditions de la remise en vue d'adoption ; il y a donc l! un con¯ it d ' int  r"ts
dont la solution n'est pas vidente, mais dont l'existence doit"tre soulign e.
Cette diVicult s'est trouv e r cemment con®rm e par l' motion qu'a suscit e
l'arr"t (avril 2006) de la Cour de Cassation sur la garde du petit Benjamin.

Ð Le deuxi#me point est en revanche tr#s clair et constitue aux yeux du CCNE une
anomalie l gislative dont la correction est n cessaire : il s'agit d'une situation
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dont le rapport du CNAOP montre bien qu'elle n'est pas exceptionnelle et qui a
trait ! l' ventualit du d c&s de la m&re avant que celle-ci n'ait eu l'occasion ni la
possibilit d'expliciter sa position quant! une  ventuelle demande de lev e du
secret de son accouchement ; dans ce cas, si l'enfant acc#de! la connaissance de
l' identit de sa m#re d c d e, il peut la r v ler et entrer en contact avec sa famille
maternelle ; on imagine les cons quences. Il est apparu au CCNE paradoxal
qu'au moment o$ (Loi du 6 ao&t 2004) la d termination de la ®liation d 'un
homme mort par recours aux empreintes g n tiques de son cadavre cesse d'" tre
accept e, la®liation de la femme morte puisse"tre recherch e si elle n'a pas pris
la pr caution d'en r cuser l' ventualit de son vivant.

Accueil d'embryon et double don

La loi du 6 ao&t 2004, comme celle du 29 juillet 1994, autorise l'« accueil» d'un
embryon cryopr serv dont les parents originels n'envisagent plus de poursuivre,
pour des raisons personnelles, leur« projet parental ». A premi#re vue, une telle
 ventualit peut appara*tre comme g n reuse, analogue en quelque sorte! une
« adoption pr natale ».

La r  alit  peut "tre plus complexe ; le CCNE s'est interrog sur les  ventuelles
cons quences psychologiquespour cet enfant de la r v lation des circonstances de
son accueil : on peut redouter que ne s'insinue dans son esprit le sentiment doulou-
reux de n'avoir  t que le reliquat, le laiss pour compte, d'un projet parental avort .
Il peut s'interroger sur les raisons de cette discrimination qui l'a emp"ch de
conna*tre ses`` vrais '' parents, ses ventuels fr#res et sú urs ;  videmment, si cet
enfant n'est pas inform des circonstances de sa conception, il se supposera issu du
couple d'accueil, n de sa m#re `` gestationnelle'' , sa seule vraie m#re au regard du
Code Civil, mais au risque qu'un jour une analyse g n tique ne lui r v#le la duperie
dont il fut ! la fois victime et b n ®ciaire.

Ce qui pose un autre probl#me, celui de la r v lation ! l'enfant des modalit s de sa
procr ation et de sa naissance ; l'ensemble du rapport du CCNE tend! souligner
aupr#s des parents sociaux b n ®ciaires l' importance d'une information sur ces
modalit s, mais ce choix demeure le leur ; comment d#s lors ne pas redouter, du fait
m"me des contraintes juridiques impos es par le Code de la Sant Publique, en
particulier l'obligation de l'accord du Pr sident du Tribunal(avec l' vidente violation
de la con®dentialit qui en r sulte du fait de la multiplicit  des intervenants) que
cette r v lation n'intervienne dans des conditions peu optimales ; cette ventualit 
explique la proposition du CCNE de revenir sur les modalit s d'obtention de
l'accord juridictionnel.

Par ailleurs, la possibilit de recueil d' l ments non identi®ants, susceptibles d'" tre
communiqu s dans certaines circonstances pathologiques, lui para*t opportune, de
m"me qu'une r ¯ exion sur l' ventualit d'une extension de la mission du CNAOP
vers ces particuli#res`` adoptions pr natales'' .
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Mais le CCNE n'a pas h sit ! se pencher une nouvelle fois sur une surprenante
d cision l gislative qui m rite, ! ses yeux et le plus t%t possible, une correction : le
probl#me del' interdiction du transfert posthume d'un embryon cryopr serv ; en cas
de f condation in vitro, concernant donc deux poux vivants et consentants lors de
cette f condation, la mort ult  rieure du mari (apr#s la f condation, mais avant le
transfert) rend actuellement un tel transfert juridiquement impossible ; certes de
telles situations sont heureusement rares, mais elles rev"tent une importante valeur
symbolique. On conna*t l ' incompr hensible iniquit de ces articles l gislatifs et de
leur application jurisprudentielle, conduisant! proposer aux veuves concern es le
choix inhumain entre la destruction de l'embryon congel ou le don ! un autre
couple ; le CCNE, dans son avis no 40 du 17.12.1993, comme bien d'autres instan-
ces, y compris l'Acad mie nationale de m decine, avait demand en vain l'abroga-
tion de cette interdiction. Le CCNE s' l#ve une fois de plus contre cette disposition
l gislative qui lui para*t injusti® e ; il n'est pas inint ressant de noter que le jour
m"me o$ cet avis fut rendu public, un autre rapport fut pr sent , celui de la mission
parlementaire sur la famille ; ce rapport comporte la proposition 49 qui reconna*t la
l gitimit  de ce transfert posthume, bien entendu dans des conditions pr cises et
restrictives ; on peut d#s lors raisonnablement esp rer qu'une des dispositions les
moins  thiques des lois̀ `  thiques '' de 94 et 2004 sera prochainement rapport e,
d'autant qu'un rapport s natorial rendu public en avril 2006 va dans le m"me sens ;
entre temps elle aura malheureusement caus bien des drames.

Une autre disposition surprenante de ces lois a t  galement envisag e et critiqu e
par le CCNE : il s'agit del' interdiction du`` double don'' gam tique, spermatique et
ovocytaire ; le CCNE consid#re que cette interdiction devrait"tre lev e.

Don de gam tes

On sait que la connaissance des origines est parfois r clam e par les enfants issus
d'un don de gam#tes, en particulier d'une IAD ; ce probl#me est assez diV rent de
celui pos par l'accouchement anonyme ; le don de gam#tes traduit un choix du
donneur, choix d lib r et profond ment g n reux, altruiste, d ®ni d#s le d but dans
le code des Cecos, tel que mis au point par Georges David : l'aide d'un couple f cond
apport e ! un couple inf cond. Cette diV rence essentielle n'en rend pas moins
douloureuse la qu"te des origines initi e par certains enfants issus de tels dons,
m"me si l' importance num rique de cette demande peut diVicilement "tre  valu e.

La prise en compte de cette diV rence explique la position tr#s nuanc e adopt e par
le CCNE : d'une part aucun changement l gislatif ou r glementairene saurait"tre
r troactif ; en ce qui concerne l'avenir, la r ¯ exion doit se poursuivre : d'abord les
couples b n ®ciaires doivent"tre d#s le d but du processus inform s des cons quen-
ces ventuellement d l t#res du point de vue psychologique qui peuvent r sulter
d'une absence d'information des enfants sur les modalit s de leur conception, et plus
encore de leur installation dans un syst#me de mensonge familial ; ce d'autant plus
que l'extension des techniques biologiques concernant la tra+abilit  g n tique,
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fragilisent l'aVirmation d 'une ®liation sociale erron e ; il est clair, d'un autre cot ,
que ce probl#me ne concerne pas les seuls couples ayant b n ®ci d'une AMP ; il
concerne galement les enfants issus de procr ations `` naturelles'' ; la r ¯ exion sur
les limites r ciproques du social et du biologique en mati#re de®liation repr  sente
donc un enjeu majeur qui n cessite la poursuite de la r ¯ exion ; pour l'heure, le
CCNE se prononce pour lemaintien de l'anonymat, dans l' incertitude o$ nous nous
trouvons quant aux possibles eVets d l t#res d'une lev e autoritaire de l'anonymat
des donneurs ; en revanche, le recueil et ventuellement la communication de
donn es non identi®antes peuvent"tre justi® s par des consid rations m dicales.

Par ailleurs, une piste est ouverte par la r ¯ exion du CCNE sur la '' double voie'' : ne
pourrait-on envisager! l'avenir que les donneurs de gam#tes, surtout de sperme,
choisissent de donner ceux-ci dans un cadre soit anonyme soit non anonyme ? Les
couples b n ®ciaires auraient galement la possibilit de choisir des gam#tes issus
d'un don anonyme ou non anonyme ; le CCNE oVre cette ventualit ! la r ¯ exion,
sans aller plus loin ; il s' interroge sur la discrimination qu'une telle solution pourrait
instituer entre les enfants issus d'un don anonyme et ceux issus d'un don non
anonyme ; il s' interroge aussi sur le fait que ce type d'organisation fut instaur dans
certains pays trangers, mais fut secondairement abandonn ; la question demeure
donc ouverte. Il n'est pas inint ressant toutefois de noter que le rapport susmen-
tionn de la Commission parlementaire sur la famille, publi le m"me jour, rejoint
cette pr occupation en proposant (proposition 48) le recours au« double guichet» ;
le terme est moins esth tique, mais l' id e est identique, et m rite d'" tre creus e.

Maternit ! de substitution

On sait que depuis une aVaire c l#bre (aVaire G. de 1991) qui®t l 'objet d'un acte de
r bellion d'une cour d'appel, puis d'une d cision de l'Assembl e pl ni#re de la Cour
de Cassation, avec audition en tant qu'« amicus curiae» du Pr sident du CCNE,
en®n des lois de 94 et 2004, la maternit de substitution est interdite en France et
peut faire l'objet de poursuites au p nal ou au civil, comme contraires! l'ordre
public.

Le CCNE est bien conscient des enjeux d'une telle pratique, et en particulier du
risque thique d'exploitation de la pr carit sociale de la« porteuse» par celle qui
r"ve de devenir ainsi la« m#re sociale» de l'enfant. Le probl#me est que cette
« gestation pour autrui » est r alisable dans certains pays trangers et que des
poursuites p nales ne peuvent"tre engag es contre des ressortissants fran+ais si la
totalit  du processus m dical et de la reconnaissance de®liation a  t r alis e dans
ces pays ; une r cente aVaire, survenue! Cr teil, en a apport la d monstration
 clatante ; on comprend certes l'attitude stricte des autorit s fran+aises, consulaires
et judiciaires, soucieuses pr cis ment de ce respect de l'ordre public ; mais le CCNE
ne peut pour autant n gliger les cons quences d'une telle attitude sur« l' int r( t de
l'enfant»,  l ment central de la r ¯ exion  thique,  l ment si souvent invoqu !
l'occasion de bien des d cisions judiciaires ou administratives. Or, l'aVaire de Cr teil
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le r v#le clairement, la non reconnaissance de la maternit d'accueil comme l'inter-
diction d'adoption par la femme du p#re, social et g n tique, peut conduire, en cas
de d c#s de celui-ci,! la remise de l'enfant aux services sociaux, là̀ m#re '' d'accueil
n'ayant aucun droit sur lui. Il y a l ! , pour le CCNE, mati#re ! une s rieuse r ¯ exion
 thique, et  ventuellement juridique.

Homoparentalit 

Le th#me de cette r ¯ exion du CCNE  tait, on l 'a bien compris, le probl#me de
l'acc#s aux origines ; il n' tait donc pas question de se pencher sur l'ensemble des
modalit s de procr ation, de ®liation ou de constitution des liens familiaux. Il lui a
simplement sembl utile de rappeler qu'en France des enfants pouvaient"tre con® s
pour adoption ! des c libataires, et qu'aucun refus ne saurait se fonder sur le
comportement sexuel des demandeurs, sous peine de contestation pour discrimina-
tion. En revanche, dans de telles circonstances, comme dans le cas d'adoptions
interethniques, l' impossibilit de ®liation biologique est une vidence et les futurs
parents doivent "tre conscients de ce fait et pr"ts ! en assumer toutes les cons -
quences

Conclusion

Cette r ¯ exion du CCNE  tait certainement opportune. Pour autant il doit "tre clair
qu'elle s'inscrit dans une dynamique tr#s  volutive, que ce soit du point de vue
biologique (avec l'extension des possibilit s techniques d' tablissement de la®lia-
tion), social (avec le renforcement du d sir de connaissance et de reconnaissance) et
juridique (avec l'acceptation du principe de l' tablissement d'une telle ®liation,
suivant des r#gles de droit aujourd'hui tr #s pr cises). Mais le con̄it d ' int  r"t
demeure entre« le droit ! conna*tre cette®liation » et la protection de la con®den-
tialit  , par ailleurs r clam e avec toujours plus d'insistance.

La poursuite de la r ¯ exion sur l' quilibre  thique ! trouver entre le« biologique »
et le« g n tique » d'un cot , le « social» et « l'aVectif de l'autre, est donc plus que
jamais n cessaire, au sein de la soci t comme en celui de notre compagnie, ce que
r alise le groupe de travail sur ce th#me r cemment constitu autour de Michel
Arthuis et Georges David.

AVIS N o 91 : L'INFORMATISATION DE LA PRESCRIPTION M • DICALE

Ð Le CCNE est parfaitement conscient des r ticences que peuvent susciter la seule
id e d'abandonner les prescriptions manuelles ainsi que les diVicult s inh rentes
! l' informatisation de celles-ci ; c'est bien la raison pour laquelle il insiste sur la
n cessit d'un d bat explicatif sans limitation de temps! l'usage des utilisateurs
comme sur la progressivit du d ploiement du syst#me.
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Ð D'un point de vue pratique, la prise en compte des capacit s d'adaptation des
utilisateurs, un retour d'exp rience correctement organis , un signalement per-
manent des cueils, la vigilance constante de tous les intervenants et tout
particuli #rement l'organisation d'une veille informatique sont des imp ratifs
essentiels.

Ð Ces contraintes doivent"tre comprises et accept es d#s le d part par les autorit s
sanitaires, de m"me que la n cessit de la r duction de l'h t rog n it  des
logiciels et par dessus tout la mise enú uvre des moyens indispensables, humains
et mat riels, ainsi que d'une formation individualis e des personnels concern s.

Ð Une pr occupation essentielle doit concerner la protection de la con®dentialit 
des donn es.

Ð Ces pr alables  tant acquis, le CCNE consid#re que, une fois les diVicult s
pr visibles surmont es, l' informatisation de la prescription m dicale comporte
des avantages tels, en mati#re de s curit  de celle-ci (li e ! la qualit de la
communication entre les intervenants,! la tra+abilit  des d cisions, surtout au
contr%le de la compatibilit pharmacologique), que son extension m rite d'" tre
poursuivie.

Ð Il estime n cessaire d'insister sur le fait qu'une telle informatisation est destin e
! apporter une aide! la d cision th rapeutique et en aucun cas! constituer un
substitut automatis ! celle-ci, qui conduirait !  viter le recours! une r ¯ exion
clinique individualis e.
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INFORMATION

Le secret professionnel du m • decin et son partage
entre soignants et non soignants.
MOTS-CL•S : CONFIDENTIALIT• . • THIQUE M•DICALE

Medical secrecy. Sharing con®dential information between
caregivers and non-caregivers.
KEY-WORDS (Index Medicus) : CONFIDENTIALITY. ETHICS, MEDICAL

Aline MARCELLI *

R SUM 

Le principe de l'inviolabilit du secret professionnel du m decin reconna!t un droit
fondamental du patient : le respect de sa vie priv e. Le « secret m dical partag »
entre soignants, exception du pacte de con®dentialit m decin-malade, s'est
d velopp au cours des si"cles pour optimiser la qualit des soins. Son champ
d'application n'a cess de s'accro!tre dans diff rents domaines : la sant , la
recherche, la justice. Dans certains cas, le partage du secret est impos au m decin
soit # titre collectif, soit # titre individuel. Dans d'autres circonstances, de plus en
plus nombreuses, il faut bien le reconna!tre, le praticien est autoris # partager avec
des tiers, dans l'int r$t du patient et avec son consentement  clair , les informations
m dicales dont il est le d positaire. Ces cas sont encadr s par des textes l gislatifs
ou r glementaires ainsi que par la jurisprudence qui en ®xent les limites. De
nombreuses mesures ont  t prises pour garantir la con®dentialit de la transmis-
sion des donn es m dicales personnelles. Il serait souhaitable que l'Acad mie
nationale de m decine soit consult e avant toute nouvelle d rogation au secret
professionnel du m decin. En effet, il importe de souligner que le secret m dical
demeure la r"gle et la base de l' thique m dicale et qu'il doit le demeurer au m$me
titre que ses deux autres principes fondamentaux : la libert de choix du patient et
l'ind pendance du m decin.

SUMMARY

The con®dential nature of the doctor-patient relationship acknowledges the patient's
fundamental right to privacy. The exchange of con®dential medical information

* Membre correspondant de l'Acad mie nationale de m decine
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between caregivers comes outside the doctor-patient relationship and has develo-
ped over the centuries to improve the quality of health care. Its scope has grown
considerably in a number of areas, such as healthcare, research and the law. In
certain cases, physicians are obliged to share con®dential information, either
individually or as a group. In other increasingly common cases, physicians are
allowed to share con®dential information with third parties when it is in the interests
of the patient and with his or her informed consent. These cases and their scope of
application are laid down by the law and by jurisprudence. A number of steps have
been taken to ensure con®dentiality in the transmission of personal medical
information. The Acad mie Nationale de M decine should to be consulted before
any further dispensation is granted in the ®eld of medical secrecy. Medical secrecy
is the bedrock of medical ethics and must remain so, alongside the other two
fundamental principles : the patient's freedom of choice and physician indepen-
dence.

Introduction

Il est tr! s peu de principes qui, depuis l'Antiquit jusqu'" nos jours, ont r sist 
aux outrages des si! cles. Il en est un, au moins, qui a surv cu " toutes les
attaques qu'il a subies : c'est le principe du secret m dical. Il constitue un
contrat moral qui scelle un pacte de con®dentialit entre le m decin et son
patient. En effet, le dogme de la con®dence est consid r comme le socle sur
lequel se fonde la totalit des secrets professionnels dont le secret m dical est
une des composantes s culaires. Sur ce socle est  rig un  di®ce, destin !
garantir le respect de la vie priv e et de l'ordre social, qui s'appuie sur des
dispositions l gislatives et r glementaires et sur des d cisions jurisprudentiel-
les, tant judiciaires qu'administratives. La conservation des secrets priv s est
l'un des aspects du droit public des libert s.

Rappelons ! ce propos, au niveau europ en, l'article 12 de la D claration
universelle des droits de l'homme : « Nul ne sera l'objet d'immixtions arbitraires
dans sa vie priv e » [1] et, au niveau national, l'article 9 du code civil : « Chacun
a droit au respect de sa vie priv e » [2]. Ces textes sont repris par les deux
articles suivants du code de la sant publique (CSP) [3]. Article L 1110-2 « La
personne malade a droit au respect de sa dignit » Article L 1110-4 « Toute
personne prise en charge ... a droit au respect de sa vie priv e et du secret des
informations la concernant ». Depuis le serment d'Hippocrate, le secret m dical
a toujours  t consid r comme g n ral, absolu et permanent. Le m decin ne
peut pas en "tre d li par le patient et le secret se perp tue m"me apr#s la mort
de celui-ci. Mais, cependant, si le principe est demeur immuable, il a  t 
modi® par un certain nombre d'exceptions qui lui ont  t apport es au cours
des temps.

L'ensemble de celles-ci se r sume dans des termes, apparemment antinomi-
ques, de « secret m dical partag » mais un secret partag reste-t-il un
secret ? La r ponse ! cette question ne peut "tre que n gative s'il tombe dans
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une multitude d'oreilles indiscr#tes. Elle peut " tre plus nuanc e s'il est r serv 
! quelques initi s dont la discr tion ne peut " tre mise en doute, surtout s'ils sont
tenus, eux-m" mes, par le serment de ne pas divulguer ce qu'ils ont appris dans
l'exercice de leur profession. Il est alors possible de parler de « secret m dical
partag » et nous pouvons constater, presque chaque jour, dans les publica-
tions scienti®ques, dans la litt rature ou ! travers les divers organismes
d'information actuels, qu'il s'agit d'une notion de plus en plus r pandue dans
nos soci t s modernes. Il n'en demeure pas moins que l'article 226-13 du code
p nal, relatif au secret professionnel, continue ! sanctionner ceux qui viole-
raient le secret m dical [4].

Sous le b n ®ce de ces prol gom#nes, nous examinerons successivement, les
cas de plus en plus fr quents, il faut bien le reconna$tre, dans lesquels le secret
doit " tre obligatoirement ou peut " tre facultativement partag , les nombreuses
limites apport es ! ce partage et les moyens mis en oeuvre pour prot ger la
con®dentialit des donn es m dicales communiqu es. Nous serons amen s,
en conclusion, ! constater que la notion de secret m dical conserve toute sa
valeur, malgr les d rogations qui lui ont  t apport es.

Partage obligatoire du secret m • dical

De nombreux textes l gaux ou r glementaires obligent le m decin ! briser le
silence qu'il devrait observer : le l gislateur ou l'administration peuvent, en
effet, estimer que, pour des motifs imp rieux de protection de la sant publique
ou pour am liorer le fonctionnement des rouages de la soci t , il est n ces-
saire de porter ! la connaissance des autorit s certaines informations relevant
du secret m dical. Ces d rogations sont institu es soit ! titre collectif, dans
l'int r" t public, soit ! titre individuel, dans des situations personnelles.

