RESPONSABILITE DU RHUMATOLOGUE ET

DU MEDECIN PHYSIQUE

LIEE A LA PRATIQUE DES INFILTRATIONS

ET MANIPULATIONS VERTEBRALES

Au méme titre que les autres
spécialités, les déclarations
mettant en jeu la responsabilité
médicale ne cessent de croitre
en rhumatologie et en médecine
physique.

Les déclarations recensées par

le sou médical en matiére de
rhumatologie était de 3 en 1984 et
de 30 en 1994.

Il s’agit essentiellement :

- des accidents corporels par
chute,

- des accidents liés au matériel,
- des accidents des infiltrations,

- des accidents des manipulations
vertébrales.

Nous les envisagerons
successivement en insistant
plus particuliérement sur les
accidents des infiltrations et
des manipulations vertébrales.

D. BESSE

42, rue de la Pomme - 31000 Toulouse

" LES ACCIDENTS
CORPORELS
PAR CHUTE

Ils sont fréquents, surviennent le
plus souvent durant les soins de
rééducation, par chute, d’une table
ou changement de poste de travail
chez des patients fragilisés par une
pathologie ostéo-articulaire des
membres inférieurs ou des troubles
de I’équilibre.

Il convient de ne pas méconnaitre
une lésion fracturaire par la réalisa-
tion de clichés radiographiques
standards au moindre doute.

L’absence de radiographie a été
retenue comme faute lourde dans
le cas d’une fracture du fémur pas-
sée inapercue (CE. 19.12.84).

LES ACCIDENTS
PAR MATERIEL

Le matériel n’est pas la cause du
dommage, lequel résulte de ’acti-
vité personnelle du médecin. Dans
tous les cas, le patient a bien
accepté les aléas de soins mais il
compte sur I’emploi d’appareils en
bon état de fonctionnement, d’ol
I’existence d’une obligation de
sécurité analogue a 1’obligation de
résultat : la responsabilité est enco-
re contractuelle sous réserve d’un
recours contre le fabricant de
I’appareil, mais alors la victime se
trouve dispensée de la preuve
d’une faute du médecin.

Dans I’utilisation d’un appareil de
physiothérapie, le praticien ne doit
en aucun cas apporter des modifi-
cations personnelles a ’appareil.
Les réparations doivent étre effec-
tuées par le fabricant ou un techni-
cien agréé.

Les accidents les plus fréquents
sont des brilures au point d’appli-
cation du courant d’électrothérapie
qui résultent plus d’une technique
défectueuse (mauvais contact de
I’électrode, humidification insuffi-
sante de 1’éponge, lésion cutanée
sous jacente, allergie au produit
utilisé) que d’un vice du matériel
lui-méme.
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LES ACCIDENTS

Les infiltrations articulaires,
périarticulaires, épidurales font
parties des gestes quotidiens
33du rhumatologue, et du médecin
physique.

Les accidents sont rares depuis
I'usage du matériel a usage unique
puisque la fréquence de la compli-
cation la plus redoutée, 1’infection,
est estimée entre 1/14 0000 et
1/15 000 soit inférieure a 0,01 %.

W LES ACCIDENTS

» L’infection articulaire ou
des parties molles :

Liée soit a une mauvaise indica-
tion, soit a une faute d’asepsie.

Le sepsis apparait 24 a 48 heures
aprés D'infiltration. Le germe le
plus souvent en cause étant le
Staphylocoque.

Le diagnostic doit étre précoce afin
de limiter les conséquences ostéo-
articulaires (ne pas hésiter a réexa-
miner le patient au moindre doute).

« L’atrophie locale cutanée, sous
cutanée et musculaire :

Est liée a I'utilisation locale, cuta-
née, sous cutanée et musculaire de
composés cortisonés fluorés
(Dexaméthasone, Bétamethasone,
Triamcinolone) injectés en péri-
articulaires. Elle peut occasionner
un préjudice esthétique, mais pas
d’IPP.

* Ruptures tendineuses :

Par injection intra-tendineuses du
corticoide. Elles sont surtout le fait
d’injections répétitives, ou d’une
Iésion préexistante (rupture partielle).
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o Lésion d’un nerf : exceptionnelle

L’injection directe dans la gaine
d’un nerf peut provoquer une
nécrose et une atrophie.

o Arthrites microcristalines :

Elles sont réactionnelles a 1'injec-
tion des microcristaux de corticoi-
de, elles sont transitoires (en infor-
mer le patient !).

* Allergies aux produits injectés :

Avec possibilité de choc anaphy-
lactique, des déces ont été rappor-
tés en particulier aprés injection de
cortivazol.

Ce qui pose le probléme de la
conduite thérapeutique en urgence :
appel aux services compétents selon
le lieu d’exercice (SAMU, réanima-
teurs, pompiers), injection d’adréna-
line, prise de voie veineuse, éven-
tuellement oxygénothérapie.

