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TRAUMATOLOGIE DE L’APPAREIL MOTEUR

Henri Duruz, Daniel Fritschy, Laurence Prina

En cas d’accident, c’est le médecin de premier recours
qui, le plus souvent, s’occupe de la victime. Comment
différencier les cas qui nécessitent un traitement
urgent de ceux qu’il devra référer au spécialiste ou qu’il
pourra gérer lui-méme?

Cet ouvrage présente les éléments de la prise en
charge en traumatologie et insiste sur les diagnostics
peu évidents et les pieéges que le praticien doit éviter.
Pour chaque chapitre traitant d’'une articulation ou d’un
membre, un rappel anatomique, les signes cliniques, les
diagnostics et les traitements sont présentés suivant
une démarche systématique, résumée ensuite dans un
algorithme. De nombreux schémas, dessins, radiogra-
phies, photographies illustrent ce livre devenu indis-
pensable pour le traumatologue non spécialiste.

La premiere édition a regu en 2009 le Prix Hans
Debrunner, octroyé par la Société Suisse d’Orthopédie et
de Traumatologie.
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EDITORIAL

Allons-nous faire face a
une pénurie de chirurgiens
orthopédistes a ’avenir ¢

Pr DIDIER HANNOUCHE et Pr JULIEN WEGRZYN

Rev Med Suisse 2024; 20:2367-8 | DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.899.2367

Si P’on en croit les projections de croissance
pour la chirurgie orthopédique au cours des
vingt prochaines années, I’avenir s’annonce
prometteur pour la discipline. Une augmen-
tation substantielle de I’activité est attendue
dans tous les secteurs, et plus particulierement
en traumatologie et en chirurgie prothétique,
en raison non seulement du vieillissement de
la population, mais aussi des avancées tech-
nologiques et de I’évolution des pratiques

les délais de prise en charge et la qualité des
soins, ainsi que sur le systeme de santé.* En
Suisse, selon les statistiques de la FMH, on
recensait 1317 chirurgiens orthopédistes en
2023 (environ 3,2% de 'ensemble des méde-
cins), avec une augmentation de 8% en 4 ans.
L’augmentation pour les cantons lémaniques
est plus modeste, passant de 200 a 204 prati-
ciens au cours de la méme période.’ Or, on
estime que d’ici 2030, plus de 530 chirurgiens

médicales. Si lincidence des orthopédistes prendront leur
fractures du fémur proximal a ABSORBER UNE retraite en Suisse, ce qui repré-
ainsi augmenté de 8% entre 2008 AUGMENTATION sente Plus de 40% de la profes-
et 2018, elle devrait croitre de D’ACTIVITE SANS sion.® A cela, il faut ajouter que
50% d’ici 2029, et doublera entre COMPROMETTRE bon nombre d’entre eux inter-
2018 et 2050." Les chiffres prévi- LA QUALITE ET rompent prématurément leur
sionnels pour les protheses de LA SECURITE carriere en raison de difficultés
hanche (PTH) et de genou (PTG) DES SOINS professionnelles, ou d’un burnout
sont encore plus vertigineux, qui pourrait concerner un chi-

certains modeles faisant état
d’une augmentation de 659% pour les PTH,
et de 469% pour les PTG d’ici 2060.2 La
tendance pour les révisions de PTH et de
PTG est identique, avec une progression
attendue respectivement de 101% et 520%
dans le méme délai, notamment en raison
d’une recrudescence des fractures péripro-
thétiques qui surviennent principalement
chez les patients vulnérables et fragiles.’

Ces prévisions alarmantes soulevent inévi-
tablement la question de ’adéquation de la
main d’ceuvre chirurgicale, et de la capacité
de la profession a absorber une telle aug-
mentation d’activité sans compromettre la
qualité et la sécurité des soins. Aux Etats-
Unis, ou I'inquiétude grandit a ce sujet, on
estime que le ratio du nombre de protheses
sur le nombre de chirurgiens (Arthroplasty-
to-Surgeon Ratio) va passer de 65 a 139 d’ici
2050, avec des répercussions inévitables sur

rurgien orthopédiste sur deux
selon une méta-analyse récente.” La propor-
tion de chirurgiens travaillant a temps partiel
est aussi une tendance tres forte, et doit étre
prise en considération dans I’équation. Elle
concernerait 20 a 30% des praticiens selon
les pays, et est expliquée par la féminisation
de la profession, des conditions d’exercice plus
difficiles, la volonté de maintenir un équi-
libre entre vie privée et vie professionnelle.

Toute la question est donc de savoir si le
nombre de médecins formés en Suisse per-
mettra de couvrir les besoins compte tenu de
I’évolution démographique et des nouvelles
pratiques médicales. Ainsi, le nombre de
titres de spécialistes délivrés en Suisse a bien
augmenté ces dernieres années, passant de
64 en 2021 a 72 en 2023, mais on risque d’étre
confrontés prochainement a une diminution
de la demande comme cela a été constaté en
Allemagne, ol une enquéte réalisée en 2022 a
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montré que plus de la moiti¢ des hopitaux et
un tiers des hopitaux universitaires avaient
au moins un poste vacant dans leurs effec-
tifs.? La désaffection pour la chirurgie trouve
des raisons multiples, parmi lesquelles une
formation longue et contraignante, la charge
de travail, les horaires irréguliers, la pression
administrative, et 'augmentation de la pro-
portion de taches sans lien avec la clinique
qui peut atteindre 30% de notre activité.

Ces ¢évolutions appellent nécessairement de
nouveaux modeles d’organisation au sein des
centres de formation, et nous enjoignent de
mieux définir le réle des médecins en forma-
tion et d’établir des programmes attractifs
tenant compte des futurs besoins de la disci-
pline. C’est dans ce contexte que ’association
Réformer (Réorganisation de la formation

médicale postgraduée en Suisse romande) a
été créée en Avril 2024. Ses objectifs sont,
entre autres, de collecter 'information et de
développer des indicateurs concernant la
formation postgraduée et la démographie

médicale en Romandie pour 45
disciplines médicales, de réguler
et répartir les places de forma-
tion entre les différents établis-
sements, et également d’orienter
précocement les médecins en
fonction des besoins de santé
publique.’

TOUTE VOLONTE
D’ANTICIPATION
ET DE PILOTAGE DE
LA DEMOGRAPHIE
MEDICALE DOIT
ETRE SOUTENUE

La pénurie de chirurgiens orthopédistes est
une réalité plausible dans un futur proche.
Toute volonté d’anticipation et de pilotage de
la démographie médicale dans notre spécia-
lité doit étre soutenue et saluée.
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Concept d’alignement coronal
dans la prothese totale de genou

L. Clerc, G. Beckers, M. Zingg, P.-A. Bouché,
H. Miozzari et D. Hannouche

endant longtemps, les protheses

totales de genou ont été posées

selon un alignement mécanique,
privilégiant la survie des implants a une
restauration plus physiologique du genou.
Un taux important de patients non
satisfaits, de 'ordre de 20%, a conduit a
développer des approches plus personna-
lisées. Avec ’amélioration de 'instru-
mentation, les implants de nouvelle
génération, et avec 'avenement de la
chirurgie robotique, il est aujourd’hui
possible de restaurer plus finement
P’anatomie du patient, avec un position-
nement des implants permettant de
préserver un équilibre ligamentaire
«physiologique », avec des gestes de
libération limités. L’objectif recherché
est une plus grande satisfaction du
patient, avec la sensation d’un genou
considéré comme normal ou oublié
apres lintervention, tout en préservant
la survie des implants a long terme.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2393-9

Ablation de matériel d’ostéo-
synthese: une chirurgie a ne pas
sous-estimer

C. Duda, J. Noél et D. Suva

ablation de matériel d’ostéosynthese

est 'une des chirurgies les plus

pratiquées en orthopédie. Elle
présente des indications variées ne se
limitant pas uniquement a la simple géne
en lien avec le matériel. Contrairement
aux idées recues, il ne s’agit pas toujours
d’une chirurgie simple, dénouée de
complications. Avant de poser une
indication a un tel geste, la balance
bénéfices-risques doit étre évaluée par
un chirurgien orthopédiste en prenant en
compte divers facteurs tels que les
caractéristiques propres au patient, le
type de fracture et sa localisation ainsi
que le matériel précédemment utilisé.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2400-6

Pathologies fréquentes de épaule
et du coude chez le sportif

L. Englebert, R. Kohlprath, A. Traverso,
X. Lannes et P. Goetti

a pratique sportive en Suisse est en

hausse constante dans toutes les

catégories d’age, avec 8% se blessant
en la pratiquant. En milieu urbain, 30% des
lésions de I’épaule sont liées au sport,
principalement au football, au cyclisme
et au ski alpin. Les types de pathologies
rencontrées varient principalement en
fonction du positionnement des membres
supérieurs dans I’espace durant l'activité
sportive tel que: sous ’horizontale
(hockey sur glace), au-dessus (natation)
ou les mouvements de lancer (handball).
Finalement, il faudra faire attention de ne
pas confondre les adaptations bioméca-
niques avec des pathologies. Cet article
résume les pathologies les plus fréquentes
et illustre la prise en charge chirurgicale
de 1ésions moins fréquentes mais
potentiellement invalidantes si non
reconnues a temps par le médecin de
premier recours.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2407-13

Pathologies du pied et de la cheville:
savoir prescrire la bonne imagerie

I. Gossuin, V. Longhino, C. Bakota-Morrison
et X. Crevoisier

es pathologies ostéoarticulaires du

pied et de la cheville sont un motif

de consultation fréquent chez les
médecins de premier recours. Cet article,
qui porte sur les sept groupes de patho-
logies du pied et de la cheville les plus
souvent rencontrées en cabinet, a pour
objectif de guider les praticiens dans la
prescription d’un bilan radiologique
initial adapté a ’établissement du bon
diagnostic et pouvant étre utilisé par la
suite par le spécialiste sans répétition de
I’examen. Ceci optimise la collaboration
entre le médecin de premier recours et le
spécialiste dans la prise en charge du
patient, diminue les cofits et évite une
irradiation superflue.
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Quand opérer une rupture
du tendon du moyen fessier?

M. Gauthier, C. Duda, S. Boudabbous, M. Zingg
et D. Hannouche

e muscle moyen fessier permet

’abduction de la hanche et le

maintien de 'horizontalité du
bassin lors de la marche. La rupture du
tendon du moyen fessier se manifeste
par des douleurs latérales de hanche, une
faiblesse a ’abduction, un signe de
Trendelenburg positif et une boiterie. Le
diagnostic est confirmé par échographie
ou IRM. Un traitement par adaptation des
activités, physiothérapie et infiltrations est
entrepris en cas de rupture dégénérative.
En cas d’échec du traitement conservateur
ou de rupture traumatique, une chirurgie
de réparation du tendon peut étre
effectuée. La chirurgie ouverte et la
chirurgie arthroscopique donnent de
bons résultats, avec une amélioration des
douleurs et de la force, une diminution
de la boiterie et un faible taux de
reruptures. Un transfert tendineux peut
étre envisagé en cas de rerupture ou de
tendon irréparable.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2387-92

Pseudarthrose septique
des os longs

N. Marelli, D. Wagner, A. Munting,
N. Boillat-Blanco et S. Steinmetz

a pseudoarthrose septique des os

longs représente un défi diagnos-

tique dans la reconnaissance de
Pinfection, comme cause de non-consoli-
dation osseuse, et dans ’obtention d’une
guérison complete de l'infection et de l'os.
Une prise en charge multidisciplinaire
permet d’optimiser le diagnostic et la prise
en charge chirurgicale et antibiotique.
L’objectif est de présenter les approches
pour le diagnoctic et le traitement de
cette pathologie.
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Concept d’alignement coronal
dans la prothese totale de genou
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Pendant longtemps, les prothéses totales de genou ont été
posées selon un alignement mécanique, privilégiant la survie des
implants a une restauration plus physiologique du genou. Un
taux important de patients non satisfaits, de I'ordre de 20%, a
conduit a développer des approches plus personnalisées. Avec
I’amélioration de Pinstrumentation, les implants de nouvelle
génération, et avec Pavénement de la chirurgie robotique, il est
aujourd’hui possible de restaurer plus finement I’anatomie du
patient, avec un positionnement des implants permettant de
préserver un équilibre ligamentaire «physiologique», avec des
gestes de libération limités. Lobjectif recherché est une plus
grande satisfaction du patient, avec la sensation d’un genou
considéré comme normal ou oublié aprés I’intervention, tout en
préservant la survie des implants a long terme.

Concept of coronal alignment
in total knee arthroplasty

Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most performed
orthopedic surgeries worldwide. For many years, TKA implants were
positioned according to a systematic approach known as mechanical
alignment, which prioritized implant survival over the restoration of
a more physiological knee. A high dissatisfaction rate of 20% after
knee prosthesis has led to a rethinking of coronal alignment and a
move towards a more personalized approach. With improved ins-
trumentation, new-generation implants and the advent of robotic
surgery, it is now possible to better restore the patient’s anatomy, to
position implants more accurately and to optimize ligament balance
in extension and flexion. The aim is to achieve greater patient
satisfaction and the perception of a normal or forgotten knee after
surgery, while preserving the long-term survival of implants.

INTRODUCTION

La prothese totale de genou (PTG) est 'une des interventions
orthopédiques les plus pratiquées dans le monde. Elle est
efficace et rentable dans le traitement de larthrose avancée.'
Siles données des registres montrent d’excellents résultats en
termes de longévité de la prothese, avec 95,4% de survie a
10 ans et 92,3% a 20 ans dans le registre australien, elles
révelent aussi que 10 a 20% des patients restent insatisfaits
apres la mise en place de la prothese.? La raison est souvent
multifactorielle. Elle peut étre due a des douleurs résiduelles,
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une limitation fonctionnelle, une raideur articulaire, un
probleme fémoro-patellaire, mais aussi a une instabilité du
genou ou un défaut d’axe qui expliquent un grand nombre de
reprises précoces au cours des 2 premieres années.’ Histori-
quement, 'alignement mécanique (MA), qui consiste a réaliser
une coupe fémorale distale et tibiale proximale perpendiculaire
a ’axe mécanique dans le plan coronal, a longtemps été consi-
déré comme essentiel pour assurer la longévité des implants,
jusqua ce que des études récentes montrent des résultats
similaires en termes de survie chez des patients axés par
inadvertance en dehors des valeurs attendues (MA outliers).*
Aussi, ’alignement mécanique ne permet pas de restaurer la
cinématique et la fonction d’un genou normal. Dans les défor-
mations importantes en varus, le MA modifie ’obliquité de
Pinterligne articulaire natif, et nécessite un temps de libéra-
tion ligamentaire parfois important du compartiment médial,
pour équilibrer les espaces médial et latéral. Les limites du MA
ont ainsi encouragé le développement de nouvelles philosophies
d’alignement, plus personnalisées, et avec 'objectif d’améliorer
potentiellement la satisfaction des patients.

Bien qu’il n’y ait actuellement pas de consensus clair sur
l’alignement optimal, cet article rappelle les différents types
d’alignements, leurs définitions et leurs principes.

DIFFI-fRI‘ENTS ALIGNEMENTS CORONAUX DANS LA
PROTHESE TOTALE DE GENOU

Le concept d’alignement coronal dans la PTG apparait des la
pose des premiceres protheses a glissement, sous 'influence
de Insall, Ranawat et Freeman dans les années 1970. L'objectif
était alors centré sur la longévité des implants et 'amélio-
ration des douleurs et du handicap des patients. L'interven-
tion était réservée essentiellement aux patients ayant de
grosses déformations. L’alignement a évolué au fil du temps,
passant d’un alignement mécanique a une philosophie plus
personnalisée, respectueuse de ’anatomie et de la cinéma-
tique du genou.

A des fins de clarification, Riviere et coll. en 2018 puis Matassi
et coll. ont proposé de classer les différents alignements en
trois sous-groupes® (figure 1):

A. Dalignement systématique qui comprend, le MA et I’aligne-
ment anatomique (AA), dont I’objectif est de restaurer un
alignement neutre quel que soit ’alignement préopératoire
du patient.

B. L’alignement spécifique au patient qui comprend l’aligne-
ment cinématique (KA), dont l’objectif est de restaurer
l’alignement et I'inclinaison de I'interligne articulaire natif/
préarthrosique du patient.
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FIG 1

Représentation des différentes philosophies d’alignements

AA: alignement anatomique; aMA alignement mécanique ajusté; FA: alignement fonctionnel; HKA: hanche-genou-cheville; KA: alignement cinématique pur;

MA: alignement mécanique; rkA: alignement cinématique restreint.
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C. L’alignement hybride qui regroupe les alignements cinéma-
tique restreint (rKA), cinématique inverse (iKA), méca-
nique ajusté (aMA) et enfin fonctionnel (FA), nécessitant
Putilisation de technologies, telles que les guides de coupes
spécifiques ou la navigation avec ou sans assistance robo-
tique pour étre réalisé, et qui s’apparente plus a une
approche personnalisée.

Alignements systématiques

Alignement mécanique

Le MA a été proposé dans les années 1970 par Insall et coll.?
des avenement des premieres PTG a glissement. La méthode
opératoire consiste, quel que soit le varus ou valgus de départ,
a aligner I'implant fémoral et tibial perpendiculairement a
l’axe mécanique de chaque segment fémoral et tibial. Il en
résulte un alignement neutre a 180° + 3°ntre la hanche, le
genou et la cheville (angle HKA) (figure 2). L’objectif est
alors d’obtenir un genou dont les implants ont une survie
importante a long terme en diminuant les contraintes méca-
niques sur la prothese, mais en ne tenant pas compte de l’ali-
gnement constitutionnel de chacun. Or, dans la trés grande
majorité des cas, les patients arthrosiques présentent une
déformation en varus ou en valgus qui va imposer des résec-
tions osseuses inégales en flexion/extension dans le compar-

timent médial et latéral, ainsi que des libérations ligamentaires
pour tenter d’équilibrer les espaces médial et latéral du genou
(figure 2). Il est depuis longtemps considéré comme le «gold
standard», et il reste 'un des alignements les plus pratiqués
dans le monde. La littérature est abondante a son sujet. Elle
montre des résultats tout a fait satisfaisants et une excellente
survie des implants de 85 a4 97% a 20 ans selon les études.’
Bien que 'objectif principal du MA est une bonne répartition
des contraintes mécaniques sur la prothese, ce qui permettrait
une meilleure survie des implants,® des études récentes n’ont
pas montré de différence de longévité entre un MA avec un
angle HKA a180° + 3° et les implants positionnés par inadver-
tance en dehors de cette limite de 3°. Cependant, si les
résultats fonctionnels apres la prothese en MA semblent
satisfaisants, le taux d’insatisfaction reste élevé, entre 10 et
20%.7 61% des patients ont une perception de leur genou qui
nest pas naturelle,” et 25% ne referaient pas I'intervention en
raison de douleurs du genou résiduels ou d’instabilité."
Le principal inconvénient du MA est qu’il ne tient pas compte
de ’anatomie des épiphyses osseuses, du phénotype du genou
et de la laxité ligamentaire. Les études de Sappey-Marinier"
et de Mac Dessi” ont en effet montré que I’alignement natif
du genou arthrosique n’est pas neutre chez la majorité des
patients, et qu’une grande partie de la population présente un
varus constitutionnel." De surcroit, le MA induit nécessaire-
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FIG 2

Alignement mécanique

A. lllustration des différentes stratégies d’alignement avec un cas (CPAK I, représentant 35% des patients'3). MPTA a 8 degrés de varus et angle distal latéral fémoral
(LDFA) a 2 degrés de valgus, aboutissant a un membre inférieur avec un alignement hanche-genou-cheville (HKA) de 6 degrés de varus. B. Simulation de la coupe
par transparence. Le fémur et le tibia sont coupés perpendiculairement (neutre) a I'axe mécanique du tibia et du fémur. C. Dans cet exemple, nous montrons que,
pour obtenir un genou neutre dans le plan coronal, la résection osseuse tibiale proximale est nettement plus importante sur le coté médial par rapport au c6té latéral.
Au niveau fémoral, la résection fémorale distale est plus importante du c6té médial par rapport au c6té latéral. D. Par conséquent, si nous implantons une prothese
apres la résection osseuse, celle-ci ne sera pas équilibrée et le c6té médial sera beaucoup plus serré (fleche rouge) que le coté latéral. Une libération ligamentaire,

en commengant par le ligament collatéral médial (fleche verte), est donc nécessaire pour obtenir (E) une prothése totale du genou équilibrée.

- 2°valgus

ment une modification de la hauteur et de lobliquité de
l'interligne articulaire se situant habituellement aux alentours
de 3°, que ce soit en médial ou en latéral. En pratique, il ne
restaure donc pas la biomécanique native du genou, que ce
soit sur I'axe global ou sur 'obliquité de I'interligne articulaire
native du patient, et peut potentiellement avoir un impact
négatif sur les résultats cliniques apres la prothese, s’il est
appliqué de maniére systématique a tous les patients.

Alignement anatomique

Dans le souci de reproduire I'obliquité de I'interligne articu-
laire, en parallele au MA Hungerford et Kracow™ ont publié,
en 1985, le concept de ’AA. Cela reste un alignement systéma-
tique avec le but d’un alignement neutre du membre infé-
rieur, ou I'implant fémoral de la prothese est positionné en
valgus a 3° et 'implant tibial en varus de 3°par rapport a 'axe
mécanique. Cela permet ainsi de reproduire l’obliquité
«anatomique» de I'interligne articulaire de 3°, tout en assurant
un alignement global neutre, pour une bonne répartition des
charges et des contraintes sur la prothese au méme titre que
le MA. De bons résultats cliniques ont été rapportés, mais
uniquement dans le cadre d’un suivi & court terme, les données
sur le long terme étant manquantes. Bien que le concept soit
intéressant, cet alignement reste une approche systématique
et donc appliquée a tous les genoux peu importe leurs
morphotypes. La difficulté de reproductibilité de la coupe
tibiale a 3° de varus, un risque de sur-résection, et donc de

varus augmenté pouvant induire un descellement précoce des
implants de premiere génération connus pour un moins bon
ancrage tibial, ont conduit a l'arrét progressif de cette tech-
nique. Cependant, l'intérét récent pour les différents aligne-
ments, 'implémentation de la navigation et de la robotique,
ainsi que ’apparition des implants de derniere génération ont
permis un regain d’intéréts pour cet alignement. Des études
récentes ont montré de bons résultats & moyen terme.'

Alignement spécifique au patient

Alignement cinématique

Le KA appliqué a la PTG a été introduit par Howell et coll. en
2006." 11 s’agit d’une philosophie d’alignement spécifique au
patient, avec l'objectif de restaurer l’alignement natif, en
pratiquant un resurfacage du fémur, basé sur ’anatomie arti-
culaire et 'usure cartilagineuse, ainsi que sur ’obliquité de
l'interligne articulaire préarthrosique, tout en ajustant la
coupe tibiale, si nécessaire (en termes de varus-valgus et
pente). Le KA repose sur la restauration de 1’axe de rotation
des condyles en effectuant des coupes identiques sur le fémur
distal et postérieur, dont I’épaisseur correspond a celle de
limplant fémoral définitif dans les différents axes en tenant
compte de l'usure cartilagineuse (figure 3). La coupe tibiale
est ensuite ajustée, elle est dite conservatrice (on enleve le
moins d’os possible) et s’effectue apres correction de 'usure;
elle reproduit la pente de la surface articulaire tibiale en varus
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FIG 3

A. lllustration des différentes stratégies d’alignement avec un cas (CPAK |,
représentant 35% des patients'3). Angle proximal tibial médial (MPTA) a

8 degrés de varus et angle distal latéral fémoral (LDFA) a 2 degrés de valgus,
aboutissant a un membre inférieur avec un alignement hanche-genou-cheville
(HKA) de 6 degrés de varus. B. Les coupes osseuses sont effectuées en fonction
de anatomie individuelle du patient, visant a réséquer une quantité d’os
équivalente a I'épaisseur de 'implant, tout en retirant la méme épaisseur en médial
et en latéral, aussi bien au niveau du tibia que du fémur. C. Lanatomie du patient,
I'obliquité articulaire et 'alignement hanche-genou-cheville sont ainsi reproduits.
Cette technique ne tient cependant pas compte de la laxité ligamentaire.

Alignement cinématique

GBeckers

GBeckers

2°valgus !

GBeckers

HKA 6° varuﬁ 6° varus|

ou valgus en cas de préservation du ligament croisé postérieur
(LCP), ou avec une réduction de la pente tibiale afin d’améliorer
la stabilité en flexion en cas de résection du LCP; la pente
dépend également de la contrainte de 'implant choisi. En se
concentrant uniquement sur les résections et en compensant
les pertes cartilagineuses éventuelles (avec un compromis de
2 mm de perte cartilagineuse), on cherche a protéger 'enve-
loppe ligamentaire, la biomécanique et I'alignement natif du
genou. L’objectif est d’améliorer les résultats fonctionnels
ainsi que la satisfaction du patient." La littérature concernant
les résultats fonctionnels et cliniques a court et a moyen
termes est hétéroclite. Les différentes séries comparatives et
méta-analyses montrent des résultats similaires au MA au
recul de 2 et 5 ans en termes de fonction, sans qu’ils ne soient
supérieurs.” Récemment, les résultats de cette technique sur
16 ans de suivi ont montré, avec 93%, un excellent taux de survie
de l'implant sur une cohorte de 222 patients.”’ Des études a
plus long terme, avec des cohortes plus importantes sont par
contre nécessaires pour prouver la reproductibilité de ces
résultats, comme pour toute autre philosophie d’alignement,
par ailleurs. De surcroit, 'hétérogénéité actuelle des techniques
opératoires (navigation avec ou sans assistance robotique,
technique standard avec mesure des résections, bloc de coupe
sur mesures, ainsi que les différents implants utilisés avec

ORTHOPEDIE

également des implants spécifiques) rend souvent difficile la
comparaison des différentes méthodes d’alignement. Par ail-
leurs, le KA trouve ses limites chez les patients dit «outliers»,
dont la morphologie constitutionnelle présente une déforma-
tion sévere favorisant le développement de l’arthrose.”’ La
difficulté réside toutefois dans la définition de ce qui est normal,
pathologique ou limite acceptable, en termes d’alignement
des membres inférieurs dans le contexte de la chirurgie pro-
thétique du genou, comme décrit par Hirschmann et coll.”