A titre collectif

Il est possible de citer les cas suivants :

Ð L'article L 3113-1 du CSP prescrit la communication ! l'autorit sanitaire des
donn es individuelles anonymis es concernant les maladies n cessitant
une intervention urgente locale, nationale ou internationale ou celles dont la
surveillance est n cessaire ! la conduite et ! l' valuation de la politique de
la sant publique.
Toutefois, en vertu de l'article R 11-3 de ce m" me code, l'autorit sanitaire
peut demander que lui soit fournie « toute information n cessaire ! la mise
en oeuvre des mesures d'investigation et d'intervention, y compris l'identit 
et l'adresse du patient ».

Ð de m" me, l'Institut de Veille Sanitaire peut exiger toute information lui
permettant de ma$triser des risques pour la sant humaine, pourvu que la
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con®dentialit des renseignements soit pr serv e. ( article L 1413-5 du
CSP).

Ð A la demande d'un magistrat ou d'un m decin expert, les autorit s
judiciaires peuvent se faire communiquer, au besoin ! l'aide d'une saisie ou
d'une perquisition, les dossiers m dicaux qu'ils veulent examiner.

Ð Les injonctions de soins ordonn es judiciairement pour pr venir la d lin-
quance sexuelle ou la toxicomanie obligent le praticien commis ! faire part
! la justice de ses constatations.

Ð Le m decin qui d clare une naissance ou un d c#s partage, ce faisant, un
secret m dical avec les services de l' tat civil de la Mairie [5-7]

A titre individuel

Ð D'autres d rogations au secret m dical sont  galement impos es en
mati#re d'accidents du travail, de maladies professionnelles, de pensions
civiles et militaires de retraite, de pensions militaires d'invalidit ou en
faveur des victimes d'une contamination par le VIH au cours d'une
transfusion ou des victimes d'un accident m dical.

Ð D'une fa%on plus g n rale, le secret m dical n'est pas opposable aux
experts des Commissions r gionales charg es de faciliter l'indemnisation
des victimes, dans le cadre des lois de 2002 [8]. En cas de difficult lors du
r#glement des indemnit s, l'Office national d'indemnisation des accidents
m dicaux intervient dans le litige avec les m" mes droits que la Commission
r gionale concern e.

Ð De m" me, le secret m dical est lev dans certaines situations relatives aux
incapables majeurs, ! la proc dure d'internement, aux alcooliques pr su-
m s dangereux et au dopage des sportifs.

Ð A cette liste, il convient de rattacher le cas de celui qui, en r alit , est le
principal int ress par la notion de secret m dical, le patient lui-m" me,
puisque par d ®nition, il partage ce secret dont il est la source, avec son
m decin.

Pour ce patient, le probl#me se situe dans un con¯ it d'alternative contradic-
toire :

Garder le secret pour pr server son intimit 
Ou le laisser d voiler pour obtenir les meilleurs soins possibles.

Depuis la loi de 4 mars 2002, relative aux droits du malade, celui-ci dispose de
droits particuli#rement importants [8]. Il a, notamment, acc#s, selon les articles
L 1111-7 et L 1112-2 du CSP, ! toutes les donn es m dicales le concernant.
Devant " tre compl#tement inform de son  tat, le secret m dical ne lui est
 videmment pas opposable.
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L'article L 1111-4 du m" me code pr voit qu'il prend, au vu des renseignements
qui lui sont fournis, les d cisions concernant sa sant . II peut refuser les
informations ou les soins qui lui sont propos s. Aucun acte m dical ni aucun
traitement ne peut " tre pratiqu sans son consentement libre et  clair . Il peut
d signer une personne de con®ance, qui le suppl era s'il est hors d' tat
d'exprimer sa volont (article L 1111-6 du CSP) et il doit consentir au choix d'un
h bergeur  ventuel de donn es de sant le concernant (article L 1111-8 du
m" me code). Quant au mineur, il est repr sent par les titulaires de l'autorit 
parentale.

Mais compte tenu de cette  volution, dans quelle mesure peut-on garantir que
le secret m dical sera pr serv ? Des interrogations se posent, car le patient
pourra-t-il toujours ma$triser l'acc#s aux donn es de sant dont il est l'origine et
dont le m decin est le d positaire oblig ?

Ne risque-t-il pas, lui-m" me, de battre en br#che l'arsenal des d fenses
juridiques et d ontologiques en communiquant ces donn es, entre autres
personnes, ! son employeur, ! son banquier ou ! son assureur ? Et, quelles
seront, ! cet  gard, son information et sa formation ?

Partage autoris • du secret m • dical

Il est ! peine besoin de souligner que, dans toutes les hypoth#ses suivantes,
un texte l gal ou r glementaire ou une d cision de jurisprudence est toujours
n cessaire pour que le praticien puisse lever le secret m dical dont il est
d tenteur.

Sous le b n ®ce de cette observation, le partage du secret m dical peut " tre
autoris en faveur soit de professionnels de sant , soit de tiers.

Au titre des professionnels de sant •

Selon l'article 226-14 du code p nal [4] : l'article 226-13 n'est pas applicable
dans les cas o& la loi impose ou autorise la r v lation du secret. En outre, il
n'est pas applicable :

Ð A celui qui informe les autorit s judiciaires ou administratives de privations
ou de s vices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou de mutilations (loi du
4 avril 2006) sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont  t in¯ ig es !
un mineur ou ! une personne qui n'est pas en mesure de se prot ger en
raison de son * ge ou de son incapacit physique ou psychique

Ð Au m decin qui, avec l'accord de la victime, porte ! la connaissance du
procureur de la R publique les s vices ou privations qu'il a constat s, sur
le plan physique ou psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui
permettent de pr sumer que des violences physiques, sexuelles ou psy-
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chiques de toute nature ont  t commises. Lorsque la victime est mineure,
son accord n'est pas n cessaire.

Ð Aux professionnels de la sant ou de l'action sociale qui informent le pr fet
et, ! Paris, le pr fet de police du caract#re dangereux pour elles-m" mes ou
pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils savent qu'elles
d tiennent une arme ou qu'elles manifestent leur intention d'en acqu rir
une.

Le signalement aux autorit s comp tentes effectu dans les conditions pr -
vues au pr sent article ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire.

Ð De m" me, le m decin pourrait invoquer en sa faveur les dispositions de
l'article 223-6 du code p nal incriminant l'omission de porter secours ou de
l'article 122-7 du m" me code sur l' tat de n cessit .

Ð Le signalement autorise, aussi, un m decin ! r v ler ! la justice des
donn es personnelles et m dicales sur l'un de ses patients, qui n cessitent
la prise, ! l' gard de celui-ci, d'une mesure de protection judiciaire.

Ð Un partage du secret m dical est admis ! l'occasion des recherches dans
le domaine de la sant . Celles-ci sont pr vues par les lois des 1er juillet 1994
et 6 ao+t 2004 qui ont modi® la loi du 6 janvier 1978 relative !
l'informatique, aux ®chiers et aux libert s [9-11]. Les membres des profes-
sions de sant sont autoris s ! transmettre les donn es nominatives qu'ils
d tiennent au responsable de la recherche d sign ! cet effet par la
personne physique ou morale quali® e pour mettre en oeuvre le traitement.
Les donn es nominatives doivent " tre cod es avant leur transmission.
Toutefois, il peut " tre d rog ! ce principe pour certaines recherches telles
que celles concernant les  tudes de pharmacovigilance, les protocoles de
recherches r alis es dans le cadre d' tudes coop ratives nationales ou
internationales ou si une particularit de la recherche l'exige.

Ces d rogations sont accord es par autorisation motiv e de la Commission
nationale de l'informatique et des libert s.

Ð Rentrent  galement dans cette liste des professionnels de sant au pro®t
desquels le partage du secret m dical est autoris :

Ð Le m decin interm diaire : toute personne a un droit d'acc#s ! l'ensemble
des informations concernant sa sant , d tenues par des professionnels ou
des  tablissements de sant . Elle peut obtenir ces informations soit
directement soit par l'interm diaire d'un m decin qu'elle d signe et qui n'est
pas obligatoirement son m decin traitant (article L 1111-7 et R 1111-1 du
CSP) (article 46 du code de d ontologie m dicale) [12].

Ð Le m decin d'un h bergeur a, dans le cas de collision et de confusion entre
les dossiers de deux ou plusieurs patients, acc#s ! leurs donn es person-
nelles de sant .
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Ð Le m decin responsable du d partement d'information m dicale dans un
 tablissement de sant (article L6113-7 et R 710-5-4 du CSP) [13].

Ð Les m decins conseils de la s curit sociale ou les m decins inspecteurs
de la sant qui peuvent, dans le respect des r#gles d ontologiques, se faire
communiquer les renseignements m dicaux n cessaires ! leurs missions.

Ð Les commissions des relations avec les usagers et de la qualit de la prise
en charge, dans les  tablissements de sant , institu es par l'article L 1112-3
du CSP.

Ð Se rattache ! cette liste le m decin poursuivi devant une juridiction. Pour sa
d fense, la jurisprudence lui permet de r v ler publiquement, ! l'audience,
des faits qui seraient normalement couverts par le secret m dical. Il faut
cependant que ceux-ci soient strictement indispensables pour  tablir la
v rit [14, 15].

Ð D'une fa%on plus g n rale dans l'int r" t du suivi du patient et de l'am lio-
ration de la qualit des soins qui lui sont prodigu s, les m decins se sont
toujours adress s ! certains de leurs confr#res, tenus eux-m" mes au secret
m dical.

Ð Ces confr#res sont choisis, soit parce qu'ils donneront,  galement, leurs
soins au malade, soit parce qu'ils seront consult s pour avis en tant que
sp cialistes.

Cet  change d'informations m dicales est d sormais pr vu par l'article
L 1110-4 du CSP, qui r serve cependant au patient la facult de s'y opposer.

Il convient de mentionner, ! l'occasion du partage des informations entre
m decins, le r/ le du dossier m dical personnel. Il a  t cr  par la loi du 13
ao+t 2004 [16]. Selon l'article L 161-36-2 du CSP « le niveau de prise en charge
des actes et prestations de soins par l'assurance maladie pr vue ! l'article L
322-2 est subordonn ! l'autorisation que donne le patient, ! chaque consul-
tation ou hospitalisation, aux professionnels de sant auxquels il a recours,
d'acc der ! son dossier m dical personnel et de le compl ter ».

Ð Des m decins peuvent " tre amen s ! partager des informations concer-
nant des patients dont ils n'assurent pas - et dont ils n'assureront pas - la
prise en charge. Ont d j!  t  voqu s, comme entrant dans cette cat gorie,
le m decin interm diaire ou le m decin h bergeur.

Ð Mais des professionnels de sant autres que des m decins, peuvent
 galement partager, dans certains cas, un secret m dical avec le m decin
traitant ou le chirurgien. Il en est ainsi, selon l'article L 1110-4 du CSP,
lorsque le patient est pris en charge dans un  tablissement de sant , par
une  quipe de soins multidisciplinaire et pluriprofessionnelle, les informa-
tions le concernant  tant r put es con® es ! l'ensemble de l' quipe

Ð En®n, la jurisprudence autorise les m decins requis au titre de l'article
L 4163-7 du CSP, pour constater un d c#s ou pour examiner une personne
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plac e en garde ! vue, ! faire  tat des donn es m dicales qui s'av reraient
indispensables ! l'appui de leur argumentation, s'ils font l'objet de pour-
suites.

Concernant des tiers

On ne peut que constater que le nombre des cas de partage n'a cess de
s'accro$tre au pro®t de personnes qui n'exercent aucune activit m dicale.

Ð Selon l'article L 1111-6 du CSP, toute personne majeure, hospitalis e dans
un  tablissement de sant , se voit proposer de d signer, si elle ne l'a pas
fait auparavant, une personne de con®ance qui peut " tre soit son m decin
traitant, soit un parent ou un proche. Cette personne de con®ance sera
consult e au cas o& elle-m" me se trouverait hors d' tat d'exprimer sa
volont et de recevoir l'information n cessaire ! cette ®n.

Ð En cas de diagnostic grave, la famille ou les proches du patient, ou la
personne de con®ance d sign e par celui-ci, sont autoris s ! recevoir des
informations m dicales leur permettant d'apporter un soutien direct au
malade, sauf opposition de sa part (article L 1110-4 du CSP).

Ð Les ayants-droit, quels qu'ils soient, d'une personne d c d e peuvent aussi
obtenir les renseignements leur permettant de conna$tre les causes de la
mort, de d fendre la m moire du d funt ou de faire valoir leurs droits, sauf
volont contraire exprim e, avant son d c#s, par le de cujus (article L1111-7
du CSP). Non seulement il ne s'agit plus, d#s lors, du cadre strict r serv ,
jadis, ! la parent#le, mais de personnes compl#tement  trang#res ! celle-ci
qui peuvent se voir con®er des secrets m dicaux ne les concernant pas.

Ð L'article L 1111-7 du CSP pr voit, en effet, que « la pr sence d'une tierce
personne lors de la consultation de certaines informations peut " tre
recommand e par le m decin les ayant  tablies ou en  tant d positaire
pour des motifs tenant aux risques que leur connaissance sans accompa-
gnement ferait courir ! la personne concern e ».

Ð Le lib ralisme va si loin que, d sormais, aux termes de l'article L 1111-8 du
CSP, la personne concern e, ou, avec son accord, les professionnels de
sant ou les  tablissements de sant peuvent d poser des donn es de
sant ! caract#re personnel aupr#s d'un « h bergeur » qui peut " tre soit
une personne physique soit une personne morale. Comme indiqu pr c -
demment, le m decin de cet h bergeur pourra, parfois, avoir connaissance
de ces donn es.

Ð Une personne morale peut donc d tenir des secrets m dicaux. En fait, la
possibilit d'habiliter une telle personne existait d j! dans les soci t s
civiles professionnelles et dans les soci t s d'exercice lib ral qui sont
cens es " tre les propri taires des ®chiers concernant les patients trait s
par les m decins membres de ces soci t s.
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Ð De son c/ t , la jurisprudence a admis que lorsque des proc dures sont
engag es concernant des rentes viag#res, des testaments ou des
assurances-vie, les plaideurs pourront produire devant les tribunaux judi-
ciaires ou administratifs des renseignements m dicaux ! condition que
ceux-ci soient strictement de nature ! justi®er leurs pr tentions.

Ð Et, plus redoutables encore pour le secret m dical, se pro®lent ! l'horizon
les aspirations de nos soci t s modernes qui revendiquent, entre autres
exigences, le « droit de savoir ». Toujours avide d'informations r centes et
sensationnelles, le monde contemporain s'appuie sur le nouveau principe
constitutionnel de pr caution ou sur le d sir de transparence pour r clamer
la lev e de tous les secrets, aussi bien en mati#re m dicale que judiciaire.

Les limites du partage du secret m • dical

Deux acceptions de la notion de partage du secret m dical semblent envisa-
geables, selon que l'on estime que ce partage ne peut " tre le fait que d'un
praticien ou que le patient est susceptible d'en " tre, lui aussi, l'auteur.

La premi ! re acception est objective et restrictive. Elle consid#re que le
m decin est le seul d positaire des con®dences de son patient et du diagnostic
qu'il a formul . Il sera donc le seul ! pouvoir les partager, ! son tour, dans les
limites, aussi restreintes que possible, des textes autorisant une telle commu-
nication. Effectivement, des limites ! celle-ci apparaissent imm diatement. Les
informations que le m decin communiquera doivent " tre, en effet, « n cessai-
res, pertinentes, non excessives » et avoir pour but l'int r" t du patient, lequel
doit donner son accord pr alable.

N cessaires : seuls les renseignements utiles pour l'intervention d'un autre
m decin devront " tre fournis.

Pertinentes et non excessives : elles doivent tenir compte de l'objet et de la
®nalit de la demande, en excluant toutes celles de caract#re al atoire, non
v ri® es ou ne s'appuyant pas sur les donn es scienti®ques ou des examens
valid s.

La seconde acception est subjective et extensive. Elle constate que le patient
est, en r alit , seul ! l'origine des r v lations qu'il fait au m decin. Or, ce
patient, ! la diff rence du praticien, n'est soumis ! aucune r glementation. Il
pourra, en cons quence, s'il le d sire, divulguer toutes donn es m dicales le
concernant et les partager avec des tiers. Compte tenu de ces consid rations,
on peut indiquer que les limitations tr#s importantes du secret m dical existent
dans :

Ð Le code p nal, dont l'article 226-13 prot#ge le secret m dical [4].
Ð Des textes l gislatifs, tels :
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La loi du 6 janvier 1978, instituant la Commission nationale de l'informatique
et des libert s [11].
La loi du 1er juillet 1994 pr cit e [9] relative ! la recherche m dicale et qui
autorise des d rogations au secret m dical. Elle dispose, cependant, in
®ne, que « La pr sentation des r sultats du traitement de donn es ne peut
en aucun cas permettre l'identi®cation directe ou indirecte des personnes
concern es ».
La loi du 4 mars 2002 relative aux droits du malade [8] qui, tout en les
 tendant consid rablement, n'est pas sans ®xer des limitations au partage
du secret m dical lorsqu'elle l'autorise, notamment en imposant le consen-
tement du patient ! ce partage.

Ð Des textes r glementaires dont le principal est le code de d ontologie
m dicale, qui est un d cret du 6 septembre 1995, modi® le 21 mai 1997
[12]. Ses 112 articles sont devenus les articles R 4127-1 ! R 4127-112 du
CSP.

Ð Les r#gles professionnelles des personnels in®rmiers [17] et le code de
d ontologie des sages-femmes [18] qui contiennent, ! cet  gard, des
dispositions analogues ! celles du code de d ontologie m dicale.

Ð La jurisprudence : un arr" t de la Cour de cassation du 7 d cembre 2004 [19]
a d cid qu'un  tablissement de sant ne devait pas transmettre ! un
expert judiciaire des informations m dicales sans l'accord de celui qu'elles
concernent. Il s'agit l! d'une application de la th orie objective et restrictive
selon laquelle le secret m dical doit " tre rigoureusement prot g , non
seulement par le m decin traitant mais par tous. Toutefois, un autre arr" t de
la Cour de cassation, en date du 2 juin 2005 [20] vient d'estimer qu'un
assureur pouvait produire en justice un document couvert par le secret
m dical, si l'assur y renon%ait. Certes, cet arr" t restreint les limites du
secret m dical en s'inspirant de la th orie subjective et extensive de ce
secret. Mais, il faut remarquer qu'il ne modi®e, pour autant, aucune des
r glementations fondamentales traditionnelles que le respect du secret
m dical impose aux praticiens.

Ð D'une fa%on plus g n rale, il ressort des d cisions de la jurisprudence qu'il
convient d'inverser, en la pr sente mati#re, les termes habituels de l'adage
juridique et de retenir que tout partage du secret m dical qui n'est pas
autoris doit " tre consid r comme interdit.

Ð En®n, dans le comportement du patient lui-m" me, puisque pratiquement
aucune communication de donn es m dicales ne peut " tre effectu e sans
son consentement.
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Protection de la con®dentialit 

Aux limites  num r es ci-dessus, d ®nissant les conditions dans lesquelles le
secret m dical peut " tre partag , s'ajoutent les nombreuses dispositions
destin es ! garantir la con®dentialit de l' change des donn es de sant . En
effet, les nouvelles technologies de l'information et de la communication ont
acc l r et facilit la circulation des renseignements m dicaux, augmentant,
par l! m" me, leurs risques de divulgation. Diverses mesures ont donc  t 
mises en oeuvre a®n d'en prot ger, au contraire, le secret. Sont apparus
ainsi :

Ð Les r seaux de communication de haute s curit facilitant le transfert de
donn es de sant crypt es avec l'utilisation d'un double code d'acc#s, la
carte de professionnel de sant et la future carte ! puce Vitale 2.

Ð Les feuilles de soins  lectroniques avec codage des actes et des patholo-
gies, qui am liorent les garanties de s curisation par rapport aux feuilles
 tablies sur un support papier.

Ð Les donn es m dicales nominatives informatis es, n cessaires ! l'analyse
de l'activit des  tablissements de sant . Elles doivent " tre centralis es par
un m decin qui est responsable des informations m dicales personnelles.

Ð Un syst#me de protection juridique des donn es de sant qui sont
 chang es.

Ce syst#me est mis en oeuvre par la Commission nationale de l'informatique et
des libert s qui dispose de pouvoirs qui ont  t encore renforc s par la loi du
6 ao+t 2004 [10]. Cette Commission dispose :

Ð D'un pouvoir de contr/ le « a priori » lors de l'enregistrement de tous les
®chiers informatiques, notamment de ceux contenant des donn es de sant 
! caract#re personnel. En ce qui concerne la recherche dans le domaine de
la sant , la loi du 6 ao+t 2004 [10] avait cr  un « correspondant ! la
protection des donn es ! caract#re individuel ». Un d cret du 20 octobre
2005 [21] a pr cis le r/ le et les modalit s de d signation de ce corres-
pondant. Il peut s'agir d'une personne physique ou morale qui doit " tre
ind pendante de la personne ou de l'organisme aupr#s desquels elle
exerce ses fonctions.

Ð D'un pouvoir de contr/ le « a posteriori » qui lui permet de prendre des
sanctions administratives (tels des avertissements ou, en mati#re de
recherche dans le domaine de la sant , le retrait temporaire ou d ®nitif de
l'autorisation de traitement) ou p cuniaires ! l'encontre de ceux qui seraient
en infraction avec les termes de la loi.

