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LE DOSSIER N’EST JAMAIS CLOS...

« Chaque progrés donne un nouvel espoir, suspendu 2 la solution d’une nouvelle difficulté, le
dossier n’est jamais clos. » Claude Levi Strauss.

Ce 8 Clinic se veut é&tre le témoin de I'expression des solutions diagnostics et
thérapeutiques apportées aux difficultés rencontrées en Imagerie meédicale, Médecine et
Chirurgie. C'est un nouvel espoir car elles permettent d’améliorer, dés aujourd’hui, le
quotidien de chaque patient. Linformation doit étre libre entre des spécialités qui
communiquent, car complémentaires et solidaires, car le dossier n’est jamais clos. Merci aux
conférenciers qui nous font I’amitié et '’honneur de leur présence.

VOYAGE EN BALLONS...

. est le titre de notre rendez vous car il matérialise cette autre ouverture, cette liberté
d’échanges que représente un ballon, rond, ovale, petit ou grand. C'est un voyage en ballons
au pluriel auquel nous convient les femmes et les hommes qui seront nos guides, a travers leur
passion, leur réflexion et leurs émotions.

« C'est ce que je fais qui m’apprend ce que je cherche » écrit Pierre Soulages. C'est cette
action qui leur a permis de comprendre et d’atteindre une partie de ce qu’ils cherchaient. Quel
plaisir de partager avec eux cette troisiéme mi-temps entre amis. Merci.

Bienvenue 3 toutes et a tous. Trés bon Clinic.

Christian Fournols et toute I'équipe de Pré-Sport



MERCI A TOUS LES LABORATOIRES

POUR LEUR PRESENCE
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L’ APPORT DE L’ IMAGERIE
MEDICALE AU DIAGNOSTIC
DU STADE DE GRAVITE

D’UNE ENTORSE DE LA CHEVILLE

Docteur Christian ALMES
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Données cliniques de Pentorse récente du LCL Dgnnées cliniques de Pentorse récente du LCL
m Interrogaroire : Examnen clinique actf limité par Ja doulevr
Mcécanisme Iésionnel : torsion en varus Cquin ++
(.I\I'-.l‘.l\‘HIIL‘llf ou (?'.\L‘”L'IHLTH' i-‘l_‘l‘l'.'ll -
Douleur mitiale varable .’l/p:ll!()ﬂ des I'L’JDC;I'L’S s
Impotence fonctonnelle et claudication

Mancuvres dynamiques douces aprés avoir éliminé
® Examen clinique passif : mne fraceure
Daouleur pré et sous malléolatre externc .
(Jiuf de pigeon qui diffuser: ' - )
ymose possible ' vitrus force
Ferram: jeunc et sportif ou sujet 4 risque =7 tirolr antéricur

Radiographie conventionnelle (dritetes ’OTTAWA et radiologie

permettent de réduire les prescriptions de 30 a nce d’'une douleur élective Jocalisée :
50% entre 18 et 60 ans. Versant postéricur ou pointe de malléole : Rx cheville

o i ; ; : Versant médial du naviculaire ou base du 5¢me métararse @ Rx
différencient les douleurs isolées sur les trajets et pied iy, o
insertions des trois faisceaux, des douleu

m du tarse - radiographie du pied

m de Ia cheville + radic I‘\'.I".l]‘hl(' de la cheville «1 p':l.ticnt doit étre clairement informé et
pbligatoirement revu dans les jours suivants en
onsultation par un médecin expérimenté pour un
nouvel examen »
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m Bilan radiologique: 3 incidences

comparatif chez enfant).
roftation fnterne 2 s malléoles dans le plan frontal,
alise le dome du talus, recherche de diastasis
bimalléolaire (1ésion tibio-fibulaire inféreure).

® Buts de Pimagerie 2 ce stade:

W Orrekl

Les polnts a blen regarder sur les cliches da face ot do profil d'unc chaville
traumatique,

tubercule du 57 metatarsien - 4. Insertions du ligament talo-naviculalre darsal - 5.
\ du cakcancrs - G. rapports thiofibulalres - 7. cons de la trochlec du talus,




Entorse récente du LCL

Malléole Iatérale (sur toutes les incidences)
Processus latéral du talus (Face, face rotation interne)
i Fracture arrachement du tubercule du 5éme métatarsien
par le court fibulaire (oblique externe du tarse)
Fracture du rostrum du calca (Profil)
Avulsion du ligament talo-naviculaire dorsal (Profil)
Fracture du cuboide
Lésion ostéochondrale de la trochlée du talus

Diastasis tibio-fibulaire

m Face, profil, déroulé, oblique externe

Recherche d’un arrachement osseux du Chopart , du
Lisfranc, voire fracture base 5° métatarsien.

m Autres clichés :

Jambe si doute d’atteinte h fibulaire associé a
une lésion malléolaire (Mais ‘




Entorse récente : clichés dynamiques ?

m Méconnaissance d’une entorse grave sur deux.

m Risque d’aggravation des lésions de gravité moyenne.

FIBULAIRES

Evaluation échographique de la gravité des Iésions

Entorse bénigne : hématome péri ligamentaire, ligament
hypo échogéne, continu, tension normale, cpanchement intra
articulaire.

Entorse moyenne : interruption ou désinsertion partielle,
arrachemeoent périosté lamellaire (non vu en RX
conventionnelle),

Entorse grave : rupture traversant le plan capsulo
ligamentaire, breche le plus souvent i 'une des extrémirtés du
ligament, arrachement osseux d’un fragment cortical
Rupture du F'I'A : 94 - 100 % VI Value Predictability
Pattern)

94 — 100 % pour le [T1°A

92 — 96 Y pour le HC

Entorse récente = échographie++

Permet de fagon simple d ’affirmer la rupture du FTA et du
FC.

Doit étre réalisée par un opérateur confirmé,

dématome péri-ligamentaire et tuméfacrion articulaire.
Permet d’ éliminer une [uxation des tendons fibulaires ou
ibial postéricur.

Précise la portion atteinte du FTA (désinsertion proximale,
listale ou rupture centrale?) Jla communication FC-tendon et

a gravité.

TECHNIQUE IDEALE MAIS RAREMENT UTILISEE

FC NORMAL
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RX : normale

Entorse récente du LCL : TDM ?

Technique de deuxiéme
intention.

Bilan de I1éstons osscuses

mcomplerement expliqudées par les

clichés standard.

. Vracture doe provesss datéral o talis
[déal pour les structures osseuses, e TR T

limitc pour les ligaments

Entorse récente du LCL : IRM ?

Etude exhaustive des atteintes osseuses,
ligamentaires et tendineuses ¢t contusions.
Mais chaque ligament nécessite une exploration
spécifique...d’ot des examens longs

Mangque de signal des interfaces os-tendon et
os-ligament (quoique..)