Devant le moindre antécédent
allergique a un corticoide, il faut
s’abstenir de répéter 1’injection,
surveiller le patient allergique dans
la demi-heure qui suit, de méme
apres épidurale.

LE COMPORTEMENT
FAUTIF

e Lors du diagrostic :

Ne pas méconnaitre les contre-
indications aux infiltrations.

Certaines sont absolues :

- articulaire : arthrite septique,

- générale : une infection a distance
comporte un risque de dissémina-
tion hématogene avec localisations
articulaires,

- présence d’une prothése ou d’une
ostéosynthese,

- immunodépression,

- troubles de la coagulation.

(Si une arthroplastie est program-
mée pas d’infiltrations dans les 6
mois qui précedent).

D’autres contre-indications sont
dites relatives :

- hypocoagulabilité modérée,
- diabete sucré,
- ulcere gastro-duodénal évolutif,

- psychose.

En fait, elles n’en sont pas si I'on
prend le soin d’informer le patient
et son médecin du risque de
décompression passagere.

Il convient donc de réaliser :

- un bilan biologique préalable a la
recherche de signes infectieux et
éventuellement de troubles de la
coagulation,

- ainsi qu’un bilan radiographique
de I’articulation a infiltrer.

 Lors du traitement :

Les conditions locales : 1’injection
ne doit jamais se faire a travers une
peau atteinte d’une 1ésion infec-
tieuse ou d’une dermatose (mais
cas particulier du psoriasis).

La technique de I’infiltration :

- désinfection et savonnage des
mains de 1’opérateur,

- localisation du point d’injection,

- désinfection avec un produit iodé
type Alcool iodé ou Bétadine der-
mique : ces produits colorés permet-
tent de s’assurer de la bonne désin-
fection du site d’une part et de
visualiser cette zone pour le patient
(intérét médico-légal), en cas
d’allergie a 1'iode utilisée par
exemple la Chlorexidine alcoolique,
- réaliser 2 a 3 passages dans
un rayon de 15 cm du point
d’infiltration,




- laisser sécher pour obtenir une
activité anti-bactérienne,

- (ne pas mélanger des antisep-
tiques de familles différentes qui
inhibent leurs effets, par exemple
dérivés iodés de chlorexidine, ou
dérivés mercuriels et i0dés),

- préparation stérile de I’aiguille,
- ponction, aspiration,

- si épanchement : ponction et ana-
lyse avant injection,

- injection sans résistance ni dou-
leurs, si c’est le cas : retirer
Iaiguille,

- nettoyer a I’alcool désaturé,

- pansement sur la ponction.

La mise au repos de I’articulation
apres infiltration n’est pas obliga-
toire.

- ne pas dépasser 3 injections par
site,

- pas plus de 2 séries par an,

- pas plus de 3 voire 4 infiltrations
par un dans une méme articulation,

- ne pas infiltrer plus de 3 sites
dans une méme séance.

o Lors de la surveillance
du traitement :

- des manifestations vagales voire
syncopales sont possibles apres
Iinfiltration, il est conseillé de gar-
der le patient sous surveillance
dans la demi-heure qui suit le
geste,

- des réactions douloureuses transi-
toires sont possibles dans les
heures qui suivent, le plus souvent
liées a une arthropathie microcris-
taline,

- ne pas hésiter a réexaminer le

patient au moindre doute.

A propos d’une arthrite du genou
ayant conduit a une amputation, la

Cour d’Appel de Pau en 1967 retint
la responsabilité d’un médecin
thermal, ayant pratiqué une infiltra-
tion d’Hydrocortancyl en raison :
«de I'absence de prescription de
repos et d’ immobilisation (!) et
d’ une négligence dans I’ exercice
de ses devoirs envers le malade
pour s étre désintéressé d’elle
apres son transfert dans un service
de chirurgie».

Au total, il convient donc dans la
réalisation d’une infiltration :

- d’¢tablir un diagnostic précis, cli-
nique, biologique et radiologique,

- d’éliminer les contre-indications
usuelles,

- la technique d’infiltration doit
étre rigoureuse, le matériel jetable,
- proscrire les corticoides fluorés
en dehors d’une cavité articulaire,

- ne pas multiplier abusivement les
infiltrations,

- surveiller le patient au moindre
doute.

Pas d’infiltration sans consente-
ment : la prise d’un 2e rendez-vous
par le patient préalablement infor-
mé vaut consentement !

LES ACCIDENTS
)ES MANIPULATIONS
VERTEBRALES

Les manipulations vertébrales ne
sont pas une médecine douce, les
accidents sont surtout le fait de
manipulations cervicales remar-
quablement efficace dans nombre
de douleurs mais non exempte de
risques.

