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Al'occasion du congres de la SOO nous avons rencontré Frédéric Dubrana,
un homme aux passions et aux engagements éclectiques. Dans cet entre-
tien il nous narre, au fil des rencontres et des amitiés, ses vies de chirur-
gien, de philosophe, d'humaniste. Les vies d'un incurable curieux.

@B : Frédéric Dubrana, quel a été vo-
tre parcours de formation médicale ?

FD : J’ai fait mon externat a Toulouse, et
j’ai eu la chance de travailler au centre
Paul Dottin. Le centre Paul Dottin est un
centre créé par ’ASEI qui s’occupait d’en-
fants infirmes et handicapés.

Je voulais faire pédiatrie depuis mon ex-
ternat et les deux stages passés au centre
Paul Dottin m’avaient enthousiasmé et
je m’étais dit « je vais faire pédiatrie ou
chirurgie de I’enfant ». Et quelque chose
d’assez extraordinaire s’est passé. C’était
le nouvel internat, je pars donc 6 mois

(suite en page 2)
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LA SOO ET L'ECOLE DE TOURS :
UNE RELATION PARTICULIERE

« Une longue chaine de transmission, d'enseignement dont aucun maillon n'a failli »

Luc FAVARD, Philippe ROSSET, Jocelyne CORMIER

L’école d’orthopédie Tourangelle et la
SOO ont des liens treés étroits.

D’un c6té, la Société d’Orthopédie de
I’Ouest a été créé en 1951 par un petit grou-
pe de chirurgiens installés dans I'Ouest,
notamment Maurice Horeau (Saint
Nazaire) , son Président et Robert Bure-
au (Nantes), son secrétaire . Cette société
organisait des réunions annuelles dont la
premiére s’est tenue a Roscoff. De I'autre
c6té de nombreux chirurgiens formés a
Paris dans la trés renommée école d’Ort-
hopédie de Merle d’Aubigné ou celle de

Robert Judet ont migré en province pour
s’installer dans des établissements privés.
C’est ainsi que Jean Castaing est arrivé a
la Clinique St Grégoire a Tours dans les
années 50. Lorsque 1'Ecole de Médecine de
Tours a été transformée en Faculté, Jean
Castaing qui avait déja acquis une certaine
notoriété dans la ville, et qui était soutenu
par Robert Merle d’Aubigné a été nommé
agrégé des qu'il y a eu une place en 1971
pour devenir temps plein a 'hopital. 11
créé alors la CCOTT (Clinique Chirur-
gicale Orthopédique et Traumatologique
de Tours) (Figure 1) réunissant les colle-

Figure 1 : logo de la Clinique Chirur-
gicale Orthopédique et Traumatolo-

ique de T
glque de fours (suite en page 8)
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en médecine générale. Je suis interne de
gynécologie a Foix et I'interne premiére
année qui était en chirurgie orthopédique
a Foix c’était Jérome Sales de Gauzy qui
venait d’étre nommé comme interne a
Toulouse. Interne de Toulouse pour tous
les étudiants c’était le Graal et Jérome qui
voulait faire chirurgie pédiatrique m’a
conforté dans mon idée - peut étre par
mimétisme - de faire orthopédie pédia-
trique.

Je crois que j’étais trés mauvais en géo-
graphie a I'époque, et j'ai commis une er-
reur incroyable, une erreur de région ! En
effet, je voulais aller & Rouen. Pourquoi
Rouen ? En 1983, il y avait un interne de
pédiatrie — vraiment je voulais faire de la
pédiatrie — qui s’appelait Philippe Augoy-
ard. Cet interne de pédiatrie a été otage
en Afghanistan en 1983 pendant 5 mois,
et on avait régulierement des reporta-
ges a la télévision sur Rouen qui est une
tres belle ville, et sur Philippe Augoyard.
Philippe avait eu un procés sommaire a
Kaboul, il avait été accusé — c'est quel-
que chose d’extraordinaire quand on y
pense maintenant : de donner de l'espoir
! L’espoir, qui pour les talibans était une
arme plus dangereuse encore que les fu-
sils. Philippe Augoyard est maintenant
pédiatre quelque part dans le sud de la
France, je ne I’ai jamais rencontré, mais
grace a lui je me suis révé médecin a Rou-
en. Pour moi Rouen c’était 'ouest de la
France, j’en étais persuadé...

Je n’avais jamais dépassé Nantes, j’ai pas-
sé tous les concours du sud de France
et celui de 'ouest. C’est secondairement
que je me suis apercu que Rouen n’était
pas dans les villes de I'inter-région de
Pouest ! 11 fallait que je choisisse une vil-
le pour faire de I'orthopédie pédiatrique.
C’est Pierre Lebarbier, le chirurgien pé-
diatre de Toulouse que j'étais allé voir a ce
moment-la, qui m’a dit : "il y a deux villes
qu’il faut prendre si tu veux faire orthopé-
die pédiatrique, Tours en numéro un chez
Bernard Glorion - c’était Uancien prési-
dent du conseil national de Uordre - et en
numéro deux Bernard Courtois, a Brest".

Le jour du choix, ¢a a été simple et vite
fait : les deux premiers - on était une
cinquantaine d’internes en chirurgie et
on choisissait tous ensemble — ont pris
Tours. Je n’en revenais pas ! Tours n'étant
plus disponible, je devais étre dansles 25e,
j’ai pris Brest. J'étais le premier a prendre
Brest et toute la salle m’a applaudi. Je sui-
vais en toute confiance ce que m’avait dit
Pierre Lebarbier et je ne l’ai jamais reg-

retté parce que Monsieur Courtois c¢’était
un homme admirable, un grand patron
d’orthopédie adulte, qui était en fait était
un orthopédiste pédiatre de formation.
C’est comme ¢a que j’ai atterri a Brest, et
j’ai eu une chance inouie, car Courtois qui
était, ouvert, nous incitait a quitter Brest,
il voulait que I'on voyage.

J’ai pu partir en troisitme année d’inter-
nat chez Jean Marie Cloutier a ’hopital
de Saint-Luc a Montréal. J’y ai passé six
mois admirables, car Jean-Marie était un
homme heureux, naturellement sympa-
thique. Il avait deux collaborateurs, Luc
Pilon et Pierre Sabouret avec qui, je m'en
souviens encore, on allait jouer au golf ;
pendant six mois j’ai pu dormir chez un
couple qui m’avait trés gentiment lais-
sé leur appartement en dessous de chez
eux. Ce fut six mois de plaisir a découv-
rir le Canada, la chirurgie canadienne
et Uesprit canadien qui ne m’ont jamais
quitté, cela a été une tres belle aventure
humaine.

Mon deuxieme voyage a été un choc pour
moi, terrible, mes six mois a Lyon chez
le patron Henri Dejour. C'était déroutant,
car je quittais une formation chirurgica-
le golfique pour une formation chirurg-
icale académique. SI j'osais, je dirais un
passage des scouts a la Légion étrangére.
Au cours de ces six mois j’ai rencontré :
David Dejour, Laurent Nové-Josserand,
Michel Bonnin, Tarik Ait Si Selmi, Jean
Claude Panisset et Dominique Casalon-
ga, certains débutaient d’autres étaient
plus vieux... J'ai donc passé six mois avec
une équipe d’internes extraordinaire. De
cette formation jen garde un souvenir
inoubliable et une grande connaissance
chirurgicale, mais au fond de moi je me
disais : « mais comment ils font, les pauv-
res, pour supporter une telle pression ? ».
Jean Claude et tous les autres voulaient
étre chefs, ils arrivaient a tres tot le ma-
tin, ils partaient tard le soir; ils travaillai-
ent méme le dimanche, je n’en revenais
pas ! Javais dit a Panisset « pour que je
vienne le dimanche, il faudra que le patron
me le demande, sinon je ne le ferai jamais
». Il ne me l'a jamais demandé. Eux, ils
allaient le dimanche faire le staff, pré-
parer les colloques et les journées lyon-
naises... A Lyon Sud j’ai beaucoup appris,
en fait j’y ai tout appris : la rigueur, les
indications. J’ai appris la souffrance, moi
qui ne tremblais jamais, les fois ou Henri
Dejour m’aidé : je tremblais comme une
feuille, il a di se dire « qu’est-ce qu’il est
nul ce Dubrana, ce n’est pas possible, il
a Parkinson ! » J’ai rencontré également
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Philippe Neyret qui a été 'une des plus
belles rencontres de ma carriere. Il souff-
rait beaucoup Philippe et il travaillait en
continu ! C’est devenu un ami qui m’a
aidé a batir ma carriére universitaire.

J’ai eu la chance de partir en aide tech-
nique en service militaire dix-huit mois.
Je ne suis pas parti chez n’importe qui :
je suis parti a l'institut Kassab a Tunis.
Le patron s’appelait Mohamed Kassab
et malheureusement, six mois avant que
jarrive, il décede. Kassab était un anci-
en interne de Paris puis chef de clinique
de Paris, il avait traduit avec M. Martini
d’Alger (en 1965) le livre sur la poliomyé-
lite d’Antonio Mezzari (un conseil : lisez
le, car toujours d’actualité, la base de la
chirurgie fonctionnelle). Kassab c’était
le grand nom de l'orthopédie nord-afri-
caine, un chirurgien hors norme. Quand
je suis arrivé, le professeur Slimane lui
avait succédé, j’ai été accueilli par Mi-
chel Chammas, que j’ai remplacé, car il
repartait sur Montpellier. J’ai fait dix-hu-
it mois a Tunis (chez Maher Ben Gachen
et Mongi Zlitni), c’était une grande éco-
le de chirurgie. En garde on été livrés a
nous-mémes c’était dur, dix-huit mois
de souffrance, parce que les Tunisiens a
Pépoque ils ne lachaient rien, le matin ils
vous écrabouillaient au staff et le samedi
matin au colloque... Mais ¢a a été aussi,
un beau moment de partage avec mes
collegues : j’étais avec Laurent Pidhorz,
avec Philippe Matron, et puis il y avait les
patients et la Tunisie, que j’ai découverte
a ce moment-la. J'avais en quelque sorte
des racines tunisiennes, car mon pere
adoptif vient de la communauté juive tu-
nisienne, je suis allé faire des photogra-
phies de la rue familiale. La encore, un
trés beau souvenir.

Je crois que j’ai toujours aimé voyager et
beaucoup bouger, trés tot je me suis dit
qu'il fallait que je parte découvrir le mon-
de, je ne voulais pas attendre d'avoir 70
ans pour commencer, ce serait peut-étre
trop tard. En fin d’internat donc, sur ma
médaille d’or, je pars au Japon sur un
coup de téte et je demande au professeur
Yoichi Sugioka - le grand Sugioka de I'os-
téotomie - s'il pouvait me recevoir. Deux
services m’acceptent, le professeur Yoichi
Sugioka et le docteur Akira Kobayashi. Le
docteur Kobayashi est un chirurgien or-
thopédiste formé a Lyon, il connaissait
les éleves de Trillat, c’était un Lyonnais
dans I'ame. J'ai donc passé 4 mois au Ja-
pon a Fukuoka, sur I'lle de Kyushu, a voir
les ostéotomies de Sugioka qui était un
superbe chirurgien, et a découvrir la fa-

con de fonctionner des Japonais. C’était
trés dur parce qu'a ’époque trés peu de
Japonais parlaient I'anglais, ou s’ils le
parlaient on ne le comprenait pas, et moi
qui suis dyslexique ... On se parlait donc
avec les mains ! Kobayashi lui heureuse-
ment parlait frangais et Sugioka, qui était
venu s’inspirer de sa technique d’ostéo-
tomie chez les freres Judet, comprenait
un petit peu 'accent francgais et avait un
Anglais tout a fait acceptable.

Initialement je devais faire trois mois,
mais comme Sugioka avait été élu prési-
dent de la société japonaise d’orthopédie,
il m’avait demandé de faire un mois de
plus pour étre la le jour de sa présidence.
Il faut imaginer ce que c’est, président de
la société d’orthopédie du Japon : le pré-
sident et son épouse sont a lentrée de
la salle le soir du repas de gala et tout le
monde de 'orthopédie est présent - il est
inenvisageable de ne pas venir - et il serre
la main aux milliers d’orthopédistes qui
vont rentrer dans la salle pour le repas,
c’est absolument hallucinant. J’ai décou-
vert un autre monde, ou j’ai appréhendé
I'idée de capitalisme communiste c’est-a-
dire qu’on travaille tous ensemble, mais
pour un seul but, une seule personne,
c’est-a-dire pour Sugioka. Il avait des ai-
des qui avaient 50 ans, c’est un systéme
pyramidal & I'extréme, on n’arrivait pas
a I’hopital apres Sugioka et on ne partait
pas de I’hopital avant Sugioka, c’était
ainsi.

J’étais pris en charge par les Japonais,
pendant quatre mois ils m’ont payé un
hotel trois étoiles, vous ne révez pas et
Sugioka au bout d’'une semaine m’appel-
le dans son bureau et me dit « Ecoutez
Monsieur Dubrana, c’est cher la vie au Ja-
pon » — c’est vrai que c’était cher, j’avais
trouvé un peu fond grace , aux partenai-
res industriels — « et je vais vous donner
une somme pour vous aider, pour vos
faux frais », et il me donne 1’équivalent
aujourd’hui de 3000 euros en liquide, le
tout dans une enveloppe a fermeture ja-
ponaise une shugi-bukuro. Je I'ai gardé
cette enveloppe avec des fleurs dessus et
rubans entrelacés. En contrepartie j’ai
signé un recu et je suis parti avec I’argent
que m’avait donné Sugioka pour mes frais
de déplacement et pour visiter le pays.

J’ai donc eu la chance de découvrir ce
pays, j’ai adoré, le Japon et mon fils Nico-
las, trente ans plus tard, a fait lui aussi six
mois de stage al’université de Tokyo pour
y vivre une autre expérience japonaise.

Nous avons eu de la chance de recevoir a
Brest — méme si cela s’est un peu tari —
des collegues du Japon, autant vous dire
quils ont été recus comme des rois. J’ai
gardé deux amis de cette époque le doc-
teur Kobayashi et son épouse qui sont
venus a Brest, pour visiter le mont Saint-
Michel et Carnac. Il y a également un au-
tre collegue, le docteur Yuge, qui est mort
maintenant, j’étais un ami de son fils. Un
jour, je recois un coup de fil - il avait plus
de 80 ans a I’époque - il était a Paris : il
voulait visiter Brest. Plus précisément,
il voulait visiter le cénotaphe, un lieu de
mémoire aux disparus de la guerre en
mer, sans les corps a l'intérieur, car la
mer les rend rarement. Le docteur Yuge
voulait visiter le cénotaphe parce que lui-
meéme, ¢a parait incroyable pour un chi-
rurgien orthopédiste, avait été kamikaze
dans les sous-marins. En 1944, il y avait
des sous-marins kamikazes japonais, qui
n'étaient ni plus ni moins que de grosses
torpilles avec un étre vivant a 'intérieur
qu’on balancait contre les bateaux, mais
gan’apas été un grand succes. Le docteur
Yuge a survécu a son réle de kamikaze
sous-marinier et c’est pour ¢a qu’il avait
une affection profonde pour tous les ma-
rins morts pendant la Seconde Guerre
mondiale.

Lors de sa visite, il m’a fait un cadeau.
Il avait écrit un livre en japonais sur les
techniques des freres Judet — il adorait
les fréres Judet — dans lequel il avait in-
clus un article que j’avais écrit sur la se-
xualité apres la pose d'une prothése tota-
le de hanche ; c'était un petit fascicule, je
ne sais pas comment il était au courant.
Cela ne m’a pas vraiment étonné - bien
qu'il eut déja 80 ans - parce que javais
découvert lors de mon stage que les Ja-
ponais ont un rapport a I'érotisme assez
puissant, c’est quelque chose d’important
dans leur vie.

Apres mon stage au Japon, je suis par-
ti & Toronto au Canada pour prendre un
poste de 6 mois de clinical fellow. J’allais
dans le service de Robert W. Jackson, un
des pionniers mondiaux de l’arthrosco-
pie. Mais, coup de malchance : six mois
avant que j’arrive, il part a Dallas ! In-
croyable, je devais porter la poisse aprées
Kassab, Jakson ... Son successeur Michael
Ford m’a accueilli, avec son confrere le dr
Hamilton Hall, 'inventeur des écoles du
dos dans le monde, je crois. J’ai donc fait
six mois a Toronto a 'Orthopedic Arthri-
tic Hospital en tant que Clinical Fellow
en chirurgie du genou et du rachis. La
chirurgie du rachis m’a refroidi, car les
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patients canadiens malgré ou peut-étre
a cause de la chirurgie ne s’amélioraient
pas, rapidement je me suis dit que je ne
poursuivrai pas ...

Je suis finalement revenu a Brest, car
j'avais suffisamment voyagé. J’ai fait mon
cursus tout d’abord avec Monsieur Cour-
tois notre patron qui est parti, puis avec le
professeur Christian Lefevre et enfin Do-
minique Le Nen. C'était 12 une tres belle
équipe, et on a eu la chance d’étre rejoints
quelques années apres par Eric Stindel
qui a constitué ’'apogée de ce groupe de
quatre universitaires ; autant vous dire
que c'est désormais révolu, et qu'un seul
collaborateur va nous remplacer, c’est
malheureux ...

@B : Que pouvez-vous dire d’eux ?

FD : Commencgons par Courtois, main-
tenant décédé. C'était un homme qui fé-
dérait, d’'une gentillesse absolue, qui fai-
sait ses deux prothéses le matin, tous les
midis il partait manger son steak-frites et
revenait a 15-16 heures. C’était une for-
mation a la papa, 'aprés-midi on allait
faire de la planche a voile et c’est pour cet-
te raison que le choc avec I’école d’Henri
Dejour fut extraordinaire !

Christian Lefevre lui a succédé, un amour
de bonhomme. On a appris & se connaitre
et c’est sur son bateau, qu’il m’a deman-
dé de rester dans son équipe, celle qu’il
créait, en faisant de la voile. Il choisissait
ses collaborateurs et puis il les amenait
a faire de la voile, et quand on faisait de
la voile on rentrait a la nuit tombée. Tra-
vailler avec Christian, ce ne fut que du
plaisir parce qu’il était tres calme, tres
respectueux, il ne s’énervait jamais. Tout
de méme, on a connu une période un peu
tendue parce qu’au moment ou il espérait
étre président de la Société orthopédique
de I’Ouest, il ne I’a pas été. Pour lui ce fut
une grande incompréhension et cela I’a
déséquilibré dans sa vie personnelle et
professionnelle. Mais il a su rebondir et
les dix derniéres années de sa pratique, il
est reparti comme avant. J’espére qu’on
lui offert une jolie fin de carriere, ce fut
un plaisir de travailler avec lui.

Dominique Le Nen est un grand ami, j’ai
été nommé grice a lui et si le service est
ce quil est c’est grace a Dominique Le
Nen, un travailleur acharné, du matin au
soir et du soir au matin. Dominique Le
Nen, c’est quelque chose d’extraordinai-
re : nous avions repris avec Christian le
service de Monsieur Courtois, j’étais en

numéro deux et on ne faisait pas grand-
chose, on n’avait pas beaucoup de pa-
tients  opérer. A coté de ca, Le Nen opé-
rait a gogo, il publiait, il était a droite, a
gauche : on s’est regardés avec Christian
nous nous sommes dit « si on ne fait rien,
si on ne bouge pas, on n’existera jamais !
» C’est grace a Le Nen que j’ai fait tout ce
que j’ai fait, que j’ai publié, qu'on a écrit
des livres : c’est une locomotive infatiga-
ble. Pour ma nomination, Christian m’a
fait plancher, et Dominique a su naviguer
dans les méandres administratifs. II fal-
lait les deux, et vraiment ¢a n’était et c’est
toujours que du plaisir. On arrive tous les
deux avec Dominique en fin de carriére
ensemble, et de nouveau on se stimule :
on vient de publier un livre chez L’'Har-
mattan La médecine, art ou science ? avec
d’autres auteurs comme André Comte-
Sponville ou David Le Breton. Nous avons
meéme fait un peu d’humanitaire ensem-

ble.

Enfin, Eric Stindel qui est plus jeune est
immeédiatement devenu le chercheur de
P’équipe. Je ne peux pas dire que j’ai eu des
liens aussi profonds qu’avec Dominique,
mais Eric a été de suite a part, car quand
tu fais de la recherche tu es un peu moins
dans le service et tu ne développes pas les
mémes liens affectifs qu’avec les colle-
gues. Eric a été le moteur scientifique de
Paventure du service, il a apporté la rigu-
eur, les projets, les financements dans les
études qu’il a pu monter. Il a accompli des
choses dont nous étions totalement inca-
pables, d’ailleurs ce n’était méme pas no-
tre but d’aller dans ce domaine-la et son
arrivée a bien complété 'équipe.

@B : Qu'est-ce qui vous plait dans la
chirurgie orthopédique, ce qui vous
fait vibrer, comme articulation, comme
opération ?

FD : Je dirais que j’ai tout aimé, pen-
dant dix ans j’ai méme fait des gardes de
chirurgie de la main — autant dire que
je n’étais pas un champion du monde...
D’emblée je me suis mis sur le genou par-
ce qu’apres avoir fait 6 mois chez Clou-
tier, 6 mois chez Jackson et 6 mois chez
Dejour, cela s’imposait... Je me suis donc
spontanément mis sur la chirurgie du ge-
nou, mais j’aimais tout autant la chirur-
gie de la hanche. Je n’ai pas vibré pour la
chirurgie du pied ni pour la chirurgie de
I’épaule, pourtant je me souviens des ré-
unions hebdomadaires qu’on avait chez
Henri Dejour avec Gilles Walch, qui ve-
nait diriger les staffs de ’épaule : ils étai-
ent magnifiques, c’était structuré et lim-
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pide, mais ¢a n’a pas été mon cheval de
bataille. Non, véritablement ¢a a été le ge-
nou. D’abord j’ai commencé a opérer mes
proches, ma meére qui avait été tres bien
opérée d’une protheése totale de genou par
notre collegue de Toulouse qui part a la
retraite cette année, Paul Bonnevialle. Il
avait fait une prothese de toute beauté, et
un résultat des plus merdiques possibles
! Ca ne fléchissait pas, c’était douloureux
! 11 fallait faire le deuxiéme cOté : ¢a a été
vite vu, elle n’avait plus confiance en per-
sonne. Je lui ai mis la PUC du laboratoire
Tornier dans des conditions de contre-
indication et vingt-cing ans apres elle a
toujours sa PUC, bon surement il y a un
effet fiston qui doit jouer... Je me suis
dit "du moment que ¢a a marché avec
ma mere, ¢a va marcher chez les autres"
La chance que j’ai eue c’est Roger Badet
qui m’a dit un jour d’essayer la prothese
unicompartimentale Oxford, c’était il y a
25 ans. Qu’est-ce que j’ai été heureux de
suivre son conseil ! On a envoyé Arnaud
Clavé faire quasiment deux ans de Clini-
cal Fellow a Oxford, et on a vu que 1’équi-
pe d’Oxford ne pipeautait pas, leur travail
était sérieux, certes c’était une équipe de
haut niveau, internationale qui avait mis
Pexcellence dans tous les compartiments,
cela nous a confortés dans le choix de
la prothése unicompartimentale. Mais,
comime nous sommes tres ouverts, nous
ne posons pas qu’un seul type de prothe-
se, nous travaillons aussi avec d’autres
partenaires parce qu'un partenariat ex-
clusif dans un CHU est a nos yeux trop
limitant. Progressivement je me suis
fait envahir par ces petites prothéses et
la clientele s’est constituée toute seule,
c’est-a-dire que ce ne sont pas les rhuma-
tologues ou les généralistes qui nous ont
envoyé les patients au début, ils venaient
d'eux-mémes quand ils voyaient le colle-
gue qui jouait au tennis avec deux pro-
theses, qui pouvait courir alors que beau-
coup de résultats d’autres techniques ne
s'en approchaient pas toujours.

@B : Aujourd’hui, quelle est la propor-
tion de protheéses partielles par rapport
aux protheses totales ?

FD : Alors je crois qu’on doit étre entre
60-70 % de protheses partielles, mais on
a un biais de sélection, on ne choisit pas
les patients qui viennent nous voir. C’est
notre probléme : dans ce chiffre-la, on a
beaucoup de gens qui viennent pour cette
intervention. Cela m’arrive de temps en
temps de changer de mon fusil d’épaule
en cours de chirurgie et souvent celadon-
ne des résultats catastrophiques. Quand
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les gens veulent absolument une PUC et
que vous leurs mettez une PTG méme si
vous leur avait dit « si c’est trop mauvais,
je serai obligé de vous mettre une PTG » on
a souvent des patients dégus.

@B : Vous avez écrit récemment un
livre sur les prothéses partielles, com-
ment est-il recu ?

FD : On a écrit ce livre il y a un an et
demi, en décembre 2020. Il a connu un
bon accueil, et la bonne nouvelle c’est
qu’on le republie chez Springer en anglais
et chez Igaku Shoin Publishe en japonais,
pour avoir une diffusion plus mondiale.
On aun probléeme majeur, m’ont expliqué
les Japonais : « lostéotomie est notre leur
culture, mais pas la PUC. » C’est quelque
chose qui les dépasse, mais notre collegue
et ami le Pr Etsuji SHIOTA, qui a traduit
le livre , espére que les Japonais adopte-
ront les PUC comme les Coréens. Fina-
lement c’est un livre qui aura une belle
diffusion : francais, anglais, japonais, on
peut étre assez content.

@ : Combien avez-vous écrit d'ouvra-
ges dans votre carriére ?

FD: J’ai beaucoup écrit griace a Sauramps
médical avec Dominique Torreilles puis
Yves Lefranc les deux directeurs et leur
collaboratrice Myriam Malvault. Ils nous
ont fait confiance d’emblée alors que je
n’étais que chef de clinique, on devait
étre en 1992 quand j’ai publié en collabo-
ration un premier livre sur la Luxation
congénitale de hanche. Depuis, jai di
publier chez Sauramps une vingtaine de
livres dont plus d'une dizaine de recueils
de Trucs et Astuces et dernierement un
livre de sémiologie du membre inférieur
(2021) avec mon jeune collegue Arthur
Allard. Certains livres ont été traduits,
notamment un livre au Brésil avec Ro-
ger Badet. J’ai eu la chance également
de publier deux livres de Voies d’abord
chez Masson traduit en polonais et en
japonais, et chez Springer trois livres :
sur la prothése totale de hanche, sur les
ligatures et sutures et sur les réparations
tissulaires.