Ð Il faut rappeler que la saisie judiciaire d'un dossier m dical ne peut " tre faite
qu'en pr sence d'un repr sentant du conseil de l'Ordre des m decins.
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Conclusion et perspectives

Les m decins ont toujours ressenti la n cessit de communiquer entre eux
pour assurer un meilleur suivi de l' tat de sant de leurs patients et optimiser
la qualit des soins qu'ils dispensent. C'est pour cette raison que l'on peut
consid rer comme acceptable que la notion de « secret m dical partag » ait
acquis une dimension nouvelle avec l' volution scienti®que, technologique,
sociologique et  conomique de la m decine, qui cherche sans cesse ! mieux
r pondre aux imp ratifs sanitaires et  pid miologiques de la soci t moderne.

Cette tendance au partage du secret m dical, dont le dossier m dical person-
nel devrait " tre le principal support, risque de s'accentuer avec le d veloppe-
ment de la m decine pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle ainsi qu'avec le
d veloppement des moyens informatiques. Ceux-ci prennent, en effet, une
place de plus en plus importante, au point qu'il est d sormais possible de parler
de t l m decine, avec, par exemple, le t l diagnostic et la t l expertise. La loi
du 4 mars 2002 [8] a reconnu et consacr cette  volution, mais elle a pris soin
de tracer un r seau de limites pour la contenir tel, entre autres, l'article L 1110-4
du CSP d j! cit .

A®n d' viter les atteintes aux libert s individuelles et ! l'intimit de la vie priv e,
il faut maintenir fermement le principe suivant lequel le partage du secret
m dical doit ob ir ! quatre imp ratifs : int grit , tra%abilit , disponibilit et
con®dentialit . D'ailleurs les termes m" mes de « secret m dical partag » en
posent ses propres bornes, puisqu'ils impliquent que le secret m dical continue
d'exister : son partage peut " tre autoris , sous certaines conditions, sa violation
reste interdite.

Il appara$t donc, ®nalement, que ce que l'on a pu appeler « le secret collectif »
moderne entre professionnels de sant , scienti®ques et partenaires socio-
 conomiques, n'a pas d tr/ n l'ancien « secret individuel » propre au colloque
personnalis qui unit le m decin ! son patient depuis Hippocrate. C'est une
raison suppl mentaire pour veiller au caract#re permanent de la notion du
secret m dical, qui est la r#gle, alors que celle du secret m dical partag n'est
que l'exception. En effet, si le partage du secret m dical am liore la qualit des
soins, il risque de provoquer, s'il y a rupture de la con®dentialit , un trauma-
tisme moral grave chez le patient dont on r v#le l'intimit ! des tiers. Nous
avons constat que le champ d'application du secret m dical partag n'a cess 
de s' tendre, ce qui a pour cons quence de rendre plus complexe la recherche
d'une responsabilit m dicale, compte tenu de la multiplicit des intervenants.

Or, toutes les d rogations ! ce secret ont un point commun : elles doivent " tre
autoris es par la jurisprudence ou pr vues par des textes. D#s lors, a®n d' viter
la prolif ration incontr/ l e de ceux-ci et dans le but de d fendre les valeurs du
secret m dical, ne serait-il pas souhaitable, voire m" me n cessaire, que toute
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initiative d'un Minist#re cr ant de nouveaux cas du partage du secret m dical
soit pr c d e d'une concertation avec l'Acad mie nationale de m decine ?

Ne serait-il pas possible,  galement, dans un but plus g n ral, d'envisager des
campagnes d'information du public pour sensibiliser les patients en vue de leur
permettre d'acqu rir la ma$trise des donn es m dicales dont ils sont la
source ?

Le secret m dical est effectivement demeur , et doit demeurer, une des bases
de l' thique m dicale, au m" me titre que les deux autres principes fondamen-
taux de celle-ci : la libert de choix du patient et l'ind pendance du m decin.

Car, ainsi que l'a excellemment  crit le Professeur Bernard Hú rni dans son
livre « Ethique et d ontologie m dicale » [22] : « Il n'est pas de qualit des
soins sans con®dence, de con®dence sans con®ance et de con®ance sans
secret ».
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R!SUM!

Les progr s techniques et th!rapeutiques au cours des derni res ann!es ont
diminu! la mortalit! des pr!matur!s de moins de 28 semaines d'am!norrh!e (<SA),
mais une augmentation des s!quelles " moyen ou long terme s'observe chez les
survivants. N!anmoins, le pronostic vital et les s!quelles sont moins fr!quentes
apr s 25 SA et le probl me se pose surtout chez les pr!matur!s de moins de 25
SA ; des recommandations ont !t! faites en France par la soci!t! de n!onatologie
et dans diff!rents pays europ!ens. L'Acad!mie nationale de m!decine consid re
qu'apr s 25 SA la mise en úuvre des soins pour favoriser la survie du pr!matur! est
licite mais qu'il est indispensable de tenir compte avant la naissance du contexte
familial et de la d!cision des parents mais qu'il n'est pas raisonnable de s'acharner
de fa#on d!raisonnable pour sauver une vie d'un tel pr!matur! si les traitements
entrepris viennent " $tre disproportionn!s au b!n!®ce attendu en terme de qualit!
de la vie. Avant 25 SA la d!cision appartient aux parents et " l'!quipe m!dicale. Le
suivi neurologique et d!veloppemental " long terme doit $tre organis! pour tout
pr!matur! de moins de 28 SA.
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SUMMARY

Technological and therapeutic advances have led to a reduction in the mortality of
highly premature infants (those born before 28 weeks of pregnancy), but the
frequency of mid-term and long-term sequelae has increased among survivors. The
infants who are now most at risk are those born before 25 weeks. Relevant
guidelines have been issued in France and in other European countries. In the view
of the French National Academy of Medicine, newborns with a gestational age of at
least 25 weeks may legitimately be resuscitated, but the familial context and the
parents' wishes must be taken into account before delivery. In contrast, the Academy
considers it unreasonable to attempt to save such highly premature neonates if the
treatments are disproportional to the expected bene®ts in terms of quality of life.
Before 25 weeks of gestation, the decision to resuscitate should be made jointly by
the parents and the medical team. The long-term development of all infants born
before 28 weeks of gestation, and especially their neurological outcome, should be
routinely monitored.

INTRODUCTION

Depuis les ann es 1960 les avanc es m dicales et scienti®ques ont permis de
maintenir en vie des pr matur s d'!ge gestationnel de plus en plus bas. Dans
ces conditions, les risques de morbidit et de s quelles doivent "tre redout s
chez ces enfants car ils sont augment s, en particulier les enfants dont la
pr maturit est extr"me, c'est-#-dire n s # moins de 28 semaines d'am nor-
rh e (SA).

L'incidence de l'extr"me pr maturit en France est bien connue : 1,6 % des
naissances vivantes concernent des enfants de moins de 32 semaines
d'am norrh e ou moins de 1 500 g et 0,4 # 0,5 % des naissances vivantes des
enfants de moins de 28 semaines SA ou moins de 1 000 g de poids de
naissance (statistique 2003). Depuis 1993, selon les recommandations de
l'OMS, tout enfant naissant avec un !ge gestationnel sup rieur # 22 semaines
SA ou un poids de naissance sup rieur # 500 grammes doit "tre d clar # l' tat
civil ; mais ce n'est que depuis 2001 qu'une telle d claration est effectu e en
France, que l'enfant naisse vivant ou mort-n .

La prise en charge de l'extr"me pr maturit reste encore non consensuelle
dans notre pays [1-3] et les statistiques sur les r sultats # court, moyen et long
terme sont peu nombreuses ; la mortalit des pr matur s de moins de 28 SA
est de l'ordre de 25 # 30 %, tous !ges gestationnels confondus, mais les
s quelles restent importantes m"me si les techniques de soins se sont
consid rablement am lior es ces derni$res ann es et se maintiennent entre
15 # 20 %.

Cette situation a conduit l'Acad mie nationale de m decine # mettre en place
un groupe de travail sur « le pr matur de moins de 28 SA, sa r animation et
son avenir ».
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Rappel des acquis dans la prise en charge des grands pr matur s :

Ð La n onatologie est un des domaines de la m decine o& les r sultats sont
les plus d monstratifs et actuellement personne ne remet en question le
b n ®ce des soins intensifs chez les nouveau-n s dont les progr$s
conjoints # ceux de l'obst trique et de l'anesth sie ont transform le regard
sur l'enfant # na*tre.

Ð Le fú tus b n ®cie d'une meilleure surveillance durant la grossesse gr! ce #
l' chographie, l'enregistrement du rythme cardiaque fú tal, le calcul des
indices de souffrance fú tale et l'amnioscopie dans certaines circonstances.

Ð En n onatologie, sur le plan technique, les progr$s depuis les ann es 1980
ont  t consid rables dans le sens d'une plus grande efficacit et d'une
moindre agressivit : la corticoth rapie ant natale (m" me dans des circons-
tances obst tricales qui peuvent d s quilibrer l' tat de la femme enceinte :
tox mie gravidique, rupture pr matur e des membranes, diab$te maternel
etc.) a diminu de 50 % la fr quence de la maladie des membranes
hyalines et le risque d'h morragies intraventriculaires. Les nouvelles
m thodes de ventilation arti®cielle (ventilation assist e par oscillation (OHF)
ou pression positive continue nasale (CPAP), surfactants exog$nes ont
permis de diminuer la fr quence des dysplasies broncho-pulmonaires.
L' chographie c r brale transfontanellaire (ETF), l'IRM et l'EEG num ris 
ont permis de mieux surveiller les complications c r brales survenant # la
naissance. La nutrition parent rale adapt e pour le pr matur de tr$s petit
poids (inf rieur # 1 200 grammes) et une alimentation ad quate apr$s la
p riode post n onatale permettent une croissance extra ut rine proche de
celle du fú tus.

Ð Il a  t mis en place une organisation des soins p rinatals par la publication
en Octobre 1998 des d crets dits de s curit p rinatale organisant sur
l'ensemble du territoire des maternit s en fonction des risques pr visibles
encourus par la m$re et son enfant (niveau 1, 2 et 3 selon la pr sence ou
non d'une r animation n onatale). Cela a abouti # la cr ation de r seaux
dans les diff rentes r gions de France qui ont pour but de rep rer les
grossesses # risque et ainsi de favoriser le transfert des m$res de
pr f rence aux transferts des nouveau-n s dans les maternit s en fonction
de l'existence ou non d'une unit de soins intensifs ou de r animation
n onatale (niveau 2 ou 3). Une coop ration obst trico-p diatrique optimale
a ainsi  t mise en place entre les diff rentes maternit s du r seau et le
service de r animation n onatale.

Ð Le souci d'humanisation des soins au sein des services de n onatologie est
actuellement au premier plan des pr occupations : ouverture des services
24h sur 24h, approche relationnelle des parents de tr$s grands pr matur s
par le personnel m dical et param dical avec l'aide ou non d'un(e)
psychologue, r ¯ exion approfondie avec les parents sur les d cisions
m dicales avant et apr$s la naissance, mise en place des soins de
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d veloppement (NIDCAP) et surveillance de l'enfant apr$s la sortie du
service de n onatologie.

Ð Mais malgr les progr$s dans la prise en charge obst tricale et n onatale,
ceux-ci peuvent laisser derri$re eux des victimes ; ce sont les enfants qui
ont surv cu aux prix de s quelles qui peuvent handicaper plus ou moins
lourdement leur vie et celle de l'entourage familial ; les parents et la fratrie
peuvent vivre un v ritable calvaire pouvant entra*ner des relations difficiles
dans le couple et m" me le d faire, retentir sur la personnalit et le travail
scolaire des fr$res et sú urs. La leucomalacie p ri-ventriculaire illustre
parfaitement cette situation de crainte d'une survie avec un handicap plus
ou moins s v$re.

PRISE EN CHARGE EN SALLE DE NAISSANCE

Si elles sont possibles, comme c'est le cas d'une naissance programm e ou
survenant dans des d lais raisonnables, les d cisions # prendre sont difficiles
et lourdes de cons quences ; elles doivent " tre  labor es au cours d'un
dialogue d'abord entre les m decins (accoucheurs et n onatologues), puis
avec les parents a®n de prendre des mesures adapt es dans le meilleur int r" t
de l'enfant [4].

L' valuation de l'! ge gestationnel peut " tre difficile dans ces circonstances en
l'absence d'une  chographie pr coce ou malgr celle pr c dant de peu
l'accouchement ne permettant qu'une estimation approximative du poids
fú tal ; un  cart de quelques jours # une # deux semaines # cette p riode a un
impact d terminant sur les chances de survie et l'apparition de s quelles.

Le choix entre prolonger la grossesse malgr un environnement intra ut rin
hostile (hypertension maternelle, rupture pr matur de la poche des eaux) ou
l'interrompre repr sente toujours un dilemme d licat.

En®n les d cisions doivent " tre fond es sur l'exp rience du centre de n ona-
tologie concernant le traitement et la prise en charge de ces extr" mes
pr matur s appuy e par les statistiques du service et celles de la litt rature,
nationale ou internationale.

Les m thodes de r animation et la surveillance cardio-pulmonaire en salle de
naissance ne font pas l'objet d'un consensus international sur certains actes :
oxyg nation syst matique ou non, intubation syst matique ou non pour assurer
une bonne ventilation et par la m" me une oxyg nation ad quate des tissus,
surveillance de la pression art rielle, utilisation syst matique de surfactant,
d cision d'arr" t de la r animation sont autant d' l ments controvers s.

Certains services refusent de prendre en charge des pr matur s de moins de
25 semaines de gestation r volues, c'est-#-dire # un poids inf rieur # 700
grammes (enqu" te fran+aise de 2004 [1], certains services am ricains ou
europ ens, d cision nationale en Hollande etc.).
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Mais si l' quipe obst tricale et n onatale d cide de prendre en charge un
pr matur aux limites de la viabilit , c'est-#-dire # moins de 25 semaines de
gestation, il y a actuellement en France un consensus sur la n cessit 
d'informer les parents de fa+on claire et objective sur les modalit s de
l'accouchement (c sarienne ou pas) sur la prise en charge en salle de
naissance, sur le pronostic en terme de mortalit en salle de naissance et dans
le service de n onatologie et sur la morbidit en fonction de l'! ge gestationnel
et du poids de naissance. Tous ces  l ments sont fond s sur les r sultats de
l' quipe p rinatale et du service de n onatologie. De plus, et ceci est
primordial, les parents doivent " tre mis au courant des mesures qui peuvent
" tre prises durant la r animation du nouveau-n en salle de naissance et de la
possibilit d' chec de cette r animation ; par la suite ils doivent " tre avertis du
pronostic vital d pendant des complications en p riode n onatale (pulmonaires
ou c r brales), de la possibilit de s quelles majeures si l'enfant survit et
pr sente des complications en p riode n onatale.

En cas d'accouchement rapide ou inopin , la discussion entre m decins et
surtout l'entretien avec les parents est plus difficile voire impossible ; la m$re
est parfois seule et peut ne pas " tre en mesure de prendre les d cisions. C'est
le cas de m$res immigr es ou de m$res en d tresse.

L' tat de l'enfant pendant la premi$re demi-heure suivant la naissance engage
les d cisions de l' quipe n onatale ; en cas d' chec de la r animation initiale
dans un d lai de 15 # 30 minutes, ne pas poursuivre la r animation devant des
chances de survie inexistantes ou laissant pr sager des lourdes s quelle doit
" tre l'obsession du n onatologue ; mais il doit informer ensuite les parents de
ces difficult s et des raisons de l' chec de cette r animation. De plus, la
cessation des soins est envisageable en cas de difficult s d'adaptation # la vie
extra ut rine chez un nouveau-n aux limites extr" mes de la viabilit , c'est-#-
dire # un ! ge gestationnel inf rieur # 25 semaines d'am norrh e comme
d'ailleurs cela se r alise pour un enfant plus ! g sur le plan gestationnel.

Se discute ici la strat gie d'attente en salle de naissance : doit-on r animer #
titre syst matique les enfants # la naissance, quels que soient son ! ge
gestationnel et son poids, et suivre l' volution en unit de n onatologie en se
r servant la possibilit d'interrompre les soins en cas de signes laissant
pr sager une  volution d favorable ou un handicap futur [5] ? Cette strat gie
est adopt e dans la plupart des centres de p rinatologie aux Etats-Unis ; on
r anime l'enfant quel que soit son ! ge gestationnel ou son  tat clinique jusqu'#
la certitude que la poursuite du traitement n'est pas b n ®que pour lui, voire
nuisible ; cette certitude est acquise dans l'unit d'hospitalisation. Cette d mar-
che apparemment s duisante permet de s'affranchir de la subjectivit indivi-
duelle lors de l' valuation de l'enfant en salle de naissance, mais sous-entend
que l'on puisse disposer d'outils efficaces et s/ rs pour juger de l' volution future
des nouveau-n s, ce qui n'est pas d montr actuellement. La r animation
d'attente n'est justi® e que si les possibilit s de survie ne sont pas nulles,
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c'est-#-dire si l'! ge gestationnel est sup rieur # 25 semaines d'am norrh e ou
le poids sup rieur # 700 grammes. Pour le CCNE, cette r animation d'attente
est l gitime si elle permet par la suite de mettre un terme # l'obstination
th rapeutique avant qu'elle ne devienne un acharnement ; dans cette situation
l'arr" t de la r animation est ici assimil # l'arr" t de l'acharnement th rapeuti-
que. Cette r animation d'attente n'a pas le consensus de la plupart des
n onatologues fran+ais, car il lui est reproch de reculer inutilement le moment
de la d cision d'arr" t de soins.

LES SOINS DANS L'UNIT! DE N! ONATOLOGIE ET L'AVENIR DES
GRANDS PR! MATUR! S

La mortalit  d pend de l'! ge gestationnel et doit faire consid rer uniquement
les enfants n s vivants, quelque soit le lieu de naissance. Dans notre
exp rience et celle de la litt rature nationale et internationale, elle est de moins
de 50 % apr$s 25 SA ou d'un poids sup rieur # 700 grammes, de 10 # 20 %
entre 26 et 28 SA (poids entre 800 et 1 000 grammes) et apr$s 28 semaines
c'est-#-dire # un poids sup rieur # 1 000 grammes la mortalit actuellement est
de moins de 10 % [1, 6-10].

La morbidit  surtout pulmonaire apr$s la p riode n onatale (dysplasie
broncho-pulmonaire) reste encore importante. Les chiffres sont variables selon
les  quipes et selon les pays mais peuvent atteindre 10 # 15 % des enfants de
moins de 28 SA lorsqu'ils atteignent 36 semaines de gestation.

La r  tinopathie ( ®broplasie r tro lentale), fr quente autrefois, ne se voit que
dans 3 # 5 % des enfants survivants.

La croissance staturo-pond  rale est normale dans la grande majorit des
cas (plus de 95 %) ; la poursuite du rattrapage se fait dans les trois premi$res
ann es de vie et rarement apr$s 4 ans. Des  tudes r cemment publi es ont
montr que la plupart des enfants entre 12 et 18 ans ont une taille correspon-
dant # ce que l'on attendait compte tenu de la taille des parents.

Il y a encore peu d' tudes dans la litt rature internationale [11-12] ou fran+aise
[8-10] sur le devenir " long terme de populations notables d'enfants tr$s
pr matur s. Les statistiques concernent la plupart du temps des cohortes d'un
seul centre de n onatologie avec des reculs exc dant rarement deux ans ;
certaines  tudes apparaissent avec un recul de dix ans. Les troubles cognitifs
ou d'apprentissage au moment de la scolarit sont de mieux en mieux  valu s.
En®n les techniques de prise en charge ont  volu au ®l des ans ce qui rend
difficile une interpr tation des donn es ou des statistiques sur des pr matur s
n s il y a plus de dix ans.

Le taux d 'in®rmit s motrices c r brales de s v rit variable dans toutes les
statistiques est de l'ordre de 10 # 20 % mais augmente avec la baisse de l'! ge
gestationnel. Ces taux stables depuis quinze ans ont tendance # diminuer
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actuellement dans des rapports r cents mais le nombre d'enfants atteints a
augment en valeur absolue du fait de la diminution de la mortalit . Chez
l'enfant # terme, le taux de s quelles est en France de 1 % ; elles concernent
soit des enfants pr sentant des malformations ou des anomalies g n tiques,
soit des enfants ayant eu une souffrance p rinatale.

Les troubles cognitifs sont fr quents et sont proportionnels au degr de
pr maturit notamment chez le petit gar+on ; les perturbations portent sur la
m moire, la concentration, la capacit # traiter des informations complexes,
l'int gration visio-motrice. Ces troubles cognitifs ne sont pas l'apanage exclusif
des enfants porteurs de s quelles sensitivo-motrices ou de d veloppement.
Les  tudes longitudinales ne permettent pas de sp culer sur une am lioration
tout au long de l'enfance. Ils affectent essentiellement les pr matur s de moins
de 28 semaines.

Les difficult  s scolaires sont la cons quence des complications  num r es
ci-dessus ; elles peuvent " tre pr sentes chez la moiti des enfants concern s
en Europe ou en Am rique du Nord.

Les troubles de comportement se voient chez 20 # 25 % des enfants ; ils se
manifestent sous forme d'anxi t , d' tat d pressif avec troubles de l'attention
et hyperactivit . Ils sont rapport s sans aucun doute # la grande pr maturit 
mais le m canisme n'est pas encore  lucid .