Les patients qui présentent un varus ou un valgus sévere, une
obliquité de Iinterligne importante, une histoire d’instabilité
rotulienne constitutionnelle présenteraient un risque de
complication accru de la prothese avec le KA.?* Lexcellente
survie a long terme démontrée par Howell et coll.”’ ne doit
pas occulter que seuls 3% des patients de la cohorte avaient
un HKA > 6°, ce qui doit nous inciter a la prudence dans I’ana-
lyse des résultats.

Enfin, selon certains auteurs, un autre facteur limitant du KA,
est quil ne tient pas compte de la balance ligamentaire du
genou. A ce propos Shatrov et coll. ont démontré que dans
50% des cas, espace n’était pas correctement équilibré en
flexion principalement.”® Il faut néanmoins réaliser que
Papproche cinématique vise a garder la laxité normale du
genou; en flexion le genou présente une laxité externe

conservée avec cette approche.

Alignements hybrides

Alignement cinématique restreint

Devant le large panel de phénotypes de genoux et de leur
alignement coronal varié, et face aux craintes de complica-
tions du KA «pur» chez les patients avec une grande déforma-
tion, Vendittolli et coll. ont proposé en 2011 un alignement
cinématique avec des limites de sécurité (figure 4). C’est une
philosophie personnalisée, qui permet de restaurer au mieux
P’anatomie du genou préarthrosique, en se basant sur la philo-
sophie cinématique, pour environ 90% des patients.”® Les
limites imposées par cette philosophie s’appliquent dans
environ 10% des cas et permettent d’éviter une déviation
coronale excessive.” Cette philosophie est forte de plusieurs
principes soutenus par la mise en place d’un algorithme. Le
premier principe est de maintenir I’alignement coronal a
+ 3° de varus/valgus (ainsi la position des implants n’a pas
d’impact sur leur survie). Le deuxieme principe est de recons-
tituer Pobliquité de l'interligne articulaire avec des valeurs de
l’angle proximal médial tibial (MPTA) et de I’angle fémoral
distal latéral (LDFA) dans un spectre de + 5°. Les résultats
récemment publiés, sur 11,3 ans de suivi, ont montré un
excellent taux de survie de 'implant a 99%, tout en obtenant
95% de patients satisfaits ou tres satisfaits par la chirurgie.”®

Alignement cinématique inverse

Contrairement a lalignement cinématique pur, ce type
d’alignement est un resurfagage du tibia (et non du fémur). I
est décrit comme étant une technique hybride dont I'objectif
est de restaurer le MPTA constitutionnel du patient dans un
spectre restreint de 84° (varus 6°) a 92° (valgus 2°) en main-
tenant ’alignement coronal natif dans des valeurs se situant
entre 174° (varus 6°) et 183 (valgus 3°). Il faut ensuite ajuster
la coupe fémorale, afin d’équilibre les espaces.
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FIG 4

Alignement cinématique restrictif

A. lllustration des différentes stratégies d’alignement avec un cas (CPAK I, représentant 35% des patients'3). Angle proximal tibial médial (MPTA) a 8 degrés de varus
et angle distal latéral fémoral (LDFA) a 2 degrés de valgus, aboutissant a un membre inférieur avec un alignement hanche-genou-cheville (HKA) de 6 degrés de varus.
B. Simulation de la coupe par transparence. En suivant algorithme, nous dépassons les limites autorisées (HKA a + 3° de varus/valgus et obliquité de Iinterligne
articulaire avec des valeurs de MPTA et de LDFA a + 5°). Le varus tibial doit donc étre réduit a 5° de varus afin d’obtenir un positionnement de implant conforme
aux limites préétablies. C. Cela signifie que, dans cet exemple, une résection osseuse légérement plus importante est effectuée sur le c6té latéral du tibia par rapport
au tibia proximal médial. D. Selon la correction effectuée, une libération ligamentaire peut étre nécessaire pour obtenir une prothese totale de genou équilibrée. Une
libération ligamentaire est nécessaire lorsque la modification dépasse 3° par rapport a anatomie du patient. E. La figure montre la différence entre la position de
Fembase tibiale selon les philosophies d’alignement cinématique pur (KA), mécanique systématique (MA) et cinématique restrictif (rkA).

GBeckers

C’est une technique qui a bénéficié de I’avancée technolo-
gique récente, et décrite a I'aide de la chirurgie avec assistance
robotique afin de pouvoir restaurer de facon précise le MTPA
préarthrosique.” Tres peu d’études ont analysé les résultats
de cette méthode et il n’existe pas d’analyse de résultats a
long terme dans la littérature.

Alignement fonctionnel

Comme le iKA inversé, le FA est considéré comme une
évolution du KA. Il a vu le jour en lien avec le développement
technologique et 'avenement de la chirurgie par assistance
robotique. L’objectif est d’obtenir des espaces en flexion et
extension équilibrés en médial et latéral, en ajustant les
résections osseuses dans une limite de 5° en varus et valgus,
pour un alignement final entre 5° de varus et 3° de valgus. Son
principe est de positionner les implants de facon optimale en
travaillant dans ’enveloppe ligamentaire, et en essayant de
reproduire P'obliquité de l'interligne articulaire et sa hauteur.
L’évaluation fine, intraopératoire, de la balance ligamentaire
est réalisée grace au systeme de navigation couplé au robot
(figure 5). La tension ligamentaire, respectivement la laxité
souhaitée (en fonction de la philosophie choisie concernant
la gestion de 'enveloppe ligamentaire), peut ainsi étre rétablie
sans nécessité (ou a minima) de libération des tissus mous.*
Dans la pratique, un espace serré en médial est corrigé en
ajoutant du varus sur le tibia; un espace serré en latéral est
corrigé en ajoutant du valgus sur le fémur. La rotation de

limplant fémoral peut étre ajustée dans le plan axial pour
équilibrer les espaces médial et latéral. Les résultats cliniques
récents montrent une restauration satisfaisante de la balance
ligamentaire du genou avec le FA. Van de Graaf et coll.” ont
montré qu’il préserve davantage d’os et améliore encore plus
P’équilibre des espaces en flexion et en extension que lors
d’un KA ou d’un MA. Cette philosophie est prometteuse car
ses résultats sont prévisibles, fiables et reproductibles.®? Des
études récentes montrent d’excellents résultats rapportés par
le patient (PROM) a court terme avec une satisfaction élevée
des patients¥ et comparativement de meilleurs PROM que le
MA a1 et 2 ans postopératoires.® Comparé au KA, le FA
nécessite des résections osseuses moins importantes et permet
Pobtention d’un meilleur équilibre ligamentaire.” Il semble
de maniere globale mieux équilibrer ’espace en flexion et en
extension en respectant les tissus mous,** mais il faut souli-
gner que ces résultats n’ont été montrés qu’avec un seul des
systemes robotiques actuellement disponibles. Pour conclure,
cette philosophie est relativement récente et des études a
plus long terme sont nécessaires pour confirmer ces résultats
prometteurs.

CONCLUSION

La PTG reste une intervention de référence pour traiter
Parthrose avancée. Le taux d’insatisfaction postopératoire du
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FIG 5

A. lllustration des différentes stratégies d’alignement avec un cas (CPAK |,
représentant 35% des patients'3). Angle proximal tibial médial (MPTA) a

8 degrés de varus et angle distal latéral fémoral (LDFA) a 2 degrés de valgus,
aboutissant a un membre inférieur avec un alignement hanche-genou-cheville
(HKA) de 6 degrés de varus. B. Simulation de la coupe par transparence. Pour
les genoux en varus, la coupe fémorale distale est effectuée pour reproduire

le LDFA. Au niveau tibial, la coupe est effectuée pour s’aligner sur le MPTA

en la modifiant (< 6° varus), afin d’obtenir des gaps égaux en flexion, en
extension ainsi qu'en médio-latéral en se basant sur la balance ligamentaire.
C. limplant est donc positionné, avec Iaxe coronal nécessaire afin d’obtenir, une
différence entre les gaps des compartiments < 1 mm. Dans de rares cas, une
libération ligamentaire est nécessaire pour atteindre cet objectif.

Alignement fonctionnel

ORTHOPEDIE

MA renforce la nécessité de réévaluer les méthodes actuelles
en maticre d’alignement. Alors que le MA a longtemps été
considéré comme le «gold standard», les évolutions récentes
vers des techniques plus personnalisées, avec ou sans restric-
tions, ouvrent des perspectives prometteuses pour améliorer
les résultats fonctionnels et la satisfaction des patients. Il est
essentiel de continuer a explorer et affiner ces méthodes, en
tenant compte de la diversité anatomique et des attentes
croissantes des patients. L’innovation technologique, notam-
ment le couplage de la chirurgie avec assistance robotique
avec la navigation, joue un réle crucial dans cette évolution. Il
est également important de ne pas sous-estimer 'impact des
implants prothétiques, qui varient selon leur capacité a
reconstituer I’anatomie du genou et a maintenir sa stabilité,
chaque type offrant des contraintes différentes. Le futur de la
PTG repose sur une approche plus personnalisée, visant a
restaurer non seulement la fonction du genou, mais aussi la
qualité de vie des individus, tout en tenant compte de la

survie des implants prothétiques sur le long terme.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

n’est pas encore connu.

patient.

la satisfaction du patient.

m Lalignement coronal idéal pour la prothese totale du genou

m Lalignement coronal a regagné de I'intérét grace a Iévolution
des implants et I'innovation technologique, il est une piste solide
pour améliorer les résultats fonctionnels et la satisfaction du

m Lalignement fonctionnel permet une approche personnalisée
a chaque individu et les résultats a court terme sont prometteurs.

= |l faut continuer a explorer et affiner les méthodes actuelles et
des études au long court sont encore nécessaires afin daméliorer
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'eskétamine (SPRAVATO®) ouvre des perspectives dans
le traitement de la dépression résistante au traitement

Le congreés annuel de la Société Suisse de Psychiatrie et de Psychothérapie (SSPP) s’est tenu a Berne les 12 et 13 septembre
2024. L'un des points forts a été la State-of-the-Art Session sur le traitement de la dépression résistante au traitement (DRT).
Trois experts, le Dr méd. Christian Imboden, privat-docent (Privatklinik Wyss, Miinchenbuchsee), le Prof. Dr méd. Sebastian
Olbrich (Clinique psychiatrique universitaire de Zurich) et le Prof. Dr méd. Giovanni Martinotti (Université de Chieti-Pescara

«G. d’Annunzio», Italie), ont présenté les connaissances actuelles sur I'eskétamine (SPRAVAT0®) et ont discuté de ses possibles

utilisations futures.

En 2022, plus d'un tiers (35,9%) des personnes interrogées en Suisse présen-
taient des symptomes dépressifs, 12,3% d’entre elles ayant méme des mani-
festations modérées a séveres." Le traitement de la dépression est un défi,
car une proportion importante des patientes et patients atteints de troubles
dépressifs séveres ne répond pas suffisamment au traitement de premiére
ligne et jusqu’a 30% d’entre eux sont encore nettement affectés apres un
changement de substance, c¢’est-a-dire qu’ils présentent ce que I'on appelle
une DRT.2 Depuis 2019, I'eskétamine est autorisée* en Suisse pour le trai-
tement de la DRT et, en association avec les ISRS/IRSN, elle est considérée
comme I'une des stratégies thérapeutiques les mieux étudiées dans la DRT.2®
Malgré ces succes, le Dr Imboden a fait remarquer au début de la session
qu'il existait en Suisse des conditions particulieres pour le remboursement
du traitement.3*

Le traitement par I'eskétamine en Suisse

L'objectif d’offrir a I'ensemble des patientes et patients le traitement in-
dividuel le plus approprié est également au centre des préoccupations en
psychiatrie et, grace aux nouvelles technologies, la médecine de précision
occupe une place de plus en plus importante. Des traitements tels que la

stimulation magnétique transcranienne (SMT), I'électroconvulsivothérapie
(ECT) ou I'eskétamine justement constituent des approches innovantes dans
ce domaine. A la clinique psychiatrique universitaire de Zurich (PUK), de telles
options sont examinées de maniére ciblée dans le cadre des consultations
«Second Opinion Depression» afin de choisir la meilleure approche pour les
patientes et patients, a expliqué le professeur Olbrich. Les données relatives
a l'utilisation de I'eskétamine pendant au moins trois ans, qui montrent
une réponse rapide et immédiate chez les patientes et patients atteints de
DRT ainsi qu’un bon profil de sécurité a long terme et une bonne tolérance,
plaident en faveur de I'utilisation de I'eskétamin.>® Les résultats de I'étude
ESCAPE-TRD confirment également que I'eskétamine administrée par voie
intranasale, associée a un antidépresseur, est significativement plus efficace
que la quétiapine XR dans la DRT, avec un taux de rémission a la semaine 8
de 27,1% contre 17,6 % (p=20,003).”

Perspectives concernant les marqueurs biologiques

Un aspect central de la discussion lancée par le Prof. Olbrich a été la question
de savoir comment I'eskétamine agit au niveau physiologique et quel role
sont susceptibles de jouer les marqueurs hiologiques. Alors que la kétamine,
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en tant qu’anesthésique, réduit I'activité du systéme nerveux central, elle
entraine simultanément une activation du systeme nerveux autonome.®®
Les patientes et patients atteints de dépression sont souvent «hyper-aroused»
(hyperexcités) et souffrent de troubles du sommeil, mais d’un autre c6té, ils
manquent aussi d’entrain. De plus, les données d’EEG montrent une régu-
lation de la vigilance de type hyperstable ou rigide chez ces patientes et
patients.'® «[effet de I'eskétamine permet de contrecarrer ces comportements
physiologiques», a déclaré le professeur Olbrich. Il a ajouté : «Si nous voulons
continuer a bien traiter nos patientes et patients malgré les procédures coil-
teuses nécessitant une surveillance intensive, nous devons a I'avenir miser
davantage sur la stratification, en particulier sur les marqueurs électrophy-
siologiques comme I'EEG et I'ECG».

Données probantes en conditions réelles provenant d’ltalie

Au cours de la session, le Prof. Martinotti a présenté les résultats de I'étude
REAL-ESK, une étude d’observation multicentrique et rétrospective, réalisée
en ltalie.” Cette étude en conditions réelles (Real-World-Evidence, RWE)
comprenait 116 patientes et patients atteints de DRT et ayant regu un trai-
tement par I'eskétamine pendant trois mois. Les patientes et patients inclus
présentaient un large éventail de comorbidités, telles que des troubles de la
personnalité (15%) ou un abus de substances (6%), et recevaient différents
traitements concomitants. Dans cette population hétérogene, I'eskétamine
a également permis d’observer une réduction significative du score MADRS
apres trois mois (a I'inclusion: 35+8,53; mois 3: 14,69+9,88; p<0,001)
(Fig. 1A)."" Le nombre de patientes et patients ayant obtenu une rémission
est passé de 13 aprés un mois a 43 aprés trois mois (Fig. 1B)." Selon le
Prof. Martinotti, cela souligne la nécessité d’une durée de traitement plus
longue, en particulier pour les populations réelles de patientes et patients
comorbides. «Le spray nasal a I'eskétamine n’est pas un spray magique. Chez
les patientes et patients réels atteints de comorbidités, nous devons parfois
attendre un peu plus longtemps», a expliqué le professeur Martinotti. Ces
données ouvrent la voie a une compréhension plus approfondie du mécanisme
d’action: la kétamine augmente la plasticité des synapses glutamatergiques
via les facteurs métaboliques mTOR/BDNF et |a potentialisation a long terme
pourrait &tre un mécanisme clé de I'effet antidépresseur.'>™ Ainsi, les pa-
tientes et patients atteints de DRT devraient probablement étre exposés plus
longtemps a I'eskétamine pour induire une potentialisation a long terme avec
un effet antidépresseur. De plus, il est prometteur que les données probantes
en conditions réelles (RWE) n’indiquent pas d’effets secondaires nouveaux,
ni d’abus, de mésusage, de sevrage ou d’effets secondaires cognitifs, urogé-
nitaux ou hépatiques a long terme.®®" Enfin, le Prof. Martinotti a souligné
que des résultats positifs ont également été obtenus avec I'eskétamine chez
des patientes et patients comorbides présentant des troubles bipolaires ou
des troubles liés a I'utilisation de substances.' ¢

Conclusion

La discussion menée lors de la State-of-the-Art Session confirme que I'eské-
tamine est une option prometteuse dans le traitement de la DRT. Les résul-
tats des RWE completent les données des études controlées randomisées sur
I'efficacité et le profil de sécurité et de tolérance favorable, méme dans le cas
de profils de patientes et patients réels présentant des comorbidités.! 1518
Les experts ont souligné que, dans la pratique, une durée de traitement plus
longue pourrait &tre nécessaire pour obtenir les meilleurs résultats, en parti-
culier dans le cas de profils de patientes et patients complexes.' "¢ Les ap-
proches thérapeutiques guidées par des marqueurs physiologiques pourraient
toutefois jouer un role important dans ce domaine a I'avenir, afin d’augmenter
encore le succes du traitement et de permettre des démarches thérapeutiques
personnalisées.
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* En Suisse, I'eskétamine (SPRAVATO®), en association avec un antidépresseur oral, est indiquée pour
le traitement des épisodes de dépression majeure résistants au traitement chez les adultes qui n’ont
pas répondu a au moins 2 antidépresseurs différents pour le traitement de I'épisode dépressif
modéré a sévere actuel.® De plus, la limitation s’appliquant au remboursement est plus restrictive
que I'indication.*

Abréviations : EEG = électroencéphalographie, ECG = électrocardiogramme, MADRS = Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale (échelle d’évaluation de la dépression selon Montgomery-Asberg),
mTOR/BDNF = mammalian target of rapamycin/brain-derived neurotrophic factor; IRSN = inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline; ISRS = inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine.

Source : Johnson & Johnson State-of-the-Art Symposium «Neue Perspektiven fiir die Behandlung
therapieresistenter Depressionen» («Nouvelles perspectives pour le traitement de la dépression
résistante au traitement»), Congres PSY de la Société suisse de psychiatrie et de psychothérapie
(SSPP), Berne, 13 septembre 2024. Organisateur: Janssen-Cilag AG, a Johnson & Johnson company.

Texte: Dr és sc. Stefanie Jovanovic

Cet article a été rédigé avec le soutien financier de Janssen-Cilag AG, a
Johnson & Johnson company, Gubelstrasse 34, CH-6300 Zoug.

L'information professionnelle abrégée de SPRAVATO® se trouve a la page 2377.
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Quand opérer une rupture
du tendon du moyen fessier?

Dr MORGAN GAUTHIER?, Dr CRISTOBAL DUDA?, Dre SANA BOUDABBOUS", Dr MATTHIEU ZINGG? et Pr DIDIER HANNOUCHE®
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Le muscle moyen fessier permet Pabduction de la hanche et le
maintien de I’horizontalité du bassin lors de la marche. La rupture
du tendon du moyen fessier se manifeste par des douleurs
latérales de hanche, une faiblesse a Pabduction, un signe de
Trendelenburg positif et une boiterie. Le diagnostic est confirmé
par échographie ou IRM. Un traitement par adaptation des
activités, physiothérapie et infiltrations est entrepris en cas de
rupture dégénérative. En cas d’échec du traitement conservateur
ou de rupture traumatique, une chirurgie de réparation du
tendon peut étre effectuée. La chirurgie ouverte et la chirurgie
arthroscopique donnent de bons résultats, avec une amélioration
des douleurs et de la force, une diminution de la boiterie et un
faible taux de reruptures. Un transfert tendineux peut étre
envisagé en cas de rerupture ou de tendon irréparable.

When should a gluteus medius tendon rupture
be operated on?

The gluteus medius allows hip abduction and stabilization of the
pelvis when walking. A rupture of the gluteus medius tendon is asso-
ciated with lateral hip pain, weakness, a positive Trendelenburg
sign, and a limp. Diagnosis is confirmed by ultrasound or MRI. In the
case of a degenerative lesion, treatment is based on activity modi-
fication, physiotherapy, and injections. If conservative treatment
fails, or in the case of a traumatic injury in a young patient, tendon
repair surgery may be performed. Open and arthroscopic surgeries
give good results with improved pain and strength, improved gait,
and a low re-rupture rate. Tendon transfer may be considered in
cases of re-rupture or irreparable tendon.

INTRODUCTION

Le syndrome douloureux du grand trochanter (SDGT)
comprend plusieurs entités qui ont évolué avec le temps.
Historiquement, le SDGT nommé «périarthrite de hanche»
désignait une bursite trochantérienne isolée.' Par la suite, le
terme de tendinobursite trochantérienne a été introduit,
faisant référence a des bursites secondaires a des lésions
tendineuses sous-jacentes du moyen et petit fessier.' Grace a
une meilleure compréhension de ’examen clinique et aux
progres des techniques d’imagerie, le diagnostic de rupture
du tendon du moyen et petit fessier est désormais reconnu et

*Service d’orthopédie et traumatologie de Iappareil moteur, Hopitaux universitaires
de Genéve, 1211 Genéve 14, "Service de radiologie, Hopitaux universitaires de Geneve,
1211 Genéve 14

morgan.gauthier@hug.ch | cristobal.duda@hug.ch | sana.boudabbous@hug.ch
matthieu.zingg@hug.ch | didier.hannouche@hug.ch

posé de maniere plus précise. La dysfonction de ces muscles
est parfois nommée «lésion de la coiffe des rotateurs de la
hanche», par analogie avec la coiffe des rotateurs de I’épaule.
Le SDGT englobe plusieurs entités, notamment la rupture du
tendon du moyen et petit fessier, la bursite trochantérienne,
la coxa saltans externe et le syndrome de la bandelette ilio-
tibiale.? Les ruptures du tendon du moyen fessier contribuent
dans une large mesure au SDGT. Ces lésions sont généralement
secondaires a une dégénérescence chronique du tendon, mais
parfois, elles peuvent étre aigués et survenir a la suite d’'un
traumatisme chez des patients jeunes. Les 1ésions dégénéra-
tives se retrouvent chez les personnes agées de 40 a 60 ans et
elles sont quatre fois plus fréquentes chez les femmes.

ANATOMIE ET BIOMECANIQUE

Le tendon du moyen fessier est composé de trois parties:
antérieure, moyenne et postérieure. Il prend origine sur
la face externe de lilium, depuis 1’épine iliaque antéro-
supérieure jusqu’a I’épine iliaque postéro-supérieure. Il
s’insere distalement sur la facette postéro-supérieure du

FIG 1

Le muscle moyen fessier prend origine au niveau de la fosse iliaque externe
du pelvis (zone 1 en rouge). Le tendon du moyen fessier s’insére distalement
sur la facette postéro-supérieure (zone 2 en bleu foncé) et la facette latérale
(zone 3 en bleu clair) du grand trochanter du fémur.

Anatomie du moyen fessier
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grand trochanter par un tendon épais et sur sa facette latérale
par une lame aponévrotique (figure 1).° Les ruptures du
tendon du moyen fessier touchent principalement sa partie
antérieure, au niveau de son insertion sur la facette latérale.
Le moyen fessier est innervé par le nerf glutéal supérieur.

Le muscle moyen fessier permet ’abduction, ainsi que la
rotation interne (partie antérieure du moyen fessier) ou
externe (partie postérieure du moyen fessier). Il contribue a
la stabilisation de I’articulation de la hanche durant la marche,
en maintenant ’horizontalité du bassin lors de la phase
d’appui. Il joue également un rdle dans la rotation du bassin.

PRESENTATION CLINIQUE

Les patients présentant une rupture du tendon du moyen
fessier souffrent de douleurs latérales de hanche. Ces
douleurs sont exacerbées pendant la marche, la course a pied,
la montée des escaliers, la position assise prolongée ou
lorsque les patients restent couchés sur le coté affecté.’

L’examen clinique révele généralement une douleur ou une fai-
blesse lors de abduction active contre résistance (sensibilité 73%,
spécificité 87%), ainsi qu'une douleur ou une faiblesse lors de la
rotation interne contre résistance (sensibilité 92%, spécificité
85%) (figure 2).° Une douleur a la palpation de la zone trochan-
térienne peut également étre retrouvée (sensibilité 88%,
spécificité 75%).°

Le signe de Trendelenburg peut étre positif, se traduisant par
une bascule du pelvis du coté opposé a la 1ésion lors de la
position unipodale du patient ou lors de la marche (sensibilité
31%, spécificité 100%) et témoignant d’une faiblesse ou d’une
insuffisance du moyen fessier (figure 3).°

Les lésions du tendon du moyen fessier sont souvent diag-
nostiquées a tort comme une bursite trochantérienne ou un
syndrome de la bandelette ilio-tibiale.* Les diagnostics diffé-
rentiels comprennent la bursite trochantérienne, le syndrome
de la bandelette ilio-tibiale, la coxa saltans externe, la coxar-
throse, ainsi que les lombalgies et radiculalgies.

ORTHOPEDIE

IMAGERIE

Le diagnostic de rupture du tendon du moyen fessier est
confirmé a l'aide d’'un examen d’imagerie complémentaire
par échographie ou IRM. Ces deux modalités offrent une
bonne validité pour identifier ces 1ésions.®

L’échographie permet de diagnostiquer les ruptures du ten-
don du moyen fessier avec une haute sensibilité (79-100%) et
valeur prédictive positive (95-100%).” Toutefois, il s’agit d’un
examen qui nécessite expertise d’un radiologue spécialisé en
imagerie ostéoarticulaire. De plus, I'infiltration graisseuse est
souvent sous-estimée par cette modalité. Enfin, la distinction
entre tendinose et rupture partielle reste difficile avec cette
modalité d’imagerie.