Plus récemment, j’ai écrit plusieurs livres
chez L’Harmattan cette fois-ci en solitai-
re, le dernier vient de sortir (La naissance
de la médecine opératoire en occident) ;
ces ouvrages portent plus sur lhistoire
de la médecine et sur la philosophie en
général.

J’ai aussi participé avec le groupe des fon-

dateurs sous la direction d’Alain-Charles
Masquelet a la publication d’une dizaine
de livres du Cercle Nicolas Andry.

Cela fait beaucoup de livres, mais atten-
tion : la plupart sont des codirections, il
faut relativiser.

@B : Vous venez d'évoquer les trucs et
astuces, comment vous est venue cette
idée qui a pris tant d'ampleur ?

FD : Nous nous sommes dit "si on regar-
dait les petits trucs et les grandes astuces
qu'utilisent les chirurgiens au quotidien 2"
On avait 'impression que les sociétés sa-
vantes exigeaient une rédaction d'article
comme il faut, des séries comme il faut,
mais pourtant nous avions de nombreux
collegues installés qui avaient une foule
d’idées brillantes sans avoir de lieux pour
les exposer. L’idée c’était un de dire aux
collégues installés « Venez nous montrer
une idée génialissime que vous appliquez,
méme si elle n’est pas publiée ». Sur 20
ans, on a fait une dizaine de congres au
total et cela a constitué une tres belle ex-
périence qu’on a partagée a plusieurs :
Dominique, Christian et Francois-Xavier
Gunepin quand c’était au Val-de-Grace
et aux Invalides. Il faut que je sois quand
méme honnéte : beaucoup de partenai-
res industriels essayaient de glisser leurs
produits, et de notre c6té financiérement
il fallait tenir le budget donc, de temps en
temps, on prenait des trucs et astuces qui
étaient plutot « comment je mets la pro-
theése lambda », ¢’était une sorte de publi-
cité. C’était un peu I’écueil de ce "trucs et
astuces", mais a coté de ¢a on avait tou-
jours a l'intérieur de chaque livre une di-
zaine d’articles extraordinaires, des idées
génialissimes. On s’est vraiment régalés,
ce fut une tres belle expérience, ces trucs
et astuces. Nous avons arrété parce que
c’est compliqué a maintenir. Nous en fe-
rons peut-étre un dernier pour le départ
en retraite de Dominique Le Nen.

@8 : Quels trucs et astuces vous ont le
plus marqué, si vous vouliez en citer un
ou deux... ?

FD : Clest difficile, parce que je les ou-
blie... Retenons le nom des fidéles jamais
a court d’idées : Hoél Gérard, Laurent
Obert, Francgois Razafimbahoaka , Robert
Beya, 'équipe de 'hopital de Niort : Her-
vé Nieto et Célestin Baroan...

Mais il y a aussi par exemple : A. EID de
Grenoble (2013) qui était venu nous mon-
trer un signe qu’il ainventé pour 'examen
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de la hanche luxée du nourrisson, c’était
magnifique ! Et je me souviens encore
d’un chirurgien qui nous disait « mais
moi je n’ai jamais d’embolies graisseuses
sur mes protheses totales de hanche » de-
puis toujours quand il faisait sa cimenta-
tion sur une prothese totale de hanche, il
faisait un petit trou a la méche au niveau
du fémur pour éviter 'hyperpression.
Incroyable, 2 ou 3 mois apres un article
dans le JBJS sortait la méme technique !
Comme quoi il y avait des gars qui seuls
dans leur coin sont remarquables sans le
faire savoir ...

@B : Vos ouvrages publiés chez 1'Har-
mattan traitent plus particuliérement
de la philosophie, qui constitue une au-
tre de vos passions. Qu'est-ce qui vous
a poussé a vous engager dans cette di-
scipline ?

FD : J’ai eu beaucoup de chance, méme
si la chance on la provoque... J’ai pu faire
un DEA qui s'appelait a 1'époque DEA de
Préhistoire, Ethnologie, Anthropologie.
C’était un DEA qui se faisait a Paris chez
Michel Sakka, un monstre, un orthopé-
diste, chirurgien de la main, dont la mére
était de confession juive et le pére musul-
man ! Interne de Paris et chef de clini-
que, avec un parcours universitaire hors
norme. Un homme engagé politiquement
qui va faire une thése d’anthropologie, de
morphologie et d’anatomie comparée qui
lui ouvrira les portes du musée de ’'Hom-
me. Comme il fut sous-directeur du
musée de ’'Homme en plus d’étre anato-
miste, il a dirigé un DEA de Préhistoire,
Ethnologie, Anthropologie. Université de
Paris I — Panthéon—Sorbonne. Beaucoup
de collégues ont fait ce DEA : Jean Michel
Rogez, Pierre Journeau... C’était un DEA
qui était terrifiant, c’est-a-dire qu’on était
20 inscrits et sur les 20 on savait que seu-
lement 3 iraient au bout. Pour cbtoyer
Michel Sakka il fallait étre complétement
maso, il vous écrasez (dans le bon sens
du terme et avec respect)... c’était cauche-
mardesque. On se rendait chez lui dans
une vieille maison du XVIe arrondisse-
ment, la maison de ses parents, deux éta-
ges perdus dans les immeubles cossus.
C’était dans un état de délabrement le
plus total, il avait deux énormes chiens. I
ne vivait qu’au rez-de-chaussée entouré
par ses milliers de livres. C’était un autre
monde. Il ouvrait souvent de bonnes bou-
teilles de vin, il adorait le vin. Parfois, j’ar-
rivais de Brest, parti a 4 heures du matin,
arrivé a 10 heures chez lui et non, il ne
fallait pas travailler, donc on ne travaillait
pas, on ne faisait rien et je repartais a 17

heures... Il fallait vraiment étre de bonne
composition pour travailler avec Michel,
mais malgré cela quelques-uns d’entre
nous ont réussi a se lier d’amitié avec
lui. J’ai donc fait un DEA sur La Fabri-
ca d'André Vésale et — cela reste une des
interrogations de ma vie — le graveur de
la Fabrica. Les planches ont été gravées
sur du bois de poirier, un bois tres dur.
Ces planches ont été redécouvertes dans
les années 1890, mais malheureusement
pendant la seconde guerre mondiale au
moment du bombardement de la biblio-
theque de Berlin elles vont toutes briler.
Fort heureusement il y a eu dans les an-
nées 1930-1940 une réimpression du liv-
re de Vésale, c’est pour cette raison qu’il
existe des exemplaires grand public. Des
scientifiques avaient pu étudier ces fa-
meuses planches gravées qui sont parmi
les plus belles gravures au bois au monde.
De nombreuses questions se posaient sur
ces planches et on n'a jamais su qui les a
gravées : on est au XVle siécle et on con-
nait tous les graveurs de cette époque, et
tout a coup quelqu’un se met a graver des
planches admirables, il ne les signe pas
et il n’est jamais cité par Vésale qui dira
« le graveur a fait un trés bon travail ».
J'ai donc mené cette recherche pour mon
DEA, et quand Le Nen a fait son congres
sur Léonard de Vinci 'année derniere,
j’ai de nouveau planché pendant un an et
demi en recherchant pendant des jours
et des jours dans les fonds de nombreuses
bibliothéques pour enfin savoir, mais je
n'ai pas trouvé. Tout ce qui est écrit n’est
que balivernes par exemple : on dit que
Jean Calcar en était 'auteur, mais Calcar
est un dessinateur, pas un graveur. C’est
un autre métier, graveur : pour étre gra-
veur, il faut graver a ’'envers le dessin que
I'on imagine. Il n’y avait pas de systeme
de loupes et de miroirs comme il en exis-
te aujourd’hui pour permettre au gra-
veur de graver directement ce qu’il voit.
Puisqu'a 1’époque ces outils n’existaient
pas, il fallait qu’il grave a 'envers ce qu’il
voyait, vous voyez la difficulté ! Et puis le
graveur de la Fabrica il utilisait les tailles,
les contre-tailles, les quadruples tailles
pour pouvoir donner de la profondeur.
C’est un travail titanesque qui n’a jamais
été égalé ni repris. Je ne suis pas arrivé
a percer a jour ce mystere, mais pour les
générations suivantes cela constitue un
formidable défi a relever, car le monde
est désormais ouvert, les archives mon-
diales sont accessibles et il est facile d'ob-
tenir une foule de documents.

Apres ce DEA, je ne sais pas quelle
mouche m'a piqué, j'ai décidé de faire

une theése, toujours avec Michel Sakka.
Mon épouse me disait qu’elle n’en pou-
vait plus, j’étais complétement siphonné.
Il avait dio m’hypnotiser cet homme, je ne
vois pas d’autre explication ! Comme Mi-
chel était trop agé, on a choisi Yves Cop-
pens comme directeur de la these, qui a
accepté. Nous avons choisi comme sujet
de thése Bourgery lanatomiste, parce
que son histoire était un peu lhistoire
de Michel Sakka, un siécle plus tét, celle
d'un homme admirable qui va faire des
merveilles et qui toute sa vie sera mis au
ban des universitaires. Jamais reconnu,
toujours dénigré, toujours décrié. Michel
a travers Bourgery revivait sa vie, faite
de problémes humains. Michel m’avait
donné le gotit de lire et, apres avoir com-
mencé ce travail sur Bourgery - cela n’a
pas duré bien longtemps - j'ai découvert
un auteur qui s’appelle Dominique Le-
court, c’est Michel qui me l'avait fait lire.
Dominique Lecourt a sorti un livre dans
les années 1990 qui s’appelle LAmérique
entre la Bible et Darwin. Grosso modo
Iidée pour les Ameéricains - idée qu’ils
défendent toujours, en tout cas pour une
grande majorité d’entre eux - c’est le
créationnisme scientifique, c’est-a-dire
que la science, explique la religion, c’est
Dieu qui a créé, mais on peut U'expliquer
de maniére tres scientifique. Bien évi-
demment, Dominique Lecourt et Michel
Sakka considéraient que la science a ses
problémes, la religion a ses problemes,
mais qu'on n’explique pas la religion avec
la science. A cette époque je prenais un
peu d’envergure, je mirissais, j’avais déja
été nommé universitaire et je n’avais pas
besoin du doctorat, mais javais promis
quand j’avais fait mon tour de France
pour étre nommeé universitaire que je fe-
rais mon doctorat, et comme j’avais don-
né ma parole il fallait que jaille jusqu’au
bout.

J’ai dit a Michel, « voila, je veux changer
de sujet, je veux faire un travail comple-
tement différent sur lorigine de la vie,
plus précisément comment les anciens de
Thalés a Démocrite ont imaginé lorigine
de la vie ». Je trouvais cela passionnant et
en lien avec la réflexion de Lecourt. Je me
mets donc a travailler pendant trois ans
sur lorigine de la vie de Thales a Démo-
crite et je rédige une sorte de theése que je
trouvais admirable, mais au bout de trois
ans Michel me laisse tomber comme une
vieille chaussette en me disant « Ecoute
Frédeéric : non, ce n’est pas possible ». Bon,
il vieillissait, il avait des problémes, lui-
méme avait sorti un livre qui était mal
recu par la critique. Je me retrouve avec
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ce manuscrit sur ma theése et je ne peux
rien en faire, je me suis faché, mais pas
avec Michel, parce qu’entretemps j’avais
cessé de le voir. J'ai foncé a Nantes voir
la patronne d’épistémologie qui s’appelait
Anne Déré et lui ai dit « voila, j’ai fait tout
ce travail, qu’est-ce que vous en pensez ? »
Tres maligne, la dame me dit « écoutez
monsieur Dubrana, un travail comme
ca, un seul peut peut-étre vous aider, c’est
Jean Gayon, le directeur de Uécole docto-
rale philosophique de la Sorbonne. » Ni
une ni deux, jenvoie le manuscrit a Jean
Gayon et prends rendez-vous avec lui.
Imaginez le directeur de la Sorbonne en
philosophie ! Il me recoit — c’est incroya-
ble quand méme, il me regoit ! — et me
dit d'emblée que les médecins, ce n’était
pas sa tasse de thé et qu’il nous trouve pé-
dants et imbus. Puis il a continué en toute
franchise : « votre travail, monsieur Du-
brana, ce n’est pas possible. Vous ne parlez
ni le grec ni le latin, vous n’avez aucune l¢-
gitimité pour faire un travail sur Uorigine
de la vie de Thalés a Démocrite ». J’avais
quand méme passé trois ans de ma vie a
rédiger tout un truc énorme, des centai-
nes de pages !

« Cependant si vous voulez faire un travail
philosophique sur votre problématique,
sur le métier qui est le vitre, je suis pre-
neur, vous avez quinze jours pour m’en-
voyer dix pages et onverra a la fin a la lec-
ture des dix pages si j'accepte ou non. » Je
me suis pris au jeu, je lui ai envoyé dans
les quinze jours ces fameuses dix pages et
il a accepté que je fasse avec lui un docto-
rat de philosophie sur La signification du
corps en chirurgie. Cette these sous la di-
rection de Jean Gayon m'a demandé qua-
tre ans de travail. Il a été tres, trés sympa-
thique, particulierement accommodant.
En plus des contacts a distance, je venais
le voir deux fois par an a Paris, j’avancais,
il me corrigeait et je repartais. A c6té de
¢a, je voyais des étudiants qui se faisaient
sermonner, mais avec moi il a été tres,
tres sympathique. J’ai pu enfin passer
ma theése de Docteur en Philosophie de
I’Université Paris 1- Panthéon-Sorbonne,
¢’était ’'aboutissement de 8 ans de travail,
treés loin de la la thése que j’avais prévue
au départ !

@D : Est-ce que ce travail de longue
haleine a posé les fondations du Cercle
Andry?

FD : Cela m’a poussé a faire de petits
écrits sur ce texte et lors d’une réunion
a Rennes sur l'invitation d'une associa-
tion de patients ou je parlais du mythe de
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Dyonisos. Nous avons eu avec Dominique
Le Nen, Hervé Tomazeau et Pascal Gleyze
au cours d’un repas l'idée du cercle Nico-
las Andry. Hervé n’a pas suivi, car il était
trop occupé et nous nous sommes re-
trouvés Dominique, Pascal et moi-méme
a porter ce projet et nous avons eu une
idée géniale : aller chercher le moteur,
Alain-Charles Masquelet. Nous étions les
inventeurs du projet et lui en était le mo-
teur : c'est un homme génialissime, plein
d’idées le cercle m’a permis de le cotoy-
er et de le découvrir. C’est donc comme
¢a qu’il y a une quinzaine d’années nous
avons créé le cercle Nicolas Andry qui vit
toujours. A la SOFCOT lors des confé-
rences, il y a toujours du monde dans la
salle, nous publions continuellement : on
en est & peu pres a 15 livres publiés par
le cercle Nicolas Andry. Tous les orthopé-
distes retraités sont la, Adalbert Kapandji
tant qu’il était vivant ne loupait pas une
séance ! Il y a plein de vieux noms, sivous
voulez les revoir un jour, ils sont au cercle
Nicolas Andry... Il y a également des jeu-
nes qui arrivent. C’était notre angoisse,
quil n’y ait que des vieux ! Le cercle parle
philosophie, histoire, art, c’est un cercle
qui est tres ouvert. On est sur la fin de no-
tre génération : malheureusement Alain-
Charles est en retraite, et nous cherchons
une releve qui a envie de reprendre, de
continuer. On se dit : "ce n’est pas possib-
le on n’était pas que quatre a avoir eu une
appétence pour faire ¢a, on aura siirement
des jeunes !" 11 faut leur laisser le bébé
maintenant, c’est a eux de porter ca et de
continuer a ouvrir 'orthopédie.

@B : Ily a aussi et c’est dans la conti-
nuité de cet aspect philosophique, c’est
I’humanitaire. Vous vous étes beaucoup
investi dans I’humanitaire, comment
cela s’est-il passé ?

FD : : Clest "trucs et astuces" qui m’a
amené a humanitaire : dans "trucs et
astuces" il y a des chirurgiens qui sont
venus, notamment des chirurgiens avec
qui je me suis faché puis me suis réconci-
lié, dont un qui s’appelle Michel de Buttet
qui un jour, a la sortie de "trucs et astu-
ces" me dit « écoute Frédéric, pourquoi tu
n’irais pas faire une mission humanitai-
re au Cambodge, moi j’y vais depuis dix
ans, tu verras, c’est bien ». Je l'ai pris au
mot, je suis parti avec mon épouse -nous
ne partions que tous les deux au début -
en mission humanitaire tout d’abord au
Cambodge. Siem Reap était magnifique
et accueil a été extraordinaire. Ils avai-
ent besoin de chirurgiens aguerris avec
de l'expérience pour leur apporter de la

sérénité et un peu de matériel. A chaque
fois on allait faire quinze jours, on a fait
¢a pendant trois ou quatre années, avant
d’aller aussi dans d’autres lieux Battam-
bang, Vientiane... Nous sommes partis
ensuite & Madagascar dans le service de
Jean-Claude Razafimahandry qui est avec
le temps devenu un ami précieux. Dans ce
service, nous avons y allons depuis plus
de dix ans, c’est un peu particulier : on
fait de la chirurgie prothétique. On ap-
porte des prothéses, ils sélectionnent les
patients, et ils les suivent et ils tiennent
un registre. A Madagascar, on a méme
fait une année une double mission : une
mission humanitaire couplée a une mis-
sion surf. Ma fille Camille et ses copains
sont partis trois semaines a Mahambo,
un petit village, faire une mission surf et
former des jeunes. Attention ma fille est
deux fois vice-championnes de France,
son copain cadre technique national de
surf et son frére champion du monde en
surf-paddle. En paralléle, on ne manquait
pas d’idées, on a fait une mission de dé-
pistage de maladies sexuellement trans-
missibles. On s’est liés d’amitié, au cours
de toutes ces missions, avec Philippe
Poncelet le directeur des laboratoires de
biologie sur la Grande ile, il nous a donné
des centaines de tests. Mon épouse étant
infirmiére est partie avec deux jeunes in-
firmiéres, Marie-Corentine et Marianne,
faire des dépistages d’hépatite, de syphi-
lis, de sida et autres MST dans le village
des surfeurs. Maintenant c’est facile gra-
ce aux autotests, on a pu cibler sur une
population donnée de ce petit village de
pécheurs ; dans ce village, il n’y a pas de
tourisme donc ce n’était vraiment que des
maladies au sein de leur population. On
s’est apercgus qu’il y avait un taux d’hépa-
tite B tres important donc nous avons eu
un autre projet qui n’a hélas jamais ab-
outi : vacciner les enfants qui naissent et
traiter les femmes enceintes parce qu’el-
les peuvent étre enceintes tres tot dans
ces villages reculés, vers 14 ans. On avait
tout un projet qui avait été accepté par le
ministere de la Santé malgache, mais je
n’ai pas réussi a le finaliser. Un jour peut-
étre, nous réussirons a le mener a bien...
Une des deux jeunes infirmiéres qui sont
parties avec nous, Marie-Corentine, a été
citée par le président de la République
lors de ses veeux en 2021 ; il I’a cité en
remerciant plusieurs professionnels de
santé et « Marie-Corentine qui a 22 ans
était partie dans les hopitaux en plein Co-
vid pour donner un coup de main ». Cet-
te Marie-Corentine a un parcours assez
extraordinaire et maintenant elle est en
formation de sage-femme ! Marianne, la
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deuxiéme éleve infirmiére qui était avec
nous a eu une passerelle pour faire den-
taire. Ces deux jeunes femmes avec ma
fille elles en voulaient, tous les jours, el-
les marchaient 16 kilometres a pied sur
la plage pour faire leurs dépistages et les
cours de surf'!

A Madagascar nous travaillons également
avec un orphelinat : on leur rapporte des
livres, un petit peu d'argent, beaucoup
d’habits. C’est un orphelinat de jeunes
filles, a c6té de 'aéroport d’Antananari-
vo. Nous aidons deux familles et on a pu
faire venir en France deux enfants qu’on
a opérés grace al’aide du directeur de no-
tre hopital qui a accepté de financer gra-
tuitement les interventions, a condition
qu’on ne fasse pas de publicité. On a dit
oui immédiatement. Nous avons payé le
billet, I’hopital payait les interventions.
C’étaient des séquelles de brulures pour
un petit garcon qu’on suit toujours et qui
a maintenant 17 ans. Ce jeune a di res-
ter quasiment 6 mois a la maison. Il y a
également une jeune fille, Volona, qui est
amputée d'un c6té au niveau de I’épaule,
séquelle de brilure électrique et de I'au-
tre coté il ne lui reste que quatre doigts.
On l’a fait venir en Bretagne et les chi-
rurgiens plasticiens lui ont fait un lam-
beau pour que la main soit de meilleure
qualité, ils ont essayé de sauver un doigt.
Volona avec ses quatre doigts est tout le
temps souriante, elle est en premiere
année d’anglais et grace a une cagnotte
solidaire nous finangons ses études. Le
week-end elle anime une bibliotheque de
rue, elle lit aux enfants des rues des tex-
tes littéraires ! Elle tourne les pages avec
ses quatre doigts, c’est beau ’humanitai-
re parce qu’on crée du lien, on relativise...

Il y a un troisiéme pays ou on va depuis
maintenant une dizaine d’années, c’est
le Laos a Vientiane dans I'hopital d’Alain
Patel. Patel a créé cet hopital d'orthopé-
die de tres haut niveau au Laos, et on s'y
rend chaque année pour faire de la chir-
urgie de haute volée : PTH sur séquel-
les de luxation congénitale de hanche ou
traumatiques ...

Toutes ces missions me demandent tro-
is semaines par an, mais trois semaines
de bonheur véritable. Tout cela est rendu
possible également grace a nos partenai-
res industriels que vous trouverez sur
notre page de lassociation (Facebook :
OWB) que nous coordonnons avec Jé-
rome Berthelet et Thierry de Poulignac,
mes deux comperes et amis qui sont aus-
si passionnés que Claudie et moi. (ME-

DACTA International, CERAVER, SERF,
..). Maintenant on part nombreux, on
ne part plus a l'aventure comme nous le
faisions avec mon épouse. On est au mo-
ins quatre : une infirmiére de bloc, un
interne, un anesthésiste et deux chirurg-
iens Thierry de Poulignac ou Goulven Le
Henaff m'accompagnent. Je préside aus-
si association OTSF (société fille de la
SOFCOT) qui a été fondée par Jean Yves
Alnot, que nous animons a quatre avec
Patrice Mertl et Thomas Gregory, avec
un but simple développer 'orthopédie
francophone.

En fin de carriére, j’essaie de me repositi-
onner sur la faculté ou je n’ai pas été tou-
jours présent. Depuis six mois je suis le
vice-doyen de 'UFR de santé de l'univer-
sité de Bretagne occidentale, je découvre
une autre facette de nos responsabilités
pour les quatre prochaines années et j’es-
saie de créer un DIU humanitaire chi-
rurgical.

@B : Vous avez beaucoup voyagé pour
vos actions humanitaires et avez décou-
vert de formidables pays, mais qu'est-
ce qui vous a fait aimer la Bretagne ou
vous résidez depuis si longtemps ?

FD : Claudie, mon épouse qui est breton-
ne et mes enfants. Mais jadore aussi le
climat, quand j’arrive a I'aéroport et que
je sens ce vent qui souffle sur ma face je
sais que je suis en Bretagne. C’est inde-
scriptible, ce vent a 'aéroport de Brest,
c’est quelque chose ! Ensuite il y a la
mer : tous les week-ends je fais du padd-
le. Je suis sur I’eau toute 'année, la mer
bretonne est agitée, il y a les vagues, on
peut y passer des heures, c’est un océan
de plaisir. D’ailleurs ¢a fait partie de ma
vie d’aller sur I’eau toutes les semaines,
sinon jaurais du mal, ¢ca me manque-
rait beaucoup. Enfin il y a les paysages :
pour ceux qui connaissent les paysages
bretons, nous sommes vraiment gatés, la
presqu’ile de Crozon, le cap de la Chévre...
ce sont des sites de toute beauté. Les so-
leils couchants sont magnifiques, le ciel
est rouge, flamboyant, parfois un rayon
vert. C’est vraiment une chouette région.
Bon il faut étre honnéte ce qui peut étre
dur en Bretagne, c’est 1’été, mais il faut
savoir bouger I’été pour étre str d’avo-
ir un petit peu plus de soleil. Mais avec
le réchauffement, le climat de la baie de
Sydney se rapproche !

@B : Cette année vous étesle président
et en charge de du congrés de 1a SOO ?

FD : Javais refusé il y a quelques années
déja parce que j'estimais que d’autres
étaient plus murs et le méritaient plus
que moi.

Cest un grand plaisir d'organiser ce
congres, on ne l’a pas fait a Brest vo-
lontairement pour permettre a plus de
participants de venir. Nous avons voulu
nous ouvrir aux collégues de Bordeaux
et de Toulouse, ce qui tombe bien vu mes
origines toulousaines ! C’est une belle
présidence parce qu’on a réussi a avoir
des invités de haut niveau. Nous avons
invité Claudie Haigneré, notre rhuma-
tologue qui était astronaute, ’astronaute
de lespace le/la plus diplomé au monde.
Nous avons choisi un mode d’interview
qui va étre magnifique, parce que ce que
défend Claudie Haigneré c’est la place
des femmes dans la science : on va faire
venir quatre jeunes chirurgiennes-chefs
de clinique ou internes, et ce sont ces
quatre jeunes femmes qui vont interro-
ger Claudie Haigneré, chacune sur un do-
maine particulier. La place des femmes
en sciences et en chirurgie par exemple,
la microgravité et les conséquences d'un
séjour dans I’espace sur le corps humain,
le futur avec la mission de Mars, et puis
une carriére scientifique, qu’est-ce que
C’est par rapport a une carriére de méde-
cin, a une vie de meére.