D'o! les questions : existe-t-il des arguments cliniques ou biologiques
qui permettent de pr dire ces d ®cits ? s'am liorent-ils en fonction du
temps ?

L'imagerie c r brale (ETF ou IRM c r brale) sur laquelle on fondait de grands
espoirs reste d cevante. En effet, dans une cohorte r cente, des enfants de
moins de 27 semaines pr sentent des s quelles alors que l' chographie
transfontanellaire est normale ; au contraire, des enfants pr sentant des
h morragies intraventriculaires de stade avanc (3 et 4)  taient totalement
indemnes de s quelles lors du suivi # long terme. Volpe [13]  crivait en 2003
que les l sions de la substance blanche c r brale  taient beaucoup plus
fr quentes qu'on ne le pensait, non pas des l sions importantes de leucoma-
lacie p riventriculaire, mais des micro l sions, parfois cellulaires, perturbant
l'organogen$se c r brale. En t moigne la fr quence des anomalies de la
substance blanche observ e # l'IRM durant l'enfance. Les techniques moder-
nes telles que l'IRM de diffusion mettent en  vidence des l sions de la
substance blanche inconnues jusqu'alors et dont on ne sait pas actuellement le
retentissement.

Il semble que d'autres facteurs jouent un r7le dans la gen$se de ces s quelles :
nutrition durant les premiers jours de vie, l sions c r brales ant natales, effet
d l t$re de la dexam thasone administr e pendant le premier mois de vie,
th rapeutiques iatrog$nes, infections avant l'accouchement surtout en cas de
rupture pr matur e des membranes, troubles biologiques durant les premiers
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jours de vie, etc. Le milieu joue un r7le important (niveau socio- conomique et
socio-culturel des parents,  ducation de la m$re) ; mais il est ampli® par la
pr maturit .

Une  tude australienne r cente [14] d montre que dans un groupe important
de pr matur s (568) ayant b n ®ci de toutes les techniques de prise en
charge moderne, les s quelles sensitivo-motrices n'ont pas diminu et les
performances dans le domaine cognitif ne se sont pas am lior es.

La conclusion de ce chapitre sur la prise en charge de l'extr" me pr maturit 
dans l'unit de n onatologie ne peut " tre simpliste. Il existe une h t rog n it 
des comportements des  quipes en France comme l'a montr l'enqu" te de O.
Claris [1]. L'! ge gestationnel n'est pas un crit$re absolu car difficile # appr cier.
Le retard de croissance intra ut rin, c'est-#-dire un poids de naissance
insuffisant en fonction de l'! ge gestationnel, ne peut en aucun cas " tre aussi un
crit$re de d cision. En effet, il est certain que dans la plupart des statistiques,
la mortalit et la morbidit sont augment es en cas de retard de croissance
intra-ut rin. Il est difficile de trancher entre prendre en charge activement # tout
prix (m" me en dehors de la motivation discutable d'am liorer les performances
du service d'obst trique et de n onatologie en terme de survie) ou de se
contenter de soins palliatifs laissant quelques chances aux plus robustes. En
revanche, on ne doit pas d missionner au pr texte des troubles moteurs,
sensoriels ou cognitifs qui peuvent survenir pour abandonner ces enfants.

Le Comit Consultatif National d'Ethique (CCNE) a soulign en 2000 que des
efforts sont n cessaires pour ne pas occulter la faiblesse de l'investissement
social dans la prise en charge des enfants handicap s en France et appel #
la responsabilit de la soci t pour la correction de cette carence [15].

Il existe des recommandations dans certains pays comme dit plus haut : en
Hollande pas de r animation en-dessous de 25 semaines d'am norrh e [13] ;
en Suisse et en Belgique, en Italie, des tentatives de recommandations ont  t 
faites [16-20] ; en France, Elie Azria dans sa th$se a essay de donner des
recommandations # partir d'une statistique personnelle [18].

ARR" T DE R#ANIMATION OU D#CISIONS DE FIN DE VIE

Les questions sont essentielles : peut-on arr" ter une technique de survie telle
que la ventilation arti®cielle chez un enfant pr sentant des complications
c r brales importantes (h morragies intraventriculaires s v$res ou intraparen-
chymateuses, leucomalacie p riventriculaire  tendue t moignant d'une isch -
mie c r brale) dont on sait le pronostic redoutable chez l'enfant ? Doit-on
s'acharner # maintenir en vie un pr matur quelles qu'en soient les cons quen-
ces pour le futur enfant ? Si ce pr matur n'est pas en assistance respiratoire,
c'est-#-dire autonome, et pr sente des l sions c r brales irr versibles qui entra*-
neront des handicaps s v$res, doit-on mettre un terme # sa vie ?
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Il faut savoir que le pronostic neurologique est pr visible lorsque les l sions
c r brales sont importantes, comme dit plus haut. Mais entre 23 et 26
semaines, le pronostic neurologique # long terme semble bien moins pr dit par
l'ETF, l'EEG ou m" me l'IRM car des s quelles peuvent " tre observ es sans
l sions majeures apparentes. L'EEG chez le pr matur , m" me en cas de
l sions c r brales  tendues avec destruction d'une grande partie des h mis-
ph$res, n'est jamais plat contrairement # l'adulte et le crit$re EEG seul ne peut
" tre pris en compte. En®n une IRM peut " tre difficile # r aliser compte tenu de
l' tat de l'enfant et de son poids. L' chographie doppler c r bral ne peut pas
chez le pr matur affirmer la mort c r brale.

Qui doit d cider : les m decins seuls ou l' quipe m dicale ? Quelle place pour
les parents ? Quelle est l'avis de la soci t car il existe indiscutablement un
aspect  conomique ? L'avis de l'Acad mie sur ces questions semble primordial.

Le CCNE et le groupe d' tudes en n onatologie d'Ile-de-France ont r pondu #
ces questions [15] : pour le CCNE le r7le essentiel des parents est soulign . La
banalisation de l'attitude consistant # mettre un terme # la vie du nouveau-n 
pose une question  thique majeure ; elle peut inciter # n gliger les facteurs #
l'origine de la situation et donc leur pr vention ; elle engage la responsabilit 
m dicale. Le CCNE ne cache pas que l'arr" t m dicalis de vie est une
transgression  vidente de la loi. Mais il consid$re que, si on ne peut pas
l'approuver, au moins doit-on la comprendre.

Seule l' quipe m dicale peut d cider de la poursuite ou de l'arr" t de la
r animation mais la discussion doit " tre la plus large possible impliquant
l' quipe soignante.

L'information et l'accompagnement des parents tout au long de la discussion
sont essentiels ; il ne faut pas imposer la r animation en salle de naissance. Si
les parents acceptent une r animation, il ne faut pas non plus leur imposer
l'arr" t de r animation, ce qui sous-entend l'acceptation de la mort. Ils doivent
adh rer # la d cision m dicale sans  prouver de sentiment de culpabilit .

Il n'est pas acceptable non plus que l'enfant subisse une agonie prolong e ; il
est l gitime de ne pas le laisser souffrir qu'il soit ou non sous assistance
respiratoire.

Le respect strict de ces proc dures : prise de d cision, information et
d'accompagnement des parents, r alisation de l'acte, attention au devenir du
corps, constitue une obligation. Le caract$re proc durier de la d cision donne
# celle-ci une dimension symbolique au sein de laquelle est repr sent e la
nature transgressive de l'acte d'arr" t de vie ; le rituel de la d cision donne # la
transgression une l gitimit .

Il ne faut pas en®n sous-estimer les innovations m  dicales, fruits de la
recherche, qui repoussent toujours un peu plus les limites de la viabilit .
Depuis les ann es 1980, ces am liorations technologiques ont permis de
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diminuer la mortalit de ces pr matur s n s au-dessous de 28 semaines de
gestation sans augmenter le pourcentage des s quelles graves ou mod r es.
En fonction des innovations assurant une meilleure prise en charge en salle de
naissance ou dans l'unit de n onatologie, les recommandations pour assurer
ou non la survie de ces extr" mes pr matur s doivent " tre r vis es r guli$re-
ment. Rappelons que dans les ann es 1970-1975, il paraissait d raisonnable
de mettre en ventilation arti®cielle un pr matur de moins de 1 500 grammes !

#THIQUE EN R#ANIMATION N#ONATALE

Le postulat du raisonnement  thique est de remettre en question telle ou telle
attitude # la lumi$re des donn es scienti®ques  tablies les plus r centes, le
rapport perte de chance/gain de vie dans des conditions normales pouvant
 voluer.

Comme indiqu plus haut, rien ne doit freiner la recherche dans la mesure o&
ce concept m" me de recherche est bien fond (hypoth$se, d marche et
 valuation) et n'est pas confondu avec l'exploit individuel ou du service. Le
m decin choisit objectivement une attitude # la lumi$re de ses donn es
personnelles, confront es aux donn es de la litt rature.

En 2001, le groupe d' tudes en n onatologie d'Ile-de-France a saisi le Comit 
Consultatif National d'Ethique sur le probl$me particulier d'un enfant pr matur 
ayant  t gu ri de sa d tresse respiratoire initiale mais qui, # l'! ge de trois
semaines pr sentait des leucomalacies p riventriculaires bilat rales  tendues
laissant pr sager de lourdes s quelles. A la suite de cette saisine, le CCNE a
publi un rapport qui a  t pr sent en s ance publique lors des journ es
annuelles d' thique les 28 et 29 Novembre 2000. Pour le CCNE, la t! che de la
r ¯ exion  thique consiste #  tablir des modes de relation entre les personnes
et les institutions concern es par l'enfant en d tresse en prenant en compte la
complexit humaine de situations souvent tragiques... La r ¯ exion est centr e
sur les implications  thiques d'un double imp ratif qui prescrit de pr venir
autant que possible les d tresses vitales # la naissance et de faire face avec
compassion, justesse et humanit si elles surviennent malgr tout [15].

La f d ration nationale des p diatres n onatologistes a publi un rapport
consensuel affirmant la position des praticiens de la r animation n onatale [5].

Le fú tus n'a aucune personnalit juridique (Cour de cassation dans un arr" t du
30 juin 1999) ; la port e de cette jurisprudence a  t pr cis e par l'Assembl e
Pl ni$re de la Cour de cassation dans un arr" t du 29 juin 2001. Bien que le
fú tus n'ait aucune personnalit juridique, pour les n onatologues, le fú tus est
un patient au m" me titre que le nouveau-n et doit " tre trait comme un sujet
# qui des soins adapt s et proportionn s doivent " tre donn s ; cette recon-
naissance se concr tise dans l'engagement quotidien des  quipes de n ona-
tologie et d'obst trique devant la d cision d'une naissance pr matur e.
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L'information donn e aux parents est primordiale ; les recommandations de
l'ANAES stipulent que « l'information doit " tre hi rarchis e, reposer sur des
donn es valides, pr senter les b n ®ces attendus, pr senter ensuite les
inconv nients et les risques graves y compris exceptionnels et en®n " tre
compr hensible ». Le m decin doit expliquer les raisons de la strat gie qu'il
propose. Selon le code de d ontologie dans l'article 42 l'information doit " tre
loyale, claire et appropri e c'est-#-dire simple et intelligible. Mais, par ailleurs,
l'article 43 stipule que le m decin est le d fenseur de l'enfant lorsqu'il estime
que l'int r" t de sa sant est mal compris ou mal pr serv par son entourage.
Si l'information est expos e au cours d'un entretien individuel, c'est au m decin
de fournir la preuve de l'information qui a  t d livr e m" me s'il n'est jamais
stipul qu'un  crit est obligatoire. Comme nous l'avons soulign , la discussion
avec les parents repose avant la naissance sur l'exp rience de l' quipe
obst tricale et m dicale et les donn es statistiques du service et n'est pas
adapt e au cas particulier de l'enfant # na*tre. En®n la d tresse des parents
devant une situation douloureuse modi®e leur capacit de raisonnement, voire
de r ceptivit au message du ou des m decins. Le premier entretien, avant la
naissance si possible (voir plus haut), doit " tre assur par un m decin
exp riment bien au fait des al as de la r animation n onatale. Il doit inspirer
con®ance et convaincre les parents que la priorit de l' quipe reste la sant de
l'enfant et de son devenir, qu'elle est fond e sur la v rit et la transparence et
qu'elle n'est pas motiv e par le d sir d'assurer la survie de l'enfant # tout prix
et ainsi d'am liorer les statistiques du service.

Rappelons, en outre, les articles du Code de sant publique article 1110-5,
1111-2 ou 1111-4 modi® dans la loi du 22 avril 2005 sur l'information du malade
et l'article L-1111-10 la d cision du malade est inscrite dans son dossier
m dical [22]. Le Code d ontologie m dicale dans l'article 35 sur l'int grit du
corps humain et 36 sur l'information au malade et le pronostic. L'article 43 du
Code de d ontologie stipule que le m decin doit " tre le d fenseur de l'enfant
lorsqu'il estime que l'int r" t de la sant est mal compris ou mal pr serv par
son entourage. Dans l'article 37, il est dit qu'en toutes circonstances, le
m decin doit s'efforcer de soulager les souffrances de son malade, l'assister
moralement et  viter toute obstination d raisonnable dans les investigations ou
la th rapeutique et dans l'article 38 le m decin doit accompagner le mourant
dans ses derniers moments et assurer par des soins et mesures appropri s la
qualit d'une vie qui prend ®n.

L'ACAD#MIE NATIONALE DE M #DECINE CONSID$RE

Ð Qu'apr$s 25 semaines d'am norrh e, l'exp rience m dicale et les donn es
de la litt rature justi®ent la mise en ú uvre de soins destin s # favoriser la
survie du pr matur en salle de naissance puis en unit de n onatologie.
N anmoins, il est indispensable de toujours tenir compte avant la nais-
sance, du contexte familial (! ge de la m$re, parit ), de la compr hension
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des difficult s que les parents vont avoir # surmonter, de leur niveau culturel
et social, de leur religion, de la capacit morale et mat rielle de la famille et
en®n de la fratrie. De m" me, il faut pr ciser aux parents le choix du mode
d'accouchement et pourquoi. Si les conditions sont r unies, il faut tout
tenter pour sauver la vie d'un tel pr matur , mais il n'est pas acceptable de
s'acharner de fa+on d raisonnable # sauver cette vie si les traitements
entrepris viennent # " tre disproportionn s par rapport au b n ®ce attendu
en termes de dur e et de qualit de vie. Il faut rappeler qu'une naissance #
ces ! ges gestationnels bas oblige, dans la mesure du possible, # transpor-
ter la m$re et non le nouveau-n dans un centre de niveau 3. Le transport
in utero augmente les chances de survie et diminue les complications
n onatales ; la prise en charge en salle de naissance se r alisera dans de
meilleures conditions ( quipe pluridisciplinaire habitu e # une prise en
charge de pr maturissimes). Les complications survenant soit # la nais-
sance soit pendant l'hospitalisation et compromettant le pronostic # long
terme doivent conduire # l'interruption des soins en acceptant l' ventualit 
de la mort et en la rendant la moins douloureuse possible. Dans ce cadre,
l'acharnement th rapeutique doit " tre  vit . Les d cisions d'interruption de
soins doivent rester d'ordre m dical et n cessitent concertation au sein de
l' quipe ; mais l'information, l'opinion et l'accompagnement des parents
doivent " tre une pratique constante et essentielle dans la d cision. Il doit y
avoir une coh rence de la part de l' quipe m dicale au sujet de l'information
donn e aux parents Il serait souhaitable qu'un document g n ral pr cisant
les motifs d'arr" t de r animation soit disponible au sein du service de
n onatologie. Les parents doivent adh rer # la d cision m dicale sans
 prouver un sentiment de culpabilit ou avoir l'impression de porter seul le
poids de cette d cision. Il n'est pas admissible que lors de l'arr" t th rapeu-
tique (ventilation arti®cielle) l'enfant subisse une agonie prolong e ; il parait
l gitime d'administrer des m dicaments s datifs pour  viter toute souf-
france en phase terminale.

Ð Qu'# et avant 25 semaines SA, (poids inf rieur # 700 grammes) il faut savoir
que les s quelles dans cette cat gorie d'extr" me pr maturit sont impor-
tantes et plus fr quentes chez les survivants car sup rieures # 30 %. Les
donn es les plus r centes de la litt rature d montrent qu'# l'heure actuelle
un enfant de moins de 23 semaines d'am norrh e r volues n'a aucune
chance de survie.

Deux  tapes successives doivent " tre envisag es. En salle de naissance,
il n'y a pas # l'heure actuelle de consensus en Europe et en France sur le
maintien en vie d'un tel pr matur en toutes circonstances, c'est-#-dire sur
une r animation d'attente syst matique. Il s'agit d'une d cision individuelle
fond e sur l'exp rience de l' quipe obst tricale et n onatale bas e sur
leurs r sultats et les donn es anamnestiques de ce cas particulier et prise
apr$s information et accord des parents. Ult rieurement, au cours de l'hospi-
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talisation, si la r animation a  t efficace en salle de naissance, l' quipe doit
tenir compte des complications qui peuvent handicaper de fa+on s v$re le
futur enfant et adapter sa conduite # tenir en fonction de celles-ci.

Ð Que l'on doit recenser en permanence les informations sur les r sultats #
court, moyen et long terme publi s dans la litt rature. Toute am lioration
technique ou th rapeutique (par exemple pr vention des complications
c r brales ou pulmonaires) doit faire r viser l'attitude de l' quipe obst tri-
cale et n onatale sur la prise en charge de pr matur s de moins de 25 SA.
Cependant il para*t encore difficile de ®xer une limite arbitraire et irr versible
de viabilit .

Ð Que le respect de ces proc dures  dict es concernant la discussion, la
prise de d cision, l'information, l'opinion et l'accompagnement des parents
lors de la r alisation de l'acte doit " tre un  l ment essentiel et obligatoire de
la d marche m dicale permettant de justi®er sur le plan  thique une telle
attitude.

Ð Que les enfants survivants b n ®cient un suivi neurologique et du d ve-
loppement par une  quipe pluridisciplinaire pour d celer et prendre en
charge les complications neurologiques m" me minimes. Cela est n ces-
saire quelque soit le niveau culturel et social de la famille. Cela implique que
les autorit s de tutelle et administratives de l'h7pital facilitent la mise en
place d'un suivi dans le cadre du service de p diatrie avec un personnel
m dical et param dical connaissant le d veloppement neurologique et
psychomoteur (m decins, psychologues, kin sith rapeutes, etc.) De
m" me, les CAMPS sont habilit s # prendre en charge les pr matur s
handicap s mais doivent travailler en relation avec le service de n onato-
logie ; malheureusement leur nombre dans certains d partements sont
insuffisants.
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L'Acad! mie, saisie dans sa s! ance du mardi 20 juin 2006, a adopt! le texte de
ce rapport " l'unanimit! .
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R!SUM!

L'ost•oporose constitue  l'heure actuelle un probl!me de sant• publique consid•-
rable tant par la proportion croissante de femmes qui en est atteinte, du fait du
vieillissement de la population, que par ses cons•quences sur la qualit• de vie. On
dispose aujourd'hui de traitements efficaces, pour pr•venir ou traiter les fractures,
d'o" l'importance de reconna#tre la maladie par la mesure de la densit• min•rale
osseuse. L'ost•odensitom•trie ou absorptiom•trie biphotonique aux rayons X (DXA)
est la technique la plus sensible, la plus rapide et la plus pr•cise pour une irradiation
tr!s faible. Depuis 2005, un contr$le technique annuel du bon r•glage des appareils
est obligatoire. Les examens biologiques visent, en premier lieu,  •liminer une
ost•oporose secondaire. Les marqueurs du remodelage osseux (ost•ocalcine,
CTX...) n'ont pas d'utilit• pour le diagnostic mais ils permettent de mieux choisir un
traitement dans les cas difficiles et de mieux suivre son efficacit•. La DXA est
indiqu•e chez la femme m•nopaus•e, s'il existe un facteur de risque majeur
(ant•c•dents de fracture, m•nopause pr•coce, am•norrh•e secondaire prolong•e,
ant•c•dents familiaux d'ost•oporose, corticoth•rapie, faible indice de masse cor-
porelle, hyperthyro%die, hyperparathyro%disme, notamment). Pour g•n•raliser le
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d• pistage, apr! s 65 ans, il faut attendre la con®rmation de l'utilit et la connaissance
du ratio co!t-efficacit .

SUMMARY

Osteoporosis is actually one of the main national health problems due to the
prolonged life expectancy of women and to the poor quality of life linked to the
fractures. Bone mineral density is measured by dual X rays aborptiometry (DXA). It
is the more sensible, precise and rapid method of measure with a very weak
irradiation. Since the year 2005, an annual, regular, technical control is requested for
the adjustment of the machines. Biochemical investigations are specially aimed to
discard a secondary osteoporosis. The bone turnover markers (osteocalcin, CTX...)
are not useful for the diagnosis, but they may be useful for the choice of a treatment
and for the follow-up. DXA is indicated in menopausal women with a major risk factor
(past history of fractures, early menopause, prolonged amenorrhea, family history of
fractures, low body mass index, corticosteroid treatment, hyperthyroidism, hyper-
parathyroidism, for instance). Before extending the DXA measure to all the women
over 65 years we should wait for a con®rmation of the utility and for the knowledge
of the ratio cost-efficacy.

L'ost" oporose est une « affection g" n" ralis" e du squelette caract" ris" e par
une masse osseuse basse et une alt" ration de la microarchitecture du tissu
osseux responsable d'une augmentation de la fragilit" de l'os et, par cons" -
quent, du risque de fracture » (d" ®nition agr  e par l'OMS en 1992).