FIG 2

A. En décubitus latéral, Pabduction active contre résistance est diminuée et
douloureuse. B. En décubitus dorsal, la rotation interne active contre résistance
est réduite et douloureuse.

Examen clinique

FIG 3 | Signe de Trendelenburg

A. Signe de Trendelenburg négatif. B. Signe de Trendelenburg positif avec une bascule du pelvis a droite, témoignant d’une insuffisance du moyen fessier a gauche
(bascule du pelvis du c6té opposé a la Iésion). C. Boiterie de Trendelenburg avec bascule du pelvis a gauche, témoignant d’une insuffisance du moyen fessier a droite.
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L’IRM est ’examen de choix pour diagnostiquer une rupture
du tendon du moyen fessier, avec une sensibilité (33-100%), une
spécificité (92-100%) et une valeur prédictive positive (71-100%)
élevées.” Elle permet par ailleurs d’évaluer la qualité musculaire
(infiltration graisseuse) et la trophicité. L'infiltration graisseuse,
qui peut concerner un ou plusieurs chefs du moyen fessier, est
un facteur de mauvais pronostic, avec des résultats fonctionnels
décevants apres réparation en cas de muscle dégénératif.

La classification de Lall est souvent utilisée.? Le type I corres-
pond a une bursite trochantérienne. Le type II comprend les
tendinoses (hyperintensité en T2). Le type IIIA correspond a
une rupture partielle de bas grade (atteinte < 25% de ’épaisseur
du tendon) et le type IIIB a une rupture partielle de haut grade
(atteinte > 25% de I'épaisseur du tendon). La rupture partielle
se traduit par un signal liquidien dans un tendon épaissi sur
les séquences sensibles a l'eau (figure 4). Ces ruptures
partielles se situent le plus souvent en profondeur du tendon,
du coté articulaire. Le type IV désigne une rupture compleéte du
tendon, visualisée a 'IRM par une discontinuité du tendon.
Le type V correspond a une rupture complete du tendon avec
rétraction ou infiltration graisseuse.

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Le traitement des lésions dégénératives du tendon du moyen
fessier débute par une prise en charge conservatrice pendant

au moins 3 mois. Celle-ci comprend I’adaptation des activités,
les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), la physio-
thérapie et les infiltrations. Les analgésiques et les AINS sont
souvent utilisés. Les opiacés, quant a eux, devraient étre évités,
car ils augmentent les troubles de I’équilibre et le risque de
chute. Les modalités de la physiothérapie comprennent
notamment ’étirement de la bandelette ilio-tibiale et le
renforcement des abducteurs et du tronc. En cas de douleurs
persistantes malgré la physiothérapie, des infiltrations
peuvent étre envisagées.”’

Les infiltrations de cortisone de la bourse trochantérienne sont
efficaces pour soulager les douleurs & court terme dans 60 a
100% des cas."""" Cependant, cet effet est susceptible de ne
pas durer longtemps en cas de rupture avancée du tendon du
moyen fessier. Les infiltrations présentent par ailleurs certains
risques, notamment de rupture tendineuse.” Bien que leur
efficacité sur la douleur soit bien établie, leur utilisation itéra-
tive devrait étre limitée afin d’éviter le risque de fragilisation
et de rupture secondaire du tendon.

Les infiltrations de plasma riche en plaquettes (PRP) sont de plus
en plus utilisées. La littérature reste encore mitigée sur leur
efficacité. Une étude randomisée a démontré une amélio-
ration des scores cliniques avec des infiltrations de PRP par
rapport aux infiltrations de cortisone, qui perdure a 2 ans."™"
Toutefois, des études supplémentaires sont nécessaires pour
prouver leur efficacité a long terme.

FIG 4 | IRM du tendon du moyen fessier

A. IRM du bassin (coupe coronale): muscles moyen fessier (MF) et petit fessier (PF) avec leurs tendons qui sont continus et s’insérent sur le grand trochanter (GT).
B. IRM du bassin (coupe coronale): bursite trochantérienne (*) sans atteinte du tendon du moyen fessier. C. IRM du bassin (coupe axiale, coronale, sagittale) : rupture
partielle du tendon du moyen fessier (fleche blanche). D. IRM du bassin (coupe sagittale, axiale, coronale): rupture compléte du tendon du moyen fessier (fleche noire).
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Les infiltrations de ténocytes autologues sont un traitement plus
récent qui a montré des résultats encourageants.” Méme si
une amélioration clinique est observée jusqu’a 1 an, davantage
d’études sont nécessaires pour démontrer leur efficacité a
long terme.

Les patients présentant des bursites trochantériennes ou
des tendinoses du moyen fessier répondent généralement
mieux au traitement conservateur que ceux souffrant de
ruptures partielles de haut grade ou de ruptures completes
du tendon du moyen fessier, qui peuvent nécessiter une
intervention chirurgicale.* Les bursites et tendinoses du
moyen fessier devraient étre surveillées et suivies clinique-
ment afin de dépister une éventuelle détérioration vers une
rupture de tendon.

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Indications

Une chirurgie de réparation du tendon devrait étre envisagée
en cas d’échec du traitement conservateur d’une rupture
d’origine dégénérative de type III et IV ou en cas de rupture
traumatique chez des patients de moins de 65 ans (figure 5).
Les douleurs latérales de hanche, la diminution de la force
d’abduction, la boiterie de Trendelenburg ou la mise en
évidence d’une rupture complete du tendon du moyen fessier
sont des indications fréquentes de réparation chirurgicale. La
réparation peut étre effectuée par chirurgie ouverte ou par
chirurgie arthroscopique dans les types III et IV. En cas de
tissu de mauvaise qualité, la réparation peut étre complétée
par une augmentation (renfort par une structure externe
surajoutée). En cas de tendon irréparable avec une infiltra-
tion graisseuse de stade 3-4 selon Goutallier, un transfert
tendineux peut étre envisagé.

ORTHOPEDIE

La chirurgie devrait en revanche étre évitée dans les bursites
trochantériennes (type I) ou les tendinoses (type II) en raison
de résultats décevants pour ces pathologies sans rupture
tendineuse associée.

Chirurgie ouverte et chirurgie arthroscopique

Les réparations du tendon du moyen fessier peuvent faire
appel a la chirurgie ouverte ou arthroscopique.

La chirurgie ouverte utilise un abord latéral ou postérolatéral
de hanche. Apres incision du fascia lata, la bourse trochanté-
rienne est généralement réséquée. Le tendon du moyen fessier
est évalué et ses bords sont débridés. Le site d’insertion sur le
grand trochanter est identifié et avivé. Le tendon peut alors
étre réparé soit par des ancres avec un montage en simple ou
double rangée, soit par des sutures transosseuses (figure 6).
La chirurgie ouverte a lavantage d’offrir une meilleure
visualisation, une mobilisation plus facile du tendon et une
plus grande exposition permettant une évaluation plus
approfondie de I'étendue du tendon et une fixation supérieure.
La réparation est techniquement plus accessible par voie
ouverte. Il s’agit d’'une voie d’abord habituelle en chirurgie
orthopédique, souvent utilisée pour les arthroplasties de
hanche.

La chirurgie arthroscopique a été décrite en 2009 pour la
réparation du tendon du moyen fessier."” Elle consiste a réaliser
trois portails (voie antérolatérale, voie antérieure moyenne,
voie antérolatérale distale accessoire) pour accéder a ’espace
péritrochantérien. Apres résection de la bourse et identifica-
tion du tendon, le site d’insertion sur le grand trochanter est
préparé et avivé. La réparation se fait par ancres avec un
montage en simple ou double rangée (figure 6). Ce sont les
mémes réparations que celles utilisées pour les sutures de la

FIG 5

Algorithme décisionnel pour la prise en charge des ruptures du tendon du moyen fessier

Les lésions dégénératives font lobjet d’un traitement conservateur. En cas d’échec du traitement conservateur des ésions dégénératives ou de rupture traumatique
chez des patients jeunes, un traitement par chirurgie ouverte ou arthroscopique peut étre proposé.
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FIG 6

Réinsertion chirurgicale du tendon du moyen fessier

Les ruptures du tendon du moyen fessier peuvent étre réinsérées par sutures transosseuses (A), par ancres avec un montage en simple rangée (B) ou par ancres

avec un montage en double rangée (C).

coiffe des rotateurs de ’épaule. Cette technique est moins
répandue et les acces arthroscopiques sont moins fréquents
pour cette zone de travail. Il ’agit d’une chirurgie moins inva-
sive pour les tissus mous, qui laisse de plus petites cicatrices.
Cette technique s’accompagne également d’un taux de com-
plications plus faible.™

Des résultats bons a excellents sont obtenus apres une répa-
ration du tendon du moyen fessier par chirurgie ouverte ou
arthroscopique. Une revue systématique de 2021 portant sur
604 patients a comparé le traitement par chirurgie ouverte
(383 patients) et arthroscopique (221 patients)." Une amélio-
ration des scores cliniques (modified Harris Hip Score, Hip
Outcome Score-Activities of Daily Living, Hip Outcome Score-
Sport Specific, Nonarthritic Hip Score) a été observée, sans
différence entre la chirurgie ouverte et arthroscopique. Une
résolution de la boiterie a été observée chez 69% des patients.
Une amélioration de la force des abducteurs a également été
constatée (+0,8 sur 1’échelle du Medical Research Council,
cotée de o a 5). Le taux de re-ruptures était de 3,8%, sans
différence notable entre la chirurgie ouverte (4,1%) et arthro-
scopique (3,4%). En revanche, le taux de complications était
de 5%, avec un taux plus élevé pour la chirurgie ouverte
(7,8%) que pour larthroscopie (0,7%). Les complications
comprenaient notamment les thromboses veineuses profondes,
les hématomes, les infections et les embolies pulmonaires.
Ainsi, la chirurgie ouverte et la chirurgie arthroscopique
donnent de bons résultats, avec un faible taux de re-ruptures
et de révisions. Toutefois, un certain nombre de patients
présentent une persistance de la boiterie et ne retrouvent pas
leur niveau d’activité antérieur.

Ruptures partielles et ruptures complétes

Les ruptures partielles (type III), plus fréquentes, concernent
78% des patients, tandis que les ruptures completes (type IV)
concernent 22% des patients." Les 1ésions partielles touchent
le plus souvent le coté articulaire (profondeur) du tendon.
Une des difficultés des ruptures partielles réside dans ’acces
a linsertion du grand trochanter, ol siége la lésion. Ces

lésions peuvent étre traitées par chirurgie ouverte ou arthro-
scopique, en effectuant une incision longitudinale le long des
fibres du moyen fessier, afin de compléter la lésion pour la
réparer secondairement. La plupart des études ne montrent
pas de différence en termes de résultats cliniques entre les
ruptures partielles et les ruptures completes.”” Une étude
récente, avec un suivi de 10 ans, a montré une amélioration
des scores cliniques chez 92% des patients apres réparation
arthroscopique, sans différence entre les 1ésions partielles et
completes.” Des résultats similaires ont été observés pour la
chirurgie ouverte.

Les ruptures partielles de bas grade (type IIIA) sont générale-
ment réparées par un montage en simple rangée, tandis que
les ruptures partielles de haut grade (type IIIB) et les ruptures
completes (type IV) sont réparées par un montage en double
rangée. La réparation en double rangée offre un avantage
biomécanique qui a été démontré dans les 1ésions de la coiffe
des rotateurs de I’épaule.”

Infiltration graisseuse

Un facteur de risque d’échec de réparation fréquemment
retrouvé est le degré d’infiltration graisseuse. L'infiltration
graisseuse est cotée selon la classification de Goutallier-
Fuchs, en fonction du rapport entre le tissu graisseux et le
tissu musculaire. Le stade o correspond a un muscle sain
exempt de graisse. Le stade 1 est caractérisé par la présence
de quelques stries graisseuses dans le muscle. Le stade 2 est
défini par une infiltration graisseuse de moins de 50% du
muscle. Le stade 3 désigne une infiltration graisseuse de 50%
du muscle. Le stade 4 est défini par une infiltration graisseuse
de plus de 50% du muscle. I’association entre la dégénéres-
cence graisseuse et des résultats décevants apres chirurgie
ouverte et arthroscopique a été démontrée.” Une infiltration
graisseuse de haut grade est associée a une amélioration plus
faible des scores cliniques qu’une infiltration graisseuse de
bas grade ou I'absence d’infiltration graisseuse.? Ainsi, une
chirurgie devrait étre évitée en cas de lésion tendineuse avec
une infiltration graisseuse importante (stade 3 ou 4).
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Augmentations

De nombreuses options d’augmentation du tendon ont été
décrites pour compléter la fixation des réparations du tendon
du moyen fessier. Celles-ci comprennent des augmentations
synthétiques (LARS, suture Mersilene), des xénogreffes et des
allogreffes (tendon d’Achille).”*? Ces augmentations ont
pour but de servir de lit pour la migration du collagene et
d’améliorer la qualité des tissus. Elles peuvent étre utilisées
en cas de rupture partielle, lorsque la couverture du tendon
sur le site d’insertion du grand trochanter est suffisante mais
que le tendon est de mauvaise qualité. Elles peuvent égale-
ment étre utilisées en cas de rupture complete, notamment
en cas d’insuffisance de couverture tendineuse lorsque le
tendon natif ne peut étre réinséré sans tension excessive.

Transfert tendineux

Un transfert partiel du tendon du grand fessier peut étre envi-
sagé en cas d’échec de réparation du tendon du moyen fessier
ou en cas de rupture irréparable du tendon du moyen fessier
avec une dégénérescence musculaire. Par un abord latéral de
hanche, une partie du tendon du grand fessier (parfois asso-
ciée a une partie du tenseur du fascia lata) est transférée sur
le grand trochanter et fixée par ancres ou sutures transos-
seuses. Une revue systématique de 2024 incluant 125 patients
a montré des résultats mitigés apres 3 ans de recul. Une
amélioration des scores cliniques et du score de douleur est
observée apres un transfert tendineux du tendon du grand
fessier, mais dans 33% des cas, il n’y a pas d’amélioration de la
force et la boiterie persiste.”

Rééducation postopératoire

Apres une réparation du tendon du moyen fessier, les patients
reprennent la marche en charge partielle avec I'aide de cannes
pendant 6 a 8 semaines.? Afin de protéger la suture, ils ne
doivent pas effectuer d’abduction active contre résistance, de
flexion de hanche > 9o °, de rotation interne et d’adduction
au-dela de la ligne médiane.* Le port d’une attelle d’abduc-
tion de hanche, bien que fréquent, demeure controversé. I1
pourrait présenter un intérét chez les patients a haut risque
ou peu observants. Un renforcement des abducteurs est
généralement autorisé a partir de 3 mois et une reprise des
activités sportives des 6 mois.?

ORTHOPEDIE

CONCLUSION

Les ruptures dégénératives du tendon du moyen fessier sont
traitées en premiere intention par des mesures conservatrices,
incluant une modification des activités, une physiothérapie et
des infiltrations. En cas de rupture traumatique aigué chez des
patients jeunes ou d’échec du traitement conservateur d’une
rupture dégénérative de type III ou IV, une chirurgie de répa-
ration du tendon du moyen fessier peut étre pratiquée. La
chirurgie ouverte et la chirurgie arthroscopique donnent de
bons résultats, avec une amélioration des scores cliniques et
de la force d’abduction, ainsi qu’un faible taux de reruptures.
Un transfert tendineux peut étre envisagé en cas de rerupture
ou de rupture irréparable du tendon du moyen fessier.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le muscle moyen fessier permet I'abduction de la hanche et la
stabilisation du bassin lors de la marche.

= En cas de rupture du tendon du moyen fessier, des douleurs
latérales de hanche avec une diminution de la force en abduction
et en rotation interne, un signe de Trendelenburg positif, ainsi
quune boiterie de Trendelenburg sont recherchés cliniquement.

= Un examen d’imagerie (échographie ou IRM) permet de
confirmer le diagnostic.

m Les ruptures dégénératives font I'objet d’un traitement conser-
vateur en premiére intention, incluant une adaptation des
activités, une physiothérapie et des infiltrations. En cas de
ruptures traumatiques aigués chez des patients jeunes ou d’échec
du traitement conservateur des Iésions dégénératives de type Il
et IV, une chirurgie de réparation du tendon du moyen fessier
peut étre envisagée.

= La chirurgie ouverte ou arthroscopique offre de bons résultats
cliniques, avec une amélioration de la force et de la boiterie ainsi
qu’un faible taux de re-ruptures.
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Pseudarthrose septique des os longs
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La pseudoarthrose septique des os longs représente un défi
diagnostique dans la reconnaissance de ’infection, comme cause
de non-consolidation osseuse, et dans ’obtention d’une guérison
compléte de Pinfection et de I’0os. Une prise en charge multi-
disciplinaire permet d’optimiser le diagnostic et la prise en charge
chirurgicale et antibiotique. L’objectif est de présenter les
approches pour le diagnoctic et le traitement de cette pathologie.

Septic pseudarthrosis of the long bones

Septic pseudarthrosis of long bones presents a diagnostic challenge,
both in recognizing the infection as the cause of nonunion and in
achieving complete healing of both the infection and the bone. A
multidisciplinary approach optimizes the diagnosis, surgical mana-
gement, and antibiotic treatment. The objectif is to present the
approaches for the diagnosis and treatment of this condition.

INTRODUCTION

La pseudarthrose se définit, selon la Food and Drug Admi-
nistration (FDA), comme «I’absence de progression vers la
guérison six mois apres un traumatisme ou neuf mois si le
traumatisme concerne l'os tibial».! La définition moderne
inclut une analyse individuelle de la fracture, avec la «delayed
union» (consolidation retardée) correspondant a une
guérison lente, mais toujours progressive. Une non-union est
définie comme une fracture non consolidée au moment ol
celle-ci aurait di guérir, en tenant compte des facteurs de
risque inhérents tels que la fracture ouverte, sans aucune
progression dans la consolidation. Une pseudarthrose est un
stade tardif et une conséquence de la non-union, caractérisée
par I’absence de douleur.”

Définition

Le terme pseudarthrose, défini comme «aseptique» en cas
d’absence d’infection, signifie littéralement «fausse articula-
tion» en raison de la mobilité anormale se développant entre
les fragments osseux, donnant lieu a une pseudo-articulation.

Les pseudarthroses septiques ou infectées font référence a la
meéme définition dont la cause est la présence simultanée de
pathogenes sur le site de la consolidation manquante. Elles
sont rares a la suite des fractures fermées traitées de maniere

?Service d’orthopédie et de traumatologie, Département de I'appareil locomoteur, Centre
hospitalier universitaire vaudois et Université de Lausanne, 1011 Lausanne, bService de
maladies infectieuses, Département de médecine interne, Centre hospitalier universitaire
vaudois et Université de Lausanne, 1011 Lausanne
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conservatrice car il n’existe pas de risque de contamina-
tion directe par une plaie lors du traumatisme ou lors de la
chirurgie.

C’est notamment pour les fractures ouvertes que ce risque
d’infection augmente significativement en fonction de la
gravité de la plaie, compris entre o et 2% pour les fractures de
type I selon Gustilo et Anderson, jusqu’a 10% pour celles de
type II, et jusqu’a 50% pour celles de type IIL.° Les fractures
ouvertes du tibia, en particulier, présentent un risque accru
d’infection, environ deux fois plus élevé que pour des blessures
comparables a d’autres o0s.*

La pseudarthrose septique requiert une prise en charge chirur-
gicale associée a une antibiothérapie pour I'infection osseuse,
en plus de la stabilisation de la fracture et de la guérison
osseuse.

Pour décider de la prise en charge optimale des patients, il est
primordial de prendre en compte tous les facteurs comme
Pétat général du patient, la localisation anatomique de la
pseudarthrose, la qualité de ’apport sanguin et de la couver-
ture des tissus mous du site affecté, ainsi que le type de fixa-
tion existante.

L’objectif de cet article est d’apporter une perspective ortho-
pédique et infectiologique sur le diagnostic et le traitement
des pseudarthroses septiques.

FACTEURS DE RISQUE

11 est important d’identifier les facteurs augmentant le risque
de développer une pseudarthrose. Ils peuvent étre classés en
trois catégories principales:

1. Facteurs liés au patient: I’age avancé, le tabagisme, le dia-
bete, Postéoporose et la prise de certains médicaments,
tels que les corticostéroides, alterent les capacités de
guérison osseuse.

2. Facteurs liés a la fracture et a la vascularisation locale: des
facteurs directs comme le type de traumatisme, les frac-
tures ouvertes, complexes ou comminutives, les défauts de
couverture cutanée et les localisations spécifiques, comme
le tibia, sont particulierement a risque.’ Des facteurs indi-
rects comme le syndrome des loges peuvent également
altérer la vascularisation locale par une augmentation de la
pression intracompartimentale musculaire consécutive a
un traumatisme ou une ischémie.

. Facteurs chirurgicaux: une fixation inadéquate, une réduc-
tion insatisfaisante (au niveau de I’axe ou de la rotation) ou
une insuffisance de 'immobilisation postopératoire peuvent
compromettre la formation du cal osseux, réduisant ainsi
la stabilité et la capacité de guérison de la fracture et
conduire a ’échec de consolidation osseuse.®
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REVUE MEDICALE SUISSE

Linfection: facteur de risque spécifique

Linfection en tant que telle peut entraver le processus de
guérison osseuse en induisant une inflammation locale et en
perturbant la réparation tissulaire.

Il existe des preuves solides que I'infection retarde le processus
de guérison de la fracture par le recrutement de granulocytes
et de macrophages, l'action directe des bactéries sur le cal
osseux, les cytokines pro-inflammatoires induisant une
ostéolyse, retardant ainsi la réparation de la fracture et
compromettant souvent la stabilité de la fixation.’

Cependant, selon I’expérience clinique commune, bien résu-
mée dans I’étude de Rightmire et coll., les fractures infectées
traitées avec succes par des antibiotiques peuvent évoluer
vers une consolidation, a condition que la fixation soit stable.?

EVALUATION PREOPERATOIRE

Dans I’évaluation de la pseudarthrose, les examens d’imagerie
jouent un rdle crucial dans le processus diagnostique et la
prise en charge.

Du point de vue radiologique, la pseudarthrose est caractéri-
sée par la présence d’une image radiographique persistante de
la fracture et 'absence de progression du cal osseux obser-
vable au cours des trois derniers mois.

L’imagerie permet également de comprendre les causes méca-
niques potentielles en analysant la fracture initiale, 'état des
tissus mous, le choix du matériel de fixation et la qualité de la
réduction, puis de suivre 1’évolution de la fracture et des
éventuelles complications associées.

Radiographie conventionnelle

Laradiographie conventionnelle représente le point de départ
dans I’évaluation de la pseudarthrose. Cet examen fournit
une vue initiale de la morphologie de la fracture et de son
évolution dans le temps, soit toutes les 4 a 6 semaines. Les
projections orthogonales permettent de visualiser la fracture
sous différents angles, ainsi qu'une évaluation précise de sa
stabilité, du descellement du matériel d’ostéosynthese, de la
qualité de la réduction et du degré de guérison.

Tomodensitométrie (TDM)

Le scanner fournit des images détaillées de la structure osseuse
tridimensionnelle, permettant une évaluation approfondie de
la consolidation osseuse et des éventuelles déformations ou
ruptures de matériels cachées.’ Il peut également mettre en
évidence des signes d’ostéites ou la présence de séquestres.

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

DIRM permet de localiser une collection de liquide sous-
périosté ou des infections des tissus mous. Combinant les
images T1, T2 et STIR, elle est excellente pour différencier les
infections osseuses de celles des tissus mous. En raison des
artefacts métalliques importants, elle n’est cependant pas

appropriée pour distinguer une pseudarthrose septique d’une
aseptique.

Scintigraphie aux leucocytes marqués et TEMP-CT

Pour une évaluation plus approfondie de l'activité métabolique
et inflammatoire dans la région de la pseudarthrose, des
examens d’imagerie tels que la scintigraphie aux leucocytes
marqués et la TEMP-CT sont utilisés. Ces techniques fournis-
sent des informations détaillées sur l’activité biologique et
métabolique associée a la pseudarthrose, permettant un
diagnostic plus précis et un traitement optimal de la con-
dition. Cependant, il convient de noter que ces examens
peuvent nécessiter un équipement spécialisé.

La deuxieme étape est de suspecter une cause infectieuse qui
doit étre recherchée jusqu’a preuve du contraire.

Cliniquement, seule la présence de fistules cutanées permettra
de confirmer avec certitude la présence d’une infection
osseuse sous-jacente. La présence d’oedeme et d’une rougeur
locale peut témoigner d’une réponse inflammatoire locale.
Ces manifestations peuvent étre visibles dans tous les types
de pseudarthroses.

L’évaluation de la possibilité d’'une infection repose égale-
ment sur les examens biologiques, notamment le nombre de
globules blancs et le taux de protéine C-réactive (CRP).

Des valeurs élevées de leucocytes et de CRP peuvent indiquer
un processus infectieux. Cependant, ces deux parametres ne
sont ni suffisamment sensibles ou spécifiques pour diagnosti-
quer une infection de maniere fiable. Par conséquent, des
résultats normaux lors d’une analyse sanguine ne permettent
pas d’exclure une pseudarthrose infectée.'" "

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE
DES PSEUDARTHROSES INFECTEES

Une équipe interdisciplinaire composée de chirurgiens ortho-
pédistes, d’infectiologues et au besoin de chirurgiens plastiques
est nécessaire, au sein d’un centre spécialisé disposant de
l'infrastructure adéquate.

Lévolution de la pseudarthrose se fait habituellement sur plu-
sieurs mois. Il faut donc considérer la pseudarthrose septique
comme une infection chronique, avec la présence d’un biofilm
mature sur le matériel d’ostéosynthese en regard de la fracture.

Par conséquent, le traitement chirurgical des pseudarthroses
infectées nécessite de retirer les tissus non viables par un
débridement complet du site infecté, un changement de tout
le matériel d’ostéosynthese, un traitement antibiotique ciblé,
puis de stimuler la formation osseuse et d’assurer la stabilité
mécanique.”

