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Thalamoplastie, technigque
percutanée de réduction et de
stabilisation par cimentoplastie des
fractures thalamiques du calcanéus

Dr Guillaume ROTH, Chirurgie de la main - Chirurgie orthopédique et traumatologie

l. Introduction

Le calcanéus ou os du talon, le plus
grand des os du tarse, supporte la
majorité du poids du corps. Il s‘ar-
ticule avec le cuboide en antérieur
et le talus en proximal.

Ils’agit de l'os le plus fréquemment
touché lors des fractures du tarse.

Les fractures du calcanéus repré-
sentent jusqu’a 2% de lI'ensemble
des fractures du corps [1].

Elles sont principalement secon-
daires a des traumatismes a haute
énergie et touchent donc des sujets
jeunes et actifs.
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Elles entrainent une douleur au
talon, particulierement a la palpation,
un cedeme, un érythéme et un
hématome qui conduisent a une
impotence fonctionnelle.

La radiographie standard permet de
poser le diagnostic et comprend des
vues de face, profil, en flexion dorsale
et rotation interne.

Dans un second temps le scanner
caractérise plus précisément la
fracture grace aux coupes axiales,
sagjttales et frontales.

Parmi les fractures du calcanéus on
distingue les fractures thalamiques
et extra thalamiques.

Les fractures thalamiques sont les
plus fréguentes et impliquent la fa-
cette postérieure articulaire du cal-
canéus ou facette thalamique. Ces
fractures, notamment en raison de
leur caractere articulaire, restent un
défi pour le thérapeute.

Lapriseenchargedesfracturesducal-
canéus peut se faire selon trois diffé-
rentes modalités. Le traitement peut
étre fonctionnel, orthopédique et
chirurgical.

Le traitement fonctionnel corres-
pond a des séances de rééducation
d'emblée, associées a des appareil-
lages permettant d'éviter la charge
au niveau du calcanéus (Fig. 1).

Le traitement orthopédique cor-
respond a une immobilisation par
contention platrée, strictement sans

appuli.

Le traitement chirurgical offre un
vaste panel de possibilités : de l'os-
téosynthese a foyer ouvert, nécessi-
tant de larges incisions cutanées, aux
traitements a foyer fermé qui limitent
le traumatisme opératoire. Le pre-
mier objectif est d'obtenir une réduc-
tion ce qui consiste a remettre en
place par manipulation les fragments
osseux fracturés. Cette réduction
stable et anatomique permet une
rééducation précoce et prévient
I'apparition d'une arthrose subta-
laire. Lostéosynthese a foyer ouvert
par plague et vis reste le traitement
chirurgical de référence malgré de
nombreuses complications posto-
pératoires majoritairement cutanées
et infectieuses [2-4]. Cependant
aucune étude n'a permis démontrer
la supériorité d'une technique par
rapport aux autres [5-22].

La thalamoplastie est le traitement
de I'enfoncement thalamique du

calcanéus par cyphoplastie et plu-
sieurs équipes ont présenté leurs
techniques et leurs premiers résul-
tats favorables [26-31].

La cyphoplastie, technique dévelop-
pée par Reiley en 1998 puis reprise
par Belkoff en 2001, est dérivée de la
vertebroplastie concue par Galibert
et Deramonden France en 1984 [23].
Son but est de corriger I'impaction
traumatique par l'action conjointe
d'une installation adaptée sur table
opératoire et de I'utilisation d'un bal-
lonnet. L'injection de ciment permet
ensuite de stabiliser la réduction [24-
25].

La thalamoplastie est une méthode
techniqguement simple et reproduc-
tible permettant une bonne réduc-
tion du foyer de fracture tout en mi-
nimisant le traumatisme des tissus
mous.

L'objectif principal de notre étude est
I'évaluation des résultats cliniques
de la thalamoplastie dans le traite-
ment des fractures thalamiques du
calcanéus.
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Nous utilisons le score de I'Ameri-
can Foot and Ankle Society (score
AOFAS) afin d'évaluer le résultat
fonctionnel de nos patients. Secon-
dairement, nous étudions le volume
de ciment utilisé (le polyméthyl mé-
thacrylate ou PMMA), son position-
nement et son influence sur la sta-
bilité de la réduction dans le temps.

Il. Matériel et méthode
IIl.A - Population étudiée

Dans cette étude prospective, nous
avons suivi depuis septembre 2011
tous les patients se présentant
pour une fracture thalamique du
calcanéus au Centre Hospitalier
Universitaire de Poitiers.

Tous les patients présentant une
fracture du calcanéus diagnosti-
quée apres radiographie ont eu une
imagerie complémentaire par to-
modensitométrie (TDM) permettant
la classification selon Sanders (Fig. 2)
[32-33].

En cas de fracture articulaire avec
un déplacement supérieur a 2 mm,
une intervention chirurgicale selon la
technique de la thalamoplastie était
proposée au patient.

Aprées information claire, loyale et
appropriée et obtention de leur
accord, ces patients ont été inclus
dans I'étude qui a été approuvée par
le comité d'éthique local.

