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L’'immensité duservicerendu alamobilité

Tout jeune centenaire, le CNP-SOFCOT confirme sa volonté d’exhaustivité académique avec ce congres
quicouvretoutesles sous-spécialités émergentes deladiscipline. Uneéditionréalisée par le Pr Charles Msika

Editoriaux

Un haut niveau
scientifique

ParlePrDidier Mainard*

P ourla grande famille des
orthopédistes et traumato-
logues, notre congres est avant
tout un rendez-vous éducatif, une
manifestation scientifique de haut
niveau. Il n’est plus un rendez-vous
exclusivement généraliste mais
unejuxtaposition de congres de

Uncongres
en mouvement

ParlePr FrankFitoussi*

Nous poursuivrons cette
annéel’organisation du congres
endemi-journées thématiques
correspondant al’évolution des pra-
tiques, de plus en plus spécialisées. Il
yauraégalement des forumsinter-
nationaux, de nombreuses tables
rondes et deux symposiums. Un
village numérique sera présent au
seindel’exposition technique, avec
des start-up en santé concernant le
patient connecté, laformation par
lasimulation, les aides numériques
alaplanification desinterventions

Latransmission
des savoirs

ParlePrPhilippe Valenti*

ethéme de ce 94°congres sera

I'enseignement etlarecherche
danslapratique quotidienne. Nous
avons souhaité donnerlaparole au
médecin, chirurgien et philosophe
Alain Charles Masquelet durantla
séanceinaugurale, qui nous expo-
serasavision surlatransmission des
savoirs. Le congrés accueillera éga-
lement une exposition sous forme
deposters et de maquettesrelatant
I'ceuvre de Léonard de Vinci, en
I'honneur del’anniversaire de sa
mort survenueil ya500ans, le 5mai
1519. Qualifié de génie intemporel,
Léonard de Vincia marqué’histoire

surspécialités il est possible, pour
quile souhaite, d’avoir, pendant
troisjours, un parcours ot il peut se
consacrer uniquement a sa spécia-
lité d’exercice.

Lexigence du processus de sélection
descommunications est le reflet de
leur qualité. Cette année, seules 44 %
des propositions ont été retenues.
Une étude, a paraitre dans Ortho-
paedics, Traumatology, Surgery &
Research, montre quele taux de pu-
blication, dansles 5ans, des commu-
nications présentées ala Sofcot 2013

etalaréalisationdes
actes chirurgicaux,la
confection d’implants
surmesureainsi que
laréalitévirtuelle. Cet
& espacenouvellestech-
nologies serale prélude
aucongres 2020 dont letheme sera
«Lintelligence artificielle ».
Nous aurons aussi trois nouveautés
cetteannée. Premiérement, 'avéne-
ment delachirurgie endirect (« Live
surgery»)sous mahoulette, avec
deux séances, « Epaule » et « Main ».
A cette occasion, les régles éthiques
concernant la chirurgie endirect
seront rappelées aux congressistes.
Le deuxiéme événement comportera
I'organisation d’ateliers destinés aux
jeunesinternes, avecla collaboration

eten particulierl’or-
thopédie, en posant les
basesdel’anatomie
scientifique a par-
tir de dissections
cadavériqueset
enlaissant de nombreux dessins du
corps humain. Certains ont pudire
qu’ilest alascience ce que Bach
représente pour lamusique.

Le paysinvité sera cette annéela
Pologne, etlasociété al’honneur
I'association francaise de chirurgie
du pied (AFCP). Vous pourrez
assister au symposium dédié aux
traumatismes complexes du pied,
adessessionstraitant del’hallus
rigides ou encorel’hallus varus
iatrogénique.

Enfin, une transformation majeure
s’est produite cette année ala suite
d’'un décret paru aujournal officiel

est de 47 %, soitlamoyenne
supérieure des congres de '%
niveau équivalent, y compris
aux Etats-Unis.

Le congreés est aussi un
formidable défi organi-
sationnel. Il rassemble
plusde 7000 partici-
pantsdont 4000 chirurgiens ortho-
pédistes (un quart provenant hors
de France), 600 infirmiers, 150 kiné-
sithérapeutes, 147 partenaires
industriels et leurs 2000 collabo-
rateurs. Les 538 membres juniors

l

du College desjeunes orthopédistes,
du College francais en chirurgie
orthopédique et traumatologique
etdesindustriels. Enfin,la session
d’Orthorisq seradésormaisintégrée
aucongres, avec ouverture aux
congressistes non orthorisqueurs.La
gestion desrisques devant étre trans-
versale, cette ouverture permettraa
chacund’accéder a un programme
traitant entre autres du travail en
équipe, du burn-out des chirurgiens,
deserreurs de coté, ce qu’il ne faut
pasfaire devant une tumeur, les
complications mécaniques desloco-
régionaleset leretour d’expérience
surlaRAAC.

La SOFCOT, initialement société
savante, a évolué et s’est structurée
en Conseil national professionnel,

le9janvier 2019, relatif aux Conseils
nationaux professionnels (CNP)
des professions de santé. Elle
seraprésentée alafoisaux
journalistes et anos collegues
orthopédistes,lors d’'une
conférenceinstitutionnelle. Le
CNP-COT se constitue désormais
delaSociété francaise de chirurgie
orthopédique et traumatologique
(Sofcot) - redevenant lasociété
savante, alaplacedel’Académie
d’orthopédie et traumatologie (AOT)
quiseradissoute -, des sociétés asso-
ciées et partenaires (SA/P)du CNP,
du Syndicat national des chirurgiens
orthopédistes et traumatologues
(SNCO),du Collége francaisdes
chirurgiens orthopédistes et trau-
matologues (CFCOT), d’Orthorisq et
delafondation pourl'innovationen
chirurgie orthopédique et traumato-

témoignent dela pérennité de

cedynamisme.

Laprésence dela Sofcot surles

réseaux sociaux, les opéra-
tions de communications,
lapublication réguliere

& d’'une newsletter et d’'un
bulletin d’information, les

télé-enseignements, les flashs pro-

fessionnels et les messages envoyés

par mail, expliquent également ce

succes, confirmé d’année en année.

,._1 "‘I s

*Président de la Sofcot et de CNP-Sofcot

dit CNP-SOFCOT, qui regroupe
toutesles composantes de notre
profession, public et privé. Ce CNP,
dont les statuts vont étre révisés
pour se mettre enrégle aveclanou-
velleréglementation, est constitué
de plusieurs piliers : Académie,
Collége/CNU, Syndicat, Orthorisq,
sociétés associées et partenaires.
Notre CNP ade nombreuses mis-
sions dont notamment
I'organisation du DPC et reste
I'interlocuteur privilégié des
tutelles, aveclesquellesil colla-
bore - et souvent négocie - pour
défendre notre profession ainsi que
I'intérét des patients que

nous traitons.

*Secrétaire général de la Sofcot

logique (Ficot). Le président du CNP-
COT seral'interlocuteur privilégié
denotre profession vis-a-vis de'Etat
et des commissions gouvernemen-
tales.Sonmandat, enraisondela
complexité des dossiers, serade deux
ans.Le CNP-COT est essentiel pour
défendre notre profession face aux
futures réformes et faire en sorte que
laqualité etla pertinence des soins
soient respectées. Ses objectifs seront
notamment’organisationd une
réflexion surlesbesoins en matiere de
DPC,I'accompagnement del'évolu-
tion des compétences, 'accréditation
professionnelle, la participation aux
procédures derecertification,'ana-
lyseetlarédaction desrecommanda-
tions et référentiels, et tout autre sujet
relatifala qualité des pratiques.

*Président de 'AOT

Retrouvez-nous en continu surlequotidiendumedecin.fr

alD CRTHOg
0 "%,
o @
& o
s '.';1
= =
- [
(E =
= Fa
= -
=)
= S
= =
o, P

“?OFCO’{

Nationinvitée

Sommaire

Prothésesde genou
Desreprisesdeplus
enpluscomplexes p.2

Tumeurs malignes
durachis
Unepriseencharge
exigeante p.2

Améliorerlamédecine
Généraliserlaréhabilita-
tionrapide p.3

Multidisciplinarité
LesdixansdesCrioac p.3

Calvicieuxdu tibia
proximal
Ungenouarisque p. 4

Apreschirurgie
Prévenirladouleuratous
lesstades p.5

Arthrodeselombaire
Labord antérieurreste
d’actualité p.6

Imagerie
La3D perop sedéveloppe
.7

Burnout
Lesorthopédistes aussi
sont concernés p. 8

Comité dela communication
digitale:

D. Mainard, P. Merloz, C. Msika,
A.Poignard, P. Valenti, assistés du
Bureau Administratif composé de
Mmes. G. Patte, E. Brackenbury,
M.RachdietG.Fleurival.

La Sofcot poursuit un effort d’édu-
cation et de formation de ses
membres. Cet enseignement fondé
par le PrJacques Duparc est a pré-
sent coordonné par les Prs Denis
Huten, Mathieu Ehlinger et Mic-
kael Ropars. Le texte de ces mises
au point extensives est publié
régulierement par Elsevier dans
les « Cahiers d’enseignement de la
Sofcot ».
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Avecladiffusion des prothéeses de genou
Desreprises de plus en plus complexes

Larévision de prothésetotaledu
genou ayant déja des extensions
intramédullaires est uneinter-
vention délicate maisnonrare.
Elle nécessite de maitriser des
techniques d’exception. Dansles
situations d’extraction difficile,
unvolet osseux delongueuret
largeur adaptéesest la technique
laplussire.

@ Lorsqu’une prothése totale de genou
(PTG) a détérioré sa fixation squelet-
tique, essentiellement épiphysaire,
elle se trouve souvent reprise par une
prothése munie de tiges diaphysaires.
Mais, lorsque I’on en vient a devoir
reprendre des prothéses déja munies
de ces extensions, les difficultés tech-
niques sont souvent aurendez-vous.

Dessituations plus fréquentes

Laugmentation dunombre de révi-
sions de PTG suit celle du nombre de
poses...I1devient donc fréquent d’avoir
afaire aunerévision d’'une PTG ayant
déja des extensions intramédullaires
(EIM)fémoraleset tibiales. Leurextrac-
tion peut étre un probléme pendant la
révision, il doit étre anticipé. Les tech-
niques de révision, les matériaux em-
ployés et les concepts ont évolué. En cas
derévision septique, 'ablation de tous
les composants prothétiques est néces-
saire pour assurer une stérilisation du
siteinfecté.

Une complexité croissante

Lextraction de PTG avec EIM
se fait essentiellement dans des
révisions itératives, ot les 1ésions os-
seuses sont déja importantes. Lexa-
men clinique indique le degré de diffi-
cultédelarévision (patient fragile, ge-
nouraide, os de médiocre qualité). Le
bilan d’imagerie doit préciser le type
de fixation osseuse des EIM : se fait-
elle par I'intermédiaire de ciment ou
par un effet de surface ? Les comptes
rendus opératoires précédents per-
mettent de savoir, par exemple, s’il
existe un systéme d’extraction qui
aideral’opérateur.

