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A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Héléne

Immunelogie biclogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génatigue clinigue (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

MOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-zection du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG  * Pdle de Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologigue
POOO1 MNCS - Senvice de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif MNRPG  *Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstéfrique ; gynécologie
PO191 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriguel/ HP medicale

COption : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel MRP& =« Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie,
PO002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies metaboliques f HC 53.01 Option : médecine Inteme
ANHEIM Mathieu MNRP& * Péle Téte et Cou-CETD
PO003 NCS - Service de Meurologie / Hopital de Hautepiers 4901 Neurologie
ARMALUD Laurent MNRPG * Pdle MIRNED
PO138 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepiere 50.01 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RPG * Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
PO00S cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation /HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRP& = Péle de Biclogie
PO00S 5] - Laboratoire d'lmmunologie bislogique / Mouve! Hopital Civil 47.03 Immunclogie (option biologique)
Institut ' Hématalogie et d'immunslogie ( Hipital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPG  * Pdle de Gynécologie-Obstétrique
POOOE NCS - Service de Gynécologie-Obsatétrique [ Hapital de Hautepieme S4.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPG  * Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 5201 Gastro-entérologie ; hépatologie
POaa? cu - Unité & Hépatalogie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologis / NHC QOption : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPG  « Pdle de Biclogie
MO0DT / POTO MCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
BEAUJEUX Remy NRPG  «Pdle d'imagerie - CME / Activités transversales 4302 Radiologie et imagerie medicale
PO003 Resp * Unité de Neurcradiclogie interventionnells / Hépital de Hautepisme {option clinique)
BECMEUR Frangois RPS * Pile médico-chirurgical de Pédiatrie
PO002 NCS - Service da Chirurgie Pédiatrique / Hipital Hautepieme 54.02  Chirurgie infantile
BERMA Fabrice WRPG  +Pdle de Peychiatrie, Santé mentale et Addictologie
P82 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatriz d'adultes ; Addictologie
COplion : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles MRP&  »Péle de Peychiatrie et de santé mentale
POO13 Cs - Service de Psychiatrie || / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP&  *Pdle dimagerie
PO178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagernie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 4302 Radiologie et Imagerie medicale
Haopital Hautepieme {option clinigque)
BILBAULT Pascal MRPS =« Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 4802 Reéanimation ; Médecine d'urgence
POO14 cs - Service des Urgences médico-chinurgicales Adultes / Hapital de Hautepisrre Option : médecine durgence
BODIN Frédéric MRPG  « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 MCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice | Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS * Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
POMME (option biclegique)
BONNOMET Frangois WRPG  * Pdle de I'Appareil locomoteur
POMT Cs - Service de Chirurgie orthopedigue et de Traumatologie { HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRP&  +Péle de Specialités médicales-Ophtalmelogie [ SMO
POME NCS - Service d'Opthalmalogie f Nouvel Hapital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Patrice NRPG  «Pdle Téte et Cou - CETD
PO020 NCS - Service de Neurologie / Hapital Civil 43901  Meurologie
Mme BRIGAMND Cécile WRPG  »Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
POO22 MNCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
MHC = Nouvel Hopital Civil  HC =Hdpital Civil  HP = Hdpital de Hautepieme  PTM = Plateau technique de microbiclogie



MNOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut ! Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BRUANT-RODIER Catherine MRPG * Pdle de IAppareil locomoteur
PO023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatricas / Hopital Civil 5004 Option : chirurgie plastique,
(5] reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN MRPS = Pdle de Specialitts médicales-Ophtalmologie / SMO 5203 Mephrologie

;gﬁ!}'e MCS - Senvice de Néphrolegie-Transpiantation / NHC

CANDOLF1 Emanno RP& * Péle de Bidlogie

PO025 CS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie

* Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (cption biclogique)

CASTELAIN Vincent MRPG  *Pdle Ungences - Réanimations médicales / Cenire antipoison

POO27 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepieme 4802 Réanimation

CHAKFE Nabil WRPS  » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

PO022 ] - Senvice de Chirungie asculaire et de transplantation rénale § NHC laire { Option ; chirurgie vasculaire

CHARLES ann-Philippe NRP& =+ Pdle de FApparsil locomateur

MO013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme CHARLOUX Anne MRPG = Pdle de Pathologie thoracique

PO028 MNCS - Service de Physiolegie et d’Explorations fonctionnelles f NHC 44.02  Physiologie (option biclogique)

Mme CHARPIOT Anng MRP& = Pdle Téte et Cou - CETD

PO020 MNCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 5501 Oto-rhino-lanymgologie

CHALVIN Michel MRPG  » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

PO040 Cs - Service de Cardiclogie / Mouvel Hépital Civil 51.02 Cardiclogie

CHELLY Jameleddine MRP& = Pdle de Bidlogie 47.04 Génétique (option biologigue)

POM73 CS - Laboratoire de Diagnostic génétique | NHC

Mme CHEMARD-MEU Marie- MNRPG  * Pdle de Biclogie

Pieme C5 - Senvice de Pathologie / Hopital de Hautepisrre 4203  Anatomie et cytologie pathologigues

POO41 (opfion biologique)

CLAVERT Philippe WRPG = Pdle de I'4ppareil locomoteur

PO0£4 NCS - Service d'Onthapédia / CCOM d'lilkirch 4201 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)

COLLANGE Olivier MRPG = Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 4801 Anesthésiologie-Réanimation ;

PO192 MNCS - Senvice d'Anesthésiologie-Reanimation Chirurgicale / NHC Meédecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bemard MRPG * Pdle d'Urclogie, Morphologie et Dermatologie