Nous avons inclus 28 patients depuis
septembre 2011, répartis en 21
hommes et 7 femmes, 23 calcanéus
gauches et 5 droits. La moyenne
d'age estde 44,89 ans £ 14,32 (19 a
80 ans). Les patients étaient majo-
ritairement des travailleurs de force
et dans 5 cas le traumatisme a eu
lieu dans le cadre d'un accident du
travail.

Selon la classification de Sanders, les
fractures stade Il A étaient les plus re-
présentées avec 8 patients (Fig. 2).
Nous avons retrouvé 4 stade lIB, 4
stade lIC, 6 stade lll AC et 5 stade
[IIAB, un seul stade IV et aucun stade
NBC.

I.B Protocole opératoire

Le patient était installé en décubitus
dorsal sur table orthopédique. Une
broche de traction était alors intro-
duite dans la tubérosité du calca-
néus, perpendiculairement a celle-
ci (Fig. 3).

patients
8

patients

patients

4

patients

Figure 3: Répartition des patients selon la
classification de Sanders

La traction participait, sibesoin, aré-
duire le déplacement du calcanéus
et permettait de distracter les articu-
lations de larriere pied.

Un amplificateur de brillance (ou
fluoroscopie) était positionné de
facon a obtenir une face et un profil
permettant I'évaluation des angles
de Bohler et Gissane en temps réel.

Le matériel nécessaire compre-
nait un kit de cyphoplastie Kyphon
Expander II® Medtronic contenant
un ballonnet de 20 cc et du ciment
PMMA.
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Le PMMA est un thermoplastique
transparent, polymeére synthétique
de méthacrylate de méthyl.

L'abord était percutané, par voie laté-
rale externe directe. Le point d'entrée
était planifié en préopératoire sur
les résultats du TDM et réévalué en
fonction de la fluoroscopie au cours
de l'intervention.

L'objectif était d'introduire la canule
de travail puis le ballonnet en subtha-
lamique, a 5-6 mm sous le fragment
enfoncé, sous les ligaments fibulaires

(Fig. 4).

Figure 4: Installation du patient

Un cliché de face était nécessaire
pour s‘assurer du bon positionne-
ment dans le plan frontal des mar-
queurs radio-opaques situés de part
et d'autre du ballonnet (Fig. 5 et 6).

Figure 5 : Séquence de mise en place de la
canule de travail :

a. trocart, b. broche guide, c. retrait du tro-
cart, d. canule et dilatateur, e. canule seule,
f. avec ballonnet
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Le ballonnet était dilaté jusqu’a ob-
tention d'une réduction satisfaisante
(jusqu'a 300 psi, soit 20 bars).

La réduction était obtenue par le li-
gamentotaxis et par I'utilisation du
ballonnet de cyphoplastie.

Figure 6 : Positionnement du ballonnet sur
les clichés de face en fluoroscopie

On procédait ensuite a I'ablation
du ballonnet avant d’'introduire le
ciment (Fig. 7). Apres le retrait de la
canule de travail, I'incision cutanée
était fermée par un point simple.

Figure 7 : Dilatation du ballonnet

Dans les suites, seule une chaus-
sure de décharge de larriere pied
était prescrite pour une durée de 6
semaines, permettant la marche.

Durant cette période était associée
une prévention de la maladie throm-
boembolique. Lareprise delamarche
en appui complet a toujours été
autorisée a 6 semaines [34].

Tous les patients sont évalués lors
de la prise en charge puis revus en
consultation de contréle a 6 se-
maines, 3 Mois et 6 Mois.

En préopératoire, nous avons re-
cueilli les caractéristiques géné-
rales des patients : age, sexe, pro-
fession, coté fracturé et date du
traumatisme. L'évaluation morpho-
logique était réalisée par des cli-
chés radiographiques et par TDM,
permettant la mesure de l'angle
de Bohler et la classification selon
Sanders (Fig. 8 et 9).

Figure 8 : Radiographie pré et
postopératoire
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Figure 9 : Mesure de l'angle de Béhler

En postopératoire, nous avons
étudié le délai avant chirurgie, la
durée d'hospitalisation et la dou-
leur, évaluée par I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA).

Ladouleur résiduelle était mesurée a
6 mois. D’'un point de vue morpho-
logique, nous avons observé l'angle
de Bohler en utilisant les clichés ra-
diographiques a tous les temps de
I'étude.

La quantité de ciment injectée et
son positionnement étaient mesu-
résviale programme OSIRIX® par la
technique de segmentation selon
des régions d'intérét (Region Of In-
terest ouROI) surle TDMde contréle
réalisé a 3 mois.

L'évaluation fonctionnelle avec le
score AOFAS se faisait lors du der-
nier controle a 6 mois (Fig. 9) [35].
Sile score fonctionnel était excellent
(290),bon (280) oumoyen (270) et
associé a une amélioration de l'angle
de Bohler, le résultat était considéré
comme favorable.

Un score fonctionnel mauvais (<70)
ou une absence d'amélioration de
I'angle de Bohler au dernier contréle
correspondaient systématiguement
a un résultat défavorable.

Les statistiques ont été réalisées en
utilisant le test de Wilcoxon-Mann-
Whitney.
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Figure 10 : Résultats score AOFAS

290 Excellent 12
280 Bon 4
270 Moyen 5
<70 Mauvais 7

L'angle de Bohler préopératoire était
en moyenne de 1,11° £ 10,24 (-24 a
25°). Le délai de prise en charge pré-
opératoire était en moyenne de 2,8
jours £ 3,67 (1a 20 jours). La durée
moyenne d’hospitalisation était de
536 jours + 346 (2a 14 jours).