Unevariabilité étendue

Ilexiste de nombreux types d’EIM
de dessin et de taille variable, ayant
des conditions d’utilisation diffé-
rentes et présentant des difficultés
d’extraction variables. Celle-ci doit se
faire sans créer de nouvelle perte de
substance osseuse, ni provoquer de
nouvelle complication, comme une
fracture peropératoire.

UneEIM est reliée de facon modu-
laire a une prothése épiphysaire; elle
peut étre droite, courbe ou avec des
déports latéraux (offset). Les EIM
angulées, si elles sont cimentées, po-
seront des problémes de faisabilité
d’extraction. De méme, les modalités
deliaison entrent en compte:certains
systémes sont vissés et peuvent étre

démontés, d’autres sont impactés
et se démontent des la mobilisation
des implants épiphysaires, d’autres
encore sont monoblocs et poseront
des probléemes de faisabilité d’extrac-
tion qu’il faut avoir prévus, les EIM
non cimentées étant souvent bien
ostéointégrées.

Planifier le plus possible

Le premier temps d’une révision
decetype consisteas’exposer pour dé-
monter la prothése en place, retirer le
polyéthylene tibial, désaccoupler une
éventuelle prothéese charniére avant
de pouvoir libérer le composant pro-
thétique de ses attaches épiphysaires.
Ce temps est dominé par des risques
d’avulsion du tendon patellaire.

Le casle plus fréquent est d’avoir
aextraire une EIM cimentée - ce qui
peut étre facile si elle est droite mais
plus compliqué en cas de décalage. 11
arrive fréquemment qu’'une désoli-
darisation de’EIM et du composant
se produise. La connaissance du ma-
tériel a retirer permettra de savoir
si on peut visser un extracteur ou
s’il faut dégager I’extrémité de cette
EIM pour pouvoir I’extraire. En cas
de quasi-impossibilité d’extrac-
tion, un volet osseux sera néces-
saire. Une tige rompue posera des
problémes similaires.

Levolet tibial doit étre suffisam-
ment épais et large pour pouvoir pas-

Tumeurs malignes primitives durachis
Uneprise encharge exigeante

Lacollaborationavecles
chirurgiensthoraciquesdansles
tumeurs du poumon avecenva-
hissement vertébral a permis
defaireavancerlachirurgie des
tumeurs primitives durachis.
Celles-ci étaient constamment
létales avant I’exéréese en bloc, qui
donne maintenant une survie
d’environ40 % a5ans.

@ Rares, les tumeurs primitives du
rachis sont souvent diagnostiquées
trop tardivement, ce qui compromet
les possibilités d’exérése carcinolo-
gique, seul garant d’une rémission
compléte. Elles tirent leur origine soit
directement de la vertébre elle-méme
soit de 'envahissement contigu des
éléments anatomiques adjacents.

Dans le premier cas, il s’agira de
sarcomes (chondrosarcome, ostéo-
sarcome ou sarcome d’Ewing) ou des
chordomes, ainsi que de tumeurs a
malignité locale (tumeurs a cellules
géantes et ostéoblastomes). Les hé-
mopathies (lymphome ou plasmocy-
tome), fréquentes, ne sont pas abor-
déesicicar detraitement médical.

Les autres tumeurs de contiguité
ne sont pas, a proprement parler, des
tumeurs primitives du rachis, mais
posent les mémes problémes d’exé-
rése carcinologique et deviennent
relativement fréquentes en regard
de sarcomes. Elles proviennent des
cotes, nerfs (il s’agira la encore de sar-
comes), mais aussi du poumon (syn-
dromede Pancoast) oudelaplévre.

Toutes localisations confon-
dues, les sarcomes osseux primitifs
ont touché environ 550 patients en
France en 2017 (base du Resos [1])
dont seulement 10 % pour le rachis
mobile.

? :
Chondrosarcome dorsal enva-

hissant une partie del’arc posté-
rieur, letrou de conjugaisonetle

pédicule vertébral

A

Lediagnostichistologique
indispensable et codifié

Le diagnostic repose sur I'ima-
gerie, qui va dépister la tumeur, puis
sur une biopsie qui va permettre un
diagnostic histologique de certitude.
Celle-ci est impérative et doit étre
réalisée par ponction radiogui-
dée pour éviter une dissémination
tumorale. Ce n’est qu’en cas d’échec
qu’on peut discuter d'une biopsie
chirurgicale.

Le diagnostic histologique doit
fairel’'objet d'un consensus au sein de
la RCP car c’est lui seul, avec le bilan
d’extension, qui va permettre d’éta-
blir une stratégie thérapeutique per-
sonnalisée. Il apparait désormais ini-
maginable, et dangereux, de débuter
un traitement quel qu’il soit sans dia-
gnostic histologique, entrainant une
pertedechance pourle patient.

Unestratégie thérapeutique
élaborée

Le traitement chirurgical doit
prioritairement réaliser une exérese
carcinologique (dite RO) qui, dans le
cas durachis, est rendue plus difficile
du fait de la préservation de I'axe neu-

serautour de ’EIM et de son éventuel
décalage. Il est plusimportant qu'une
ostéotomie de la tubérosité tibiale
antérieure, en largeur comme en hau-
teur. Il en est de méme pour le volet
fémoral antérieur, qui permet de faire
une tranchée antérieure métaphy-
saire pour libérer 'EIM fémorale.

Enfin, dans ces révisions itéra-
tives, il est de plus en plus fréquent
d’avoiraextraire,avant’EIM, des ma-
tériaux métaphysaires poreux réha-
bitables, qui sont solidarisés a I'EIM
de facon variable (soit par du ciment
soit par des moyens mécaniques qu’il
faut connaitre avant la révision). Ces
cones ou manchons poreux néces-
sitent aussi un volet osseux pour les
dégager de leur enveloppe. Ils pré-
sentent un risque de fracture locale
enraison deleursattaches al’os péri-
phériqueet al’EIM.

Desrisquesanepas
sousestimer

Lextraction lors de cette chirur-
gie de révision s’accompagne d’'une
majoration des lésions osseuses, qu’il
faut reconstruire par des systémes
prothétiques adaptés avec contrainte
partielle outotale et unancrage méta-
physaire ou diaphysaire ainsi que par
I’'emploi de prothéses de reconstruc-
tion qu’il faut avoir programmeées.

Il s’agit d'une chirurgie difficile,
longue, risquée, souvent de sauve-

it

Descellement aseptique du
genou sur prothese charniere,
reprise et reconstruction méta-
physaire fémorale et tibiale.
Extraction des extensions
intramédullaires sans extrac-
tion compléte du ciment avec
ostéotomietibiale antérieure.
Résultata5ans

tage du membre qui, si elle se com-
plique, peut conduire a une arthro-
dése ouune amputation.

Elle est aréserver a des patients
qui peuvent la supporter mais doit
étre faite par des équipes entrainées
acetype de chirurgie lourde nécessi-
tant un équipement important pour
faire face aux nombreuses complica-
tions possibles.

D’apreslaconférence d’enseignement Sofcot
2019 des Prset Drs HenriMigaud, Gilles
Pasquier et Sophie Putman (CHU de Lille), et
desPrsetDrsDenis Hutenet Harold Common
(CHdeRennes)

PHOTOS : DR

;r'.

Tumeur du poumon avec envahissement vertébral imposant une résection en bloc poumon/rachis.
a.IRM preopératoire b.Piecederésection c.IRM decontroleasixans

ral. Toute la stratégie va donc étre de
couper la vertébre en zone saine pour
sortir ’axe neural d'un co6té et la tu-
meurenblocdel’autre. Celaimposeun
abord combiné antérieur et postérieur
durachis, soit consécutif, soit simulta-
nésion peut utiliserlathoracoscopie.
Les auteurs de la conférence ont
établi une classification surlabase de
I'envahissement vertébral qui permet
de prévoir la stratégie chirurgicale et
lareconstruction a suivre pour stabi-
liser le rachis. On associe cette clas-
sification au fait que la tumeur reste
intra-osseuse ou au contraire s’étend
en dehors pour envahir les organes
nobles adjacents (muscles, vaisseaux,
dure-meére, retropéritoine, etc.). Lin-

térét étant de réunir I’équipe plu-
ridisciplinaire ad hoc pour opérer
le patient, planifier la durée opéra-
toire, lareconstruction et le risque
opératoire afin d’informer correcte-
ment le patient.

Lescomplications, en particulierle
saignement peropératoire et le risque
d’atteinte neurologique, sont mainte-
nant connues et bien prévenues grace
aux progres de I’anesthésie et a une
stratégie chirurgicale personnalisée.

Lareconstruction combine une
fixation postérieure éventuellement
associée a une fixation antérieure
avec des auto- et allogreffes et des
lambeaux de couverture. En cas de
vertébrectomie totale interrompant

complétement la continuité osseuse,
lerisque de pseudarthrose est impor-
tant d’oule caractere impératif d'une
surveillance bisannuelle mixte, or-
thopédique et oncologique.

Au total, méme si ces interven-
tions restent complexes et dange-
reuses, c’est le seul moyen de guérir
ces patients. Cela, a condition de faire
une résection complete et large d’em-
blée car les possibilités de rattrapage
sont quasiment inexistantes.

D’apreslaconférenced’enseignement
SoFCOT 2019 des Drset Prs Gilles Missenard,
Charles Court, Charlie Bouthorset Elie Fadel
(Université Parissud)

(1) https://netsarc.sarcomabcb.org
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Infections ostéoarticulaires complexes
Dix ans d’expérience pour les centres deréférence

Structures hospitalieres
dédiées, les centres de référence
pourinfections ostéoarticu-
laires complexes assurent a
lafoislapriseenchargeetla
recherche sur ces pathologies
séveres et tenaces.

® Créés en 2008, les centres de
référence pour infections ostéoar-
ticulaires complexes (Crioac) sont
des structures hospitalieres dé-
diées ala prise en charge des infec-
tions ostéoarticulaires (I0A), qui
représentent un défi diagnostique
et thérapeutique en particulier
lorsqu’elles surviennent aprés la
pose d’'un implant prothétique ou
de fixation. Les Crioac assurent
également une mission de recours,
d’enseignement et de recherche. On
compte a I’heure actuelle sur le ter-
ritoire francais 30 Crioac labélisés
par le ministére de la Santé, dont
9 avec une mission spécifique de
coordination régionale, permettant
de réaliser un maillage territorial
homogeéne.

Indispensable
multidisciplinarité

Les infections osseuses ou pro-
thétiques sont rares (0,5 a2 % des
interventions orthopédiques) mais
graves, en raison de lalourdeur des

traitements a mettre en ceuvre et du
risque de séquelles. Leur prise en
charge efficace repose sur une colla-
boration multidisciplinaire étroite
entre chirurgiens orthopédistes,
infectiologues et microbiologistes.
Dans chaque Crioac, des réunions
de concertation pluridisciplinaires
(RCP) sont réalisées avec un repré-
sentant au moins de chacune de ces
spécialités, afin de définir la straté-
gie thérapeutique médicochirurgi-
cale optimale.