PO045 - Service de Dematologie / Hopital Civil 5003 Demmato-Vénéréologie

Cs

DAMION Jean-Marie MRPG = Pdle de Peychiatrie et de sante mentale

PO04E Cs - Service de Peychiatrie 1/ Hopital Civil 4903 Psychiatrie dadultes

Mme DANION-GRILLIAT Anne  Sinb * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale

POO4T (1){8 Cons - Senvice Psychothérapique pour Enfants et Adolescents [ HC et Hopital 4904 Pedopsychiatrie

de 'Elsau

de BLAY de GAIX Frédéric RPS * Péle de Pathologie thoracique

PO043 MNCS - Service de Pneumologie f Mouvel Hdpital Civil 51.01  Pneumologie

DEBRY Christian MRP& = Pdle Téte et Cou - CETD

PO0<2 (5] - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-lanmgologie

de SEZE Jérdme MRPG = Pdle Téte et Cou - CETD

POOST MCS - Senvice de Neurologie | Hopital de Hautepieme 4901 Meunologie

DIEMUNSCH Pierre RPG * Pale d'Anesthésie / Réanimations chirungicales / SAMU-SMUR

POOS1 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale  Hopital de Hautepieme 4801 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPG  « Pdle de Biclogie

Héléne cs - Senvice de Génétique Médicale / Hépital de Hautepierrs 47.04 Génétique (type cliniqus)

Fi054

DUCLOS Bemnard MRP&  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation

POOSS cs - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d' Assistance Nutritive / HP 5201 Option : Gastro-entérologie

DUFOUR Patrick {S) (7) Sinb * Centre Régional de Lutte contr le cancer Paul Strauss (convention) 4702 Option : Cancérologie clinique

PO0SE Cons

EHLINGER Matfhieu MRPG = Pdle de I'Appareil Locomoteur

PO1g8 MCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopedique et Traumatologique

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie

PO052 MNCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepizme 5401 Pédiatrie

Mme FACCA Sybille MRPG = Pdle de I'Appareil locomoteur

PO173 MNCS - Service de la Main et des Merfs périphérigues / CCOM lllkirch 50.02 Chirurgie orthopadigue et traumatologique

Mme FAFI-KREMER Samira MRP&  *Pdle de Biclogie 4501 il Vi ie ; Hygiéne Hospitaligre

P00&D (5] - Laboratoire {Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Yirologie bislogique

FALCOZ Fierre-Emmanuel MRP& = Pdle de Pathologie thoracique

PO052 HNCS - Service de Chirurgie Thoracigue / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

GANGI Afshin RPG * Pale d'lmagerie

PO0&2 Cs - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hdpital Civil 4302 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)

GAUCHER David MRPG  » Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO

PO083 MNCS - Service d'Ophtalmelogie f Mouvel Hapital Civil 5502 Ophtalmologie

GEMNY Bemard MRP& = Péle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)

POOB4 CSs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

GICQUEL Fhilippe MRPG  * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile

PO0ES Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepieme




HOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
GQICHOT Bemard RPG * Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0&E Diabétologie (MIRNED) metaboliques

(5] - Service de Médecine inteme et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria MRPG = Pdle de Sante publigue et santé au travail 4602 Medecine et santé au travail Travail
POOET Cs - Senvice de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric MRPG * Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Muirition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
FO0G3 Diabétologie (MIRNED)
CSs - Service de Rhumatologie | Hopital Hautepierre
GRUCKER. Daniel (1) Sinb * Pdle de Bidlogie 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
PO082 - Lako. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes in vitro / NHC
* Institut de Physique biologigue / Faculté de Médecine
HAMMNEDOUCHE Thierry MRPG = Pdle de Speécialités médicales - Ophtalmologie [ SMO 52.03 Méphrologie
POOT1 cs - Service de Néphrolegie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HAMNSMAMN Yves MRPS&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Opfion : Maladies infectieuses
POO72 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hdpital Civil
HERBRECHT Raoul RP& * Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
POO74 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard MRPG = Pdle Téte et Cou - CETD 4301 Meurologie
POO7S MNCS - Service de Neurclogie / Hopital de Hautepieme
HOCHBERGER. Jirgen MRPG = Pdle Hepato-digestif de FHapital Civil
POOTAE cu - Unité de Gastro-Entérclogie - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie f Nouvel  52.01  Opfion : Gastro-entérclogie
(Disponibdit 30.04.18) Hépital Civil
IMPERIALE Alessio NRPS - Pale dimagerie ] ] . ] ]
PO104 MNCS - Service de Biophysigue et de Medecine nucleaire/Hopital de Hautepieme 43.01 Biophysigue et medecine nucleaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve * Pdle de FAppareil Locomateur 4905 Medecine Physique et Réadaptation
PO132 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit MRPG = Pdle de Bicdlogie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POO7E Ccs - Ingtitut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gigue)
Mme JEANDIDIER Nathalie MRPG = Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
POOTD Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Cs - Service d’Endocrinclogie, diabéte et nutrition / HC
KAHM Jean-Luc . * Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 4201 Anatomie (oplion clinique, chirurgie maxk
Pooan MRPS = Péle de chirurgie plastiqus reconstructrice et esthétique, chirurgie maxille- lo-faciale et stomatologie)
faciale, morphologie et dermatologie
Ccs - Serv. de Morphologie appliquée 4 la chirurgie et & limagerie / FAC
NCS - Senvice de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HC
KALTENBACH Georges RPG * Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biclogie du vieillis-
P03 cs - Senvice de Medecing Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& * Pdle de FAppareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologigue
PO023 (5] - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM { llikirch
Mme KESSLER Laurence MRPG = Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO034 Diabétologie (MIRNED) metaboliques
NCS - Service d’Endocrinclogie, Diabéte, Mutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain MRPS  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO025 MCS - Service de Pneumoclogie { Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel MRPS  * Pdle dactivitt médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO105 MCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques MRPG  * Pdle Ungences - Réanimations medicales / Cenire antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinigue)
P03 MNCS - Senvice d’Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- MRPS&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie CS - Senvice de Médecine Interne et d'Immunclogie Clinique / NHC 47.03  Immunclogie (option clinique)
POoa7
KREMER Stéphane MRPG = Pdle d'imagerie
MOD3E [ PD174 CS - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 4302 Radiologie et imagerie médicale (option
clinique)
KRETZ Jean Georges (1) (8) Sinb * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecing vascu-
PO033 Caons - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale § NHC laire {option chirurgie vasculaire)
KUHM Piere MRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiafrie
PO175 MNCS - Service de Nécnatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
{ Hapital de Hautepiems
KURTZ Jean-Emmanuel MRP& = Pdle dOnco-Hématologie 4702 Optien : Cancérologie (cliniqus)
FO032 cs - Senvice d’hématologie et d'Oncologie | Hopital Hautepierre
LAMG Herve MRP&  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urclogie
PO030 faciale, Morphologie et Demmatologie
NCS - Service de Chirungie Urclogique { Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RPG * Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynecologie-Obstétrique ; gynécologie
PoO21 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre medicale - option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP&  *Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
PO0E2 Ccs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepiems
LE MINOR Jean-Marie MRPG - Pdle d'imagerie
PO190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 4201 Anatomie
- Service de Neurcradiclogie, d'imagerie Cetéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP&  * Pdle de Chimgie plastique reconstructrice et esthéfique, Chirurgie maxillo-  50.03  Demato-vénéréologie
PoOo2 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil




HOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LIVERNEAUX Philippe WRPG = Pdle de FAppareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopedigue et traumatologique
POnod CS - Service de Chirurgie de la main - CCOM [ llikirch
MARESCAUX Christian (3) MRPG = Pdle Téte et Cou- CETD
POgaT NCS -Service de Meurolegie / Hopital de Hautepiems 4901 Meurclogie
MARK Manuel MRP& = Pdle de Biclogie
Poooa NCS - Laboratoire de Cytogénétigue, Cytologie et Histologie quantitative f Hopital 54.05  Biclogie et médecine du développement

de Hautepiems et de la reproduction (option biclogique)
MARTIM Thiermy NRP& = Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Po0oS MCS - Service de Médecine Interne et d'immunalogie Clinique / NHC 47.03  Immunclogie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRPG = P‘ole de Pathologie thoracique L i ) .
FO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracigue / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carale NRP& = Pdle de Gynécologie-Obstétiqus yné : Gynécolagie
PO101 MNCS - Unité de Sénologie - Hapital Civil 5403 Medicale
MAUNVIEUX Laurent MRPG = Pdle d'Onco-Hematologie
Cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hapital de Hautepiemre 4701 Hématologie ; Transfusion
Po102 * Institut d'Hématologie | Faculte de Médecine Option Hematologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RPo * Péle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P03 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel WRPS = Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 4801 Option : Anesthésiclogie-Réanimation
PO104 cs - Service d’Anesthesiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas MRP& = Pdle de Santé publique et Santé au travail .
PO10S NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Chil . 4504 Biestatistigues, Informatique Medicale ef Tech-
* Biostatistiques et Informatique / Faculte de medecine / Hopital Civil nolegies de Communication (oplion bidlogique)
MEZIAMI Ferhat NRP& = Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Réanimation
PO108 NCS - Service de Reanimation Medicale / Nouvel Hopital Civil
MOMASSIER Laurent MRP& = Pdle de Pharmacie-phamacologie
PMO7 Cs * Unité de Phamacologie clinique f Mouvel Hapital Civil 4803 Option : Pharmacologie fondamentals
MOREL Olivier MRPG = Pdle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO108 NCS - Service de Cardiclogie f Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiclogie
MOULIN Bruno WRPG = Pdle de Specialitts medicales - Ophtalmologie [ SMO
FO102 cs - Service de Nephrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil 5203 Mephmologie
MUTTER: Didier RP& * Péle Hépato-digestif de 'Hdpital Civil
POt CS - Service de Chirurgie Digestive / NHC 5202 Chirurgie digestive
MAMER: |zzie Jacques NRPG = Pdle dlmagerie
POt cs - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire | Hautepieme / NHC 4301 Biophysigue et medecine nucléaire
MISAMD lsragl WRPG = Pdle de Gynecolog|e—0bstetnque
PO Cs - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierrs 5403 ngecologle -Obstétrique ; gynécologie
medicale - option gynecologle Obstétrique
MNOEL Georges * Centre Régional de Lutte Conire le Cancer Paul Strauss (par convention) Cancerologue Radicthérapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie 47.02 Option Radiothérapie biologique
COHLMAMMN Patrick WRPG = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO11S NCS - Service de Cardiclogie / Mouvel Hopital Civil 51.02 Cardiclogie
Mme PAILLARD Catherine MNRPG * Péle medmo—chlrurgmale de Pediatrie .
pa130 CS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre 5401 Pediafrie
Mme PERRETTA Silvana MRP& = Péle Hépato-digestif de 'Hapital Civil
POITT NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne f NHC 5202 Chirurgie digestive
PESSALX Patrick NRPG = Pole des Pathologies dé;n ives, hepahques et de la transplantation .
POiE NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne [ NHC 53.02 Chirurgie Generale
PETIT Thiemy * Centre Régional de Lutte Confre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 LQDLELQLQEL&, Radicthérapis
POItD CDp - Département de médecine oncologique Option © Cancerologle Clinique
POTTECHER Julien NRPG = Pdle d' Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR B A
PO121 NCS - Service o Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierrs  48.01  Anesthésiologie-réanimation |
Medecine d'urgence (option cliniqus)
PRADIGHAC Alain MRPG = Pdle de Medecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 4404  Mutrition
P23 MCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine inteme et nutrition § HP
PROUST Frangois NRPG = Pdle Téte et Cou
PO182 CSs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepisms 4902 Meurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth WRPG = Pdle de Pathologie thoracique
PO124 Cs - Service de Pneumalogie / Nouvel Hapital Civil 51.01 Pneumclogie
Pr RAUL Jean-Sébastien MRPG = Pdle de Biclogie
POM25 CcS - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médicojudiciaires 4603 Médecine Légale et droit de |a sants
et Laboratoire de Toxicologie | Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie WRPG = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation
P28 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérclogie et d° Assistance Nutritive / HP 5201 Option : Gastro-entérologie
PrRICCI Romeéo MRPG = Pdle de Biclogie
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biclogie moléculaire
ROHR Serge MRPG = Pdle des Pathologies digestives, heépatiques et de |a transplantation
CS - Service de Chirurgie générale et Digestive { HP 53.02 Chirurgie generale