Notre deuxiéme invité, c’est Frédéric Bi-
zard qui est un économiste spécialiste, il
va nous parler d’économie. Récemment,
Eloi Laurent a également traité ce sujet, il
a écrit un livre magnifique Et si la santé
guidait le monde ? Ce que nous dit Eloi
Laurent c’est qu’il vaut mieux investir en
santé, c’est ce qui est le plus important
pour les gens. Non seulement investir en
santé, mais aussi réfléchir a tout ce qui
est écologie. Qui dit pollution aux parti-
cules fines dit plus de maladies, qui dit
plus de maladies dit plus de problémes
meédicaux. Dans son analyse, 'économie
en santé ne doit pas étre le seul moteur
parce que ce qui est important finale-
ment pour ’homme, c’est de vivre bien,
de vivre en santé, c’est le minimum.

Nous sommes parvenus a faire venir
plein de monde pour la SOO a La Rochel-
le, d’abord les gens que jai appréciés :
Paul Bonnevialle, Pierre Mansat, Sé-
bastien Lustig, Laurent Pidhorz, Alain-
Charles Masquelet, Frangois-Xavier Gu-
nepin qui est un ami et qui m'a mis en
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relation avec les sceurs de la Charité d'Ab-
idjan qui m’ont permis d’adopter Emma-
nuel mon dernier fils. Christian Lefévre
qui m’a fait I'immense plaisir de revenir.
Dominique Le Nen bien entendu sera la,
Patrice Mertl et Arnaud Clavé I’éleve qui
maintenant nous a dépassé. Il y en a en-
core bien d'autres, il serait impossible de
tous les citer... J’ai gardé un peu 'esprit
Trucs et Astuces, j’ai demandé a Guil-
laume Allard de Quimper, PH qui part a
la retraite, de nous présenter sa fagon de
traiter les fractures fémorales sous pro-
these. De la méme maniére j’ai demandé
a trois messieurs de la chirurgie (Denis
Huten, Thierry Musset, Francois Gau-
cher) de venir nous présenter comment
ils font une PTH sur une luxation congé-
nitale de hanche.

@B : Sivous aviez un de vos jeunes qui
venait vous demander conseil sur ce
qu’il faut faire pour avoir une carriére
aussi remplie que la votre, quelle serait
votre réponse ?

FD : On ala carriére que 'on se donne. Il
faut toujours croire en soi et ne pas dou-

SO~

Concepteur de vos idées

ter. Les histoires comme Michel Sakka
qui renvoyait systématiquement la faute
sur les autres je n’y crois pas trop, certes
c’est possible, mais c’est rare. Le conseil
que j’aurais a donner a un jeune qui veut
faire une carriere en privé ou en libéral :
il faut qu’il croie en lui et ne pas se dé-
courager. Oui, on peut avoir un jour un
coup du sort... Hé bien on repasse ’année
d’apres, la belle affaire ! Il ne faut laisser
son amour propre régenter sa vie. Mais,
je terminerai cette interview en remerci-
ant le bureau de la SOO et mes collabora-
teurs. J’ai découvert le bureau de la SO0 il
yavingt ans pour traduire des articles en
anglais alors que dyslexique je suis extré-
mement mauvais en anglais... C’était une
idée de Laurent Pidhorz, autant vous dire
que je n’ai jamais rien traduit en anglais !
Mais je suis resté dans ce bureau et j’ai
découvert, année apres année, des colle-
gues extraordinaires et notamment Joce-
lyne Cormier, la mamma qui dirige, qui
propose, qui organise, en bref une amie...

Récemment j’ai pris connaissance sur le
site ENSAP (Espace Numeérique de 'agent
Public) de ’age potentiel de ma retraite,

un choc, un tsunami : 7/11/2029, j’espe-
re qu’il y a une erreur, car cela me ferra
70 ans... Je me demande ce que je vais
voter au législative, mais je rassure mes
jeunes collaborateurs, je partirai plus
tot avec une décote. Parlons-en des col-
laborateurs, je vais finir par eux. Quelle
équipe ! des médecins et des chirurgiens
de haut vol : Marc Henry le sherpa de la
chirurgie, Thomas Williams le chirur-
gien de 'impossible, Antoine Desseaux le
talent, Remy Di Francia le traumatologue
de génie, Hoél Letissier notre bébé uni-
versitaire, Arthur Délestable ’acuité de la
gestuelle, Emmanuelle Comps la gériatre
toujours jeune... et bien str les deux pi-
liers Eric Stindel le président de la CME
(excusez du peu) et Dominique Le Nen
I’ami de 30 ans. Pour éviter un inventaire
ala Prévert, un clin d’ceil & mon ami Wei-
go Hu le patron de la chirurgie plastique
etreconstructrice et atoute son équipe et
je n’oublie pas les jeunes chirurgiens du
service qui sont tous dans mon cceur.ll
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(suite de la page 1)

gues du public et du privé, orthopédistes
adultes et pédiatriques, tous participant
activement aux staff du service du samedi
matin qui dépassaient largement I’heure
du déjeuner. C’est 1a que des générations
d’internes ont appris leur métier, com-
ment poser labonne indication, argumen-
ter son point de vue, planifier une inter-
vention, etc.

Mais bien avant cela, Jean Castaing avait
fondé le club des échecs dont le principe
de fonctionnement était d’amener deux
observations d'échecs. « Pas de petits
échecs courants, mais des échecs vrais
d'une nouvelle technique, d'un nouveau
matériau. En somme des échecs construc-
tifs dont on pouvait tirer quelque chose »
[Maitrise Orthopédique n°34 Mai 1994 -
interview de J Castaing]. Puis rapidement
ce club des échecs est devenu le club des
10 (groupe d’une dizaine de chirurgiens
amis, formés a Paris, et initialement com-
posée de (Figure 2 ):

-Jean CASTAING (Tours)

- Paul DOLIVEUX (Vierzon)

-Jean DUNOYER (Limoges)

-Jean -Loic GOUIN (Nantes)

- Charles Antoine HUCHET (Rennes)
- Paul LAVIGNE (Alengon)

-Jean MALLET (Angers)

- Claude MOREAU (Angouléme)

- Michel POITRINAL (Chatellerault)
-Jean-Claude REIGNIER (Le Mans)

Figure 2 : Le club des Dix
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La société d’orthopédie de 1’Ouest, sous
Pimpulsion du club des 10 va alors se
structurer et devenir la Société d’Ort-
hopédie et de Traumatologie de I'Ouest
(S.0.0) filiale de la Société Francaise d’Ort-
hopédie et de Traumatologie (devenue la
S.0.F.C.0.T).

Ainsi, en 1962, de nouveaux statuts ont
été déposés et ont donné naissance a la
Société d’Orthopédie et de Traumato-
logie de I'Ouest (S.0.0) avec Jean Mallet
comme secrétaire général, Jean Lanne-
longue, comme secrétaire adjoint, Jean-
Loic Gouin, comme trésorier. Cette société
allait ensuite grandir tres rapidement
passant d’une cinquantaine de membres
a plus de 200. Ce succes est dit au dyna-
misme trés important de ses membres,
groupe d’amis fideles. Il est aussi di au
rble qu’a joué la SOO comme intermédiai-
re avec la Société Nationale (S.0.F.C.0.T).

Une étape supplémentaire a été franchie
en 1967 (Figure 3, 4) a Tours, lorsque Jean
Castaing alors Président a organisé un
congrés mémorable avec l'invitation de
Gérhard Kunstcher qui venait pour la 1ére
fois en France, le theme principal de cette
réunion étant bien évidemment consacré
a l'enclouage centro-médullaire ! Clest
également en 1967 que la SO0 a décidé de
donner naissance aux Annales Orthopé-
diques de I’'Ouest (A.0.0.), cette fame-
use revue a la couverture verte (Figure 5)
devant l'intérét croissant que suscitait la
qualité de ses travaux reconnus par tous.
Jean Castaing en était le rédacteur en chef
et le comité de rédaction était composé
alors de Jean Mallet, Jean Lannelongue et
Jean-Loic Gouin.

Le premier numéro des Annales Orthopé-
diques de ’Ouest (A.0.0.) a ainsi été pub-

Figure 3 : Gérhard Kunstcher au tableau
(SO0 1967)

Figure 4 : Jean Castaing au micro, Gérhard
Kunstcher au milieu, Jean Lannelongue a
gauche (SO0 1967)

lié sous le patronage du Professeur Merle
d'Aubigné. Jean Castaing signait dans
ce premier numéro ’éditorial suivant
« Régionaliser orthopédie — traumatolo-
gie ?»

Dans cet article, Jean Castaing traduisait
ainsi les souhaits de la SOO :

« Nous croyons a Uutilité de la concurrence
intellectuelle et a Uenrichissement mutuel
résultant de la confrontation d’expériences
menées par des groupes de travail réunis-
sant des hommes pour qu’ils puissent par-
ler de leur métier, techniquement et affec-
tivement, et suivant des régles variables et
évolutives, groupes de travail qui doivent
étre partiellement et provisoirement libérés
des régles de UOrganisation Centrale o
laquelle ils doivent rester liés technique-
ment et moralement, mais non dogma-
tiquement. La qualité du travail associé a la
liberté d’expression de ceux qui se connais-
sent et ne sont pas étouffés par le nombre
ni par les traditions nous ont paru étre une
force suffisamment vive pour pouvoir étre
constructive et pour susciter, nous les-
pérons, la méme expérience dans d’autres
régions. Nous souhaitons :

Figure 5 : Les annales de I"Ouest
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- Développer les possibilités d’'un travail
orthopédique régional,

- Laisser parler les jeunes générations et
préparer le passage du relais,

- Assurer Uinformation orthopédique régio-
nale,

- Susciter Uorganisation de nouveaux grou-
pes de travail orthopédique

- Pouvoir ainsi aider & cette nécessaire et
urgente organisation nationale de U'Ort-
hopédie et a l'imposer en tant que spécialité
de haute technicité.

Ainsi, nos buts peuvent paraitre trés ambi-
tieux. Notre seule excuse est de refuser de
laisser étouffer ce qui reste, ou restera, en
nous, vivant, apres le lourd écrasement de
la vie professionnelle : la jeunesse d’esprit,
Uenthousiasme pour des idées neuves, Uexi-
gence de regles strictes. »

Sur les photos de ce congrés mémorable
de 1967 on peut voir d’autres illustres figu-
res Tourangelles.

- Bernard Glorion (Figure 6) qui a pris en
charge la chirurgie pédiatrique a Tours. Il
a été le président du congrés SOO en 1980.
Il a réussi a faire venir exceptionnellement
la SOFCOT a Tours en 1993. Enfin il a été
le président du CNOM.

- Jean Lannelongue (Figure 7, 8), chirur-
gien a la clinique des Dames Blanches qui
a oeuvré sans relache pour la SOO étant
I'un de ses plus dynamiques secrétaires.

- Philippe Burdin (Figure 9) alors inter-
ne et qui allait devenir l'agrégé de J Cas-

Figure 6 : Bernard Glorin au micro, Jean
Castaing assis (SO0 1967)

Figure 7 : Jean Lannelongue en bas a
gauche (SO0 1967)

Figure 8 : Jean Lannelongue

taing. Il fut le président de cette société a
Tours en 1995. Il a repris le flambeau du
« patron » nous dispensant un enseig-
nement extraordinaire en grande partie
basée sur l'illustration tout comme son
maitre. Les planches iconographiques de
J Castaing et de P Burdin sont vraiment
exceptionnelles (Figure 10, 11). C’est d’ail-
leurs a P Burdin qu’on doit le logo de la
SO0 apparu seulement dans les années
2000 (Figure 12).

Il n’y avait pas encore a ce moment la, il
était trop jeune, un autre secrétaire de la

Figure g : Philippe Burdin et son
épouse, Annick (SO0 1967)

Figure 10 : L'arthrose du genou vu par
Jean Castaing

Figure 11 : La face latérale du genou
vue par Philippe Burdin.

Figure 12 : Le premier logo de la
SO0

SO0 tout aussi dynamique, Jean Louis
Doré (Figure 13), formé a I’école de J Cas-
taing puis installé a la clinique Velpeau a
Tours.

Mais la participation Tourangelle a cette
société ne s’arréte pas la. Plusieurs tou-

Figure 13 : Jean Louis Doré

rangeaux ont eu 'honneur d’étre prési-
dents du congrés (Figure 14) apres Phi-
lippe Burdin, Jean-Michel Frieh (2001)
Jean-Louis Doré (2007), Gilles Marcillaud
(2012), Gilles Faizon (2013), en 2017 Luc
Favard et Philippe Rosset (Figure 15) com-
pagnons de route depuis leur début d’in-
ternat ont été les premiers a étre co-pré-
sidents. Jean Brilhault, Philippe Preyssas
et Damien Babusiaux sont des membres
actifs du bureau. Enfin, Jacky Laulan,
fidéle parmi les fidéles a produit et par-
ticipé a de nombreuses publications.

Philippe Rosset digne successeur de
cette école a assuré le secrétariat scienti-
fiques de la société pendant de nombre-
uses années avant de passer le relai a Luc
Favard.

Enfin Fabrice Rabarin, notre actuel secré-
taire, certes Angevin, est un pur produit de
Pécole Tourangelle ou il a fait son internat
et son clinicat. Cette implication des « Tou-
rangeaux » témoignent de limpulsion
donnée initialement par Jean Castaing

MAITRISE ORTHOPEDIQUE 13
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Figure 14 : Les présidents de I’école Tourangelle

Figure 15 : Philippe Rosset et Luc Favard
lors de leur présidence

(Figure 16) puis Philippe Burdin (Figure
17) a ses éleves pour participer aux travaux
et au développement de la SOO, impulsion
qui n'a cessé d'étre renouvelée et enrichie,
et notre souhait le plus cher est que les
"jeunes orthopédistes tourangeaux » d'au-
jourd'hui soient la colonne vertébrale de la
SO0 de demain et entrainent avec eux les
jeunes de tous les centres de 1'Ouest.

Mais bien au dela du lien fort qui exis-
te entre Tours et la SOO, nous voudrions
surtout insisté sur les valeurs fortes qui
jusqu’a maintenant ont permis d’assurer
la pérennité de cette société :

Figure 16 : Jean Castaing

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

o La convivialité
o Les rapports publics privés
o Laqualité scientifique

o Les thémes abordés souvent bien au
dela de 'orthopédie

o Lintégration grandissante des jeunes

« L’innovation et le renouvellement des
sessions

Ces valeurs ont contribué a attirer les
collegues des régions proches de ’Ouest.
Maintenant le Sud Ouest est de plus en
plus présent dans la société, ce qui s’est
traduit par une modification du logo !

Sur le plan universitaire, et en particulier
pour la formation des internes, il est natu-
rellement apparu nécessaire de structu-
rer cette formation au sein des 5§ CHU de
I’Ouest (Brest, Rennes, Nantes, Angers et
Tours) regroupés dans le GCS HUGO et
correspondant aussi au noyau initial de
la SOO. Le réseau HUGORTHO, dont Ph
Rosset est coordonateur a été labellisé en
2016. Les actions d’enseignement ras-
semblant les internes des 5§ CHU contri-
buent a créer des liens pour maintenir cet
«esprit SOO ».

Figure 17 : Philippe Burdin

Et plus que tout, la SOO est ce qu’elle est
devenue grice a ses secrétaires, Mme de
Maynard tout d’abord puis Jocelyne (Figu-
re 18) dont on ne dira jamais assez com-
bien son role a été et est primordial dans
les liens forts qui unissent les membres
de cette société, dans l'organisation des
congres, dans la gestion des problemes,
dans optimisation de tout ce qui peut étre
amélioré, etc.. Toux ceux qui ont le plaisir
de la cotoyer peuvent témoigner de son
efficacité, de son professionalisme mais
aussi de cette capacité hors du commun
a rendre humain, amicaux et conviviaux
tous nos échanges et réunions.

Jocelyne, toute I’école Tourangelle, jeunes
et anciens, est fiere d’avoir travaillé a vos

cOtés et vous remercie infiniment.

Quevive la SOO... H

Figure 18 : Les auteurs de I'article
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La paralysie du nerf radial apres frac-
ture diaphysaire humeérale est la com-
plication neurologique la plus fréquente
secondaire a une fracture d’un os long.

La paralysie primaire, secondaire a la
fracture diaphysaire humeérale est pré-
sente en moyenne dans un peu plus de
10% des cas. La paralysie radiale secon-
daire n’est cependant pas rare et peut
varier, selon les séries, entre 6 et au-dela
de 20% des cas (1).

Cette complication iatrogene trouve
son origine dans différentes situations
telles que des manceuvres de réductions
intempestives, une incarcération du
nerf par le matériel d’ostéosynthese ou
encore un traumatisme de celui-ci lors
de son exposition (2). Cette iatrogénie
nous rappelle que le repérage du nerf
radial dans le cadre d’une ostéosynthése
d’une fracture diaphysaire humérale est
un acte délicat, cependant incontour-
nable. Sa localisation a été décrite a par-
tir de reperes osseux variés et peut étre
modifiée en cas de fracture de I’humé-
rus. Aussi, un repére a partir des tissus
mous pourrait étre utile pour localiser le
nerf radial dans de telles situations. Le
sommet de 'aponévrose tricipitale est un
repére a partir duquel peut étre identifié,
isolé et protégé le nerf radial d’'un éven-
tuel traumatisme iatrogéne durant une
intervention chirurgicale telle que l'os-
téosynthese par plaque d’une fracture
diaphysaire humérale.

BASES
ANATOMIQUES

Le nerfradial pénétre dans la région pos-
térieure du bras par la fente huméro-tri-
cipitale. Il s’engage ensuite dans un tun-
nel ostéo-musculaire, oblique en bas et
en dehors, a la face postérieure de ’hu-
mérus. Cette « gouttiere radiale » est fer-
meée en arriére par les corps accolés du
long triceps et du vaste externe. Le nerf
radial est au contact de l'os, particuliére-
ment exposé dans les fractures de la par-
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Figure 1 : Face externe de ’numérus montrant le passage de la gouttiére ra-
diale et la naissance du pilier externe au 1/3 distal de ’lhumérus.

tie moyenne de 'humeérus. A sa sortie de
la gouttiere radiale, il traverse la cloison
inter-musculaire externe pour s’engager
dans la gouttiere bicipitale externe.

La loge postérieure du bras ne renferme
quun seul muscle, le triceps brachial.
L’aponévrose tricipitale est formée par
la fusion des tendons du long triceps et
du vaste externe dont la lame terminale
dessine un 'V a pointe proximale.

L’ostéologie de ’humérus montre par
ailleurs que sa face postérieure est large,
plutot plate et légérement inclinée vers
Pavant a partir du % distal. Elle n’a aucun

relief osseux particulier contrairement a
sa face externe, traversée par 'empreinte
de la gouttiere radiale ala jonction du 1/3
supérieur et du 1/3 moyen, alors que son
pilier externe se dessine des le 1/3 infé-
rieur pour rejoindre I’épicondyle latéral

(fig. 1).

Cette forme anatomique rend plus aisée
le positionnement d’une plaque sur la
face postérieure de ’humérus que sur sa
face latérale (fig. 2 et 3).

Figure 2 : L'application d’une plaque g trous de 170 mm de long sur la face pos-
térieure de ’lhumérus se fait naturellement jusqu’au 1/3 distal de la diaphyse.
Au-dela, le positionnement optimal nécessite que la plaque soit légerement

chantournée.

Figure 3 : Positionnement d’une plaque droite g trous de 170 mm de long sur la
face externe de ’humérus mettant en évidence les reliefs de la gouttiere radiale,
de la créte humérale externe et du valgus de ’'humérus a partir du 1/3 moyen.
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Figure 4 : Etude anatomique sur cadavre
frais. Le sommet de I'aponévrose tricipi-
tale, bien visible, est |égerement déporté
en dedans de la ligne médiane.

LES REPERES
OSSEUX
HABITUELS

Plusieurs études ont été réalisées pour
déterminer la relation entre le nerf
radial et différents repéres osseux. Ces
études confirment la grande variabilité
des mesures retrouvées.

Certains ont évalué la distance entre le
nerfradial et 'épicondyle latéral avec des
mesures allant de 11.5 a4 18.2 cm (3,4).

D’autres ont étudié la distance entre le
nerf radial et le sommet de ’acromion
estimé entre 12.3 et 18.8 cm (3).

Il s’agissait a chaque fois d’études cada-
vériques dont les dissections étaient réa-
lisées sur des humeérus intacts. Ces diffé-
rentes mesures par rapport aux reperes
osseux sont de plus susceptibles a de
grandes variations en cas de fracture
humérale.

Aussi, certains auteurs se sont intéres-
sés au rapport anatomique du nerf radial
dans le plan de dissection intra-mus-
culaire entre le long triceps et le vaste
externe, plutét qu’a ’entrée ou la sortie
de la gouttiére bicipitale.

Figure 5 : Etude anatomique sur cadavre
frais. Lexploration débute 3 cm au-dessus
du sommet de I'aponévrose tricipitale.

De plus, en cas de fracture déplacée
de T’humérus, un repére anatomique
« mou » (non osseux) peut guider 'opé-
rateur pour identifier le nerf radial et
prévenir un éventuel traumatisme iatro-
géne.

Le point de confluence entre le long
triceps et le vaste externe va constituer
le sommet de laponévrose tricipitale,
constamment présente et aisément repé-
rable.

LE « V » TRICIPITAL :
UN REPERE
ANATOMIQUE FIABLE

Le sommet du « V » tricipital est situé sur
laligne médiane de la face postérieure du
bras ou déportée en dedans ou en dehors
de celle-ci plus rarement (fig. 4).

La distance entre le nerf radial et le
sommet de ’aponévrose tricipitale, sur
la ligne médiane, est estimée entre 3.4
et 4.1 cm selon les études anatomiques
(fig. 5 et 6) (5,6,7). Il y a moins de 1 cm
d’écart dans les plus grandes variations
constatées. Ce repere peut donc étre
considéré comme le plus fiable pour

Figure 6 : Etude anatomique sur cadavre
frais. Le nerf radial est isolé par discision
des fibres musculaires dans la zone de
confluence entre le long triceps et le vaste
externe.

I'identification du nerf radial ce d’autant
quil n’est pas modifié par la présence
d’une fracture sous-jacente.

POURQUOI LABORD
POSTERIEUR ?

L’abord postérieur pour lostéosynthése
d’une fracture diaphysaire de ’humérus
offre plusieurs avantages :

a- Le repérage du nerf radial au niveau
de la confluence entre le long triceps
et le vaste externe dont I'intérét a été
montré plus haut.

b- Laréduction et 'alignement des frag-
ments osseux est rendu aisé par l'ins-
tallation avant-bras pendant, bras
positionné horizontalement dans une
gouttiere que le patient soit en décu-
bitus latéral ou ventral selon les habi-
tudes de Popérateur.

c- La forme anatomique de la face posté-
rieure de P’humérus qui est la zone la
plus plate et droite de cet os, ne s’incur-
vant vers 'avant que dans son % distal,
a la naissance de la palette humérale.
Elle admet ainsi le plus favorable-
ment possible le positionnement d’'une

MAITRISE ORTHOPEDIQUE
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Figure 7 : Fracture du 1/3 moyen de la diaphyse humérale chez un patient de 25 ans.

plaque épaisse sans qu’il ne soit néces-
saire de la chantourner (fig. 2).

d- L’'intérét biomécanique de position-
ner une plaque sur la face postérieure
d’un os long alors que les contraintes
essentielles sont exercées dans le
plan sagittal lors des mouvements de
flexion-extension du coude.

LA TECHNIQUE
CHIRURGICALE
D'OSTEOSYNTHESE
DES FRACTURES
DE LA DIAPHYSE
HUMERALE
PAR PLAQUE
POSTERIEURE

18

L'ostéosynthese des fractures de la dia-
physe humeérale par plaque postérieure
trouve sa meilleure indication pour les
fractures siégeant au 1/3 moyen de ’hu-
mérus (fig. 7).

L’installation :

Le patient est installé en décubitus latéral,
avant-bras pendant verticalement alors
qu'une gouttiere soutient 'ensemble du
bras. Le coude est a angle droit (fig. 8).

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

La gouttiére qui maintient le bras hori-
zontalement permet la réduction et
Palignement naturel de la fracture sans
qu’aucune manceuvre per-opératoire ne
soit réalisée. Lerreur a ne pas commettre

est de placer le bras sur une demi-lune
qui ne jouera aucun réle de réduction de
la fracture, bien au contraire.

Lavoie d’abord :

Elle est purement postérieure, depuis le
relief du deltoide postérieur jusqu’au-
dessus de la fossette olécranienne (fig. 9).

Lavisualisation de
P’aponévrose tricipitale :

Un décollement sous-cutané est néces-
saire pour voir correctement l’aponé-
vrose tricipitale et son sommet (fig. g).

L’identification du
nerf radial :

C’est le 1* temps de cette chirurgie. La
regle graduée est utile pour se dépor-
ter précisément de 30 mm en moyenne
au-dessus du sommet de l'aponévrose
tricipitale sur la ligne médiane.

C’est ici que se fera la dissection en dis-
sociant progressivement, longitudina-

Figure 8 : Installation du patient en décu-
bitus latéral, avant-bras pendant, coude
fléchi a 9o° alors que le bras est hori-
zontal, positionné dans une gouttiere.
Lalignement des fragments fracturaires
se fait naturellement grace a la traction
du poids de I'avant-bras.

Figure 9 : La voie d’abord est posté-
rieure longitudinale, médiane, des-
cendant jusqu’a la fossette olécra-
nienne. Le décollement sous-cutané
permet de visualiser le « V » tricipital,
point de confluence du long triceps et
du vaste latéral.



| TECHNIQUE

lement, les fibres du triceps au mieux a
laide de 2 écarteurs de Farabeuf. On suit
le nerf jusqu’au bord externe de 'humé-
rus (fig. 10).

Figure 10 :

Le nerf radial est repéré.
Laponévrose peut étre ouverte longitu-
dinalement pour aborder ’humérus.

Figure 12 : Contrdles post-opératoires.