En cas de pseudarthrose infectée sans signe de sepsis, il est
essentiel d’optimiser ’état général du patient et de compléter
le bilan diagnostique avant d’envisager toute intervention.
Cela passe par des mesures telles que 'amélioration du taux
d’hémoglobine ou la mise en place d’un traitement de
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substitution adapté, en cas d’éventuelles carences, la gestion
du diabete et de la nutrition. L'objectif principal consiste a
repérer et a traiter les facteurs de risque susceptibles de ralentir
ou d’empécher le processus de guérison.

Méme en I’absence de signes cliniques, radiographiques ou
biologiques d’infection, il est recommandé de réaliser des
cultures peropératoires sur plusieurs sites lors de I'interven-
tion pour identifier des infections silencieuses.

Compte tenu de l'importance de cette maladie, le role du
médecin de famille est essentiel pour reconnaitre les signes et
les symptomes a un stade précoce, demander ensuite les
examens appropriés pour confirmer le diagnostic et orienter
le patient vers le spécialiste adéquat.

Identification de I’infection

Culture tissulaire et sonication via les biopsies

Les cultures peropératoires demeurent le standard pour le
diagnostic des infections et I'identification des agents patho-
geénes au niveau des sites de pseudarthroses. Les préleve-
ments superficiels ou les biopsies a I'aiguille ne suffisent pas
pour diagnostiquer ou identifier les microorganismes.

II est conseillé de prélever des échantillons a partir de
plusieurs sites, minimum 3 prélevements profonds provenant
de différentes régions de la fracture. Peng et coll. ont montré
que jusqu’a un cinquieme des patients atteints d’ostéomyélite
post-traumatique présentent une infection polymicrobienne."
Il faut éviter de faire des prélevements superficiels ou des
frottis de fistule. I’histologie peut aussi aider au diagnostic
avec la présence de > 5 granulocytes par champ a un grossisse-
ment de 400 fois.” La sonication du matériel d’ostéosynthese
retiré va aussi augmenter le rendement de la culture avec la
possibilité d’identifier I’agent pathogeéne dans environ 90%
des cas.

La sonication est une technique utilisée pour détecter la
présence de bactéries dans le tissu osseux ou les dispositifs
orthopédiques, ou la présence de biofilm bactérien peut
rendre difficile le diagnostic par d’autres méthodes. Elle offre
une sensibilité et une spécificité élevées, généralement supé-
rieures a 90%, réduisant significativement le risque de faux
positifs ou négatifs par rapport a la biopsie traditionnelle.
Cette approche avancée permet une évaluation précise de
l’activité bactérienne dans la région de la pseudarthrose,
fournissant des indications importantes pour la prise en
charge clinique du patient.'®

Biologie moléculaire

Lutilisation de la PCR (réaction en chaine par polymérase)
sur les échantillons prélevés pendant la chirurgie peut égale-
ment étre envisagée dans des cas particuliers, comme lors
d’une antibiothérapie préalable.

Les biofilms, produits par certains agents pathogenes,
compliquent la culture des organismes et peuvent rendre
les cultures peropératoires moins fiables. La PCR pourrait
devenir la méthode de référence pour analyser les tissus pero-
pératoires. Elle détecte la présence d’ADN bactérien 16S
et 18S, également dans les cas d’infection latente ou décapitée.

ORTHOPEDIE

Bien que cette technique soit extrémement sensible, elle n’est
pas encore largement disponible dans la pratique clinique
courante, aussi en raison de ses colits élevés.

Stabilisation et reconstruction osseuse

La stabilité est aussi importante dans les pseudarthroses infec-
tées que pour celles aseptiques.

Pour favoriser la consolidation osseuse, plusieurs options de
fixation existent pour créer de la stabilité, comme les fixa-
teurs externes circulaires, les cadres ou les dispositifs mono-
latéraux. En ce qui concerne les fixations internes pour les os
longs, le clou centromédullaire est une option privilégiée,
potentiellement recouvert d'une couche antibactérienne. Ces
techniques ont pour objectif de créer de la compression sur le
segment osseux initial.

Dans certains cas, une résection osseuse est nécessaire
entrainant un défaut osseux comblé a I’aide de greffons osseux
autologues ou spongieux, éventuellement associés a des maté-
riaux de substitution osseuse ostéoconducteurs. Des raccour-
cissements de longueur des os longs sont également possibles,
bien tolérés sur le plan fonctionnel jusqu’a 10% de la longueur
sur un tibia et 20% sur un fémur ou un humérus.

Les greffons osseux autologues, pris chez le patient lui-méme,
sont considérés comme la «norme de référence» dans le trai-
tement des pseudarthroses. Ils peuvent étre prélevés a partir
de sites donneurs tels que la créte iliaque, le grand trochanter
ou le péroné.

Les greffons osseux hétérologues, provenant de donneurs
externes, peuvent étre utilisés lorsque les greffons autologues
ne sont pas disponibles ou insuffisants.” Ils peuvent venir de
sources telles que des banques de tissus ou des substances
synthétiques. Cependant, les greffons osseux hétérologues
peuvent présenter un risque accru de rejet et d’infection, et t
ne pas fournir le méme niveau de stimulation biologique que
les greffons autologues.

L'utilisation de la technique de membrane induite selon
Masquelet peut étre choisie en fonction de la taille du défaut
osseux.” Cette technique est & privilégier pour des défauts
osseux allant jusqu’a environ 3 cm.

Pour des défauts plus importants, le transport osseux par
fixateur circulaire, monorail ou par des systemes de clou
centromédullaire est une option efficace pour les os longs.
Pour des défauts encore plus grands, le transport bifocal avec
un dispositif de traction ou un clou centromédullaire, ainsi
que la transplantation de greffons osseux vascularisés,
peuvent étre envisagés (figure 1).

Une prise en charge chirurgicale en 1 ou 2 temps

Tout le matériel d’ostéosynthese doit étre changer pour
permettre un traitement curatif. Il existe des approches en
une ou plusieurs étapes pour traiter ce type de situation.

La chirurgie en un temps est indiquée lorsque l'infection est
localisée et circonscrite, et lorsque le patient est en bonne
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Exemple de technique selon
Masquelet avec clou tibial

FIG 1

A. Radiographie avec bloc de ciment pour la préparation de la chambre
biologique. B. Photographie intraopératoire avec visualisation du clou tibial
apres ouverture de la chambre biologique. C. Introduction de l'os spongieux
prélevé par le fémur et fermeture de la chambre biologique. D. Radiographie a
6 mois montrant la guérison compleéte de la fracture.

condition générale. La procédure inclut le retrait du matériel
d’ostéosynthese, le débridement du tissu nécrotique et
infecté, le lavage, la stabilisation de la fracture avec des greffes
osseuses et des nouveaux dispositifs de fixation interne ou
externe. Lobjectif est d’éliminer I'infection et de promouvoir
la formation de nouveau tissu osseux pour assurer la guérison
de la fracture.

La chirurgie en deux temps s’applique lorsque I'infection est
répandue et que le tissu mous et/ou osseux est compromis.
Cette approche implique une premiere procédure de retrait du
matériel d’ostéosynthese, un débridement avec résection de
los et des tissus infectés, un lavage et une stabilisation de la
fracture avec un fixateur interne ou externe avec un espaceur en
ciment chargé d’antibiotiques pour combler le défaut osseux.
Apres une période de traitement d’antibiotique systémique et
localisé, généralement d’'une durée de 3 a 6 semaines, en fonc-
tion principalement du type de germe trouvé, une deuxieme
procédure est effectuée pour retirer le matériel et reconstruire
le défaut osseux avec des greffes osseuses autologues ou hétéro-
logues et des nouveaux dispositifs de fixation. Les pertes
osseuses allant jusqu’a 4 cm, une fixation accompagnée d’une
greffe osseuse est appropriée, tandis que pour des pertes plus
importantes, la distraction ostéogénique est préférée.

Une revue de la littérature n’a pas permis de trancher entre
les approches en une ou plusieurs étapes.' Les procédures en

un temps ont abouti a une consolidation osseuse dans 70
a100% des cas, avec des infections persistantes dans o a 55%.
De méme, les traitements en deux temps ont conduit a une
consolidation dans 66 a 100% des cas, avec une infection
persistante dans o a 50%. Toutefois, les auteurs ont noté que
Putilisation d’un dispositif libérant des antibiotiques réduisait
le risque d’infection persistant dans les traitements planifiés
avec une greffe osseuse secondaire. Lorsque seul un débride-
ment suivi d'une greffe était effectué, I'union osseuse était
obtenue dans 75 a100% des cas, avec une infection persistant
dans 0 a 60%. En revanche, I’ajout d’un dispositif libérant des
antibiotiques apres le débridement, suivi d’une greffe osseuse
secondaire, a permis une consolidation dans 93 a 100% des
cas, avec une infection persistant dans o a 18%.

Ainsi, bien qu’il ne soit pas encore clairement établi si une
approche en une ou plusieurs étapes est supérieure, 'inclusion
d’un dispositif antibiotique temporaire, a laisser en place
jusqu’au deuxiéme temps chirurgical, semble étre un atout
pour favoriser la guérison et limiter les infections persistant
lorsqu’une greffe osseuse différée est envisagée.

Eradication ou contrdle de Pinfection

Etant donné la fréquence élevée de détection de pathogenes
dans les prélevements peropératoires, méme en ’absence de
signes d’infection avant l'opération, il est recommandé
d’initier une antibiothérapie empirique postopératoire par
co-amoxicilline intraveineuse en attendant les résultats des
cultures des prélevements. Comme il s’agit d’une infection
tardive, les bactéries identifiées sont généralement peu
virulentes, telles que Staphylococcus epidermidis et Cutibacterium
acnes. Ce traitement devra étre adapté selon les résultats des
cultures. Si du nouveau matériel d’ostéosynthese est mis en
place, nous proposons d’introduire également de la vanco-
mycine en intraveineux en combinaison avec la co-amoxicil-
line afin de couvrir Staphylococcus epidermidis. Les cultures
reviennent généralement positives apres 72 heures, a part
pour Cutibacterium acnes, un anaérobe dont la culture peut
revenir positive jusqu’a 14 jours apres la mise en culture

Dans le cas ou la pseudarthrose septique est confirmée,
une antibiothérapie systémique ciblée sur le pathogene
retrouvé est indiquée pour une durée totale de 12 semaines.
Le traitement antibiotique est initialement administré en
intraveineuse et relayé per os une semaine postopératoire
lorsque I’évolution locale est favorable.” Le choix de l'anti-
biothérapie orale se fait sur la base de 'antibiogramme et des
molécules ayant une bonne pénétration osseuse. En cas de
documentation de staphylocoques ou de bacilles gram négatif,
un traitement antibiofilm est indiqué. La rifampicine est
utilisée en combinaison d’un autre antibiotique pour le traite-
ment du biofilm des staphylocoques dorés et a coagulase
négative, tandis que les quinolones sont utilisées comme
antibiofilm pour les bacilles gram négatif. Cette approche suit
les recommandations relatives aux infections chroniques
liées aux fractures et aux infections périprothétiques.?”*

Pour les pseudarthroses considérées comme aseptiques,
l’antibiothérapie empirique de deux semaines, d’abord par
voie intraveineuse pendant au moins 5 a 77 jours, puis, selon
le germe, par voie orale, se justifie pendant la période des
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FIG 2

Algorithme de traitement des pseudarthroses

septiques

Les 4 étapes de la prise en charge sont de préciser: 1. La classification; 2. Si la fracture est stable ou s'il y a formation d’un cal stable; 3. Si Pimplant est stable et la

réduction de la fracture satisfaisante, et 4. L’état de 'enveloppe des tissus mous.

Les germes difficiles a traiter sont les germes résistant aux antibiotiques actifs contre
résistant a la ciprofloxacine et aux champignons).

AMO: ablation du matériel d’ostéosynthese.

le biofilm (staphylocoques résistant a la rifampicine, aux bactéries Gram positif

Infection précoce

Infection retardée/chronique

(0-3 sem)
Biofilm immature

Débridement radical et antibiothérapie
ciblée agissant contre le biofilm

1
J

(>3 sem)
Biofilm mature

‘ Eradication mécanique ou traitement
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T
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Antibiothérapie ciblée Antibiothérapie ciblée Antibiothérapie ciblée Antibiothérapie ciblée résiduelle
Antibiothérapie au total 12 sem au total 12 sem 4— jusqu’a consolidation 12 sem (suppression Antibiothérapie
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difficile a traiter) difficile a traiter) traiter)
cultures microbiologiques de 14 jours, jusqua ce que la  CONCLUSION

présence d’une infection a Cutibacterium acnes soit définiti-
vement écartée.

Silinfection est causée par une souche bactérienne connue et
sensible aux antibiotiques, la chirurgie en un temps peut étre
suffisante pour éradiquer l'infection.”” Cependant, si 'infec-
tion est causée par des souches bactériennes résistant aux
antibiotiques actifs contre le biofilm, une chirurgie en deux
temps est recommandée pour garantir I’élimination complete
de I'infection.

Pour décider quel traitement effectuer, nous proposons I’algo-
rithme illustré dans la figure 2.

Les pseudarthroses septiques des os longs doivent étre
recherchées précocement et systématiquement pour per-
mettre une prise en charge adéquate et optimiser les résultats
cliniques et fonctionnels. Ces cas complexes nécessitent une
approche clinique systématique et multidisciplinaire.

Conflit d’intéréts: les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

consolidation.

une antibiothérapie.

m Le diagnostic de pseudarthrose repose sur des examens
d’imagerie, comme les radiographies et le scanner, et la suspicion
d’une infection doit toujours étre considérée en 'absence de

= La pseudarthrose septique survient lorsqu’une infection est
présente au site d’une fracture non consolidée. Le risque
d’infection est plus élevé dans les fractures ouvertes, en
particulier celles du tibia, et nécessite une prise en charge
multidisciplinaire comprenant une intervention chirurgicale et

m Le traitement des pseudarthroses septiques implique un
débridement chirurgical, le remplacement du matériel
d’ostéosynthese et une antibiothérapie ciblée. Il peut se faire en
un ou deux temps selon étendue de Pinfection et la stabilité
mécanique. Une approche systématique et multidisciplinaire
est nécessaire pour garantir des résultats optimaux.
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Ablation de matériel d’ostéosynthese:
une chirurgie a ne pas sous-estimer
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L’ablation de matériel d’ostéosynthése est ’'une des chirurgies
les plus pratiquées en orthopédie. Elle présente des indications
variées ne se limitant pas uniquement a la simple géne en lien
avec le matériel. Contrairement aux idées recues, il ne s’agit pas
toujours d’une chirurgie simple, dénouée de complications.
Avant de poser une indication a un tel geste, la balance bénéfices-
risques doit &tre évaluée par un chirurgien orthopédiste en
prenant en compte divers facteurs tels que les caractéristiques
propres au patient, le type de fracture et sa localisation ainsi que
le matériel précédemment utilisé.

Removal of osteosynthesis material:
a surgery not to be underestimated

Hardware removal is one of the most commonly performed surgeries
in orthopedic practice. It has a wide range of indications and is not
limited to simple discomfort related to the hardware or pain.
Contrary to popular belief, it is not always a simple surgery, free of
complications. Before an indication is given for such a procedure,
the benefit-risk balance must be assessed by an orthopedic surgeon,
considering various factors such as the patient’s specific characte-
ristics, the type of fracture and its location and the hardware used.

INTRODUCTION

L’ablation de matériel d’ostéosynthese (AMO) est 'une des
interventions chirurgicales les plus répandues en orthopédie.
Dans les pays occidentaux, on estime & 180 interventions pour
100000 personnes années.! En 2018, 176257 AMO ont été
réalisées en Allemagne, ce qui représente 80% des fractures
traitées par ostéosyntheése.”? On retrouve des taux similaires
aux Etats-Unis.? Plus de 90% des AMO sont réalisées dans les
24 mois suivant Pintervention initiale.* L’indication a une
AMO est un sujet récurrent en orthopédie mais également en
médecine de premier recours. En Suisse, il n’existe pas de
registre national des fractures regroupant toutes les catégo-
ries d’4ge et toutes les modalités de traitement.’ Les fractures
les plus souvent recensées dans ce type d’intervention sont le
radius/ulna, ’humérus, la clavicule, le fémur, les vertebres et
le pelvis.® A titre d’exemple, le registre des Pays-Bas compta-
bilise environ 18 ooo interventions pour AMO par année,
pouvant entrainer des colts importants associés a 'interven-
tion mais également a la période de récupération postopéra-
toire.” 11 existe diverses indications a une AMO autres que la

*Service de chirurgie orthopédique et traumatologie de appareil moteur,
Département de chirurgie, HOpitaux universitaires de Genéve, 1211 Genéve 14
cristobal.duda@hug.ch | jade.noel@hug.ch | domizio.suva@hug.ch

“Ces deux auteurs ont contribué de maniére équivalente & la rédaction de cet article.

simple géne en lien avec le matériel. Contrairement aux idées
recues, il ne s’agit pas d’une intervention obligatoire; elle
peut présenter des risques chirurgicaux et anesthésiques. Les
¢éléments décisionnels a prendre en compte lors de ’évalua-
tion du patient avant de poser l'indication a ce geste sont
mentionnés dans cet article.

TYPES DE MATERIEL D’OSTEOSYNTHESE

Le matériel d’ostéosynthese se divise en plusieurs catégories:

 Plaques et vis: utilisées principalement pour les fractures
des os longs et/ou articulaires, elles permettent une fixa-
tion rigide.

* Clous intramédullaires: introduits dans le canal médullaire
de Pos, ils sont couramment nécessaires pour les fractures
diaphysaires.

 Broches de Kirschner et fils: ces dispositifs sont utilisés pour
des extrémités, en particulier au niveau des doigts, des
poignets et des pieds.

« Dispositifs externes: tels que les fixateurs externes, utilisés
principalement pour les fractures ouvertes ou celles asso-
ciées a des lésions des tissus mous importantes. Ils peuvent
étre nécessaires comme traitement provisoire ou définitif

(figure 1).

Les matériaux les plus utilisés sont I'acier inoxidable et le titane.

INDICATIONS A UNE ABLATION DE MATERIEL
D’OSTEOSYNTHESE

Les indications dépassent la simple géne et sont listées dans
le tableau 1.

Douleur/géne sur le matériel

La douleur ou la géne liées a la présence de matériel d’ostéo-
synthése représentent l'indication la plus fréquente. Elles
peuvent étre provoquées par une irritation locale, lorsque
limplant est situé dans une zone périarticulaire et/ou avec
peu de tissus sous-cutanés comme avec I’olécrane, la malléole
externe ou encore la clavicule.’” La géne liée au matériel
s’exprime notamment lors du port de chaussures serrées ou
de sac a dos pour les plaques de clavicule.

Restriction des amplitudes articulaires

L’association entre traumatisme, chirurgie et implant aboutit
fréquemment a une raideur articulaire postopératoire en
I’absence d’évolution favorable malgré une rééducation bien
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FIG1 | Types de matériel d’ostéosynthése

Exemples de gauche a droite: ostéosynthese de plateau tibial par plaque et vis (A), enclouage centro-médullaire de tibia (B), cerclage-haubanage de rotule (C),

fixateur externe tibio-calcanéen pour une fracture distale de jambe (D).

D en charge

Indications a une ablation

Exemple d’une ostéosynthese par

TABLEAU 1

de matériel d’ostéosynthése

FIG 2

plaque de Polécrane gauche

Indications

Fonctionnelles | « Douleur/géne sur matériel
Restriction des amplitudes articulaires

Complications + Infection
postopératoires | « Déplacement secondaire du matériel ou de la fracture
aigués Fracture d’implant ou péri-implant

Complications « Infection
postopératoires | « Non-union

chroniques « Fracture d’implant ou péri-implant
« Migration du matériel
Autres « Stabilisation articulaire temporaire

menée. Dans certains cas, celle-ci peut étre due a un conflit
mécanique avec le matériel, @ une adhérence cicatricielle ou
a une anatomie modifiée. Dans ce cas, une AMO peut étre
proposée accompagnée ou non d’un geste d’arthrolyse (libé-
ration tissulaire). Il est difficile de prédire I’effet exact d’un
tel geste sur la récupération de la fonction ostéoarticulaire,
elle-méme dépendante de la localisation et du dommage
articulaire, cause la plus fréquente de raideur. (figure 2)."""

Infection postopératoire

Une infection du site opératoire peut survenir immédiatement
ou des années apres la mise en place du matériel d’ostéo-
synthése. Il est alors nécessaire d’établir une stratégie théra-
peutique selon le site opératoire, le type d’infection, la
virulence du germe, le délai postopératoire et ’état de conso-
lidation. Il est donc important, en cas de suspicion d’infec-
tion, d’évaluer Iétat de consolidation afin d’établir une
stratégie. En cas de consolidation incomplete et selon le délai
d’apparition de 'infection, une stratégie ’AMO différée, de

De telles plaques peuvent étre responsables d’une restriction de I'extension
du coude.

changement du matériel en un ou deux temps ou encore de
maintien du matériel avec une antibiothérapie au long cours,
peut étre proposée. Le choix de la stratégie doit se faire en
collaboration avec un infectiologue ostéoarticulaire.

En cas d’infection classifiée comme chronique (des trois ou
six semaines postopératoires selon les auteurs), une AMO est
indiquée dans la plupart des cas en raison de la formation de
biofilm sur le matériel. Un biofilm est une agglomération
structurée de bactéries au sein d’une matrice polymérique qui
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se forme sur une surface diminuant Pefficacité de antibio-
thérapie et du systéme immunitaire de ’hote (figure 3)."

Actuellement, ’ablation du matériel a distance d’une infection
classifiée comme aigug, traitée selon les recommandations et
guérie, pour diminuer le risque de récidive n’est pas recom-
mandée de maniere systématique car non supportée par assez
de preuves."

Déplacement secondaire du matériel d’ostéosynthese
ou de la fracture

A la suite d’une ostéosynthése, on observe généralement un
taux de consolidation compris entre 8o et 100%. Une minorité
de patients va étre confrontée a un déplacement secondaire
du matériel dont les causes sont multiples et pouvant étre en
lien avec la localisation et le type de fracture, la résistance
biomécanique de l'ostéosynthese, la qualité osseuse et la
compliance du patient. Dans ce cas, les patients expriment
une douleur motivant une AMO selon la clinique et la locali-
sation, suivie ou non d’une réostéosynthese.

A titre d’exemple, une étude danoise a montré un taux de
réopération de 19% sur un suivi de 12 mois en raison d’un
déplacement secondaire.” Dans ce cas, apres une ostéosynthese
du fémur proximal, une AMO est suivie d’une arthroplastie
afin de préserver 'autonomie du patient (figure 4).

Fracture d’implant

Le matériel d’ostéosynthese sert a ponter une fracture afin
que les différents fragments puissent consolider ensemble.
Les implants ont un nombre de cycles limités. Si la consoli-
dation n’apparait pas dans les 6 a 12 mois, une fracture de

ORTHOPEDIE

Iimplant peut survenir. Il est donc important d’avoir une
évaluation avec un médecin orthopédiste mais également un
spécialiste en maladies osseuses afin d’optimiser la prise en
charge (figure 5).

Non-union

Lorsqu’une ostéosynthese est réalisée, un suivi régulier avec
le chirurgien doit étre réalisé. Celui-ci a pour but de quantifier
par bilan radiologique la consolidation de la fracture. Une
consolidation osseuse est dite retardée (environ 5 a 10% de
toutes les fractures) si elle n’a pas eu lieu dans un laps de
temps attendu, généralement dans les 3 a 6 mois, mais qu’elle
continue a progresser. Une non-union avérée (environ1a 5%
de toutes les fractures) se définit par I'arrét du processus de
guérison, généralement 6 a 9 mois apres le traumatisme, en
l’absence de consolidation osseuse.” Celle-ci peut alors étre
symptomatique sous forme de douleurs, d’une limitation de
la fonction du membre et augmente le risque de rupture du
matériel (figure 6)."

Stabilisation articulaire temporaire (arthrorise)

Certaines techniques d’ostéosynthese impliquent quasi
systématiquement une AMO, par exemple lors d’arthrodese
temporaire, (fixation temporaire d’une articulation utilisée
afin de permettre aux structures ligamentaires de guérir puis
retirée pour rétablir la biomécanique (figure 7).

Prenons I'exemple de la stabilisation de la syndesmose par
vis, ou PAMO est fréquemment proposée avec un objectif de
gain d’amplitude associé a une diminution des douleurs mais
Pamélioration clinique apres un tel geste reste, dans la littéra-
ture actuelle, débattue."®

FIG 3

Ostéosynthese de clavicule gauche dans un contexte traumatique

Patient ayant bénéficié d’une ostéosynthese de clavicule gauche dans un contexte traumatique (A) et présentant a 10 mois postopératoires une mobilité du matériel
d’ostéosynthese d’origine septique (B). Il a bénéficié d’une ablation du matériel, d’un débridement, d’une réostéosynthése et de la pose d’un spacer en ciment
gentamicine et vancomycine (C). Deux mois apres ce geste, il bénéficie d’une ablation du ciment, changement de la plaque et une nouvelle réostéosynthése a laide

d’un greffon tricortiqué iliaque (D).

POST OP

G post-op

WWW.REVMED.CH

18 décembre 2024

2395



http://www.revmed.ch

REVUE MEDICALE SUISSE

FIG 4

Enclouage centromédullaire d’une fracture pertrochantérienne

Patiente ayant bénéficié d’un enclouage centromédullaire en raison d’une fracture pertrochantérienne du fémur proximal a droite (A) et présentant un «cut out»
de la vis céphalique a trois semaines de son intervention (B). Dans ce cas, la patiente bénéficie d’une ablation du matériel d’ostéosynthese et d’une arthroplastie (C).