PO123




HOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
Mme ROSSIGNOL -BERNARD N¢F3P6 * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie L
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierme 5401 Pediatrie
PO108
ROUL Gérald NRP& = Pdle dactivitt médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P29 MNCS - Service de Cardiclogie [ Mouvel Hopital Civil 5102 Cardiclogie
Mme RCY Catherine NRP& i )
POi40 CS - Serv. d'lImagerie B - Imagerie viscerale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie medicale {opt clinique)
SAUDER Philippe MRPS = Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison .
P42 Cs - Service de Reanimation medicale / Nouvel Hopital Civil 48.02 Reanimation
SAUER Amaud NRPG = Pdle de Specialitts médicales - Ophtalmologie / SMO
PO133 MCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André WRPG = Pdle de Santé publigue et Santé au travail 4604 Biostatigtiques, Informatiqgue médicale et
PO134 NCS - Laboratoire de Biostatistiquss / Hapital Civil Technologies de Communication
* Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine [ HC (eption biologique)
SAUSSINE Christian RPG * Péle d'Urologie, Morphologie et Dematologie
PO142 Cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil 52.04  Urologie
SCHMEIDER Francis RP& * Péle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison i
Pili44 C5 - Service de Reéanimation médicale / Hopital de Hautepiere 4502 Reanimation
Mme SCHRODER Camen MRP& = Pdle de Peychistrie et de santé mentale N .
P15 Cs - Service de Psychotherapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 4904 Pedopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRPG = Pdle Téte et Cou - CETD
PO145 NCS - Serv. d'Ofo-rhing-laryngologie et de Chirurgie cenvico-faciale / HP 35.01  OtorhingJaryngologie
SERFATY Lawrence WRPS = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation Gastro-entérologie ; Hepatologie ;
PO&7 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d"Assistance Mutritive / HP 5201 Addictologie
Option - Hépatologie
SIBILIA Jean MRPG = Pdle de Medecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie,
PO146 Dlabetologle (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
C5 - Service de Rhumatologie | Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RPo * Péle de Specialites médicales - Ophtalmelogie / SMO
PO147 CS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RPG * Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR A A
PO143 MNCS - Service d°Anesthésiologie-Reéanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthesiologie-reanimation
{option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP& = Pdle de FAppareil locomoteur
PO140 CSs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
STEPHAMN Dominique NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire ,
PO150 [ - Service des Maladies vasculaires - HTA - Phamacologie clinigue / Nouvel  51.04  Option : Médecine vasculaire
THAVEALU Fabien NRP&  * Pdle dactivitéd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Opticn : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine ~ NRP&  * Pdle Téte et Cou - CETD | . .
PO153 Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepieme 49.01 Meurclogie
VEILLONM Francis NRP&
PO155 Cs - Service d' Ima.gene 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie medicale
{opfion clinique)
VELTEN Michel NRPG = Pdle de Santeé publique et Santé au travail
PO158 MNCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 4601 Epidémiclogie, economie de la sante
de |a Sante / Hoprtal Civil et prévention (option biclogique)
* Laboratoire d Epidémiologie et de ..ante l:nllqueJl HC [ Fac de Médecine
C5 * Cenfre de Lutte contre le uss - Sery. Epidémiologis st
VETTER Denis MRPG = Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie,
PO157 NCS Dlabetologle (MIRNED)
- Servics de Medecine Interne, Diabéte ot Maladies métaboliques/HT 5201 Option : Gastro-emtérologis
VIDAILHET Piers MRP& = Pdle de Psychiatrie st de sants mentale
PO153 NCS - Service de Psychiatrie | f Hpital Civil 4903 Psychiatrie dadultes
VIVILLE Stéphane MNRP& iclogi 5405 Biologie et médecine du développement
P15 MCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecing et de la reproduction (option bickegique)
VOGEL Thomas MNRPG 51.01 Option : Gériatrie et biclogie du vieillissement
PO180 cs - Service de soins de suite et réadaptations géniatriques / Hopital de la Robertsau
WATTIEZ Amaud MRPG = Pdle de Gynécologie-Obstétrique ) ngemlog ie-Obstétrigue ; Gynecologie
P& MNCS - Service de Gynecologie-Obstetrique [ Hopital de Hautepieme 5403 medicale [ Opt Gynecologle—Obstemq ue
(Dispo 31.07.2018)
WEBER Jean-Christophe Fieme WNRP& =+ Pdle de Specialitts médicales - Ophtalmologie / SMO
PO182 cs - Service de Médecine Intemne / Nouvel Hdpital Civil 5301 Opfion : Médecine Inteme
WOLF Philippe NRPG = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 5302 Chirurgie génerale
PO1R4 MNCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes | HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFRAM-GABEL (5) Sinb * Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie
Renee maxillo-faciale, Morphologie et Dermiatol 4201 Anatomie (option biclogique)
PO1BS - Service de Morphologle appllquee ala thlrurg|e &t & limagerie | Faculté

* Institut d’Anatomie Mormale § Hopital Civil




HOM et Prénoms C5* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

HC : Hapital Civil - HP : Hdpital de Hautepiemes - NHC : Nouvel Hdpital Civil

* 1 C5 (Chef de service) ou NCS (Mon Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle . . . .

P& - Pale RPS (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pole)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir - Directeur

(1) En surmombre universitaire jusqu’au 31.08.2018 )

(3) ({7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuesllement renouvelable —- 31.08.2017
(5) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --= 31.08.2017

(6) En surmnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --= 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois Ccs Péle Hépato-digestif 4190 5201 Gasiro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC




|M0112| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Amaud * Pdle d'lmagerie i . .
MODO1 - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 4301 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina * Pdle de Biologie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 - Service de Pathologie [ Hautepieme ({option biclogique)
* Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine * Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 4702 Cancerologie ; Radiothérapie
Mo100
ARGEMI Xavier * Pale de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 4503 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
MOi12 - Service des Maladies infectisuses et tropicales / Nouvel Hpital Civil Option - Maladies infecticuses
Mme BARMIG Cindy * Pale de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
MO1i10 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles f NHC
Mme BARTH Heidi * Pale de Biologie 4501 Bactériologie - Virologie
MOOD5 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)
(Dispo = 21.12.2013)
Mme BIANCALANA Valérie * Pdle de Biologie
MOODB - Laborateire de Diagnostic Génetique / Mouvel Hépital Civil 47.04 Genetique {option biologique)
BLONDET Cyrille * Pole d'lmagerie
MO0O1 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent * Pdle d'activité médico-chinurgicale Cardio-vasculaire L
MOD2E - Senvice de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 5401 Pedialrie
BOUSIGES Olivier * Pdle de Biologie ) .
MODEZ - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moleculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moleculaire
CARAPITO Raphaél * Pdle de Biologie
MO113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique f Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie
CERALINE Jocelyn * Pdle d'Oncologie et d'Hématologie
MOD12 - Service d'Oncologie et d'Hematelogie / HP 47.02 Canceérologie ; Radiothérapie
{option biclogique)
CHOQUET Philippe * Pdle d'Imagerie
MDO14 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicclas * Pale Téte et Cou-CETD 4901 Neurclogie
MOD16 - Centre d'lnvestigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim * Pdle de Biologie
MOO1T - Laboratoire de Biochimie et Biclogie moléculaire f NHC 4401 Biochimie et bickogie moléculgire
Mme de MARTINO Sylvie * Péle de Biologie Bactériologie-virologie
MOD18 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecing 4501  Cption bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIEMME Christel * Pdle de Biologie
MO100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Géngtique
DEVY'S Didier * Pdle de Biologie
MDa18 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
DOLLE Pascal * Péle de Biologie
MDO21 -Laboratoire de Biochimie et biclogie mol&culaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme EMACHE Irina * Pdle de Pathologie thoracique
MOO24 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiclogie
FILISETTI Denis * Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
MO025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie madicale / PTM HUS et Faculie logigue)
FOUCHER Jack * Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
MO027 * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIM Eric * Pdle de Biologie
MO032 - Laborateire de Biochimie et de Bidlogie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biclogique)
Mme HELMS Julie * Pdle d'Urgences / Réanimations médicales f CAP 4302 Réanimation ; Médecine d'urgence
MOD114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Cption : Réanimation
HUBELE Fabrice * Pole d'lmagerie 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
MOD33 - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA * Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médicojudiciaires et 4603 Meédecine Légale et droit de |a santé
MOO34 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jerémie * Pdle de Santé publique et Santé au travail
Mo101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiclogie, Economie de |a santé et
Prévention (option biologigue)
JEHL Frangois * Pdle de Biologie
MOO35 - Ingtitut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501  Option ; Bactériologie-virologie (bioko-
gique)
KASTHER Philippe * Pdle de Biologie
MDD - Laborateire de diagnostic génétique / Mouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
Mme KEMMEL Véronigue * Pale de Biologie
MO026 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie * Pdle de Biologie
MOD40 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 4401 Biochimie et bickogie moléculgire
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NOM et Prénoms