L’abord de la diaphyse
humérale :

L’abord de la diaphyse humérale et du
foyer de fracture est alors sécurisé. Il
se fait longitudinalement, sur la ligne

Figure 11 : La plaque est glissée sous le nerf

et fixée a ’humérus.

meédiane en trans-tricipital apres avoir
ouvert ’ensemble de 'aponévrose.

La réduction fracturaire :

Sile patient est bien installé, cette réduc-
tion ne nécessite aucune manceuvre
intempestive puisque la gouttiére sur
laquelle repose naturellement le bras
permet l’alignement des fragments
huméraux de la méme maniere quune
table orthopédique le ferait pour une
fracture de jambe.

La fixation par plaque :

Cette fixation n’a rien de spécifique que
Pon utilise une plaque a vis verrouillée
ou non. Elle est glissée sous le nerf dont
la situation a été controlée préalable-
ment (fig. 11). Controles post-opératoires

(fig. 12).

| CONCLUSION |

Le repere sur les parties molles que
constitue le sommet de ’aponévrose tri-
cipitale est le plus fiable pour localiser
et protéger le nerf radial lors de 1’abord
postérieur de '’humérus. [ |
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DE LA RESECTION ARTHROPLASTIQUE A
LA PROTHESE UNICOMPARTIMENTALE...

vers un nouveau paradigme

Arnaud Clavé et Frédéric Dubrana

L’histoire des prothéses unicomparti-
mentales ne commence pas au vingtieme
sieécle, elle débute a la fin du 18 siécle,
nous verrons que les références histo-
riques des techniques chirurgicales par-
fois se chevauchent. Pour comprendre
la naissance du concept de prothéses
unicompartimentales on replacera cette
technique dans le passé de la chirurgie.
On peut s'interroger sur le choix que j'ai
fait de placer la naissance de la prothese
unicompartimentale dans I'univers des
résections arthroplasties, des ostéoto-
mies osseuses et des interpositions tis-
sulaires et synthétiques. Néanmoins, ce
choix m’a semblé logique, car toutes ces
techniques chirurgicales sont portées
par la méme philosophie, la conservation
du mouvement en étant le moins iatro-
géne possible.

Les citations ont été vérifiées et les textes
primaires relus, dans le cas contraire
cela sera précisé au lecteur. Lalecture des
textes originels a permis de corriger des
erreurs ou des méprises qui persistaient
de texte en texte, au cours du temps.
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Frédéric DUBRANA

Service Orthopédie-Traumatologie
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LA RESECTION
ARTHROPLASTIQUE
18EME - 19EME SIECLE

Il faut attendre le 18*™ siécle pour voir
les premieres descriptions de résections
arthroplastiques décrites et enseignées.
Cette intervention n’était pas sans risque
pour les malades, pourtant il existe deux
évocations historiques 'une d’Hippo-
crate (460-377) et lautre de Paul D’Egine
(VII siecle). Si corpus hippocratique est
flou et prudent, Paul d’Egine ’évoque et
la recommande sans préciser I'indica-
tion et la technique :

- «La résection par la scie, de la saillie de
Pos, est commandée par les conditions
suivantes : si elle ne peut étre réduite,
s’il ne s’en faut que de peu qu’elle ne
rentre, et s’il est possible de Uenlever... »*

- « De méme si le bout de Uos pres d’une
articulation est malade, il faut en faire
la résection. »*

Figure 2 : Téte carieuse
du fémur chez une
jeune fille de 14 ans.

Figure 1 : Premiere page de Philosophical
Transactions. Société royale Londres.
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C’est en 1768 que la premiére description
chirurgicale de résection arthroplastique
a été rapportée. On la doit & Anthony
White (1782-1849), il s’agissait d'un jeune
garcon de 16 ans présentant une nécrose
infectieuse de I’épaule gauche®. Cepen-
dant, la primauté n’est pas certaine, car
un an auparavant le Pr Barthelemi Viga-
rous de Montpellier aurait fait la méme
intervention sur un jeune homme de 17
ans. Celle-ci est décrite dans un livre
posthume publié en 1820, par son fils le
Pr Joseph-Marie Vigarous®. Toutefois,
il existe une description encore plus
ancienne de 1730 (Figure 1). Il s’agit d’'un
cas clinique publié par Johanne Daniele
Schlichting. Ce chirurgien a enlevé la téte
carieuse du fémur chez une jeune fille de
14 ans en dilatant une ouverture fistu-
leuse surlahanche (Figure 2). Schlichting
précise que sa patiente a récupéré en six
semaines.” :

- « Anno 1730. Puella rustica 14 annorum
coxae articulus tumecit, dolet, suppu-
ratur, perrumpitur. Chirurgus dilatat
foramen natura factum : extrahit totum
ossis femoris caput: subjicit posthac in
ulceris cavitatem ‘Myrrhae tincturam,
porro suscum umg-.. »

La premiére résection arthroplastique
du genou a été faite en 1781 par le Dr
Henry Park de Liverpool : «Il suffit de
noter que laffaire lui a causé beaucoup
de problémes et qu’elle a été accompagnée
de nombreuses circonstances embarras-
santes, résultant principalement de la dif-
ficulté de maintenir le membre dans une
position fixe...»® Cette intervention fut
publiée vingt ans plus tard par Samuel
Cooper ; suite a cette publication le Dr
Filkin revendiqua l’antériorité de la tech-
nique (Northwich, Cheshire), dans une
lettre qu’il écrivit a Park il précisa son
antériorité de 20 ans (1762).° :

- « Filkin opéra un sujet qui portait
depuis plusieurs années une tumeur
blanche du genou, et qui, dans une
chute de cheval, se fractura la rotule. Il
en résulta une suppuration de l'article
pour laquelle on proposa l'amputation
de la cuisse. Malgré la santé délabrée
du sujet, Filkin proposa la résection des
parties cariées. Apres s'étre exercé sur
le cadavre, il pratiqua la résection le 23
aotit 1762... Trois mois apres le membre
était trés solide, et l'opéré était assez
bien pour n'avoir plus besoin de soins.
Il vivait encore en 1782. ‘La personne vit
encore’, disait Filkin fils dans sa lettre a
Binns (de Liverpool), et va quelquefois a

Figure 3 : Traité des résections.

0. Heyfelder : 1863.

fig. 1. Appareil de M. Billroth pour la résec-
tion du genou (p. 93).

fig. 2. Appareil de M. Esmarch pour les ré-
sections en général.

fig. 3. Appareil de M. Bceckel pour la ré-
section du coude-pied (p. 127).

Liverpool, ou, si vous le permettez, je la
prierai d'aller vous voir. »*°

Cette intervention connue une grande
diffusion, en 1862 le Dr Heyfelder
dénombre plus de 176 cas de résec-
tions arthroplastiques du genou dans
le monde (Figure 3). Il y consacre dans
son livre Traité des résections le dixiéme
chapitre : Résections articulaires ou dans
la contiguité.* Pour la hanche, Iinter-
vention de résection arthroplastique
fut moins fréquente, en 1860 le Pr Léon
Le Fort fait un état des lieux exhaustifs,
il trouve 86 publications de résections
arthroplastiques de hanche™. Il faudra
attendre les travaux de Léopold Ollier ala
fin du 19*™ siécle pour voir se développer
une approche scientifique de la résection
arthroplastique. Léopold Ollier développa
le concept de résection arthroplastique
sous-capsulo-périosté. Ce concept inté-
ressait ’épaule, le coude, la hanche et le
genou. Mais, contrairement au coude le
but pour le genou n’était pas d’obtenir
une néo articulation, mais une fusion
osseuse voire une ankylose fibreuse
stable. Nonobstant, Ollier précisa que
le risque chirurgical (déces, complica-
tions) était important lors de résection
du genou :

- « La fréquence du choc opératoire apres
la résection du genou a été depuis long-
temps signalée (Holmes). Méme avant
qu’on plit incriminer Uabsorption des
substances toxiques, on considérait
cette opération comme plus dangereuse
a ce point de vue que les autres résec-
tions articulaires. »™

Dans les travaux d’Ollier, deux notions
sont importantes a retenir, la base scien-
tifique basée sur des études expérimen-
tales et la notion de résection partielle
du genou : « Nous avions bien démontré
qu’on peut chez les jeunes animaux faire
reconstituer, apres une résection sous-pé-
riostée, des condyles fémoraux distincts,
pouvant s’articuler avec un plateau tibial
de nouvelle formation... Mais nous ne
proposimes pas de poursuivre le méme
résultat chez ’homme... Au lieu de cou-
per les ligaments latéraux, nous les avons
soigneusement conserveés, et nous avons
ménagé également tout ce qui était sain de
la gaine périostéo-capsulaire pour accu-
muler autour de la ligne de réunion des os
le plus possible de tissus ossifiables. Nous
augmentions considérablement de cette
maniére les chances de réunion osseuse,
et, dans le cas ou la mobilité persisterait,
nous aurions conservé a la néarthrose sa
ceinture tendino-musculaire, c’est-a-dire
ses moyens de résistance et ses organes de
mouvement. »s « Nous aurons ensuite les
résections semi-articulaires, soit fémo-
rales, soit tibiales, et les résections par-
tielles... Dans cette classification Uabla-
tion totale de la rotule constituera une
résection partielle du genou. »®

Les premieres ostéotomies de réaxations
on les doit a J. Rhea Barton qui réalisa
deux ostéotomies, une pour la hanche
en 1827 (Figure 4) et une pour le genou
en 1837 (Figure 5). Ces ostéotomies de
redressement étaient faites dans un
temps trés court, 7 min pour la hanche
et 5 min pour le genou. Pour le fémur, il
s’agissait d’une ostéotomie sous trochan-
térienne et pour le genou d’une ostéoto-
mie sus condylienne.'”® Barton espérait
qu’apres avoir créé une néo articulation la
fusion osseuse se ferait. Pour la hanche, il
n’en fut rien et le patient repris son tra-
vail avec sa néo articulation :
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Figure 4 :). Rhea Barton ostéotomie de la hanche en 1827.

« The patient, upon whom this opera-
tion was performed, enjoyed the use of
his artificial joint for six years; during
which period he pursued a business
(trunk- making) with great industry,
earning for himself a comfortable sub-
sistence, and a small annual surplus. » 9

Par contre, pour 'ostéotomie du genou il
obtint une consolidation en gardant une
attelle durant quatre mois. A six mois de
Popération, le patient (Mr Seaman Deas)
envoya une longue lettre a son chirurgien :

- «Charleston, November 6th, 1837. My
dear sir, — ... I walk without a stick
or other aid, with the sole of the foot
to the ground, and my friends tell me,
with but a slight limp; and I have great
pleasure in adding that the leg and foot
have increased considerably in size, so
as now to be nearly equal to the other....
Adieu and I am, my dear sir, very sin-
cerely, your friend. Seaman Deas. To
Dr. J. Rhea Barton. »*°

Certes réséquer, permettait de donner de
la mobilité dans la néo articulation de la
hanche, mais rapidement les chirurgiens
souhaiterent mettre un tissu d’interposi-
tion pour faciliter le mouvement tout en
limitant le risque d’ankylose osseuse. On
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attribue faussement a Aristide Verneuil
(1823-1895) la premiére interposition tis-
sulaire lors de la résection de 'articula-
tion temporo-mandibulaire. Cette équi-
voque est liée au concept d’anaplastie
et d’autoplastie que développa Verneuil
et on peut le considérer comme l'un des
fondateurs de la chirurgie plastique et
reconstructrice moderne. Pour Verneuil,
Panaplasie est synonyme de chirurgie
réparatrice par des moyens naturels et
Pautoplastie la chirurgie réparatrice en
s’aidant de prothése. Cependant, on ne
trouve pas ses écrits la description d’in-
terposition tissulaire dans I’articulation
temporo-mandibulaire. Dans son texte
de 1860, il s’agit comme le précise Ver-
neuil de la description des cas cliniques
du Pr Rizzoli opérés entre 1853 et 1857.
Ces interventions consistaient a une
ostéotomie de résection mandibulaire
sans interposition lors de la résection
initiale : «Il y a plusieurs années déja que
le hasard a fourni a M. Rizzoli l’'occasion
de traiter chirurgicalement Uimmobilité
de la machoire. Sa premiére observation
remonte en 1853. »*

La notion d’interposition tissulaire on la
trouve ala fin du 19*™ siécle dans le livre
d’Ollier>* (Figure 6) :

Figure 5: J. Rhea Barton ostéotomies, du genou en 1837.

Figure 6 : Piece de résection sur tubercu-
lose du genou : 1883. Pr L. Ollier.

- « On peut, apres Uavoir extrait, recons-
tituer la forme de la région par la suture
du périoste palatin au périoste de la face
externe de los. En réunissant ainsi le
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ticulation du genou.

Figure 7. Lambeau d’interposition du coude pour
arthrolyse.
Willis C. Campbell. 1922

plan horizontal palatin au plan vertical
externe, on rétablit la séparation des
cavités nasale et buccale, ce qui est trés
important au point de vue du fonction-
nement des organes de la phonation et
de la déglutition. »

LINTERPOSITION
TISSULAIRE

En 1886 Ollier proposa l'interposition
tissulaire par périoste pour la hanche
et quelques années plus tard Gluck de la
peau. En 1918 Erich Lexer de 'université
de Jena fit le point sur les interpositions
de tissu, notamment graisseux dans les
articulations de la hanche et du genou.
En ce qui concerne les interpositions de
fascia lata ’auteur précise que les indica-
tions sont nombreuses® :

- «To prevent adhesions: In this connec-
tion, from my own experiences, fat
transplantation plays a very important
role. Fat insertion to prevent rigidity of
the joint after operations for ankylosis
succeeds with best results in the loose
joints of the arm, although favourable
results. I have also been obtained in the
hip and knee (Murphy, Lexer, Ropke).
In operations on the knee, fat pads pre-
vented recurrence of the fixation of the
patella. Likewise, fat implantation on
the freshened acetabulum has relieved

the ankylosis of congenital dislocation
of the hip due to haemorrhage (Lexer)...
The indications are numerous ... appli-
cation of fascial flaps between articular
surfaces after postoperative injury to
the synovial membrane; in mobilisa-
tion of joints; as a base for haemostatic
sutures in organs...»

John Murphy précise dans un article de
1913 qu’il a réalisé avec son équipe plus
de 60 arthroplasties incluant toutes les
articulations, dont 28 genoux* : «The
knee is the most difficult joint in which to
secure the perfect restoration of function
and restoration of nearly normal joint
anatomy. »

Dans un autre article, John Murphy décrit
les techniques chirurgicales et publie de
nombreuses photographies®. En 1918,
Melvin Henderson de la Mayo Clinic
regroupe les cas de plusieurs centres
et publie les résultats portant sur 121
patients. Au plus long recul, 8o patients
furent évalués comme des succes. Néan-
moins, a la fin de sa carriére Hender-
son est réservé sur ce type de chirurgie
a propos de la chirurgie arthroplastique
conservatrice il écrit?® :

- «I am free to confess that my own expe-
rience leaves me still far from satisfied
with my efforts along these so-called
reconstructive lines... I have used all the

Figure 8 : Appareil de mobilization du genou aprés arthrolyse de I'ar-

Willis C. Campbell. 1924

operations mentioned, with the result
that function has been, on the whole
disappointing, although the aim was
lessened, the results were not such as to
awaken my enthusiasm. »

Willis Campbell en 1922 fait lui aussi le
point sur les différentes techniques d’in-
terposition, il déconseille les interposi-
tions par du tissu animal au profit des
lambeaux pédiculés* (Figure 7) :

- «Pedunculated fascial flaps have been
extensively employed between the arti-
cular surfaces, after remodelling or
carving out a new joint. The proce-
dure has been discarded by a majority
of experienced operators in this field,
interposition of animal membranes
specially prepared, such as the fragile
membrane, Baer’s pig's bladder, Alli-
son’s fascia, etc. While successes have
been reported, the disadvantage is that
foreign body irritation invites infec-
tion and the material is often excluded.
Transplantation of free fascia lata,
extensively used by Putti, of Italy, and
Russell Mac Ausland, of Boston. »

La méme année Campbell publie une
série portant sur 24 cas [lambeau de fas-
cia lata pédiculé et libre, vessie de porc]
(Figure 8), sur les 13 patients qui purent
étre évalués seuls cinq patients avaient
une mobilité jugée comme bonne*.
Dans sa derniére publication de 1924,
Campbell décrit une technique originale
de transfert de fascia lata controlatéral
(Figure 9, 10) et il précise qu’il a opéré
seize patients au cours des dernieres
années avec des greffes homo ou contro-
latérales. Seuls douze patients ont pu étre
évalués, il a eu dix bons résultats et deux
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Figure g : Lambeau de facia lata. controlaté-
ral : Willis C. Campbell. 1924.

échecs, sa conclusion est la suivante® :
« My first report was by no means encou-
raging but from results obtain, especially
during the last year, arthroplasty of the
knee is justifiable in well-selected cases,
with an excellent chance of obtaining
satisfactory motion ».

Ces résultats le poussérent a développer
un autre concept, 'interposition articu-
laire de matériaux inertes. Suite aux tra-
vaux de Smith-Petersen sur la hanche, il
opta pour le vitallium. Smith-Petersen
avait fait de nombreux essais avant le
vitallium avec les matériaux suivants :
verre, verre en pyrex, viscaloides,
bakélites.>° En 1940 Campbell publia ses
deux premiers cas cliniques d’interposi-
tion de plaque de vitallium appelé aussi
casquette. Il s’agissait d’'un moulage de
Pextrémité inférieure du fémur dont la
taille était évaluée par des radiographies.
La fixation était faite par deux crochets
postérieurs et une vis antérieure. Il pré-
cise dans sa publication qu’il travaille
aussi sur une plaque tibiale.3* Ces pla-
teaux d’interpositions étaient toujours
utilisés en 1970 notamment par Ranawat
et Sbarbaro. A partir des années cin-
quante de nombreux types d’arthroplas-
ties vont voir le jour et certains modeles
anecdotiques témoignent toutefois de la
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Figure 10 : Lambeau de facia lata. homola-
téral : Willis C. Campbell. 1924.

réflexion médicale engagée, C. Rocher en
1952 proposa une arthroplastie du genou
par deux tétes fémorales en acrylique de
Judet.®* Cependant, toutes ces tentatives
furent décevantes.

LCINTERPOSITION
SYNTHETIQUE

A partir des années 1950, trois chirur-
giens vont modifier le concept de Cam-
pbell en proposant des plateaux d’in-
terposition c’est Mc Keever en 1953, Mc
Intosh en 1954 et Spotarno.

1. Mc Keever

En 1949, Mc Keever va mettre en place
deux protheses fémoro-patellaires, il
publiera en 1955, 40 cas. En 1960 dans
un article posthume3 Robert Elliot
publiera les travaux de Mc Keever sur
la pose de prothése tibiale unicompar-
timentale a propos de 76 interventions
(Figure 11). La premiére pose date de
1952 pour une synovite villo nodulaire,
il s’agissait d’'une piece tibiale unique
fixée par une lame :

- «He had a restoration of both tibial
plateaus by a prosthesis, a patellar
prosthesis and an extensive joint debri-
dement. Cellophane was interposed to
restore the periarticular gliding sur-
faces and the suprapatellar pouch. » Les
conclusions sont les suivantes : « With
this prosthesis it is possible to restore
satisfactory function to most of the
badly damaged knee joints that ordina-
rily would be subjected to an arthrode-
sis. If this prosthesis will function satis-
factorily in these severely damaged knee
joints, it will function in any case other
than that with an infection. »%

2. Mac Intosh publiera ses premiers
cas en 1966%, puis dans une deuxiéme
publication en 1972% a propos de 130
interventions. La premieére pose de la
protheése de Mac Intosh [Toronto] date de
1954. Il fera une communication orale en
1965 lors du meeting annuel de ’'associa-
tion des orthopédistes british, a propos
de 58 cas, dont 51 bilatéraux. Pour Mac
Intosh l'indication idéale est l'arthrite
rhumatoide, pour larthrose il préfere
faire une arthrodése du genou.

Dans une publication en 1972, Mac Into-
sh décrit comment en 1954 il réalisa son
premier cas : « Une femme de 73 ans est
opérée a Uhdpital général de Toronto

Figure. 11 : Prothése de Mc Keever.

Figure 12 : Prothése de Mac Intosh.
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pour une arthrodése de genou.» Pendant
la chirurgie, il s’apercoit que la défor-
mation en valgus est réductible et que
la tension du ligament collatéral latéral
donne de la stabilité au genou. Il décide
en peropératoire de lui mettre une hémi-
prothese, pour cela il scie en deux une
prothese tibiale de genou et n’implante
que la partie externe. Il s’agissait d'une
protheése en acrylique du docteur Sven
Kiaer, Kund Jansen de Copenhague. La
patiente vivra 12 ans avec cette hémipro-
these. Six autres patients seront ensuite
opérés, notons que quatre patients sur six
ont eu un résultat considéré comme bon
a 10 ans. L’acrylique initialement utilisé
pour les prothéses de hanche suite aux
travaux des fréres Judet fut abandonné
dans au vu des réactions a corps étran-
gers au niveau de la hanche. La conclu-
sion de larticle est la suivante dans l’ar-
thrite rhumatoide 'hémi arthroplastie
est la procédure de choix, car 'ostéoto-
mie tibiale n’est pas une alternative rai-
sonnable.

Tous ces implants reposaient sur le
concept d’une amélioration articulaire
liée a la restauration de linterligne et
a la tension des ligaments collatéraux.
Les protheses de Mc Keever et Sbharbaro
étaient stabilisées par une quille ou une
lame insérée dans une rainure du plateau
tibial. Le dispositif de Mac Intosh était
libre posé sur un tibia préparé, la forme
de la prothése permettait une tension
ligamentaire stabilisant Darticulation
(Figure 12). La procédure d’implantation
des dispositifs était exigeante et relative-
ment longue. Cependant deux probléemes
majeurs persistaient : I’absence de fixa-
tion secondaire des implants et 'usure
cartilagineuse fémorale. Les derniéres
expériences avec ce type d’implant
remontent aux années 2000 avec le déve-
loppement de 1'Unispacer™ (Zimmer,
Warsaw, USA). Les résultats furent déce-
vants et Cartier et coll.3” ont six reprises
chirurgicales sur les 17 implantations,
aussi ils ne recommandeérent pas l'utili-
sation de cet implant dont la commercia-
lisation fut stoppée (Figure 13).

LA PROTHESE
UNICOMPARTIMENTALE

1. Le ciment
Frank H. Gunston, (Winnipeg, Canada)

obtient une bourse de voyage pour étu-
dier ’arthroplastie de la hanche a Wrigh-

Figure 13 : Unispacer™.

tington chez Sir John Charnley en 1966.
Au cours de son stage il travailla a un
concept d’arthroplastie du genou cimen-
té et publia en 1966 un travail bioméca-
nique et clinique portant sur la prothese
polycentric (Prothetic simulation of nor-
mal knee movement). Cette prothese était
cimentée, il s’agissait de deux protheses
unicompartimentales cimentées inté-
ressant le fémur et le tibia. Lors de son
retour au Canada il travailla avec Petre-
son de la Mayo Clinic a la mise au point
en 1970 d’une prothese de genou Poly-
centric® (Howmedica (Rutherford, New
Jersey, USA). Cette prothese était techni-
quement difficile & mettre en place et les
résultats cliniques furent peu satisfai-
sants au long terme (Figure 14). En 1984,
Lewallen publia les résultats de la Mayo
Clinic a 10 ans, la survie était de 66 %.
Les patients avaient : 13 % d’instabilité

due a la laxité ligamentaire, 7 % d’inci-
dence de descellement, 3 % d’incidence
d’infection et 4 % d’incidence de dou-
leurs articulaires tibio-fémorales. Cette
double prothese fut abandonnée, cepen-
dant les chirurgiens a la Mayo Clinic
l'utilisérent pour les atteintes unicom-
partimentales. Lors de la chirurgie si un
seul coté était usé, la prothese était mise
du c6té malade. Bryan et coll. publiérent
une série de 207 genoux, a trois ans de
recul, 83 % des patients étaient satis-
faits.?® Mais, a la méme période, d’autres
arthroplasties unicompartimentales
cimentées furent développées, telles que
la Geomedic, la Savastano et la Marmor.

2. Les articles d’Insall

Figure 14 : Prothese de genou Polycentric de Gunston.
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John Insall dans les années 70-80 est dans
un dilemme, sa position vis-a-vis des pro-
theéses unicompartimentales est ambigué
tout en restant ouverte*° : « Unicompart-
mental replacement for osteoarthritis of
the knee is an attractive concept. It seems
reasonable that limited replacement
would come closest to normal functional
restoration.» La confusion est totale, car
la méme année il publie deux articles
contradictoires ! En octobre 1976, un
article avec P. Walker#, dans cet article,
sa conclusion a propos de la prothése
Unicondylar est la suivante :

« The best results were seen in the lateral
compartment arthroplasties. Such defor-
mities may be the only future indication
for the use of this operation as these knees
do not do well when treated by tibial osteo-
tomy. However, when only the medial
compartment is involved, osteotomy may
still remain in the treatment of choice. »

Dans le deuxiéme article de 1976+, ou il
comparait quatre modeles de protheses
sa conclusion sans appel : « Nous pensons
maintenant qu’il n’y a pas d’indication
pour ce type de prothése et que lostéo-
tomie tibiale ou la prothése bicondylar
doivent étre choisies préférentiellement. »

En 1980, Insall et coll. confirment les
impressions de 1976 et dans une étude
portant sur une série de 32 protheéses
unicompartimentales a 5 ans de recul,
ils montrent que malgré les bons résul-
tats du départ les résultats cliniques se
dégradent avec le temps* : « Les PUC sont
utilisées dans les cas les moins évolués qui
donnent le moins de complications, mais
les résultats cliniques ne sont pas supé-
rieurs aux autres protheses. »

Suite a ces publications, méme si Insall
modeére son propos dans son livre Sugery
of the knee. Total knee replacement* on
peut dire que pour Insall qu'une bonne
PUC est une PTG.