« L'ost oporose constitue, ! l'heure actuelle, un probl"me de sant publique
consid rable tant par la proportion croissante de femmes qui en est atteinte que
par ses r percussions sur la qualit de vie des patients » (avant-propos de
l'expertise collective de l'INSERM r alis e en 1996) [1].

Tous les os du squelette peuvent #tre l'objet d'une fracture par fragilit , !
l'exception du cr$ne, du rachis cervical, de la main et des orteils. Les fractures
les plus caract ristiques de l'ost oporose sont celles de l'extr mit sup rieure
du f mur (ESF), des vert"bres (improprement appel es tassement, terme qui
pr#te ! confusion et doit #tre supprim ) et de l'extr mit inf rieure du radius.
On compte en France environ 150 000 cas par an de fracture vert brale, qui est
de ce fait la fracture la plus fr quente, et 72 000 fractures de l'ESF ont  t 
d nombr es en 2001.

Les fractures ost oporotiques entra%nent une sur-mortalit , d montr e pour les
fractures vert brales cliniques et la fracture de ESF. Cette sur-mortalit est de
l'ordre de 20 &. Elle se produit essentiellement au cours de la premi"re ann e
suivant l' v nement fracturaire, mais elle s'observe aussi pour les fractures
vert brales plusieurs ann es apr"s la fracture. On estime ! un tiers environ le
nombre de fractures vert brales diagnostiqu es en raison de rachialgie ; ces
fractures exposent alors ! un exc"s de morbidit (douleurs chroniques,
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cyphose, perte de taille, alt ration de la qualit de vie). Tout  v nement
fracturaire est en®n un facteur de risque important de survenue d'autres
fractures. En 1990, l' quivalent de un milliard d'euros a  t consacr au
traitement des fractures dues ! l'ost oporose, chez la femme surtout mais
 galement chez l'homme (20 % des cas environ).

En 2001 un rapport de C. Dreux et P.D. Delmas [2] avait mis en  vidence
l'int r#t majeur de la d termination de la densit min rale osseuse par
absorptiom trie biphotonique ! Rayons X pour le diagnostic de l'ost oporose.
Dans les cas difficiles, et pour l'aide ! la d cision th rapeutique, les marqueurs
du remodelage osseux pouvaient #tre indiqu s mais ils ne constituaient pas !
eux seuls une m thode de diagnostic pr coce de la maladie.

L'Acad mie nationale de m decine a souhait mettre " jour le rapport de
2001 compte tenu de l' volution des m thodes de diagnostic et du contr* le de
qualit des appareils pr conis par l'AFSSAPS. En outre, on dispose
aujourd'hui de traitements efficaces contre l'ost oporose et les recommanda-
tions de l'Acad mie en 2001, au sujet de la prise en charge de l'ost odensito-
m trie par les organismes sociaux, deviennent de plus en plus n cessaires. Il
convenait donc de s'interroger, ! nouveau, sur les cat gories de personnes !
risque d'ost oporose pour lesquels un d pistage pr coce suivi d'un traitement
s'av rait utile dans un but de pr vention des fractures, surtout chez la femme,
mais aussi chez l'homme. C'est l'objet du pr sent rapport.

M! THODES D'! VALUATION DE LA MASSE OSSEUSE

D'apr" s l'expertise collective de l'INSERM (1996) pr c demment cit e, le
rapport  tabli par le Groupe de Recherche et d'Information sur les Ost oporo-
ses (GRIO) publi en 2000 [3] et les indications fournies par l'ANAES en 2001
[4], il appara%t que l'absorptiom trie biphotonique utilisant les Rayons X (Dual
Energy X-ray Absorptiometry, DEXA) est la technique la plus sensible, la plus
rapide et la plus pr cise permettant d' valuer la masse osseuse, pour une
irradiation tr" s faible.

Ost  odensitom  trie ou absorptiom  trie biphotonique (DEXA ou DXA)

Principe de la m thode

La mesure de l'ost odensitom trie est bas e sur l'att nuation d'un faisceau de
photons par l'os selon la formule :

I = I0 e-(m/r )m

I0 : Intensit du faisceau incident
I : Intensit du faisceau transmis
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m : masse du milieu travers e par un faisceau X de section 1 cm2

m/r : coefficient d'att nuation massique, r densit du milieu

En utilisant deux faisceaux de photons d' nergies diff rentes calcul es en
fonction des coefficients m/r correspondant respectivement au tissu osseux
calci® (hydroxyapatite) et aux tissus « mous », on peut  valuer pour chacun
d'eux m qui pour l'os est appel la densit min rale (DMO) exprim e en g/
cm2.

Selon les appareils et le site de mesure, l'examen est plus ou moins rapide
(5 ! 15 minutes) et le r sultat plus ou moins reproductible (1 ! 2 %).

Sites de mesure de la DMO

G n ralement, la mesure de la DMO est r alis e ! l'extr mit sup rieure du
f mur (ESF) et ! la colonne vert brale (vert" bres lombaires). C'est ! l'ESF que
la composante corticale de l'os est la plus importante, alors qu'au corps
vert bral, la composante trab culaire domine. C'est pourquoi il est n cessaire
d' tudier au moins les deux sites. On peut aussi mesurer les deux os de
l'extr mit inf rieure de l'avant-bras au site proximal (composante corticale) ou
distal (composante trab culaire).

Fiabilit des mesures

æExactitude : elle s'exprime par rapport ! une valeur de r f rence th orique
et permet de comparer les r sultats obtenus avec des appareillages diff -
rents. Compte tenu de la difficult d'appr cier ce crit" re, il est recommand 
d'utiliser le m#me type d'appareil pour suivre un patient.

æReproductibilit  : l'incertitude est repr sent e par l' cart-type calcul !
partir d'un certain nombre de mesures successives effectu es avec le m#me
appareil. Le coefficient de variation des mesures in vivo est g n ralement de
1 ! 2 %, meilleur au niveau lombaire qu'au niveau de l'ESF.

La ®abilit des mesures d pend de deux param" tres :

Ð la qualit m trologique de l'appareil. Un contr* le de qualit est d sormais
obligatoire en France, r gi par une d cision de l'AFSSAPS de juin 2005, qui
a pour objet de v ri®er l'exactitude et la reproductibilit des appareils
d'absorptiom trie biphotonique ! rayons-X.

Ð la r alisation de l'examen, le respect des recommandations du construc-
teur, et la formation de l'utilisateur ; toutes les  tudes montrent que c'est de
ces facteurs op rateur-d pendants que proviennent la plupart des erreurs
de mesure. Cela souligne la n cessit d'une formation reconnue des
utilisateurs.
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" valuation de l'irradiation

Elle varie d'un appareil ! l'autre et en fonction du site de mesure. La dose
efficace se situe entre 0,5 et 4 millisieverts (mSv). Cette dose peut #tre
compar e ! l'irradiation naturelle qui varie en France entre 2,5 et 5,5 mSv, mais
avec un d bit de dose beaucoup plus faible. Les doses en radiodiagnostic
(d livr es avec des d bits de dose plus  lev s que les examens de mesure de
la DMO) s' chelonnent entre 0,5 mSv (radiographie thoracique) et 30 mSv
(scanographie). Il s'agit donc d'une irradiation minime et localis e.

" tat du patient

Il n'est pas pr vu de pr paration particuli" re du patient avant l'examen mais
certaines conditions doivent #tre remplies :

æaucun examen n  cessitant l 'administration d 'un produit de contraste ne
doit avoir lieu avant la mesure de DMO. Si un tel examen a  t pratiqu  ,
un d  lai de deux " trois jours doit #tre observ  ; pour la scintigraphie,
le d lai n  cessaire " l' limination du marqueur est de m #me de deux "
trois jours , mais peut #tre plus long pour certains radiopharmaceutiques ;

æl'existence de certaines maladies, en particulier du squelette, ou interventions
orthop diques peut perturber l'examen : maladie de Paget, arthrose lom-
baire, scolioses importantes, calci®cations aortiques, arthrod" ses, proth" ses.

L'op rateur doit #tre parfaitement inform de ces conditions indispensables
pour une bonne interpr tation des r sultats.

La r alisation de l'examen est !  viter au cours de la grossesse.

Analyse et interpr tation des r sultats

Chaque fabricant d'appareil doit  tablir des valeurs de r f rence « normales »
correspondant au site analys (ESF, vert" bres...), ! l'$ge, au sexe, aux
caract" res ethniques du sujet.

Pour tenter de standardiser l'expression des r sultats donn s par diff rents
appareils on exprime les r sultats en fonction des  carts ! la moyenne des
valeurs de r f rence correspondant aux caract ristiques du sujet indiqu es
ci-dessus.

On d ®nit ainsi le Z score et le T score.

æZ score : Il s'agit de l' cart entre la mesure correspondant au patient mp et
! la valeur moyenne mr rapport e ! l' cart-type s de la distribution de la
population de r f rence, la distribution  tant « normale », c'est-! -dire gaus-
sienne.

Z score : mp ¢ mr
s
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La valeur de r f rence mr est donn e en fonction de l'$ge du sujet. La
distribution de la population de r f rence est suppos e identique ! tous les
$ges, ce qui est approximativement exact.

Le Z score est utile pour l'interpr tation des r sultats chez les femmes non
m nopaus es, et chez les enfants. Dans les autres populations, le Z score
n'est pas utilis .

æT score : il diff" re du Z score par la d ®nition de la population de r f rence.
Celle-ci est constitu e d'adultes jeunes (20-30 ans), de m#me sexe, pr sen-
tant un maximum de masse osseuse. Cet indice appr cie donc la diminution
de la densit osseuse.

L'OMS a propos de classer l' chelle des diminutions de la densit osseuse en
quatre niveaux :

Niveau 1 : densit osseuse « normale », la DMO diff" re de moins d'un
 cart-type de la moyenne de r f rence (T score sup rieur ! -1)

Niveau 2 : ost op nie T score compris entre -1 et -2,5

Niveau 3 : ost oporose, T score inf rieur ! -2,5.

Niveau 4 : ost oporose s v#re : ost oporose avec fracture.

La d ®nition de ces seuils repose sur des bases th oriques et  pid miologi-
ques. En effet, la probabilit pour une femme non m nopaus e d'avoir une
densit abaiss e de plus de 2,5  cart-types par rapport ! la moyenne est de
0,7 % ; par ailleurs, en utilisant un seuil de -2,5, ind pendant de l'$ge, on
retrouve environ 40 % des femmes m nopaus es, ce qui correspond ! la
r alit de l' pid miologie de la maladie.

L'ost op nie n'est pas une maladie osseuse ; cependant chaque diminution
d'un  cart-type multiplie par deux le risque ult rieur de fracture.

Il faut souligner que ces valeurs diagnostiques ne sont pas des seuils de
d cision th rapeutique, mais que la d couverte d'une densit osseuse basse
doit obligatoirement conduire ! une enqu#te  tiologique.

Autres m  thodes d 'appr  ciation de la densit  min  rale osseuse

Tomodensitom trie quantitative (quantitative computerized tomodensimetry ou
QCT)

Elle consiste en l'utilisation d'un tomodensitom" tre (scanner) classique  quip 
d'un organe d' talonnage. Les mesures s'effectuent g n ralement au niveau
vert bral par rapport ! des valeurs de r f rence calcul es en fonction de l'$ge
du sujet.
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Il appara%t que le QCT est plus sensible que l'absorptiom trie biphotonique
pour la d tection de l'ost oporose. De plus, cette mesure est la seule capable
de fournir une v ritable densit , exprim e en unit de volume.

Cependant, la reproductibilit est plus faible (appareillages non automatis s) et
le r sultat est tr" s in¯ uenc par certains param" tres ind pendants de l'ost o-
porose tels que l' volution graisseuse de la moelle osseuse vert brale cons-
tat e lors du vieillissement. On peut pallier ce d faut par l'utilisation d'appareils
! double  nergie.

D'autre part, le co+t des examens par QCT est beaucoup plus  lev que ceux
r alis s par absorptiom trie biphotonique et la dose d'irradiation est nettement
sup rieure bien qu'encore tol rable. En®n, les courbes de r f rence ne sont
pas valid es, et la d ®nition de l'ost oporose bas e sur les T et Z scores ne
peut en toute rigueur s'appliquer.

Pour toutes ces raisons, la mesure de la DMO par QCT ne doit pas #tre utilis e
en dehors des centres de recherche.

Des tomodensitom" tres d di s aux os p riph riques (radius, tibia) sont en
cours de d veloppement, et pr sentent un certain nombre d'avantages tech-
niques : mesure possible des compartiments trab culaires et corticaux, mesure
de param" tres d'architecture, simplicit des mesures. Ces techniques sont en
cours de validation.

Techniques utilisant les ultrasons

Des mesures osseuses par ultrasons ont  t d velopp es en raison de la
capacit de cette technique d'explorer des param" tres non quantitatifs osseux.
En effet, l' branlement de la structure provoqu e par l'onde m canique
ultrasonore permet d'approcher certains param" tres tels que l' lasticit . De
nombreux appareils ont  t d velopp s, mesurant essentiellement l'att nua-
tion de l'onde, et la vitesse de propagation. Ces techniques ont l'avantage de
leur simplicit , les appareils sont transportables, et il n'y a pas de radiation
ionisante. Toutefois, il faut souligner l'absence de contr* le de qualit standar-
dis , et la grande h t rog n / t des technologies utilis es, rendant non
comparables les r sultats obtenus par les diff rents appareils. Les principales
mesures valid es sont celles du calcaneum. Des  tudes prospectives ont
montr qu'il existe une augmentation du risque fracturaire chez les patientes
ayant une diminution des valeurs ultrasonores mesur es au talon. L'estimation
du risque est comparable ! celle obtenue par les mesures du rachis et de
l'extr mit sup rieure du f mur par absorptiom trie biphotonique ! rayons-X.

Il n'existe pas de seuil diagnostique de l'ost oporose par les m thodes
ultrasonores, et la d ®nition du T score ne peut s'appliquer ! ces mesures. De
plus, la sensibilit aux changements est faible, et le suivi des maladies
d min ralisantes, et de leur traitement, n'est pas possible.
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Deux d veloppements sont envisageables pour ces m thodes :

Ð un d veloppement exp rimental, poursuivant la recherche scienti®que sur
des param" tres osseux non quantitatifs accessibles par cette m thode, par
exemple la porosit corticale,

Ð des  tudes  pid miologiques cherchant ! montrer qu'un d pistage pr ala-
ble par ultrasons permettrait de s lectionner des patientes pour les mesures
densitom triques. Cette strat gie, qui pourrait augmenter le co+t de la prise
en charge, n'est pas valid e ! ce jour.

PLACE DE LA BIOLOGIE DANS L '! VALUATION ET LE SUIVI DES OST ! O-
POROSES

Si la biologie ne participe pas au diagnostic d'ost oporose, elle peut, en
revanche, aider le clinicien pour :

Ð la recherche et/ou l' limination d'une cause d'ost oporose secondaire,
Ð la d cision th rapeutique dans certaines situations,
Ð la surveillance de l'efficacit (et de l'observance) d'un traitement.

Recherche d 'une cause d 'ost  oporose secondaire

L'incidence des causes d'ost oporose secondaire rest es non diagnostiqu es
varie suivant la population. Elle est importante dans l'ost oporose masculine,
chez la femme ost op nique en p riode de « peri-m nopause » et surtout chez
la femme m nopaus e ost oporotique sans facteurs de risque  vidents. Un
bilan biologique minimal devrait #tre pratiqu devant toute ost oporose.

Bilan syst•matique € faire devant toute ost•oporose

Le bilan biologique pour  liminer une ost oporose secondaire peut #tre d ®ni
comme suit. Il a pour but :

Ð d' liminer un processus tumoral ou in®ltratif et en particulier un my lome
(NFS-plaquettes, VS,  lectrophor" se des prot ines et prot inurie des 24
heures) ;

Ð d' liminer une anomalie du m tabolisme phospho-calcique (calc mie,
phosphat mie et calciurie des 24 heures). A®n d' viter les fausses hyper-
ou hypocalc mies, il est fortement conseill d'effectuer une correction de la
calc mie par la protid mie ou mieux par l'albumin mie. Il est  galement
conseill d'ajouter la mesure de la cr atinine urinaire (pour documenter la
validit du recueil des 24 heures) et du sodium urinaire (une hypernatriurie
pouvant expliquer une hypercalciurie) ;

Ð d' valuer la fonction r nale (cr atinine) ;
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Ð de rechercher une  l vation des phosphatases alcalines qui permettrait de
suspecter une ost omalacie, et  galement d' liminer une maladie de Paget
contre-indiquant certains traitements de l'ost oporose ;

Ð d' liminer une insuffisance en vitamine D (dosage de la 25 hydroxy vitamine
D)

Il faut insister sur le fait qu'une anomalie du bilan de base, et principalement du
bilan phospho-calcique, doit obligatoirement induire des explorations compl -
mentaires. En particulier, le dosage de la PTH sera fondamental d" s qu'on
constatera une anomalie de ces param" tres de base, et tr" s recommand si on
envisage un traitement par teriparatide.

Bilan € n'effectuer que s ' il existe des sympt  mes ou signes • vocateurs

Ð recherche d'une maladie coeliaque (anticorps anti-endomysium ou anti-
transglutaminase) ;

Ð recherche d'un hypercorticisme (cortisolurie des 24 heures) ;

Ð recherche d'une hyperthyro/die (TSH) chez les patientes ayant des signes
cliniques  vocateurs, mais aussi chez celles recevant une th rapeutique
substitutive par les hormones thyro/diennes et chez les femmes $g es de
plus de 70 ans (pour ces derni" res, par exception, m#me en l'absence de
sympt* mes).

Cas particulier de l 'ost • oporose masculine

En plus des examens cit s plus haut, il convient d' liminer un hypogonadisme
(testost ron mie, FSH, LH, mais la strat gie diagnostique varie d'une  cole !
une autre) et une h mochromatose (ferritine).

Utilisation des marqueurs du remodelage osseux

L'os est en perp tuel renouvellement et ce « remodelage osseux » r sulte de
l'action oppos e mais coupl e des ost oclastes (r sorption) et des ost oblas-
tes (formation). La perte osseuse associ e ! la m nopause, au vieillissement
et ! certaines pathologies est due ! une pr dominance de l'activit de
r sorption sur celle de formation.

On a donc cherch ! mesurer l'intensit des deux ph nom" nes par la mesure
dans le sang ou l'urine, de compos s r sultant de la formation ou de la
d gradation de l'os, ou par la mesure d'activit s enzymatiques impliqu es dans
les deux ph nom" nes.

Les marqueurs « biochimiques » actuellement les plus int ressants sont indi-
qu s sur le Tableau 1.
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Tableau 1. Ð Marqueurs biochimiques du remodelage osseux

FORMATION R! SORPTION

S• rum Plasma/s • rum

Ost  ocalcine

Phosphatase alcaline totale et osseuse

Propeptides C et N terminaux du
Collag" ne de type I (PICP et PINP)

Phosphatase acide r sistante ! l'acide
tartrique

T lopeptides C-terminaux (CTX) du
collag $ne de type I

Urine

Pyridinoline et desoxypyridinoline libres

T lopeptides N (NTX) et C-terminaux
(CTX) du collag $ne de type I

Calciurie

En gras sont indiqu s les marqueurs les plus performants dans l'ost oporose.

Globalement, l'impr cision analytique de ces dosages biochimiques est le plus
souvent inf rieure ! 10 %. Il en est ! peu pr" s de m#me pour les variations
intra-individuelles, plus faible pour les marqueurs s riques (5-10 %) que pour
les marqueurs urinaires (15-20 %). On doit tenir compte de ces donn es pour
l'appr ciation des variations signi®catives entre deux dosages successifs.
Comme dans le cas des m thodes d'absorptiom trie biphotonique ou de celles
utilisant les ultrasons, il est recommand de pratiquer les dosages dans le
m#me laboratoire. Il faut aussi s'assurer que celui-ci met en pratique les
recommandations du « Guide de Bonne Ex cution des Analyses » (GBEA) et
adh" re ! un syst" me d'assurance qualit efficace.

Application clinique des marqueurs osseux dans l 'ost • oporose post-
m• nopausique

On doit d'abord s'assurer qu'il n'existe pas de risque d'ost oporose secondaire
(due par exemple ! un traitement prolong par des cortico/des ou ! une
endocrinopathie).

Il faut insister sur l'impossibilit de poser un diagnostic d'ost oporose en se
basant seulement sur la valeur d'un ou de plusieurs marqueurs. La mesure de
la DMO constitue actuellement le meilleur  l ment de diagnostic mais les
marqueurs peuvent fournir des arguments compl mentaires. Par exemple
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lorsque la DMO permet de suspecter une ost op nie, l'existence d'une
augmentation nette de certains marqueurs de la r sorption osseuse peut aider
! prendre une d cision th rapeutique. En effet, dans ce cas, le risque de perte
osseuse rapide est de deux ! six fois plus important que si les marqueurs sont
normaux. D'autre part, ind pendamment de la DMO, l' l vation des marqueurs
biochimiques t moigne d'une augmentation du risque de fracture ce qui
pourrait s'expliquer par une d t rioration de la microarchitecture de l'os
r sultant de l'augmentation d'activit des ost oclastes. En®n, des travaux
r cents sugg" rent que l'efficacit anti-fracturaire de certains traitements,
comme l'alendronate, est sup rieure chez les femmes qui, avant traitement, ont
une  l vation de certains marqueurs osseux. Il n'existe cependant pas encore
de donn es suffisantes pour utiliser les marqueurs osseux pour choisir le
traitement ! utiliser.