Imagerie du cartilage difficile

Accessibilité problématique!

ation fibulaire en eversion

aersion contrande

/

Repos

Entorse récente du LCL: opacification?

i.e arthrographie + arthro scanner :

Visualisation de fagon indirecte des élements
capsulo-ligamentaires:

m Lésion FTA : opacification pré-malléolaire
anormale.

m Lésion FC : opacification péri-malléolaire
diffuse et opacification de la gaine des
tendons fibulaires ,mais P’échographie a déja
tout dit.....

What' s Up.
¥t /\ ~Doc?

Post contention a
3 semaines
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m Les données radio-cliniques:

A distance

Syndromeid MSHIusid UArse

Iéstonsides tendons b ulanics

Principale complication des entorses de cheville
Bilan radiologique statique identique 2 celui de
[’entorse fraiche , [es épreuves dynamiques sont
ici intéressantes car réalisées sur des chevilles
indolores
O recherche :
m des signes indirects d insuffisance ligamentaire

m des 1ésions associées




Laxité talo-crurale : Epreuves dynamiques

2 Sfic ¢ - g 12 eu + 5°
® Varus équin forcé de face et tiroir antéricur
m Considérée comme pathologique si:
% le baillement est supérieur a 12 © en varus équin
ou la différenticlle supérieure 4 5°

- En tiroir antéricur la decoaptation est
supcricure a 3mm ouw la différentielle supérieure
a5 mm

JExamen clinique indiscutable:

L négant par conitacnon retlexe d'ol la necessite d'un technicien babitué et arthro-tdm
I R . » .
Lxamen chmquc et laximétriec normaux:

Lihmner varus arnére pied o rrouble stanque avant pied
Penser 3 instabilitd sous alienne et & [y forime pitge chez Padolescent(e)
Fvoquer synostose @lo caleanéenne st mversion [ cversion dimmudes

St sous tahenne est mobile : TRM ou TN

Rlechercher tous les troubles statiques

Avant pied ¢ hallux valgus , hallux rgidus, gnffe +/-avant pied rond,
Avant et arriere-pied ipied ercux

Arriere pied svarus ealeindéen

B A titre préopératoire si laxiré clinique et radiographique
ou

! -, Bl ! Etude fine et spécifique:
® Pour bilan léstonnel ou clichés dynamiques non

A i m cles ligaments et de la capsule
stenificatifs :

, m du cartilage tbio-fAlbulo-talien
Léstons ipamentates @ Arvthro<TDM ou TRN] >

; ; y . m des rendons fibulaires (imconstant)
St suspicion lésion os ou ostécochondrale === Arthro-TTOM

o scherche de GeEdmAtaen
St suspicion [éston tendineuses <2 & [LR.M. Recherche de CoIps ctranger

Ptude du squelette et du igament talo-calcancéen.




Laxité talo-crurale : Arthro - TDM

Diagnostic difficile car ligt
grele et peu érendu en
hauteur

= molgnon
du I'I°A flottant dans le
contrste
passage de PC au dela de
I 'emplacement normal du
lipament. Le PC peut

remplir une poche -
malléolaire

Letcrizan i s wégatify 1 euptire anewerme eieatnsée ou comblée

Arthro-TDM Rupture FTA et FC

presence de PC sous la
pointe de la malléole
latérale

Opacification de la gaine
des ibulaires (Inconstant

mais spectfique

Previtedt el contraste sots la mallnfe Gilérile +
apueifieation de Ja sous ralienne =
whion = rupture du FTA rupture du FC

abilité = FC + Liat interosscux talo -calcandéen.
htorse avee rupture TAIA et du 11C = 30 % arteinte LI

1H¢ MINEC pas de probléeme clintgue.

J.-‘ll“LlI“.‘ Cpaus
Infilteation modéeée d
u Suspicion d lentorse grave
[igament peu visible
Infiltration du sinus
m [intorse grave
Rupture du ligamenr +/- réreacrion

\vulsion d 'un fapment osseux




N

| [ SyHdzOC) f"S‘lﬂUS}QCU\ 3

| m Rupture LITC

N

| ® Avulsion ostéo

ligamentaire

m [nfiltration du sinus du

tarse.

Syndrome du sinus du tarse

JSapres BELIEVRIE, Geteoa

Syndrome du sinus du tarse

| éstons lgmmentamres +++

m C ’est une entité purement clinique: = lintdrsck failtalienie

Cstons du ralus ++

o [Mseudaetheose de apophyse antéro-externe u talus

® |racture de Bpgue de | phyre antéro-externe du ralus

Sensation d ‘instabilité et d'inséewiré de | "arrére pied
Entorses a répétition / Mécanisme en inversion B ol U e s
Douleur sous er ]"\l(. malléolaires Astons du pourtour du talus 4

RX normales le plus souvent B0 non objectif, pas ® [édions oxtcochundrales talo-calcanéenn
de laxité clinique ou radiologique  Ariliros

Doulenr a Ja marche pouvant empécher la prafique = [Linfoncement du sustentaculum tali
sportive lLéstons du rostrum du ealeandéus ++

Secondaire a des lésions partelles (TDM-IRN) Ostéochondromatose

mArthro TDM fondamentale

Conflit antéro-latéral

ATCD d’entorses avee douleurs antéro-latérales
plusicurs mois apres

D = cicatrisanion inflimmatoire aprés entorse du LCL
consécutifs au mouvement de la cheville

P = rupture incomplete du TAFA




Comblement de la gouttiére

Radio dynamique normale I Tissu fibreux hypo signal

Helio LIRNE,

3 . e e snmriatihle aper v der

Epaississement et déformation du FTA e « IRM compatible avec le diagnostic
i o ot R e

comblement de la gouttiére talo-fibulaire antérieure Eag e

(tissu fibreux de stgnal antérieur T'1 {i2)

ILésionsiassociées

LT -F 4.0 -]

m Les données radio-cliniques:

Lésions assocrées

Lésions de la syndesmose tibio-fibulaire esions de la syndesmose tibio-fibulaire

Syndesmose : ligament tibio-fibulaire antérieur distal
m Rare, si isolée (TEAD), le TFPD, ligament interosseux et membrane
- , . . MCrosscuse.
m Mcécanisme: rotation externe ou abduction du R e o :
J A Rarement isolées sauf skicurs professionnels surtout et
talus dans [a mortaise tbiale footialidusd
m [ésion associée 2 une Iésion du LM, de Ja Phase aigué RX : Diastasis tibio-fibulaire = 6mm
: ol ; < T AT e R e e
malléole médiale voire bi-malléolatre. ou malléoles et talus = S5mm
Phase chronique RX : caleifications de la
il membrane interosseuse, éventuellement TDM en
trans-malléolaire) pré-opératoire

® Traitement non consensuel avis chirurgical (vis




Le Ligament Tibio Fibulaire
Antéro Distal (LTFAD)

Lésions du ligament collatéral ;‘_nédial
= ﬁ

B Traumatisme en valgus rotation externe

- . . , LS )
® Douleur sous malléolaire médiale + oedeme S Deliwid ligament
i Bl s " Taivnucicular ligament
m Le probléme = rechercher des lésions associées : Sostrul dorwnl clnevmenic.
- . . o tog - -
fracture de la malléole latérale. h;;d:::lcumnmm. 1 _ .= Post. talotibial ligament

de la diaphyse ou du col de la fibula, de la syndesmose
du “.m‘]' m lT|’i.l| ]"l‘tﬂ'it"l'lt ur, ”.\lﬂﬁnﬂ talocalcancal lig,

du fléchisseur de 1 Thallux et du fléchisseur commun des orteils, Post, talocalcancal lig.