3. Les criteres de Kozinn et
Scott

Dans un article qui va servir de référence
Stuart Kozinn, Clare Marx et Richard
Scott vont proposer un algorithme d’in-
dications#. Dans leur série, ils font état
de 92 % d’excellents et bons résultats a
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5,5 ans de recul en respectant les critéres
du choix suivants :

- Plus de 60 ans

- Moins de 67 kg

- Activité modérée

- Peu de douleur au repos

- Flexum inférieur a 5° et flexion supé-
rieure a 9o°

- Déformations frontales réductibles :
en varus inférieur a 10° et en valgus
inférieur a 15° de valgus.

Ces criteres extrémement restrictifs
portés par ’équipe du Robert Breck Bri-
gham hospital seront repris par John
Insall, puis relayé en France par les
équipes lyonnaises, notamment Gérard
Deschamps et Chol*f :

- « Summary : Unicompartmental knee
arthroplasty — UKA—is  designed  for
patients presenting arthritic wear limited
to a single medial or lateral tibiofemoral
compartment. The indication is based on
strict criteria. Wear must stem from dege-
nerative osteoarthritis or be secondary
to aseptic necrosis of the medial condyle.
Inflammatory rheumatism is a contrain-
dication. Age and activity level should
be compatible with an indication for
arthroplasty. The body mass index should
be less than 30 kg/m> The ligament sys-
tem must be intact, particularly both
cruciate ligaments. Any pre-existing axis
deformity should be moderate and the
residual axis deformity, after correction
of wear with a unicompartmental tibial
augmentation spacer, should not exceed
7—10° varus or valgus. »

Pendant plus de quatre décennies, ces
critéeres deviendront paradigmatiques,
définissant une nouvelle norme mon-
diale d’indications.

4. Les années quatre-vingt :
le réveil

Léonard Marmor pour les pays anglo-
saxons puis Philippe Cartier en France
vont extraire la PUC de l'ostracisme ou
John Insall et ses collaborateurs 'avaient
enfermée. Mais, c’est 'équipe d’Oxford
qui sortles PUC de 'orniére Newyorkaise
tout en revoyant, grice a un travail conti-

nu et scientifique portant sur plus de 30
ans, les indications, la technique chirur-
gicale et les modeles prothétiques.

4.1 Marmor

Léonard Mamor va développer une pro-
these unicompartimentale qu’il implante
dés 1974. Les premiéres publications
furent encourageantes avec 88 % de
patients satisfaits a deux ans. Cepen-
dant, au vu de 'usure il déconseilla d’uti-
liser des polyéthylenes tibiaux avec une
épaisseur inférieure a six millimétres :

- «A follow-up of 2 years or more on
105 patients with the Modular—- Mar-
mor — knee replacement revealed that 88
per cent of the patients had a successful
result. The complications and failures
are analysed in depth. Late loosening
of the components were not observed
except with the 6 mm tibial plateau. Pain
relief was dramatic as well as improved
function, stability and motion. »

Sa deuxiéme publication majeure date
de 1988, a propos de 60 prothéses a plus
de 10 ans de recul. Marmor en introduc-
tion redéfinit le champ d’application des
PUC :

- «In the past decade, two concepts have
caused considerable controversy in
orthopedic surgery of the knee. Some
orthopedic centers contend that osteo-
tomy of the tibia is the procedure of
choice for unicompartmental gonar-
throsis of the knee and resist the concept
of unicompartmental arthroplasty.»
«The other concept is that if unicom-
partmental arthroplasty is necessary,
the entire joint should be replaced, since
the uninvolved compartment may deve-
lop arthritis in the future. »

A 11 ans de recul, il a dans sa série 70
% de patients satisfaits et 87 genoux
indolores. Toutefois, un procés reten-
tissant va nuire a l'image de la PUC
de Marmor. En juin 1983, la société
Richard est condamnée a verser au Dr
Marmor 25000 $ de perte sur le bre-
vet de la prothese et 500000 $ de dom-
mage personnel. La société Richard est
condamnée suite a la fabrication entre
janvier 1973 et avril 1973 de 4000 piéces
tibiales médiums ne correspondant pas
aux tailles du concepteur ; cette modi-
fication de taille pouvant entrainer des
difficultés de pose chirurgicale et grever
les résultats cliniques et une plainte de
patient sera déposée*.
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4.2 Philippe Cartier

Quelques années plus tard, Philippe Car-
tier en France fait état d’une expérience
positive, avec plus de 9o %, d’excellent ou
bon résultat a moins de 5 ans de reculs°.
Cet auteur utilisera successivement la
Marmor, la Mod III condylar, la Mansat
Uni et la Genesis. En 2007 dans une publi-
cation orale [GECO]** sur 2170 implanta-
tions il détaille les facteurs de reprise des
PUC. Dans son expérience, les échecs des
modeles des années soixante-dix avaient
essentiellement une cause technique
[instrumentation et chirurgiens]|, pour
les modeles des années quatre-vingt les
échecs furent essentiellement méca-
nique liés notamment a la piétre qualité
du polyéthylene (stérilisation aux rayons
gamma, polyéthyléne trop fin, métal
back trop rigide...).

Dans sa pratique a partir des années 9o
les complications furent rares, au total
46 reprises chirurgicales sur 1170 PUC,
les causes principales des échecs sont les
défauts d’indications initiales.

4-3 La révolution oxfordienne

Dans une remarquable étude de labiomé-
canique du Genou, John Goodfellow pose
en 1978 les fondements de la prothése a
plateau mobile. Il observe tout d’abord
comme l’avait fait Aldabert Kapandji
avant lui, que la tension des ligaments
croisés contraint le mouvement de
flexion/extension du genou. Goodfellow
compléete le modele de Kapandji en y
associant le mouvement des ménisques.
Il attribue aux ménisques un double
rble : stabilisation des condyles et aug-
mentation de la surface de contact entre
le fémur et le tibia. Pour illustrer son pro-
pos, il réalise une maquette (Figure 15) qui
fait office de modeéle a deux dimensions
et introduit entre le fémur et le tibia une
«rondelle méniscale» [meniscal washer).
Les substituts de ménisques en augmen-
tant les surfaces de contact diminuent les
contraintes. Partant de cette maquette et
suite a ses articles sur les contraintes au
niveau de la hanche et du coudes. Il déve-
loppe le concept de la prothése Oxford=
et dépose un brevet [1977, US, patent
21,905] (Figure 16) conjointement avec
John O’Connor d’Oxford et Nigel Shrive
de Calgarys. Pour ces concepteurs la
prothése Oxford répondait au cahier des
charges suivant : congruence lors des
mouvements de flexion, peu de stress au
niveau des interfaces et diminution de
lusure.

Figure 15 : Maquette biomécanique : importance de la cale méniscale mobile entre le
fémur et le tibia.

Figure 16 : Prothese Oxford : dessin du brevet de 1978.
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Figure 17 : Prothése Oxford 3.

Figure 18 : Prothése Oxford 3.

Initialement, cette prothése est posée
dans les arthroses bilatérales, mais a
partir de 1982 elle est mise dans les
arthroses unicompartimentales iso-
lées. En 1988, Goodfellow et al publie-
ront leurs premiers résultats cliniques,
a 36 mois de recul®, puis a dix ans de
recul. Les auteurs confirment les tres
bons résultats cliniques et montrent
que l'usure prothétique est minime, se
démarquant ainsi des autres protheses
par exemple la Lotuss. Pour ces auteurs
le taux de 'usure de la prothése Oxford
reste négligeable, bien en dessous des
autres arthroplasties :

- « The mean wear rate of 0.02 mm/
year measured in the vivo study com-
pares favorably with the published
results of polyethylene penetration
for other forms of arthroplasty which
use a metal-on-polyethylene bearing.
The value is approximately ten times
less than the penetration rates of 0.1
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to 0.2 mm/year reported for total hip
arthroplasty. »%

A 15 ans de recul les résultats cliniques
de la prothése Oxford 3 restent excel-
lentss®, confirmant les résultats de Price
et Svards® et de Liddle® qui trouvaient
une survie des prothéses de 92 % a 20
ans de recul pour les modeéles 1 et 2 de
prothese Oxford (Figure 17, 18).

| CONCLUSION |

Le concept de prothése unicomparti-
mentale s’est construit au cours du siecle
passé, il est I’émergence d’'une chirurgie
inventive, prudente et respectueuse, en
témoignent les descriptions cliniques et
philosophiques de nos anciens.

On ne doit pas oublier les interventions
anciennes qui toutes eurent pour but la
fonction avec en corollaire 'empathie;
d’Anthony White a Léopold Ollier les
chirurgiens se sont voulus correcteurs,
fonctionnels et humains.

A laube de ce vingt et uniéme siécle, la
prothése unicompartimentale vient d’ac-
quérir ses lettres de noblesse, elle est
sure et reproductible. On peut dire avec
Ahmadou Kourouma en regardant le
chemin tracé et la finalité :

«Quand on ne sait ot 'on va, qu’on sache
d’oti Uon vient. »* |
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RESURFACAGE HUMERAL
L'OVER-STUFFING EST-IL EVITABLE ?

| INTRODUCTION |

Le resurfacage humeéral contribue a
reconstruire I'épiphyse humeérale tout
en offrant un certain nombre d’avan-
tages (2) : respect du capital osseux
épiphysaire huméral, pas d'alésage, pas
d'ostéotomie, moins de risque de fracture
péri-prothétique, une moindre perte san-
guine, un geste plus court, il facilite une
réparation de la coiffe, la gestion de 1'in-
fection et surtout la reprise en préser-
vant le capital osseux métaphysaire, sans
humérotomie et sans ablation du ciment

(fig. 1).

Malgré tous ses avantages, il ne fait pas
lunanimité en raison d’abord du carac-
tére unipolaire de la prothese susceptible
de générer des douleurs dont 1’érosion
glénoidienne (8,16) en est la cause prin-
cipale, tout en étant commune a toutes
les hémiarthroplasties avec ou sans
tiges. Cela a été démontré par Gadéa (4)
avec des résultats nettement meilleurs et
durables, dans 'ostéonécrose que dans
Pomarthrose. Cela semble étre aussi
majoré par le type de glene, en effet les
gléenes non concentriques ou dyspla-
siques donnent de moins bons résultats a
long terme que les concentriques (10), le
Ream and Run proposé par Matsen (11),
semble inverser cette tendance en amé-
liorant la concentricité et la congruence
téte-gléne (7) tout en réduisant le taux
de révision. Les analyses comparatives
entre hémiarthroplasties sur tiges (HSA)
et resurfacages (HHR) ne sont pas una-
nimes. Fourman (3) dans étude com-
parative au long recul n’a pas retrouvé
de différence significative entre HSA &
HHR. D’autres montrent une tendance
plus importante pas toujours signifi-
cative des HHR aux reprises en raison
de douleurs (9, 12,13), alors que sur le
plan fonctionnel les résultats sont com-
parables. En cause l'overstuffing, qui
quand il est présent aggraverait 1’éro-
sion glénoidienne (5).
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Figure 1.

En l’absence de critéres objectifs, son
évaluation n’est pas toujours reproduc-
tible selon Sandau (14)

Sans overstuffing, le resurfagage humé-
ral (HHR) ne génere pas plus d’échecs
qu'une hémiarthroplastie sur tige (HSA)

Figure 2.

Normo-stuffing

Tolérance +/- 2 mm

Over-stuffing
Avu-deld de 2 mm

Figure 3.
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dans lomarthrose primitive ou secon-
daire sans cal vicieux.

Notre expérience depuis 2008 du
resurfagage dans 245 épaules dont 58
hémiarthroplasties soit 23,5%, nous
permet d’affirmer que Poverstuffing est
évitable.

Nous nous attacherons donc d’abord
a le définir sur des critéres objectifs et
ensuite a détailler la technique de prépa-
ration épiphysaire pour I’éviter.

Définir 'overstuffing

Nous nous appuierons sur les travaux
de Youderian (17), qui définit comme
anatomique ou normostuffing une épi-
physe qui s’inscrit dans un cercle dont
la limite latérale est la grosse tubérosité
(fig. 2). Si ce cercle s’inscrit en dedans de
cette limite ce sera alors un overstuffing,
et en dehors se sera alors un understuf-
fing. C’est une avancée notable par rap-
port a toutes les précédentes quantifica-
tions (fig. 3).

Nous avons constaté qu'un surdimen-
sionnement de la cupule est susceptible
de générer un faux normo ou unders-
tuffing, a 'inverse un sous-dimension-
nement beaucoup plus rare de la cupule
peut générer un faux overstuffing (fig. 4).

Evaluation de
la reconstruction
épiphysaire

En appliquant cette méthode, Alolabi (1)
a noté que 65,1% des protheses de resur-
facage sont en overstuffing de + de 3 mm
par rapport au centre de rotation, ver-

Figure 4.

Lewy
in F Shooider Elbow Sung. 20LS
Bl 2| T 105 50

Figure 5.

sus 31,2% des protheses sur tiges. Les
stemless ne sont pas en reste, ainsi
Grubdhofer (6) a retrouvé que sur 100
protheéses stemless 60% sont en overs-
tuffing de plus de 3 mm !

Cela démontre que loverstuffing est
certes une réalité mais non exclusive au
resurfacage (fig. 5).

CAH11E1ra0-6

Spécifications techniques
des implants

Au préalable il est souhaitable de prendre
connaissance des caractéristiques des
implants et particulierement de leurs
cotes, indispensables pour quantifier le
fraisage mais aussi pour ’étalonnage en
vue d’une évaluation radiologique (fig. 6).

Figure 6.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

31




| MISE AU POINT

TECHNIQUE
OPERATOIRE

Apres avoir exposé I'épiphyse, repérer
la limite de l'insertion du tendon du
supra-épineux et le bord postérieur de la
calotte épiphysaire, la préparation peut
commencer.

Figure 7.

Figure 8.

1. Choix de la taille

du gabarit positionneur
de la broche (fig. 7)

Cette étape permet d’éviter un surdi-
mensionnement de la cupule. Pour ce
faire le gabarit ne doit pas étre totale-
ment couvrant et appliqué sur le som-
met de Pépiphyse. Il doit s’appuyer sur
les bords périphériques de I'épiphyse et
ne devra pas s’appliquer sur le sommet
de I’épiphyse. En pratique on choisira si
possible toujours une taille en dessous
du gabarit qui sera couvrant.

2. Positionner la broche
guide (fig. 8)

Afin d’éviter un positionnement en varus
de la cupule, source de latéralisation, le
gabarit doit étre positionné en trés léger
retrait par rapport a 'insertion du ten-
don du supra-épineux préalablement
identifié. La version devra si possible res-
pecter ’'anatomie existante apres avoir si
nécessaire 6té les ostéophytes antérieurs
et ou postérieurs. Une broche filetée sera

Figure 9.
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Figure 10.

Figure 11.

Figure 12.

Figure 13.

Figure 14.
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utilisée afin de limiter sa migration. Ne
pouvant étre visualisée son positionne-
ment statique sera contrdlé au doigt, afin
d’éviterune erreur de mesure. La mesure
de la broche est relevée et notée.

3. Fraisage (fig. 9)

Il doit s’effectuer sous irrigation quasi
permanente. On doit voir apparaitre le
méplat autour de la broche. On n’arréte-
ra le fraisage que lorsque l'os sous chon-
dral commence a s’effriter et laisse appa-
raitre des plages d’os spongieux. A ce
stade on effectue une mesure, en s’assu-
rant au doigt, que la broche n’a pas migré
sur le versant latéral. Si c’est le cas elle
sera repositionnée selon le repére tactile
digital initial. Le fraisage sera poursuivi
jusqu’a apparition sur toute la surface de
P'os spongieux dense. Pour une prothese
de type Equinoxe (Exatech) le fraisage
sera au minimum de 6 mm et au maxi-
mum de 8§ mm.

4. Excision de 'ostéophyte
inférieur (fig. 10)

C’est a ce stade que nous procédons a
Pexcision de l'ostéophyte inférieur et
régularisons les pourtours de I’épiphyse.

5. Calotte d’essai (fig. 11)

Elle permet de bien vérifier la bonne cou-
verture de I'épiphyse et de régulariser
si besoin les ostéophytes antérieures et
postérieurs si besoin. Elle permet parti-
culierement en cas de cal vicieux d’effec-
tuer un contrdle radioscopique, afin de
bien vérifier la qualité de la reconstruc-
tion et le bon positionnement. Dans le cas
d’'une prothese totale la calotte d’essai
servira de protection a’épiphyse, lors du
temps glénoidien.

6. Percage du plot
d’ancrage sur broche (fig. 12)

Le plot sera percé a l'aide d’'une meche
adaptée sur broche.
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Figure 15.

7. Conformateur du plot
d’ancrage (fig. 13)

Il permet de mater le trajet et créer les
empreintes des petites ailettes.

8. Impaction du plot
d’ancrage (fig. 14)

A ce stade le plot d’ancrage peut étre
impacté tout en laissant un débord har-
monieux afin que le cone morse rem-
plisse son role lors de I'impaction de la
calotte définitive.

9. Impaction de la calotte
céphalique (fig. 15)

Apres impaction on vérifie le bon posi-
tionnement par rapport a la coiffe et
d’éventuels débords osseux qui seront
régularisés.

10. Réinsertion du tendon
du sub-scapulaire

Le respect du capital osseux metaphy-
so-épiphysaire permet une réinsertion
du tendon du sub-scapulaire dans d’ex-
cellentes conditions.

11. En résumé ce qu’il ne
faut pas faire

a. Utiliser un gabarit trop grand, entrai-
nant des débords, préjudiciables pour
la coiffe et pouvant simuler un faux
normo ou understuffing.

b. Etre trop a distance de l'insertion
de la coiffe supérieure, générant un
varus de la cupule.

c. Conserver l'os sous chondrale, par un
fraisage insuffisant, entrainant avec
quasi-certitude un overstuffing

Dans une étude récente analysant 50
radiographies de protheses de resurfa-
cage, appliquant le mode d’évaluation
décrit plus haut, il n’a pas été retrouvé
d’overstuffing méme en présence dun
surdimensionnement prothétique cor-
rigé. De plus l'angle cervico-diaphysaire
moyen était de 136° (115-150°) avec un
écart type moyen de 7,2°.

Sur ’ensemble des 245 épaules (dont 64
sont a plus de 10 ans) régulierement sui-
vies, nous n’avons pas observé ni repris
une épaule pour un descellement de la
cupule de resurfagage, malgré une hypo-
thétique résorption osseuse partielle
sous la cupule (15).

Si on regle le probléeme de l'overstuffing
et ou une éventuelle varisation prothé-
tique, cela positionnera ce concept pro-
thétique au méme niveau que les autres
prothéses sur tiges ou stemless, tout en
préservant au mieux 'os épiphysaire qui
peut étre utilisé comme greffon si besoin
en cas de reprise et au pire ’'os métaphy-
saire qui autorisera une reconstruction

dans de bonnes condition par une tige
voire une stemless.

Les autres variables sont identiques aux
trois concepts, principalement la carac-
téristique tribologique os-chrome cobalt
dans les hémiarthroplasties.

L’Overstuffing et ou une varisation,
excessive d’'une prothese humeérale de
resurfacage ne sont pas une fatalité, ala
condition qu’on s’astreigne a appliquer
une technique rigoureuse commune a
toute implantation prothétique, et d’'une
préparation épiphysaire par un fraisage
strictement quantifié.

A ce jour, nous demeurons fidéles a ce
concept prothétique que ce soit en total
ou en hémiarthroplastie.

Il trouve particulierement sa place dans
le cadre de 'omarthrose primitive ou
secondaire du sujet jeune a la condition
que la congruence téte gléne soit rétablie
quand cela s’avére étre nécessaire.

Il peut aussi aider a gérer des arthroses
sur cals vicieux épiphyso-métaphysaires
du sujet jeune. [ |
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Madame Jocelyne Cormier est la secrétaire emblématique de la Société Orthopédique de 'Ouest (SOO), a pres
de 50 ans d’animation et d’organisation de la vie de la SOO, elle s’appréte a prendre un repos 6 combien mérité.
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Bonjour Jocelyne, parlez-nous un
peu de vous :
Rien ne me prédisposait a ce mé-
tier et a ces responsabilités. Je suis
originaire du nord-ouest du Maine-
et-Loire : Pouancé. J’aurai bien aimé
poursuivre mes études mais ma
situation familiale m’a orientée ra-
pidement vers le monde du travail.
J'ai débuté le secrétariat adminis-
tratif dans le service du professeur
Guntz des enfants malades au centre hospitalier d’Angers, j’ai ef-
fectué également un court passage a la clinique du pré au Mans.
Puis, ma meére souhaitant me voir revenir & Pouancé (mais ce n’était
pas mon choix !), j’ai postulé pour un poste de secrétaire-instru-
mentiste proposé par Jean-Pierre Ruelle, chirurgien orthopédiste
installé a Chateaubriant. Il y avait beaucoup de candidates. C'était
un chirurgien hors-pair, extrémement maniaque, tres a cheval sur
la présentation et la propreté. Il avait un caractere bien trempé tout
comme le mien. J’ai été retenue. C’était en 1970 et cette collabora-
tion se prolongea sans faille jusqu'en 1993, date a laquelle il a pris
sa retraite.
A cette époque, il s'agissait d'un véritable duo entre le chirurgien
et sa secrétaire instrumentiste. J'étais responsable de toute la
gestion professionnelle, des rendez-vous aux commandes des
implants en passant par I'aide opératoire et les gardes. Nous ne
comptions pas nos heures, je me souviens des visites dans le ser-
vice a neuf heures du matin les premiers janvier!! En contrepartie,
jai pu étre formée a l'aide chirurgicale, avec des stages en Suisse
(AO), a Paris et chez d'autres opérateurs renommés dans |'Ouest.
Nous utilisions des techniques de « pointe ». Nous avons été dans
les premiers a utiliser une chambre de Charnley a flux stérile et les
scaphandres pour la mise en place de protheses.
Je me souviens, alors que j'étais enceinte de ma fille avec un terme
de grossesse prévu le 1er janvier, Monsieur Ruelle me demanda
de l'assister pour une premiere : la pose d’'une prothese de genou
a charniére GUEPAR le 19 décembre ! Tout s’est bien déroulé mais
je pense que mon congé maternité n'a pas excédé les 15 jours...
Méme si ce travail était tres prenant, il était passionnant. Il m’a
permis d'acquérir de grandes capacités de rigueur et d’organisa-
tion.

Etla SOO alors ?

Jean-Pierre Ruelle était alors le trésorier de la SOO et tout naturel-
lement il me proposa d’intégrer I'équipe administrative, ce que je
fis en 1974. Les débuts furent difficiles et quelque peu tumultueux
en raison de la personnalité de la secrétaire d’alors, puis les choses
se sont peu & peu apaisées avec la rencontre et le soutien de Thé-
rése de Maynard qui fut mon alter égo durant prés de 30 ans. Je
devins secrétaire responsable en 1980. Lorganisation des congres
était alors déléguée a un prestataire (la société Convergence), j’ai
pris la responsabilité de toute la logistique des congres en 1980-
81, et ce, jusqu’a présent. J’ai eu des années trés chargées menant
de front ma vie professionnelle, familiale et la SOO jusqu’au dé-
part de Jean-Pierre Ruelle en 1993. Lorganisation des congres qui
est tres prenante reste le sel de mon activité. il fallait parfois tout
construire ! Hall d’exposition, amphithéatre, salles de conférences.
A I'époque nous nous réunissions dans la ville du Président, cela
permettait de parcourir tout I'Ouest. Depuis plusieurs années,
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pour des raisons de capacité et d’accueil du hall d’exposition nous
devons sélectionner les villes ayant un centre des congres. Nous
avons finalement jeté les amarres a La Rochelle qui dispose d’un
palais des congres parfaitement adapté et des atouts hoteliers
tres satisfaisants. Enfin cet emplacement répond a I'élargissement
de notre société qui concerne tout 'Ouest de la France et plus seu-
lement le Nord-ouest.

Comment a évolué la SO0 ?

J’ai eu la chance de connaitre le Club des Dix et notamment le Pro-
fesseur Jean Castaing, professionnel et homme merveilleux, je me
souviens parfaitement de l'orientation que le groupe fondateur
souhaitait donner a la SOO et malgré I'évolution rapide de la So-
ciété, je dirais que ’ADN de la SOO est a ce jour toujours respecté
: production de travaux de grande qualité dans le respect d’'un tra-
vail commun public/privé, et de relations trans-générationnelles
toujours favorisées et ce, dans la convivialité.

Je décrirai trois périodes dans I'évolution de la SOO qui sont étroi-
tement liées a I'évolution de la spécialité orthopédique et de la so-
ciété.

« La premiére période : I'orthopédie était encore « générale », les
réunions comprenaient moins de membres mais au prorata des
chirurgiens installés dans I'Ouest nous avions un excellent taux de
participation. Les participants bloquaient dés le début de I'année
les dates du congrés sur leur agenda. Le congres de la SOO était
un rendez-vous incontournable d’amis. Il se faisait généralement
en famille avec la présence en paralléle des épouses dans le pro-
gramme des dames.

« La deuxieme période est 'apparition de la distinction entre
membre supérieur et membre inférieur. Nous avons su nous adap-
ter avec des sessions de communications dédiées.

Le programme était un subtil équilibre entre les différents sujets
et leur « spécialisation » (Mb sup, Mb inf, Rachis, Pédiatrie,...). Les
débats étaient animés et relativement tres bien suivis. On parlait
de « culture générale orthopédique ».

« La troisiéme période a savoir I'actuelle est celle de I’hyperspécia-
lisation et du numérique.

La encore la SOO s’est adaptée.

Avec dans un premier temps la création des « Clubs de 'Ouest »
(Premiere session du club de la Main en 2007 au congres de
Tours), puis la séparation et la juxtaposition des programmes Mb
Sup, Mb inf, Traumato et Rachis depuis le congres de Rennes 2018.

Les congressistes choisissent alors leur salle en fonction de leurs
affinités.

Nous avons toutefois gardé des séances transversales qui
font perdurer la cohésion entre les participants. Les su-
jets sont trés ouverts et concernent la vie professionnelle, les
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mises en situation, les sujets de culture générale avec des interve-
nants de grande qualité.