Actuellement, l'utilit des marqueurs est  galement de suivre l'efficacit de
certains traitements de l'ost oporose, principalement les bisphosphonates, les
traitements hormonaux de la m nopause (THM) et le teriparatide. Un aspect
 galement int ressant de ces mesures biochimiques est de contr* ler l'obser-
vance du traitement et de motiver les patients soumis ! des th rapeutiques !
long terme.

Dans le cadre de ce rapport synth tique, il est impossible de d tailler les  tudes
nombreuses qui justi®ent l'int r#t des marqueurs biochimiques du remodelage
osseux dans la prise en charge des patients ost oporotiques. Nous rapportons
seulement (annexe 1) les recommandations de « l'International Osteoporosis
Foundation » (IOF) publi es en 2000.

Nous r sumons  galement dans le Tableau 2 l'int r#t respectif de la DMO et
des marqueurs osseux dans l'exploration des ost oporoses [5].

En r sum , ces deux examens sont compl mentaires. Sch matiquement, la
DMO donne des renseignements sur la masse osseuse (quantit d'os) ! un
instant donn alors que les marqueurs osseux fournissent plut* t une informa-
tion dynamique, mais peut-#tre aussi des renseignements sur la ``qualit 
osseuse ''[6].

Dans la prise en charge des patientes, la d cision th rapeutique peut #tre prise
dans la majorit des cas sur la base de l'analyse du r sultat de la densit 
min rale osseuse, et des facteurs associ s de risque de fractures, ($ge, faible
poids, troubles orthop diques ou neurologiques des membres inf rieurs,
corticoth rapie prolong e...). Dans les cas de d cision difficile, l'usage des
marqueurs biologiques est utile.
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TABLEAU 2. Ð Indications potentielles de la DMO et des marqueurs biologiques du remodelage
osseux dans l'exploration des ost oporoses

DMO Marqueurs osseux

Diagnostic de l'ost oporose Oui Non

Pr diction de la perte osseuse
future

oui (imparfaitement) n cessit 
de pratiquer 2 examens
distants d'au moins 2 ans

oui sur un dosage (mais
imparfaitement)

3valuation du risque fracturaire oui (chaque diminution d'une
DS double le risque fracturaire)

oui (d'une part en pr disant la
perte osseuse mais aussi ind -
pendamment de la DMO)

3valuation de l'efficacit d'un
traitement

pas ! court terme

(sauf pour le ran late de
strontium et le t riparatide)

oui apr" s 3 ! 6 mois de traite-
ment (principalement pour les
bisphosphonates, les THM et la
PTH, mais inutile avec le ran -
late de strontium)

LES INDICATIONS DE L 'OST! ODENSITOM! TRIE

L'int r#t des mesures de la DMO et des marqueurs biochimiques du rema-
niement osseux a fait l'objet de nombreuses  tudes en France et ! l' tran-
ger.

Aucun rapport ne pr conise le d pistage syst matique de l'ost oporose sur la
population g n rale et seulement un quart des rapports le recommande sur les
femmes m nopaus es. En revanche, un d pistage cibl sur les femmes
m nopaus es pr sentant un ou plusieurs facteurs de risque de fracture est
favorablement appr ci . Cette opinion rejoint les recommandations de l'OMS,
de la Communaut europ enne, du GRIO et de l'ANAES.

Dans son rapport de janvier 2006 sur le traitement de l'ost oporose post-
m nopausique, l'AFSSAPS [7] indique que la mesure de la densit osseuse du
rachis et du f mur par absorptiom trie biphotonique ! rayons X, avec respect
des crit" res d'assurance- qualit (selon le texte du Journal Officiel du 7 juin
2005) est l'un des  l ments principaux mais non exclusif, de la d cision
th rapeutique.

Selon l'ANAES (2004) [8], quel que soit le contexte, une ost o-densitom trie ne
doit-#tre conseill e que si le r sultat de l'examen peut a priori conduire ! une
modi®cation de la prise en charge du patient.

Chez la femme m nopaus e, il est recommand de faire une ost o-
densitom trie devant :

Ð la d couverte radiologique d'une fracture vert brale sans caract" re trau-
matique ni tumoral  vident ;
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Ð un ant c dent personnel de fracture p riph rique survenue sans trauma-
tisme majeur (! l'exclusion des fractures du cr$ne, des orteils, des doigts et
du rachis cervical) ;

Ð des ant c dents con®rm s de pathologies potentiellement inductrices
d'ost oporose, en particulier : hypo-gonadisme prolong , hyperthyro/die
 volutive non trait e, hyper-corticisme et hyper-parathyro/die primitive.

L'ost o-densitom trie peut-#tre propos e chez la femme m nopaus e, en
pr sence d'un ou de plusieurs des facteurs de risques suivants :

Ð les ant c dents de fracture vert brale ou du col f moral sans traumatisme
majeur chez un parent au premier degr ;

Ð un indice de masse corporelle < 19 kg/m2 ;

Ð m nopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause ou m nopause
iatrog nique ;

Ð ant c dent de corticoth rapie prolong e (> trois mois) ! la dose de
cortico/de  quivalent prednisone de 7,5 mg/jour.

Lorsque le r sultat de la mesure de la densit osseuse est normal, et en
l'absence de traitement, une deuxi" me ost o-densitom trie peut-#tre propos e
2 ! 5 ans apr" s la premi" re et ce en fonction de l'anciennet de la m nopause,
du r sultat de la premi" re mesure et de la persistance ou de l'apparition de
facteurs de risques.

Lors de la mise en route d'une corticoth rapie prolong e de plus de trois mois,
! une dose J 7,5 mg/j d' quivalent prednisone, il est recommand de faire une
ost o-densitom trie.

L'estimation du risque individuel de fracture n cessite d'associer le r sultat de
la mesure de la densit min rale osseuse ! d'autres facteurs de risque de
fractures, pr cis s par l'ANAES et repris dans le rapport de l'AFSSAPS de
janvier 2006 :

Ð Facteurs de risque ind pendants de la densit min rale osseuse :$ge,
ant c dent personnel de fracture, corticoth rapie ancienne ou actuelle,
ant c dent de fracture de l'extr mit sup rieure du f mur chez les parents
du 1er degr , diminution de l'acuit visuelle, insuffisance de masse corpo-
relle (<19kg/m2), troubles neuro-musculaires ou orthop diques, tabagisme,
mauvais  tat de sant (plus de trois maladies chroniques), hyperthyro/die,
polyarthrite rhumato/de, cancer du sein (traitement par inhibiteurs des
aromatases), augmentation du remodelage osseux ( l vation des mar-
queurs de r sorption osseuse).

Ð Facteurs de risque li s ! la densit min rale osseuse : m nopause pr coce,
am norrh e primaire ou secondaire, immobilisation prolong e, carence
vitamino-calcique.
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Des index de risque fracturaire, combinant les diff rents facteurs de risque,
sont propos s pour tenter de calculer le risque individuel de fracture, mais ils ne
sont pas encore valid s.

CONCLUSION

Un certain nombre de donn es positives r sultent de l'analyse des travaux
portant sur l'expertise des m thodes de d pistage pr coce de l'ost oporose :

æla meilleure m thode actuelle consiste ! mesurer la densit min rale
osseuse (DMO) par absorptiom trie biphotonique aux rayons X (DXA).
Cependant l'int r#t clinique de cette d termination d pend de la ®abilit des
mesures. Celle-ci n cessite l'application du syst" me d'assurance de qualit ,
la formation satisfaisante des sp cialistes effectuant les mesures et l'inter-
pr tation des r sultats ;

æles marqueurs du remodelage osseux  valu s actuellement ne permettent
pas d'affirmer un diagnostic d'ost oporose. Leur int r#t est surtout marqu 
dans le suivi des traitements et les situations de d cision th rapeutique
difficile.

æLa mesure de la DMO par absorptiom trie biphotonique aux rayons X (DXA)
est indiqu e chez les personnes ayant un facteur de risque :

Ð Ant c dents de fracture (vert brale ou p riph rique) provoqu e par un
traumatisme minime,

Ð M nopause pr coce (avant 40 ans),
Ð Am norrh e secondaire prolong e,
Ð Ant c dents d'ost oporose ou de fracture chez un parent au premier

degr .
Ð Hypogonadisme,
Ð Hyperthyro/die ou traitement fr nateur par les hormones thyro/diennes

ou leurs d riv s,
Ð Hyperparathyro/die primitive,
Ð Hypercorticisme ou corticoth rapie prolong e (sup rieure ! trois mois),
Ð Indice de masse corporelle inf rieur ! 19 kg/m2,
Ð Maladie in¯ ammatoire chronique de l'intestin,
Ð Rhumatisme in¯ ammatoire chronique et s v" re,
Ð Traitements de certains cancers (sein, prostate).

æLa mise en place du d pistage de l'ost oporose chez l'homme n cessite des
 tudes suppl mentaires.

æEn outre, l'ost odensitom trie est utile chez l'enfant dans certaines patholo-
gies de la croissance [9], les traitements freinateurs de la pubert pr coce et
dans certaines maladies g n tiques (ost ogen" se imparfaite, syndrome de
Turner, trisomie 21...)
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En®n il est indispensable que les organismes de recherche publics et priv s
incitent plus largement les recherches fondamentales et cliniques sur l'ost o-
porose et les risques fracturaires. La poursuite des recherches est particuli" -
rement souhaitable au sujet de :

æla place du d pistage syst matique dans la population g n rale ;
æl' tude de la microarchitecture osseuse trab culaire, et application ! la mise

au point de m thodes d'exploration non invasives pour compl ter la mesure
de la DMO ;

æla valeur relative des facteurs de risque fracturaire ;
æle r* le des facteurs nutritionnels dans l'apparition de l'ost oporose ;
æl'ost oporose masculine : fr quence, facteurs de risque, opportunit d'un

d pistage et dans quelles populations ;
æles traitements pr ventifs de l'ost oporose.
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RECOMMANDATIONS

L'Acad mie nationale de m decine recommande la recherche de l'ost oporose
par ost odensitom trie biphotonique aux rayons X (DXA) dans les indications
pr c demment cit es.

Il importe d'attendre la con®rmation de l'utilit et la connaissance du ratio
co+t-efficacit d'une mesure syst matique chez la femme apr" s 65 ans pour
g n raliser le d pistage.

L'ost odensitom trie doit #tre effectu e par un op rateur sp cialement form !
cette technique (formation initiale et/ou formation continue certi® e). Le mat -
riel doit #tre valid r guli" rement par les proc dures de contr* le de qualit 
actuellement r glementaires.

Le remboursement de l'ost odensitom trie (DXA), apr" s inscription ! la nomen-
clature des actes m dicaux, est souhaitable dans les conditions suivantes :

Ð prescription de l'examen par un m decin sur indications d ®nies pr c -
demment ;

Ð r alisation par une personne quali® e dans les conditions ®x es plus haut.

L'estimation du risque individuel de fracture n cessite d'associer le r sultat
de la mesure de la densit min rale osseuse ! d'autres facteurs de risque de
fracture.

Les recherches sur la pr vention et sur les m thodes de diagnostic et de d pis-
tage pr coce de l'ost oporose devraient #tre plus largement prises en charge
par les pouvoirs publics et les organismes de recherche et de soutien de la
recherche, publics ou priv s.

*
* *

L'Acad mie, saisie dans sa s ance du mardi 27 juin 2006, a adopt le texte de
ce rapport $ l'unanimit .
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RAPPORT 06-11

au nom de la Commission XI (Eaux de consommation et thermalisme)

sur la demande d'autorisation d'exploiter
en tant qu'eau min rale naturelle,
telle qu'elle se pr sente ! l' mergence
et apr"s transport ! distance, l'eau du captage
« Daubet 1 » situ sur la commune d'Alvignac (Lot)
MOTS-CL•S : EAU MIN•RALE . SOURCE « DAUBET 1 ». ALVIGNAC (LOT).

Eug€ne NEUZIL *

Par lettre en date du 10 janvier 2006, adress•e ‚ Monsieur le Secr•taire
Perp•tuel, la Direction G•n•rale de la Sant• (Sous-direction de la gestion des
risques des milieux, bureau des eaux) soumet pour avis ‚ l'Acad•mie nationale
de m•decine le dossier relatif ‚ la demande d'autorisation d'exploiter en tant
qu'eau min•rale naturelle, telle qu'elle se pr•sente ‚ l'•mergence et apr€s
transport ‚ distance, l'eau du captage « Daubet 1 » situ• sur la commune
d'Alvignac (Lot), notamment en raison de la composition particuli€re de cette
eau min•rale naturelle.

Il s'agit en fait d'une demande de renouvellement d'autorisation de ce captage,
pr•sent•e par la Soci•t• M.I.E.R.S. (Min•rale et industrielle d'exploitation des
Ressources du Sol), propri•taire de la ressource et qui en commercialise les
eaux sous le nom d'Eau min•rale de Miers-Alvignac, rappelant ainsi que la
commune limitrophe de Miers, par sa source Salmi€re, a •t• ‚ l'origine de
l'exploitation de l'eau min•rale naturelle locale. Le captage « Daubet 1 » a
b•n•®ci• ant•rieurement d'avis favorables de l'Acad•mie nationale de m•de-
cine le 19 mars 1963 et le 24 mars 1998, ‚ la suite des rapports pr•sent•s
respectivement par les pr•sidents Ren• Fabre [1] et Claude Boud€ne [2].

SITUATION G#OGRAPHIQUE

La commune d'Alvignac, au nord du d•partement du Lot, se trouve situ•e dans
le plus connu des Causses du Quercy, le Causse de Gramat, vaste plateau

* Membre correspondant de l'Acad•mie nationale de m•decine.
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calcaire d• nud• compris entre les vall• es de la Dordogne et du C• l• . Les
nombreux accidents karstiques qui meublent le relief de ce Causse, igues,
cavernes, gouffres, repr• sentent, depuis 1889 et les premi€res explorations
souterraines conduites par Edouard Martel, l'un des hauts-lieux historiques de
la sp• l• ologie fran aise. Le parc de 38 hectares qui entoure le captage
« Daubet 1 », ‚ mi-chemin entre Rocamadour et le Gouffre de Padirac, se situe
ainsi au centre d'une r• gion fr• quent• e par de tr€s nombreux touristes.

Le domaine thermal est ‚ cheval sur les deux communes voisines de Miers et
d'Alvignac ; la source Salmi€re • merge au fond d'un vallon, ‚ proximit• du
ruisseau de Cazelle, qui constitue la limite entre les deux communes pr• cit• es.
La source Salmi€re, l'• tablissement thermal et la buvette sont au nord du
ruisseau, sur le territoire de Miers, tandis que le captage « Daubet 1 » et l'usine
d'embouteillage seront r• alis• s au sud de ce m! me ruisseau, sur la commune
d'Alvignac.

HYDRO-G#OLOGIE

Les eaux min• rales • mergent au centre du « horst d'Alvignac », dont l'histoire
g• ologique remonte ‚ la transgression marine du Lias. La mer, qui recouvrait
alors notre actuel bassin d'Aquitaine, d• pose sur les gr€s du Trias et sur les
granites plus anciens, des calcaires, des argiles et des marnes dont la
puissance, dans la r• gion qui nous int• resse, est de l'ordre de 200 m€tres ; une
nouvelle transgression marine apporte sur ces s• diments liasiques les • pais-
ses formations calcaires du Jurassique moyen et sup• rieur. A l'€re tertiaire
en®n, ces formations s• dimentaires subissent le contrecoup des plissements
pyr• n• en et alpin qui entra"nent un soul€vement g• n• ral d'une centaine de
m€tres, accompagn• de failles et de fractures. Les Causses ainsi form• s
dominent au sud-ouest un affaissement qui donnera le Bassin aquitain.
L'• rosion • liminera peu ‚ peu les calcaires super®ciels, amenant au jour les
niveaux argilo-marneux qui donnent au horst d'Alvignac sa forme de presqu'"le
de Lias environn• e de Jurassique et bord• e ‚ l'Est par les gr€s du Trias [3].

LES EAUX MIN#RALES DE MIERS-ALVIGNAC

La connaissance de la source Salmi€re de Miers est fort ancienne, tout comme
l'utilisation de son eau pour le traitement des affections intestinales. Le nom
m! me d'Alvignac, village plus important que Miers par son nombre d'habitants
et • galement associ• ‚ l'exploitation de la source Salmi€re, pourrait ! tre
d'origine latine : l'adjectif alvina, utilis• par Pline [4] pour d• signer « celle qui a
le ¯ ux de ventre », semble rappeler une utilisation m• dicamenteuse de l'eau.
La premi€re publication m• dicale, au titre • logieux [5], date de 1624 : Fabry,
docteur en m• decine, y d• crit les indications et les vertus m• dicinales de l'eau ;
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il relate ses observations et ses r• sultats th• rapeutiques. Dans sa th€se de
doctorat en m• decine [6], Maryvonne Ducassou pr• sente un historique tr€s
document• des publications anciennes relatives ‚ la source Salmi€re, dont la
renomm• e se d• veloppe ‚ partir du XVIIIe si€cle, sous la direction d'abord d'un
apothicaire-major, puis d'un intendant-m• decin, devenu m• decin-inspecteur
des Eaux apr€s la R• volution.

Sur la demande du Dr. Daval, l'un des premiers inspecteurs des Eaux, la
composition chimique de l'eau de la source est • lucid• e en 1836 et publi• e par
Boullay [7], le pr• sident de l'Acad• mie royale de m• decine pour 1834. Ces
r• sultats sont bient#t con®rm• s par de nombreuses analyses. L'eau de Miers
est une eau froide (12$C.), fortement min• ralis• e (plus de 5 grammes de sels
par litre), riche en sulfates, en calcium, en sodium et en magn• sium. Ces eaux
ne sont utilis• es qu'en cures de boisson ; leur composition explique leurs
propri• t• s purgatives et diur• tiques, lorsqu'elles sont administr• es ‚ forte
dose.

L'usage des eaux min• rales de Miers se r• pand rapidement dans plusieurs
d• partements du Midi. Le m• decin inspecteur Lagasquie, en 1861, pr• cise,
dans un long rapport [8], leurs indications, leur posologie et les r• sultats de la
cure de boisson ‚ Miers. Les publications m• dicales se multiplient et, dans son
rapport de 1887 publi• quatre ans plus tard, Constantin Paul [9] peut • crire, au
nom de la Commission permanente des Eaux min• rales de l'Acad• mie
nationale de m• decine :

« L'eau de Carlsbad * n'a pas dit-on, de succ dan en France ; cela n'est pas
exact : nous poss dons, dans le d partement du Lot, l'eau de Miers qui s'en
rapproche et qui pourrait !tre appel e le Carlsbad fran"ais. Cette station, peu
fr quent e # cause de son  loignement, me para$t !tre appel e # grandir et #
dispenser non pas tous les malades, mais une grande partie, d'aller en
Boh!me, si j'en juge par les r sultats que j'en ai d j# obtenus ».

En 1885, l'ancienne fontaine d'o% •mergeait l'eau min• rale, souvent contami-
n• e par les eaux super®cielles [10], fait place ‚ un premier • tablissement
thermal, bient#t doubl• d'une • l• gante rotonde au centre de laquelle un
nouveau captage de la source Salmi€re alimentait une buvette et une unit•
d'embouteillage. Un arr! t• minist• riel de 1911 (apr€s l'avis favorable de
l'Acad• mie nationale de m• decine du 17 janvier 1911) autorise l'exploitation de
la source. Le Grand H#tel de la Source ouvre ses portes en 1913. Plusieurs
demandes d'• rection de l'• tablissement en station hydromin• rale sont rejet• es
en raison de l'absence de mise aux normes de l'assainissement : ce n'est qu'en
1927 que le groupe des communes de Miers et d'Alvignac obtient satisfaction,
avec la cr• ation de la Chambre d'Industrie thermale si• geant ‚ Alvignac.
L'autorisation d'exploitation de la source Salmi€re fut cependant renouvel• e

* Karlovy Vary (R• publique Tch€que).
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(Acad• mie nationale de m• decine, 15 juin 1954 et 22 mars 1955), permettant
‚ la station de survivre. En 1960, M. Daubet, maire d'Alvignac, en devient
propri• taire.

LE FORAGE DAUBET 1

Le faible d• bit de la source Salmi€re, de 2,5 m3/24h, • tait incompatible avec un
d• veloppement rentable de la station thermale et ne permettait pas d'assurer ‚
la fois les besoins de la buvette et de l'embouteillage ni d'envisager un service
de baln• oth• rapie, d• j‚ conseill• par Fabry en 1624. Aussi Daubet fait-il
proc• der ‚ diff• rents forages sur la rive gauche du ruisseau de Cazelle (Fig. 1).
Le forage Daubet 1, r• alis• en 1961 au lieu-dit « La Sole », est le seul retenu ;
il fournit une eau de m! me composition que celle de la source Salmi€re ; mais
le d• bit reste encore insuffisant. Le rapport de Fabre [1] d• crit les d• tails
techniques concernant ce forage et la canalisation permettant le transport ‚
distance de l'eau min• rale ; apr€s ce rapport, l'autorisation minist• rielle
d'exploitation est donn• e le 22 mai 1963.