m Rx normales ..la encore I’échographie
® Recherchier un diastasis tibio-talien

*i11c:-|rcé|7:|tic,)s1 LCM entre talus — malléole médiale

=
< i .
'!JI.—L‘/': — N

1

1 '
Artiiular capeuls Medial cunconavic, tig. |
Calcancocuboid ligament t
lantar enleanconasic,
Iigament N
Long plantar ligament

Lésions du ligament collatéral médial

Opacification de la gaine du tibial postéricur




Lesions des fibulaires Lesions des fibulaires

Tendinopathie kystique du court fibulaire

518 ; . Lésions des fibulaires
Lésions des fibulaires: fissurations

Fissuration du long fibulaire

I'issuration longitudinale er laxité chronique du CFF

Intéret : anomalie morphologique (Sobel)
Stade 1: aplati, laminé entre long fibulatre ¢t malléole.
Stade 2: amincissement central
Stade 3: fissuration « séparé » en 2 sur long < 2 cm

Stade 4: fissuration « séparé » en 2 sur long >2 cm

Lesions des fibulaires

Rupture sus styloidienne du long fibulaire (If)




Place de I’Imagerie ou Pimagerie a sa place
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imE | i 4 Entorse =ne pas négliger!

La problématique: le degré de gravité
¢
- iw =¥ e
itorse récente = Ottawa +échographie +
¥ standard . Pas de cliches dynamiques!
m Biitorse vue a distance ou séquelles: coupler
¢chographie/laximétrie puis avis spécialisé
oblligatoire !!




L’APPORT DE LA NAVIGATION
ASSISTEE PAR ORDINATEUR DANS LA
PROTHESE TOTALE DE GENOU AU

TRAITEMENT DE LA GONARTHROSE

Docteur Frédéric NICOLAU



L’apport de la navigation assistée par
ordinateur dans la prothése totale de genou

Résumé de la communication

8™ clinic Pré-Sport

Docteur Frédéric Nicolau
Clinique St Pierre -Perpignan

Institut Pré-Sport- Perpignan

Introduction

Pourquoi la prothése de genou

Le genou est une articulation portante qui est la plus exposée & Iagression du cartilage
Celle ci peut étre due a plusieurs causes :

Atteinte mécanique : Fracture, choc et contraintes chroniques, instabilités chroniques,
troubles axiaux d’origine congénital ou acquis, cartilage de mauvaise qualité

Atteinte inflammatoire
Atteinte infectieuse
Atteinte métabolique
Atteinte vasculaire

Actuellement nous n’arrivons pas encore a régénérer le cartilage. Les autogreffes, les
allogreffes, les cultures de cellules cartilagineuses sont inefficaces sur des lésions
étendues.

Pourquoi la douleur et comment la supprimer?



Le cartilage n’est pas innervé, la stucture osseuse non plus, Seul le périoste et 1’0s sous
chondral sont innervés et donc générateurs de douleurs articulaires. De plus lorsque la
biomécanique du genou est perturbée : les ligaments, la capsule articulaire et ses renforts,

les systémes myotendineux s’enflamment et sont responsables de douleurs
periarticulaires .

La douleur vient de la mobilité de I’articulation avec frottement des surfaces 1ésées
irritant les surfaces en contacts et perturbant les systémes périarticulaires.

Pour supprimer cette irritation il existe 3 solutions

-Supprimer le contact, ce qui est impossible pour une articulation portante, car cela
entrainerait une instabilité incompatible avec la marche,

-Supprimer le mouvement, c’est ["arthrodése. Opération efficace mais qui bloque le
genou et qui crée des contraintes sur les articulations voisines, source de nouvelles
douleurs.

-Interposer une structure inerte qui évitera lors des mouvements une irritation des
structures innervées et qui rétablira une biomécanique acceptable du genou. C’est le
concept de la prothése

Historique des prothéses de genou

Depuis plus d’un siécle les médecins ont imaginé et certains tenté de remplacer -ce
cartilage défaillant.

Gluck en 1890 a probablement inventé le concept des premiéres prothéses, Il a présenté
quelques cas dans des congres Allemand.

WALDIUS en 1951 a crée la premiére prothése 2 charniére suivi de SHTERS en 54.

En 1960 sont apparues les premiéres prothéses & charniére avec un valgus fémoral par
YOUNG et le groupe francais GUEPAR.

Mais ces prothéses & charniére se descellaient rapidement car la biomécanique du genou
n’était pas assez respectée.

C’est Gunston éléve de Charnley qui décrit le premier le concept du fémoral roll back,
en Frangais le mouvement de roulement glissement et montre que le rayon de courbure
fémoral ainsi que I’axe de rotation varient lorsque le genou passe de ’extension 2 la
flexion, de plus il démontre qu’il existe une rotation médiale automatique en passant de
I’extension 4 la flexion.



De ces avancées biomécaniques Gunston propose en 1966 un nouveau type de prothése
sans aucune contrainte entre la pi¢ce fémorale et la pidce tibiale, c’est la prothése a
glissement qui va définitivement détroner en premiére intention quand les conditions
biomécaniques le permettent les prothéses a charniéres.

Des améliorations notables ont été apporté par de nombreuses équipes notamment
Freeman pour la limitation de la resection osseuse et importance d’avoir un axe
mécanique frontal proche de 180°, Insall pour I’équilibre ligamentaire en flexion et en
extension, il sera aussi le premier & proposer une prothése tricompartimentale incluant
’articulation fémoropatellaire en 1973.

En 1974 apparaissent les premiéres prothéses & plateau mobile avec Goodfellow et plus
tard Buchuel et Burnstein.

Par la suite le dessin prothétique s’est amélioré pour respecter au mieux le fémoral roll
back avec des systémes empéchant la subluxation posterieure automatique du plateau
tibial en cas de défaillance du ligament croisé postérieur. Le type de matériaux et le
traitement de la surface des prothéses a I’os selon le type de fixation (avec ou sans
ciment) sont ét€¢ bien définis. La qualité du polyéthylene et son dessin ont permis de
diminuer les débris d’usures .

Grace aux trés grandes avancées de ses 30 demniéres anndes les prothéses de genou a
glissement auraient en moyenne une durée de vie supérieure aux prothéses de hanche.
Encore faut il bien les placer, d’oli I’interét d’avoir des instruments de poses fiables.

Le but de la chirurgie

C’est de bien poser les implants qui ont été choisis soigneusement par le chirurgien en
pré opératoire selon le cas clinique. 11 faut :

1) Réaliser parfaitement les coupes osseuses pour que les pieces prothétiques
s’ajustent aux os surtout si vous n’utilisez pas de ciment chirurgical.
2) Déterminer le niveau des coupes pour :

Equilibrer les ligaments collatéraux en extension en fonction de la coupe tibiale et de la
coupe fémorale distale.