o

Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme LANNES Béatrice
MOD41

* Institut d'Histologie / Faculié de Medecine

* Pdle de Biologie

Histologie, Embryologie et Cytogénétique

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepieme 4202 (opfion biclogique)
LAVALX Thomas * Pdle de Biologie
MOD42 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thiemy * Pdle de Santé Publique et Santé au travail
MDD43 Cg - Service d'Hygigne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiclogie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’Hygiéne prévention (option biclogique)
Mme LEJAY Anne * Pdle de Pathologie thoracique
Mo102 - Service de Physiclogie et d'Explorations fonclionnelles / NHC 4402 Physiologie (Biclogique)
LENORMAMND Cédric * Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Demmatologie
M0103 - Service de Demmatologie / Hopital Civil 5003 Demato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin * Pdle de Biologie 4501 Bactériologie-Virelogie ; Hygiéne
MO104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biclogique)
(Dispo = 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie * Fdle de Biologie
MDD45 - Laboratoire de Parasitologie &t de Mycologie médicals / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologis
* Institut de Parasitologie / Faculté de Medecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit * Pdle de Biclogie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepieme 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF * Institut de Physiclogie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne * Pdle de Pathalogie thoracique
MO000 - Service de Physiclogie et d'Explorations fonclionnelles / NHC 4402 Physioclogie
LUTZ Jean-Christophe * Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MOD46 faciale, Morphologie et Demmatologie 5503 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastigue reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain * Insfitut de Physiclogie f Faculté de Médecine
MO083 * Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie (option biclogigue)
MIGUET Laurent * Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire
MOD47 - Laboratoire d'Hématologie biclogique / Hopital de Hautepierme et NHC (type mixte - biologique)
Mme MOUTOU Céline * Pdle de Biologie 5405 Biologie et médecine du développement
ep. GUNTHMER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire { CMCO Schiltigheim et de la reproduction {option biologique)
MOD40
MULLER Jean * Pdle de Biologie
MO050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genétigue (option biclogigue)
MOLL Eric * Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepieme cine d’urgence
Mme NOURRY MNathalie * Pdle de Santé publique et Santé au travail 4602 Meédecine et Santé au Travail (option
MOD11 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PELACCIA Thigrmy * Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4502 Reéanimation et anesthésiclogie
MOD51 - Service SAMIUISMUR Option : Médecine d'urgences
PENCREAC'H Erwan * Pdle de Biologie
MOD52 - Laboratoire de Biochimie et bislogie maléculairs / Nouvel Hapital Civil 4401 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander * Pdle de Biologie
MD053 - Laboratoire de Parasitologie &t de Mycologie médicals /| PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologis
Mme PITON Amélie * Fdle de Biologie 47.04 Genétigue (option biclogigue)
MODD4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles * Fdle de Biologie 4501  Cption : Bactériologie-virologie (bicko-
MOO57 - Institut (Laboratoire) de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté gigque)
Mme RADOSAVLJEVIC * Pdle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologigue / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunclogie (option biclogigue)
MOD5E
Mme REIX Nathalie * Fdle de Biologie 43.01 Biophysique et medecine nucléaire
MODAs5 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes { NHC
* Institut de Physigue biclogique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe: * Pdle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (bicko-
MOD58 - Institut (Laboratoire) de Bactériclogis / PTM HUS et Faculté gigque)
ROGUE Patrick (cf. A2) * Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MODED - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (opticn biclogique)
ROMAIN Benoit * Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation .
MODET - Service de Chirurgie generale et Digestive /| HP 53.02 Chirurgie génerale
Mme RUPPERT Elisabeth * Pdle Téte &t Cou A .
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil f Hopital Chvil 4901 MNeurologie
Mmie SABOU Alina * Pdle de Biologie
MODDE - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
* Institut de Parasitologie / Faculte de Medecine (option biologique)
Mme SAMAMA Brigitte * Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MoD62 (option biologique)
Mme SCHMEIDER Anng * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
MO107 - Service de Chirurgie pédiatrique | Hopital de Hautepiers 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric * Pdle de Biclogie
MODGE - Institut {Laboratoire) de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biclo-

gique)
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Mme SORDET Christelle * Pdle de Médecine Inteme, Rhumatelogie, Nutrition, Endocrinolegie,
MODED Diabé&tclogie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hapital de Hautepieme
TALHA Samy * Pdle de Pathologie thoracique
MDO70 - Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie (option clinigue)
Mme TALOM Isabelle * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie sa02 Chirurgie infantile
MDD32 - Senvice de Chirurgie Infantile / Hépital Hautepismme -
TELETIN Marius * Pdle de Biologie
MDO0T1 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biclogie et médecine du dévaloppement
et de la reproduction {option biclogigue)
Mme URING-LAMBERT Béa- * Institut d'lmmunclogie / HC
trice * Pdle de Biologie
MDD73 - Laborateire dimmunclogie biologigue / Mouvel Hapital Civil 47.03  Immunclogis (option biologigue)
WALLAT Laurent * Pdle de Biologie Hér_natolggie ; Transfusion
MDD74 - Laboratoire d'Hématologie Biologiqus - Hapital de Hautepierrs 47.01  Opfion Hematologie Biologique
Mme VILLARD Odile * Pdle de Biologie
MODTE - Labo. de Parasitologie &t de Mycologie médicals / PTM HUS et Fac 4502 Parasitolegie et mycologie (option bic-
logique)
Mme WOLF Michéle * Chargé de mission - Administration générale
MOD10 - Direction de la Qualité / Hopital Civi 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Arane * Pdle Medico-Chirurgical de Pediatrie L
&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie |/ Hopital de Hautepiems 5401 Pediatrie
MO113
ZOLL Joffrey * Pdle de Pathologie thoracique
MDOTT - Service de Physiologie et d"'Explorations fonctionnelles / HC 4402 Physiologie (option clinigue)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

PrBOMAH Christian PO166 Departement d'Histoire de la Medecine / Faculté de Meédecine

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  PO186 Departement d'Histoire de la Medecine / Faculté de Meédecine

72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
technigues

72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Hils Departement d'Histoire de la Médecine / Facult® de Médecine
Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR T357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Mme THOMAS Marion Departement d'Histoire de la Médecine / Faculté de Meédecine
Mme SCARFOME Marianna  M00a2 Département d'Histoire de la Médecine | Faculté de Médecine

T2, Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B9, Meurosciences

72, Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

T2, Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

53.03 Medecine generale (01.09.15)

Mme CHAMBE Juliette MO10& Departement de Medecine générale / Faculte de Médecine
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1-PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MODB4 Medecine genérale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel POET Médecine générale (depuis ke 01.09.2001, renocuvelé jusqu'au 31.08. 2016)
PrAss. LEVEQUE Michel PGS Médecine générale (depuis ke 01.09.2000 ; renouvelé jusqu'au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne MO100 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe MOD&E Medecine generale (01.11.2013 au 31.08.2016)
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La présente thése est issue d’un travail congu a l'initiative du Pr Jenny, et réalisé au
CHU de Strasbourg, conjointement avec le service d’ingénierie mécanique et
aérospatiale du Pr Banks, a I’'Université de Floride. Elle s’organise en quatre parties. La
cinématique du genou natif et prothésé est décrite, puis complétée par les moyens
d’étude de celle-ci. La chirurgie assistée par ordinateur et son implication dans la pose
des protheses de genou est ensuite abordée. La derniére partie, sous la forme d’un

article scientifique, constitue le travail original.