La douleur résiduelle était faible,
avec une moyenne de 1,04 £ 1,54
(0 a4)sur 'EVA. Le score AOFAS
moyen était de 78,64 £ 18,2 (37 a
100).

On retrouvait un score fonctionnel
excellent chez 12 patients, bon chez
4 patients, 5 patients présentaient
un score fonctionnel moyen et 7
patients présentaient un score fonc-
tionnel mauvais (Fig. 10).

Le positionnement du ciment sur
le TDM de contréle était satisfai-
sant. Nos contrdles postopératoires
montraient un thalamus bien soute-
nu par le ciment sur 'ensemble des

patients. Le volume moyen injecté
de ciment était de 4,32 cm3 + 1,79
(2182769 cm?).

L'angle de Bohler postopératoire

était en moyenne de 14,07° £ 14,75 o

(-24 a 30°) soit une amélioration Figure 12 : Radiographies et scanner d'un

movyenne de 12,96° £ 10,23 (0 3 30°) cas : a. préopératoires, b. postopératoires
! " B (fuite de ciment)

Aucune perte de correction na été

observée au dernier recul.

En revanche une absence d'amé-
lioration de l'angle de Bohler a été
retrouvée chez 5 patients (Fig. 11).
On retrouvait au total 20 patients
avec un résultat favorable et 8 pa-
tients avec un résultat considéré
défavorable.

Dans les suites opératoires, nous
avons noté une seule reprise chirur-
gicale pour retrait d'une fuite de
ciment. Dans tous les autres cas
les suites opératoires ont été
simples, aucune autre complication
chirurgicale n'a été observéee (Fig. 12).
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Le traitement des fractures intra articulaires du calcanéus
reste encore sujet a controverse, aucun traitement nayant
montré sa supériorité de maniere significative [5-22].

Le traitement chirurgical semble étre préféré au traite-
ment orthopédique ou fonctionnel. La diminution du
délai avant le retour au travail et la diminution dans les
suites de l'incidence arthrosique et donc des arthrodeses
secondaires seraient les principaux avantages [30-33].

Cesrésultats ont été publiés dans plusieurs études com-
paratives, cependant les techniques a foyer ouvert sont
grevées d'un fort taux de complications, principalement
cutanées avec retard de cicatrisation, désunion de la cica-
trice voire nécrose cutanée (25 % des cas selon les séries)
[24].

Ces complications ont guide I'évolution vers les techniques
mini-invasives, avec de moins bons résultats initiaux sur la
réduction et la stabilisation.

L'ostéosynthese percutanée par vis et plaques reste
difficilement réalisable techniquement.

Les broches de Kirschner et les clous de Steinmann ne
permettent pas une stabilisation fiable et sont associés
a une augmentation du risque infectieux [36].

La technigue de la cyphoplastie permet une voie d'abord
percutanée et évite ainsi les complications cutanées [22].
L'expansion progressive du ballonnet associée a la fluo-
roscopie permet de visualiser en temps réel la réduction.
Pour le comblement du défaut osseux apres réduction,
plusieurs moyens ont été essayés, tout d'abord avec une
greffe osseuse de soutien.

Le ciment PMMA s’avere avoir la meilleure résistance
mécanique, diminue les douleurs postopératoires
par son effet thermique et permet une meilleure conser-
vation de la réduction qu’un greffon osseux cortico
spongieux [37-38].

Une ostéosynthese complémentaire n‘est donc pas
nécessaire, les ciments utilisés assurant une excellente
stabilisation ostéoarticulaire [39].

Les travailleurs de force éprouvent le plus grand retentisse-
ment professionnel, en particulier dd a la raideur entrainée
par ce type de fracture. Grace a une grande résistance a la
pression, la thalamoplastie permet une remise en charge
rapide sans perte de réduction.

Il nous a semblé prudent d’attendre 6 semaines avant la
reprise de lappui complet.

Toutefois ce délai pourrait étre sensiblement réduit : la
réalisation systématique d'une mobilisation passive pos-
topératoire pourrait étre utilisée pour améliorer ce para-
metre. L'analyse de notre série ne permet pas d'étudier la
diminution de la durée de l'arrét de travail par rapport ala
chirurgie conventionnelle.

Néanmoins, notre expérience montre que I'utilisation de la
chaussure de décharge permetala plupart des patients de
reprendre leur travail précocement.

Le traitement de ces fractures est encore trés controversé
chezles personnes égées ostéoporotiques [40]. L'absten-
tion chirurgicale est souvent la regle, entrainant dans les
suites de nombreuses complications. Nous déplorons la
pauvreté de la littérature sur le sujet [41].

Selon notre étude, quelle que soit la fracture, la réduction
de l'enfoncement articulaire est possible. Nos résultats
sont tres encourageants pour les sujets ostéoporotiques
du fait de la simplicité des suites postopératoires et de la
rapidité de la récupération de l'autonomie.