Equilibrer les ligaments collatéraux en flexion en fonction de la coupe tibiale et de la
coupe des condyles postérieures fémoraux.

Respecter la hauteur de Ia patella en fonction de la coupe tibiale.



Equilibrer les contraites de la patella en fonction de la coupe antérieure fémorale et de |a
coupe patellaire.

3) Avoir un angle HKA le plus proche de 180°.
En pratique

L’ajustement des coupes se fait par fixation 4 ’os de guides de coupes qui orientent la
lame de scie

L’équilibre ligamentaire se fait en déterminant la hauteur des coupes osseuses par
rapport a l’encombrement prothétique. Si la résection osseuse est supérieure a
’encombrement prothétique nous auront une détente ligamentaire, si c¢’est ’inverse
nous aurons une retente. M€me chose pour la contrainte patellaire.

La hauteur de la patella sera déterminée par la résection osseuse tibiale. Si la résection
osseuse est supérieure a I’épaisseur prothétique la patella sera plus hauteur, si c’est
I’inverse la patella sera plus basse.

Les ancillaires sont les outils qui permettent de bien positionner la prothése en
peropératoire. Ils ont évolué avec les prothéses, initialement ils étaient uniquement
mécaniques, depuis I’avénement des images numeriques et du traitement de ses images
par ordinateur, ces ancillaires sont aussi informatiques.

Les ancillaires mécaniques quelques soit la marque de la prothése sont trés voisins, ce
qui montre qu’il y a un consensus et que ce sysiéme est proche de son optimisation. Ce
systeme permet par des tiges fixées dans 1’0s pour le fémur et dans ou en dehors de I’os
pour Je tibia de faire des coupes perpendiculaires aux axes mécaniques. Le souci est que
I’on ne peut pas vérifier les coupes et que toutes les études montre que uniquement 75%
des prothéses mises ainsi ont des axes mécamiques globaux qui entrent dans les
recommandations entre + 3° et — 3° par rapport & ’axe de référence HKA de 180°.

L’informatique au service de I’ancillaire de pose

Au début les premiers systémes de navigation assisté par ordinateur nécessité de réaliser
en pré opératoire un scanner du membre inférieur avec reconstruction en trois
dimensions et d’intégrer les donnés & ordinateur. Par la suite I’opérateur prenait
différents points en per opératoire que ’ordinateur repérait, ce qui permettait la
navigation comme dans un systéme GPS. Ces manceuvres &taient fastidieuses, parfois il
y avait des pertes d’informations et ce systéme revenaient chéres a la séeurité sociale.



Ce qui a énormément simplifié la navigation est I’avénement du Bone Morphing dans
les années 2003. L’ordinateur posséde une banque de données morphologiques qui fait
que lorsque ’on va modéliser le genou en per opératoire, il va le reconnaitre.

Actuellement la modélisation des os se fait en per opératoire en relevant des points
osseux qui vont déterminer la forme des eépiphyses tibiale et fémorale, 1’axe mécanique
du fémur et du tibia, I’axe meécanique global du membre inférieur en extension et en
flexion.

Techniquement la machine se compose d’une caméra émettant des ondes infrarouges et
recevant ces mémes ondes par I’intervention de sphéres réfléchissantes.

Cette caméra est reliée 4 un ordinateur qui va traiter les informations recues, ce qui
permettra d’avoir sur un écran 1’axe global du membre inférieur, I’axe de chaque os et
la position du guide de coupe par rapport aux épiphyses.

Sur le patient nous mettons en trans osseux un repere fixe muni de  sphéres
réfléchissantes, sur le tibia et sur le fémur.

Puis a P'aide d’un instrument muni aussi de sphere réfléchissante (Pointer), on
détermine des points sur la téte fémorale et e centre de I’épiphyse fémorale qui
permettra de connaitre 1’axe mécanique du fémur, on fait de méme pour le tibia avec
détermination du centre des plateaux tibiaux et de la cheville.

Ensuite on prend plusieurs points sur I’épiphyse du tibia et du fémur pour modéliser
Iarticulation du genou.

Tous ces points sont répétés par la caméra dans les 3 plans de I’espace.

Par la suite, on fixe le guide de coupe comportant des synthéses réfléchissantes que I’on
oriente dans les 3 plans de ’espace afin de réaliser la coupe désirée dans son orientation
dans I’espace et dans son épaisseur.

Un autre guide est placé par la suite sur la coupe osseuse faite, pour vérifier si la main
du chirurgien a été précise.

Ainsi la navigation va guider le chirurgien pas a pas dans la pose de Ia prothese. Selon
les différents contrdles de coupes il pourra rectifier selon son choix les coupes futurs
avec d’avoir un résultat optimum.

La navigation par ordinateur dans la pose de prothése total de genou est un réel progrés
dans la pose des implants.



Il offte au chirurgien
-une précision du geste au 10éme de degré prés.

-une possibilité de se bonifier dans les coupes osseuses réalisées, en comparant
Iorientation du guide de coupe et celle de la coupe réalisée.

-une diminution de I’agression chirurgicale, avec absence de pénétration dans le canal
contromédullaire des os.

~une voie d’abord moins invasif.

-une parfaite d’adaptabilité du systéme : sur des anomalies de morphologie osseuse
acquise (séquelle de fracture) ou congénital (hypotrophie osseuse, fémur vara etc.), sur
la présence d’éventuels matériels : tige fémorale longue, vis, plaque les ancillaires
mécaniques ne peuvent parfois pas s’adapter compliquant énormément I’intervention.

Conclusion

La navigation assistée par ordinateur est une réelle avancée dans la pose des prothéses
de genou. Elle permet une plus grande précision du geste afin d’assurer un meilleur axe
' mécanique global de la prothése garant une longévité accrue. Toutes les études
prospectives démontrent scientifiquement la supériorité du systétme de navigation
assisté par ordinateur sur les ancillaires mécaniques dans [’obtention d’un axe
mécanique proche de 180°. Dans la navigation vous avez 95% des prothéses qui ont un
axe meécanique global entre 177° et 183° contre 75% si vous utilisez un ancillaire
mécanique.

Ce systéme est au début de son développement, il devrait nous permettre en autre de
quantifier par des capteurs appropriés les tensions ligamentaires et myotendineuses. Son
application en orthopédie est déja multiple : Prothéses de hanche, ligamentoplastie,
ostéotomies de réaxation.



Références

Dubrana Frédéric, Tarik Ait Selmi, Philippe Neyret.
Equilibrage ligamentaire dans les prothéses totales de
genou

Sauramps médical

Nogler M, Krismer M, Rachbauer F, Sledge J.
Minimally Invasive Hip Surgery with Imageless
Navigation. In : Stiehl JB3, Konermann

WH, Haaker RG (Eds.) ; Navigation and Robotics in
Total Joint and Spine Surgery.

Springer Verlag, Berlin ; 2004 p. 110 — 113.