L’'identification microbiolo-
gique, pierre angulaire du diagnos-
tic et du traitement anti-infec-
tieux, met en ceuvre des techniques
spécifiques (cultures prolongées,
broyage, sonication, spectrométrie
de masse, biologie moléculaire...).
Quant al’antibiothérapie, elle reste
prolongée pendant4a12 semaines, a
forte dose et susceptible d’entrainer
des effets secondaires. Elle est impé-
rativement orchestrée par un infec-
tiologue qui procédera également a
larecherche des portes d’entrée in-
fectieuses et ala correction des fac-
teurs de risques modifiables (tabac,
diabéte déséquilibré, obésité...).

Les prises en charge chirurgi-
cales doivent étre adaptées aux mul-
tiples situations cliniques et anato-
miques. En cas d’infection de pro-
these, un traitement conservateur

1 ]
Ponction-aspiration d’isole-
ment microbien sur prothese
suspecte d’infection

par synovectomie lavage ne peut
étre proposé que s’il s’agit d’'une
infection aigué postopératoire (1°
mois) ou évoluant depuis moins
de 15 jours. Deés que I’infection est
chronique, un changement de pro-
these est indispensable. Le change-
ment en un seul temps, qui permet
laréimplantation d’une prothese
justeapres une excision chirurgicale

Faceauneanomalie congénitale
Lepied, et son contexte

Treés polymorphes, lesanoma-
lies congénitales de I'avant-pied
doivent alerter en cas debilaté-
ralité et/ou d’association avec
d’autres particularités, qui font
évoquer une origine génétique.

® Certaines sont malformatives
et d’autres de simples déforma-
tions : les anomalies congéni-
tales de I’avant-pied et des orteils
regroupent une grande diversité
de pathologies. L'atteinte orthopé-
dique doit étre considérée comme
une porte d’entrée, permettant
d’orienter le bilan étiologique pour
la prise en charge globale du patient
etdesafamille.

Les malformations ont parfois
une origine génétique, essentielle-
ment quand elles sont bilatérales ou
dansle cadre d’'un syndrome mal-
formatif, pour lequel elles peuvent
aideraudiagnostic.

® Parmi les déformations les
plus courantes, le metatarsus ad-
ductusetlepied enZcorrespondent
toutes deux a une déviation de I'axe
del’avant pied parrapport al’arriére
pied, avec des métatarsiens et des
orteils déviés en adduction par rap-
port au tarse. Le pied en Z comporte
en plus une subluxation radiolo-
gique cunéométatarsienne, se mani-
festant cliniquement par une bosse
dorsolatérale. Le traitement ortho-
pédique doit étre entrepris tot, pour
avoir la meilleure chance d’éviter
la nécessité de recourir ultérieure-
ment a une intervention chirurgi-
cale. En cas d’échec du traitement
par attelle kinésithérapie ou platres,
une chirurgie de libération des par-
ties molles doit étre proposée, asso-
ciée éventuellement a un geste d’os-
téotomie complémentaire.

Orteils surnumeéraires

® Les brachydactylies (arrét
transversal de la croissance d’un
métatarsien) touchent en prio-
rité les 4¢, 3¢ ou 1 orteils. Elles font
I’objet d’une chirurgie d’allonge-
ment, en fonction surtout de I’as-
pect esthétique, une fois la crois-
sance du métatarsien terminée
(vers12ans).

® Les anomalies longitudinales
del’avant pied se regroupent sous
le nom de fentes médianes du pied,
ou d’ectromélies, pour lesquelles
I’absence d’orteil n’est qu’un épi-
phénomeéne dont la prise en charge
se fera habituellement par chaus-
sure orthopédique si nécessaire, en
fonction des malformations sus-ja-
centes. Le traitement de ces pieds
fendus n’est pas univoque et a pour
but de limiter les conséquences
psychologiques et de redonner un
appui efficace au pied. Il faut utiliser
la croissance résiduelle pour obte-
nir un remodelage satisfaisant dela
forme du pied.

® Les syndactylies sont fré-
quentes mais, hormis celle de la pre-
miére commissure, elles ne repré-
sentent pas en général une indica-
tiondelibération chirurgicale.

compléte de I'infection, s'impose de
plus en plus dans les centres spécia-
lisés comme le traitement de réfé-
rence. Ses résultats infectieux sont
équivalents au changement en deux
temps maisla convalescence simpli-
fiée pour les patients.

Suiviépidémiologique

Les caractéristiques épidémio-
logiques et les décisions thérapeu-
tiques qui sont prises dansles Crioac
sont saisies dans une base de don-
nées nationale depuis octobre 2012,
regroupant al’heure actuelle plus de
20000 cas.

La coordination nationale du
dispositif est assurée par la DGOS et
un conseil scientifique émanant de
chaque région et de chaque spéciali-
té. Un diplome interuniversitaire et
un congres national sur les IOA per-
mettent désormais de faire avancer
I’enseignement et larecherche surla
prévention, le diagnostic et le traite-
ment de cesinfections.

D’apres la conférence d’enseignement
SoFCOT 2019 des Prs Alexandra Aubry
(médecin biologiste, hopital Pitié-Salpé-
triere, Paris) et Tristan Ferry (hopital de
la Croix-Rousse, Lyon), et des Drs Simon
Marmor (chirurgien orthopédiste, coor-
donnateur régional Ile-de-France, groupe
hospitalier Diaconesses, Paris) et Adrien
Lemaignan (CHRU Bretonneau, Tours)

Brachymétatarsie 2° rayon

® Les polydactylies ne pré-
sentent pas d’enjeu thérapeutique
particulier. Il faut éviter si possible
que ’'amputation du rayon surnu-
meéraire ne conduise a une cicatrice
surlebord du pied, qui peut étrel’ob-
jetd’un conflit au chaussage.

® Les clinodactylies et les
macrodactylies font I’objet d’un
traitement chirurgical adapté, en
général apres’age delamarche.

® L’hallux valgus n’est pas a
proprement parler une patho-
logie malformative congénitale,
mais les formes juvéniles sont fré-
quentes. Avant la fin de la crois-
sance du pied, il est licite de pro-
poser une intervention d’hémiépi-
physiodeése de la base du premier
métatarsien, qui permet d’arréter
la déformation et de faire dispa-
raitre les symptomes douloureux.
En cas de physe fermée, la tech-
nique chirurgicale optimale n’est
pas encore clairement rapportée
danslalittérature.

® Enfin,lapathologie des ongles
releve rarement du chirurgien or-
thopédiste, sauf en cas d’ongle in-
carné congénital persistant au-dela
d'unan,oudemalpositiondel’'ongle,

Hallux valgus juvénile

dévié en général vers le bord laté-
ral de l'orteil. Il faut alors attendre
I’dge de 10 ans pour procéder a une
cure chirurgicale, une amélioration
spontanée étant souvent constatée
aveclacroissance.

D’apres la conférence d’enseignement
SoFCOT 2019 de la Dr Virginie Rampal-
Rocher (PH, chirurgie orthopédique
infantile, hopitaux pédiatriques de Nice
CHU-Lenval)
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Unedémarche
d’optimisation
Laréhabilitation
rapidedoit
segénéraliser
Remise en cause des dogmes
etréorganisation des soins:
ladémarche deréhabilitation

rapide apres chirurgie trouve
tout son sens en orthopédie.

® Approche globale de prise en
charge du patient, la réhabilitation
rapide aprés chirurgie (Rrac) favo-
rise le rétablissement précoce des
capacités aprés la chirurgie. Il s’agit
de minimiser les conséquences du
stress chirurgical en controlant la
douleur, en favorisant et en stimu-
lant lareprise de I'autonomie; d’in-
former et éduquer le patient a la dé-
marche; d’anticiper ’organisation
des soins et sa sortie.

La Rrac a donc beaucoup de
similitudes avec la chirurgie ambu-
latoire : chemin clinique pré-, per- et
postopératoire balisés, patient et
actes sélectionnés. Mais, alors que
cette derniére est souhaitée par les
tutuelles, la Rrac se veut d’abord une
démarche résolument médicale.
D’un patient passif et subissant I'in-
tervention, on évolue vers un sujet
acteur de sarécupération et de son
bien-étre. Avec moins de complica-
tions postopératoires et une durée
de séjour in fine réduite, I’hospita-
lisation ambulatoire peut devenir
I’évolution finale d’un programme
Rrac, mais ce n’est pas son objectif
premier.

66 Uneapproche
résolument médicale
ou le patient

devient unacteur
motivé de sarécupéra-
tion fonctionnelle

Il ne faut plus opposer ambu-
latoire et hospitalisation conven-
tionnelle, mais plut6t définir des
chemins cliniques et des parcours
de soins, chaque patient entrant
dans un circuit selon le geste chirur-
gical et ses comorbidités. Eléments
qui influenceront, bien entendu, la
durée de séjour.

Lapédiatrieasontour
danslesrangs

La Rracest doncla conséquence
des progres constants de la chirur-
gie et de la remise en cause des
dogmes. C’est 1a mise en ceuvre de
lamédecine par la preuve, reposant
sur des protocoles précis et évolu-
tifs. Au départ développée chez une
population adulte, la Rrac trouve
aussiraison d’étre dansla chirurgie
orthopédique pédiatrique, laquelle
permet de rétablir une fonction, la
meilleure possible, et dans les délais
les plus courts.

Elle deviendra une nouvelle
norme, avec des hospitalisations
plus courtes, des médecins a la fois
techniciens, organisateurs et écono-
mistes, entourés de collaborateurs
dont les fonctions vont probable-
ment elles aussi évoluer.

D’apreés la conférence d’enseignement
SoFCOT 2019 du Dr Christophe Garin
(chirurgie orthopédique et traumatologie,
Villefranche-sur-Saone)




4 |Congreshebdo

SOFCOT

LE QUOTIDIEN DU MEDECIN
Mardi 12 novembre 2019 - n° 9786

Calsvicieux du tibia proximal
Unspectrelésionnel polymorphe hypothéquantle genou

Quelle qu’en puisse étre
I'étiologie et/ouladistribu-
tiontopographique,intraou
extra-articulaire, les cals vicieux
del’extrémité supérieuredu
tibia posent une problématique
thérapeutique et préventive qu’il
imported’appréhender.

® Loin d’étre exceptionnels, les cals
vicieux (CV) del'extrémité proximale
du tibia peuvent étre la conséquence
de fractures intra et/ou extra-articu-
laires, d’épiphysiodéses post-trauma-
tiques ouiatrogenes (traction transti-
biale), ou d’ostéotomies tibiales de
correction axiale du membre infé-
rieur. Pour une majorité d’entre eux,
la prévention en aurait été le meilleur
traitement.

Unbilan exigeant

L’examen clinique est essentiel
pour prendre en considération les
doléances du patient et ses attentes.
Il doit aboutir a un score algo-fonc-
tionnel a partir des éléments sui-
vants : age, antécédents trauma-
tiques et/ou chirurgicaux, motifs de
la consultation (douleur, impotence
fonctionnelle, instabilité), amplitudes
articulaires, déformation du membre
inférieur. Une attention particuliéere
doit étre portée aux cicatrices, pourle
choix delavoie d’abord d’une chirur-
giesecondaire.