Le site web a également suivi cette évolution, il collige tous les tra-
vaux de la Société et reste le témoin de nos activités. Il permet
également de diffuser les informations et les actualités de la SOO.
Les affiches et photos des congres sont tres souvent consultées
et appréciées.

Parallélement a ces évolutions, la SOO s’est résolument tournée
VErS SES « jJeunes ».

Les mesures sont fortes et ont trés souvent inspiré d’autres so-
ciétés :

« Ladhésion a la SOO en tant que membre junior est gratuite,

« Linscription au congrés est plus que symbolique.

« Nous attribuons des bourses de voyage ou d’étude. La bourse
de I'Ouest permet a un junior de visiter plusieurs centres sur une
thématique donnée.

« Lattribution d’un prix de thése et dernierement la présentation
de « ma these en 180 secondes » richement dotée pour les trois
premiers.

« Enfin, suite au désengagement des partenaires industriels dans
la formation, la SOO a répondu présent et apporte son aide a 'or-
ganisation de la journée de DESC qui est accolée au congres.

Quels sont vos regrets ?

Mon plus grand regret est I'arrét des « Annales ». Pour des raisons
de référencement et de points concernant la formation et les car-
rieres hospitalieres, nous avons di en arréter la publication. Nous
nous sommes reportés sur une revue référencée qui intégrait nos
travaux dans un supplément spécial. Mais peu a peu, les regles se
sont modifiées et nos travaux sont de moins en moins référen-
cés et publiés. Nous avons perdu la une partie de notre patrimoine
scientifique et de sa diffusion. La préparation des annales était un
pilier de la SOO, le rédacteur en chef un personnage indispensable.
Elles permettaient de tisser des liens forts et amicaux entres les
auteurs, le Bureau, les membres du comité de lecture et les lec-
teurs.

Mon deuxieme regret est la raréfaction des « tables rondes ». La
préparation en amont de ces tables rondes avec des réunions de
travail chez les uns et les autres, favorisait le « travailler ensemble
public-privé ». La encore, la soumission des sujets, leurs prépara-
tions et réalisations permettent des rencontres tres enrichissantes
pour nos membres. Les résultats scientifiques de ces travaux sont
toujours tres appréciés et font souvent référence.

Le Bureau a bien noté ce fait et les prochains congres verront a
nouveau la tenue de nombreuses tables rondes.

Depuis plusieurs années, il n’y plus de participation des épouses et
de programme des « accompagnantes », cest également un fait
de société et c’est dommage...

Jocelyne, il va falloir nous dire qui sont vos préférés ?

Je disvolontiers a quiveut I'entendre que je pourrais écrire quelques
tomes sur mes années SOO. Je ne répondrais pas vraiment a cette
question malgré mon franc parler légendaire....... Cependant, si
je nai pas de « chouchou », je me dois de souligner que I'école
tourangelle reste la véritable colonne vertébrale de la SOO, depuis
Jean Castaing, ses successeurs universitaires, ses éléves qu'ils
soient publics ou privés sont des membres actifs et tres fideles.
Les Présidents se sont succédés avec leurs différences mais
avec, a chaque fois, une expérience enrichissante et parfois aussi
quelques points d’achoppement (ils se reconnaitront !) ...

Les secrétaires généraux furent également trés importants :

Jean Lannelongue, Xavier de Soria, Jo Letenneur, Jean Louis Doré,
Thierry Musset et maintenant Fabrice Rabarin que je connais bien
et je suis certaine que la SOO entre ses mains est assurée du plus
bel avenir qui soit.

Mais il n’y a pas que les chirurgiens, j’ai tissé durant ces années des
liens tres étroits, voire amicaux avec les « partenaires industriels
», les labos.

Ces liens ont également permis de créer une atmosphere « SOO ».
J’aime a répéter : « dans les congrés lambdas, la machine distribue
les badges, nous, nous distribuons des bises ».

Et par dessus tout c’est a « mon » équipe que je veux rendre hom-
mage, c’est vraiment ma famille au sens propre et figuré. Pour eux,
je suis la « Mama SOO ». lls ont toujours répondu présents et se
sont rendus disponibles pour le bon déroulement des congrés.
Grace a eux, nous avons pu entretenir ces petits « plus » qui font la
réputation de la SOO.

Vous laissez un peu votre Bébé de 50 ans, quels sont vos souhaits ?
Lépoque est difficile, le savoir et les connaissances deviennent des
produits de simple consommation. On lit un article sur son smart-
phone et on passe a autre chose.

Nous avons élargi le périmétre géographique a tout I'Ouest de la
France, la SOO va connaitre une croissance qui sera je 'espeére dy-
namique et bénéfique.

Mes souhaits sont simples : je serai trés peinée sila SOO ne gardait
pas sa philosophie humaniste voulue par ses fondateurs: équilibre
entre les différents membres (public/privé, CH/CHU), poursuite
des travaux scientifiques, les tables rondes..., développement des
Clubs de I'Ouest avec peut-étre des rencontres dans I'année sous
forme de staffs, des sessions transversales avec des orateurs de
qualité, des mises en situation pratico-pratiques, et enfin la péren-
nisation de I'aide envers les jeunes en formation afin de leur faire
connaitre et aimer notre SOO.

La SOO reste pour moi une trés heureuse parenthése faite de mer-
veilleuses et riches rencontres. Je lui ai donné toute mon énergie et
mon attention, je pars certaine que la SOO restera la SOO que j’ai
tant aimé servir.
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OSTEOTOMIE DE LA TUBEROSITE TIBIALE
ANTERIEURE ET FIXATION PAR OSTEOSUTURE

Julie CHAN-WAI-NAM*, Agathe YVINOU*, Marie FERNANDEZ",
Rayane BENHENNEDA?, Fréderic DUBRANA'

1 CHU Brest, hopital de la Cavale Blanche, Boulevard Tanguy Prigent, 29200 Brest

2 CHU Tours, 2 boulevard Tonnelé, 37000 Tours

Les reprises d’arthroplastie totale de
genou peuvent étre délicates, et nécessi-
ter une extension de la voie d’abord ini-
tiale. Les causes de reprise de PTG sont
variées' et incluent les problémes de des-
cellement aseptique, d’instabilité, d’in-
fection, d’'usure du polyéthyléne, de rai-
deur, de mauvais alignement, de fracture
périprothétique, de douleur résiduelle.

De nombreuses méthodes existent pour
faciliter la voie d’abord lors de reprise
chirurgicale telles que : la synovectomie,
le rectus snip, 'ostéotomie de la tubéro-
sité tibiale, la plastie du quadriceps en
V-Y (Figure 1). Initialement décrite par
Dolin en 19833 'ostéotomie de la tubé-
rosité tibiale est habituellement refixée
avec des vis3 (Figure 2) ou du fil de cer-
clage*f. Dans la technique d’ostéotomie
et relevement de la tubérosité tibiale qui
va étre décrite, la fixation de la tubérosité
tibiale antérieure est réalisée sans vis-
sage, ni cerclage mais a ’aide d’ostéosu-
ture permettant une flexion immédiate
de 80° a 9o°.

jchanwainam@gmail.com

Figure 1 : RS : rectus snip ; CA : plastie en
V-Y de Coonse et Adams.

TECHNIQUE
CHIRURGICALE

Etape 1 : Exposition

L’incision cutanée reprend l’ancienne
cicatrice. S’il existe une deuxiéme cica-
trice alors 5§ a 7 cm entre deux cicatrices
paralléles sont nécessaires et un angle
supérieur a 60° si une cicatrice horizon-
tal est présente. L’incision sous-cutanée
est réalisée. Puis une incision en deux
plans, du rétinaculum et de la capsule
articulaire, en parapatellaire médial sont
réalisées.

Etape 2 : Ostéotomie de
la tubérosité meédiale

Le principe de cette variante d’ostéoto-
mie est de réaliser un méplat proximal,
c'est-a-dire une marche d’escalier, sur
lequel pourra prendre appui la baguette
osseuse d’ostéotomie. Ce méplat est

Figure 2 : ostéotomie et relévement de la tubérosité tibiale antérieure, avec fixation par vissage(A) et cerclage (B).
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Figure 3 : méplat de 'ostéotomie.

Etape 3 : Passage des fils et
test de 'ostéosuture

Les orifices osseux sont réalisés sur la
baguette osseuse et le tibia avant la mise
en place de la prothese. Les orifices sont
répartis sur la longueur de la baguette
osseuse, habituellement trois fils suf-
fisent. Les orifices sont réalisés a l'aide
d’une meche de 2 mm. Des fils de suture
tressés non résorbables (fibres de polyes-
ter), type PremiCron®, sont mis en place
dans les orifices préparés (Figure 6), et
mis en attente. Avant le scellement, la
stabilité de la baguette osseuse peut étre
testée sur la prothése d’essai. Unique-

Figure 4 : réalisation du méplat proximal a l'ostéotome (A) et de I'ostéotomie verticale a
P’aide de la scie oscillante (B), complétée a I'ostéotome (C).

réalisé a ’aide d’une coupe osseuse en
marche d’escalier sur le tibia proximal,
ou méme le plateau prothétique qui peut
faire office de méplat (Figure 3).

La baguette osseuse doit mesurer au
moins 7 a 10 cm de longueur et 10 a
12 mm d’épaisseur. Dans un premier
temps, un méplat proximal au niveau du
tibia est réalisé a I'ostéotome de 10 mm,
paralléle a l'interligne articulaire qui se
situe 10 mm sous l'interligne articulaire,
en respectant 'insertion du tendon rotu-
lien (Figure 4). Ce méplat proximal doit
étre réalisé avant ’ablation de I'implant
tibial de la prothése, pour diminuer les
risques de fracture.

Dans un second temps, P'ostéotomie ver-
ticale de la tubérosité tibiale antérieure
est réalisée a ’aide d’une scie oscillante
(Figure 4) en conservant si possible la
charniére périostée. La coupe est com-
plétée a l'ostéotome si nécessaire. La
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baguette osseuse doit rester pédiculée au
moins avec les tissus mous, afin de pré-
server une vascularisation et diminuer
les risques de pseudarthrose (Figure 5).
En effet, la scie oscillante peut briler
Pos et compromettre la consolidation
osseuse.

Figure 6 : Passage des fils de suture.

Figure 5: La baguette avec le méplat su-
périeur et la charniére musculaire.

ment en reposant sur le méplat osseux,
sans ostéosuture une flexion de 60° peut
étre obtenue sans arrachement de la
baguette tibiale.
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Figure 7 : Serrage des fils prothése en place.

Figure 8 : Flexion obtenue aprés ostéosu-
ture de la TTA, avant fermeture.

Figure 9 : A: lésion du ligament latéral interne ; B : radiographies post-opératoires immédiates de la reprise par prothese totale de genou
charniere, avec ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure et ostéosuture ; C : radiographies a 1 an de la reprise.

Etape 4 : Mise en place

de prothese de genou
concomitante a la fixation
de 'ostéotomie tibiale

L’ostéotomie est réduite pendant la
cimentation de l'implant tibial. Une
pression sur la baguette tibiale doit étre
maintenue, genou en extension, pen-
dant la cimentation, pour lutter contre
la pression induite par la cimentation,
et serrer les sutures pendant le scelle-
ment (Figure 7). La partie proximale de

N N la baguette osseuse doit reposer sur le
Figure 10 : A/B : A cinqg semaines une partie du trait est toujours visible ; C : A six mois : méplat osseux ou le plateau tibial pour
consolidation radiologique totale.
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éviter une migration proximale et ajou-
ter de la stabilité. Avant la fermeture, une
flexion de 80 a 9o0° peut étre appliquée
sans complication (Figure 8).

Etape 5 : hémostase et
fermeture cutanée

En post opératoire, pendant cing semaines,
le patient bénéficie :

- D’une anticoagulation préventive.

- D’une immobilisation par attelle d’exten-
sion du genou.

- D’un appui protégé par cette attelle, et
si nécessaire deux cannes anglaises.

- D’une mobilisation du genou de o a
80-90°, puis illimitée aprés 5 semaines.

- D’une consultation cing semaines aprés
Pintervention, avec radiographies de
controle.

Les figures g et 10 sont des cas de patients
qui ont bénéficié d’une ostéotomie avec
relevement de la TTA, fixée par ostéosu-
ture. Le méplat est 'implant tibial dans

la figure 9, le méplat est osseux dans les
cas de la figure 10.

L’ostéotomie de la tubérosité tibiale est
une technique attrayante pour étendre la
voie d’abord mais non dénuée de risques,
tels que les fractures du plateau tibial, les
fractures per opératoire et post-opéra-
toire de la tubérosité tibiale antérieure
ou encore les nécroses cutanées’. Les
moyens de fixation habituellement uti-
lisés sont les techniques par vissage ou
cerclage de la TTA. Les vissages peuvent
étre complexes a positionner du fait de
la présence d’une quille tibiale, se com-
pliquer de fractures per opératoire de
la baguette osseuse*. Les vis peuvent
étre cause de conflit antérieur> néces-
siter une ablation du matériel précoce.
Les cerclages peuvent également étre
source de douleur post-opératoire'>' et
de nécessiter une ablation de matériel.

La technique d’ostéosuture décrite et
utilisée dans notre centre est fiable et
n’a jamais nécessité de reprise jusqu’ici.
D’autres auteurs tels que Punwar et al.8,
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LART ET LA CHIRURGIE
L'ILLUSION DES INFERENCES

Frédéric DUBRANA, Emmanuel DUBRANA

« L'analogie entre I'art du médecin et la nature médicatrice n’éclaire pas
la nature par 'art, mais l'art par la nature. » [1]

La traduction latine du mot grec techné
par ars semble répondre, en partie, a une
interrogation qui aiguillonne la collec-
tivité chirurgicale : la médecine opéra-
toire est-elle un art? Pour répondre, en
partie, a cette question, nous prendrons
un chemin de traverse, a la recherche
des harmonies et des inférences entre
Part et la chirurgie. Cette quéte arrive
a point nommé, car a 62 ans je suis au
point du point-virgule dune carriere
d’enseignant et de chirurgien. Ces trente
années de recul me permettent de dire
que I’égo chirurgical se plait a s’imaginer
en artiste, et cette impression est ren-
forcée par I'effet miroir que nous renvoie
la société, comme en témoigne la simple
définition du mot chirurgien par ’ONI-
SEP[2] :
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«En quoi consiste ce métier? Fractures
ouvertes, blessures, tumeurs ou malfor-
mations : le chirurgien est un répara-
teur de génie qui est aussi habile de ses
mains que fin connaisseur de Uanatomie
humaine. Ultra-compétent sur le plan
intellectuel, le chirurgien exerce un métier
manuel, qui exige une grande résistance
physique et nerveuse. Ce médecin spécial-
iste travaille a Uhopital, en salle d’opéra-
tion aseptisée (sans aucun microbe),
debout, parfois de longues heures. Ses
responsabilités sont immenses, méme s’il
est entouré d’une équipe qualifiée : infirm-
ier de bloc opératoire, anesthésiste-réani-
mateur, infirmier anesthésiste, etc. Avant
et apres Uopération, il doit aussi rassurer
son patient, et le convaincre que ses choix
thérapeutiques sont les bons. Avec, a la
clé, de Uempathie, de la psychologie et un
certain charisme.» [3]

Si le mot réparateur n’incite pas au
réve, les qualificatifs : de génie, habile,
immense, charisme caractérisent habi-
tuellement des qualités artistiques;
ce partage de mots peut entrainer un
mélange des genres, et Paul Valéry dans
le Discours aux chirurgiens [4] s’est
immiscé dans cet entrecroisement, ou
il devient difficile de séparer artistes et
chirurgiens :

«Je pense, songe quelquefois a toutes les
virtualités que votre journée de travail
doit tenir disponibles en vous, prétes a
passer de la puissance a lacte, du prob-
léeme inattendu a la décision, de la déci-
sion a lexécution, sous-pression de temps,
sous pression morale, et parfois sociale, et
parfois sentimentale. Puis Uaction méme
: le cas particulier se substituant sous vos
yeux, par vos mains, au type didactique
: et la réalité telle quelle se révélant, con-
firmant, infirmant plus ou moins l'idée
que Uon s’était faite par le diagnostic et les
examens variés. La, U'imprévu; les décou-
vertes plus ou moins facheuses; de nou-

velles décisions a improviser, suivies de
Vacte immédiat. Tout ceci demande un si
riche recueil de facultés, une mémoire si
prompte et si pleine, une science si stre,
un caractére si soutenu, une présence
d’esprit si vive, une résistance physique,
une acuité sensorielle, une précision des
gestes si peu commune, que la coincidence
de tant de ressources distinctes, dans un
individu, fait du chirurgien un cas tout o
fait peu probable a observer, et contre l’ex-
istence duquel il serait prudent de parier.

Et cependant, MESSIEURS, vous étes...»
(5]

Ainsi, pour Paul Valéry, chaque interven-
tion chirurgicale est unique, une création
personnelle variant au gré de opérateur
et de son génie. Le fruit d’'une improb-
abilité qui le rapproche de la création
artistique. Cette comparaison — a priori
flatteuse — est celle des hebdomadaires
francgais d’actualités et d’images, qui ne
sont pas rares de comparaisons déifi-
ant et artistiques. Ces idées sont si bien
ancrées dans lesprit des chirurgiens
quun collegue n’a pas hésité a faire la
une d’'un hebdomadaire avec ses mains
recouvertes de peinture d’'or et qu'un
autre a signé au laser ses interventions
sur le corps des patients :

«Le chirurgien britannique qui apposait
sa signature au laser sur les organes des
patients vient d’étre condamné a 11200
euros d’amende et 120 heures de travail
bénévole. Il y a un mois, les juges de la
Cour de Birmingham (Grande-Bretagne)
ont eu a juger une affaire quelque peu
insolite : comparaissait devant eux un
chirurgien de 53 ans accusé d’avoir gravé
ses initiales au laser sur le foie de deux
de ses patients. “Il s’agit d’une applica-
tion intentionnelle et illégale de la force
a un patient sous anesthésie”, avait alors
plaidé le Procureur. Le verdict, qui avait
été mis en délibéré, vient de tomber. Le
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tribunal a rejeté les accusations d’agres-
sion occasionnant des lésions corporelles
réelles», car les marques n’altérent pas
les capacités du foie et disparaitront pro-
gressivement. Le chirurgien, qui a admis
rétrospectivement que son geste était
«naif et inconsidéré» a été condamné a
une amende de 11200 euros et a 12 heures
de travail bénévole. Depuis la découverte
de son «travail», Uhopital qui Uemployait
Ua mis a pied et le chirurgien travaille
désormais pour des services administra-

tifs.» [6]

Ce sentiment d’étre un artiste est encore
plus fort pour les chirurgiens de ’'appar-
ence et Angelika Taschen dans le livre
La chirurgie esthétique [7] écrit dans sa
postface :

«La chirurgie esthétique est devenue un
phénoméne planétaire. A Hollywood par
exemple, on ne se demande plus qui s’est
fait refaire le visage, mais bien plus qui ne
Ua pas fait. Ceux qui sont entre les mains
des meilleurs chirurgiens du monde peu-
vent cacher la vérité. Quant aux autres,
les interventions se lisent sur leur vis-
age... enfin jusqu’oti certaines personnes
sont prétes a aller pour “améliorer” leur
apparence. »

Le Dr Woffles Wu de Singapour répondit
a la question d’Angelika Taschen : «Vous
sentez-vous aussi un artiste 2 — Absolu-
ment! Sans une profonde passion pour la
beauté, la forme et Uharmonie, ainsi que
Uéquilibre entre elles, je ne pourrais pas
exercer ce métier.» [8]

Toutefois, le docteur Ivo Pitanguy (1923-
2016) surnommé le Michel-Ange brésil-
ien du bistouri (non sans une pointe de
perfidie par ’hebdomadaire allemand :
Der Spigel) [9] reconnaissait qu’il enviait
les artistes pour «leur espace de liberté
sans limites», «ils créent du nouveau,
nous nous travaillons avec les limites de
la nature» [10] .

Il est certain que lesthétique visuelle
renforce une impression artistique qui
éclipse d’autres réalisations chirurgi-
cales, telles : quune greffe de foie, une
énucléation de I'eeil, une ostéosynthése
osseuse... Tous ces actes peuvent étre
beaux dans leurs réalisations et leurs
finalités, mais il s’agit d’une beauté peu
accessible. Mais, la disparition d’une
ride, ’épaississement des lévres, I'aug-
mentation du bonnet des seins, un lifting
des fesses font-ils pour autant du chiru-
rgien plasticien, un chirurgien a part qui

deviendrait un artiste du trompe-I’ceil, un
photocopieur du beau vivant ? En suivant
Iidée d’Ivo Pitanguy, qui se risquerait a
remodeler un visage comme une créa-
tion picassienne : une bouche de travers,
un il torve, des seins asymeétriques...
Le corps humain n’est pas un attribut
de T'art dans le sens ou les chirurgiens
l'utiliseraient comme un matériel artis-
tique et plastique. Il est normé et codifié,
des Caucasiens aux Indiens Yawanawa
[11] de ’Amazonie, chaque culture évite
Panormalité culturelle.

Alors, comment répondre a linterro-
gation initiale : la médecine opératoire
est-elle un art? Clest en discutant avec
Emmanuel, mon fils de 19 ans tout
fraichement diplomé du baccalauréat
que nous avons ensemble élaboré une
réponse. Au départ, il s’agissait d’une
discussion de café de commerce, nous
parlions sans idée précongue, comme on
parle de tout et de rien. Si au départ, je
pensais monologuer en espérant un écho
favorable de mon fils, j’ai di rapidement
lui concéder que manier des concepts
abstraits n’est pas mon cceur de métier
et que je n’ai ni la culture ni la formation
pour cela. En bref, je ne suis pas et je ne
serai jamais son professeur de philos-
ophie. Ce préalable établit j’avais a ses
yeux le droit de discourir, de raisonner...
A posteriori, je concede que les chausse-
trappes sont partout et que je flirte en
permanence avec la double peine : celle
de ne pas étre comprise par les orthopé-
distes et de faire sourire les philosophes.
[12]

Mais plantons le décor, qui est Emman-
uel ou Manu, il est né en juin 2002 en
Afrique noire, il a été élevé par les sceurs
de la Charité a I’hépital d’Abidjan. Mal-
voyant de naissance, Manu ne voit pas
les couleurs, ni le relief, ni la vision de
loin. Emmanuel a été adopté a 'age de
5 ans. Il vient de passer le baccalauréat
technologie de la musique, de la danse
et du théatre, option musique, avant de
débuter cette année une licence d’art.
Retenons de cette année COVID 2021, un
deuil scolaire, un désert institutionnel,
mais heureusement un professeur de
philosophie remarquable. Alors que ’en-
seignement musical normalement tran-
scendant et motivant par excellence avait
fondu comme neige au soleil, son profes-
seur de philosophie a su enseigner; il a
voulu continuer et il a ouvert au sens de
la controverse ce jeune adulte en devenir.
J’ai retranscrit puis remis en perspec-
tives certains de nos échanges.

Ce dialogue aurait pu étre court, atten-
du qwEmmanuel ne voit pas la final-
ité de la question : médecine et art sont
pour lui deux activités humaines avec
un but premier dissemblable. La méde-
cine agissant sur le psychologique et le
physique et art sur le terrain de I’émo-
tion. Pour Manu, ces deux activités dif-
férentes ne peuvent pas et ne doivent pas
étre confondues. Raisonnant par anal-
ogie, il n’expliqua que ne l'on parle pas
d’art pour les artisans charcutiers et les
garagistes. Certes, il reconnaissait que
la beauté qui caractérise le plus souvent
Ihistoire de l’art peut étre aussi : chirur-
gicale, charcutiére, mécanistique. Toute-
fois, précisait-il que cette beauté-la n’a
pas le sens profond de celle qui donne
du sens et qui bouleverse : la beauté de
Part. Pour Emmanuel, la perception de
Part au travers de ses cours de philoso-
phie est — essentiellement celle qu'on
lui a apprise — la perception kantienne
du beau : le désintéressement, 'inutilité
et la finalité sans fin, en ce sens ou l’art
ne vise rien au-dela de lui-méme. J’expli-
quai &8 Emmanuel que la vision de deux
activités strictement distinctes me rap-
pelait une idée forte du siecle passé que
défendait I'un de mes amis Michel Sakka
[13]. 1] disait a propos des sciences et de
la religion : en citant un paléontologue
espagnol Emiliano Aguirre : « La science
a ses problémes, la religion a les siens, on
ne mélange pas les deux. » [14] Son idée se
rapprochait du principe de NOMA défini
par un célebre paléontologue américain
Stephen Jay Gould comme le non-em-
pietement des Magisteres :

«Je propose de résumer ce principe majeur
de respect mutuel sans interférence — qui
n’exclut pas un intensif dialogue entre les
deux secteurs, chacun s’occupant d’une
facette essentielle de Uexistence humaine
— en énongant le principe de NOMA,
Non-empiétement des Magisteres. » [15]

Mais, en ce début du 21e siecle « Emman-
uel, le non-empiétement des Magisteres
est remis en question par les anthropo-
logues modernes». Pascal Boyer s’inter-
roge sur cette vision dichotomique, qui
simplifie et supprime toute probléma-
tique. Il résume ainsi la réponse a la
question principale, mere de toutes les
autres : «le mystere insondable de la reli-
gion peut étre vu aujourd’hui comme une
série d’énigmes, certes ardues... mais pas
insolubles. » [16]

Je proposais a Emmanuel d’effectuer un
exercice intellectuel — inspiré du livre
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de Pascal Boyer — en fonctionnant par
analogie, ou les magistéres ne seraient
pas la science et la religion, mais l'art
et la chirurgie... Tout d’abord, il faut
classer l'art et la chirurgie dans une
catégorie comportant des informations
communes. Informations que I'anthro-
pologue appelle le schéma conceptuel
commun. Le deuxieme temps est d’indi-
vidualiser les spécificités qui définissent
les concepts d’art et de chirurgie dans le
schéma conceptuel commun. L’intérét
de cette recherche est de mettre en évi-
dence les inférences? Je rappelle quune
inférence c’est l'attribution de la spéci-
ficité d’'un concept a un autre.