FIG 5 | Pseudarthrose avec fracture d’implant

Patiente ayant bénéficié d’une ostéosynthése du fémur proximal par enclouage centromédullaire (A et B) et présentant une fracture de implant a neuf mois de la
prise en charge initiale (C). Une ablation du matériel a été réalisée et une nouvelle réostéosynthese par lame plaque (D).

G
EN CHAMBRE

G

COUCHE

Aspect cosmétique

La chirurgie ’AMO peut étre motivée du point de vue du
patient par des considérations esthétiques, telles que la visua-
lisation d’une plaque au travers de la peau ou 'aspect de la
cicatrice. En cas de cicatrice hypertrophique, dont I'incidence
est augmentée en périarticulaire, un geste de révision par
excision de celle-ci ajouté au geste d’AMO peut étre proposé.
La littérature actuelle recommande une excision en cas de
cicatrice hypertrophique avec rétraction associée."” En cas de
récurrence et pour en diminuer le risque, des traitements
adjuvants multimodaux peuvent étre recommandés, et
doivent étre évalués au cas par cas. Lorsque l’aspect de la
cicatrice est satisfaisant, une incision sans excision de celle-ci
peut étre suffisante et diminuer le risque d’augmentation de
la tension sur la cicatrice, facteur local principal de dévelop-
pement de cicatrice hypertrophique.'s?

Ablation de matériel d’ostéosynthése au vu d’'une
arthroplastie

En cas d’apparition d’arthrose, primaire ou post-traumatique,
un geste d’arthroplastie peut étre proposé. La présence de
matériel d’ostéosynthese autour de larticulation entraine
inévitablement une cicatrisation des tissus mous et peut inter-
férer avec le matériel implanté. Il n’y a pas de consensus dans la
littérature concernant une prise en charge pour AMO et arthro-
plastie en un ou deux temps. La stratégie de traitement doit
étre adaptée individuellement, selon la localisation, la qualité
osseuse, le matériel et les facteurs propres au patient.

Prise en charge initiale au cabinet

En cas de plainte nouvelle chez un patient ayant bénéficié
d’une ostéosynthese, quel que soit le délai postopératoire, il
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FIG 6

Ostéosynthése par enclouage centromédullaire de Phumérus gauche

Patient ayant bénéficié d’une ostéosynthese par enclouage centromédullaire a la suite d’une fracture diaphysaire de ’humérus gauche (A). Dans le cadre de son suivi,
elle présente une non-union (B) nécessitant une ablation partielle du matériel d’ostéosynthese (vis distale) afin de rapprocher les fragments avant de compléter

le montage par une plaque et une greffe autologue (C).

FIG 7

Avant (A) et aprés ablation (B) de matériel. Généralement, une AMO est
proposée des 3 mois postopératoires.
AMO: ablation de matériel d’ostéosynthese.

Arthrorise du Lisfranc d’un pied droit

D EN CHARGE

est important d’écarter en premier lieu une infection du site
chirurgical. Le bilan initial comprend une évaluation clinique
a la recherche d’une atteinte cutanée, un laboratoire a la
recherche d’un syndrome inflammatoire, ainsi qu'un bilan

radiologique standard. Si une infection n’est pas suspectée,
un examen clinique et un bilan radiologique standard sont
suffisants avant d’adresser le patient.

En cas de suspicion d’infection, le patient devrait étre adressé
rapidement a son orthopédiste. Il est important de ne pas
initier de traitement antibiotique car celui-ci pourrait stériliser
les prélevements en cas de reprise chirurgicale.

COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE APRES
ABLATION DE MATERIEL D’OSTEOSYNTHESE

La littérature récente suggere que la chirurgie pour ablation
de matériel d’ostéosynthese présente un taux de complications
s’approchant de 10%.”'

Persistance des douleurs

L’ablation de matériel d’ostéosynthese est proposée fréquem-
ment lors de douleurs persistantes. La littérature actuelle
suggere une amélioration des douleurs ayant motivé I’abla-
tion chez environ 50% des patients.”»** Ces derniers doivent
étre informés avant la chirurgie afin de définir les attentes
réalistes et d’éviter un éventuel sentiment de déception.

On retrouve également une variabilité importante dans la
littérature concernant I'effet de ’AMO sur les douleurs selon
la localisation du site opératoire.?** Cette intervention peut
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également étre suivie de nouvelles douleurs chez des patients
asymptomatiques en préopératoire.”® Néanmoins, il existe
peu de données dans la littérature concernant l'incidence
précise de cette complication.

Refracture

Cette complication est, avec 'infection qui sera traitée ci-apres,
probablement 'une des complications les plus redoutées apres
le retrait du matériel. La refracture est fréquente lorsqu’on est
confronté a une ablation de matériel claviculaire ou au niveau
de ’avant-bras, deux sites ou, malheureusement, le matériel est
fréquemment génant et pour lesquels les patients demandent
ce type d’intervention. Une consolidation incompleéte du foyer
de fracture, une perte de masse osseuse au contact de la plaque
et une zone de faiblesse induite au niveau des orifices de vis en
sont les principales causes.”” Le type d’implant utilisé peut
également augmenter le risque de refracture, notamment au
niveau de I’avant-bras.?”’” Habituellement, un délai d’au mini-
mum 12 mois apres la chirurgie initiale est choisi afin de limiter
ce risque. De plus, une limitation du port de charge et des
impacts peut étre recommandée pendant 3 a 6 mois apres
I’ablation selon le type de fracture et de matériel utilisé.”® Ces
recommandations doivent étre mentionnées lors de la décision
chirurgicale car elles peuvent nécessiter une mise en suspens
de Pactivité professionnelle et/ou sportive (figure 8).

Infection et déhiscence cicatricielle

Comme toute chirurgie, une ablation de matériel comporte un
risque de trouble de la cicatrisation et d’infection locale. Selon
les études, il peut étre évalué entre 3,7 et 14,9% (figure 9).2"#%

Antibioprophylaxie

Leffet de l’administration d’'une antibioprophylaxie lors
d’une chirurgie pour AMO sur le risque d’infection du site

Refracture aprés AMO d’une plaque
de clavicule

FIG 8

AMO: ablation de matériel d'ostéosynthese.

Déhiscence de cicatrice postablation

FIG 9 de matériel d’ostéosynthese

Ce cas a nécessité un suivi en chirurgie plastique et la pose d’'un pansement VAC.

opératoire est un sujet débattu dans la littérature.”* Dans ce
contexte, au sein de notre institution, une dose d’antibiopro-
phylaxie préopératoire de céfuroxime IV, adaptée au poids,
est systématiquement administrée.

Lésions des tissus mous

Chaque chirurgie pour ablation de matériel comporte des
risques de 1ésion des tissus mous environnants. Ce risque iatro-
geéne est augmenté par rapport a la chirurgie initiale en raison
du remaniement cicatriciel des tissus. Selon le site chirurgical,
un passage au sein de tissus musculaires ou ligamentaires est
nécessaire pour avoir acces au matériel. De plus, il existe un
risque variable selon la localisation de la fracture et le type de
matériel de Iésion iatrogéne neurologique et/ou vasculaire.

Ablation partielle

En pré ou peropératoire, une fracture du matériel ou une
difficulté d’acces a celui-ci peuvent étre mises en évidence. Le
chirurgien, dans ce cas, doit évaluer les risques et bénéfices
d’une ablation totale, qui peut s’avérer agressive pour les
tissus mous mais aussi pour le tissu osseux. Cela peut mener
aune ablation partielle du matériel, qui doit étre abordée avec
le patient en préopératoire.

Risque anesthésique

Bien que les détails des différents risques propres a une
anesthésie générale ou locale ne soient pas détaillés dans cet
article, ils doivent étre pris en compte dans la décision chirur-
gicale. Il ne faut pas oublier que chez les patients présentant
des comorbidités séveres ou un mauvais état général de santé,
le risque de complications chirurgicales peut dépasser les
bénéfices potentiels de I’ablation.
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Pathologies frequentes de I’épaule
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La pratique sportive en Suisse est en hausse constante dans
toutes les catégories d’age, avec 8% se blessant en la pratiquant.
En milieu urbain, 30% des lésions de ’épaule sont liées au sport,
principalement au football, au cyclisme et au ski alpin. Les types
de pathologies rencontrées varient principalement en fonction
du positionnement des membres supérieurs dans ’espace durant
Pactivité sportive tel que: sous I’horizontale (hockey sur glace),
au-dessus (natation) ou les mouvements de lancer (handball).
Finalement, il faudra faire attention de ne pas confondre les
adaptations biomécaniques avec des pathologies. Cet article
résume les pathologies les plus fréquentes et illustre la prise en
charge chirurgicale de Iésions moins fréquentes mais potentiel-
lement invalidantes si non reconnues a temps par le médecin de
premier recours.

Review of common shoulder
and elbow pathologies in athletes

Sport participation in Switzerland is steadily growing, with 8%
sustaining injuries while practicing. Most popular sports include
hiking, cycling, swimming, alpine skiing, and fitness. Thirty percent
of shoulder injuries in urban areas are sport-related, mainly from
football, cycling and alpine skiing. Pathologies vary by arm movement:
below horizontal (running, ice hockey), above the head (swimming),
orthrowing (handball). It is essential to differentiate biomechanical
adaptations from actual injuries. This article summarizes common
pathologies and highlights surgical management of less frequent
but potentially disabling injuries.

INTRODUCTION

La pratique du sport est en constante augmentation en Suisse,
quelle que soit la catégorie d’age avec, selon 1’Office fédéral
de la santé publique (OFSP), 80% de la population satisfai-
sant aux exigences d’activité physique minimale et 8% se
blessant lors de la pratique sportive.' Sur les 240 types
d’activités sportives recensés en Suisse, les plus fréquemment
pratiquées sont la randonnée (44%), le cyclisme (38%), la
natation (36%), le ski alpin (randonnée a ski exclue) (35%), la
course a pied (23%) puis le fitness et ’aérobic (20%).' Une
étude prospective norvégienne souligne que dans la popula-
tion générale urbaine, 30% des Iésions de ’épaule sont dues a
une activité sportive, les trois sports les plus fréquemment
responsables étant le football, le cyclisme et le ski alpin.?

*Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, Centre hospitalier universitaire
vaudois, 1011 Lausanne

louis.englebert@chuv.ch | raphael.kohlprath@chuv.ch | aurelien.traverso@chuv.ch
xavier.lannes@chuv.ch | patrick.goetti@chuv.ch

Dans la population sportive, la fréquence et le type de patho-
logie changent si I’activité se fait avec le bras en dessous de
I’horizontal (hockey sur glace), ou en dessus de la téte (nata-
tion) ou si un sport de lancer est pratiqué (hand-ball).’ Dans
ces deux derniers cas, des processus adaptatifs vont avoir
lieu, changeant progressivement la biomécanique ostéo-
articulaire de P’épaule et du coude. La limite entre cette
adaptation anatomique naturelle et le début d’un processus
pathologique n’est pas toujours nette. Par exemple, pour un
nageur de compétition, ou une épaule expérimente générale-
ment plus de 500000 cycles de mouvement dans I’année,’
I’épaule gagne progressivement en amplitude grace a une
augmentation de sa laxité articulaire, réputée comme étant
une évolution non pathologique, au risque de devenir instable,
c’est-a-dire, passant dans le versant pathologique, typiquement
en cas de déséquilibre musculaire entre rotateurs interne et
externe. Cette instabilité pouvant entrainer a son tour des
1ésions structurelles du complexe capsulo-labral.

Dans cet article, les pathologies de 1’épaule et du coude les
plus fréquemment rencontrées dans le cadre de la pratique
sportive sont succinctement mentionnées, le but étant de donner
d’abord une vision d’ensemble pratique pour le médecin de
premier recours, résumée dans le tableau 1. Comme les
pathologies les plus fréquentes ont été récemment décrites
dans d’autres articles dédiés de la Revue Médicale Suisse,>” ils
ne sont pas a nouveau abordés contrairement a celles moins
fréquentes, mais potentiellement invalidantes pour le sportif
en cas de retard de diagnostic. A noter, que les pathologies
d’enclavement neurovasculaire (nerf supra-scapulaire, ulnaire
et défilé thoracique) ou celles lies a la dégénérescence
ostéoarticulaire comme I’arthrose ne sont pas présentées.

INSTABILITE GLENO-HUMERALE

Lépaule est l'articulation la plus mobile du corps humain.
Deux tiers de la mobilité globale provenant de I’articulation
gléno-humérale, elle est le fruit d’une combinaison de rota-
tions et de translations de la téte humérale sur la glene. La
laxité capsulaire physiologique permettant cette translation
varie d’un individu a 'autre® mais s’adapte également en fonc-
tion des activités sportives pratiquées (natation).’ On parle
d’instabilité en cas d’apparition d’appréhension (sensation
subjective que I’épaule risque de se luxer) ou lorsqu’une
douleur accompagne la translation gléno-humérale.

Linstabilité peut apparaitre dans les suites d’un traumatisme
franc de luxation, ou lors de microtraumatismes répétés, comme
dans I’épaule du nageur. Dans les deux cas, des Iésions struc-
turelles intra-articulaires (Iésion du complexe capsulo-labral),
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peuvent étre retrouvées a 'imagerie (arthro-IRM). En parallele,
Pinstabilité peut également étre d’origine fonctionnelle, consé-
quence d’un déséquilibre entre les différents stabiliseurs dyna-

Pathologies sportives de I’épaule
et du coude

TABLEAU 1

Les pathologies les moins fréquentes marquées avec un 2 sont présentées dans
cet article. Les autres ont leur article de référence de la Revue Médicale Suisse
mentionné.

EID: épaule instable douloureuse; SLAP: lésions labrales supérieures; UPS:
unstable painful shoulder.

Pathologie Prévalence

Epaule

Pathologie de la coiffe des rotateurs® 20%
« Conflit sous-acromial, tendinopathie de la coiffe et bursite
sous-acromiale

« Lésions partielles non transfixiantes (articulaire, bursale et
intratendineuse)

« Lésions transfixiantes

Instabilité gléno-humérale et lésions labrales® 1-2%
« Epaule instable douloureuse (EID ou UPS)?

« Conflit postéro-interne et lésion SLAP?

Lésions tendineuses autour de I'épaule?
« Rupture du grand pectoral®
* Rupture combinée du grand dorsal et grand rond®

<0,1%

Coude

Instabilité de coude (y compris postéro-latérale rotatoire)’ 1%

Epicondylites (radiale et ulnaire)’ 1-2%

Lésions tendineuses autour du coude?
« Lésion du biceps distal?
« Rupture du triceps distal?

<0,1%

Tendinopathie tricipitale et éperon olécranien® <0,1%

ORTHOPEDIE

miques (muscles de la coiffe des rotateurs et musculature péri-
scapulaire), lesquels n’arrivent plus a centrer la téte sur la glene.

La prise en charge des patients se présentant avec une instabi-
lité franche (uni ou multidirectionnelle) a été bien décrite dans
plusieurs articles récents. Nous avons donc décidé de nous
concentrer sur les pathologies capsulo-labrales spécifiques de
Pépaule du sportif telles que I’épaule instable douloureuse
(EID), les lésions SLAP (Iésions labrales supérieures) et le
conflit postérosupérieur (internal impingement, en anglais).

Epaule instable douloureuse

L’EID, décrite par Boileau et coll. en 2011, touche principale-
ment les jeunes sportifs hyperlaxes pratiquant des activités
au-dessus de I’horizontale. Le patient rapporte une épaule
douloureuse antérieurement sans sensation ni d’argument
anamnestique pour un épisode d’instabilité."

L’imagerie en coupe (arthro-IRM ou arthro-CT) retrouve une
lésion du complexe capsulo-labral typiquement similaire a
celle retrouvée en cas d’instabilité antérieure traumatique
(Iésion localisée antéro-inférieurement). L’examen clinique
differe cependant de la présentation classique d’instabilité
unidirectionnelle traumatique par le fait que le patient rap-
porte uniquement des douleurs lors des tests d’appréhension
en abduction et rotation externe du bras sans sensation
subjective d’instabilité. L’origine labrale peut étre confirmée
par un test de «relocation» (recentrage manuel de la téte
humérale lorsque 'examinateur exerce une force postérieure
sur le bras) permettant de soulager immédiatement les
symptdmes. Un test spécifique a été proposé afin d’identifier
cette pathologie, il s’agit du «siesta sign» démontré dans la
vignette clinique (figure 1).

FIG 1

Cas clinique d’une épaule douloureuse instable

A. Examen clinique, retrouvant un signe de la siesta positif (douleur antérieure), la main du patient est placée derriere la téte et une pression postérieure sur

le coude est appliquée par I'examinateur. B. et C. Images d’arthro-IRM pondération T2 de ’épaule droite en coupe axiale (B) et coronale (C), retrouvant une Iésion du
labrum (fleche rouge, image B) et une lésion SLAP (fleche jaune, image C). D. Image peropératoire arthroscopique de I’épaule droite, retrouvant la Iésion du labrum
(fleche rouge, image D). E. et F. Images peropératoires, montrant le placement d’une ancre et le statut postréparation du labrum.

SLAP: Iésions labrales supérieures.
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La douleur résulte d’'une micro-instabilité de ’épaule, entrai-
nant une forte inflammation capsulaire. Il est crucial de la dis-
tinguer de la capsulite inflammatoire, limitant la mobilité active
et passive de larticulation gléno-humérale en raison d’une
réduction du volume capsulaire. Une approche chirurgicale
arthroscopique sous forme de réparation du complexe cap-
sulo-labral antéro-inférieur peut étre discutée avec le patient
en cas d’échec du traitement conservateur. Une stabilisation
sous forme de butée osseuse est quant a elle contre-indiquée.

Le cas d’un patient de 30 ans, badiste, présentant des douleurs
antérieures de I"épaule sans contexte traumatique est décrit
dans la figure 1.

Conflit postéro-interne et Iésions du labrum
supérieur d’antérieur a postérieur

Une autre pathologie spécifique des sportifs de lancer (en par-
ticulier des sports de raquette) est le conflit postéro-interne.
A Vinverse de ’EID, les douleurs sont localisées 2 la face pos-
térieure de I’épaule et menent a une perte de la performance.
Cette pathologie est causée par un contact répété entre le
tubercule majeur et la surface articulaire de la coiffe des rota-
teurs avec la portion postéro-supérieure du rebord glénoi-
dien, lorsque I’épaule est en abduction et en rotation externe."

La biomécanique de lancer est complexe et la physiopatho-
logie exacte du conflit postéro-interne reste controversée.
Les différents auteurs s’accordent cependant sur la présence
d’un remodelage glénoidien postérosupérieur (avec appari-
tion progressive d’une exostose) qui peut s’associer a une
SLAP prenant l'attache du biceps. Il se caractérise également
par une limitation de la rotation interne secondaire a une
rétraction capsulaire postérieure ainsi que par la présence
d’une dyskinésie scapulaire (mobilité non physiologique et
asymétrique de "omoplate)."

L’examen clinique retrouve une limitation de la rotation
interne lorsque le bras est en abduction.

Cette perte d’amplitude est problématique si elle n’est pas
compensée par un gain en rotation externe en abduction, ce
qui traduit une adaptation physiologique de I’épaule chez le
lanceur visant a améliorer sa performance. On peut tenter de
reproduire passivement les symptomes en amenant le bras a
environ 100° d’abduction, légere extension et rotation externe
maximale.

On peut retrouver a 'imagerie en coupe (arthro-IRM ou
arthro-CT), P’exostose glénoidienne postérieure (Iésion de
Benett), ainsi que des lésions partielles articulaires de la
coiffe des rotateurs et les SLAP."

Le traitement repose principalement sur une prise en charge
non chirurgicale, incluant une diminution de lintensité
d’entrainement associée a des protocoles d’étirements ciblant
en particulier la capsule postérieure («sleeper» stretch de
I’épaule). Dans certains cas bien définis, une intervention
chirurgicale peut étre envisagée, souvent sous forme de débri-
dement de la coiffe des rotateurs, d’ostéoplastie glénoidienne
avec plus ou moins un geste de ténodese sur le long chef du
biceps."

LESIONS TENDINEUSES AUTOUR DE EPAULE
Rupture du grand pectoral

Bien que la lésion tendineuse la plus fréquente soit la 1ésion
de la coiffe des rotateurs, plusieurs autres tendons peuvent
étre 1ésés au cours de la pratique sportive. En cas de désinser-
tion tendineuse du grand pectoral, le délai diagnostique est
important. En effet, si une indication opératoire est posée, la
réinsertion chirurgicale doit se faire idéalement dans les
2 semaines suivant la Iésion, sans quoi un geste d’augmenta-
tion par allogreffe peut s’avérer nécessaire pour potentialiser
les chances de guérison. Par ailleurs, les résultats fonctionnels
sont impactés négativement.

Les ruptures de l'insertion humérale du tendon du grand
pectoral sont relativement rares, mais leur incidence ne cesse
d’augmenter, probablement en raison de I'essor de la muscu-
lation dans les préparations physiques des athletes de tous
niveaux.” Elles touchent principalement les sportifs de sexe
masculin entre 20 et 40 ans et souvent rencontrées chez les
adeptes de la musculation (en particulier avec la pratique du
développé-couché) mais se retrouvent également apres des
contacts au football, rugby ou lors d’une chute a ski. Un
facteur de risque fréquemment retrouvé est la prise de
corticostéroides.

A Panamnese, on observe I’apparition d’une douleur subite
lors d’une contraction excentrique du grand pectoral, accom-
pagnée d’'une impotence fonctionnelle, surtout en rotation
interne et en adduction du bras contre résistance. Clinique-
ment, on peut retrouver une asymétrie du galbe du pectoral
avec le «dropped nipple sign» (le téton étant asymétrique).
Le grand pectoral formant le rebord antérieur du creux
axillaire, celui-ci peut apparaitre effacé en cas de rupture
complete. Lapparition d’un hématome a la face antérieure du
bras (et non en regard du muscle pectoral) est typique en cas
d’avulsion tendineuse a I'insertion humérale.

Le diagnostic est confirmé par un ultrason ou une IRM de
Iépaule. Il est important de bien préciser la suspicion clinique
lors de la demande d’examen. En effet, les séquences effec-
tuées dans le cadre d’une IRM classique de I’épaule s’arrétent
en amont de linsertion humérale du grand pectoral et la
lésion peut donc étre manquée. Le tendon est bilami-
naire avec les fibres des chefs claviculaires et sternales supé-
rieures s’insérant antérieurement et distalement, tandis
que les fibres sternales inférieures et obliques s’inserent en
proximal et postérieur.” Ces caractéristiques anatomiques
exposent le muscle a un désavantage mécanique pendant la
contraction excentrique lorsque le bras est étendu et en
abduction, rendant les fibres sternales particulierement
vulnérables comme illustré dans notre cas clinique (figure 2).
Un traumatisme direct mene quant a lui plutot a une Iésion
musculaire.

Le traitement chirurgical d’'une rupture du grand pectoral
donne de meilleurs résultats fonctionnels en termes de
récupération de la force en adduction et rotation interne du
bras. Il en est de méme pour le retour au sport et de ’aspect
esthétique comparé au traitement conservateur.” Le délai
idéal a respecter avant la chirurgie est une prise en charge
dans les deux premieres semaines suivant l'accident, une
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FIG 2

Cas clinique d’une rupture du muscle grand pectoral

A. Images d’IRM pondération T2 de ’épaule droite en coupe axiale, retrouvant le moignon tendineux du chef sternal du muscle grand pectoral (fleche rouge), a
distance de son insertion (fleche jaune). B. Image peropératoire de la réinsertion du chef sternal du muscle grand pectoral; en passant sous le chef claviculaire
(fleche verte). C. Image peropératoire apres réinsertion du chef sternal du grand pectoral sur son insertion (fleche bleue). D. Image radiographique de I’épaule
postopératoire de face, montrant 'emplacement des 3 ancres en fils (triple fleche rouge) utilisées pour réinsérer le muscle grand pectoral. E. et F. Images a 6
semaines postopératoires, montrant un galbe du muscle grand pectoral harmonieux et symétrique en abduction et adduction ainsi quavec les bras le long du corps.

suspicion diagnostique doit donc mener rapidement a un
examen complémentaire et un avis chirurgical.”

Le cas d’un patient de 40 ans, avec un traumatisme en abduc-
tion forcée lors d’un match de football est présenté dans la
figure 2.

Rupture combinée du grand dorsal et du grand rond

Les lésions tendineuses des muscles grand rond et grand
dorsal sont encore plus rares. Elles surviennent typiquement
chez les sportifs de lancer et chez ceux pratiquant ’escalade
ou le ski nautique, ainsi que chez les travailleurs de force
ayant des mouvements répétitifs avec ’épaule. La littérature
se concentre principalement sur la prise en charge de joueurs
de baseball rarement vus dans notre pratique en Suisse.” Les
ruptures rencontrées sont donc surtout le fruit d’une adduc-
tion et flexion forcées de I’épaule contre résistance (esca-
lade), plutot que le passage de la contraction excentrique a
concentrique lors du mouvement de lancer de balle.

Les patients rapportent une diminution de force en adduc-
tion et rotation interne du bras associée a des douleurs a la
palpation du rebord postérieur du creux axillaire, qui peut
apparaitre asymétrique par rapport au coté controlatéral,
pouvant étre associées a la présence d’un hématome au
niveau du creux axillaire. Leur proximité anatomique avec le
long chef de biceps peut étre responsable a terme d’instabilité
et de douleurs a la face antérieure du bras.

L’IRM est ’examen radiologique de choix, avec comme
pour le grand pectoral, 'importance de bien préciser la
suspicion clinique au radiologue afin que ’'IRM prenne

toute la zone d’insertion et le corps musculaire des muscles
incriminés.

D’apres une revue systématique de décembre 2023, et con-
trairement a la rupture du grand pectoral, les traitement
chirurgical et conservateur ont des résultats équivalents en
termes de retour au sport y compris du niveau de perfor-
mance. Le traitement conservateur consiste en une période
courte d’immobilisation (7-10 jours), suivie de physiothérapie
pour retrouver les amplitudes articulaires glénohumérales et
pour renforcer la coiffe des rotateurs et la musculature
périscapulaire. Il peut en résulter une diminution de force en
extension, adduction et rotation interne du bras dont la
pertinence clinique reste cependant incertaine vu ’absence
subjective de déficit déclaré par la plupart des athlétes."” Fina-
lement, un traitement chirurgical peut toujours étre proposé
en cas de diminution de la performance chez I’athlete d’élite a
un délai de 3 2 6 mois."