Limagerie est indispensable, avec
pour objectif de préciserles1ésions et
leur siege (extra ou intra-articulaire),
quantifier la correction angulaire
désirée et confirmerla consolidation
delafracture oudel’ostéotomie d’ori-
gine. Les modalités sont adaptées a
chaque situation. Des radiographies
conventionnelles, de face (en posi-
tion de schuss) et de profil (debout en
extension) pourront étre complétées
par un cliché de profil couché a30° de
flexion, utile pour mesurer la hauteur
patellaire. Le pangonogramme est
indispensable pour mesurer I’'angle
HKA (hip-knee-ankle) et surtout
I'angle mécanique tibial médial, qui
précise'importance du cal vicieux en
valgus ou en varus, tout particuliere-
ment dans les cals vicieux extra-arti-
culaires avec déformation frontale.

Lesfractures de type A2 ou A3 peuvent conduire a un cal vicieux

e

envarus ouvalgus, mais également en flexum ou en récurvatum

Dans les séquelles des fractures
du plateau tibial, il est toujours utile
de récupérer les clichés réalisés,
avant le premier geste chirurgical,
ce qui permet de reconstituerla frac-
tureinitiale, de mieux comprendreles
causesdel’échecet d’orienterlastra-
tégie opératoire.

Dans les cals vicieux intra-ar-
ticulaires, un scanner 2D et 3D per-
met d’analyser le type de séquelle
(marched’escalier, enfoncement), sa
localisation (centrale, postérieure,
antérieure, médiale, latérale, etc.) et
I'importance de ’enfoncement et/
oudelaséparation. Il seraréalisé de
préférence aprées ablation du maté-
riel d’ostéosynthese.

Des radiographies complémen-
taires pourront étre nécessaires,
par exemple dans les cals vicieux en
recurvatum ou en flexum, un cliché
du genou de profil prenant le maxi-
mum de tibia (>20 cm) pour mesurer
la pente tibiale avec un cliché compa-
ratif du c6té opposé pour connaitre la
pentenaturelle.

Privilégierla chirurgie
conservatricechezlesujetjeune

Les options chirurgicales pour
traiter les cals vicieux de I'extrémité
proximale du tibia sont nombreuses
et techniquement exigeantes. Les
résultats n’ont pas une prédicti-
bilité solide dans la mesure ou les
situations anatomiques rencon-
trées sont d’une grande variabilité
et que les séries publiées a ce sujet
ne concernent que des échantillons
limités (une quarantaine de patients
aumaximum).

Dans les cals vicieux intra-arti-
culaires, les indications d’ostéotomie
sont trés rares mais doivent étre dis-
cutées chezles sujets jeunes et actifs.
Les plus fréquentes sont les séquelles
d’enfoncement et d’enfoncement-sé-
parationdu plateau latéral.

En extra-articulaire, les cals vi-
cieux en varus sont accessibles a une
ostéotomie tibiale par ouverture mé-
diale. Sile matériel d’ostéosynthése
est toujours en place et qu’il se trouve
surlaface médiale dugenou,il est pos-
siblede procéder dansle méme temps
opératoire a son ablation et al’ostéo-
tomie. Etant donné qu’il ne s’agit pas
d’'unearthrose, il s’agira d’une normo-
etnon d’une hypercorrection.

Dans les cals vicieux en valgus
secondaires a une fracture, on veil-
lera également a obtenir une normo-
correction ou tout au moins a repro-
duire un axe identique a celui du c6té
opposé. Mais si le cal fait suite a une
ostéotomie, I’objectif ne sera pas de
remettre le genou dans sa position
d’origine - ce qui serait un non-sens
compte tenu del'indication initiale -
maisdansuneposition delégervalgus
(2a4°) compatible avec une fonction
et unaspect esthétiqueacceptable.

Les cals vicieux en recurvatum
sont fréquemment des séquelles
d’épiphysiodése post-traumatique
delatubérosité tibiale. Lostéotomie
de flexion est indiquée lorsque les
patients s’en plaignent, en général il
s’agit d’'une pente inversée del’ordre
de 10°. Les cals vicieux en flexum
peuvent faire I'objet d'une ostéotomie
de déflexion ou d’extension selon les
mémes principes.

Destraumatismes ane pas sous-estimer
Surlepieddeguerre

Par leur fréquence, les trauma-
tismes du pied sont banalisés,
pourtant certains d’entre eux
peuvent étre redoutables et
réclament unevigilance toute
particuliére. Le symposium a
cesujet s’est fixé ’objectif de
dégager un consensus sur leur
prise en charge.

® Les traumatismes graves du pied
peuvent survenir dans des circons-
tances trés variées. Il peut s’agir de
traumatismes a haute énergie (acci-
dent delacirculation, chute de lieu
élevé, etc.), avec alors des 1ésions
osseuses ou ligamentaires a grand
déplacement.

Leur diagnostic est habituelle-
ment fait de facon immédiate, sauf
pour les patients victimes de poly-
traumatismes qui passent de nom-
breux jours en réanimation sans
pouvoir exprimer de plaintes dou-

loureuses sur leurs membres. Ces
1ésions peuvent aussi survenir suite
ades traumatismes a basse énergie
(glissade, chute dans les escaliers) :
un examen sommaire aux urgences
peut conduire au diagnostic « d’en-
torse » de la cheville alors qu’il
existe deslésions graves osseuses ou
ligamentaires qui auraient justifié
une prise en charge chirurgicale en
urgence.

Calsvicieux et affaissement
desarches

La difficulté, face a ces défauts
de prise en charge, est ’apparition
secondaire de cals vicieux arti-
culaires et d’un affaissement des
arches du pied. Il existera alors pour
ces patients des défauts d’appuis
plantaires et des douleurs en regard
des interlignes articulaires. Leur
prise en charge chirurgicale sera
devenue complexe car il faudra pla-

nifier des procédures chirurgicales
qui vont associer des arthrodéses et
des ostéotomies de correction des
calsvicieux.

Mieux cernerles stratégies
décisionnelles

Il n’existe actuellement pas de
consensus dans la littérature sur la
priseencharge de cestraumatismes.
Par exemple, pour le calcanéus, le
choix entre le traitement fonction-
nel ou a I'inverse I’ostéosynthese
est discuté. Les entorses graves du
Lisfranc ont également une prise
en charge tres variable : brochages
« per cutanés », réduction a ciel ou-
vert de la luxation et stabilisation
provisoire par broches ou vissages
non compressifs, ostéosynthése
«moderne » par plaques qui pontent
I'interligne articulaire, etc.

Alors que les résultats de la lit-
térature ne portent habituellement

Calvicieux en varus accessible
auneostéotomie tibiale par
ouverture médiale

Les cals vicieux combinés im-
posent par prudence de procéder
en deux étapes, une premiére pour
corriger la déformation dansle plan
sagittal puis, quelques mois plus tard,
une deuxieme dans le plan frontal.
En effet, les mesures préopératoires
peuvent étre faussées par I’associa-
tion des déformations.

Unealternativeradicale
prothétique ajustée

Les prothéses sont indiquées
essentiellement dans les cals vicieux
intra-articulaires, ou I’enfoncement
ne peut pas étre raisonnablement cor-
rigé, et exceptionnellement dansles
calsvicieux extra-articulaires - sauf
chezles sujets 4gés qui avaient une
gonarthrose préexistante au trau-
matisme. En fonction du cal vicieux,
on peut utiliser soit une prothese
uni-compartiment (PUC) soit une
prothése totale de genou (PTG), plus
ou moins contrainte selon I’état de
I'enveloppeligamentaire.

Dans les séquelles de fractures
du condyle tibial latéral, les PUC sont
particulierement indiquées. L’age
limite classique de 50 ans peut alors
étre abaissé sila correction par ostéo-
tomie doit conduire a une interligne
oblique. Les PTG sont proposées en
casde dégénérescence des comparti-
ments fémoro-tibiaux médial et laté-
ral, et cequel que soit I’age.

que sur des séries de quelques cas,
ce symposium Sofcot sur les trau-
matismes graves du pied a permis
I’inclusion prospective de plus
de 600 dossiers dans une étude
multicentrique public/privé afin
d’évaluer nos pratiques profession-
nelles mais surtout le résultat de
leur prise en charge, et ce avec un
recul minimum de 12 mois. Tous les
patients ont été contactés pour per-
mettre ’évaluation de scores fonc-
tionnels mais aussi la qualité du
chaussage, la possibilité de reprise
dusport.

Nous en profiterons pour faire
une mise au point sur la couverture
des pertes de substances cutanées,
car les thérapies par pression néga-
tive (VAC) ne peuvent pas tout trai-
ter... et majorent parfois les risques
d’évolutions vers des ostéites chro-
niques. Ces lésions graves justifient
en effet leur prise en charge immé-

Calsvicieux en flexum.
Une ostéotomie de déflexion ou
d’extension est alorsindiquée

LaPUC peut étre envisagée
lorsqu’il existe un cal vicieux
post-traumatiqueintra-articu-
laire du plateau tibial latéral

Il faut garder a I’esprit que ces
prothéses sont techniquement diffi-
ciles et grevées d’'une morbidité plus
importante que les celles de premiére
intention. La discussion porte sur
I'ablation du matériel, la voie d’abord,
letype de protheése choisie.

D’apreslaconférence d’enseignement Sofcot
2019 du Pr Dominique Saragaglia (chirurgie
del’arthrose et dusport, urgencestrauma-
tiquesdesmembres,

CHU de Grenoble-Alpes)

Entorse grave du Lisfranc
passéeinapercue. Le diastasis
M2-C1 était pourtant évident

diate dans ces centres spécialisés
pour permettre une couverture pré-
coce, parlambeau si nécessaire.

D’apres la conférence d’enseignement
Sofcot 2019 des Pr et Dr Laurent Pidhorz
(CH Le Mans) et Xavier Roussignol
(Clinique du Cédre, Bois Guillaume)

PHOTOS : DR
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Apres chirurgie programmeée des membres
Quenulledouleur nereste inexpliquée

Lafréquence des douleurs
postopératoires et la souffrance
qu’elles provoquent surla durée
rendent nécessaires la prise en
charge multidisciplinaire du
patient tout aulong

de son parcours.

® Les interventions orthopédiques
sont pourvoyeuses de douleurs, en
postopératoire (DPO) immédiat
mais également a distance, malgré
une prise en charge péri-opératoire
reposant sur le principe de ’analgé-
sie multimodale. Il existe une corré-
lation démontrée entre la survenue
de DPO immédiates (qui concernent
par exemple 40 % des patients apres
prothesetotaledehanche[PTH])etle
risque de chronicisation. Lincidence
des douleurs chroniques se situe aux
alentours de 30 % quelles que soient
les procédures chirurgicales. Le sexe
féminin, la prothése totale de genou
(PTG), les arthrodéses constituent
des facteurs de risque indépendants
d’en développer. La qualification de
la douleur, notamment I’hypersensi-
bilité, estimportante.

Face a une douleur inexpliquée
apreés chirurgie programmée, on
recherchera des causes intrinséques
- en premier lieu I'infection du site
opératoire, mais aussi descellement
prothétique, malposition, usure,
instabilité de la prothése, raideur et
pathologie fémoropatellaire... - ou ex-
trinseques:tendinopathies, etc. Il fau-
dra également éliminer les douleurs
projetées: pathologie lombaire et ra-
diculalgies, claudication des sténoses
artérielles, hernie inguinale, douleur
projetée ala hanche au-dessus d'un
genou opéré. Lhypersensibilité aux
métaux est une cause rare mais a
laquelle il faudra penser lorsque les
autres auront été éliminées.