Le nombre des accidents réperto-
riés par déclarations médicales est
inférieur a la réalité compte tenu
du caractere clandestin des actes
réalisés par de nombreux illégaux.

La fréquence est évaluée a environ
10 accidents par an en France.

24 déclarations ont été faites au
sou médical de 1959 a 1983.

En 1980 sur 1158 déclarations de
sinistres 4 pour manipulations ver-
tébrales soit 2 fois moins que pour
les infiltrations.

LES ACCIDENTS

e Les accidents vasculaires :
- dans le territoire vertébrobasilaire,

- exceptionnellement dans le terri-
toire carotidien.

Ils sont rares, évalués a 1 accident
pour 5 millions de manipulations
vertébrales mais graves car pouvant
conduire au déces (le pourcentage de
déces était de 25 % il y a 15 ans, il
est actuellement de 5 a 10 % compte
tenu du diagnostic précoce et de la
mise en route d’un traitement anti-
coagulant en cas de thrombose).

Ces accidents peuvent résulter de
la manipulation proprement dite
mais aussi d’un traumatisme cervi-
cal (AVP) ou d’une simple posture
en hyperextension.

L’hyperextension cervicale seule
ou associée a une rotation entraine
une diminution du calibre, ou une
compression de ’artere vertébrale
controlatérale : or 1’asymétrie de
calibre existe dans 3/4 des cas et
une artere vertébrale peut étre atré-
sique chez 3 % des individus.

Il s’agit le plus souvent de la sur-
venue d’un syndrome de
Wallenberg, de Locked-in syndro-
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me, d’état de décérébration ou de
syndrome cérebelleux.

Les séquelles sont nulles ou
mineures chez au moins 80 % des
patients.

Les dissections vertébro basilaires
intracraniennes ont un diagnostic
plus péjoratifs.

= Les autres accidents :

- atteintes médullaires, tétraplégies,
paraplégies par myélopathie trans-
verse,

- syndrome de Brown-Sequard,
- syndrome de la queue de cheval,

- transformation d’une rachialgie,
en radiculite.

La plupart de ces accidents sont sur-
venus sur des rachis pathologiques :

- malformation de la charniére
occipito cervicale, myélome,
tumeurs, maladie de Pott,

- ou par hernie post-manipulation,
ou aggravation d’une hernie pré-
existante,

- les tassements vertébraux sur
rachis pathologique (ostéopathie
raréfiante), ou fracture de cotes
peuvent survenir aprés manipula-
tions ou &tre aggravés par une
manipulation intempestive sans
diagnostic préalable,

- des cas de fractures de 1’odontoi-
de ou de luxations atloido-axoi-
dienne ont été décrits aprés mani-
pulations chiropraxiques brutales.

® LE COMPORTEMENT
FAUTIF

o La compétence du thérapeute
L’article L372 du code de la santé

publique réprime l’exercice illégal
de la médecine et précise :
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«Ne peuvent étre pratiqués que
par les docteurs en médecine les
actes médicaux suivants : - toute
mobilisation forcée des articula-
tions et toute réduction de dépla-
cements osseux, ainsi que toutes
les manipulations vertébrales et
d’une facon générale tous les trai-
tements dits d’ostéopathie, de
spondylothérapie, de vertébro thé-
rapie et chiropraxie».

Les kinésithérapeutes ne sont donc
pas autorisés a réaliser des manipu-
lations vertébrales mais ils peuvent
réaliser des manipulations des arti-
culations périphériques.

L’envoi d’un patient par un méde-
cin a un illégal chiropractor ou
ostéopathe pour une manipulation
engage sa responsabilité et consti-
tue une complicité d’exercice illé-
gal de la médecine.

De méme les chiropractors et
ostéopathes ne peuvent bénéficier
d’une couverture en responsabilité
civile, car aucune assurance ne
peut couvrir une activité illégale.

Les illégaux sont régulierement
condamnés par les tribunaux, mais
les peines sont le plus souvent
légeres.

Le retard dans le diagnostic par
une prise en charge non médicali-
sée peut constituer une perte de
chance.

Ceci étant, méme docteur en méde-
cine, la lére contre-indication a la
manipulation est la compétence
insuffisante de I’opérateur.

LA FAUTE TECHNIQUE
e Lors du diagnostic :

- I'interrogatoire doit rechercher la
notion d’un traumatisme récent,
des réactions anormales apres les
précédentes manipulations, des
facteurs de risque vasculaires, des

épisodes paroxystiques d’insuffi-
sance vertébro basilaire,

- I’examen clinique doit étre rachi-
dien, cervical, neurologique (2 la
recherche de signes radiculaires ou
pyramidaux), vasculaire (ausculta-
tion des vaisseaux du cou),

- les radiographies cervicales sont
systématiques, une anomalie de la
charniere cranio-rachidienne doit
étre éliminée,

- il ne saurait y avoir de manipula-
tions sans un examen clinique
préalable (la nomenclature des
actes professionnels cotant 1’acte
manipulatif K7 la séance est
inadapté car ne prend en compte
que ['acte thérapeutique indisso-
ciable de 1’acte diagnostic),

- les rachialgies secondaires a des
traumatismes rachidiens récents,
inférieures a 6 semaines sont des
contre-indications relatives dans la
mesure ou les dissections arté-
rielles, les hématomes, les 1ésions
discales, peuvent ne pas avoir
d’autres traductions cliniques et
étre sans anomalie radiologique.