LESIONS TENDINEUSES AUTOUR DU COUDE
Lésion du biceps distal

La rupture du biceps distal était historiquement percue
comme une lésion rare (1-10 cas pour 100000 personnes)
mais présente une incidence en constante hausse en raison de
Paugmentation de la pratique de la musculation et du cross-
fit en particulier.” Elle est classiquement associée a un
mécanisme de supination et de flexion excentrique contre

résistance.

En cas de rupture, l’athlete rapporte en dehors de Iaspect
esthétique lié a la rétraction proximale du galbe musculaire,
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une perte de force en flexion mais surtout en supination de
Pavant-bras.

Cliniquement, le test du crochet (hook-test) permet de dis-
tinguer une rupture complete avec une disparition du tendon
du biceps a la fosse antécubitale. La sensibilité du test peut
étre augmentée si on considere également une palpation
douloureuse du tendon comme une suspicion de rupture. Le
test de provocation bicipitale (biceps provocation test)
présente cependant de meilleures sensibilité et spécificité
pour les ruptures partielles.”

En cas de rupture complete, le traitement chirurgical est indi-
qué chez le patient actif et sportif et lui permet une reprise du
sport avec 97,5% de chances." Il existe une large variabilité de
techniques chirurgicales globalement équivalentes en termes
de rerupture et de retour au sport. Notre préférence est un
double abord permettant une réinsertion anatomique du
tendon et d’optimiser la récupération de force en supination
de lavant-bras.”’ Devant des 1ésions partielles, le traitement
de choix reste plus controversé et des indications opératoires
devant des lésions de plus de 50% en échec de traitement
conservateur sont retenues.”

Rupture du triceps distal

La rupture de l'insertion distale du tendon du triceps repré-
sente moins de 1% des ruptures tendineuses du membre
supérieur.”? Elle est la conséquence soit d’un traumatisme
direct ou d’une contraction excentrique forcée.”” Cette
lésion affecte principalement les athletes masculin (ratio

homme/femme de 11/1). Elle touche en particulier les sportifs
pratiquant la musculation, les sports de contact ou des acti-
vités nécessitant des mouvements explosifs et soudain des
avant-bras.”®” Il faut rechercher a ’anamnese I’utilisation de
corticostéroides, ou d’autres pathologies favorisant les tendi-
nopathies comme le diabete et 'insuffisance rénale chronique.

Du point de vue anatomique, 'insertion distale se compose:
d’une insertion tendineuse centrale sur lolécrane, d’une
insertion musculaire profonde et d’une expansion latérale en
continuité avec les fascia superficiel du muscle anconé et
antébrachial, s’insérant distalement sur la face radiale de
l’ulna proximal.”® Cette expansion latérale explique pourquoi
le diagnostic peut étre manqué lors de 'examen clinique
initial, le patient gardant la possibilité d’effectuer une
extension de son coude. Il est de ce fait important d’examiner
P’extension avec le bras au-dessus de la téte ou en décubitus
ventral. Finalement, la sensibilité est améliorée en testant la
force en extension terminale contre résistance qui va focali-
ser Pexamen sur l'attache tendineuse centrale sur ’olécrane
(figure 3B). Enfin, le testing de la force en extension coude
fléchi permet d’identifier une avulsion des fibres musculaires
profondes moins fréquemment rencontrée dans la pratique
clinique.

La radiographie standard du coude peut mettre en évidence
une avulsion osseuse du triceps (fleck sign) et la présence
d’une tendinopathie calcifiante concomitante. L’imagerie de
choix est 'IRM qui est le gold standard pour évaluer l'inté-
grité du tendon, I’étendue de la déchirure et 'implication des
structures environnantes.

FIG 3 | Cas clinique d’une rupture du triceps distal

A. Examen clinique: le patient doit faire une extension du coude contre gravité. En cas de rupture du triceps distal, il reste capable de faire ce mouvement

par lintermédiaire de 'expansion latérale qui reste en continuité avec le fascia superficiel du muscle anconé et le fascia antébrachial. B. Examen clinique: le coude

est placé en flexion de 20-30°. Le patient exerce une extension active du coude (fleche rouge). Le clinicien exerce une résistance en flexion a la face ulnaire de
Favant-bras (fleche jaune). Le test est positif quand le patient présente une force diminuée par rapport au coté controlatéral. C. Image radiographique du coude droit
de profil, retrouvant une avulsion osseuse de I'insertion du tendon du triceps distal (fleche bleue). D. Image d’IRM pondération T2 du coude droit en coupe sagittal,
retrouvant le moignon tendineux du triceps (fleche verte), a distance de son insertion (fleche orange). E. et F. Images peropératoires, montrant la réinsertion

transosseuse du tendon du triceps distal sur son «footprint».
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Devant une rupture complete de ’attache tendineuse olécra-
nienne, la prise en charge chez I’athléte est chirurgicale. Une
réinsertion doit étre réalisée en phase aigué, soit dans les
trois semaines qui suivent la 1ésion, la réinsertion chronique
nécessitant une chirurgie complexe de reconstruction par
auto ou allogreffe avec une récupération plus lente de la
fonction (figure 4).% Face a des ruptures partielles de moins
de 50%, la prise en charge chirurgicale doit également étre
discutée avec l’athlete, étant donné qu’une chirurgie secon-
daire expose le sportif a des résultats moins satisfaisants.”’

Le cas d’'un patient de 25 ans, victime d’une chute en trampo-
line avec un mécanisme d’extension du coude est présenté
dans la figure 3.

EPERON OLECRANIEN

Les éperons olécraniens représentent une excroissance de
tissu osseux au niveau de 'insertion tendineuse centrale et

Reconstruction par allogreffe du tendon

FIG 4 du triceps

A. Image peropératoire de I'allogreffe du tendon d’Achille. B. Image
peropératoire apres reconstruction par allogreffe du tendon du triceps.

ORTHOPEDIE

superficielle du triceps sur olécrane. Les éperons olécra-
niens sont une pathologie relativement commune, princi-
palement chez les travailleurs de force et les individus
soumis a des traumatismes répétés en extension du coude.
Ils sont souvent associés a des pathologies inflammatoires
telles que les bursites olécraniennes et les tendinites du
triceps.”

Cliniquement, les patients rapportent des douleurs a la face
postérieure du coude, principalement lors de lextension
contre résistance. L’arc douloureux se présente typiquement
entre 100 et 130° de flexion. Dans le cas d’éperons volumi-
neux, ils peuvent étre directement palpables lors de 'examen
clinique et devenir symptomatiques de facon aigué a la suite
d’un traumatisme direct sur le coude, avec une fracture a la
base de I’éperon olécranien. Ils peuvent également étre asso-
ciés a une avulsion du tendon du triceps, 'examen d’imagerie
de choix sera donc 'IRM.

Le traitement initial est conservateur avec du repos relatif
lors des phases inflammatoires, une adaptation des activités
et de la physiothérapie pour étirement et renforcement du
triceps. En cas d’échec du traitement conservateur bien mené
pour une période de 3 mois, une excision chirurgicale peut
étre proposée. Elle consiste en une excision de I’éperon asso-
ciée a une réinsertion du triceps si indiquée. Les résultats
postopératoires sont favorables, la récidive de I’éperon ayant
été décrite mais peu commune.

Le cas d’un patient de 47 ans en consultation une année apres
un traumatisme du coude est décrit dans la figure 5. Il ressent
une géne persistante lors de ’extension terminale du coude
dans sa pratique sportive (badminton).

FIG 5

Cas clinique d’un éperon olécranien

A. Image radiographique du coude gauche de profil, retrouvant un éperon olécranien (fleche rouge). B. Image fluoroscopique peropératoire apres la résection
de I'éperon olécranien. C. et D. Image d’IRM coude en pondération T2 en coupe coronale (C.) et sagittale (D.), retrouvant I'éperon olécranien (fleche rouge, C. et D.)
créant un conflit avec le tendon du triceps (fleche jaune). E. Image peropératoire, montrant le statut postrésection de ’éperon olécranien. F. Image peropératoire de

I’éperon olécranien réséqué.
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Pathologies du pied et de
la cheville: savoir prescrire
la bonne imagerie
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Les pathologies ostéoarticulaires du pied et de la cheville sont un
motif de consultation fréquent chez les médecins de premier
recours. Cet article, qui porte sur les sept groupes de pathologies
du pied et de la cheville les plus souvent rencontrées en cabinet,
a pour objectif de guider les praticiens dans la prescription d’un
bilan radiologique initial adapté a I’établissement du bon diag-
nostic et pouvant étre utilisé par la suite par le spécialiste sans
répétition de Pexamen. Ceci optimise la collaboration entre le
médecin de premier recours et le spécialiste dans la prise en
charge du patient, diminue les coiits et évite une irradiation
superflue.

Foot and ankle pathologies: how to prescribe
the right imaging

Musculoskeletal diseases of the foot and ankle are common reasons
for primary care consultations. The purpose of this article, which
focuses on the seven most common foot and ankle pathologies
seen in general practice, is to help general practitioners perform an
initial radiological assessment that allows for a correct diagnosis
and can then be used by the specialist without the need for repeat
imaging. This approach optimizes collaboration between the
general practitioner and the specialist, reduces costs, and avoids
unnecessary patient radiation.

INTRODUCTION

Les pathologies ostéoarticulaires représentent 20 a 25% des
consultations chez le médecin de premier recours."? Parmi
elles, 11% concernent le pied et la cheville, et 30% de ces
patients seront adressés a un spécialiste."® En tant que spécia-
listes, nous sommes souvent confrontés, lorsque nous recevons
un patient adressé par un confrere, a un bilan radiologique
initial inapproprié¢, comprenant des clichés de qualité insuffi-
sante, des incidences non exploitables et des examens mal
ciblés, ce qui ne nous permet d’établir ni le diagnostic ni le
plan de traitement.

Le but de cet article est d’aider le médecin de premier recours
a prescrire d’emblée 'imagerie adéquate pour les pathologies
du pied et de la cheville les plus fréquentes, afin d’optimiser la
collaboration avec le spécialiste et la prise en charge du patient.

*Service d’orthopédie et de traumatologie, Département de I'appareil locomoteur,

Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne

igor.gossuin@chuv.ch | valentina.longhino@chuv.ch | canelle.bakota-morrison@chuv.ch
xavier.crevoisier@chuv.ch

En plus des pathologies courantes, nous avons sollicité huit
médecins généralistes pour identifier celles nécessitant des
éclaircissements sur le bilan initial. Ainsi, sept groupes ont
été retenus et sont détaillés ci-apres.

11 est a noter que I'imagerie des traumatismes du pied et des
entorses aigués de la cheville a déja été abordée par notre
équipe a l'occasion de deux publications récentes dans la
présente revue.*’

IMAGERIE DU PIED ET DE LA CHEVILLE

D’une fagon générale, la radiologie conventionnelle est utilisée
en premicre intention. Les examens complémentaires sont
prescrits en fonction de la pathologie a rechercher ou a préciser.

La radiographie conventionnelle inclut les incidences face/profil
de la cheville et face/profil/oblique du pied. Les clichés doivent
étre réalisés en charge afin d’évaluer le comportement du pied
lorsqu’il est soumis a une sollicitation naturelle. Il est ainsi
possible d’apprécier l'intégrité osseuse, les rapports articu-
laires, les axes, les signes indirects d’instabilité ou d’insuffisance
ligamentaire/tendineuse, ainsi que les atteintes des tissus mous
(tuméfactions et épanchements articulaires).? Les exceptions
a cette regle sont I'incidence oblique du pied et les radiogra-
phies du pied traumatisé, qui sont réalisées en décharge.

La radioscopie sert de complément aux radiographies. Malgré
une définition inférieure, elle est pratique et polyvalente et
permet d’effectuer des manceuvres diagnostiques dynamiques.
Elle est utilisée dans le cadre de ponctions et d’infiltrations,
ainsi quaux urgences et au bloc opératoire comme outil de
contrdle immédiat d’'un geste de réduction ou d’ostéosynthese.’

Le CT-scan (CT) est prescrit en deuxieme intention pour
I’évaluation ciblée de l'os et des rapports articulaires. Grace a
son excellente résolution osseuse, il permet de déceler des
fractures ou des avulsions ligamentaires passées inapercues au
bilan radiographique. Le spécialiste 1'utilise pour comprendre
les atteintes osseuses complexes et planifier les interventions
chirurgicales. Il est également utile pour évaluer un pied dégé-
nératif ou malformatif avant une correction chirurgicale, ainsi
que pour vérifier la consolidation osseuse apres une fracture
ou une arthrodese.

L’IRM est indiquée pour I’évaluation des tissus mous, tels
que les ligaments, tendons et cartilage (typiquement pour
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les 1ésions ostéochondrales), des atteintes musculaires, des
kystes, des tumeurs, ainsi que de certaines lésions de I'os
spongieux (comme les fractures de fatigue ou les contusions
osseuses).

Lultrasonographie (US) est pratique et peu coliteuse mais elle
nécessite une grande expertise technique. Bien que moins
holistique et plus difficile a interpréter par le non-radiologue,
elle permet d’évaluer la continuité et la qualité des tissus
mous, d’analyser les structures de maniere dynamique et elle
aide a la réalisation de ponctions ou d’infiltrations ciblées.®?

Le SPECT-CT (single-photon emission tomography-computed
tomography) consiste a coupler une scintigraphie (SPECT) a
un CT. Un produit radioactif, couplé a une molécule du
métabolisme, est injecté au patient. L’émission de ce produit
est mesurée et les zones d’hypermétabolisme sont corrélées
aux zones de souffrance dont la localisation peut étre
déterminée avec précision. Il s’agit d’un examen de spécificité
élevée, dont les résultats doivent étre rigoureusement corrélés
ala clinique."

Le tableau 1 résume les indications, avantages et inconvénients
des diverses modalités d’imagerie du pied et de la cheville.

PATHOLOGIES ET MODALITES D’IMAGERIE
INDIQUEES
Fasciite plantaire

La fasciite plantaire est une pathologie courante, chronique
et dégénérative qui affecte 'aponévrose plantaire. Elle est
fréquente dans la population féminine entre 45 et 65 ans."
Son diagnostic est essentiellement basé sur la clinique; les
patients ressentent une douleur plantaire médiale du talon,
reproductible a la palpation et a la dorsiflexion passive de la

cheville et des orteils.""'? I’imagerie n’est pas indiquée dans le
diagnostic initial mais elle s’avere utile lorsque les symp-
tomes sont réfractaires a un traitement conservateur. Dans ce
cas, des radiographies de face et de profil du pied en charge
sont demandées en premier lieu. Sur le profil, un éperon cal-
canéen (ou épine de Lenoir) est parfois observé (figure 1A).
Ce dernier peut également étre découvert fortuitement chez
des personnes ne souffrant d’aucune pathologie plantaire. Sa
résection n’est en aucun cas un remede a la douleur. De
maniere concomitante ou secondaire, 'IRM ou I’US peuvent
confirmer une inflammation de I’insertion du fascia plantaire
et exclure une autre cause de douleur au talon, comme une
fracture de fatigue du calcanéus ou une tendinopathie
d’Achille. Ces deux examens montrent un épaississement de
Paponévrose plantaire (figure 1B). L'IRM a lavantage de
révéler un cedeéme calcanéen a l'origine du fascia plantaire.
Cependant, elle ne devrait étre prescrite que par un praticien
familiarisé avec cette pathologie, afin d’éviter un examen sans
conséquence thérapeutique.?

Pathologies du tendon d’Achille

La tendinopathie d’Achille est une affection courante de
sursollicitation du tendon, fréquente chez les sportifs, en
particulier chez les coureurs." Le diagnostic est clinique. Le
patient présente des douleurs sur le trajet ou au niveau de
I'insertion du tendon d’Achille lors des activités physiques.
Ces dernieres sont atténuées lors de la mise au repos. La
palpation est douloureuse et peut révéler des voussures ou
un cedeme. Dans certains cas, une protubérance osseuse
est palpée a I'insertion calcanéenne et un raccourcissement
des chaines postérieures est constaté.'®'* Des radiographies
de profil du pied en charge sont utiles car elles peuvent mettre
en évidence une déformation du pied, une excroissance de
Haglund ou une enthésopathie ossifiante (figure 2A). L'US et
'IRM (figure 2B) completent le bilan lorsqu’un débridement

TABLEAU 1

Principales modalités d’imagerie du pied et de la cheville

Modalité Indications principales

Avantages

Inconvénients

Radiographies » Bilan de base

« Faciles a effectuer

« Peu d’informations sur les tissus mous

en charge + Peu colteuses
« Evaluation de I'intégrité osseuse,
des rapports articulaires et des axes
CT-scan « Prescrit en 2¢ intention pour I'évaluation « Bonne définition osseuse « Colit élevé
ciblée de I'os et des rapports articulaires « Reconstruction 3D « Peu d’informations sur les tissus mous
« Bilan préopératoire
« Bilan de la consolidation osseuse
Radioscopie  Manceuvres diagnostiques dynamiques « Pratique « Définition moins élevée que celle
« Aide aux ponctions et infiltrations « Polyvalente de la radiographie conventionnelle
« Contréle d’un geste de réduction ostéo- * Rapide
articulaire ou d’ostéosynthese - Dynamique
Ultrasonographie | « Evaluation des tissus mous « Pratique * Nécessite des machines récentes
 Manceuvres diagnostiques dynamiques * Peu coliteuse - Opérateur-dépendante
« Aide aux ponctions et infiltrations + Rapide « Pas de bilan osseux
+ Dynamique « Moins holistique que 'IRM

Evaluation fonctionnelle et comparative

IRM . Evaluation des tissus mous

Bonne définition des tissus mous, « Colit élevé

« Moins bonne définition des structures

« Evaluation du cartilage et de I'os spongieux

de l'os spongieux et du cartilage
« Holistique

osseuses que celle du CT

SPECT-CT

« Précision d’'une pathologie ostéoarticulaire
insuffisamment définie par le CT et/ou I'IRM

« Détection précise des zones de souffrance
ostéoarticulaires

« Colit élevé
« Complexité de linterprétation des résultats
» Usage de substance radioactive
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FIG 1

Fasciite plantaire

FIG 2 | Tendinopathie achilléenne

Sur P'incidence de profil du pied en charge, un éperon calcanéen, ou une épine
de Lenoir, est parfois mis en évidence (A). Cette particularité morphologique
n’est toutefois pas la cause de la douleur et aussi souvent présente chez

des individus asymptomatiques. A IRM (B), il est possible de mettre en évidence
un aspect épaissi de 'aponévrose plantaire et parfois un cedeme calcanéen
jouxtant Porigine du fascia plantaire, ce qui objective la souffrance osseuse.

D

En charge

chirurgical est envisagé, afin d’évaluer I’état du tendon ainsi
que la présence d’une inflammation de la bourse préachil-
léenne ou d’un cedeme calcanéen a I'insertion tendineuse.'

Les ruptures du tendon d’Achille sont souvent consécutives a
un effort d’accélération brusque ou a la réception d’un saut,
avec parfois un claquement audible au moment de la rup-
ture.” Le diagnostic est clinique, avec une tuméfaction de la
région du corps tendineux, un hématome de part et d’autre
de la coque talonniere, une solution de continuité a hauteur
de la rupture, une perte de flexion plantaire spontanée en
décubitus ventral (pieds dépassant de la table) et un test de
Thompson positif.* ’imagerie comprend une radiographie de
face et de profil de la cheville afin d’exclure un arrachement
osseux au niveau du calcanéus. Un examen complémentaire
par US ou IRM est uniquement indiqué en cas de doute
diagnostique.'®

Pathologies métatarso-phalangiennes

L’hallux valgus est la déformation évolutive la plus courante
de ’avant-pied. Il repose sur une prédisposition génétique et
affecte davantage les femmes que les hommes. L’imagerie se
limite a des radiographies de face et de profil du pied en
charge, afin d’apprécier son comportement au sol sous la
sollicitation naturelle (figure 3). Le chirurgien peut ainsi
planifier la correction chirurgicale chez les patients sympto-
matiques.'®

A. Sur ce cliché radiologique de profil du pied en charge, les fleches indiquent
les calcifications d’une enthésopathie ossifiante du tendon d’Achille. B. L'IRM
permet d’'objectiver Iétat du tendon d’Achille dans les cas de tendinopathie et
apporte une aide a la planification opératoire. La fleche indique ici une zone
inflammatoire.

L’hallux rigidus est synonyme d’arthrose de la 1 articulation
métatarso-phalangienne. I’imagerie inclut des radiographies
de face et de profil du pied en charge, sur lesquelles sont
appréciés 'axe du 1 rayon, 'ostéophytose dorsale, ainsi que
Pespace articulaire métatarso-phalangien. Un cliché du pied
en incidence oblique permet de mieux localiser la zone
d’amincissement articulaire, en particulier si les deux premiers
clichés sont peu pathologiques. Ce bilan radiographique suffit
a la décision thérapeutique qui, en présence d’un ostéophyte
dorsal avec un espace articulaire conservé, consiste en une
résection de lostéophyte (chéilectomie), alors qu’en cas
d’arthrose plus avancée, la fusion de l’articulation (arthro-
dese) est la solution de choix.!”'8
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FIG 3

Les radiographies de face (A) et de profil (B) du pied sont 'examen
radiologique de choix pour les pathologies de I'avant-pied, incluant I’hallux
valgus, I'hallux rigidus, les orteils en griffe et les métatarsalgies. Elles permettent
d’apprécier le comportement du pied au sol sous la sollicitation naturelle.

Imagerie de I’avant-pied

DEBOUT

Les orteils en griffe et en marteau résultent d’une faiblesse de la
capsule métatarso-phalangienne plantaire due a la surcharge
des rayons mineurs, souvent associée a un hallux valgus ou
rigidus. Bien que le diagnostic soit clinique, une radiographie
de face et de profil du pied en charge est nécessaire pour
analyser la déformation et planifier la chirurgie.

Névralgie de Morton

La névralgie de Morton résulte de l'irritation du nerf digito-
plantaire entre les tétes métatarsiennes, affectant le plus
fréquemment les 3¢, 2° et 4° espaces intermétatarsiens.' Le
diagnostic est clinique. Le patient décrit une sensation de
«caillou dans la chaussure», ainsi que des douleurs de type
brhlures et/ou piqires au niveau de ’avant-pied, qui sont
reproductibles a la palpation sagittale de I'espace interdigital
atteint.’®?’ La radiographie de face et de profil du pied en
charge est importante pour exclure une pathologie osseuse.
Plusieurs méthodes diagnostiques sont utilisées par les
spécialistes, selon leurs préférences. Pour certains, une atté-
nuation des symptomes apres infiltration de I'espace inter-
métatarsien concerné permet de poser le diagnostic et d’initier
d’emblée le traitement. D’autres ont recours a 'US ou a 'IRM.
L’US est un bon examen s’il est effectué par un radiologue
expérimenté. Elle permet des manceuvres dynamiques (simu-
lation de la charge pour indiquer les zones de compression
nerveuse) et guide les infiltrations. ’IRM se fait en décubitus
ventral. En plus de son cofit élevé, elle produit malheureuse-

ment de nombreux faux négatifs, ce qui la rend peu spéci-
fique.?! IRM est plut6t prescrite en derniere intention pour
documenter la taille et la localisation des cas réfractaires aux
traitements conservateurs en vue d’une chirurgie.??

Pathologies de la cheville (entorses et instabilité)

Lentorse de cheville survient la plupart du temps lors dun
mécanisme d’inversion et de rotation interne de I'arriere-pied.
Méme apres un examen clinique rigoureux, il est impossible
d’exclure une fracture, raison pour laquelle une radiographie
de face et de profil de la cheville est indiquée. Si un doute
subsiste, un CT complete le bilan. Comme les lésions
ligamentaires de la cheville font principalement ’objet d’un
traitement conservateur initial, 'TRM a peu de conséquences
thérapeutiques et n’est pas indiquée d’emblée, hormis dans
trois situations: suspicion de lésion du ligament deltoide sur
la base de 'anamnese et de ’examen clinique (entorse en
éversion et tuméfaction douloureuse péri-malléolaire interne);
suspicion de luxation des tendons péroniers (ressaut autour
de la malléole externe lors de I’éversion active); suspicion
d’une 1ésion ostéochondrale sur les radiographies standard
(figure 4). Dans ces cas, 'IRM fait partie du bilan initial, car
une chirurgie précoce peut étre indiquée.

Linstabilité de la cheville s’installe dans 10 a 20% des cas
apres une entorse. Les patients signalent une sensation de
lachage latéral de l'articulation, une appréhension en terrain
irrégulier et des entorses a répétition, le tout souvent associé
a des douleurs chroniques. L’imagerie initiale inclut des
radiographies de face et de profil de la cheville en charge pour
évaluer les rapports ostéoarticulaires et mettre en évidence
des arrachements osseux ou des corps libres. En complément,
une IRM peut étre prescrite pour évaluer les atteintes
ligamentaires et/ou tendineuses, ainsi que pour déceler une
possible 1ésion ostéochondrale, présente dans 10 a 20% des
cas.

FIG 4

Dans le diagnostic des entorses de cheville, "IRM n’est généralement prescrite
qu’en deuxiéme intention, apres la réalisation de radiographies de face et de
profil de la cheville en charge. LIRM est toutefois prescrite d’emblée en cas
de suspicion de Iésion ostéochondrale, de Iésion du ligament deltoide ou

de luxation des tendons péroniers. Cette image met en évidence une lésion
ostéochondrale supéro-médiale du talus suspectée a la radiographie (A) et
confirmée a 'IRM (B).