Lésionsirréparables delacoiffe desrotateurs

Le bilan biologique (NFS, CRP),
les radiographies, et la ponction
seront souvent nécessaires, com-
plétées le cas échéant par une scin-
tigraphie osseuse aux leucocytes
marqués, une biopsie synoviale, un
scanner et un IRM avec des mesures
de réduction des artefacts métal-
liques. Léchographie est un examen
idéal dans I’analyse des conflits
entreles parties molles et le matériel
orthopédique du fait de sa grande
résolution spatiale et des faibles
artefacts métalliques; c’est aussile
seul permettant une analyse dyna-
mique. Elle permet le diagnostic des
douleurs neuropathiques, en re-
cherchant les 1ésions des nerfs sous-
cutanés dans les suites des chirur-
gies orthopédiques : névromes, le
piégeage dunerfdansla cicatrice, ou
encore un épaississement focal du
nerf. Lexamen clinique doit recher-
cher des signes neurologiques néga-
tifs évoquant un déficit de la fonc-
tion, le plus souvent sensitif. C’est 1a
convergence qui va permettre d’en
fairele diagnostic.

La chirurgie peut également étre
pourvoyeuse d’autres douleurs telles
que le syndrome douloureux régio-
nal complexe (SDRC), qui se carac-
térise par des symptomes moteurs,
sensoriels et dysautonomiques. On
retrouve une incidence de 2,3 % apres
chirurgie arthroscopique, 37 % apres
fracture de I'extrémité inférieure du
radius et 14 % apres chirurgie prothé-
tique du genou.

Lapréventionavant tout

Le chirurgien a un réle impor-
tant dans la prévention dela DPO:il
doit choisir au mieux les éléments du
geste opératoire et péri-opératoire,
et identifier les patients a risque
important de douleurs chroniques

post-chirurgicales (DCPC) afin de
les adresser au médecin de la dou-
leur qui mettra en place les mesures
nécessaires.

De méme, I’anesthésiste iden-
tifiera les patients a risque de sur-
venue DPO, pour leur délivrer un
traitement antalgique précoce, suf-
fisamment prolongé et multimo-
dal. Les médicaments antalgiques
pris au long cours, tels les mor-
phiniques, favorisent la survenue
d’hyperalgésie postopératoire, de
meéme que leur consommation pero-
pératoire. Le faible niveau socioé-
conomique et I’obésité sont des fac-
teurs aggravants. La persistance de
d’une anxiété postopératoire, déja
présente en préopératoire doit étre
recherchée et considérée comme un
signe d’alarme.

Les approches non médicamen-
teuses ne doivent pas étre négligées.
Lactivité physique et la renutrition,
outre leur intérét dans la réduction
delamorbimortalité et danslarécu-
pération améliorée apres chirurgie
(Raac), permettent de réduire cer-
tains aspects dela douleur. Les tech-
niques anesthésiques influencent
peu le risque de survenue de dou-
leurs chroniques.

La prise en charge d’un patient
douloureux chronique - souvent
sous opioides, gabapentinoides et
antidépresseurs en préopératoire
- nécessite I'utilisation de produits
visant & minimiser la douleur et
I’hyperalgésie postopératoires: la
kétamine permet de limiter la sen-
sibilisation du systéme nerveux, in
vitro et invivo; les gabapentinoides
(gabapentine et prégabaline) sont
utilisés comme analgésiques en
cas de douleur neuropathique ins-
tallée; l’intérét des anesthésiques
locaux (cathéter périnerveux) est

Lestransfertstendineuxalarescousse

Faceadesruptures massivesde
la coiffedesrotateursetafinde
préserver unearticulation fonc-
tionnelle, I'alternative palliative
trouve sesindications, méme
silaforceinitiale ne peut étre
retrouvée.

® Les douleurs a I’épaule repré-
sentent la deuxiéme cause de consul-
tation, apres celles du dos. Les rup-
tures de la coiffe des rotateurs en
sont une cause fréquente, avec une
diminution delafonction et donc un
handicap, professionnel ou lors des
activités de loisir. Aux Etats-Unis, on
estime la prévalence de la chirurgie
réparatricea98/100 000 habitants/an.
Leslésions peuvent étre d’origine soit
traumatique soit dégénérative, par
conflit sous-acromial. Avecle temps,
les ruptures peuvent aussi causer
une évolution arthrosique liée a une
excentration de la téte humérale par
rapportalacavité glénoide.

20 % deruptures permanentes
ouitératives

Le traitement des ruptures de la
coiffe des rotateurs dépend de plu-
sieurs facteurs, comme le niveau
d’activité des patients, 'age, la taille
etlacause delalésion. Lévolution cli-
nique aprés réparation chirurgicale

premiére est excellente dans 80 % des
cas. Cependant, en raison de condi-
tions anatomiques individuelles
variables (dystrophie locale des ten-
dons, tabagisme, pathologies cardio-
vasculaires ou autres comorbidités
associées) cette réparation n’est pas
toujours possible et peut aboutiraune
rupture permanente ouitérative dans
20%descas.Ils’agit desruptures dites
«massives et irréparables », symp-
tomatiques une fois sur deux. Cette
nouvelle situation peut faire discuter
une deuxieme indication chirurgicale
comme la prothése inversée d’épaule.
Cependant celle-ci n’est probable-
ment pasla solution idéale chezle pa-
tient jeune, notamment avant le stade
del’arthrose.

Initialement décrits en pédiatrie
pour le traitement des séquelles neu-
rologiques des paralysies obstétri-
cales du plexus brachial, les transferts
tendinomusculaires ont été dévelop-
pés chez I’adulte pour remédier au
déficit permanent des tendons de la
coiffedesrotateurstout en préservant
I’articulation glénohumérale. Et ce,
avec un cofit est largement inférieur
a celui d’'une prothése. Ces transferts
ont pour but de restaurer la bioméca-
nique naturelle deI’épaule, en rééqui-
librant les forces de recentrage de la
téte humérale avecla cavité glénoide.

Grand dorsal, trapéze inférieur
et grand pectoral

Les transferts du grand dorsal
(plus ou moins associés au grand
rond), du trapeze inférieur et du
grand pectoral sont les plus régulie-
rement proposés a ce jour. Le trans-
fert de grand dorsal (voir illustra-
tion) pourra étre proposé en cas de
perte partielle de I’élévation active
du bras (pour palier le déficit de la
coiffe postérosupérieure comme
le sus- ou le sous-épineux) et en
cas de perte isolée de la rotation in-
terne (déficit de la coiffe antérieure
comme le sous-scapulaire). Quant
au transfert de trapéze inférieur, il
semble trouver sa meilleure indica-
tion dans le déficit isolé de rotation
externeactive.

En cas d’épaule pseudo-paraly-
tique avec perte totale d’élévation
active ou de perte combinée d’éléva-
tion et de rotation externe active, un
transfert isolé ne sera pas suffisam-
ment puissant pour rétablir la mobi-
lité active : il devra étre combiné a
une prothése inversée.

Unerécupérationrapide

Ces opérations sont mainte-
nant pratiquement toutes pos-
sibles sous arthroscopie et en
chirurgie ambulatoire, permettant

confirmé en cas de risque de DPO
modérée a sévere, en particulier dans
la chirurgie prothétique de I’épaule
(interscalénique) et du genou
(fémoral); les alpha-2 agonistes (clo-
nidine et dexmédétomidine) ont une
action antalgique certaine. Les cor-
ticoides luttent contre I'inflamma-
tion associée a une lésion tissulaire,
qui peut mener a une sensibilisation
périphérique et centrale.

Les associations médicamen-
teuses ont pour but de réduire les
effets indésirables de chacun des
médicaments en réduisant les doses
et de diminuer le risque de dévelop-
pement ou d’aggravation d'une hype-
ralgésie dose-dépendante liée a I'uti-
lisation de morphine. Danslapériode
postopératoire initiale, il est toute-
fois fréquent, en ’absence de contre-
indication, et en fonction de I'inten-
sité douloureuse attendue, d’associer
paracétamol, anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS), nefopam, et
opioides faibles ouforts.

Ledéfidutraitement

Quand malgré tout la DCPC est
installée, la prise en charge se doit
d’étre multidisciplinaire, par des
moyens médicamenteux, physiothé-
rapie, associés a une prise en charge
psychosociale.

La physiothérapie est fonda-
mentale quand elle arrive a mobi-
liser le patient (disparition de la
kinésiophobie). Toutes les procé-
dures d’analgésie vont avoir comme
objectif de pouvoir y amener ou ra-
mener le patient avec, malgré tout,
un réapprentissage de la douleur a
I'effort. Laréorganisation corticale
qui s’ensuit assure ainsi une guéri-
son pérenne.

Comme dans la rééducation en
général, 'administration d'une anes-
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Trajet anatomique du grand
dorsal. Il est naturellement un
adducteur, rotateurinterne et
abaisseur de’humérus.

une évolution postopératoire im-
médiate particulierement rapide
et confortable. Un coussin d’abduc-
tion de 30° sera mis en place pour
4 semaines, puis la rééducation
seradébutée.

En regle générale, les douleurs
préopératoires disparaissent qua-
si-immédiatement grace a I’effet de
recentrage de la téte humeérale sur
la cavité glénoide. Au 3¢ mois posto-
pératoire, les patients peuvent re-
prendre une activité non manuelle,
maisil faudra au moins 12 mois pour
arriver a une fonction optimale de
I’épaule.
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thésielocorégionale (ALR) prolongée
serévele tres souvent bénéfique.

Le traitement pharmacologique
visera a atteindre la douleur a diffé-
rents niveaux, en se fondant sur les
mécanismes physiopathologiques.
La prise en charge des douleurs
neuropathiques postopératoires
repose sur différentes classes thé-
rapeutiques : les antidépresseurs
tricycliques ou mixtes, les antiépi-
leptiques gabaergiques, de topiques
d’anesthésiqueslocaux, les patchs de
capsaicine et des morphiniques. Lef-
ficacité analgésique de ces molécules
reste modérée.

La prise en charge des douleurs,
précoces et tardives, peut bénéficier
des médecines dites « douces » que
sont ’hypnose, le yoga, le shiatsu, le
Tai-Chi, etc. Ces traitements peuvent
étre proposés en complément de la
prise en charge thérapeutique stan-
dard, durant les périodes de pré-, per-
et/ou postopératoires.

Le recours a la stimulation élec-
trique au niveau des points d’acu-
puncture,lamusique, destechniques
derelaxation typeyoga ont été propo-
séesainsi que des techniques de mas-
sage afin d’améliorer la qualité du
sommeil et le bien-étre des patients.
Toutes ces techniques nécessitent
des études supplémentaires pour
préciserleur indication. Seules ou en
complément du traitement pharma-
cologique, elles doivent étre connues
etintégrées dansla démarche théra-
peutique globale.