Merloz Ph, Tounetti J, Vouaillat H, Huberson Ch,
Troceaz J, Eid A, Cazal J, Plaweski S, Blendea S,
Badulescu A, Benyahia H, Faure C,Vasile Ch.

Chirurgie Computérisée de la fixation des vis
Pédiculaires.

Techniques et Pratique Clinique. Encyclopédie Médico
Chirurgicale,

Rhumatologie — Orthopédie, Techniques Chirurgicales,
44-

146, Elsevier Edit. Paris 2004 p. 1 —8

Merloz Ph. Chirurgie Orthopédique Assistée par
Ordinateur.

« Cahiers d’'enseignement de la SO.F.C.O.T. » In I
Duparc et Ph.

Merloz eds. Paris : Elsevier, 2002 ; 233 pages.

Saragaglia D, Picard F, Chaussard C, Montbarbon E,
Leitner F, Cinquin Ph.

Mise en place des prothéses totales du genou assistée
par ordinateur : comparaison avec la technique
conventionnelle

Rev, Chir. Orthop, 2001; 87, 18-28

Saragaglia D.

Prothése totale de genou assistée par ordinateur, 12 ans
d’expérience Grenobloise '

e-meémoires de ’académie de chirurgie 2009,8(1) : 53-
58

ZUERCHER PFUND, Line Marlyse.

Prise en charge chirwrgicale des infections
d'arthroplastie de genou.

These de doctorat : Univ. Genéve, 2006, no. Méd.
10470




L’APPORT DES NOUVEAUX MATERIAUX
RESORBABLES AU TRAITEMENT
DE LA LIGAMENTOPLASTIE D.L.D.T
DES RUPTURES DU LIGAMENT

CROISE ANTERIEUR

Docteur Laurent PICARD



Apport des nouveaux matériaux résorbables au
traitement des ligamentoplasties DIDT

Résumé de la communication
8" clinic Pré-Sport

Docteur Laurent PICARD

Clinique Ia Mutualiste Catalane — Perpignan

Institut Pré-Sport - Perpignan

L'évolution des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur est constante
tant sur le plan de la technique opératoire (monc ou double faisceau) que sur les
moyens de fixation de Ia greffe.

Si les greffes (tendon rotulien ou ischio-jambiers) ont une solidité suffisante
pour permettre une rééducation précoce, il faut que leur fixation ne constitue pas
un point faible.

La fixation au niveau fémoral par implants transversaux résorbables
TRANSLIG*  ( 60% de TCP et 40% de PLDL) parait étre une alternative
séduisante.

En effet, sur le plan de la solidité de fixation les différents tests réalisés «in
Vvitro » semblent montrer une supériorité sensible en résistance 4 la traction et en
rigidité par rapport aux vis d'interférence ou 3 l'endo-button qui sont les
techniques de référence.

Ceci devrait permettre de diminuer encore la morbidité aprés ce type
d'intervention pendant la phase post-operatoire précoce mais également
ultérieurement en permettant une reconstitutior. de la fixation os-tendon de
bonne qualité et un processus satisfaisant de ligamentisation de la greffe.
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Actudlités rhumatologiques

marqueurs biologiques

nis et contribulifs des affections rhumatismales

en médecine du sport

Les polyarthrites débutantes

Présentation in
il i

Diagnostic et attitude initiale

lieux articulations gonflées (ou plus)

{
Jitteinte des métacarpophalangiennes et des - Y/ / t
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/ >
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ACPA

+ Rx des articulations

> ; VS et CRP
deuloureuses
Rémission

Evolution clinique variable Arthrite persistante
Arthrite érosive

1 e typage de classe Il
Pas de typage HLA de ¢ HAS 2007

Nduveaux critéres ACR / EULAR 2010 pour
issification et le diagnostic de PR débutante

Avuto-anticorps et PR

ammaglobulinique, dingé Ac racon nt des motifs antigéniques
fragment Fc d'une IgG clirulline

Technique Néphélemétrie ou ELISA |
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non standard subjectivité

Intérit
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Profil clinique y )
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Auto-anticorps et Connectivites

Dépistage:
* Recherche de FAN en IFl (cellules Hep?2)
#* titre > 1/140

* différents aspects selon spécificité : homogéne,
mouchete, nucléolaire. centromérique

Identification: Recherche d'Ac dirigés contre les
differents antigénes nucléaires

* Anti-ADN (double brin)

£ Anti-ENA

¥ Permet le diagnostic différentiel des connectivites

~ Anticorps Anti-
nucléaire +
¥ T

anti-ADN Antigénes solubles Autres

Nucléalres
= Crithidia lucilioe &3

~test de Farr
= anti-dsADN (ELISA)
= antl-histones

= ribosome
=actine

Cytoplasmiques

Les biothérapies

et leurs critéres d'inclusion dans la PR

homogéne moucheté

centromére nucléolaire

Aulres marqueurs biologiques
(selon la clinique)

Uricémie

Serologies des arthrites réactionnelles

HLA B27 (recherche sérologique ou typage HLA classe |)

Sérologie hépatites B et € (parvo B19, HIV, Lyme)

ANCA, cryo, complément €3, C4

Les objectifs thérapeutiques
de la PR en 2011

Prévenir
les complications
générales :
cardiovasculaires ,
ostéoporose....




Les évolutions du traitement de g PR

rltuximab tocilizumab
{2000) (2000)
TTTant-8 Inhibiteur
Antl-CD20 de 'IL-6R
abatacept golimumab
(2008) {2010%)
Inhibiteur du T AcAnU-TNF
clblant €080, certolizumab
cbge (2010

. Anll-TNF-pagal

Pt 30%
d r°”ll (75000 patlents |
traltés £
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Le calcul du DAS28
DASZ28 =

=28
NAG=28 |
EVA = 100
B VS = 100 ‘
Echelle quantitative continue e

DAS28 = 1,1 DAS28 = 9,0

Stratégie thérapeutique de 2éme intention

pour un patient sous méthotroxate insuffisant 4 dose maximale tolérdée = 3 mois

r"{ La PR est agtive, ou avolutive,

1s0lt avea un seore da DAS 20> 6.1 F
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PR active sans
signe do sévérité

| Méthotrexate por os en premiére
intention
* En ['absence de contre-indication
initiale : 10 mg/semaine &
r au patient
> aux folates igrae a)
* Augmentation de dose ! toutes
les 4 4 8 semaines en cas
dinsuffisance de réponse
thérapautique mesurée par |e
DAS28 (grace 1)
* Dose maximale :
semaine
*® Alternatives thérapeutiques,
Leflunomide 20mg/|
Sulfasalazine jusqu'a 2 & 3g/j

25 mg par

PR active avec
signe de sévérité d'emblée

+ sulfasalazine
+ hydroxychloroguine
*+ corticoidas

Par exemple -
Infliximab ou
étanarcept

ou adalimumab
+ MTX

HAS 2007

Le DAS28 en pratique
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Choix de I'anti-TNFq

Efficacité clinlque et structurale similaire (Gra

Tolérance
* Risque infectieux sévére similaire aux posclogies
commandée
 Risque de Tuberculose semble maoindre S0Us etanercept
(Grade C)
¢ Surveillance du risque néoplasique®

Cholx aussi fonction
* Terrain
Observance
ibilité d'utiliser un traitement de fond en association

ps. sante.fr

Conire-indications et bilan P

thérapeutique
avant instauration des anti-TNF o

Cl absolues (RCP) : Interrogatolre et examen
Ti U latante non clinique

Insutfisance cardiaque modérée
o b Examens complémentaires (AP)
Cl absolues (AP) : Rx Thorax F «+ P

* Tumeurs maligne
lymphopro!