Lésions ostéochondrales
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Troubles statiques (pied plat et pied creux)

Le pied plat est une condition physiologique chez environ 20%
de la population. Lorsqu’il s’installe au cours de la vie, il est
dit «acquis» ou «pathologique» et évolue en tant que défor-
mation tridimensionnelle (planus, valgus et abductus). Le
bilan radiologique consiste en des radiographies de face et de
profil du pied en charge afin d’objectiver la déformation
et son évolution a ’aide de mesures simples, telles que ’angle
de Meary et 'angle de couverture talo-naviculaire (figure 5).
Une radiographie de face de la cheville en charge est indiquée,
car la déformation engendre des contraintes pathologiques
pouvant provoquer une usure asymétrique de Iarticulation.?®
Ce bilan suffit pour établir le plan de traitement. Un CT a la
recherche d’altérations articulaires peut étre réalisé pour
orienter soit vers une chirurgie fonctionnelle, soit vers une
chirurgie stabilisatrice. Pour les cas rapidement évolutifs ou
consécutifs a un traumatisme, des atteintes tendineuses et
ligamentaires sont recherchées a 'IRM.

Le pied creux peut étre structurel, mais il résulte le plus
souvent d’un déséquilibre musculaire. Des radiographies de
face et de profil du pied en charge permettent d’apprécier la
déformation et son évolution sur la base des mémes mesures
que pour le pied plat. Le spécialiste jugera de la nécessité d’un
CT oud’une IRM en fonction des conséquences thérapeutiques.

FIG 5

Le pied plat est documenté par des radiographies de face (A) et de profil (B)
du pied en charge. Celles-ci permettent d’objectiver la déformation a I'aide

de mesures simples, comme I'angle de Meary (angle entre le talus et le premier
métatarsien). Il est également recommandé de prescrire une radiographie

de face de la cheville en charge (C), car la déformation en valgus du pied
engendre des contraintes pathologiques de la cheville pouvant provoquer

une usure asymétrique de cette articulation, voire une fracture de fatigue

de la fibula, comme dans notre exemple.

Troubles statiques

D

En charge

En charge

ORTHOPEDIE

Arthropathies dégénératives de la cheville, des articulations
sous-taliennes, de Chopart et de Lisfranc

Larthrose de la cheville est, dans la plupart des cas, post-
traumatique; elle se manifeste par des douleurs tibio-taliennes
antérieures, un empatement et une diminution de "amplitude
articulaire.’ Le bilan radiologique initial inclut des radio-
graphies de face et de profil de la cheville en charge. Elles
permettent d’apprécier les signes classiques de I’arthrose, la
congruence articulaire et la présence d’une déformation en
valgus/varus. Lorsque la clinique est suspecte et la radio-
graphie peu démonstrative, 'IRM est 'examen idéal pour
évaluer I’état cartilagineux et la souffrance de l’os sous-
chondral (cedeme) et exclure une lésion ostéochondrale. Un
CT est prescrit en vue de la planification chirurgicale. Il met
en évidence les zones d’usure ou de conflit articulaire et
évalue le stock osseux afin de pouvoir poser I'indication d’une
chirurgie conservatrice, prothétique ou d’arthrodese.??®

Larthrose de Particulation sous-talienne est consécutive a une
fracture intra-articulaire du calcanéus dans 60 a 70% des
cas.”® Les patients souffrent de douleurs sous-malléolaires,
exacerbées lors de la marche en terrain irrégulier en raison
des contraintes d’inversion et d’éversion sur larriere-pied.
Des radiographies en charge de la cheville de face et du pied
de profil constituent le bilan initial. IIRM permet
d’objectiver des altérations articulaires dans les cas ot la cli-
nique est parlante mais la radiographie peu expressive.

FIG 6

Les altérations liées a une arthrose du Lisfranc peuvent étre visualisées sur des
clichés de face (A) et de profil (B) du pied en charge. Toutefois, une incidence
oblique du pied (C) est un complément utile, car elle permet de placer le
rayon dans 'axe de interligne articulaire et donc de mieux visualiser chaque
articulation du Lisfranc.

Arthrose du médio-pied

A En charge

G
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Résumé des examens radiologiques
TABLEAU 2 | "0 glay
indiqués pour chaque pathologie
Pathologie Examens complémentaires recommandés

Fasciite plantaire

« Radiographies de face et de profil du pied en charge
* IRM en 2¢ intention

Pathologies

du tendon d’Achille
(tendinopathies

et ruptures)

« Radiographies de profil de la cheville en charge

« IRM en 2¢ intention, en particulier pour les patho-
logies dégénératives

« IRM pour confirmer une rupture si clinique douteuse

Pathologies métatarso-
phalangiennes (hallux
valgus, hallux rigidus,
orteils en griffe)

« Radiographies de face et de profil du pied en charge
+ incidence oblique

Névralgie de Morton
et métatarsalgies
de transfert

» Radiographies de face et de profil du pied en charge
et incidence oblique

* IRM ou US en 2¢intention pour documenter la
présence d’'un syndrome de Morton, sa taille et sa
localisation

+ US pour une infiltration ciblée

Lésions ligamentaires
de la cheville
(entorse, instabilité
chronique)

« Radiographies de face et de profil de la cheville

en charge

« CT si suspicion de lésion osseuse a la radiographie
+ IRM d’emblée si suspicion de Iésion ostéochondrale
récente, de Iésion du ligament deltoide et de luxation
des tendons péroniers; examen de 2¢ intention en cas
d’instabilité chronique

Troubles statiques
(pied creux/pied plat)

« Radiographies de face et de profil du pied en charge
« Siévolution rapide, IRM a la recherche
d’une pathologie tendineuse

Arthropathies
dégénératives de la
cheville, des articula-
tions sous-taliennes,
de Chopart et de
Lisfranc

« Radiographies de face et de profil du pied
et de la cheville en charge

« IRM en 2¢ intention si suspicion de ésions
cartilagineuses et/ou ligamentaires

« CT pour une visualisation osseuse adéquate,
surtout dans les atteintes du médio-pied

Larthrose du Chopart et du Lisfranc provoque des douleurs du
médio-pied. Les altérations articulaires peuvent étre visuali-
sées sur des clichés radiologiques de face et de profil du pied
en charge, complétés par une incidence oblique (figure 6).
Néanmoins, qualifier et quantifier ces arthroses reste com-
pliqué, raison pour laquelle le CT fait souvent partie du bilan
initial. Le spécialiste peut parfois prescrire un SPECT-CT afin
d’établir le plan de traitement chirurgical.

Le tableau 2 résume les principaux examens radiologiques

indiqués pour les pathologies sélectionnées par nos collegues
médecins de premier recours.

CONCLUSION

L’imagerie ciblée est essentielle pour le diagnostic et la prise
en charge des pathologies du pied et de la cheville. L’objectif

du médecin de premier recours est de prescrire une imagerie
adéquate afin d’éviter des erreurs diagnostiques et des traite-
ments inappropriés et d’adresser le patient au spécialiste avec
un bilan radiologique ne devant pas étre répété.

Le bilan radiologique initial des pathologies du pied et de la
cheville inclut des radiographies conventionnelles en charge,
sauf en cas de traumatisme. Le CT est 'examen de deuxieme
intention pour I’évaluation osseuse, en particulier quand une
fracture est suspectée mais non objectivée par la radiogra-
phie standard. ’IRM est ’'examen de choix pour I’évaluation
des tissus mous, tels que les tendons, ligaments et cartilage.
L’US et la radioscopie permettent des manceuvres dyna-
miques et aident a controler plusieurs gestes techniques.
Elles sont limitées en termes de définition des images et sont
«opérateur-dépendantes». Le SPECT-CT peut s’avérer utile
pour identifier des altérations structurelles non détectées par
les méthodes classiques mais 'interprétation des résultats
doit étre rigoureuse pour éviter des conclusions erronées; la
prescription de cet examen est du ressort du spécialiste.

Le bilan radiologique de base, lorsqu’il est adéquat, permet
d’améliorer la précision diagnostique et guide efficacement
les décisions thérapeutiques, assurant une prise en charge
optimale du patient, une réduction de son exposition aux
radiations et une diminution des cofts.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m La prescription d’'un bilan d’imagerie initial adéquat permet
d’optimiser la prise en charge du patient et la collaboration avec
le spécialiste, d’économiser des colits et d’éviter des irradiations
inutiles.

m Les radiographies conventionnelles en charge sont la modalité
d’imagerie initiale de choix dans la plupart des pathologies du pied
et de la cheville.

m Les examens plus spécifiques et aussi plus coliteux, comme I'IRM
et le CT, doivent étre prescrits de maniére ciblée et, en général,
seulement en deuxiéme intention.
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Testez vos connaissances...

Pathologies du pied et de la
cheville: savoir prescrire la
bonne imagerie

Pathologies fréquentes de I’épaule
et du coude chez le sportif
(voir article p. 2400)

Concept d’alignement coronal
dans la prothése totale de genou
(voir article p. 2370)

1

(voir article p. 2407)

Un patient de 30 ans consulte
pour des douleurs de cheville
associées a une instabilité
externe chronique. Quel bilan
prescrivez-vous?

A. Une ultrasonographie de
cheville a la recherche de lésions
ligamentaires

B. Des radiographies de la cheville
face/profil en charge pour obtenir
une information de base sur les
rapports ostéoarticulaires

C. Une IRM en premiere intention
pour objectiver les 1ésions
tendineuses et ligamentaires
D.Un CT en premiere intention
pour documenter les arrachements
osseux

A propos des pathologies de
I'épaule et du coude chez les
sportifs, quelle(s) est (son) la
(les) réponse(s) correcte(s)?

A. Les patients présentant une
épaule instable douloureuse sont
généralement de jeunes sportifs
hyperlaxes

B. La rupture du tendon du grand
pectoral est typique chez les
sportifs de raquette

C. Le traitement conservateur
d’une rupture combinée des
grands dorsal et rond offre un
retour au sport équivalent a la
chirurgie

D. Lextension active du coude
exclut une lésion du tendon du
triceps

Ablation de matériel d’ostéo-
synthese: une chirurgie a ne pas
sous-estimer

(voir article p. 2393)

Dans quelle(s) situation(s) une
ablation de matériel d’ostéo-
synthese est-elle nécessaire?

A.Une gene lors du port de sac a
dos apres une ostéosynthese de
clavicule chez un patient sportif
B. Une infection chronique de
matériel d’ostéosynthese de
cheville chez une patiente active
de 72 ans

C. Un déficit d’extension de 10°
et douleur en regard de I’olécrane
apres ostéosynthese par plaque
chez une patiente de 37 ans

D. Une palpation en sous-cutané
d’une plaque de malléole externe,
chez un patient sportif

Pseudarthrose septique
des os longs
(voir article p. 2387)

Parmi les affirmations suivantes,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

A. La pseudoarthrose septique peut
étre exclue si le patient ne
présente pas de fistule ni de
syndrome inflammatoire

B. Lors de la prise en charge
chirurgicale, il faut minimum

3 prélevements profonds provenant
de différentes régions de la fracture
C. Le traitement des pseudarthroses
septiques implique un débridement
chirurgical et le remplacement

du matériel d’ostéosynthese

D. Le traitement peut se faire en un
ou deux temps selon I’étendue de
l'infection et la stabilité mécanique

3.

Parmi les affirmations suivantes
concernant I'alignement coronal
dans la prothese totale de genou,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

A.L’objectif du MA est d’obtenir
un axe hanche-genou-cheville
neutre, peu importe ’anatomie
native du patient

B. Le KA a pour objectif de
restaurer I’alignement natif, basé
sur ’anatomie articulaire, 'usure
cartilagineuse et ’obliquité de
Pinterligne articulaire
préarthrosique

C. Le FA ne tient pas compte de la
balance ligamentaire

D. Le rKA ne modifie pas
I’anatomie native du patient
dans la majorité des cas

Quand opérer une rupture
du tendon du moyen fessier?
(voir article p. 2380)

b.

O oo o o

Dans quelle(s) situation(s)
une chirurgie de réparation
du tendon du moyen fessier
devrait-elle étre proposée?

A.En premiere intention pour une
lésion dégénérative

B. Pour un patient avec une faible
demande fonctionnelle

C. Lors de bursite trochantérienne
D. Lors de signe de Trendelenburg
positif

E. Lors de mobilité de hanche
réduite avec une rotation interne
diminuée

Réponses correctes:
1B, 2AC, 3ABD, 4ABC, 5BCD, 6D
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Santé-environnement

SANTE

DE DEMAIN

Enseigner la sante planétaire
aux professionnels de la santé

CAMILLE SAINT-ETIENNE, ANOUK BERUBE et THIERNO DIALLO

Rev Med Suisse 2024; 20: 2415-17 | DOI: 10.53738/REVMED.2024.20.899.2415

INTRODUCTION

La santé humaine est étroitement liée
a la santé animale et a la biodiversité, illus-
trant ainsi le concept d’interconnexion.’
Un exemple pour représenter cette inter-
connexion pourrait étre le verdissement
urbain. En effet, cela apporte de nombreux
bénéfices pour la santé mentale et physique
des personnes et favorise la conservation de
la biodiversité dans les villes.? Cependant,
sans des mesures d’atténuation urgentes,
efficaces et équitables, les changements
climatiques vont continuer de menacer
cette santé globale.? Il est donc nécessaire
d’adopter des approches transdisciplinaires
telles que la «santé planétaire», qui in-
tegrent la notion d’interconnexion.*® La
santé planétaire vise a atteindre le plus haut
niveau de santé, de bien-étre et d’équité
a DPéchelle mondiale, en apportant une
attention particuliere aux systémes humains
(politiques, économiques et sociaux), et
naturels de la Terre.” De ce fait, adopter une
approche transdisciplinaire en santé plané-
taire impliquerait de fusionner des savoirs
issus de multiples disciplines et de pro-
mouvoir la collaboration entre différents
secteurs.® Cela permettrait notamment de
renforcer lefficacité a long terme des
réponses de gestion aux risques sanitaires.®
Ainsi pour assurer la mise en ceuvre de la
santé planétaire, la formation des profes-
sionnels de la santé en exercice et des
étudiants en santé est identifiée comme
essentielle.”*"® Les professionnels de la
santé doivent étre préparés a apporter des
changements systémiques afin d’atténuer
la crise écologique et s’y adapter.”

FORMATIONS DISPONIBLES POUR
LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE
EN SANTE PLANETAIRE

A ce jour, des formations académiques
et continues en santé planétaire sont

disponibles pour les professionnels de la
santé. Seulement, il semblerait qu’elles
soient principalement proposées par des
pays occidentaux de ’Europe de I’Ouest et
les Etats-Unis.'"' De plus, il paraitrait que
Poffre de formation se composerait majo-
ritairement de cours de courte durée,
souvent dispensés sur des plateformes en
ligne. Il existe en effet peu de programmes
d’études de premier cycle et de cycles
supérieurs.” Seulement 15% des écoles
de médecine auraient intégré les notions
de changement climatique et de santé
dans leur programme d’études.”” Par
ailleurs, les formations infirmieres et
médicales semblent privilégiées par rapport
a celles des autres professionnels de la
santé pour I'accessibilité des cours au sein
de leur programme éducatif." Toutefois,
la déclaration de consensus de '«Associa-
tion for Medical Education in Europe»
(AMEE) insiste sur la nécessité que tous
les professionnels de la santé soient formés
a la santé planétaire.” Chaque discipline
de la santé est essentielle et devrait béné-
ficier d’une base de connaissances propre
a son domaine.’"

CONNAISSANCES A ENSEIGNER
EN SANTE PLANETAIRE AUX
PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Dans Penseignement de la santé pla-
nétaire, trois domaines de connaissances
ont été identifiés comme particulierement
prioritaires pour les professionnels de la
santé. Ils concernent la science de la santé
planétaire et des changements clima-
tiques, latténuation des effets négatifs
des soins de santé sur ’environnement,
ainsi que I’adaptation aux effets réels et
attendus des changements climatiques
sur les soins de santé et les résultats en
matiére de santé." Des experts soulignent
également 'importance d’accorder davan-
tage d’attention aux perspectives autoch-
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tones."”™ En effet, enseigner la santé
planétaire demanderait une combinaison
des modes de savoir, tant autochtones
qu'occidentaux, afin de produire des
cobénéfices pour les individus, les com-
munautés et notre planete.”™"® Il existe
présentement des articles scientifiques
sur les perspectives autochtones en santé
planétaire et 'importance du processus de
décolonisation des savoirs."'® Cette litté-
rature pourrait étre utilisée pour enrichir
Penseignement de la santé planétaire, y
compris dans des pays comme la Suisse,
qui n’abritent pas de communautés
autochtones.

Les savoirs traditionnels autochtones,
développés sur des milliers d’années grace
a Penracinement naturel de ces commu-
nautés, ont permis d’entretenir activement
de vastes écosystemes a travers des rela-
tions réciproques.”®® Malgré la diversité
des savoirs entre ces peuples, ils partagent
cette vision commune qui soutient que la
Terre-Mere offre tout ce qui est nécessaire
pour vivre durablement. Ils soulignent
I'importance de ne prendre que le nécessaire
et de toujours exprimer de la gratitude pour
ce qui est donné.” Un profond respect est
voué a toutes les entités humaines et non
humaines."” Ainsi, avec I'intégration de ces
savoirs ancestraux, la santé planétaire
«s’entend comme la santé et le bien-étre
de la Terre-Mere et de ’humanité en tant
que partie inextricable des écosystemes
naturels» (Traduction par les auteurs).”
Le principe d’interconnectivité entre la
santé des peuples et l’environnement
naturel y est central.”®' Il devrait donc
étre intégré au cceur des contenus de for-
mation,'*"®"* en complément des domaines
de connaissances sur la santé planétaire,
les stratégies d’adaptation et d’atténuation.
En effet, comme la déconnexion a la nature
serait 'une des causes principales des
changements environnementaux d’origine
humaine,”? son enseignement revét une
grande importance.®
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APPROCHE PEDAGOGIQUE POUR
ENSEIGNER CES CONNAISSANCES
AUX PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Pour enseigner aux professionnels de
la santé le concept de santé planétaire, la
pédagogie critique freirienne est une
source d’inspiration.” En effet, Freire a
développé la pédagogie de la praxis, dite
transformative.” Celle-ci vise a transformer
des structures sociales en encourageant la
réflexion critique et 'action. En revanche,
il est remis en question le concept d’é¢du-
cation bancaire, ot le réle des apprenants
se limite a recevoir, classer et accumuler
des connaissances déposées par un ensei-
gnant considéré comme détenteur du
savoir.?* Au contraire, lapprentissage
transformateur demande aux éducateurs
de valoriser les expériences de vie et les
idées que les apprenants apportent dans
Penvironnement d’apprentissage. L’éduca-
teur joue alors le role de guide et de co-
apprenant dans le processus de découverte
des savoirs.” En pédagogie de la praxis,
Péducation a la santé planétaire aurait
donc trois composantes a développer chez
les apprenants: le sentiment de compas-
sion sous la forme d’une volonté a agir, la
connaissance de la pluralité épistémique
et la réflexion amenant a ’esprit critique.’

Lintégration des arts dans les pro-
grammes d’études des professions de santé
peut, par exemple, stimuler la réflexion
individuelle et collective. Les images
photographiques, en particulier, sont un
outil efficace pour explorer et partager des
pensées et des émotions.”*” Les films
documentaires sur les changements cli-
matiques ont également été utilisés comme
outils pédagogiques.”®” Les arts visuels ou
du spectacle, ainsi que diverses pratiques
de pleine conscience et de réflexion,
peuvent aussi favoriser une communica-
tion délibérée, ouverte et curieuse, qui
enrichit les échanges, ravive l’attention,
suscite la compassion et permet une véri-
table reconnexion avec I'environnement.*
Par ailleurs, ’éducation en plein air peut
encourager les individus a explorer de
nouvelles facons de raconter la relation de
’humain avec le monde naturel.”’ Raconter
des récits d’innovations réussies et porteurs
de grandes idées culturelles peut également
transformer les croyances et les normes.”
Ainsi, pour répondre a la crise environne-
mentale mondiale, il est essentiel d’adopter
une vision écologique qui reconnait notre
role au sein du vivant, tout en utilisant toutes
les méthodes créatives et innovantes
disponibles pour accomplir la transforma-
tion requise au sein de notre société.’
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CONCLUSION

La santé planétaire est une approche
intéressante grace a sa vision holistique de
la santé. Elle favorise la reconnexion avec
la nature tout en intégrant la diversité des
savoirs. Les professionnels de la santé, en
tant que piliers de ce domaine, jouent un
role précurseur dans la promotion de ce
concept. Pour les préparer a cette mission,
il est nécessaire d’enseigner avec des
méthodes pédagogiques innovantes et
créatives favorisant le développement de
la connaissance, de la réflexion et de la
compassion.

«L'ESSENTIEL POUR LA TRANSFORMATION »

= Intégrer le principe d’interconnexion
a la nature dans des contenus de formation
pour les professionnels de la santé.

= Développer une approche pédagogique
de la praxis dans I'enseignement.

= Les méthodes pédagogiques innovantes
et créatives sont a privilégier.

SOUMETTRE UN TEXTE

Soumettez un texte traitant d’'un sujet en
lien avec la santé et I'environnement. Pour
les thématiques et le format, merci de vous
référer a 'encadré au bas du texte de pré-
sentation de la rubrique (Senn N. Nouvelle
rubrique: «Santé-environnement». Rev
Med Suisse 2024;20:601-2; DOI: 10.53738/
REVMED.2024.20.866.601). Les textes sont a
envoyer a: redaction@medhyg.ch
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(Avec permission).

Une femme de 78 ans présente une
éruption cutanée au niveau de ’aine depuis
trois semaines, apparue au cours dune
radiothérapie du bassin droit pour un
carcinome ovarien. Elle est suivie depuis
9 ans pour un carcinome séreux et papil-

A PROPOS DES METASTASES
CUTANEES

Les métastases cutanées font réfé-
rence a la propagation de cellules cancé-
reuses d’'une tumeur maligne interne a la
peau. Cela se produit lorsque les cellules
cancéreuses se détachent de la tumeur
primaire et migrent a travers la circu-
lation sanguine ou le systeme lympha-
tique jusqu’a la peau. Alors que la plupart
des tumeurs malignes peuvent entrainer
des métastases cutanées, certains cancers
sont plus susceptibles de le faire que
d’autres. Le mélanome, le cancer du sein,
les cancers des sinus nasaux, du larynx,
de la cavité buccale, des reins, des ovaires,
du col de P'utérus et du pancréas font
partie des cancers primaires les plus sus-
ceptibles de provoquer des métastases
cutanées. Toutefois, en chiffre absolu, les
métastases les plus fréquentes provien-
nent du cancer du sein, du poumon, du
colon, ainsi que du mélanome. L’incidence
des métastases cutanées varie, on estime
que 3 a 10% des patients atteints de
tumeurs malignes primitives présentent
cette complication.

Les signes et symptomes des métas-
tases cutanées se manifestent souvent

laire des deux ovaires, stade FIGO IIIB,
traité par chirurgie, chimiothérapie, puis
hormonothérapie. En raison de la progres-
sion pelvienne de la maladie tumorale, avec
une compression de la veine iliaque droite
entrainant un lymphoedéme majeur de tout
le membre inférieur, elle bénéficie d’une
radiothérapie de 39 Gy, administrée en 13
séances de 3 Gy. Un frottis recherchant
une infection a herpes ou a zona s’est
révélé négatif. Malgré 1’application d’une
creme antifongique a base de clotrimazole,
puis d’une association bétaméthasone-
gentamicine topique, aucune amélioration
n’est constatée, ce qui motive la demande
d’un avis dermatologique. L’examen phy-

koK

par des nodules fermes, ronds ou ovales a
proximité du site tumoral primaire. Ces
nodules peuvent varier en taille et en
texture, allant de petites lésions de
couleur peau a des nodules plus grands,
fermes ou indurés. Dans certains cas, les
métastases cutanées peuvent s’ulcérer.
Des présentations spécifiques de métas-
tases cutanées comprennent le carcinome
érysipéloide et celui en cuirasse (scléro-
dermiforme). Elles peuvent varier en
taille, allant de petites 1ésions jusqu’a des
tumeurs plus grandes et avoir une
couleur semblable a la peau avoisinante,
étre érythémateuses, voire méme avoir
un teint bleu ou noir dans les cas de
métastases de mélanome.

Chez les femmes, environ 70% des
métastases cutanées proviennent du
cancer du sein, tandis que chez les
hommes, les cancers du poumon, du
colon, de la peau (mélanome) et de la
cavité buccale sont des sources plus
fréquentes. L’age et le sexe d’un individu
peuvent influencer la fréquence des
métastases cutanées dans certains
cancers primitifs, bien que les raisons
exactes de ces variations ne soient pas
entierement comprises. La détection et
le diagnostic précoces des métastases
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sique de la région inguinale révele de mul-
tiples papules et nodules érythémateux,
fermes, indolores au toucher, et confluant
en plaques infiltrées. Par endroits, 1’épi-
derme présente des ulcérations superfi-
cielles. Une biopsie cutanée est réalisée
pour analyse histologique.

Quel diagnostic est le plus probable?
. Des nodules de lymphangiome.

. Des métastases cutanées.

Une radiodermite.

. Un pyoderma gangrenosum.

. Une mycose profonde.

o0 T
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cutanées sont cruciaux car ils peuvent
avoir un impact considérable sur le pro-
nostic et orienter les décisions de traite-
ment. La dermoscopie et les biopsies
cutanées diagnostiques jouent un role
essentiel pour confirmer la présence de
métastases cutanées et exclure d’autres
affections cutanées.

COMMENT LES MI—fTASTASES
OVARIENNES SE PRESENTENT
SUR LA PEAU?