La cinématique du genou prothésé et son rdle dans les résultats fonctionnels de cette
chirurgie sont encore mal compris. La navigation apparait comme une méthode fiable
et accessible en routine clinique pour aider a la pose des protheses totales de genou,
de maniere précise et reproductible. La validation de cet outil pour mesurer la
cinématique articulaire a pour vocation la compréhension du phénomeéne et

I’'amélioration des résultats de cette intervention fréquente.

Cette thése permet de rappeler le fonctionnement de I'articulation du genou, natif
comme prothésé, et la place grandissante de la chirurgie assistée par ordinateur dans
le quotidien du chirurgien, comme aide dans la planification et la précision de ses

gestes.
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CINEMATIQUE DU GENOU

Pour rappel, en mécanique, la cinématique étudie les mouvements d’un solide dans le

temps, sans se préoccuper de leurs causes.

Dans le cadre de ce travail qui ne traite pas de l'articulation fémoro-patellaire, la

cinématique de celle-ci ne sera pas abordée.

1.Cycle de marche

Le cycle de marche est défini entre deux appuis du talon d'une méme jambe sur le sol.
Il'y a deux principales phases durant un cycle de marche : la phase d’appui de 0 a 60%
du cycle, puis la phase oscillante de 60 a 100% du cycle (figure 1). La phase d’appui se
divise en attaque du pas (0 a 10%), pas antérieur (10 a 30%), pas postérieur (30 a 50%),
et propulsion (50 a 60%). La phase oscillante est quant a elle divisée en début, milieu

et fin (1).

Contact
lon droit

Contact Décollement
talon droit pied droit

PHASE D’APPUI

PHASE OSCILLANTE —>»

Simple appui

10 % 50%  60%
0% 100 %
Figure 1 : Cycle de marche (d’apreés le COFEMER 2015 disponible sur :

http://www.cofemer.fr/article.php?id_article=883)
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Le genou a quatre réles fonctionnels pendant la marche. Durant la phase d’appui, il
absorbe les chocs suite a I'attaque du pas, puis stabilise le genou en extension pour
supporter le poids du corps. Durant la phase d’oscillation, le genou effectue une
flexion rapide pour permettre le passage du pied, puis un mouvement d’extension
pour faire avancer la jambe. Pour parvenir a faire cette succession de mouvements, le
genou doit posséder une grande amplitude de mouvement dans le plan sagittal, en
flexion/extension, et des mouvements moins amples dans les autres plans pour garder

I'équilibre et la stabilité (1).

2.Cinématique du genou sain

2.1. Dans le plan sagittal :

Pendant la marche : lors du contact au sol, le genou est en extension (0-10°). Lors de
I'attaque du pas, afin d’absorber les forces lors de I'impact du contact au sol, il va
effectuer une flexion (15-20°). Une fois I'attaque du pas terminée, il se produit un
mouvement d’extension presque compléte a la fin de la phase d’appui. Lors de la
phase oscillante, le genou recommence a fléchir jusqu’a environ 60°. Finalement, il
s’étend a nouveau en prévision du nouveau contact au sol (2).

Pendant une flexion maximale du genou : I'arc de flexion du genou de 0 a 120° est
actif. Au-dela de 120° les muscles ne produisent plus de moment fléchisseur ; I'arc 120°

a 145-160° est purement passif (figure 2)(3).
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FULL EXTENSION

FULL FLEXION
145" to160

ACTIVE
FUNCTIONAL
ARC

120

110°

Figure 2 : Arc de flexion du genou (selon Freeman)

La flexion du genou natif est marquée par un roulement-glissement asymétrique des
condyles fémoraux, expliqué par la forme des structures osseuses et capsulo-
ligamentaires. La flexion active est limitée par le conflit survenant entre le rebord
postérieur de la partie médiale du plateau tibial, la corticale postérieure du fémur et
par l'interposition de la corne postérieure du ménisque médial (4). En flexion passive,
la patella s’appuie essentiellement sur le condyle latéral, entrainant un roulement
postérieur de celui-ci, au point de se subluxer en arriere du plateau tibial latéral vers
150° de flexion (5), impliquant également une rotation externe d’au moins 20° du
fémur sur le tibia. Le condyle médial garde son point de contact fémoro-tibial, de
facon a constituer un pivot stable. Une fois le rebord postérieur de la partie médiale
du plateau tibial et la corticale postérieure fémorale en conflit, le condyle médial,
s’appuyant sur ce nouveau centre de rotation, décolle légérement du plateau
tibial (5), mais ne se luxe pas vers l'arriére (permet au sujet agenouillé de se relever en
s’appuyant sur le condyle médial qui reprend contact avec le plateau tibial, ce qui ne
serait pas possible si les deux condyles étaient luxés en arriére du plateau tibial). La

stabilité du condyle médial est assurée par le ligament croisé postérieur et par
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le ligament collatéral médial, ainsi que par la corne postérieure du ménisque
médial. Le ligament croisé antérieur permet le maintien du condyle médial vers
I'avant. La translation antéro-postérieure du condyle latéral, vers I'avant lorsque le
genou s’étend, et vers l'arriere lorsque le genou fléchit, est gouvernée par la

tension du ligament croisé antérieur et du muscle poplité.