Avec Emmanuel nous avons classé l'art et
la chirurgie dans une catégorie générale
qui est ’activité humaine. Cette catégorie
se définit par un schéma conceptuel ren-
fermant les informations communes
suivantes : homme, activité cérébrale,
action sensorielle, reproductible, ensei-
gnable... Puis nous avons listé les spéci-
ficités des deux concepts :

1. Art : culture, travail, singularité, tech-
nicité, beauté kantienne, beauté tran-
scendante, émotion sensorielle, plaisir,
loisir, summum bonum [17], apprentis-
sage, inutilité...

2. Chirurgie : culture, travail manuel
(manu curet), technicité, beauté tech-
nique, empathie sociable, apprentissage,
finalité...

Les deux concepts sont finalement tres
proches, mais il existe des différences
notables. Pour I’art : la notion de singu-
larité, d’émotion sensorielle, de loisir
et de summum bonum et de beauté kan-
tienne. Pour la médecine opératoire

Vempathie sociale, la finalité et la beauté
technique. Cette quasi-parenté de spéc-
ificités facilite la création d’inférences
qui permettent comme en sémantique le
glissement d’un concept a lautre. Si on
accole la singularité «beauté artistique»
a la chirurgie, insidieusement elle peut
étre percue comme un art. Attention,
tout n’est pas permis et mettre de la
finalité a art ne permet pas de dire que
Part est 'une des branches de la méde-
cine opératoire. Les évidences de non-
mélange et d’incongruités des concepts
sont facilement identifiables, cependant
leurs perceptions peuvent s’altérer avec
Pexpérience de la vie. Rien n’est plus
aisé que d’étre séduit par son acte tech-
nique, de le penser bon et de le voir beau !
Cette interprétation naturelle et positive
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est I'un des moteurs d’une chirurgie qui
reste souvent aléatoire. Finalement, pour
le chirurgien, la concordance des spéci-
ficités — grace aux inférences — s’op-
pose a la pensée d’Emmanuel pour qui il
n’y a pas de mélange possible.

Pour Emmanuel, répondre a la question :
«la médecine opératoire est-elle un art ?»
n’apas plus de sens me dit-il que de com-
parer une «orange avec une pommep».
Jexpliquais a Emmanuel l'origine de la
citation québécoise « On ne compare pas
des pommes avec des oranges» en rétab-
lissant Pordre des choses, la comparai-
son ce sont des pommes avec des oranges
et pas des oranges avec les pommes. Le
bon sens québécois compare une pomme
produit canadien d’excellence avec une
orange d’importation, un fruit qui était
rare et festif il y a cinquante ans. Par
analogie c’est bien la chirurgie que 'on
compare al’art et pas I'inverse. Ces com-
paraisons abusives, face a l'unicité de
chaque fruit, face aux différences de con-
cepts, introduisent un dysfonctionne-
ment de la réalité. Pour faire simple, une
comparaison n’est possible que si elle
autorise dans sa formulation I'inversion
des concepts. L'absence de réversibilité
rend caduque l'idée de mise en regard. Il
est clair qu’en avancant dans notre dis-
cussion, la communication qui se voulait
équilibrer et empreinte du bon sens juvé-
nile ’Emmanuel perdait peu a peu de
sa spontanéité. L’adulte non-philosophe
parlait et le fils écoutait. Mais, le fond de
la discussion restait bien I'idée profonde
d’Emmanuel du non-empietement des
magisteres et le but initial de notre pro-
pos n’était pas de comparer I'incompara-
ble, mais de comprendre d’ou viennent
Passimilation et le glissement de con-
cepts.

En conclusion de nos échanges, nous
pensons avec Manu que la chirurgie et
Part sont des concepts portés par des
spécificités différentes. La notion d’in-
férence permet de mieux appréhender
Porigine du glissement des concepts et
explique la dichotomie des croyances.

En épilogue, en paraphrasant Paul
Valery, on peut écrire :

«... la coincidence de tant de ressourc-
es distinctes, dans un individu, fait du
chirurgien un artisan contre Uexistence
duquel il serait prudent de parier.

Et cependant,
étes...»

MESSIEURS, vous
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TECHNIQUES D'OSTEOSYNTHESE FEMORALE

ORIGINALES

APPLIQUEES AUX FRACTURES PERI-PROTHETIQUES

Guillaume ALLARD*, Arthur ALLARD?, Virginie JANNOUS,
Pascale LEMAGUET, Gildas GUERRET, Renaud FABRE#,
Mael LINTANFF5, Isabelle PLANTINGS,

1- C.H. Quimper, 2- C.H.U. Brest, Chirurgiens Orthopédistes, 3- C.H. Quimper Gériatre.

4- Médecins Anesthésistes C.H. Quimper.

5- Médecin rééducateur, C.H. Quimper, 6- E.F.du Sang Quimper.

La premiére réflexion, au sujet des
fractures fémorales péri prothétiques
(FFPP), est qu’elles n’ont pas fini de nous
donner du fil a retordre...

Leur incidence a progressé de fagon
considérable. Et toutes les publications
sur le sujet sont unanimes pour recon-
naitre les difficultés rencontrées. [1,2,3,4]

A Quimper, nous n’avons pas échap-
pé aux complications. Confrontés a des
ruptures précoces de plaques d’ostéo-
synthese, nous avons formulé des hypo-
théses déductives, mis a 'épreuve une
technique qui sort des sentiers battus.

Nous proposons de présenter le cas cli-
nique inaugural, les réflexions qu’il a
provoquées, la méthode retenue et son
résultat. Puis les variantes techniques
selon les formes anatomiques.

Quelques réponses a la question : a nou-
velle technique, nouvelles indications ?
Agrémentés de réflexions biomécaniques.
Quelques images pour nous rappeler que
la synthese des FFPP n’est pas un long
fleuve tranquille... (fig. 1)

Imaginez les trésors d’ingéniosité
déployés par les opérateurs concernés, et
leurs espoirs dégus... Notons que le code
CCAM : « NBCA007 », ne permet pas de
faire n’importe quoi !

Pour entrer dans le vif du sujet : notre
premier échec (fig. 2), & lorigine de la
réflexion (aolt 2017). Vancouver C sur
PIH, femme de 78 ans, ASA II, 35kgs,
Parkinson avec chutes répétées, marche,
vit en EHPAD, intellect correct.

Les publications sur le sujet conseil-
leraient une synthése par plaque ver-
rouillée, en mini invasif, permettant
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Figure 1.

une reprise immédiate de ’appui. Mais
a Quimper, nous ne disposons plus d’an-
cillaire pour le « foyer fermé ».

Aussi la synthese a été faite a « foyer
ouvert », avec une grande plaque (fig. 3),
puis appui autorisé d’emblée, considé-

rant le risque de dégradation cognitive,
et le faible poids.

Or, a 3 mois, a 'occasion d’une éniéme
chute, survint une rupture de plaque...

(fig. 4)

Figure 2.

Figure 3.

Figure 4.
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Figure 5.

Figure 6.
Qui nous a contraints a réfléchir sur les

causes, formulant des hypotheses :

Les plaques wverrouillées seraient trop
rigides, ne transmettant pas assez de
contraintes axiales a l'os, et peuvent, (par-
ticulierement au Fémur proximal, qui subit
des contraintes majeures) atteindre rapi-
dement leur limite de résistance (fig. 5),
avant que la consolidation osseuse n’ait
pu prendre le relai. [5,6]

Le fait d’avoir autorisé Pappui immédiat
est-il responsable ? Rien n’est moins sir.
Avec pour exemple cet autre cas (fig. 6)
d’'une fracture Vancouver C sur PTG,
affectant une femme de 88 ans, 78 kgs,
ASAII, domicile, intellect OK, traitée par
un confrere qui, lui, avait suivi les recom-
mandations : foyer ouvert donc pas d’ap-
pui 2 mois, pourtant survenue a 3 mois,
sans chute, d'une rupture d’implant.

R . Figure 7.
Nous avons donc, de fagon « intuitive rai- gure 7

sonnée », recherché une synthése moins
rigide. Le clou rétrograde est exclu, le
changement de tige fémorale excessif...
Or nous avions lexpérience (2015) du
sauvetage d’une grande fémorotomie
en péril par une plaque et des cerclages
(fig. 7), qui avait rempli son contrat.

Hypothese avancée : Une synthése par
plaque diaphysaire fémorale et cerclages,
ne conservant U'apport de vis verrouillées
que pour Uépiphyse distale, aurait un
comportement biomécanique favorable
concernant les contraintes axiales trans-
mises a l'os en charge (fig. 8).

Mise en application : résultat favorable,
obtention d’un cal fusiforme (fig. 9).

Cette technique originale, a été utilisée
avec succes sur trois cas de rupture pré-
coce d’implant. Elle a certes bénéficié

Figure 8.
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Figure 9.

d’une décortication associée (ce qui ne
sera plus le cas pour les autres), a ensuite
été appliquée a tous types de FFPP, réali-
sant une série continue de 55 cas, mono
opérateur, sénior, validée par le comité
éthique de I’établissement.

Hormis deux cas de Vancouver G sur
PTG qui auront nécessité une variante,
les points communs sont :

- Réduction a foyer ouvert

- Synthese par cerclages sur plaque,
les Vis Verrouillées, quand elles sont
nécessaires, sont réservées au fémur
distal seul.

- Reprise immédiate d’'un appui com-
plet.

Illustrations par cas
cliniques développées selon
classification anatomique
Vancouver :

Vancouver C et D sur PTH et/ou
PTG /ou DMI (26 cas)

Il s’agit d’une fracture diaphysaire fémo-
rale, avec un ou deux intrus, qui ne per-
mettent pas de faire comme s’il n’étaient
pas la...

Premier cas Vancouver C Inter Prothé-
tique (4 cas dans la série) Homme 74 ans
ASAIII (fig. 10).

Technique : Installation en décubitus
latéral, le membre opéré reposant hori-
zontal sur coussin. Curarisation.

Abord extensif de tout le fémur, avec liga-
tures soigneuses des pédicules perforants,
soulevant vaste externe et périoste en
bloc, désinsérant en arriére la ligne apre,
permettant un controle, une réduction

facilitée de toute la diaphyse sans néces-
sité de radioscopie. La réduction mainte-
nue par quelques cerclages, la plaque ana-
tomique est fixée au niveau de sa palette
distale par des vis verrouillées (au moins
6 pour « avoir la paix » : si vis pacem) puis
cerclages appuyés sur la plaque. Ferme-
ture également tres soigneuse.

Dans les suites, a bien repris précoce-
ment la marche, puis dégradation secon-
daire avec a un an une pseudarthrose,
qui a été reprise par décortication, chan-
gement de synthése pour reprendre la
méme technique, puis évolution favo-

rable (fig. 11).

La série ne retrouve pas de complication
septique (sauf deux tardives sans lien
direct) quelques saignements exces-
sifs (témoignant du caractére invasif
de cette chirurgie) avec trois nécessités
de reprises sans conséquences graves.

Figure 10.

Figure 11.

Figure 12.
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Moyenne des transfusions : 3,2 culots.
Aucune ischémie post opératoire, avec
controle systématique au saturometre
en fin d’intervention. [7] Le soin tres
particulier appliqué a la technique
d’abord et de fermeture est probable-
ment a l'origine de ces suites relative-
ment simples...

Second cas : une femme 89 ans ASA
III, opérée d’'une Re PTG, pour fracture
tibiale proximale, avec une charnieére.
Chutes fréquentes, qui se sont répé-
tées en post opératoire précoce, avec
pour conséquence cette Vancouver D (de
sinistre réputation) (fig. 12).

Les suites de cette patiente ont été favo-
rables, elle marche au bras de son fils
sans aucun probléme. Nous invitons les
esprits sceptiques a considérer I'aspect
du cal a un an... la crainte de nécrose
osseuse sous les cerclages est-elle un
mythe ?? (fig. 13).

Troisiéme cas : celui d’une fracture
type Vancouver C sur DMI (8 cas ont été
retenus) concernant une femme affectée
d’une S.L.A. (fig. 14), au stade ou on la
porte pour passer du lit au fauteuil. Cette
fracture trés bas située sous un clou
Gamma, sur un os tres ostéoporotique,
aurait pu étre traitée par changement
pour un clou long, nous avons préféré
cette solution, qui sur le plan mécanique
avait notre préférence.

Suites chirurgicales simples, mais déces
en moins d’un an.

Parmi les Vancouver C, trois échecs,
attribués a des insuffisances de synthése
initiale, repris avec succes, dont cet

Figure 13. Figure 14.

homme (fig. 15) présentant cette fracture
suspecte sous une hanche déja opérée
quatre fois, (ana path et bactério néga-
tifs), qui devait présenter un varus fémo-
ral préexistant, méconnu, d’ou l’aspect
post op immédiat, dont la plaque semble
s’étre accommodée, pour un temps, puis
a un mois rupture des cerclages. Une
indisponibilité de cerclages de diameétres
suffisant lors de la premiere interven-
tion n’avait pas permis un montage suf-
fisant... Depuis la reprise va bien. Mais si
récidive la tige fémorale sera changée !

Pour finir avec les Vancouver C, un dos-
sier (indépendant de la série) plaidant
pour un abord extensif fémoral :

Cet homme a l'état général médiocre
épileptique, a été synthésé pour frac-
ture fémorale C sur PTH (fig. 16), avec
une plaque qui ne descend pas jusqu’au

genou. Une autre chute a provoqué
cette fracture non opérée, il a perdu la
marche.

Dans notre série, deux personnes qui ont
continué a chuter (c’est le lot de la plu-
part d’entre eux), ont présenté d’autres
fractures (fig. 17) (plateaux tibiaux, che-
ville), la synthése fémorale elle, avait
résisté, attestant et de sa qualité, et de
son intérét.

Vancouver A et B sur PTH
(26 cas)

Il ne s’agit plus d’une fracture dia-
physaire, mais métaphysaire, avec un
implant qui joue les trouble-féte : quel est
son devenir ? Chaque cas est particulier
a considérer. Sur 26 dossiers, 17 ont été
synthésés en conservant les deux pieces

Figure 15.
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Figure 16.

Figure 17.

prothétiques, 5 fois le fémur seul a été
changé, 4 fois fémur et cotyle changés.

Premier cas : homme 75 ans ASA III,
AOMI (fig. 18) avec 2 stents sur le membre
concerné, mais sportif. Vancouver Bi

avec qualité osseuse correcte. En per op
obtention d’une réduction anatomique,
synthese par grande plaque diaphysaire
et cerclages. Une plaque trochantérienne
a crochets n’a pas semblé nécessaire. A
repris le ski et ses activités antérieures.

Deuxiéme cas : homme 71 ans Vancouver
B (ou A ?) (fig. 19) synthésé par plaque a
crochets trochantérienne. Noter la dispo-
sition des cerclages, appliquant la plaque
sur le relief osseux, et reprenant bien
les contraintes mécaniques, qui ne sont
pas confiées a la plaque seule. Héma-
tome post op par lachage d’une ligature
de perforante. 8 culots globulaires. Arrét
cardiaque lors de la reprise, non liée a un
choc hypovolémique, mais révélant une
anomalie cardio vasculaire. Aprés stage
en réanimation, a bien récupéré...

Troisiéme cas : Femme 86 ans ASA III
Vancouver B3... (fig. 20) Choix d’une syn-
thése de sauvetage, sans retenir de chan-
gement bipolaire, qui lui a permis de
reprendre la marche. Ambition modérée
sur terrain bien fragile.

Sur les 17 cas ou la prothése a été
conservée, deux cas auront nécessi-

Figure 18.
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Figure 19.

Figure 20.

té une reprise pour défaut de fixation
fémorale. Dont un homme de 84 ans,
ASAIII (fig. 21), pour lequel un an apres
une synthése sur Vancouver B1 (mais
cette classification ne prend pas en

compte l'aspect ostéoporotique), il a
été nécessaire de le reprendre, doute
sur un possible sepsis, donc choix de
retirer tous les implants, pour cotyle
double mob et tige scellée. Les préle-

vements bactério sont restés stériles,
Pantibiothérapie probabiliste stoppée.
Les suites houleuses, puis a trés bien
récupéré. La collegue Gériatre l'avait
décrit comme « robuste », mais il nous

Figure 21.
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Figure 22.

a bien inquiétés... Cette seconde chirur-
gie a été préparée, il est passé par I’'HDJ
Gériatrique dépistant une dénutrition
protéinée, et une fragilité pouvant faire
le lit d’une confusion post opératoire. Et
en per opératoire il a bénéficié d’un BIS
(Indice Bispectral qui consiste avec une

électrode frontale a suivre l’activité EEG
pour adapter la profondeur de 'anesthé-
sie), technique que nos collegues MAR
connaissent, et nous ont révélée... Et en
post opératoire a bénéficié du protocole
« Help », préventif des confusions.

Autre cas d'un homme 84 ans ASAIII
Intellect parfait (fig. 22). Vancouver B1 sur
tige non cimentée (dans la série, les frac-
tures sur PTH sans ciment se répartissent
en 80 pour cent de A et B et 20 pour cent
de Vancouver C ; alors que pour les PTH
au fémur scellé, il y a autant de B que de
C...). En per opératoire la tige fémorale
n’a plus aucune tenue, elle est retirée, une
synthése premiére par deux cerclages,
scellement d’une tige longue puis plaque a
crochets car trochanter fragilisé. Le cotyle
en bon état est conservé. Fera une luxation
en cours de rééducation, qui ne se repro-
duira pas. Tres bon résultat. Est revenu de
Lyon 3 ans plus tard pour nous en assurer.

Sur les 5 cas de changement fémoral,
c’est le seul qui se sera luxé.

Femme 71 ans ASA II Vancouver Bi
(fig. 23) sur tige sans ciment non réduc-
tible tige en place, réduite et synthé-
sée par 4 cerclages de 1 mm passés en
double, deux plaques gigognes et cer-

Figure 23.

Figure 24.
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clages. Puis plutét que d’envisager une
tige longue, c’est une tige standard scel-
lée qui sera utilisée. A repris la marche,
suites simples. N’a pas été transfusée.

Homme 85 ans ASA III (fig. 24) intellect
OK mais fragile (insuffisance rénale et
cardiaque), il est souhaité une interven-
tion simple. Mais en per op impossibilité
de réduire la fracture fémur en place. Il
est obtenu une synthése solide du fémur
réduit, et, en accord avec l'anesthésiste,
I’hémodynamique per op ne posant pas de
problemes, le cotyle est changé, pour un
Tritanium double mobilité, et le fémur par
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une tige standard scellée. Suites simples, a
repris ses activités antérieures.

Ainsi, cette technique, pour les Vancou-
ver A et B, permettant de reconstruire un
fémur proximal avec sa cavité médullaire
libre, laisse toutes options possibles s’il
faut changer la piece fémorale, dont celle
d’en rester a une tige standard, soit une
réelle « désescalade » arthroplastique.

Vancouver B sur PTG. (4 cas)

Dont un inter prothétique. Difficultés
pour la tenue distale. Deux échecs avec
reprises puis évolution OK. Introduction
d’une technique originale.

Homme 88 ans Vancouver B sur PTG
(fig. 25), mais aussi présence proximale
d’une PTH. Synthésé par plaque avec vis
verrouillées épiphysaires et cerclages sus
jacents a la fracture. Pour une fois, il n’a
pas été retenu un abord extensif pontant
tout le fémur. Intuitivement, la proximité
de la tige proximale et de la plaque distale

Figure 25

pincant ’épiphyse distale car réunies par
un cadre en tension trans épiphysaire.
Avec la conviction per op d’obtenir ainsi
une synthese permettant une rééduca-
tion précoce, mais tout de méme, sans
appui ! Hélas ce montage n’a pas résis-
té a une chute, elle a été reprise avec une
prothése massive, puis un bon résultat.

Nous avons récidivé avec un autre cas
semblable, qui a eu des suites simples,
malgré une pathologie bipolaire asso-
ciée, ayant redoublé de prudence.

Figure 26.

avec ses cerclages semble faire prendre
moins de risques qu’avec une plaque vis-
sée... Trés bonne évolution.

Femme 70 ans, surcharge pondérale
(fig. 26), caractere granitique Breton,
ASA 11, Vancouver B tres distale sur PTG
avec carter, il n’y aura pas assez de place
pour 6 vis. Et pourtant passer d’emblée
a la prothése massive semble excessif...
Par une seule voie d’abord, antérieure
prolongeant en proximal la cicatrice de
la PTG (ce qui sera tres bien toléré pas
le quadriceps), il sera possible d’utiliser
une plaque externe et une plaque interne,

Figure 27.
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Cas « extrémes »
(les deux extrémités
du fémur)

Femme 89 ans démente non marchante
(fig. 27), fracture déplacée du col fémo-
ral avec implant sous-jacent (échappe a
la classification Vancouver). Abstention
chirurgicale qui semble raisonnable.

Femme 82 ans, opérée 2 ans avant
(fig. 28) d’'une synthese sur Vancouver
C sur PTG, présentant la méme fracture
que la patiente précédente, mais pas le
méme implant... Traitée par PIH sans
aucun probléme...

Imaginons une fracture sus et inter
condylienne du fémur distal, avec un
implant au niveau de la hanche (fig. 29).

La voie d’abord externe, permettant
d’utiliser la technique de syntheése ici

proposée, ne permettra pas de bien
contrdler la réduction épiphysaire.

Considérant les cas précédents et leur
évolution, nous proposerions une voie
d’abord antérieure, type PTG, prolon-
gée en proximal, permettant d’étre bien
exposé pour la réduction, puis une syn-
these par plaque externe (de longueur
modérée), avec vis verrouillées épiphy-
saires, et cerclages proximaux. Ceci pré-
senterait moins de pic de contraintes
meécaniques entre I'implant proximal
et la synthese distale qu’un clou rétro-
grade...

A nouvelle technique,
nouvelles indications ?

Femme 85 ans, a eu un changement de
PTH il y a un an, avec volet diaphysaire
pour extraire la piece fémorale (fig. 30),

une nouvelle tige scellée. Mais depuis un
an reste douloureuse. Hypothése rete-
nue : le fémur, au niveau du volet, est
resté fragile, les douleurs annoncent une
possible fracture.

Il lui a été proposé une reprise, conser-
vant la prothese, ajoutant une plaque et
des cerclages, pour protéger le fémur
des contraintes mécaniques néfastes,
mais lui conserver les contraintes
axiales. Le résultat fut immédiate-
ment favorable, et durable. Des pré-
lévements bactério et ana path ont été
faits (négatifs), sans pour autant traiter,
sans déroger aux régles en la matiére,
puisqu’il n’y avait pas de reprise de ’ar-
throplastie.

Lors d’une fémorotomie, pour recons-
truire le fémur et changer de tige fémo-
rale, faut-il continuer a utiliser des tiges
longues ?

Figure 28.

Figure 30.

Figure 29.
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Ou passer a une synthese fémorale par
plaque et cerclages et revenir a une tige
standard ?

Hypothése proposée, que nous n’avons
pas encore explorée...

Réflexions
biomécaniques :

La notion d’ostéogéneése biologique com-
porte deux dogmes :

La préservation des structures biolo-
giques nécessaires a l'obtention de la
consolidation (facteurs biologiques) et la
remise en charge accompagnée de micro
mouvements au niveau du foyer de frac-
ture (facteurs mécaniques) qui parti-
cipent a la formation d’un cal osseux
périosté.

Nous avons pris pour hypothése, puis
vérifié in vivo, que plaque et cerclages
semblent faire mieux que les montages
classiques a foyer ouvert : il a été observé
la constitution de cals circonférentiels, en
fuseau, d’aspect périosté, habituellement
absents avec les synthéses par plaque
vissée, (cal endosté ou cortical), que 'on
observe plutot avec les enclouages. [§]

Pour cette série, si les facteurs biolo-
giques sont (en partie ?) dégradés, il faut
supposer que les facteurs mécaniques
sont particulierement efficaces.

Des publications ont étudié in vitro
Pamélioration obtenue en ajoutant des
picots sur la face interne d’une plaque.
La conclusion étant que cela améliore la
stabilité en rotation, d’une association
plaque et cerclages, par ailleurs bien
adaptée aux FFPP. [9,10] Mais dans ces
études en labo, le fémur est représen-
té par un tube droit, et la plaque testée
est rectiligne, ce qui mécaniquement ne
représente pas le fémur, qui a la parti-
cularité d’étre courbe. Le modele expé-
rimental, présentant un axe de symétrie
de révolution, est artificiellement bien
plus instable.

Ainsi in vivo, avec une longue plaque
courbe, suivant la courbure du fémur, fixée
a celui-ci par des cerclages, I'ensemble ne
présentant pas d’axe de révolution, va s’op-
poser naturellement a toute contrainte
rotatoire. Et plus la plaque est longue, plus
Pensemble est stabilisé (fig. 31).

Figure 31.

La fréquence des FFPP ne fait que croi-
tre, concernant des patients fragiles,
dontla prise en charge Ortho Gériatrique
est un défi. Le dogme de la nécessaire
préservation de I’hématome péri fractu-
raire a été remis en cause : il serait pos-
sible d’obtenir une consolidation périos-
tée si les facteurs inducteurs mécaniques
sont présents. Ainsi, nous proposons une
technique originale.

Nous n’en sommes qu’au stade de la pro-
position, les premiers résultats méritent
sans doute une plus longue évaluation...

Si ces hypothéses résistent a Uépreuve
du temps : pour les Vancouver C, la
technique est une alternative au MIPO,
certes moins élégante, mais aussi moins
risquée. Pour les Vancouver B sur PTH,
conservant la cavité médullaire libre,
elle laisse plus d’options possibles s’il
faut changer la piéce fémorale. Pour les
Vancouver B sur PTG, nous proposons
une solution ultime de synthése.

Merci d’accueillir la technique « ATBF »
avec bienveillance... Remarquez qu’elle
peut s’inspirer d'un Logo assez connu ini-
tié par Nicolas Andry (fig.32). ll

Figure 32
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QUELLE STRATEGIE POUR UNE PTH
SUR LUXATION CONGENITALE ?
TRUCS ET ASTUCES
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* Clinique Mutualiste, Lorient, ** Hotel dieu de Pont ’Abbé, *** CHU de Rennes

L’arthroplastie totale de hanche sur
luxation congénitale prétend corriger
des déformations anatomiques sévéres,
rééquilibrer les longueurs, les forces
musculaires et abaisser le centre de rota-
tion dans le cotyle originel ou paléocotyle.
Celui- ci est de taille réduite et insuf-
fisamment développé, par absence de
mise en charge dans les luxations pos-
térieures et intermédiaires, ou déformé
par une mise en charge sectorielle dans
les luxations antérieures.