Malgr• l'approfondissement du forage en 1968, permettant un d• bit d'exploi-
tation de 2,5 m3/h et les quelques am• liorations apport• es ‚ l'• tablissement, la
fr• quentation de la station v• g€te : le nombre de curistes, voisin de 500 par an,
va chuter progressivement : encore de 259 en 1976, il n'atteint pas 200 en
1977. La suppression de l'agr• ment de la S• curit• sociale, en 1979, pr• c€de
l'arr! t de l'embouteillage (1980) et en®n la fermeture du dernier • tablissement
de cr• noth• rapie d'un d• partement qui, au XIXe si€cle, • tait tr€s riche en
sources d'eaux min• rales exploit• es.

M. J.-Cl. Prouzet, nouveau propri• taire et directeur de la soci• t• MIERS, d• sire
alors reprendre l'exploitation des eaux de Miers-Alvignac et effacer l'id• e d'une
station oubli• e, malgr• l'estime dont elle a longtemps b• n•®ci• aupr€s des
curistes * et des m• decins, comme en t• moignent les nombreuses publications
m• dicales, allant de la seconde moiti• du XIXe si€cle ‚ la fermeture de la station,
indiqu• es notamment dans les th€ses de Ducassou [6], de Canal [11] et de
Leyssales [12]. Le forage Daubet 1 a • t• r• habilit• en 1997. La description du
nouveau tubage, de sa t! te, du p• rim€tre sanitaire ‚ l'• mergence du forage et
de la canalisation de transport est donn• e dans le rapport de G. Popoff annex•
au rapport de Cl. Boud€ne [2]. La composition chimique de l'eau min• rale n'a
gu€re vari• par rapport aux analyses ant• rieures ; les nitrates ont totalement
disparu. L'avis favorable de l'Acad• mie nationale de m• decine a • t• suivi par
le Minist€re, qui a accord• l'autorisation d'exploiter le 6 mai 1999.

* La station a • t• fr• quent• e par de nombreux personnages c• l€bres, Dorgel€s, Carco,
Copp• e, Fujita, Albert Lebrun..., pr• c• d• s au XVIII€me si€cle par Mme de Pompadour.
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FIG. 1. Ð MIERS-ALVIGNAC
Implantation des captages

• chelle 1/4000

PROLONGATION DE L 'AUTORISATION

L'autorisation d'exploitation de 1999 ne couvrait qu'une p• riode de cinq
ann• es : une prolongation a donc • t• sollicit• e par le propri• taire du captage
« Daubet 1 ». Cette demande a • t• examin• e par le Conseil d• partemental
d'hygi€ne du Lot en octobre 2003, par la Direction d• partementale des affaires
sanitaires et sociales (DDASS) en novembre 2003 et juin 2004, puis en
juin 2004 • galement, par la Direction r• gionale de l'industrie, de la recherche
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TABLEAU 1

Caract• ristiques physico-chimiques de l'eau du forage « Daubet 1 ».
(Laboratoire d'%tudes et de Recherches en Hydrologie de l'AFSSA).

Analyses effectu• es sur des • chantillons pr• lev• s ‚ l'• mergence le 24 mai 2005.
Les r• sultats obtenus ‚ la m! me date avec l'eau embouteill• e sont identiques.

Temp• rature en $C 13,9

Anions mg/L m• q/L

pH en unit• s pH 7,30

Conductivit• ‚ 25$C en  S/cu 4310 Bromures < 1

Potentiel redox Eh/H2 en mV 273 Hydrog• nocarbonal 211 3,46

H2S dissous en mg/L S- < 0,02 Sulfates 2825,0 58,82

Oxyg€ne dissous (MG/L 4 Chlorures 12,8 0,36

Alcalinit• en +f 17,0 Nitrates < 1

SiO2 (Silice) en mg/L 13,1 Nitrites <0,04

Cyanures totaux en g/L CN- < 5 Fluorures 2,30 0,12

CO2 libre en mg/L 42 Phosphates < 0,1

Carbone Organique Total en mg/L 0,2

R• sidu sec ‚ 180$C en mg/L 4681 Total anions 62,76

R• sidu sulfat• en mg/L 4186

Traces g/L

Cations mg/L m• q.L Aluminium < 6

Antimoine < 2

Calcium 395 19,71 Arsenic < 1

Magn• sium 295,0 24,97 Barium < 4

Porrassium 10,4 0,27 Bore 1310

Sodium 415 18,05 Cadmium < 0,5

Lithium 0,1 0,02 Chrome < 1

Fer 0,120 0,00 Cuivre < 3

Mangan€se 0,080 0,00 Mercure < 1

Strontium 9,7 0,22 Nickel < 2

Ammonium 1,64 0,09 Plomb < 3

S• l• nium < 3

Total cations 62,644 Zinc 25
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et de l'environnement de la r• gion Midi-Pyr• n• es (DRIRE) : tous ces orga-
nismes, ainsi que le Pr• fet du d• partement du Lot, ont • mis un avis favo-
rable.

Apr€s consultation de son comit• d'experts sp• cialis• , l'Agence fran aise de
s• curit• sanitaire des aliments (AFSSA), a effectu• en d• cembre 2005 une
synth€se des analyses r• centes et des contr#les r• alis• s depuis 1999 ‚
l'• tablissement de Miers-Alvignac. Le rapport rappelle que cette eau min• rale
ne peut ! tre consid• r• e comme un simple eau de boisson, en raison de sa forte
min• ralisation, et de son pro®l sulfat• calcique, magn• sien et sodique ; les
teneurs en magn• sium et en sulfates sont nettement sup• rieures aux valeurs
limites recommand• es pour les eaux de consommation humaine. Les concen-
trations en bore et en ¯ uor ne d• passent que tr€s l• g€rement les valeurs limites
l• gales ; celles des autres • l• ments trace, y compris celle de l'arsenic, sont
comparables ‚ celles des eaux autoris• es pour la consommation humaine.
L'eau de Miers-Alvignac ne renferme aucune pollution organique ; elle ne
pr• sente aucune nocivit• sur le plan bact• riologique et sur celui de la
radioactivit• . Les conditions de protection de la ressource, du captage, du
transport ‚ distance et de l'embouteillage sont satisfaisantes mais les contr#les
‚ ces diff• rents niveaux doivent ! tre permanents. Les recommandations de
l'AFSSA sont partag• es par notre commission.

AVIS DE LA COMMISSION XI

La Commission, apr€s avoir examin• les rapports et les diverses pi€ces
d'accompagnement du dossier qui lui a • t• remis par Monsieur le Secr• taire
perp• tuel, a not• la qualit• des recherches hydro-g• ologiques qui ont permis la
r• alisation puis la r• habilitation du forage « Daubet 1 », ainsi que l'originalit• de
composition de l'eau de Miers-Alvignac, qui occupe ainsi une place unique
parmi les eaux min• rales fran aises. Aussi la Commission, r• unie le 21 mars
2006 sous la pr• sidence du Professeur Claude Boud€ne, s'associe-t-elle aux
avis favorables cit• s ci-dessus et demande que l'eau embouteill• e ne soit
vendue qu'en pharmacie ou dans les magasins de produits di• t• tiques, avec un
• tiquetage mentionnant les indications suivantes :

Ð Ne pas donner aux nourrissons et aux enfants de moins de 15 ans.
Ð Ne convient ni aux personnes &g• es ni aux insuffisants r• naux.
Ð Peut provoquer des troubles digestifs en cas de consommation excessive.
Ð A n'utiliser de fa on prolong• e qu'apr€s avis m• dical.

La Commission a • t• frapp• e par le nombre important de publications
m• dicales consacr• es, pendant pr€s de deux si€cles, aux propri• t• s m• dici-
nales de l'eau min• rale de Miers-Alvignac qui, par sa composition et ses
indications, se rapproche beaucoup de l'eau de Karlovy Vary, station dont la
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c• l• brit• a attir• Ð et attire toujours Ð une large client€le venue de toute
l'Europe centrale. La Commission souhaite que la r• ouverture de l'• tablisse-
ment de Miers-Alvignac am€ne les m• decins, qui prescrivent une cure de
boisson dans cette station, ‚ publier les r• sultats th• rapeutiques obtenus en
suivant les directives d'estimation adopt• es par l'Acad• mie nationale de
m• decine.
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L'Acad mie, saisie dans sa s ance du mardi 20 juin 2006 a adopt ce rapport
# l'unanimit .
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COMMUNIQU•

au nom d'un groupe de travail *** et de la Commission XV (•thique et
responsabilit• professionnelle)

Importance de la communication
dans la relation soignant-soign 
MOTS-CL•S (Index Medicus) : Communication. Relation m€decin-malade. Empathie.

Jean-Marie MANTZ * et Francis WATTEL **

La relation soignant-soign€ est au cúur de cette m€decine humaine dont
chacun r•ve et dont on s'€loigne un peu plus chaque jour.

Cette relation est fond€e sur la communication, €change ‚ double sens de
messages verbaux, €crits ou comportementaux entre les personnes. Or un
constat s'impose : d'une faƒon g€n€rale, la communication se fait mal [1]. La
plupart des litiges voire des con¯its qui surviennent entre soignants et soign€s
sont li€s ‚ une carence de communication.

Les causes de cette `` maladie de la communication '' sont nombreuses et
varient certes en fonction des particularit€s de chaque patient [2], de chaque
m€decin et aussi de chaque discipline. Il s'y ajoute l'hypertechnicit€ d€person-
nalisante et d€shumanisante de la m€decine actuelle et les exigences de soins
souvent d€mesur€es d€passant les possibilit€s qu'a le pays de les satisfaire
[3]. Certaines cependant sont communes ‚ tous les modes d'exercice :

Ð moins l'asym•trie de la relation entre un m€decin comp€tent et un patient
profane

Ð que l'insuffisance d'•coute et de parole du m€decin qui sous-estime
l'attente anxieuse du patient,

Ð le manque de temps des m€decins accabl€s de t ches administratives,
Ð et l'in¯uence profonde, plus ou moins positive, qu'exercent les diff€rents

m•dias sur la faƒon dont les patients perƒoivent la m€decine et les
m€decins.

* Membre de l'Acad€mie nationale de m€decine
** Membre correspondant de l'Acad€mie nationale de m€decine

*** Constitu€ de : Mme A. BAROIS, MM. P. BANZET, J. DUBOUSSET, B. GLORION, P. GODEAU,
M. GOULON, J.R. LE GALL, D. LOISANCE, J.M. MANTZ, J.B. PAOLAGGI, D. Pellerin, P. QUENEAU,
A. SAFAVIAN, P. VAYRE, F. WATTEL.
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Cons  quence de ces diff€rents facteurs, la con®ance que le malade place en
son m€decin s'en trouve alt€r€e. La non-observance des prescriptions [4],
l'auto-m€dication, le nomadisme m€dical, le refus de soins [5] sont autant de
t€moins de ce changement de mentalit€.

Qu'en est-il des rem! des ?

Plusieurs lois destin€es ‚ am€liorer l'information du patient et ‚ faciliter
l'expression de sa volont€ ont €t€ r€cemment promulgu€es (loi du 4 mars 2002
[6] offrant ‚ chacun la possibilit€ d'acc€der ‚ son dossier m€dical, de d€signer
une ``personne de con®ance '', loi du 22 f€vrier 2005 officialisant la pratique
des ``directives anticip€es '' concernant la ®n de vie). Il est peu probable
cependant que ces dispositions l€gales r€solvent v€ritablement les probl! mes
de communication. D€j‚ en 1748, Montesquieu, dans ``l'esprit des lois '' lanƒait
cet avertissement : ``Lorsqu'on veut changer les mú urs et les mani! res il ne
faut pas les changer par les lois ''.

Recommandations

Le groupe de travail de la Commission XV propose les recommandations
suivantes :

Ð La prise de conscience de l'importance de la communication dans la
relation soignant-soign€ et des insuffisances des pratiques dans ce
domaine, sujet d€battu mais d'une alarmante actualit€, est le pr€alable
oblig€ d'un changement de mentalit€.

Ð Parmi les mod! les de relation m€decin-malade qui ont €t€ propos€s
l'attitude empathique [7] fond€e sur l'attention ‚ l'autre, l'€coute, la parole,
le comportement et un esprit de solidarit€ est sans doute celle qui permet le
mieux de trouver la bonne distance entre le soignant et le soign€ sans
familiarit€, condescendance, ni apitoiement. Cette attitude est particuli! re-
ment importante d! s les premiers contacts entre le patient anxieux et le
monde des soins.

Ð L'information du patient et de sa famille en langage intelligible, en termes
mesur€s €ventuellement r€it€r€s, est la cl€ de vo" te de la relation m€di-
cale, sans jamais sous estimer les r€sonances dans l'esprit du patient
de certains mots (cancer, sida, Alzheimer) m• me s'ils ne sont formul€s
qu'‚ titre d'hypoth! se [8]. En particulier l'annonce d'une maladie grave,
‚ fortiori d'un pronostic fatal ne doit en aucun cas • tre ass€n€e mais
d€livr€e progressivement, par touches successives, sans jamais tuer
l'espoir.

Ð La gestion rigoureuse du temps dont il dispose est une n€cessit€ aussi bien
pour le m€decin hospitalier qui se doit de ne pas sacri®er le domaine de la
relation aux t ches administratives que pour le m€decin lib€ral ‚ la fois
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consultant, conseiller, th€rapeute, conciliateur, orienteur et acteur de sant€
publique [9].

Ð La formation ‚ la communication de tous les acteurs de sant€, €tudiants en
m€decine, personnel param€dical, personnel administratif doit • tre organi-
s€e dans tous les €tablissements d'enseignement. Dans cette perspective,
les stages hospitaliers au lit du malade et les stages chez le praticien
doivent • tre valoris€s. Des directives nationales dans ce sens seraient les
bienvenues. Les patients eux-m• mes doivent apprendre ‚ se prendre en
charge pour g€rer leur maladie, surtout si celle-ci a tendance ‚ la chronicit€
[10].

Ð Les m€thodes d' valuation de l'aptitude ‚ la communication des €tudiants
(entretiens oraux, r€tablissement de l'€preuve des ''cliniques '') et des
enseignants m€riteraient d'• tre d€velopp€es.

Ð Des recommandations visant au respect des valeurs €thiques essentielles
devraient ®gurer au programme d'enseignement des • coles de Journa-
lisme .

Ð Les m decins lib  raux (dans le cadre des cabinets de groupe, des
``maisons m€dicales '', des r€seaux de soins), les m decins hospitaliers
(gr ce ‚ des r€unions hebdomadaires de service, ‚ la personnalisation de
la prise en charge d'un m• me malade en €vitant les intervenants succes-
sifs), la population elle-m• me, convenablement instruite, sont appel€s ‚
participer ‚ cette ``culture de la communication '', cl€ de la con®ance
retrouv€e.
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* *

L'Acad• mie, saisie dans sa s• ance du mardi 20 juin 2006, a adopt• le texte de
ce communiqu•  l'unanimit• .
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PR•SENTATIONS D'OUVRAGES

S€ance du 20 juin 2006

Hureau J. et Poitout D. L'expertise m dicale en responsabilit m dicale et en
r paration d'un pr judice corporel. Paris, Masson Editions, 2005.

L' volution des concepts de responsabilit m dicale et de pr judice dans le contexte
d'une « judiciarisation » des professions de sant , d'une r glementation changeante
des proc dures et d'une jurisprudence de plus en plus orient e vers l'indemnisation
des al as, expose tout m decin aux rigueurs de la confrontation juridique au nom du
droit des patients.

L'ouvrage des Professeurs Jacques Hureau et Dominique Poitout, en collaboration
avec une cinquantaine d'auteurs principalement m decins et juristes (en particulier
Pierre Sargos), apporte une somme d'informations et d'analyses n cessaires aux
 changes entre les acteurs des deux domaines de la vie civile que sont le Droit et la
M decine, souvent confront s ! des con¯its conceptuels.

Il nous sera diVicile de pr senter bri"vement ce livre d'une grande richesse, fruit de
longues exp riences autant que d'une connaissance approfondie des textes et sur-
tout jalonn de r ¯exions critiques empreintes d'un grand humanisme et d'une
dimension philosophique.

L'ouvrage est compos de trois grandes parties dont nous ne donnerons que de trop
brefs aper#us.

Les bases juridiques et l'organisation de l'expertise m•dicaleexposent des principes
g n raux, d crivent les modes de recours dans le d dale des textes et des instances,
situent la place de l'expert devenu « repr sentant du juge » dans la recherche de la
v rit . Les questions d' thique et de d ontologie expertale sont d taill es.

Citons quelques points capitaux :

« l'expert devient censeur et gardien d'une m decine de qualit », les limites de la
mission d'expert, les particularit s li es ! l'expertise en psychiatrie, la Commission
r gionale de conciliation et d'indemnisation, la m decine d'expertise dans le
domaine de l'assurance.

La seconde partie consacr e !l'expertise en responsabilit• m•dicaled ®nit avec
pr cision les concepts et la s mantique que signi®ent l'al a, le risque, l'erreur, la
faute... ceci au regard du contrat entre le m decin et son malade, de l'indemnisation
de l'al a m dical, de la responsabilit p nale.

Une s rie de cas particuliers de la responsabilit m dicale est pr sent e : l'infection
nosocomiale, les eVets ind sirables des m dicaments, la m decine d'urgence...
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Les aspects m dico-l gaux des avanc es les plus r centes de la g n tique (tests
ADN), de l 'assistance m dicale ! la procr ation, du diagnostic pr natal, ces deux
derniers aspects gr$ce ! une contribution du Pr sident Denys Pellerin. En®n la
responsabilit en mati"re de m dicaments, de mat riels m dicaux ou de biomat -
riaux (mat rio-vigilance) est analys e.

La troisi "me partie :l'expertise en r•paration du pr•judice corporelest plus technique,
comme un guide! l'expertise proprement dite, exposant les d licates question de
l' tat ant rieur au dommage corporel et des pr dispositions.

Parmi les domaines particuliers du pr judice, une place de choix est faite aux
s quelles de la pathologie traumatique ou! des complications de la chirurgie
orthop dique.

L 'indemnisation en pr judice est d taill  e avec une ouverture sur la responsabilit 
m dicale en Europe.

En conclusion, la somme de connaissances et d'exp riences que rassemble cet
ouvrage en fait un livre de r f rence unique dont les dimensions d passent tr"s
largement le domaine de l'expertise proprement dite. La lecture en est ais e agr -
ment e de citations non seulement juridiques mais aussi litt raires et si, comme le dit
Jacques Hureau, l'expert et le m decin confront s ! une situation ne sont plus les
m%mes apr"s une proc dure, le lecteur n'a plus, lui non plus, la m%me approche de la
responsabilit m dicale apr"s avoir parcouru ces chapitres, ceci dans une perspective
de r ¯ exion pr ventive.

Paul Vert

S€ance du 27 juin 2006

PIGAILLEM H. Le docteur Guillotin, bienfaiteur de l 'humanit . Paris, Flammarion
 d. Pygmalion, 2004.

La m prise populaire ayant vou le nom de notre confr"re Guillotin ! une si
f$cheuse immortalit , il faut saluer l'ouvrage d'Henri Pigaillem qui apporte une
r habilitation sur des donn es historiques. Joseph Ignace Guillotin n ! Saintes en
1738, dans une famille de juristes se forme chez les J suites! Bordeaux, y re#oit la
tonsure, puis il y commence la m decine. Il la continue ensuite! Reims, puis part!
Paris o& il est re#u docteur-r gent ! 32 ans avec un m moire sur la rage. D"s lors, il
partage son temps entre l'enseignement, une client"le ais e et nombreuse et la
fr  quentation des loges ma#onniques o& il rencontre Benjamin Franklin et de
nombreux membres de l'Acad mie des Sciences, dont l'astronome Bailly. Il se fait
remarquer par des rapports sur l'ass"chement des marais saintongeais et sur le
magn tisme de Mesmer jug sans eVet th rapeutique. Il est aussi un des commissai-
res charg d'inspecter l' tat des h* pitaux qui sont avant tout des mouroirs, ce qui
sera consign dans le c l"bre m moire de Tenon en 1788.
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Ce qui va faire remarquer le plus Guillotin et le faire  lire d put de Paris et
secr taire des s ances! l'Assembl e nationale constituante, c'est d'%tre l'auteur de la
premi"re P tition de l 'histoire, celle des corporations de Paris qui demande que le
Tiers-Etat ait la place qui lui est due, d'avoir autant de repr sentants que les deux
autres ordres r unis (24 millions contre 280 000 nobles et eccl siastiques). Et en t%te
du cahier des dol ances de Paris, Guillotin et Bailly r digent une d claration des
Droits de l'Homme et du Citoyen qui sera vot e en ao+t 1789. Ce serait justice de
s'en souvenir. Guillotin est un secr taire actif. Quand la salle des Menus-Plaisirs est
ferm e sur ordre du roi, il fait ouvrir celle du Jeu de Paume! Versailles, puis ayant
ramen le roi ! Paris avec Lafayette, il fait am nager le Man"ge aux Tuileries.