La thalamoplastie, technique mini-invasive, simple et re-
productible, permet l'ostéosynthéese des fractures thala-
miques du calcanéus, qui restent tres délicates a prendre
en charge. Les résultats fonctionnels sont prometteurs
car équivalents a ceux obtenus par les techniques de
référence.

La thalamoplastie présente un intérét particulier chez le
patient ostéoporotique grace a une excellente réduction
et stabilisation du foyer de fracture, associées a un faible
taux de complication.

Le nombre de cas doit encore s'étoffer et le suivi se pour-
suivre sur plus long terme pour confirmer ces résultats et
intégrer définitivement cette technique a notre arsenal
thérapeutique.
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Les fractures thalamiques (surface talaire postérieure
du calcanéus) restent un défi. Obtenir une réduction
stable et anatomique permet une rééducation précoce.
'ostéosynthese a foyer ouvert, traitement chirurgical de
référence, est source de nombreuses complications
postopératoires.

Notre étude évalue les résultats cliniques par thalamo-
plastie (correction percutanée par ballon), ainsi que
le volume, le positionnement et I'influence du ciment
PMMA sur la stabilité, dans le traitement de ces fractures.

De septembre 2011 a avril 2015 (étude prospective
monocentrique) toutes les fractures thalamiques du
calcanéus étaient classifiées selon Sanders et incluses :
8stadellA, 411B, 4 11C, 6 IAC, 5 11IAB, et 11V (21 hommes,
7 femmes, age moyen de 44,8 ans).

Les parametres cliniques étaient le score AOFAS, 'EVA
et les complications.

ELSAN POLYCLINIQUE DE GENTILLY

On mesurait le volume de PMMA et son positionnement
a 3 mois et I'angle de Bohler a tous les temps de I'étude
(statistiques réalisées par test de Wilcoxon-Mann-
Whitney).

Onretrouvait 20 patients avec un résultat favorable et 8
patients avec un résultat défavorable. Le score AOFAS
moyen était 78,64 (min 37 max 100) avec 8 scores
excellents, 4 bons, 5 moyens et 7 mauvais.

L'amélioration moyenne de l'angle de Bohler était de
12,96° (min O max 30), le volume moyen de PMMA de
4,32 cm3 (min 2,18 max 7,69).

Une fuite de ciment a justifié une reprise chirurgicale,
sans autre complication retrouvée ni perte de correction.

La thalamoplastie propose par le positionnement
optimisé du PMMA une réduction et une stabilisation
pérenne des fractures thalamiques du calcanéus.

Les résultats fonctionnels sont équivalents aux tech-
niques chirurgicales de référence, tout en s'affranchis-
sant des complications postopératoires habituellement
rencontrées.

Thalamoplastie, fracture thalamique calcanéus,
traitement percutané.
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Hémorroides et fissure anale :
Comment les distinguer ? Comment les prendre
en charge en pratique courante ?

Dr Paul DIETERLING, Chirurgie proctologique, Gastro-entérologie - Hépatologie

La grande majorité des patients consultant pour
un motif proctologique se présente comme ayant
un «probléme d’hémorroides ».

Les hémorroides sont effectivement une cause fré-
quente de manifestations proctologiques, mais
ce n‘est pas la seule, et il faut chaque fois faire la
part des choses avant de donner un traitement
symptomatique.

Et ceci d’autant plus, que le patient est déja sou-
vent passé chez son pharmacien qui, fort de cet au-
todiagnostic d’hémorroides, lui a remis une pom-
made et des doses déraisonnables de flavonoides,
qui ne l'ont pas soulagé, puisqu'il vient consulter.
Parmi les autres diagnostics a évoquer, la fissure
est le plus fréquent, du fait de sa symptomatologie
proche de celle des hémorroides.

L'interrogatoire va permettre dans une majorité des cas
d'orienter le diagnostic de facon assez précise. Il est par-
fois difficile, car le patient étant persuadé d'avoir « des hé-
morroides », il s'’étonne quand on lui demande d’en pré-
ciser les manifestations ; il est amusant de lire dans son
regard le doute quand on insiste un peu : on devine gu'll
se demande <'il a bien consulté la bonne personne qui
semble ne méme pas savoir comment se manifestent
des hémorroides !

il est commun a la fissure et a la ma-
ladie hémorroidaire ; un sang rouge vif, artériel, aléatoire.
Clest la manifestation la plus fréquente des hémorroides :
un saignement isolé, survenant de facon aléatoire, sans
autre signe associe est tres évocateur de ce diagnostic.
L'absence de douleur associée est un argument en faveur
des hémorroides, alors que la plupart des patients en sont

étonnés. Dans la pensée commune, hémorroides = dou-
leurs, ce qui est faux ; les hémorroides ne font pas mal
si elles ne sont pas compliquées (thrombose) méme si
elles sont volumineuses et prolabées ; dans ce cas, elles
sont responsables d'une géne anale, de suintements dé-
sagréables avec un prurit associé, mais pas de douleurs.
La douleur doit faire évoquer la fissure.