D’une maniere générale la faute
médicale a été retenue par les tri-
bunaux devant I’absence d’examen
clinique préalable, ou 1’absence
d’examen radiologique.

e Lors du traitement :

- les manipulations cervicales, en
particulier si elles portent sur le
rachis cervical haut, seront précé-
dées de tests de posture en hyper-
extension et rotations cervicales
maintenues 30 secondes (en parti-
culier en position debout).

Rancurel a proposé la compression
directe des arteres vertébrales dans
le creux sus claviculaire puis au tri-
angle de Tillaux dans la région
sous occipitale.

- ne pas manipuler s’il existe des
signes déficitaires, des signes




d’irritation pyramidale ou d’intolé-
rance vasculaire,

- respecter la régle de la non dou-
leur et du mouvement contraire
(Maigne),

- expliquer le principe de la mani-
pulation et obtenir le consentement
du patient avant de réaliser le geste
thérapeutique,

- proscrire les techniques brutales
mal exécutées et répétées surtout si
les précédentes manceuvres ont été
mal tolérées (I’accident ne survient
pas toujours a la premiére manipu-
lation ! Mais des accidents peuvent
se produire en territoire vertébro
basilaire méme si I’examen est ras-
surant et la technique correcte quel
que soit I’Age du patient).

o La surveillance
post-thérapeutique :

Si un accident survient ou le
moindre prodrome, réexaminer le
patient dans les plus brefs délais.

L’absence de disponibilité et
I’insuffisance du suivi ayant pu
étre reprochés a des praticiens par
les tribunaux.

Au total donc pour limiter au maxi-
mum les risques d’accident post-
manipulatif :

- ces techniques doivent étre réser-
vées a des médecins formés a ces
techniques,

- comporter un interrogatoire
minutieux, un examen clinique et
radiographique,

- elles s’adressent a une sympto-
matologie de dérangement inter-
vertébral mineur articulaire posté-
rieur en ’absence de contre-indica-
tion, en particulier neurologique,

- la technique doit étre disponible
afin de pouvoir éventuellement
assurer la surveillance post-mani-

pulative en sachant que des effets
secondaires de courte durée 3 a 5
jours a type de courbatures et de
myalgies voire exacerbation transi-
toire des douleurs sont possibles.

- importance médico-1égale du dos-
sier médical en cas d’accident
secondaire, ainsi que du courrier au
confrére-correspondant, rapportant,
la négativité de I’examen neurolo-
gique et des tests de posture pré-
manipulatifs, en particulier.

Les manipulations par touchers
pelviens peuvent étre mal com-
prises ou interprétées : mieux vaut
préserver la le consultation a
I’examen classique ostéo-articulai-
re loco-régional, et informer le
patient de la nécessité d’un examen
voire d’un traitement par TR lors
de la prochaine consultation si les
douleurs persistent.

Qu’il s’agisse de manipulations
ou d’infiltrations et a fortiori des
soins de physiothérapie, il ne s’agit
jamais d’une urgence et il convient
dans tous les cas d’élaborer un dia-
gnostic précis au besoin par des
examens complémentaires radiolo-
giques et biologiques avant d’envi-
sager un geste thérapeutique.

Les tribunaux font preuve de
rigueur et de sévérité lorsqu’il y a :

- précipitation lors de la mise en
route d’un traitement dont I'urgen-
ce ne se fait pas sentir,

- un défaut manifeste de surveillan-
ce post-thérapeutique.

Les complications, nous 1’avons vu,
sont exceptionnelles moins de
1/10 000 pour les infiltrations, plus
rares encore pour les manipulations.

Le consentement a |’acte thérapeu-
tique doit étre obtenu : ne pas
manipuler ou réaliser une infiltra-
tion contre la volonté du patient.

Le consentement éclairé pourrait
étre un frein a la réalisation des
soins, dans I’intérét du patient et
par ailleurs générateur d’une trop
forte «angoisse».

Pourtant des décisions de justice
malgré le caractere exceptionnel
des complications (< a 2 %) ont
condamné des médecins par défaut
de consentement éclairé en matie-
re d’infiltrations (C. Cass. le ch.
civ. 09.10.85) et de manipulations
vertébrales. ]
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