Guillotin qui est terri ® par la furie r volutionnaire d butante demande dans un but
d' quit  et de philanthropie que des d lits de m%me genre soient punis du m%me
genre de peine quels que soient le rang des coupables et sans in¯ iger de¯ trissure!
la famille. Et s'il faut recourir ! la peine de mort, que le criminel soit d capit par
l'eVet d'un simple m canisme pour viter la souVrance et une exhibition malsaine.
Or, le tranche-t%te existait depuis longtemps en Allemagne, en Italie et en Angleterre.
Il a failli s 'appeler mirabelle et louisette, parce qu'Antoine Louis, le secr taire
perp tuel de l'Acad mie de chirurgie®t un rapport sur la machine! d capiter, mais
! la ®n c'est le nom de guillotine qui l'emporta au d sespoir du bon docteur. On peut
dire qu'il a  t une des premi"res victimes des m dias qui font l'opinion publique d"s
la deuxi"me moiti du xviii e si"cle. Le plus singulier est, qu'il y eut en 1791,
invoquant l 'erreur judiciaire toujours possible, des voix pour l'abolition de la peine
de mort, parmi lesquelles celles de Marat, Robespierre et P tion, ! c* t de l'abb 
Gr goire et de Condorcet.

Il ne fut pas plus heureux lorsqu'en tant que pr sident du comit de sant , il proposa
un projet novateur pour l'assistance m dicale aux plus d munis, sur l'enseignement
de la m decine et l'organisation des h* pitaux. Il fut contr  par Talleyrand, le
pr sident de l'Assembl e.

Par contre, il eut un r* le tr"s positif dans la lutte contre la variole, en pr sidant le
comit de la vaccine qui organisa des s ances de vaccination gratuite. Et comme le
clerg  tait hostile " l'origine anglicane du vaccin et! l' inoculation ! l'homme d'une
humeur animale, il n'h sita pas! rencontrer le pape Pie VII,! Paris pour le sacre et
il r  ussit ! le convaincre, ce qui fut d terminant pour le succ"s de la vaccination.

Sa derni"re ambition, en 1804, a t de reprendre les travaux de la soci t de
m decine, cr  e en 1776 et dissoute par la Convention. Guillotin parvint! regrouper
382 membres dans ce qui sera la premi"re Acad mie de m decine dont il est lu
pr sident. Mais Portal usera de toute son in̄uence pour la torpiller. La mort de
Guillotin en 1814, ! 76 ans, facilitera Portal qui obtiendra en 1820 la cr ation de
l'Acad mie royale de m decine par Louis XVIII. Il s 'y fera nommer pr sident
d'honneur perp tuel et y est toujours pr sent d"s l'entr e avec son portrait en pied et
son buste! l' tage. L'auteur de ce livre passionnant et riche de documents in dits
conclue qu'ainsi la m decine continue! honorer la m moire de ce vaniteux et
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pr tentieux parvenu qu'a  t Portal et a en partie oubli celle de Guillotin. Il  tait
temps de rendre justice! cet homme de bien au nom injustement rendu macabre et
de proposer ! notre compagnie de trouver une place pour la reproduction du
portrait de Guillotin que conserve le mus e Carnavalet.

Jacques BATTIN
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ACTES
DE L'ACAD•MIE DE M•DECINE

S€ance th€matique du mardi 13 juin 2006

Pr•sidencede M. Denys Pellerin , pr•sident

« Actualit•s en psychiatrie »

Pr•sident de s•ance: Pierre Pichot

Mod•rateurs : Professeurs Henri Lôo et Jean-Fran ois Allilaire

ORDRE du JOUR

Introduction
Pierre Pichot .

 valuation des th!rapeutiques en psychiatrie : essais th!rapeutiques et !valuation des
psychoth!rapies
Bruno Falissard (INSERM U669, Maison de Solenn Ð Paris).

Usage des psychotropes en France : !volution temporelle et comparaison avec les pays
europ!ens proches
Jean-Pierre Lépine, Isabelle Gasquet (H!pital Fernand Widal, H!pital Paul
Brousse, Maison de Solenn Ð Paris).

Obligation de soins : aspects juridiques, !thiques et m!dicaux
Jean-Marie Beney(Procureur adjoint au Tribunal de Grande Instance de Paris) et
Jean-Claude Archambault (H!pital Robert Ballanger Ð Aulnay-sous-Bois).

Troubles d!®citaires de l'attention avec hyperactivit!
Catherine Graindorge (Fondation Vall"e Ð Gentilly).

Troubles mentaux non d!mentiels des personnes "g!es
Jean-Pierre Clément , Jean-Marie Léger (Centre Hospitalier Esquirol Ð Limoges).

Conclusion
Pierre Pichot .
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S•ance du mardi 20 juin 2006

S•ance consacr•e € l'•thique

Pr•sidencede M. Denys Pellerin , pr•sident

ORDRE du JOUR

Informations

Comit• Consultatif National d'Ethique (CCNE), d'avril 2005  avril 2006
Claude Sureau .

Le secret professionnel du m•decin et son partage entre soignants et non soignants
Aline M arcelli .

Communiqu•

Importance de la communication dans la relation soignant-soign•
Jean-Marie Mantz , au nom d'un groupe de travail et de la commission XV.

Rapports

Le diagnostic en m•decine. Histoire. Mise en úuvre. Perspectives
Pierre Godeau et Daniel Couturier .

Le pr•matur• de moins de 28 semaines, sa r•animation et son avenirpar Bernard
Salle et Claude Sureau , au nom d'un groupe de travail.

Demande d'autorisation d'exploiter en tant qu'eau min•rale naturelle, telle
qu'elle se pr•sente  l'•mergence et apr!s transport  distance, l'eau du captage
« Daubet 1 » situ• sur la commune d'Alvignac (Lot)
Eug ne Neuzil , au nom de la commission XI.
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Vote

" m•ritat de M. Jacques Euzéby, membre titulaire dans laive division, section
sciences v! t! rinaires.

 lections

Dans la 2e division, chirurgie et sp•cialit•s chirurgicales

Ð d'un membre correspondant (non r•sidant)en remplacement de M. Jacques
Bourguet , nomm! correspondant honoraire.
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Daniel J aeck (Stras-
bourg), Pierre Fuentes (Marseille)

Dans la 3 re division, section des sciences pharmaceutiques

Ð d'un membre titulaireen remplacement de M. Fran"ois Percheron , d! c! d! .
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Jean-Paul Tille-
ment, Yvan Touitou , Roland Vilagines

Ð d'un membre correspondant (non r•sidant) en remplacement de M. Jean-
Claude Jardillier , d! c! d! .
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Jean-Pierre Goullé
(Le Havre), Michel A udran (Montpellier)

Pr•sentation d'ouvrage

L 'expertise m•dicale en responsabilit• m•dicale et en r•paration d'un pr•judice
corporel
Jacques Hureau et Dominique Poitout. Paris : Masson, 2005, 398 p.pr•sen-
tation faite par Paul Vert.

Comit• secret

Vote pour l'attribution de la Grande M•daille, le Conseil d'Administration
propose Pierre Maroteaux .

Rapport ®nancier 2005par Jean Civatte .

Attribution des prix et m daillespar Raymond Ardaillou .
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ACTES

D! CLARATION DE VACANCES

Le Pr! sident d! clare vacantes
Ð une place de membre titulaire dans la 1 re division, m! decine et sp! cialit ! s

m! dicales,# la suite de l'accession# l'! m! ritat du Pr Jean-Marie Mantz ;

Ð deux places de membre correspondant dans la 1 re division, m! decine et sp! cia-
lit ! s m! dicales,# la suite :

Ð du d! c s du Pr Marie-Louise Efthymiou ;

Ð de l'! lection du Pr Bernard Sallé , au titre de membre titulaire ;

Ð deux places de membre correspondant! tranger dans la 1 re division, m! decine et
sp! cialit ! s m! dicales,# la suite du d! c s du Pr Henri Van Cauwenberge et du
Pr Paul David ;

Ð une place de membre correspondant! tranger dans la 2 me division chirurgie et
sp! cialit ! s chirurgicales,# la suite du d! c s du Pr Juan Manuel Tato ;

Ð une place de membre correspondant! tranger dans la 3 me division, section des
sciences biologiques,# la suite du d! c s du Pr Jan Moor- Jankowski .

DISTINCTIONS

Ordre national du M•rite :

Ð M. Yves Pouliquen est! lev! # la dignit! de grand oVicier.

Ð M. Guy V allancien est promu au grade d'oVicier.

CORRESPONDANCE OFFICIELLE

Le ministre de la Sant! et des Solidarit! s demande# l'Acad! mie, par lettre du 7 juin
2006, de bien vouloir eVectuer une! tude nosographique ainsi qu'une synth se des
donn! es de la litt! rature scienti®que dans le domaine de la ®bromyalgie ou syn-
drome polyalgique idiopathique diVus a®n de lui proposer des recommandations
concernant la prise en charge de ce syndrome.

Charles-Jo! l M ENK" S et Pierre GODEAU sont d•sign•s.

Le ministre de la Sant et des Solidarit s, sous-direction des professions m dicales et
des personnels m dicaux hospitaliers, par lettre du 15 juin 2006, sollicite l'avis de
l'Acad mie sur une demande  manant de l'Ordre national des pharmaciens visant !
permettre aux pharmaciens biologistes de r aliser des ponctions art rielles.

Soumis# la Commission XV (Ethique et droit).
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Le Dr J.F. T oussaint , Pr•sident de la Commission d'orientation charg•e de r•aliser
un diagnostic, de proposer des orientations d'actions, et de d•®nir les priorit •s  
aborder lors des Etats g•n•raux de la Pr•vention, demande, de mani! re  associer
oViciellement l'Acad•mie aux travaux de cette commission, de bien vouloir autori-
ser le Pr Jeanne Brug! re-Picoux si•ger es qualit•.

Autorisation lui est donn•e.
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S•ance du mardi 27 juin 2006

Pr•sidencede M. Denys Pellerin , pr•sident

ORDRE du JOUR

Rapport

M•thodes de mesure de la densit• min•rale osseuse (DMO) et examens biologi-
ques dans la prise en charge de l'ost•oporose
Claude Dreux et Charles-Jo l Menkès, au nom d'un groupe de travail et de la
commission II.

 lections ! partir de 15 heures

Dans la 1!re division, m"decine et sp"cialit"s m"dicales

Ð d'un membre correspondant (r•sidant)en remplacement de M. Patrice Que-
neau, "lu membre titulaire.
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Bernard C harpen-
tier , Pierre-Fran#ois Plouin

Ð d'un membre correspondant (non r•sidant)en remplacement de M. Jean-
Marie Warter , d"c"d".
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Jean-Michel V allat
(Limoges), Yves Deugnier (Rennes)

Ð d'un membre correspondant •tranger,en remplacement de M. Pierre Lefeb-
vre , "lu membre associ" "tranger.
Candidatures dans l'ordre des suffrages recueillis: MM. Makoto I wata
(Tokyo), Santiago C"sar Besuschio(Buenos Aires)

Communications

La ma trise de la propret• de l'air des locaux op•ratoires : int•r!t des mesures en
activit• et des examens microbiologiques
Philippe Vichard , Daniel Talon , Thomas Schoenleber , Laurent Obert .
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Les traumatismes vasculaires iatrog"nes
Michel L acombe.

Cardiomyopathies dilat•es d'origine rythmique
Jean-Paul Bounhoure , Serge Boveda, Jean-Paul Albenque.

Compte rendu

De la s•ance hebdomadaire tenue au Conseil de l'Europe # Strasbourg,
le 16 mai 2006
Michel A rsac .

Pr"sentation d'ouvrage

Le docteur Guillotin bienfaiteur de l'humanit" par Henri Pigaillem. Paris : Flam-
marion, 2004, 246 p.pr•sentation faite par Jacques BATTIN.

ACTES

N$CROLOGIE

Le Pr•sident annonce le d•c"s survenu# Paris le 20 juin 2007 du Professeur Ren•
K%SS, membre titulaire dans la 2"me division, chirurgie et sp•cialit•s chirurgi-
cales.

Mes chers confr! res,

La semaine pass"e, vers 16 heures 30, j'ai interrompu le cours de notre s"ance pour
vous informer du d"c! s de notre confr! re et ami, Ren" K üss.

Je me dois de revenir aujourd'hui sur cet"v"nement, qui prive notre Compagnie de
l'un de ses membres les plus prestigieux et les plus estim"s.

Sa carri! re fut trop f "conde, sa personnalit" trop riche pour que l'on puisse, en
seulement quelques mots, en retenir ne fussent que les traits essentiels.

L 'Acad"mie, comme il se doit, y reviendra lors de l'" loge qui sera prononc" ult"rieu-
rement.

Le caract! re exceptionnel de l'homme et de sa carri! re a"t" rappel" vendredi dernier
par ses"l! ves les plus proches lors de ses obs! ques au Temple de la rue Cortambert.

Vous "tiez nombreux $ assister$ cette c"r"monie empreinte de recueillement et
d'aust! re simplicit".
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Je me limiterai$ rappeler les"tapes de la carri! re acad"mique de Monsieur Küss.

Il avait "t" " lu membre titulaire de notre Compagnie, le 13 f"vrier 1979,$ la place
devenue vacante dans la II%section par suite du d"c! s de notre confr! re Paul Louis
Chigot . Au sein de cette section« chirurgie et sp"cialit"s chirurgicales» (deve-
nue depuis 2! me Division) son dynamisme et sa notori"t" ne cesseront de s'aVir-
mer.

Ce qui le conduira$ pr"sider la II%section et$ &tre son d"l"gu" au sein du Conseil
d'Administration.

Dans ses diverses activit"s au sein de notre Compagnie comme par ses interventions
toujours pertinentes, quelquefois vives et souvent marqu"es de malice et d'humour,
il permit $ l'Acad"mie de reconna*tre et d'appr"cier ses immenses qualit"s.

Elles devaient tout naturellement conduire$ son "lection $ la Vice-Pr"sidence en
d"cembre 1985, par laquelle il allait devenir Pr"sident de notre Compagnie en 1987.

N'" tant moi-m&me alors pas encore admis rue Bonaparte, je ne puis faire appel$
mes souvenirs pour"voquer cette pr"sidence.

Mais je n'ai aucune peine$ imaginer ce que dut&tre la Pr"sidence de Monsieur Küss
et $ comprendre pourquoi elle a fait date dans l'histoire de notre Compagnie.

En octobre 2001, le Pr"sident K+ SS avait sollicit" l'" m"ritat, facilitant ainsi l '" lec-
tion comme membre titulaire de son"l! ve et successeur Christian Chatelain ,
jusqu'alors membre correspondant dans la II%Division.

Notre pens"e va aussi vers lui et son"pouse, si tragiquement"prouv"s, et plus encore
aujourd'hui, vers notre ami, au lendemain du d"c! s de Madame Chatelain.

Sans aucun doute l'accident des Chatelain fut profond"ment ressenti par Ren" K üss
comme une ultime et douloureuse souVrance.

Depuis quelques mois, Ren" K üss"tait "prouv" par une sant" d"clinante entrecou-
p"e de r"missions au cours desquelles il demeurait"blouissant.

Il avait une lucide et courageuse perception de son"tat.

L 'an dernier $ l'approche du printemps il m'avait con® : « je me sens mourir.
J'attends le retour des lilas, puis je m'en vais ! »

Il dut attendre encore une ann e et la ¯oraison suivante, qu'il n'eut sans doute plus,
h las ! le bonheur d'appr cier, et il s'en est all ...

Il avait 93 ans.

Au paradis des justes et des g n reux, son arriv e a d" r jouir ceux de ses amis qui
l'y avaient pr c d .

Je pense particuli#rement $ deux d'entre eux :

Ð Marcel L egrain , d#s le premier jour son co quipier dans son úuvre immense, la
greVe du rein,
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Ð Pierre Maurice qui fut, ici m %me, des ann es durant, assis$ ses c&t s, et l'a de
peu pr c d ...de l'autre c t•.

L 'Acad mie renouvelle$ Madame Küss, $ ses enfants, petits enfants et$ toute sa
famille, l'expression de ses sentiments profond ment attrist s.

Mardi dernier, ceux d'entre nous qui taient pr sents, se sont recueillis dans l' mo-
tion de l' information non pas inattendue mais redout e.

Je vous invite aujourd'hui $ quelques instants de recueillement dans la pens e de
notre ami, le Pr sident Ren K * SS, qui est d sormais dans la paix et dont notre
Compagnie gardera®d#lement la m moire.

CORRESPONDANCE OFFICIELLE

Le ministre de l'Education nationale, de l'Enseignement sup rieur et de la Recher-
che adresse copie du d cret en date du 29 mai 2006 approuvant l' lection de M.
Bernard Sallé $ une place de membre titulaire dans la 1#re division, m decine et
sp cialit  s m dicales.

Le ministre de la Sant et des Solidarit s, sous-direction des professions m dicales et
des personnels m dicaux hospitaliers, par fax re+u le 23 juin 2006, sollicite l'avis de
l'Acad mie sur le projet de d cret portant code de d ontologie des sages-femmes et
modi®ant le code de la sant publique et plus particuli#rement sur l'article R
4127-318.

Le ministre de la Sant et des Solidarit s, par lettre du 22 juin 2006 sous la signature
de sa conseill#re technique, Mme Fran+oise Weber, invite un repr sentant de l'Aca-
d mie $ participer aux travaux d'un groupe de travail« Autom  dication » dont la
premi#re r union est®x e au 5 juillet 2006.

CORRESPONDANCE NON OFFICIELLE

M meJos e Vaissaire-Schiller (Maisons-Alfort) pose sa candidature$une place de
membre correspondant dans la 4#me division, section des sciences v t rinaires.

M. Jean-Paul Tillement remercie pour son lection $une place de membre titulaire
dans la 3#me division, section des sciences pharmaceutiques.

M. Jean-Pierre Goullé remercie pour son lection $ une place de membre corres-
pondant dans la 3#me division, section des sciences pharmaceutiques.

M. Daniel Jaeck remercie pour son lection $ une place de membre correspondant
dans la 2#me division, chirurgie et sp cialit  s chirurgicales.
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$LECTIONS

L'ordre du jour appelle l' lection

Ð d'un membre correspondant (r•sident) dans la 1"re division, m•decine et sp•cialit•s
m•dicales, en remplacement de M. Patrice Queneau,  lu membre titulaire.
M. Bernard Charpentier est lu.

Ð d'un membre correspondant (non r•sident) dans la 1"re division, m•decine et
sp•cialit•s m•dicales, en remplacement de M. Jean-Marie Warter , d c d .
M. Jean-Michel Vallat (Limoges) est lu.

Ð d'un membre correspondant•tranger dans la 1"re division, m•decine et sp•cialit•s
m•dicales, en remplacement de M. Pierre Lefebvre,  lu membre associ  tran-
ger.
M. Makoto I wata (Tokyo) est  lu.
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BULLETIN DE L'ACAD•MIE NATIONALE DE M•DECINE

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Le Secr•taire perp•tuel et le Secr•taire-adjoint, assist•s d'un Comit• de Lecture, sont
responsables de la publication duBulletin de l'Acad•mie nationale de m•decine. Pour
chacun des textes qui ont •t• accept•s et pr•sent•s, la longueur ne doit pas d•passer 10 pages du
Bulletin. Chaque page comprend 3320 caract res (45 lignes de 76 caract res o! sont compris
les espaces et la ponctuation) soit 3320 " 10 pages =33200 caract res maximum. Dans ces
10 pages sont inclus : tableau, iconographie et bibliographie. Tout d•passement sera factur• #
l'auteur # raison de 61k la page •dit•e.

Le texte fourni en trois exemplaires sera structur• en paragraphes homog nes, en
•vitant le style t•l•graphique, l'abus des alin•as, les successions de mots ou de phrases
pr•c•d•es d'un tiret, une num•rotation super¯ue des propositions. Les titres et sous-titres
seront d•tach•s. Les signes et abr•viations seront explicit•s lors de leur premi re apparition
dans le texte. Les mol•cules (m•dicaments ou non) appara$tront sous leur d•nomination
commune internationale.

Les communications seront r•dig•es suivant la norme scienti®que en chapitres dis-
tincts : introduction, malades et m•thodes, r•sultats, discussion. Pour les lectures, l'agen-
cement des paragraphes doit faire appara$tre la structure de l'expos• et les •tapes du
raisonnement.

Le titre en fran%ais de l'article ®gurera sur une premi re page, avec le pr•nom et le
nom des auteurs ainsi que leur adresse et le lieu o! pourront &tre demand•s les tir•s-#-
part. Le r•sum• fran%ais sera accompagn• des mots-cl•s r•pertori•s # l'Index Medicus. Le
titre en anglais et un r•sum• anglais plus d•taill• que le r•sum• fran%ais seront joints.

L'iconographie sera limit•e # 4 tableaux ou documents photographiques. Chacun
portera au dos un num•ro et une indication de positionnement. Les l•gendes seront
r•dig•es sur une feuille ind•pendante, num•rot•es suivant leur ordre dans le texte. Les
diapositives seront tir•es sur papier.

La bibliographie sera class•e suivant l'ordre d'apparition dans le texte.

La version d•®nitive devra &tre transmise par e-mail ou par voie postale, accompagn•e
d'une disquette. La correction des •preuves sera exclusivement d'ordre typographique. Toute
modi®cation du texte initial sera factur•e # l'auteur.

Trente tir•s-#-part seront fournis gratuitement. Des tir•s-#-part suppl•mentaires peu-
vent &tre ex•cut•s aux frais des auteurs.

Avant d'entreprendre la r•daction de leur texte, les auteurs sont invit•s
# se procurer les « Consignes d•taill•es », # l'adresse ci-dessous

Acad•mie nationale de m•decine
16, rue Bonaparte

75272 Paris Cedex 06
T•l : 01.42.34.57.71 Ð Fax : 01.40.46.87.55

Email : odette.demonts@academie-medecine.fr
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