D’apres la conférence d’enseignement
SoFCOT 2019 du Pr David Biau (chirurgie
orthopédique, hopital Cochin, Paris)

et des Drs Anissa Belbachir (anesthésie
réanimation, hépital Cochin, Paris) et
Régis Fuzier (anesthésie, Institut Claudius
Regaud, Institut universitaire du cancer
Toulouse-Oncopole)

Nouveau trajet dérouté du
grand dorsal, transféré en
arrieredelatétede ’humérus
surlinsertion anatomique du
sous-épineux. Ildevient ainsi un
abducteur, rotateur externe et
élévateur deI’humérus.

Des promesses prudentes
Cestransferts tendineux aI'épaule
peuvent donc étre considérés a ce jour
comme une chirurgie mini-invasive
et ont I'avantage de ne pas « couper les
pontsy»,s’ilfallait envisageradistancela
mise en place d’'une prothése inversée.
IIs ont néanmoins leurs limites, carils
ne peuvent pas redonner une force nor-
male aux patients, notion surlaquelleil
faudra particuliéerement insister avant
deposerl'indication opératoire.

D’apreslaconférence d’enseignement Sofcot
2019 duDrJeanKany (Clinique de 'Union,
Saint-Jean)

PHOTOS : DR
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Arthrodeselombaire
L’abord antérieur est toujours d’actualité

Iln’existe pasdepreuvede
supériorité des différentes tech-
niques d’arthrodéselombaire
lesunes parrapport auxautres,
cequiest probablementdaau
caractere multifactoriel des
résultats obtenus. Le choix peut
sefaire enfonction des objectifs
chirurgicaux. Celaimposeau
chirurgien de maitrisertoutesles
techniques.

@ Lachirurgie d’arthrodése lombaire
apour objectif de fusionner sur un ou
plusieursniveauxlesvertebresafinde
résoudre tout un spectre de patholo-
gies de cet empilement squelettique
délicat : glissement, instabilité, infec-
tion... Elle peut y accéder soit par leur
face dorsale, soit par leur coté droit ou
gauche, soit enfin par leur face anté-
rieure ouventrale.

La chirurgie du rachis par voie
antérieure est apparue des 1906,
bien avant les premiéres séries
rapportées par abord postérieur
conventionnel, majoritairement
utilisées ultérieurement. Il s’agissait
acette époque dela prise en charge
chirurgicale des maux de Pott (spon-
dylodiscite tuberculeuse), pour éva-
cuerlesabcés qui en marquaient fré-
quemment I'évolution.

Cetabord antérieur fut parlasuite
utilisée pour le traitement du spon-
dylolisthésis (décrit pourla premiére
fois par un gynécologue lors d’une cé-
sarienne pour dystocie) puis celui des
discopathies douloureuses. Il n’a ces-
sé de se perfectionner, surtout grace
audéveloppement de nouveaux outils
chirurgicaux et d’implants (cages
intersomatiques), ainsi que leurs an-
cillaires mis au point spécifiquement
pour le traitement par abords anté-
rieurs dits mini-invasifs vidéo-assis-
tésdelapathologierachidienne.

Plusieursvoiesd’acces

Dans I’abord antérieur, le rachis
est abordé parl’avant du canal rachi-
dien: soit par voie antérieure pure -
laparotomie médiane « droit devant »
vers le rachis -, soit par un abord
latéral, pour contourner le contenu
abdominal et en particulier 'aorte et
la veine cave, soit enfin par une voie
intermédiaire de lombotomie anté-
rieure oblique. Le choix entre ces dif-
férentes techniques sera fait en fonc-
tiondel’étage abordé, dela pathologie
traitée, del’'embonpoint et des antécé-
dents éventuels de’opéré mais aussi
de I’expérience de ’opérateur. Par
exemple, le disque L5-S1 ne peut étre
opéré par une voie latérale puisque
I'aileiliaque barre son accés, alors que
la division des vaisseaux prérachi-
diens (aorte et veine cave inférieure)
envaisseaux iliaques peut poser pro-
bléme a un abord antérieur pur du
disquel4-L5.

B
Fig1.Restauration dela hau-
teuretlalordosedel’espace
vertébral aprés arthrodese L21.3
instrumentée par cage interver-
tébrale par abord antérieur

Esquiverlesinconvénients
delachirurgieviscérale

Dans la quasi-totalité des cas,
I’'abord du rachis se fera en contour-
nant le péritoine sans ouvrir celui-ci,
afin de limiter I’iléus réflexe posto-
pératoire, les risques de blessures
desvisceres et pour éviter la création
de brides intra-abdominales pour-
voyeuses d’occlusion secondaire.
Les différents abords respectent
I'ensemble des muscles abdominaux
et spinaux puisque I'abord antérieur
pursefait surlaligneblancheentreles
deux muscles grands droits alors que
les abords latéraux et obliques tra-
versent la paroi abdominale en dissé-
quant les fibres des muscles obliques
ettransverses sansles couper.

Une fois I’exposition du rachis
maintenue (al’aide de clous de Stein-
man introduits dans les corps verté-
braux et/ou d’écarteurs autostatiques
fixés a la table opératoire), le disque
peut étre retiré de facon bien plus
extensive que lors des abords posté-
rieurs, puisque les racines nerveuses
ne barrent pas la route a I’ceil et aux
instruments du chirurgien. Aprés
avoir corrigé les déformations rachi-
diennes, une ostéosyntheése est réali-
sée al’aide de cagesintersomatiques
(Fig.1) et/ou de plaques vissées (Fig. 2)
dansles corpsvertébraux.

Dans certains cas ou I'instabi-
lité vertébrale ou la fragilité osseuse
I'impose ou lorsqu’un temps de dé-
compression par laminectomie est
indispensable pour corriger un rétré-
cissement canalaire, un temps com-
plémentaire postérieur d’ostéosyn-
theése et/ou décompression peut étre
associé, de facon différée ounon.

Desavantagestechniques...
Aborder le rachis lombaire par
abord antérieur présente plusieurs
avantages. Tout d’abord, I’installa-
tion del’opéré sur la table opératoire
en décubitus dorsal ou latéral, bien
plus physiologique (notamment chez
les insuffisants respiratoires), avec
un acces facilité au patient pour les
anesthésistes. Aucun dégat n’est occa-
sionné aux muscles spinaux, aux arcs
postérieurs des vertebres et auxinser-
tions musculoligamentaires posté-
rieures. Le sac dural et les racines ner-
veuses ne sont ni disséqués ni mobi-
lisés. Ladiscectomie est réalisée de
visu et peut donc étre radicale (d’ou
son utilisation fréquente en cas de
lombalgie discogénique) [Fig.3]. Les
implants sont introduits par le coté
convexe de I’espace intersomatique,

Fig 2. Consolidation d'une
arthrodese L5S1instrumentée
par cageintervertébrale (radio-
transparente) et plaque vissée
par abord antérieur
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autorisant unemeilleure restauration
delalordose et de la hauteur (Fig. 4).
Lespace disponible pour la mise en
place de la greffe osseuse et sa mise
en compression entre les deux pla-
teaux expliquent le trés bon taux de
consolidation (Fig. 5). Enfin, le taux
d’infection nosocomiale est extréme-
mentbas:de0,120,2 %, soit20a50fois
moins que pour les arthrodeses pos-
térieures.

Si une défaillance viscérale peut
contre-indiquertoute chirurgierachi-
dienne, la faible morbidité et saigne-
ment des abords antérieurs amenent
aujourd’hui nombre de chirurgiens a
les employer préférentiellement chez
les patientsles plusfragiles.

...autiliser avecdiscernement

Il existe néanmoins des inconvé-
nients alaréalisation des arthrodeses
lombaires par voie antérieure. Un
défaut de cicatrisation des muscles
abdominaux peut entrainer une éven-
tration. Si une déchirure péritonéale
survient, elle favorise I’apparition
d’un iléus réflexe des premiers jours
postopératoires. La blessure d'un or-
gane intrapéritonéal ou d’'un uretere
reste totalement exceptionnelle, mais
une blessure des gros troncs vascu-
laires peut entrainer un saignement
abondant. Une thrombose ou la mo-
bilisation d’'une plaque d’athérome
aortico-iliaque vers les membres
inférieurs est exceptionnelle. abord
du disque L5-S1 peut entrainer un
phénomeéne d’éjaculation rétrograde
(<1% dans les équipes maitrisant ces
techniques) ou de sécheresse vaginale
avecpollakiurie chezlafemme.

Finalement, la limite essentielle
de cette technique est I'impossibi-
lité d’élargir le canal rachidien par
résection de I’arc postérieur des
vertebres. La restauration de la hau-
teur de I’espace intervertébral et la
discectomie le font néanmoins dans
la grande majorité des cas, et décom-
primentainsilesracines.

Linfiltration artéritique ou un
anévrysme aorto-iliaque contre-in-
diquent cet abord (une imagerie pré-
opératoire par IRM et scanner avec
visualisation des axes vasculaires est
doncobligatoire). Les antécédents de
phlébites proximales et d’embolies
pulmonaires doivent rendre pru-
dent, principalement pour I’abord
antérieur pur de L4-L5 mais aussi
parfois L5-S1 s’il impose une mobi-
lisation veineuse. Alors que les pro-
montofixations vésicales ne posent
habituellement aucun probléme, les
patients multi-opérés de ’abdomen
(en particulier pour plusieurs patho-
logies septiques), endométriose ou
pathologie portant sur les chaines

Fig 3. Ablation d’'une hernie dis-
cale L4L5 par abord antérieur a
l'aide d’une curette controlée a

I'amplificateur debrillance

ganglionnairesoul’axeaorto-iliaque,
doivent préférentiellement I’étre par
voie postérieure. De méme, I'obésité
morbide peut rendre cet abord anté-
rieur déraisonnable.

Les contre-indications d’origine
rachidienne aux arthrodeses lom-
baires par voie antérieure exclusive
sont principalement représentées
par les cas ol une décompression
directe par laminoarthrectomie est
obligatoire du fait par exemple d’'un
kyste facettaire ou d’une hypertro-
phie manifestement conflictuelle
des apophyses articulaires (cela
n’empéche toutefois pasla réalisa-
tion d’'un temps antérieur de réduc-
tion-arthrodése avec greffe et ostéo-
synthese). Une ostéoporose sévere
impose d’associer, aux cages interso-
matiques, une synthése par plaque
vissée pour empécher I'impaction
de la cage dans les plateaux verté-
braux. Si une hernie discale exclue,
migrée ounon,imposelerecoursaun
abord postérieur, les autres hernies
peuvent parfaitement étre retirées
par abord antérieur en toute sécurité
- comme cela est systématiquement
réalisé en cervical.

66 Lechirurgiendu
rachis doit maitriserles
différentes techniques
pour non pas adapter

le patient a ses connais-
sances mais, al'inverse,
offrirla solutionlaplus
adaptéeachaquecas

Les autres contre-indications
sont communes a toutes les arthro-
deses lombaires, quelle qu’en soit la
technique (infection aigué locorégio-
nale non maitrisée, néoplasie évolu-
tive, disque noirisolé).