Clrelatives (AP) :
. Test da grossesse

safion dos vaceins vivants s|
aire

Phase lll of EULAR RA Management Algorithm

Synthetic DMARD + biological Fallure for lack of efficacy
and/or toxicity In phase Il

Change the blological —- ! —

treatment: Achieve target* Y
» Replace TNF-blocking months 'S
drug by — - —— I

® Switeh to second = Contlnue
TNF-blocking drug 1

“The treatment target Is clinical remission er, If remission
least low disease activity (

EULAR 2010

Bmolen JS, et al, Anp Rheum O 201008 904-75

Toutes les biothérapies
montrent une efficacité
clinique supérieure au
PCB sauf anakinra
Populations variables :
MTX IR
DMARD IR
— Anti-TNF IR
[ Etudes aux posologies
recommandées

Favers Placebo Favors Biologic

Abutacept ——

Adlimumat —_—

[Rituximan

Stratégie thérapeutique de 2éme intention
Patiint en échec thérapoutique sous anti-TNFa, + traitement do fond 2 3 mels
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_Concept de SpA

Manifestations communes

stations pelvi-rachidiennes :

- rachialgies inflammatolres / pygalgies = sacro-lliites (cliniques ou
radiologiques) / douleurs de Ia parel thoracique antérieure
rthrites périphériques inflammatoires :

- oligoarthrite asymétrique prédominante aux grosses arficulations
des membres Inférieurs / dolgts en orteils  en saucisse »

nthésiopathies :

- talaigies ...

festations extra-articulaires commu

- Uvéite antérieure algue / endocardite

lerrain génétique :
A - ATCD fi ¢ té thi flammatol -}

Age de début: 15-40 ans (Ofvinri of ai, J Rhedim 1988, Curr Opin Fhoum 2001) HALAC:z;rnlllaI de SpA /uvéite / entérocolopathle Inflammatoire /ps
Retard diagnostique: 6-7 ans (sl & reum 1688 Faldtks

Curr Opin Rheum 2000)

Efficacité du traitement par AINS (@iven s cin Rheutmatel 1090, 12:669:8) t

Prévalencer 0,31 % (3 X of al. Aan Rheum Dis 2005)

i ot al

Retard diagnostic Rqchialgie inflammatoire (ASAS)

Critéres clinigues de _ "
s ‘
)

manifestations clinigue rachialgie inflammatoire Age de < 40 ans
(rachiaigies, ent = Début insidiaux
Absence d'auto-anticorges Amélioration avec exercice
Syndrome inflammatoire

Absence d'amélioration au repos
biclogique peu marqué

- 5 Développement I Douleur nocturne (avec amélioration aprés le lover)
Radiographie standard: - nouvelles techniques

outil inadapté au d'imagerie nsibilité 77,0 % et spécificité 91,7 % si au moins 4 des 5 critdres sont
diagnostic précoce * Echographie préfents
de la majorité des SA % [RMA et

s ird - - -~
NB: aucun intérét de la scinti osseuse Sonr ot #i Ann Riwuri Dia 2000.08:784-7a0

SACROILITE HLA B27... oul, mais

Arthrites réactionnelles 50 &80 %
Rhumatisme psoriasique 20430%

Rhumatisme des 75%
entérocolopathies

Population générale




Formes axiales de SpA : critéres de '’ASAS

Sensibilité 82,9%
Spécificité 84,4 %
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Le suivi des Spondylarthropathies

Indice d'activité de la SpA (BASDAI)

Le patient doit matérialiser sa réponse par un trait en se
reférant aux dgrniéres 48 heures 10

Sans difficulté CIh

impossible
6 global de fatigue ?

® ré global de douleur au niveau du cou, du dos
et dos hanches dans |e cadre de volre spondylarthrite ankylosante 7
ou Z-vous votre degré global de douleur/gonflement articulaire en
dehors du cou, du dos et des hanches
Ou sit az-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles
toucher ou & la pression ?

Ou situariez-vous votra degré global de raideur matinale depuis votre réveil
2,

Comblen de temps dure votre raideur matinale 3 partir de votre réveil

Formes périphériques de SpA :
critéres de I'’ASAS

Arthrite ou Enthésite ou Dactylite

/\

fouils d'amélioration clinigue

Z 1 critore parmi ; Qu 22 crltéres parml ;

- Psoriasis - Arthrite

- Maladies inflammatoires du tube - Enthésite
digestif - Dactylte

= Infection récente - Antécédents de rachialgies

- Antigéne HLA B27 inflammatoires

- Uvtite - Antécédents famillaux de

- Sacro-llite radiclogigue spondylarthropathie
{radiographies ou IRM)

Which Patients Should Be Treated
With Anti-TNF Therapy?

2rt opinion
CRP/BSG
Positive MRI
Radiological Progression
Patient's history/clinical investigation

ASAS/EULAR 2006

Evaluation de I'activité de I
maladie : I’ ASDAS

ote partir das don 2 la cohorta
NORD-MARD, validés sur les données de la cohorte ASSERT

Réponsa clinique majeure |

AVLAR 2010 « D apres



Recommandations : densitométrie

g'g,flg?gfc"_.’ dans la population ® Indications chez la femme
‘ ménopausée :

+ Antécedent de
corticothérapie systémique

« Inclice de masse corporel <
19 kg/m2

+ Antécédent de fracture du
fémur chez un parent du
premier degre

+ Ménopause avant 40 ans

ntexte
umeral
Antécd
rQCIyr
fa-;}?l\
HAS 2006

Dé&cision de traiter

Objectit:

AESSAPS 2006

Ostéoporose

maladie diffuse du squelette caractérisée par
une diminufion de Ia résistance

conduisant & une augmentation du risque
fracture

OMS: Ostéodensitométrie (T score)

=1 =2.5

e

Ostéopénie Ostéoporo:

Bilan biologique

Paur différen une fracture per freglité d'une fracture pathiclogique
Four différancier une ostéoperesa d'une autre estéepathie fragikante
plaguattes
osse da sedmentation

loregramme sanguln,

TSH

L’'embarras du choix. ..