comme nous venons de le voir, la douleur
hémorroidaire est associée a la thrombose. Le diagnostic
en est facile : douleur intense, continue associée a une
tumeéfaction anale bien visible.
Cette tuméfaction peut permettre de voir le caillot sous-
jacent, mais elle peut aussi étre cedémateuse sans que le
caillot soit visible : cela ne change rien, une tuméfaction
hémorroidaire douloureuse et tendue = thrombose.
Les cas les plus typiques se voient souvent en fin de gros-
sesse ou apres l'accouchement avec un volumineux pro-
lapsus cedémateux sans caillot visible, mais la douleur in-
tense et le caractere non réductible signent la thrombose,
le caillot étant présent en profondeur mais masqué par
l'cedeme.
Le diagnostic différentiel est représenté par abces anal
avec une douleur qui ne cesse de croftre. Quant a la
thrombose interne, elle est tres rare.
La douleur fissuraire en revanche est rythmée par la selle.
C'est le signe majeur de la fissure. Douleur = fissure est un
bien meilleur a priori que douleur=hémorroides, qui évi-
tera de nombreuses erreurs. La douleur fissuraire typique
est en trois temps : douleur au passage de la selle, suivie
d'une pause puis d'une reprise de la douleur.
Mais souvent c'est moins typique et il faut rechercher le
caractere déclenchant de la selle, la douleur pouvant par-
fois n‘apparaitre que 2-3 heures apres la selle.
Elle peut durer 24 heures et paraitre continue, mais elle
estréactivée par la selle, et I'interrogatoire doit sacharner
ale faire préciser. Ce rythme signe quasiment le diagnos-
tic de fissure.

la sensation de boule anale est un
motif fréquent de consultation en proctologie, seul ou
associé.
Il peut correspondre a un prolapsus hémorroidaire qui se
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réintegre spontanément ou doit &tre repousse apres la
selle. Il peut correspondre a des marisques, présentes en
permanence, génantes mais non douloureuses. Cela peut
&tre une thrombose dont nous venons de voir les caracté-
ristiques. Cela peut aussi étre un des éléments péri-fissu-
raires : en effet, une fissure jeune est une ulcération isolée,
mais avec le temps apparaissent deux lésions associées::
une marisque ou capuchon de la fissure et une papille
hypertrophique au niveau de la ligne pectinée.

Ces deux lésions peuvent grossir avec le temps, et ceci
d'autant plus qu'elles auront été confondues avec des
hémorroides et traités comme telles.

Ces trois questions bien précisées, il va sans dire que la
consultation précisera également I'existence d'une consti-
pation, dont le traitement est essentiel pour toute patho-
logie proctologique, d'un prurit, qui nest pas un signe d'hé-
morroides, mais traduit I'existence le plus souvent d'une
dermite anale d'irritation auto-entretenue, et de signes
pouvant faire redouter une Iésion colique et justifiant
d'autres explorations, mais ce n'est pas le sujetici.

L'étape suivante est 'examen proctologique, redouté
par le patient, et qui doit préciser le diagnostic le plus
probable évoqué apreés notre interrogatoire.

Il se fera en décubitus latéral gauche, genoux bien
fléchis, position moins désagréable pour le patient
que la classique position genu-pectorale.

Deux cas se présentent le plus souvent :

car il existe des douleurs,
et parfois du sang, ces douleurs semblant réveillées par
la selle. La fissure est neuf fois sur dix au pdle postérieur
et onva écarter doucement la marge, ce qui permet de
voir parfois directement I'ulcération postérieure, sou-
ventlégerement latéralisée a droite ou a gauche. Parfois
ce geste est trop douloureux en ne peut étre réalisé sur
un patient crispé.
On peut confirmer la fissure si on retrouve une ma-
risque au pdle postérieur et une douleur élective par
un toucher anal prudent, avec la premiere phalange,
qui déclenche une douleur vive lors d'un appui léger
au pole postérieur. Il nest pas utile d'aller plus loin car
le toucher rectal est souvent impossible car trop dou-
loureux.
'anuscopie sera éventuellement faite dans un deu-
xieme temps par le proctologue, le plus souvent avec
un anuscope pédiatrique.

carle patient signale
des saignements parfois abondants, éclaboussant la
cuvette des WC, sans douleurs associées, avec un pro-
lapsus peu important qui se réintegre apres la selle, seul

ou repoussé au doigt. Lexamen externe est facile, pou-
vant montrer une marge anale normale. Il peut exister
quelques marisques, séquelles de crises antérieures, et
on peut voir les hémorroides internes affleurer, prétes
a se prolaber. Le toucher anal et rectal ne montrera
rien de particulier, la présence d’hémorroides internes
méme volumineuses étant peu perceptible; il permet-
tra d'éliminer I'existence d'une tumeur rectale.

A ce stade, la distinction entre fissure et hémorroides a été
faite, méme si d'autres situations existent qui sont moins
claires, mais cette démarche permet un diagnostic précis
entre ces deux pathologies dans la majorité des cas.