Les métastases cutanées surviennent
chez 0,9 2 5,8% des patientes atteintes de
cancer de lovaire. Ce dernier peut se
propager directement dans la cavité péri-
tonéale par dispersion des cellules
malignes a partir de la surface tumorale,
ainsi que métastaser via le réseau lym-
phatique vers les ganglions pelviens,
para-aortiques, inguinaux et supraclavi-
culaires. Une dissémination hématogene
a distance est également possible. Les
métastases cutanées du cancer ovarien
sont rares et semblent constituer une
manifestation tardive, bien qu’elles
puissent parfois étre le premier signe de
la maladie. Les manifestations cutanées
typiques incluent des nodules uniques ou
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multiples, des 1ésions zostériformes, des
papules kératosiques ombiliquées, ainsi
que des plaques érythémateuses ou pig-
mentées et indurées. Les régions anato-
miques les plus touchées sont ’'abdomen
et le thorax.

Coco D, Leanza S. Cutaneous Metastasis in Ovarian
Cancer: Case Report and Literature Review.

2020 Dec;15(4):552-5.

Global Dermatology Derm Assistant [En ligne]. Dispo-
nible sur: www.global-dermatology.com/en/tool

Li H, Parke M, Montanez-Wiscoich M. Cutaneous Ovarian
Carcinoma Metastases: Case Report and Literature
Review. Cureus. 2023 Aug 31;15(8):e44459.

Otsuka I. Cutaneous Metastases in Ovarian Cancer.
Cancers. 2019 Sep 2;11(9):1292.
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Deux filieres en médecine
interne geneérale?

SIMON GOLAY ET ADRIEN GENTON

Rev Med Suisse 2024; 20: 2420-1 | DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.899.2420

DEUX FILIERES EN MEDECINE
INTERNE GENERALE ?

Plus de dix ans déja ! Eh oui, c’est en
effet il y a une décennie que la formation
postgraduée des médecins généralistes
en Suisse a pris un tournant décisif avec
la fusion des Sociétés suisses de médecine
interne (SSMI) et de médecine générale
(SSMG). Ce rapprochement visait a
harmoniser les parcours de formation,
renforcer lattractivité pour les jeunes
médecins et tracer une voie claire vers un
titre ISFM unique, aussi bien pour les
internistes hospitaliers que pour les géné-
ralistes ambulatoires. C’est dans ce cadre
que s’est ouvert le débat sur la pertinence
d’une éventuelle séparation des filieres
de formation postgraduée en médecine
générale.

En début d’une nouvelle année acadé-
mique, cette question reste entiere: la
formation actuelle correspond-elle aux
réalités concretes de la pratique en cabi-
net? La création de filieres distinctes
apporterait-elle réellement une plus-value
et, si tel est le cas, comment pourrait-elle
étre mise en place ? Y’aurait-il vraiment
un impact sur la pénurie de médecins
généralistes ? A la suite d’un récent édito-
rial,’ le moment semble venu pour nous,
étudiants de 4° et 6° années de médecine,
de partager notre perspective. Sans pré-
tendre tout savoir ni représenter tous nos
pairs, notre regard peut enrichir cette
réflexion.

LA FUSION: ENTRE ATOUTS
ET DEFIS

Le 17 décembre 2015, a laube de la
création de la Société suisse de médecine
interne générale (SSMIG), les ambitions
étaient déja bien définies, avec au centre la
possibilité d’offrir un cadre unifié ou les
compétences transversales, coeur méme
de la discipline, seraient mises en avant.

Nous sommes convaincus que la
diversité de la formation constitue un
atout fondamental, car elle offre au méde-

cin une vision holistique de la médecine
et de ses patients. Cette approche
intégrative des soins, centrée sur le patient
dans son ensemble, permet d’aborder les
aspects complexes de chaque cas avec une
compréhension plus globale. Pour un
généraliste, cela permet une meilleure
compréhension du parcours hospitalier de
ses patients, renforcant ainsi son role
de coordinateur et de garant de la conti-
nuité des soins. Le lien entre médecine
ambulatoire et hospitaliere, crucial dans le
cadre du « gatekeeping » et de la gestion
des cotts de la santé, serait ainsi préservé.

Bien que cette entreprise soit globale-
ment une réussite, il existe 2 défis auxquels
nous faisons face actuellement:

Le premier concerne la dimension
majoritairement hospitalo-centrée de la
formation postgraduée qui souleve la
question de I'adéquation entre la forma-
tion actuelle et les véritables besoins
d’apprentissage de la médecine générale
ambulatoire, comme le montre ’étude de
Junod Perron et coll.? indiquant que les
jeunes médecins souhaitant s’installer ne
sont en réalité souvent pas suffisamment
préparés a le faire.

Le second point aborde a la fois une
immense chance et un défi majeur, car il
concerne la liberté dont nous bénéficions
au cours de notre formation, qui nous
offre une grande flexibilité dans nos choix
de carriere futurs. Cette liberté représente
une formidable opportunité, notamment
celle de pouvoir réorienter notre parcours
a tout moment. Cependant, elle comporte
également un risque: celui de voir les plus
motivés d’entre nous naviguer de service
en service pendant de nombreuses années,
en quéte d’une place dans leur spécialité
de prédilection.

LA SEPARATION DES FILIERES:
UNE NECESSITE A ENVISAGER ?

A la lumieére des constats actuels,
l'idée de séparer de maniere plus claire les
filieres de formation en médecine interne
hospitalicre et en médecine générale
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ambulatoire apres un tronc commun hos-
pitalier refait surface. Cependant, le projet
de carri¢re que nous envisageons a la fin
de nos études évolue souvent considéra-
blement entre le début de notre assistanat
et la fin de notre premier contrat. Nos
intéréts se transforment, tout comme
notre vision de Iavenir. Ce sentiment d’in-
certitude est partagé par nombre d’entre
nous, et nos échanges avec des collegues
déja en activité ne font que confirmer
cette impression.

Pour répondre a cette réalité, nous
proposons de garder un cursus postgradué
structuré en deux phases distinctes, mais
avec un accent particulier sur le futur
environnement de pratique. Un tronc
commun de trois ans qui serait suivi de
deux années plus spécialisées, avec une
distinction claire. La premiere voie se
poursuivrait avec des places d’assistanat
en milieu hospitalier universitaire, tandis
que la seconde se concentrerait sur la
médecine ambulatoire, avec un accent sur
le cabinet ou dans d’autres structures de
soins de premier recours. Cette approche
permettrait d’adapter la formation post-
graduée aux spécificités des différentes
pratiques, tout en reconnaissant les points
communs entre ces deux univers aux
logiques et aux exigences propres.

Un tel parcours, plus fluide et en phase
avec les aspirations individuelles, offrirait
également un encadrement plus structuré,
tout en garantissant des perspectives
d’emploi claires a I'issue de la formation.
Il est essentiel de soutenir les futurs
médecins qui souhaitent s’installer.
Néanmoins, nous estimons qu’il reste
indispensable de préserver un tronc com-
mun ainsi qu’un titre ISFM unifié, tant par
la nature de ce métier que par la nécessité
d’une flexibilité indispensable a ceux qui
pourraient envisager un changement de
voie plus tard dans leur carriere.

LE DEFI DE LA PENURIE MEDICALE

Cependant, une réorganisation des
filieres ne saurait, a elle seule, résoudre la
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pénurie de médecins généralistes. Ce pro-
bleme semble bien plus profond. L'image
traditionnelle du médecin généraliste,
isolé dans son cabinet, est révolue.
Aujourd’hui, ce sont les regroupements
médicaux et les centres interdisciplinaires
qui priment.

Au-dela de la reconnaissance et de la
perception de ce métier, il serait également
judicieux de revoir la place de la médecine
générale dans les premieres années de
formation prégraduée et d’y intégrer
davantage de médecins généralistes. Ces
derniers sauraient transmettre I'envie de
pratiquer la médecine générale, comme le
font déja de nombreux spécialistes, sans
laisser une image fataliste de cette disci-
pline comme une voie par défaut a laquelle
les étudiants seraient contraints. Il est
indéniable que les spécialistes que nous
rencontrons au cours des premieres
années de notre formation influencent
nos orientations professionnelles.

Des le Bachelor, cela pourrait avoir
un impact positif sur les choix de spécia-
lisation des étudiants, avec des enseigne-
ments dispensés par des praticiens
passionnés, mais également pendant le
Master, avec des stages chez des médecins
en cabinet ou dans des maisons de santé.
Il serait également vraiment bénéfique
que les étudiants fassent partie intégrante

du cabinet de médecine de famille durant
ces périodes en participant le plus pos-
sible dans la prise en charge du patient.

Lobjectif ne serait pas de réduire
lattrait pour les spécialités, mais plutdt
d’augmenter lattractivité de la médecine
interne générale, un domaine ou beau-
coup d’entre nous travailleront finale-
ment.

Résoudre partiellement cette pénurie
pourrait également, dans une certaine
mesure, contribuer a améliorer les condi-
tions des jeunes médecins assistants a
’hopital. Bien que ’hopital soit un lieu de
travail stimulant, il peut aussi étre
éprouvant en raison de ses horaires, de ses
exigences et de ses conditions de travail.

Enfin, en tant qu’étudiants, nous ne
pouvons pas envisager de résoudre la
pénurie sans évoquer la prévention en
santé aupres de la population en agissant
notamment sur des facteurs de morbidité
et de mortalité importants comme le
diabete, le tabac ou I’alcool, par exemple.
Améliorer la formation postgraduée et
rendre la médecine générale plus attrac-
tive pour nos futurs collegues est une
avancée essentielle, mais elle doit étre
accompagnée d’une stratégie de préven-
tion adéquate sans laquelle la demande ne
pourra que croitre, accentuant encore
davantage le manque de médecins.
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TRIBUNE

VERS UNE FILIERE A TIROIRS ?

En conclusion, la séparation des
filieres en médecine interne hospitaliere
et générale ambulatoire mérite d’étre
explorée. En valorisant la médecine géné-
rale des la formation prégraduée, combi-
née a un renforcement de la prévention en
santé publique, un modele de formation
modulable pourrait étre envisagé. Ce
dernier contiendrait un tronc commun
hospitalier et une spécialisation progres-
sive, pourrait offrir une meilleure adéqua-
tion entre la formation et les besoins de la
pratique, tout en maintenant la richesse
des compétences transversales nécessaires
a chaque domaine.

1 Cornuz J, Guessous |, Reny JL, Vollenweider P.
Internistes et généralistes ! Rev Med Suisse. 2024

Jan 31;20(859):197-8.

2 Junod Perron N, Audetat MC, Mazouri S, et al. How
well are Swiss French physicians prepared for future
practice in primary care? BMC Med Educ. 2018

Apr 4;18(1):65. Full Text (biomedcentral.com).
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UNJIRTIER Moins de surdiagnostic dans le dépistage du cancer de la prostate

Il nexiste pas de consensus pour
une recommandation formelle
quant au dépistage du cancer de
la prostate. L'une des principales
raisons est le surdiagnostic généré
par ['utilisation du PSA (Prostate
Specific Antigen), que I'introduc-
tion de 'IRM a permis de réduire.
Cependant, des études ont montré
que chez 19 a 28% des patients
avec une IRM sans lésion suspecte,
un cancer prostatique significatif
(grade ISUP > 1) est décelé aux

© gettyimages/jamesbenet

CARTE BLANCHE

Dr Gaspard Aebischer

Centre médical de Satigny
Rte d’Aire-la-Ville 215

1242 Satigny
gaspard.aebischer@amge.ch

Voici le moment d’écrire mon
ultime carte blanche, et a ’heure
de conclure ces interventions
je me demandais quel sujet
aborder. L'une des raisons qui
me pousse a m’interrompre

biopsies systématiques. Aussi se
pose la question du réel impact de
PIRM sur le surdiagnostic, mais
aussi du devenir de ces patients
avec IRM négative mais a cancer
réel. Dans cette étude, prés de
13000 hommes agés de 50 a 60 ans
avec un dosage du PSA > 3 ng/ml
effectuaient une IRM de a prostate,
puis étaient assignés soit a un
groupe biopsies systématiques
(avec en plus, des biopsies ciblées
en présence de lésions suspectes

a IRM), soit a un groupe biopsies
ciblées, uniquement si 'IRM
montrait des Iésions suspectes.
Les participants répétaient ensuite
ce dépistage a 2, 4 et 8 ans selon
les valeurs de PSA antérieures.

Le but était d’évaluer le taux de
cancers non significatifs détectés.
Les chercheurs ont également
évalué les cancers significatifs
(stade ISUP > 2) et cliniquement
avancés (stade ISUP 4-5). Le suivi
médian était de 3,9 ans (26000

personnes-années). Dans le groupe
«biopsies guidées», il était détecté
57% de cancers non significatifs
de moins que dans le groupe
«biopsies systématiques». Au
terme du suivi, le nombre de
cancers a haut risque était de

15 dans le groupe biopsies guidées
et de 23 dans le groupe biopsies
systématiques.

Commentaire: cette étude
démontre que renoncer a effectuer
des biopsies prostatiques, en cas
o’IRM rassurante et malgré un
taux de PSA élevé, permet une
diminution du surdiagnostic, sans
en faire payer un trop lourd tribut
en termes de retard diagnostique.

Dr Lionel Koehli
Unisanté, Lausanne

Coordination: Dr Jean Perdrix
Unisanté (jean.perdrix@unisante.ch)

Hugosson J, et al. Results after four
years of screening for prostate cancer
with PSA and MRI. N Engl J Med.
2024;391(12):1083-95. DOI:10.1056/
NEJM0a2406050

ADIEUX EN «COUP DE GUEULE»

était la crainte de voir mes écrits
se réduire a de récurrentes
récriminations, tant les sujets
qui éveillent mon indignation
sont encore nombreux: pour
prendre le contre-pied de ces
sentiments négatifs, j’aurais pu
alors quitter la scéne sur un
¢éloge des beautés du métier de
soignant... Mais ma nature
profonde m’a encore rattrapé,
et je n’ai pas su résister a
P’opportunité d’adresser ce
dernier «coup de gueule».

Aux autorités politiques: inves-
tissez enfin sérieusement dans la
prévention! Et reprenez la main
sur les dossiers d’importance

- assurance-maladie, tarification,

dossier informatisé... I1 est plus
que temps de s’affranchir des
lobbys, qu’ils soient issus de
Pindustrie, des assureurs, ou
des médecins eux-mémes.

A Pindustrie pharmaceutique:
vouloir gagner de I'argent, c’est
légitime, mais vendre des
médicaments engendre une
responsabilité particuliere.
Cessez d’influencer négative-
ment les pratiques de prescrip-
tion en faveur de traitements
inutiles et onéreux, notamment
par le biais de formations
continues biaisées ou au moyen
de visites de représentants.
Cessez enfin de mettre en avant
vos frais de développement
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pour justifier des prix iniques,
quand le tiers de vos dépenses
se résument aux colits de
marketing.

Aux assureurs-maladie: un
pouvoir démesuré vous a été
confié, mais le «marché» des
soins ne devrait pas en étre un.
En attendant une action des
milieux politiques, imposez-
vous une transparence a I’égard
des citoyens. Contribuez a
soulager la charge administrative
indue qui pese sur les épaules
des praticiens et dont vous étes
l’'un des principaux agents.

A mes collegues: la croissance
perpétuelle est une illusion.
Revaloriser la médecine de
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famille c’est essentiel, mais il
est temps de reconnaitre que
certains revenus sont excessifs:
on ne peut pas payer davantage
les uns et toujours autant les

autres, surtout quand I’écart
qui les sépare est aussi drama-
tique. Il est peut-étre temps que
le lobby des MFE s’affranchisse
plus clairement de la FMH (de

méme au niveau cantonal).
Enfin, cessez de cautionner des
formations sponsorisées par
I'industrie, ainsi que des visites
de représentants pharmaceu-

ACTUALITE

tiques dans vos cabinets: les
informations fournies sont
biaisées et inutiles, influencent
négativement vos habitudes de
prescription, et les sources
fiables ne manquent pas.

Ala RMS: continuez a fédérer
les compétences scientifiques
romandes autour de la médecine,
mais renoncez aux publicités
médicales qui emplissent vos
pages. Une publication libre de
toute influence est bienvenue
et nécessaire, méme au prix
d’une augmentation des frais
d’abonnement.

Et pour conclure, aux étudiant-es:
ne vous découragez pas!

Le métier reste incroyablement
passionnant et gratifiant, mais
rien n’est acquis: devenez
médecins, et faites entendre
votre voix!

D et de Medicaid en 2022.

Méthode: inclusion: tous les
inhalateurs de marque et géné-
riques prescrits aux bénéficiaires

2022 ont été inclus (liste exhaustive
dans Particle). Issue primaire: les
émissions de CO,eq moyennes
(calculées en kilogrammes équi-
valent CO, (CO,eq), en tenant
compte du cycle de vie complet

emballage, distribution, utilisation
et élimination) par classe d’inha-
lateurs (doseur, poudre seche et
brume douce), et le colit total
annuel ont été calculés.

estimées par inhalateur étaient de
23,1 kg CO4eq pour les inhalateurs

doseurs, 0,79 kg pour ceux a

a brume douce. Les inhalateurs

de Medicare Part D et Medicaid en

des dispositifs, a savoir production,

Résultats: les émissions moyennes

poudre séche et 0,78 kg pour ceux

Les inhalateurs doseurs prescrits pour Pasthme et la BPCO
contiennent des propulseurs hydrofluorocarbones (HFC), puissants
gaz a effet de serre. En Angleterre, ces inhalateurs représentent

0,8 million de tonnes métriques d’équivalent CO, annuellement.
Contrairement a Angleterre, les Etats-Unis n’ont pas encore
largement adopté les alternatives sans propulseur pour réduire
cette empreinte. Cette étude évalue les émissions moyennes et les
colits des inhalateurs utilisés par les bénéficiaires de Medicare Part

doseurs représentaient 98,3% des
émissions totales et 37,9% des
colits totaux, alors qu’ils ne
représentent que 70,2% des
prescriptions.

Discussion et interprétation:
les inhalateurs prescrits ont
produit environ 1,15 million de
tonnes de CO,eq en 2022. Bien
que les alternatives sans propulseur
réduisent significativement les
émissions, leur cot représente
une barriere financiére non
négligeable pour les patients.
L’étude souligne importance des
choix de formulaires optimisant
Pefficacité clinique, les émissions
de gaz a effet de serre et I'accessi-
bilité économique.

Conclusion: cette étude révele
Iimpact environnemental des
inhalateurs aux Etats-Unis et plaide

m Vers un traitement plus écologique de I’asthme et de la BPCO ?

pour une adoption plus large des
alternatives sans propulseur afin
de réduire les émissions de gaz a
effet de serre. Des efforts en
matiére de politique de santé sont
donc nécessaires pour équilibrer
efficacité clinique, réduction des
émissions de gaz a effet de serre
et accessibilité financiere en vue
de rendre ces alternatives plus
accessibles.

© gettyimages/AntonioGuillem

Dr Virgile Zimmermann

Avec la collaboration du groupe
MIAjour, Service de médecine interne
Centre hospitalier universitaire vaudois
Lausanne

Tirumalasetty J, et al. Greenhouse gas
emissions and costs of inhaler devices in
the US. JAMA. 2024 Sep
24;332(12):1017-9. DOI: 10.1001/
jama.2024.15331.
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Il va bien falloir parler d’argent

Oui, je sais, c’est 'un des tabous de
notre société. En plus, c’est celui qu’on ne
nous enseigne pas. Des nos études, on
nous entraine pourtant a parler de sexe
avec nos patients sans rougir, a parler de la
mort sans trembler. Mais on ne nous
entraine pas a parler d’argent. Et il va bien
falloir en parler.

Car en Suisse, nous avons des personnes
qui renoncent aux soins pour payer leurs
primes. Alors oui, nous avons un systeme
de santé magnifique, performant, large-
ment accessible et que le monde pourrait
nous envier. Tout cela est vrai. Il comporte
en plus une composante collective pour
permettre ’acces aux soins méme si vous
étes pauvre, des subsides de primes pour
permettre a chacun d’étre assuré.

Mais nous avons aussi des coflits-
patients tres élevés. Peut-étre vos patients
vous en ont-ils parlé. Ou peut-étre pas, car
oui, c’est un tabou. Sans doute certains
nauront-ils d’ailleurs tout simplement
jamais franchi votre seuil. Dans un budget
mensuel serré, entre autres par les primes
d’assurance justement, il ne reste pas
nécessairement de quoi payer méme une
fraction de sa franchise.

Jusque 13, je ne vous apprends rien. Et
la suite? La suite c’est que le financement
de notre systeme de santé si enviable, ce
fardeau qui sur certains pese silourd qu’ils
en viennent a renoncer aux soins, ce
fardeau finance aussi au passage pas mal
de profit. Parler d’argent ce n’est pas
seulement parler des cofits de la santé. Ca,
nous en avons l’habitude: c’est un rite
annuel chaque automne lors de 'annonce
de ’augmentation des primes. Nous avons
moins T’habitude de parler non pas des
colits, mais de I'argent lui-méme: d’ot il
vient, ou il va, qui en manque, qui en
profite.

Notre inconfort sur ce sujet est véné-
rable. Exige dum dolet post curam medicus
olet, citait le British Medical Journal en 1908:
«Demande a étre payé pendant que le
patient a mal, apres la guérison le médecin
sent mauvais.»' Nous avons beau étre
fondamentalement suspects en gagnant
notre vie grace a la souffrance de nos
semblables, la médecine au fond doit bien
vivre. Pour faire court, nous en avons tous
besoin. Mais combien est-il juste de gagner
dans ce systeme de santé? On s’inquicte,
a raison, que chacun gagne assez pour

permettre a la médecine de poursuivre.
On oublie de se demander si certains
gagnent trop. La question posée a chaque
négociation des tarifs médicaux, a chaque
mise sur le marché d’un nouveau médica-
ment, est davantage que pouvons-nous nous
permettre et non quel prix serait juste ou
quelle rémunération est légitime pour ce
service. Ces questions sont complexes et
inconfortables. La Commission nationale
d’éthique dans le domaine de la médecine
humaine a publié un avis sur «Le prix des
médicaments. Considérations sur ’acces
équitable aux nouveaux médicaments
onéreux»,” malheureusement dans I'indif-
férence générale car il est paru en juin
2020, alors que nous avions tous d’autres
soucis. Cet avis mérite d’étre revisité.
Quand gagnons-nous trop? Combien serait
juste?

Nous ne sommes pas les seuls con-
cernés. La liste des acteurs profitant finan-
cierement, directement ou non, des cotits
élevés de la santé, inclurait les assureurs
privés évidemment, mais aussi les assu-
reurs en assurance de base, car la part des
frais administatifs qu’ils peuvent dégager
augmente en chiffres absolus si la facture
totale augmente. Elle inclurait certains
hopitaux et cliniques privées, certains
d’entre nous aussi, majoritairement spé-
cialistes et dans certaines spécialités plus
que d’autres. Elle inclurait les différentes
industries qui nous vendent les outils avec
lesquels nous soignons nos patients.
Certaines structures le permettant, elle
inclurait aussi des actionnaires. Quel
profit est-il juste de tirer d’un systéme
construit pour répondre a la maladie, alors
que certains n’y ont plus acces car leurs
contributions a ce systeme pesent trop
lourd? La philosophe politique Ingrid
Robeyns a publié cette année un livre qui
traite plus généralement la question des
justifications morales d’une limite supé-
rieure a la richesse et indirectement au
revenu.’ Si 'on transposait cette question
en médecine, l'intérét des patients serait
une balise évidente.

Devrions-nous autolimiter nos revenus,
passé une certaine limite? Nous n’avons
bien sGr pas le droit de poser des indica-
tions pour gagner de ’argent plutét que
parce que le patient aurait besoin d’une
intervention. Mais devrions-nous collecti-
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vement limiter nos revenus méme légiti-
mement établis, passé une certaine limite?
Seuls, nous ne le ferons pas. Des proposi-
tions allant dans ce sens ont d’ailleurs été
refusées. L’incitatif financier est légitimé
par notre société et, lorsqu’il encourage a
gagner davantage, il fonctionne apres tout
comme prévu.

Il y a en plus ici ce que 'on pourrait
appeler un probleme d’action collective.
Tant que plusieurs acteurs du systeme en
tirent du profit, difficile pour 'un d’entre
eux d’accepter de s’autolimiter unilatéra-
lement tant que d’autres ne font pas leur
part. A ce petit «jeu», chacun sait en plus
pertinemment que les cotits de la santé
continueront d’augmenter. La retenue de
chacun, au mieux, les freinera. Si les pro-
blemes d’action collective sont difficiles a
résoudre, c’est précisément parce qu’au
départ chacun peut penser que les autres
ne feront pas leur part.

Pour les résoudre, il n’y a habituelle-
ment que deux options. Une décision peut
venir d’une autorité supérieure ou alors
les acteurs peuvent se coordonner. Nous
allons donc devoir parler d’argent, et le
faire alors que nos intéréts, en partie du
moins, divergent. Par les temps qui
courent, nous devrons cela dit de toute
maniere le faire avec nos patients: ces
conversations seront sans doute moins
inconfortables si nous avons d’abord aussi
appris a parler d’argent entre nous.

1 Literary notes. Br Med J. Sept 19, 1908: 845.

2 Commission nationale d’éthique dans le domaine de la
médecine humaine. Le prix des médicaments. Considéra-
tions sur Pacces équitable aux nouveaux médicaments
onéreux, Avis 35/2020. www.google.com/url?sa=t&source=
web&rct=j&opi=899784498&url=https://www.nek-cne.
admin.chfinhalte/Medienmitteilungen/fr/Medienmittei-
lung_NEK_Medikamentenpreise_FR_final.
pdf&ved=2ahUKEwi21NbOu52KAXWf_rsIHWZfDI8QFnoEC
CYQAQ&usg=AOvVaw0DOwaPoAlxpG80fa3SH5a5

3 Robeyns I. Limitarianism - the case against extreme
wealth. Astra Publishing House, 2024.

4 Hopitaux: les salaires des médecins dans la norme.
Tribune de Genéve, 14.3.2019, accédé le 23.11.2024:
www.tdg.ch/hopitaux-les-salaires-des-medecins-dans-la-
norme-865060393920
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