Discopathies dégénératives et
déformations acquises
Larthrodese antérieure est re-
marquablement efficace pour trai-
ter les lombalgies des discopathies
dégénératives et des déformations
rachidiennes acquises. Et ce, princi-
palement parce que, une foisladiscec-
tomie radicale réalisée, elle autorise
la correction de la perte de hauteur
discale et I'introduction d’implants
lordosants (Fig. 6). Il est en effet es-
sentiel de corriger cette perte de hau-
teur, qui est source d’un télescopage

des facettes articulaires responsable
dedouleurs postérieures et de leur dé-
gradation. Cette procédure entraine
par ailleurs une détente de toutes les
structures capsuloligamentairesliant
les deux vertébres adjacentes, res-
ponsable d’'une instabilité et de défor-
mations acquises (spondylolisthésis
ou scoliose dégénérative). Restaurer
la hauteur de I’espace intersoma-
tique va automatiquement réduire
les déformations segmentaires par
I'effet ligamentotaxis obtenu du fait
delaretente des structures capsulo-
ligamentaires qui ne bombent plus
dansle canal. D’oul’obtention d’'une
décompression indirecte, qui est
aussi secondaire au rechaussage des
facettesarticulaires.

Certaines situations patholo-
giques ne doivent pas aboutir a une
chirurgie d’arthrodése lombaire
par abord antérieur : les déforma-
tions lombaires a hauteur discale
conservée associées a un rétrécis-
sement canalaire et responsables
deradiculalgies prédominantes sur
leslombalgies. Dans les pathologies
lombaires a hauteur discale conser-
vée, cet abord antérieur ne pourra
étre proposé que sila symptomato-
logie, en particulier radiculaire, est
liée a une instabilité segmentaire
évidente avec un canal vertébral de
dimension satisfaisante. Chez les
lombalgiques chroniques purs ou
trés prédominants sur les radiculal-
gies, sila hauteur discale est conser-
vée et qu’'il n’existe pas d’anomalie
de signal corporéal (Modic1ou?2),la
procédure donne de mauvais résul-
tats et ne doit étre retenue qu’avec
une extréme prudence.

Les spondylolisthésis par lyse
isthmique bilatérale sont facile-
ment abordés par voie antérieure
puisque la vertebre olisthésique
glisse vers I’avant. Il est mécanique-
ment beaucoup plus logique de la
repousser par devant dans sa posi-
tion initiale, c’est-a-dire vers I’ar-
riere, que de réaliser cette réduction
entirant sur des vis introduites par
voie postérieure aboutissant a des
contraintes de tractions.

En pathologie dégénérative
(spondylolisthésis par arthrose
facettaire postérieure et scolioses
survenues a I’age adulte [Fig. 7]),
plus le disque sera pincé, plus la
perte de lordose segmentaire sera
importante et plus logique sera la
chirurgie d’arthrodése par abord
antérieur, surtout s’il s’y associe une
instabilité. )]
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Fig4.Correction dela perte de hauteur et delordose del’'espace verté-
bral apres arthrodese L4L5 instrumentée par cage intervertébrale par

abord antéro-latéral oblique
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Sécurité, précision, diminution desreprises
L’'imagerie 3D per-op se développe

Cing questions pratiques
autour del’utilisation de
I'imagerie tridimensionnelle
pendant lesinterventions
sont discutées lors du congres.

® La chirurgie orthopédique et la
traumatologie recourent volon-
tiers a I'imagerie classique conven-
tionnelle, essentiellement radio-
graphique ou scopique, en cours
d’intervention, afin d’affiner I'exac-
titude du geste de’opérateur.

Jusqu’a présent, sur la base de
son observation sur des clichés de
face et de profil, 'opérateur était
ameéme, de par son expérience, de
conceptualiser et reconstituer la
structure tridimensionnelle en
cours de reconstruction. Le dévelop-
pement technologique permet dé-
sormais l'utilisation des machines
d’imagerie 3D intra-opératoire
(CT Scan). La précision des gestes est
encore affinée.

Le volume 3D virtuel acquis
autorise la navigation des outils
chirurgicaux al’écran, sanslanéces-
saire et fastidieuse mise en corres-
pondance du patient, en position
opératoire, avec un examen fait
avantla chirurgie.

Des outils bien différents

Il importe de distinguer les
scanners multicoupes (MSCT) des
scanners par compilation de radio-
graphies produite par des récep-
teurs plats (FD-CBCT) et leur pro-
duction d’images numériques sans
distorsion.

Ensuite s’impose, au terme de
cette phase d’acquisition, le cou-
plage del'imagerie intra-opératoire
aux machines de navigation voire
leur intégration compleéte. La robo-
tique chirurgicale co-manipulée,
remorquée par la navigation, tou-
jours actuellement en développe-
ment, est évoquée.

) Lesautres éléments de bon pro-
nostic seront la présence d’une
anomalie de signal de type Modic 1
ou 2 (inflammation ou infiltration
graisseuse des plateaux vertébraux)
et lamise en évidence d’une instabi-
lité manifeste sur les clichés dyna-
miques en flexion/extension ou en
inclinaisons latérales (bending).
Une autre fréquente excel-
lente indication aux arthrodeses
antérieures est représentée par les
reprises de décompressions lom-
baires postérieures, en particulier
les spondylolisthésis postlaminec-
tomie. Dans ces cas, les arthrodéses
par voie postérieure, réalisées dans
un tissu fibreux cicatriciel ol les
structures anatomiques et les visées
pédiculaires sont difficiles a iden-

Fig5.Scanner pré et postératoire
d’'unearthrodése L2L.3instru-
mentée par cage intervertébrale
parabordlatéral. Correction
deladiscopathie asymétrique.
Consolidation 210 mois

-
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Lesobjectifsréellement
atteints

Certaines applications de I'ima-
gerie 3D intra-opératoire sont clini-
quement validées d’autres restent en
cours de mise au point. Une revue de
lalittérature des 10 derniéres années
dresselebilan des progrés accomplis.

Les bénéfices attendus ont été
étudiés et validés pour la chirurgie
d’implantation de vis pédiculaire.
Les avantages - précision d’implan-
tation, diminution des reprises
chirurgicales et gain de temps - se
trouvent tous confirmés.

Laproblématique
del’irradiation

Quelleestlatolérance d’irradiation
X pourle patient, et 'équipe ? Les effets
défavorables sont corrélés a la dose
absorbée en Gray (Gy). Les effets sto-
chastiques sontliésaladoseefficaceen
milliSievert (mSv), d’évolution linéaire
sansseuil.

La commission internationale
de protection radiologique indique
qu'uneirradiation a des fins médicales,
avec risque de détriments, est accep-
table, sielle est justifiée par une volonté
d’optimisation de I’acte. Celle-ci est
validée, par rapport ala fluoroscopie,
pour la chirurgie rachidienne et le vis-
sageilio-sacré.

Les limites de la radioprotection
doivent étre connues mais ne consti-
tuent pasdesrestrictions opposables.

tifier, générent davantage de com-
plications:aggravation des 1ésions
musculairesiatrogénes, risques sep-
tiques et forte incidence des bréches
durales.

Les discopathies dégénératives
sans instabilité ni déformation mais
s’accompagnant d’'une anomalie
de signal de type Modic1ou 2 et/ou
d’un collapsus de I’espace interso-
matique répondent efficacement a
la chirurgie d’arthrodése par abord
antérieur, car ’ablation subtotale
du tissu discal traite la douleur
discogénique. Cela est suivi d’'une
instrumentation intervertébrale
stabilisatrice pour éviter les consé-
quences d’'une discectomie étendue
isolée. L'interposition d’une cage
intervertébrale supprime le conflit

Fig 6. Réduction du rétrolisthé-
siset correction delapertede
hauteur et delordose del’'espace
vertébral apres arthrodése L4L5
instrumentée par cageinter-
vertébrale par abord antérieur.
Consolidation a12 mois
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Unenvironnement a adapter
Pour accueillir une machine
d’imagerie 3D, le volume, les acces,
la protection des parois et la résis-
tance du sol de la salle doivent tenir
compte de la désignation de chaque
machine. L'instrumentation, les
implants et la nécessité de person-
nel spécialisé induisent des cotits
supplémentaires. Le suivi des mou-
vements du patient (respiration)
lors de I’acquisition des images est
un point qui est géré différemment
selonles propositions de I'industrie.

Rentabilité del’investissement

D’apres la littérature, la renta-
bilité est a calculer en fonction des
bénéfices cliniques attendus. Ils cor-
respondent surtout a la suppression
des dépenses pour interventions de
reprises chirurgicales. Larecherche
de sécurité dans notre société
oriente aussi les investissements
vers cette technologie, au nom de
I’obligation de moyens de notre
profession.

D’apres la conférence d’enseignement
Sofcot 2019 des Prs et DrsJérome Tonetti,
MehdiBoudissa et Gaél Kerschbaumer
(Clinique universitaire de chirurgie
orthopédique et traumatologie, Hopital
Michallon, Grenoble)

entre les deux plateaux vertébraux
secondaire ala perte de I'’effet amor-
tisseur du disque. Lorsque I’atteinte
entraine un déséquilibre sagittal
(tendance a la chute en avant du
tronc au-dessus du bassin), I'intro-
duction de cages lordosées a 20
ou 25° entre les corps vertébraux
permet régulierement d’améliorer
la tendance de ces patients a « par-
tir en avant », avec une morbidité
chirurgicale bien moindre que celle
des ostéotomies transpédiculaires,
solution parfois proposée par voie
postérieure, imposant la résection
d’une partie dela vertebre.

D’apreslaconférence d’ enseignement
Sofcot 2019 des DrsjéromeAllainet Thierry
Dufour (Institut parisien du dos, Paris)

Fig7 Radiographies pré et
postératoires d'une arthrodése
L2L3instrumentée par cage in-
tervertébrale par abord latéral
pour discopathie asymétrique
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Stressadministratif, financier, médiatique et réglementaire
Lesorthopédistes aussi connaissent le burnout

Epuisement émotionnel,
physique et mental,leburn out
touche 30 % d’orthopédistes
libéraux ou hospitaliers et plus
de50%d’internes!

@® Il touche tous les niveaux so-
ciaux : les médecins ne sont pas
épargnés par le burn out ou syn-
drome d’épuisement professionnel,
que ce soit dans le secteur public
ou privé, chez les jeunes en forma-
tion ou les praticiens aguerris. Le
monde de I'orthopédie est d’autant
plus concerné qu’il réunit toutes les
conditions: rythme de travail soute-
nu, augmentation de la sinistralité,
perte del'image auprés des patients,
ingérence de plus en plus marquée
des administrations hospitalieres
et/ou des grands groupes, controle
desinstitutions, etc.

Leburnout désigne un état d’épui-
sement physique, émotionnel et men-
tal qui résulte d’'un investissement
prolongé dans des situations de tra-
vail exigeantes surle plan émotionnel.
Ilrecouvre trois dimensions:

® Un épuisement émotionnel :
fatigue ou usure, a la fois physique
et mentale, due a des contraintes
trop importantes. Les conditions, le
rythme de travail ainsi que le degré
personnel d’affect face aux charges
émotionnelles en sont des facteurs
clés.