Les traitements en proctologie se divisent en trai-
tements médicaux, instrumentaux et chirurgicaux.

est essentiel dans
ces deux pathologies, et il devra étre systématique. Il
comporte un régime riche en fibres, associé si besoin
a un mucilage type Ispaghul ou Psyllium qui paraissent
les plus logiques en premiere intention par leur apport
de fibres supplémentaires.
Une autre maniére d'apporter des fibres consiste a
prendre 1a 2 cuillérées a soupe de graines de Lin ou
de Chia par jour, avec des céréales ou dans un yaourt.
Les autres laxatifs non irritants, Macrogol, Lactulose et
paraffine peuvent étre utilisés seuls ou en association
avec un mucilage en fonction du résultat.

il repose sur l'utilisation
soit d'antalgiques soit danti-inflamnmatoires. Les anti-
inflamsnmatoires sont tres efficaces, ne modifient pas le
transit, mais présentent un risque en cas d'infection. Il
ne faut donc les utiliser qu'apres un examen ayant éli-
miné la possibilité d'un abces.

Les antalgiques, comme la codéine, sont également
efficaces, ne présentent pas ce risque mais favorisent
la constipation, ce qu'il faut anticiper.

la fissure anale est
caractérisée par I'association d'une ulcération du canal
anal et d'une hypertonie du sphincter. En I'absence de
selle, 'ulcération va commencer a cicatriser, mais le
passage de la selle suivante va casser cette cicatrisa-
tion et déclencher une douleur qui est une contracture
douloureuse du sphincter interne ; cette contracture
participe a la pérennisation de la fissure rendant le pas-
sage des selles plus difficile et favorisant ainsi la déchi-
rure. Il s'installe ainsi un véritable cercle vicieux que
le traitement va essayer de rompre. Localement on

1
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prescrira un suppositoire de Titanoréine le soir au cou-
cher, avec de la creme du méme nom sur sa pointe,
pour permettre une introduction non traumatisante.
Cela doit permettre lors de la selle dulendemain de réa-
liser une lubrification lors du passage de la selle. Asso-
Cié au traitement de la constipation, qui est essentiel,
ce traitement peut étre poursuivi 6 a 8 semaines pour
obtenir la cicatrisation.

En cas d'échec ou de récidive précoce, une indication
chirurgicale peut se discuter, mais il n'y a pas de risque
a proposer une poursuite du traitement médical. Pour
la fissure, il 'y a pas de traitement instrumental : I'alter-
native est traitement médical ou chirurgie.

la «crise d'hémor-
roides » avec douleurs et tuméfaction correspond a
une thrombose, et le traitement le plus efficace est re-
présenté par les anti-inflammatoires (Kétoprofene par
exemple). L'incision ou plutdt I'excision sous anesthésie
locale doit étre réservée aux thromboses trés doulou-
reuses avec un caillot bien visible et sans cedeme.
Le traitementlocal par creme et suppositoire est utile et
peutsassocier alapplication de froid (glacons au travers
d'un gant de toilette, bains de siege d'eau froide) pour
réduire la douleur.

L'utilisation de veinotoniques mérite quelques commen-
taires. Ces produits sont tres utilisés en France et nous
consommons l'essentiel de la production mondiale (40
millions de boites en 2002). lIs ont été déremboursés vers
2002 en raison d'un SMR (service médical rendu) insuffi-
sant. Cela n'empéche pas leur utilisation de se poursuivre,
avec des prix libres souvent élevés.

Pour I'anecdote, ces veinotoniques existaient il y a
quelques décennies, avec des comprimés dosés a 125
mg avec un schéma thérapeutique a forte dose de 6 com-
primeés par jour pour soulager la crise hémorroidaire. Des
comprimés dosés a 500 mg ont donc été proposes, pour
diminuer le nombre de prises par jour, mais tres vite un
protocole de traitement de la crise par forte dose a été
recommandé, avec 6 cp a 500 mg.

On voit apparaitre maintenant des comprimés dosés a
1000 mg... Raisonnablement, les veinotoniques ont cer-
tainement une petite efficacité sur la pathologie veineuse,
et celle-ci est obtenue a la dose de 1ou 2 comprimés par
jour d'une diosmine dosée a 500 mg par exemple.

La prise de fortes doses, méme sur quelques jours, n'a
aucun intérét et augmente les effets indésirables comme
des épigastralgies. De plus, le co(t est important pour les
patients puisqu'ils ne sont pas remboursés.

Pour les hémorroides se manifestant par des saignements
et par une tendance au prolapsus, les traitements mé-
dicaux (suppositoire, creme +/- veinotonique) peuvent

soulager momentanément les symptdmes, mais ils ne
modifient pas la structure des hémorroides, et seuls les
traitements instrumentaux permettront d'éviter les réci-
dives.

Ces traitements sont représentés actuellement par les
Infra Rouges, efficaces sur les saignements, et les ligatures,
efficaces sur le prolapsus.

Quant a la chirurgie, elle est a réserver aux échecs de ces
traitements. L'hémorroidectomie classique par la tech-
nigue de Milligan et Morgan reste la technique de réfé-
rence, avec un risque de récidive tres faible, mais cela
reste une opération lourde, douloureuse avec un arrét
de travail long (1 mois en général) et parfois des troubles
résiduels désagréables.

C'est pourquoi, la tendance actuelle est de repousser
autant que possible le recours a la chirurgie, en utilisant
au maximum les possibilités des traitements instrumen-
taux, et en développant des techniques chirurgicales
moins agressives, méme si elles sont moins définitives
(ligature guidée par doppler, radiofréquence, laser, tech-
nique de Longo).

Il faut toujours garder a l'esprit que les hémorroides et la
fissure anale sont des pathologies bénignes, et que le but
du traitement est de soulager le patient et pas d'obtenir
un résultat anatomique parfait.