Le fémur est gracile et droit car dépour-
vu de courbure métaphysaire médiale et
son col est excessivement antéverseé.

La luxation, enfin, retentit sur le rachis
et le genou sur le plan fonctionnel et
anatomique comme Kerboull I’a bien
démontré [1].

Cette note vise a proposer des solutions
techniques permettant de faire face a ces
désordres anatomiques majeurs parfois
aggravés par des interventions conserva-
trices anciennes.

L’anatomo-pathologie du bassin est tres
différente dans les plans frontal et sagit-

tal selon le type de luxation. La classifi-
cation de Cochin modifiée SFHG [2,3,4]
permet de la décrire, et de guider ainsi
Pabord, ’exposition et la réalisation de
Parthroplastie (fig. 1). Elle distingue :

- Les luxations postérieures hautes non
appuyées dans lesquelles la téte est
libre dans la fesse, située trés haut et
en arriére. Il n’y a pratiquement pas de
néocotyle

- Les luxations intermédiaires ou hautes
appuyées plus antérieures que les pré-
cédentes, s’appuyant sur un néocotyle
bien distinct du paléocotyle, et n’as-
surant aucune couverture a la téte
fémorale.

- Les luxations antérieures plus basses
et en avant que les précédentes, s’ap-
puyant sur un néocotyle plus large
juste au-dessus du paléocotyle ou le
chevauchant partiellement.

La capsule, toujours épaisse, conduit au
paléocotyle (fig. 2).

Dans les luxations postérieures et inter-
médiaires, le paléocotyle, triangulaire a
pointe supérieure, est souvent obturé
par la capsule « en sablier » ou une néo-
formation osseuse. L’os a son niveau n’a
jamais été mis en charge.

Dans les luxations antérieures il est
ovoide, large, éculé par un chevauche-
ment avec le néocotyle, dense et scléreux,

bordé par une butée ostéophytique anté-
rieure rétroversante une fois sur deux.

Le fémur est dysplasique : étroit, avec une
dimension transversale plus grande que
I’antéro-postérieure, a col court et exces-
sivement antéversé, particulierement
dans les luxations postérieures. La téte y
est réduite & un moignon alors qu’elle est
ovalaire, « magna » et scléreuse dans les
luxations antérieures.

Si la plupart des voies d’abord de la
hanche peuvent étre utilisées dans les
luxations antérieures, deux voies d’abord
seulement nous semblent possibles dans
les luxations postérieures et intermé-
diaires : les voies trans-trochantérienne
et trans-fémorale (trans-fémorale pure,
dite « de Pont ’Abbé » ou trans-fémorale
associée a une trochantérotomie). Dans
les luxations postérieures et intermé-
diaires, les autres abords laisseraient
apres préparation fémorale proximale,
un sommet trochantérien trés haut
au-dessus du centre de la téte, avec
un risque de levier luxant et une perte
majeure d’efficacité du moyen fessier,
incompatibles avec une bonne fonction.

Figure 1
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Luxation posiérieure.

Luxation antérieure

Figure 2

Ces deux voies permettent une exposi-
tion optimale, notamment de la volu-
mineuse capsule qui est bien vue dans
son ensemble, et peut étre excisée sans
risque de « se perdre » dans les parties
molles avoisinantes (le risque de bles-
sure de l'artére fessiére en arriére voire
de Plartére iliaque externe en avant
est réel). Cette capsulectomie conduit
comme un fil d’Ariane au paléocotyle
dont elle dessine les contours (fig. 3). Elle
est indispensable et doit absolument étre
compléte pour exposer le paléocotyle et
descendre le fémur.

La trochantérotomie ou plutét « tro-
chantéroplastie » permet une arthrolyse
compléte en rotation externe, une ges-
tion indépendante de la longueur, de
Poffset et de la position du trochanter,
cranio-podale dans le sens d’un abais-
sement, et rotatoire en adéquation avec
la nouvelle antéversion, avec augmenta-
tion de la proprioceptivité et de la force
des abducteurs. Ce repositionnement
du trochanter dans 'axe des fibres mus-
culaires, évite au mieux une boiterie de
Duchesne résiduelle.

TEMPS
COTYLOIDIEN

Le recentrage dans le paléocotyle amé-
liore la fonction, permet la correction de
Paccourcissement et médialise la hanche
(ce qui réduit 'usure du polyéthyléne et
le risque de descellement en comparai-
son a 'implantation dans le néocotyle).

La limite inférieure du creusement du
cotyle se base sur la marge obturatrice,
biconcave. Le centre de la marge obtura-
trice vient centrer ce creusement. Néan-
moins, le paléocotyle est souvent 1cm
plus bas que le controlatéral normal, ce
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qui rend tolérable un creusement avec
une ascension de 1 cm au-dessus de la
marge obturatrice sans risque de provo-
quer une insuffisance musculaire. Ceci,
en outre, facilite ’abaissement.

Le creusement hémisphérique du palé-
ocotyle se fait aux dépens de sa partie
postérieure toujours épaisse en ména-
geant sa paroi antérieure mince et hypo-
plasique et menacée de destruction
par un fraisage strictement centré. Le
creusement est d’abord mené au ciseau
convexe concave de 1omm de largeur,
puis avec des fraises de Hudson de petits
diametres en commencant a 36mm. Il
faut prendre garde a ne pas effondrer
Parriére-fond mince et fragile avec les
fraises. C’est I'espace antéropostérieur
ainsi créé qui détermine le diametre de la
cupule prothétique. La présentation de la
cupule d’essai fait souvent apparaitre un
défaut de couverture supérieur et anté-
ro-supérieur (fig. 4).

Parfois cependant, un petit cotyle cimen-
té de taille 40 & 44 mm peut étre directe-
ment scellé avec deux plots ilio et ischio
pubiens sans qu’il soit nécessaire de le
reconstruire (fig. 5).

Sinon une reconstruction par une butée
osseuse surtout et/ou éventuellement
une plaque en croix (en cas de fragili-
té osseuse importante) est nécessaire.
La butée est taillée en forme dans la
téte fémorale. La téte est débarrassée
de son cartilage, et avivée jusqu’a l’os

Figure g

sous-chondral sans le retirer. L’os rece-
veur est avivé pour promouvoir la conso-
lidation osseuse.

Dans les luxations postérieures et inter-
médiaires, il s’agit d'une butée d’agran-
dissement d’un paléocotyle trop court
en haut et en avant. La téte est taillée de
maniere a rendre sa tranche de section
congruente avec la région sus- cotyloi-
dienne avivée. Elle est positionnée de
maniére a assurer la couverture de la
cupule. Elle peut étre fixée temporaire-
ment a l’aide de deux ou trois broches.
Elle est ensuite fraisée a l'aide dune
fraise de méme diametre que la der-
niere utilisée pour le creusement et sa
partie latérale souvent débordante doit
étre retaillée in situ a la scie oscillante.
Sa fixation est assurée par deux ou trois
vis corticales de 3,5 mm orientées tres
ascendantes a 45-50° vers le haut, pour
leur procurer un appui cortical iliaque
solide sur plusieurs filetages, avec une
rondelle pour favoriser la compression.

Figure 3

Figure 4
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Figure 6

Figure 7

Dans les luxations antérieures, la paroi
supérieure du paléocotyle a été ecu-
lée par la téte fémorale. La téte avivée
convexe est positionnée dans une posi-
tion de contact et de stabilité optimales
avec ’éculement cotyloidien concave. On
la taille et on la fraise ainsi que la zone
greffée comme précédemment.

On peut aussi séparer la partie de la téte
destinée a la reconstruction, la mainte-
nir par une pointe carrée fine, si possible
de méme calibre que la méche, la fixer a
Paide des vis et la retailler ensuite.

Si besoin des fragments de spongieux du
cotyle ou de la téte peuvent étre impac-

Figure 8

tés au chasse greffon dans un interface
téte-cotyle persistant.

Dans tous les cas, le fraisage de la butée
in situ doit permettre d’obtenir une
cavité unique parfaitement hémisphé-
rique permettant de couvrir la cupule
sans aucune marche d’escalier & la jonc-
tion entre la butée et le paléocotyle frai-
sé (fig. 6 et 7).

FEMUR

Trochantérotomie
sans ostéotomie
d’accourcissement
diaphysaire

Dans les luxations postérieures en parti-
culier, ’'absence de mise en charge durant
la croissance est responsable d’une forte
antéversion de plus de 60° et d’un aspect
rectiligne et gracile du fémur, imposant
de petites protheéses dysplasiques, fines
et droites. La prothése CMK a cimenter

est celle dont nous avons I'expérience.
Sa tige « droite » ou « dysplasique » est
particuliérement intéressante dans les
luxations congénitales, notamment pos-
térieures : Dans les luxations intermé-
diaires et encore plus antérieures, la
dysplasie est moins sévére et il peut étre
possible d’utiliser une tige standard.

La trochantérotomie permet d’appré-
cier au mieux l'antéversion, une fois la
luxation en rotation externe réalisée (qui
peut entrainer une avulsion du psoas).
Pour permettre une efficacité optimale
du moyen fessier, le site d’ostéotomie
trochantérien situé en arriére d’une
antéversion excessive du col fémoral,
doit étre repositionné secondairement
plus en avant, en regard de 1’épaule-
ment de la tige antéversée de 10 a 15°. Il
convient donc de réaliser une trochanté-
rotomie plane et non en tuile de toit car
cette derniére ne pourrait qu’étre repla-
cée sur son site de coupe et donc trop en
arriere (fig. 8).

La tige que nous utilisons ayant une
faible courbure métaphysaire médiale
(c’est pourquoi elle est dite « droite »), on
peut la faire tourner facilement vers ’ar-
riére a 'intérieur du fémur. Néanmoins,
pour corriger ’antéversion sans ostéoto-
mie fémorale, il faut couper le col au ras
du petit trochanter. Malgré cela, 'im-
plantation de la tige avec correction de
Pantéversion, peut encore étre difficile,
en regard du petit trochanter, en raison
de I'épaisseur de 1'os a ce niveau et de la
petite courbure métaphysaire médiale
de la jonction tige-col en dessous de la
collerette. Des rapes au dessin adapté a
celui de la tige et des fraises motorisées
permettent de surmonter ces difficultés.
L’adaptation du fiit fémoral a la tige peut
nécessiter un alésage souple en cas de
fémur tres étroit.

Toutes ces difficultés sont significative-
ment majorées dans les luxations posté-
rieures dans lesquelles on utilise les plus
petites tailles (121/221 ou 1D1/2D2).

Cette technique a fait la preuve de son
efficacité dans les séries de Musset et
al [2] et de Kerboull et al [5].

Trochantérotomie
avec ostéotomie
d’accourcissement
diaphysaire

Pour réaliser une ostéotomie sous- tro-
chantérienne, on présente la prothése
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d’essai choisie en regard du fémur proxi-
mal en alignant sa collerette avec la
coupe du col. Cela permet de repérer
avec une réglette centimétrique le futur
trait d’ostéotomie qui sera situé 6 centi-
metres au-dessus de Pextrémité distale
de la prothese.

L’abord diaphysaire se fait en désinsé-
rant le vaste latéral, avec décortication
épaisse de l'insertion du grand fessier
ce qui permet de passer des cerclages et
favorise la consolidation de 'ostéotomie.
Le fragment retiré mesure de 15 a 25 mm.
Un davier de Merle d’Aubigné positionné
au niveau du trait d’ostéotomie permet
d’utiliser ses mors comme une platine
de coupe. Cette ostéotomie doit en effet
étre perpendiculaire a I'axe diaphysaire
et permettre une réduction dans ’axe ou
en valgus mais jamais en varus. La réduc-
tion de l'ostéotomie se fait sur la tige, qui
joue le role d’un clou et donc doit étre
droite car le fémur est droit.

Une ostéotomie en chevron pourrait
sembler plus solide mais fixerait la rota-
tion, tandis qu’une ostéotomie transver-
sale facilite la correction de l'antéversion.

Figure 9

longueurs impose d’accourcir le moins
possible le membre inférieur, préférant
un abord externe par trochantérotomie.
Apres ’abaissement, la tension muscu-
laire est néanmoins importante, surtout
celle des muscles ischio-jambiers. C’est
pourquoi dans les formes bilatérales il
vaut mieux accourcir les deux fémurs ce
qui détend les ischio-jambiers, favorise
la réduction, avec ajustement des lon-
gueurs lors de la prothése du 2°™ coté.

Il est possible d’abaisser le centre de
rotation jusque dans le Paléocotyle.

Le nerf sciatique n’est pas trés menacé
par I'abaissement (qui est supérieur a I’al-
longement réel du membre inférieur du
fait de l'utilisation d’un col souvent court
et des fréquentes recoupes osseuses). Il
faut cependant se méfier d’adhérences

Figure 10

Le fragment de fémur réséqué est coupé
en deux longitudinalement. Aprés adap-
tation de leurs courbures endomédul-
laires, les deux fragments sont apposés
autour du trait pour y étre cerclés « en
Sandwich ». A l'usage ce montage est
réalisé apres réduction. La décortica-
tion recerclée sur 'ensemble favorise la
consolidation (fig. 9).

Pour Kerboull et al [1,5] et Musset et
al [2], l'ostéotomie d’accourcissement
diaphysaire est peu fréquente dans les
formes unilatérales ou I’égalisation des
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Dans la série d'un des auteurs (*) [2],
on retrouvait 98% de tiges dysplasiques,
9% de butées et un diameétre de cupule
moyen de 42mm dans les luxations pos-
térieures, contre 87% de tiges standard,
90% de butées et un diametre de cupule
moyen de 50 mm dans les luxations anté-
rieures, confirmant s’il en est besoin que
la mise en charge favorise la croissance
et une meilleure trophicité osseuse. Et
sur les 23 raccourcissements diaphy-
saires avec autogreffe « en sandwich », de
20mm en moyenne, il n’y avait aucune
pseudarthrose (fig. 10).

du nerf aux tissus avoisinants ou d’une
1ésion du nerf d’origine rachidienne (avec
parfois des antécédents déficitaires) qui
favorisent une parésie sciatique post-opé-
ratoire. La mise en flexion de la hanche et
du genou détend le nerf et il est recom-
mandé de laisser le genou et la hanche flé-
chis jusqu’au réveil et d’étendre ensuite le
membre inférieur progressivement dans
les abaissement les plus importants.

S’il existe un important flessum pré-opé-
ratoire (d’origine articulaire et ou pel-
vienne), il faut se méfier du nerf fémoral
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et ne pas corriger extemporanément tout
le flexum apres réduction, surtout si on
fléchit fortement le genou ce qui met ce
nerf en tension

Aucune ténotomie supplémentaire n’est
nécessaire. La section des adducteurs
favorise des étirements des parties
molles inopportuns, notamment du nerf
sciatique.

Avant le scellement fémoral, il faut faire
une tentative de réduction avec la téte
de diameétre et profondeur choisis. Une
téte de 22,2 mm est plus facile a réduire
qu’une de 28 car moins volumineuse. Une
téte de 28 impose une cupule de 46 ou 48
mm au moins pour ménager une épais-
seur de 8 ou mieux 10 mm de polyéthy-
léne. Une téte en céramique use moins
qu’une téte métallique mais c’est surtout
I'utilisation du polyéthyléne hautement
réticulé qui laisse espérer aujourd’hui
une réduction de I'usure. Dans les luxa-
tions postérieures en particulier, il faut
éviter une cupule a double mobilité car
la réduction sera tres difficile du fait du
volume de I'insert en polyéthyléne.

La technique de réduction doit étre par-
faitement connue. La réduction se fait
patient bien détendu par lanesthésie,
genou fléchi & 15°, hanche en rotation
neutre et trés discréte flexion, presque
étendue et en adduction.

L’'opérateur utilise le chasse-prothese
pour pousser la téte vers la cavité cotyloi-
dienne.

Une fois la téte juste au-dessus du cotyle,
Paide vient dans cette position, tirer
sur le pied et réaliser une progressive
rotation interne, tandis que l’opérateur
pousse directement sur la téte vers le bas
et en direction de la cavité. Il faut bien
repérer ’endroit ou la téte se situe par
rapport a la cupule (d’avant en arriere)
lors de la réduction. La réduction se fait
par poussée surtout et par traction (fig.
11).

Si on n’arrive pas a réduire il faut soit
utiliser une téte plus profonde (« col plus
court ») et si cela ne suffit pas, accourcir
le fémur, en reprenant la coupe a la par-
tie haute du fémur (sans descendre sous
le tiers supérieur du petit trochanter) ou
Postéotomie diaphysaire si on en a fait
une. Il faut s’assurer que la tige péneétre
toujours bien dans le fémur et sinon,
reprendre la préparation osseuse

Avant scellement, en cas de trochantéro-
tomie, il faut forer le trou d’introduction
des trois fils de réinsertion du trochan-
ter un peu sous l'ostéotomie trochanté-
rienne, dans I'axe des forces de traction.
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Figure 11

Figure 12

Les extrémités de ces fils sont repérés par
des pinces identiques. Un bouchon osseux
ou synthétique est introduit dans le fémur
distal & 1 cm sous 'extrémité de la tige.

Le ciment doit remplir les deux parties
du fémur au-dessus et au-dessous de 'os-
téotomie. La prothese est introduite avec
Porientation choisie de haut en bas dansle
fémur proximal entre les fils métalliques.
Lorsqu’elle apparait au niveau du trait,
on l'introduit dans le fémur distal. Elle y
est impactée en maintenant Pantéversion
a 15 ou 20°. Il faut alors attendre la dessi-
cation du ciment sous pression, les deux
tranches de 'ostéotomie au contact I'une
de l'autre ; le ciment qui fuit par le trait
est retiré. Ce n’est pas grave s’il existe un
défaut de continuité linéaire de ciment au
niveau du trait.

La réduction se fait selon les mémes
principes que précédemment (fig. 12).

Une fois réduit le membre est porté en
grande abduction pour fixer le trochan-
ter dans l’axe des fibres du fessier, le
fémur en rotation neutre. Il se peut que
le fémur reste en abduction pendant les
premieres semaines post-opératoires.
Cette abduction régresse toujours et ne
doit pas inquiéter. La fixation trochanté-
rienne se fait avec un serre-fil de Danis
pour une mise en tension comparable
et équilibrée des fils. Sinon ils casseront
les uns apres les autres du plus tendu au

moins tendu. Trois tortillons suffisent
pour maintenir les fils en tension.

Technique transfémorale
dite « de Pont I’Abbé »

Mise au point par Francois Gaucher
*%*) et Olivier Chaix qui ’ont pratiquée
pendant plus de 25 ans, elle s’appliquait
initialement aux luxations traitées préa-
lablement pas ostéotomie sous- trochan-
térienne (Milch, Schantz,...). Son usage
a été étendu aux luxations hautes abor-
dées par voie postérieure afin de facili-
ter abaissement et réduire sans tension
excessive des parties molles. Elle a été
bien décrite récemment [4].

L’abord est postéro-latéral avec reléve-
ment du vaste latéral sur la hauteur du
cylindre de résection déterminé a partir
du sommet du grand trochanter lors de
la planification pré-opératoire soigneuse
de lintervention. Une décortication de
la ligne apre sur cette hauteur permet
de détacher une barrette osseuse de 4
a 5 mm d’épaisseur qui servira de lame
porte vaisseaux pour la greffe osseuse
du site d’ostéotomie. L'ostéotomie dia-
physaire est réalisée a la scie oscillante
a 5 cm sous le bord inférieur du petit
trochanter, perpendiculairement a la
diaphyse fémorale. Le relevement pro-
gressif du fragment proximal tenu par
un davier vers le haut et ’avant permet
de réaliser une capsulectomie compléte
(clé de 'abaissement quelle que soit la
technique), de retrouver et d’exposer
facilement le paléocotyle. Le fragment
proximal est pédiculisé sur les muscles
moyen et petit glutéal et le plus souvent
le piriforme, voire le jumeau supérieur.
La coupe cervicale est effectuée au méme
niveau que précédemment, au ras du
petit trochanter pour faciliter le réglage
de I’antéversion. Le temps cotyloidien est
le méme que précédemment.

Pour le temps fémoral, les fragments
proximal puis distal sont préparés avec
les rapes dysplasiques en cherchant un «
calage » dans chaque fragment, sans for-
cer, en raison du risque de refend méta-
physaire médial.

La mise en place de la tige d’essai réduit
les fragments et permet les réglages en
rotation et antéversion en se basant sur
Paxe jambier et la ligne dpre. La réduc-
tion doit étre possible sans tension exces-
sive la hanche en extension et le genou
fléchi. Si une recoupe osseuse est néces-
saire, elle se fait toujours aux dépens du
fragment distal. Une fois la bonne posi-
tion trouvée, elle est fixée par une plaque
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verrouillée a 4 ou g5 trous, a vis monocor-
ticales a bouts ronds dites péri-prothé-
tiques, positionnée en arriere, juste en
avant de la ligne apre, ce qui procure une
tenue suffisante pour la suite du temps
fémoral (luxation, ablation des piéces
d’essai, lavage, obturation par un bou-
chon distal et cimentation rétrograde de
la tige définitive avec du ciment de haute
viscosité). Le site d’ostéotomie est gref-
fé al’aide du cylindre de résection fendu
longitudinalement en deux et la barrette
osseuse de décortication postérieure et
pédiculée sur les parties molles est réa-
marrée sur ’ensemble.

Cette technique permet d’éviter une
trochantérotomie, et permet aussi une
reposition du grand trochanter sou-
vent trés postérieur dans ces luxations
hautes, en jouant sur la rotation interne
du fragment proximal. Elle facilite la
réduction et réduit le risque de com-
plications neurologiques. Mais elle crée
une solution de continuité diaphysaire
dont la réduction et la fixation doivent
étre maitrisées (fig. 13 a et b).

Nous avons adopté cette technique au
CHU de Rennes (***) dans les seules
luxations postérieures et la trouvons
plus facile et moins risquée sur le plan
neurologique que la voie transtrochanté-
rienne sans ostéotomie sous-trochanté-
rienne. Notre expérience est la suivante.

La hanche est luxée en rotation interne
et apres la coupe cervicale au ras du petit
trochanter, il nous est apparu possible
de préparer en bonne partie le fémur a
laide des ripes et éventuellement des
alésoirs avant de faire 'ostéotomie,

Le relevement du fragment proximal
permet en effet une capsulectomie com-
plete et le fragment proximal peut étre
trés facilement écarté en avant, ce qui
procure une trés bonne exposition coty-
loidienne, tres utile pour le temps acéta-
bulaire qui est facilité.

La tige d’essai dans le seul fragment
proximal, la téte peut étre réduite aisé-
ment dans la cupule. 1l suffit alors d’ali-
gner le fémur distal sur le fémur proxi-
mal et de tirer sur la jambe pour mesurer
le chevauchement entre les deux frag-
ments qui correspond a la longueur de
Paccourcissement nécessaire. Celui-ci
doit néanmoins étre effectué progressi-
vement a la demande pour ne pas faire
une résection excessive source d’instabi-
lité prothétique.

La tige peut alors étre introduite dans
les deux fragments en réglant la rota-
tion pour une antéversion de 10 a 15°.

Figure 13a

Figure 13b

L’ostéotomie peut étre stabilisée par
une petite plaque maintenue par deux
daviers. La hanche est alors réduite pour
tester la tension des PM et la stabilité
prothétique. Lorsque I’essai est satisfai-
sant, la rotation de la tige par rapport au
fragment proximal et celle de I'ostéoto-
mie sont soigneusement repérées ; il est
possible de mettre en place des vis dans
la plaque en évitant la tige d’essai tou-
jours en place. La prothése peut alors
étre a nouveau luxée et la tige cimentée
comme précédemment.

Cette technique a été utilisée avec succes
par d’autres qui cimentent eux aussi la
tige [6]. Il faut souligner a cet égard que
la fréquente incongruence des diameétres
des deux fragments de part et d’autre de
Postéotomie rendrait difficile l'utilisa-
tion d’'une tige sans ciment alors qu’elle
n’est pas un probléme pour la tige droite
a cimenter que nous utilisons [4].

La classification de Cochin et de la SFHG
permet de mieux appréhender les ano-
malies architecturales de la hanche selon
le type de luxation, et ainsi de mieux les
aborder et les corriger.

La reconstruction cotyloidienne est un
temps essentiel : elle détermine le centre
de rotation, le bras de levier interne, une
partie de la correction de 'inégalité de
longueur, et de la remise en tension mus-
culaire. La faire dans le paléocotyle res-
taure une meilleure fonction, diminue
l'usure de la cupule et favorise la stabilité.

La reconstruction fémorale doit prendre
en compte le petit calibre et ’'excés d’an-
téversion. Le raccourcissement diaphy-
saire peut étre utile en cas de luxation
haute bilatérale ou d’impossibilité de
réduire.

Plus la luxation est haute et unilaté-
rale, plus I’égalisation en longueur des
membres inférieurs est difficile.

L’étude des résultats & 20 ans a per-
mis d’identifier plusieurs complica-
tions : usure du polyéthyléne des petites
cupules que le polyéthyléne hautement
réticulé éventuellement dopé a la vita-
mine E limitera vraisemblablement,
pseudarthrose trochantérienne, descel-
lement fémoral des prothéses mates et/
ou apres alésage agressif.

La quasi-totalité des patientes opérées
ont accepté des inégalités de longueurs
résiduelles et des suites immédiates dif-
ficiles pour un résultat final satisfaisant
et toutes sont reconnaissantes.
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Figure 14

Il s’agit néanmoins d’une chirurgie diffi-

cile, qui ne peut pas étre envisagée sans
en avoir une expérience suffisante et
aprés avoir soigneusement informé les
patientes de la balance bénéfice-risques.
A cet égard, un bilan psychologique
préopératoire du handicap enduré et des
améliorations attendues peut étre utile

pour la prise de décision. [ |
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