Mécanime R F
d'octio
Efllcacl & V4P
prouva Pos pour
priveniion Fe
Hanche

221V Seule Indic
rembourséa

oP oul (Smg)

cortlson Jue

OF mas iiine ol ou

Modalli s FO PO fmalsl PO Seut
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cesophagite, sdvdre hyper Ca,
hypeCa hypar PTH
Fagal
Criefs ax 'a- Cancer saln Morfalité ap Douleurs
onaux E+ Fe hanche rachidlennes

Etklentdt l¢ denosumab
Attention & I'observance... donc aux modalités de prises




OP post MNP OP post MNP

En cas de fracture

En absence de fracture

| 6080 any |

[ MECHERCHE DE FACTEURS DE INSQUE (. annexe 1]
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Facteurs de risque de fracture & J
prendre en compte Algodysirophie

Indépendants de la DMO: Liés & la DMO:
* Age> 40 A
* ATCDp de acture par fragilité
# ATCDI Fc ESF parent 1°
CIC ancienne ou actuelle
Tabaglsme, OH> 3 unités/|

Syjndrome douloureux régional
ceémplexe (SDRC) de type |

IMC<19kg/m2
1entation des marqueurs
(ptlon

Criteres diagnostiques SDRC | (1999) Epidémiologie
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Clinique

3 phases ; chaude, froide ef atrophigue

Evolution é mois & 3 ans

Variation salon:

Kk Locallsation (MI>MS, cheville > hanche)

* Comorbidités (dicbate)
E 1ce de facteurs rendant Ia douleur chronigue

clo-professionnel, troubles thymiques, bénéfices

sacondaires

Guérison sans séquelles

* dystonie d'oflitude

A 2 ans: 16% géne forictionrielle, 31% non au fravail s

Rééducation

Physlothéraple, Bair _ L .
. . Stimulation médullaire
Etlraments
Travall des amplitudes
Exerclces posturaux
Dralnages lymphatiques * Ma atlons anxl
k Syndrome déprassif
ldem doulaurs du membre
lantdSme apréas amputation
Effet bénélique sur la plan
antalglque et fonetionneal dans
las formes précocas (< 8sam)

Clinique

O 3ain

Activité physique scutenue, intersive, r fitive

Renouvellement siseux acedléré occaslonnant un désequilibre blattes/clastes
Fas de traumatisme

Tout dge

28m= maétatonien ++ (possitiiles ¢'adaplation malndre) > Tibla, finula, calcanéum
Doulaur @t codéme++ majore & la mise en charge

Rx standard nermalas

Scintigraphle osseuse, TOM, IRM sl daute diagnastic

TIT: marche sans appul 45 jous (Baquilles)

sl

Traitement Pharmacologique

dapend
IS Harcwn, Am J Phys Mod Rehab
Q [a phase ehaude an ¢l

iy (30mMQ/| 3 30m] Chilstensan, Acta
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s fractures de fatigue

Apport de I'échographie

Fraciura de métatarsas

Mode B:

* Hématama hypoéchegdne
* Elévation du péricste

* Rupture certleale

Hyperhémle Doppler en reqard
(3 vallon périostée

Etude cas-témolns 37 patients
4] plads) analJ Rheumatal 2000
IRM gold slandard

*  US: sensibilité 83%, spécificité
76%, VPP 59%, VPN 925
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| = 600 Lacencnes

¢ " Titres : 43 titres de Champion de France en 2007

1. Premier groupe étudié: Etude 2006-2007
42 nageurs dont 19 niveau Europe et Mondial

MOYENNE: 19 ANS et 6 MOIS

PLUS JEUNE: 15 ANS

PLUS AGE: 26 ANS

LY 5\ A

A

L Reuxiéme. groupe etudiés Etude 201080
12 nageur‘ G i

. Age

|

MOYENNE: 19 ANS

PLUS JEUNE: 15 ANS

PLUS AGE: 31ANS

o

" !NTRopucr.'

“epaule’douloureuse est

premier mofif de consultation

du nageur

1. Qui est-elle ?
FPourquoi ?
e peut-on faire ?

pionnatsdu Monde Melbourne:
2 médailles d’Or, 2 médailles d’Argent
(Médaille d’Or J.0. d’Athénes 2004: L.M.)

- GROUPE 1 (2006-2007): "

» Lelmatin=—6-h— tation
aprés midi < 15h30 — 16h30 : Musculation
46h30 - 19h : Natation

entrainements par semaine

2

17 kilometres par jour en moyenne,
ours sur 7, parfois 20 km.



L ENTRAINEUR GROUPE 1

* Le'matin:6h* h

aprés midi: 16h — 18h30
~~ .
= 10/entrainements par.semaine

Un tiers a la moitié du temps consaéréa.la préparation
physique (musculation, proprio, gainage),
le reste a la natation.

'Et... Sentimental ! (psychologue)

= Une relation trés étroite avec le nageur
C’est un couple, mais multiplié par 1,2, 3 ... 10

= Il doit étre trés présent pour suivre les 8 lignes 2
d’eau, avec 2 a 4 nageurs par ligne : &

GROUPE | GROUPE

Effectin men; at '- OIOEIe

q 2
Pathologie du MEMBRE | 0 o, 10 % Wepamg-fepresente 70% des
SUPERIEUR i % h rg, |
ST e R S5 patho glies rencon'trees pour le
Pathologie du MEVBRE | ¢ o, 5 GROUPE 1 alors qu’elle ne
NFERIEUR 4
Pathologle représente que 10% des
MUSCULAIRE 22

FONCTIONNELLE - pathologles du GROUPE 2 V -
- T - _ .?-“-v-. |



mfésem'ent la majorlte des motifs de
consultation car les autres pathologies sont
significativement diminuées, en particulier
pour le GROUPE 2.

* Cependant, 'importance de ces contractures,
sur le plan douloureux et fonctionnel, n’est
E&supérieur au GROUPE 1.
— :
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PHYSIOPATHOLOGIE
"DES'PATHOLOGIES DE
"~ LEPAULE..
RENCONTREES

» PHYSIOPATHOLOGIE DE LINSTABILITE

utllisatlon d’amplitudes maximales
tére progressivement la capsule et
gs ligaments gléno huméraux.

> PHYSIOPATHOLOGIE DES TENDINOPATHIES

RATHBURN et MACNARB:
bsence de vascularisation

=

de tgus les tendons de la coiffe en abduction
(retdur aérien)

et ay niveau des zones avasculaires du supra épineux
etd l long biceps en adduction
(fin de la phase aquatique)

! rement maximal du long biceps lors du retour
aéri .I bras tendu en papillon

qui spra évité en crawl par la flexion du coude.




* Passage de I'épaule
d’une position d’Abduction Rot. Lat.
a une position d’Adduction Rot. Med.

* Sollicitation répétitive et a I identique
en étirement des muscles antagonistes du
mouvement

c’est a dire le supra et infra épineux.

> PHYSIOPATHOLOGIES 1™ O

Dans son trajet, le nerf thoracique long (NTL), chemine sous le
fascia musculaire du serratus antérieur et croise la branche
thoracique de I'artére thoraco dorsale. | existe deux points
fixes : proximal, au niveau de |g 2¢me cote et distal sous e
fascia musculaire du dentelé antérieur au niveau du
croisement avec la branche thoracique de I'artére thoraco
dorsale.

paralysie entraine un déficit majeur par
absence de stabilisation de la scapula
ealisant une scapula alta ou winging
scapula des anglo saxons.