Pour conclure, en bon Franglais, le « take home mes-
sage » que 'on peut retenir sur ces pathologies est le
suivant : on peut avoir cet a priori chez un patient qui
consulte pour ses « hémorroides » :

«Douleur anale = fissure » et «rectorragies isolée =
hémorroides ». Cela évitera bon nombre d'erreurs et
permettra de bien orienter le traitement et la prise en
charge, tout en gardant bien sCr a l'esprit de ne pas né-
gliger la possibilité d'une Iésion recto-colique associée.
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Atlas d'imagerie pelvienne

Dr Philippe BASSNAGEL, Radiologue - Groupe d'imagerie médicale IMALO.

Depuis un an, le site internet du CGLRE (Collége de Gyné-
cologie de Lorraine et des Régions de I’Est) accueille un
atlas d'images en gynécologie.

Le CGLRE a été fondé en 1987 et sa présidente actuelle en
est le Dr Michéle Scheffler. Il a pour objectif la formation
continue de ses membres par des soirées, webinaires,
Journées anniversaires et DPC sur des thémes variés dans
les domaines de la gynécologie.

Depuis l'origine, d’autres spécialistes ont été associées,
principalement des radiologues et des anatomo-
pathologistes plus particuliérement intéressés par la
pathologie féminine.

C’est dans ce contexte que le projet de création et de mise
en place d’un atlas d’imagerie en gynécologie a pu voir
le jour. Il rassemble des images d’échographie, d’IRM et
d’hystérographie classées par thémes. Plusieurs chapitres
sont déja accessibles sur le site, et d’autres viendront
progressivement enrichir la base actuelle.
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Il s'agit d'un travail qui se veut le plus exhaustif possible. En effet les
banques d'images enligne se limitent le plus souvent a quelques
cas clinigues isolés, ne rendant absolument pas compte de la
diversité des pathologies.

C'est ainsi qu'il atteindra réellement son objectif premier de
formation de tous ceux intéressés par I'image.

Etre exhaustif, c'est donc montrer tous les aspects que peut
prendre une pathologie en imagerie. En d'autres termes,
c'est illustrer par exemple I'ensemble de la sémiologie de
I'endomeétriose pelvienne ou de la grossesse extra-utéring, les
complications potentielles et les pieges.
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Pour rendre ceci pédagogique, toutes les images sont annotées
et accompagnées d'une légende et de texte explicatif. Le suivi
clinique est donné lorsqu'il est connu et d'intérét.

Outre la formation a I'imagerie gynécologique, I'atlas pourrait étre
utilisé pour identifier et caractériser une image rencontrée au
cours de l'examen d'une patiente grace au moteur de recherche.
Par contre, il ne faudra pas y chercher un travail universitaire
ou scientifique. Le but n'est pas de présenter I'épidémiologie,
la thérapeutique, la génétique,... des pathologies. Il existe de
nombreux ouvrages traitant de ces sujets.

La mise en ligne permet un acces facile et instantané par rapport
a un ouvrage médical papier. Elle permet aussi d'incorporer des
séquences vidéo échographiques, tant il est vrai que I'aspect
dynamique et temps réel de I'échographie facilite lacompréhension
de I'anatomie pelvienne par rapport a une image fixe.

Ce travail a beaucoup bénéficié de I'apport des PACS, ces
gros réseaux privés de transmission et d'archivage des images
radiologiques, les rendant beaucoup plus facilement accessibles
et utilisables (entre autre pour de la formation), et je voudrais
donc remercier mes collegues du groupe Imalo.

Michele Scheffler, présidente du CGLRE, Christian Scheffler,
webmaster du site, et moi-méme espérons que cet atlas trouvera

son public et peut-étre suscitera des vocations.

https://atlas.cglre.org
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Centre de Pathologie Emile Gallé Groupe

anatomie & cytologie pathologiques

Centre de Pathologie Emile Gallé Groupe

L

Apres avoir été internes, puis remplacants assidus du Centre de Pathologie Emile Gallé Groupe (CPEGG) pendant de
nombreuses années, les Docteurs Charlie Pierre et Clémence YGUEL rejoignent I'équipe en place depuis le 1° janvier
2022. Il s'agit de I'aboutissement d’'un compagnonnage et d’une formation compléte associant le secteur public et

I'exercice libéral.

Le docteur Clemence YGUEL

Les Docteur Charlie PIERRE et Clémence YGUEL ont
réalisé leurs études de médecine a la faculté de médecine de
Nancy, suivies d'un assistanat hospitalo-universitaire au sein du
service de pathologie des hdpitaux de BRABOIS puis du service
de Biopathologie du CHU de NANCY.

Apres un stage de 6 mois au Centre de Pathologie Emile GALLE,
ilIs débutent une collaboration avec notre structure par le biais
de remplacements réguliers en parallele de leur activité de
secteur public.

Le Docteur PIERRE entame une période de remplacement ex-
clusif a partir de novembre 2019 et le Docteur YGUEL a partir
de juin 2021 pour rejoindre notre équipe définitivement au
premier janvier 2022.

Le Docteur YGUEL obtient le DIU de dermato-pathologie en
2020 aupres de I'Université Paris-Est Créteil (UPEC).