® Une dépersonnalisation : consé-
quence de I'épuisement émotionnel,
elle entraine I'indifférence face a ce
qui peut survenir, ce qui fait induit
aussi une perte de la capacité déci-
sionnelleet d’action.

® La perte delanotion d’accom-
plissement :le sujet sait bien qu’iln’est
plusenétat de « bien faire sontravail »,
et cela augmente en retour sa souf-
france émotionnelle.

Avec 22 questions simples, le test
Maslach burnoutinventory (MBI test),
permet un diagnostic facile et précis
decestrois composantes.

Les manifestations cliniques du
burn out peuvent étre d’ordre émo-
tionnel (anxiété, tensions musculaires,
tristesse, manque d’entrain, irritabi-
lité, hypersensibilité, absence d’émo-
tion, fatigue, insomnie...), cognitif
(troubles delamémoire, de I'attention,
dela concentration...), comportemen-
tal (repli sur soi, isolement, agressivité,
diminution de ’empathie, ressenti-
ment et hostilité, cynisme, comporte-
ments addictifs...), motivationnel (dé-
sengagement progressif, baisse de mo-
tivation et de moral, effritement des
valeurs associées au travail, dévalori-
sation). Des manifestations physiques
sont souvent associées, telles que
I'asthénie, les troubles du sommeil, les
troubles musculosquelettiques (lom-
balgies, cervicalgies...), les crampes, les
céphalées, lesvertiges,'anorexie oules
troubles gastro-intestinaux.

Dans notre étude portant sur
1204 questionnaires envoyés aupres
demédecins exercant en plateau tech-
niquelourd, il est apparu une corréla-
tion entre le niveau de burn out et les
signes d’interrogatoire ou cliniques
suivants:les perturbations du som-
meil, les céphalées et les rachialgies,
I'appréhension ala charge de travail,
la sensation d’épuisement, I'impos-
sibilité de déconnecter apres le tra-

vail ainsi que les difficultés a oublier
les moments difficiles de la journée.

LaHAS abien stir été alertée,eta
mis en place une commission « qua-
lité de vie au travail », dont I'auteur
faisait partie. Cette commission a
travaillé pendant plus de deux ans
pour produire un document, le
Guide thématique sur la qualité de
vie au travail, destinée aux établis-
sements de soins dans le cadre de la
certification V3.

Unesituationalarmante
danslemonde médical

Plusieurs études, toutes plus alar-
mistes les unes que les autres, sou-
lignent la gravité de la situation dans
le monde médical. Rappelons que les
maladies psychiatriques sont la pre-
miére cause d’invalidité a la Carmf,
avec un taux de 42 % selon le rapport
d’Yves Léopold. Lenquéte au sein de
I’American College of Surgeon, avec
plus de 7905 réponses, est édifiante :
40 % de burn out, 30 % de symptomes
dedépression. Letauxdesuicideschez
les chirurgiensest de 6,3 %, contre 3,3 %
dansla population générale. Souvent,
le sentiment d’accomplissement per-
sonnel demeure malgré tout intact.

Le burn out est constaté égale-
ment chez les étudiants en médecine.
En France, pour les internes, la situa-
tion est particulierement alarmante :
une enquéte nationale (avec 4 050
réponses soit un taux de 64 % des in-
ternes de médecine générale) révéele
que 34 % des internes considérent
faire partie d’au moins une des trois
catégoriesde burnout.39 % ressentent
une baisse de leur accomplissement

personnel et 34 % des internes dé-
personnalisent leurs patients. Au
total, prés delamoitié desinternes se
sentent concernés, 16,5 % vont aban-
donnerleur carriéere, et 37 % regrettent
d’avoir choisila voie médicale.

Un certain nombre de facteurs
influencent négativement 'approche
dela qualité de vie des professionnels
de santé :I’augmentation des taches
administratives, I'accroissement de
la productivité avec, en corollaire,
la diminution du temps consacré a
chaque patient, 'augmentation du
nombred’heuresdetravail, le déséqui-
libre entre vie professionnelle et per-
sonnelle qui en résulte, sans compter
I’évolution toujours plus rapide des
connaissances médicales, 'augmen-
tation de la sinistralité, la modifica-
tion des relations praticiens patients
et del'image de celui-ci.

Notre spécialité est touchée dans
lesmémes proportions quelesautres:
dansnotre étude sur le monde ortho-
pédique, le niveau de burn out était
de 32,3 %. Cela correspond aux résul-
tats des autres enquétes effectuées
précédemment.

Une étude francaise récente chez
les internes en orthopédie est parti-
culierement éloquente: 40 % sont en
état de burn out sévere selon le MBI
test, avec notamment 63 % d’indice
de dépersonnalisation, méme sile
taux de perte de I’'accomplissement
personnel (33 %) reste moindre.

Renforcerlaprévention

Pour prévenir le burn out, nous
proposons d’adapter son temps et
le rythme de travail, d’aménager

Rechercheimpliquantla personne humaine

Biens’orienterdanslaloiJardé

Loidesimplification,laloiJardé
implique debien différencier ses
trois catégories, pour pouvoir
bénéficier de guichetsrapidesle
caséchéant.

® Laloisurlarecherche impliquant
la personne humaine (RIPH), dite
loiJardé, a été votée le 5 mars 2012 et
son décret est entré en application le
18 novembre 2016.

Désormais, il y a un cadre juri-
dique unique pour les trois catégo-
ries de recherche : les recherches
interventionnelles qui se font sur
la personnes, non justifiées par sa
prise en charge habituelle (Jardé1);
les recherches interventionnelles
qui ne comportent que desrisques et
des contraintes minimes - ce qui cor-
respond aux anciennes « recherches
en soins courants » (Jardé 2) ; les
recherches non interventionnelles

Pour obtenir
untirageausort

1) Se procurer son numeéro
d’enregistrement a'ANSM,
I'ID-RCB:
https://ictaxercb.ansm.sante.
fr/Public/index.php

2) Demander son CPP sur le site
duministére delasanté:
https://vrb.sante.gouv.fr

e R
Distinguer fond de tube et
prélevement supplémentaire

n

(RNI) qui ne comportent aucun
risque ni contrainte et dans les-
quelles tous les actes sont pratiqués
et les produits utilisés de maniére
habituelle (Jardé 3).

A ces trois catégories, corres-
pondent trois types de consente-
ments : libre et éclairé recueilli par
écrit pour les catégories 1, expreés
oral ou écrit pour les catégories 2, et
une information avec droit d’oppo-
sition pourlesJardé 3.

D’apres la jurisprudence, le
«soin courant » doit étre « conforme
auxdonnées acquises delascience ».
On s’appuiera donc sur les recom-
mandations d’organismes officiels
(HAS) ou publiées par des sociétés
savantes, ou encore sur les « dires
d’experts ». Pour la recherche, il
n’existe pas de définition officielle,
mais on peut s’appuyer sur I’arrété
du 9 mars 2007 qui définissait le
«soin courant ».

PHANIE

Un comitéde protection
despersonnesdanstouslescas

La grande nouveauté est que toute
RIPH doit étre présentée et étudiée par
un Comité de protection des personnes
(CPP), y compris les RNI (études obser-
vationnelles) et ce, sans pouvoir choisir
son CPP (répartition aléatoire des dos-
siers). Mais les catégories Jardé 2ou3
bénéficient d’'une « voie allégée », avec
un nombre réduit de membres du CPR
qui peut se faire par visio- ou audiocon-
férence. Le délai de réponse maximum
estde45jours

Insistons sur le fait que c’est uneloi
de simplification car elle a supprimé
les cinq guichets antérieurs pour la
soumission d’une recherche obser-
vationnelle avec collection biologique:
Commission nationale de I'informa-
tique et des libertés (Cnil), CPP, minis-
tére delarecherche, Comité consulta-
tif sur le traitement de I'information
en matiére de recherche (CCTIRS) et
agencesrégionales de santé (ARS) sont
remplacés parun seulle CPP.

Une proposition parlementaire
de loi adoptée en octobre 2018 va
permettre d’améliorer le tirage au
sort des CPP en prévoyant de leur
ajouter des criteres de compétence
et dedisponibilité.

Bienrédigerles protocoles

Pour les théses ou les mémoires, des
que le protocole prévoit un contact
entre I'investigateur et un malade,
c’estle cadre réglementaire des RIPH
qui s’applique. Linterne ne peut pas

étreinvestigateur et ne peut donc pas
faireduJardéi.

Si le mémoire est une étude sur
dossier mais qui comporte une consul-
tation de suivi, cette recherche peut
étre qualifiée en Jardé 3. Mais atten-
tion, il faut que le protocole précise
clairement que c’est le suivi habituel,
sinon vous basculez en 2. D’ot1 'impor-
tance delarédaction. De méme, sivous
faites une recherche comportant des
dosagesbiologiques sur dusang prove-
nant d'un fond de tube, c’est du Jardé 3,
alors que si vous faites un préléevement
de sang supplémentaire, uniquement
pourlarecherche, c’est duJardé 2.

Quant aux examens complémen-
taires et hors soins dans un sympo-
sium, laradio standard est du Jardé 2
parce qu’elle implique un rayonne-
ment ionisant - ce qui n’est pasle cas
del’échographie, qui de ce fait est du
n°3. Lendovidéoscopie est n°2: elle
ne franchit certes pas la barriéere mu-
queuse mais elle est intracorporelle.
Toute imagerie avec injection est par
défautdujardéi.

Pour les questionnaires pouvant
mettre en jeula sécurité dela personne
(en psychiatrie, essentiellement) ou
entrainant une modification dela prise
en charge du malade, c’est du Jardé 2.
Sinon, c’est du Jardé 3, qui devrait

D’apresla Conférence d’enseignement
SoFCOT 2019 des Pr OlivierJardé, député de
laSomme et Francois Lemaire, conseiller
scientifique du département delarecherche
clinique et du développement (DRCD)

—
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Desrisques aussi pourles patients

la gestion des patients difficiles,
apprendre a prendre du recul par
rapport aux procédures et s’adapter
aux administrations, retrouver le
sens et les valeurs du métier, analy-
ser la part de notre exercice profes-
sionnel dans notre vie, savoir s’ex-
primer, communiquer, reconnaitre
que I’on ne va pas bien et accepter
d’yremédier.

Lorsque le burn out est avéré, la
prise en charge impose un arrét de
travail immédiat et un suivi par le
médecin traitant, presque toujours
associés a une intervention psychia-
trique et psychologique. L'arrét de
travail est une nécessité permettant
au praticien de faire une pause pro-
fessionnelle, se déconnecter, retrou-
ver ses valeurs, et choisir un mode et
un cadre de travail plus appropriés.

Pour savoir si vous étes concer-
né, nous vous proposons d’effectuer,
vous aussi, le MBI test (1).

D’apreslaconférence d’enseignement du
Dr Vincent Travers (Clinique des Lauriers,
Fréjus)

(1) http:/ /www.masef.com/scores/
burnoutsyndromeechellembi.htm

bénéficier d'une procédure simplifiée.
Les questionnaires portant sur les
soignants (qualité de vie au travail),
I'organisation des soins, la pédagogie
ou la révision de dossiers sont hors
champdelaloiJardé.
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