‘est le nerf du muscle Grand Dentelé ou nerf
Espiratoire externe Charles Bell qui est un nerf moteur
Hur qui innerve de fagon exclusive le muscle dentelé&
anterieur ou Grand Dentelé&

@ rotation de la téte du cété opposé a
Ppaule associée a une élévation du bras
pbuble la longueur entre les deux points
iKkes




> PHYSIOPATHOLOGIE

a =

Parll'association des mouvements
_d’Elévation antérieure et d’Adduction
“en dos crawlé, crawl et brasse

ANALYSE
COMPARATIVE

qui ne représente cependant que 10 % des pathologies rencontrées

_ Par over
use

GROUPE | GROUPE
1 2

INSTABILITE et

TENDINOPATHIES %865

NEURO-VASCULAIRE | 0, 55 %

NEUROLOGIQUE 0,55%

ACROMIO-

CLAVICULAIRE SiEL

Nombre, e
dientrainements

ey
. R

e ; —
Deisidiaans ol i
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: I;.*Ei:% Xy Ny

3 10/Semaine
R"
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Par ADAPTATION PROGRESS|VE:

Musculaire,Ligamentaire et Articulaire

2. BIOMECANIQUE

a. LES 4 NAGES

" épaule est sollicitée dans toutes ses amplitudes

#PAULES : 80% DE LA PROPULSION






NAGE LIBRE
CRAWL

BRASSE

DOS CRAWLE




PAPILLON

b. LES FREQUENCES :

1 MILLION 500.000

PAR AN 11

* Nlous constatons qu’il existe une
d|fférence significative dans la
'évalence de la pathologie de

. V. DISGUSSION Fdpaule dans les deu groupes

ayec pour corollaire:




* Les exercices de proprioception et de
gainage ont un intérét majeur dans la
prévention de la pathologie de I'épaule.

* Il est aujourd’hui possible d’associer
Préparation Physique efficace et
Prévention des blessures de I'épaule.

VI. LA PRISE EN CHARGE

* THERAPEUTIQUE

= PREVENTIVE

* DEUXIEME TEMPS:

Dépendance absolue ...
et a 'entraineur.

Plus I'effectif du groupe est réduit, moins il y
@ de blessures car I'attention i la technique de
nage et a la préparation physique est
supérieure , mais aussi car il existe une plus
Brande personnalisation de I'entrainement.

e nouveau mode d’entrainement qui fait du
nageur un athlete plus complet est un champ
i’ expérience trés riche pour l'avenir et
bourrait dépasser le cadre de la natation s'il
pst validé.

REMIER TEMPS:
DIAGNOSTIC PRECOCE

- Qbjectif:

EVITER QU’UNE BLESSURE AIGUE NE SE
THRANSFORME EN LESION CHRONIQUE PLUS
LANGUE A TRAITER

CHIRURGIE ? ... exceptionnelle
PA$ DE CHIRURGIE dans nos 2 échantillons

CAR CAHRIERE COURTE EN NATATION
ET PAS OF REPRISE AU HAUT NIVEAU APRES.
SPECIFIC|TE DE LA NATATION PAR RAPPORT AUX SPORTS COLLECTIFS

PERFORMANCE PHYSIQUE INDIVIDUELLE PURE.

A MEILLEURE TECHNIQUE NE PEUT REMPLACER
L'INTEGRITE ANATOMIQUE ET FONCTIONNELLE
»SAIRE A LEFFICACITE BIOMECANIQUE DE I’EPAULE.




PREMONITOIRE

Déja F.BONNEL a la SOFCOT 92:;
le nageur sur son épaule au plus tot:

« Dans les années a venir... une meilleure _ dorb il e U Rt

LU ce dont il souffre e
connaissance du comportement mecanique =

Le sur I'importance du SUIVI DES
aboutira a une gestion des différents couples DINS, de sa prise de conscience de sa TECHNIQUE
musculaires dans un but de prévention et £ NAGE et de sa PREPARATION PHYSIQUE
d’adjuvant thérapeutique comme alternative
a certaines techniques chirurgicales »

Jamps E.COUNSILMAN: Le retour balistique
Ibows Up » permet d’éviter le retour aérien
de tendu du membre supérieur
a. RECHERCHER L'ERREUR rawl, éviter I'entrée de la main pouce en bas
Travail sur la TECHNIQUE DE NAGE En Dps, c'est le bord cubital de la main qui entre
avec l'entraineur premier dans I'eau

La miin ne doit pas dépasser la ligne médiane en
Dds lors de la phase aérienne

etien Crawl lors de la phase aquatique.

Limiter les étirements qui aggravent
l'instabilité.




@ nageur va maitriser son corps dans 'espace
g partir de deux appuis non conventionnels.

ette maftrise a I'air libre va lui permettre
‘acquérir un meilleur contréle dans I'eau ol il
gura ses appuis habituels conventionnels et

echerchés de chaque nage, mais surtout un

teilleur rendement biomécanique en raison
dlun gainage fort de la poutre rachidienne et
dp ses racines supérieures et inferieures.

=ntorcement musculaire sur
pareil isocinétigue apreés bilad
bcinétique

* Cet entrainement sollicite une
psychomotricité nouvelle

—— ot

particulier les Rotateu
excentrique)

qui apporte une meilleure connaissance
de son corps et de son contréle.




d. MUSCULATION et ETIREMENTS
PUIG,MIDDLETON, TROUVE, pré

ntion des tendinopathies:

PS épaules, telles les ailes d’un oiseau,
de‘mer; propulsent le nageur et réalisent
défi, d'adaptation biomeécanique a 1a
Igcomotion en“milieu aguatique et aérien
tiquelilfaut veiller quotidiennement,
us peine de blessure.

- 2- .)‘:“ & - i -ve = :

sible aujourd’hui de conjuguer

La pathologie de I’épaule du nagear Il gst pos
Ne serésume pas a une instabilité'eta :
des tendinopathies méme si elles'sont
dominantes™

4. s .
'La'compréhension de¢ la'pathologie de |
I’épaule dunageur de compétition et.de ses
applications préventives et thérapeutiques
peut étre un élément contributif 3 I3 prise en
charge diagnostic, thérapeutique et
préventive de toute épaule douloureuse




Merci a:
toutes les nageuses et nageurs,

. » - 3 "
Le nageur ne pourra plus dire qu’il souffre ; | etaleurs entraineurs, Messieurs
des €paules quand il s’entraine...ou.quand il ;

perd, et qu’il n’a plus mal quand il gagne!!!- | phllthe Luca.s .de i 2908 G
maxime Cornillier de 2010 a 2011

T.GAUDIN T.,LACAZ
Rééducation des instabilit

t biomécanique de I'épaule
elgnement de la SOFCOT 1992: 42.1-16
La natation de compétition ,VIGOT édition 1956
LY

aule lache |,




LE RACHIS DU JEUNE SPORTIF
ET LES PROGRES ATTENDUS

EN ORTHOPEDIE PEDIATRIQUE

Professeur DI MEGLIO