Au coursde ses 3 années dassistanat, elle simplique notam-
ment dans les domaines de la pathologie thoracique, des
pathologies hépatiques tumorales et inflammatoires ainsi
qu'en dermatopathologie.

Le Docteur PIERRE se consacre essentiellement a 'héma-
tologie, a la néphrologie, aux pathologies surrénaliennes et
digestives.

Le docteur Charlie PIERRE
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La biographie hospitaliere, nouveau soin de support
Propose aux patients en soins palliatifs a la Polyclinique
de Gentilly

La biographie hospitaliére est une démarche novatrice
née en France en 2007 et encore peu développée.

Elle consiste a proposer au patient, a l'initiative de I'équipe
soignante, de «déposer ses bagages », de réunir les pieces du
puzzle et de les réordonner pour transmettre son histoire avec
ses propres mots.

Le patient trouve dans la biographie un nouveau projet, qui
I'ancre dans le présent, I'inscrit dans le vivant et lui redonne
des points d'appui.

A l'issue de ces entretiens, le récit est retranscrit par la
biographe a la premiére personne puis édité en un livre unique
qui est offert au patient ou a la personne qu'il aura désignée.

Sophie Varadi, biographe hospitaliere de I'association Bio-
graphie Hospitaliere Grand Est intervient depuis quelques
mois a la polyclinique de Gentilly. Comme elle I'explique «je ne
signe pas le livre, le patient est son seul auteur. Mon objectif en
écrivant est que le bénéficiaire du livre retrouve la personne, la
musicalité de sa voix, son phrasé particulier». A ce jour deux
livres ont déja été édités et deux sont en cours de finalisation.

L'association Biographie Hospitaliere Grand Est a €té créée en
mars dernier pour faire la promotion de ce nouveau soin de
support dans notre région, et récolter des fonds afin de pé-
renniser les interventions des 3 biographes en poste (Nancy,
Metz, Strasbourg).

Pour en savoir plus, n’hésitez pas a contacter directement

Sophie : sophievaradi@gmail.com
Tél. 06 6379 93 36

ASSOCIATION
Biographie
Hospitaliélﬁ‘

GRAND EST \
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LES BREVES

Les labellisations GRACE a la Polyclinique de Gentilly :
larécompense d'un travail d’équipe

Délivrés par un organisme francophone de référence
pour la RAAC (Réhabilitation Améliorée Apres Chirur-
gie), l'obtention de ces labels est un travail d’équipe
dont l'objectif consiste a préparer et accompagner le
patient avant, pendant et apres son hospitalisation,
afin de l'aider a récupérer plus rapidement et en toute
sécurité apres une intervention chirurgicale.

La Clinique de GENTILLY obtient les labels GRACE tous les
ans :

< En orthopédie depuis 2017

< En chirurgie bariatrique depuis 2018

< et en chirurgie colorectale depuis 2019.

Groupe francophone
de Réhabilitation
Améliorée aprés Chirurgie

GRACE

Accuell de nouveaux internes

Ce semestre, la Polyclinique de Gentilly - Nancy- Elsan accueille 5
internes et remplit sa mission en contribuant a la formation des

médecins de demain.

¢S ELSAN

CLINIQUE AMBROISE PARE

265 rue Ambroise Paré - 54000 NANCY
Tél.03 839554 54 - Fax 03839875 44
www.elsan.care/fr/clinique-ambroise-pare-nancy

POLYCLINIQUE DE GENTILLY

2 rue Marie Marvingt - 54000 NANCY
Tél.03 839350 00 - Fax 03 83 93 50 50
www.elsan.care/fr/polyclinique-gentilly

Un programme de récupération améliorée en chirurgie
s'inscrit dans un projet d'établissement et la mise en place
de ce programme représente une démarche daméliorations
des pratiques pour toutes les équipes.

Cela consiste principalement a:

< informer le patient et le former a la démarche;;
Le patient devient acteur de sa prise en charge.

< anticiper l'organisation des soins et la sortie du patient
(situation de vie, réseau hopital-ville-domicile) ;

< minimiser les conséquences du stress chirurgical ;

< contréler la douleur dans toutes les situations ;

< favoriser et stimuler 'autonomie des patients.

Toute I'équipe est unie autour du patient pour faire réus-
sir cette réhabilitation améliorée. La participation du
patient et son adhésion sont essentielles pour la réussite de
cette prise en charge dont la finalité est 'amélioration de la
qualité de soins.

¢S ELSAN

POLYCLINIQUE DE GENTILLY
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POLYCLINIQUE MAJORELLE CLINIQUE SAINT-ANDRE

95 rue Ambroise Paré - 54000 NANCY
Tél.038394 4100 - Fax 038394 4327
www.elsan.care/fr/polyclinique-majorelle

Tél. 038359 46 74 - Fax 03 83 5122 40
www.elsan.care/fr/clinique-saint-andre

PILEG 39AT 2022060133

102 avenue Jean Jaures - 54500 VANDCGEUVRE-LES-NANCY

Votre contact : Marie-Gabrielle De Grave « marie-gabrielle degrave@elsan.care

Ce numéro de Cliniques Info a été imprimé a 4 000 exemplaires.
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