D’aprés les travaux de Williams (6) (figure 3), la forme sagittale du condyle médial
décrit deux arcs de cercle, le plus antérieur est court avec un rayon plus grand que le
postérieur. La partie médiale du plateau tibial est plate, mais avec le ménisque
solidement fixé, il forme une surface concave. Le déplacement du condyle médial se
fait par un mouvement de glissement pur entre 0° et 120°. C’est a dire que le centre de
rotation du condyle ne se déplace pas par rapport au tibia. Au-dela de 120°, le condyle
médial recule de 9mm en moyenne. Le condyle latéral présente aussi deux arcs de
cercle, mais I'arc antérieur apparait tres court voir absent, de sorte que la surface
articulaire est décrite comme un arc de cercle unique. Le tibia présente une surface
convexe avec un ménisque mobile. Le condyle latéral se déplace en arriére par un
mécanisme de roulement-glissement, d’abord rapidement puis régulierement jusqu’a
120°. Le centre de rotation du fémur se déplace par rapport au tibia sur environ

20mm. Au-dela de 120° de flexion, il recule encore de 10mm.
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Figure 3 : Rayons de courbure (EFC = Extension Facet Center, FFC = Flexion Facet
Center) des condyles fémoraux latéral (a) et médial (b) (d’apres Williams)
Concernant l'axe de flexion extension du genou: plusieurs séries de travaux ont
proposé plusieurs définitions de cet axe ; variable en « J » (7), correspondant a |'axe
trans-épicondylien (8), ou proche de celui-ci (9). Les travaux de Victor (10),
démontrent un axe de rotation unique, passant par les centres de spheéres

correspondant aux condyles, appelé axe fémoral transverse.

2.2. Dans le plan frontal :

Pendant la marche normale, il existe des variations interindividuelles importantes,
expliquant I'absence de consensus sur les mouvements en abduction/adduction selon
le degré de flexion. Mezghani (11), met en évidence quatre patrons de marche dans le
plan frontal. Dans le premier groupe, le patron de marche est en position neutre

durant la phase d’appui avec un mouvement d’adduction lors de la phase oscillante.
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Dans le second groupe, le patron de marche est plutét en abduction lors de la phase
d’appui et en adduction lors de la phase oscillante. Dans le troisieme groupe, un
patron de marche en position neutre lors de la phase d’appui et abduction lors de la
phase oscillante est observé. Pour le dernier groupe, le patron de marche est en
abduction tout au long du cycle de marche.

Concernant la flexion maximale du genou, le condyle médial se souléve de 2mm en
prenant appui sur la corne postérieure du ménisque médial. Le condyle latéral glisse et
se reléeve de 2mm avec déplacement postérieur par rapport au tibia. Le tibia se

positionne ensuite en valgus en fin de flexion (6).

2.3. Dans le plan axial :

En raison de la géométrie peu contrainte des structures ostéo-articulaires, la stabilité
du genou dépend en grande partie des ligaments collatéraux et croisés ainsi que des
tendons. Il existe une asymétrie importante entre les surfaces articulaires médiales et
latérales du genou. Le condyle médial est plus volumineux et le plateau tibial médial
plus concave que leurs homologues latéraux.

Au cours des 30 derniers degrés d'extension du genou, le tibia (chaine ouverte) ou
fémur (chaine fermée) doit tourner a I'extérieur ou a lintérieur, respectivement,
d'environ 10 degrés. Qu'il s'agisse d'une rotation tibiale, comme dans un exercice a
chaine ouverte (extension du genou), ou d'une rotation fémorale, comme dans un
exercice a chaine fermée (squat), la rotation doit se produire pour atteindre une
extension compléte. Ce mécanisme est dii d'une part a la forme du condyle fémoral
médial, ainsi qu'a la traction du quadriceps en extension, provoquant une translation

tibiale antérieure par rapport au fémur, impliquant a une rotation externe du tibia par
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tension du ligament croisé antérieur. En début de flexion, le muscle poplité doit se
contracter pour initier celle-ci. Le tibia effectue une légere rotation interne (3). Ces
rotations du tibia s’effectuent autour d’un axe longitudinal sur le compartiment

fémoro-tibial médial (figure 4).

Figure 4 : Axe de rotation du tibia (selon P Levangie, C Norkin : Joint Structure and
Function : A Comprehensive Analysis, 5th Edition. © 2011 by F. A. Davis Company)
Lors de la flexion, on assiste a un changement de position plus postérieure du point de
contact fémoro-tibial, en particulier dans le compartiment latéral (12) (figure 5). Ce
mécanisme est d{ au ligament croisé postérieur (LCP). De par son insertion sur le
condyle médial, on assiste a une mise en tension du LCP pendant la flexion. Pendant la
progression de la flexion, cette tendance a la translation antérieure de l'insertion
fémorale et cette mise sous tension concomitante du LCP provoquent le déplacement
postérieur du condyle fémoral par rapport a la surface articulaire du plateau tibial.
Sans ce déplacement postérieur, on assisterait en flexion a un enclavement des tissus
mous péri articulaires postérieurs entre le bord postérieur du plateau tibial, et la face

postérieure du fémur distal. Cela limiterait la flexion a un maximum de 90 a 105° (13).
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La majorité de cette rotation s’effectue en début de flexion. Entre 120° et 140°,
toujours en mise en charge, les condyles fémoraux latéral et médial effectuent une
translation postérieure moyenne similaire de 9.8 + 2.1mm et 84 + 2.1mm
respectivement (14), résultant en peu de rotation dans cette amplitude de
mouvement. En extension, la tension du ligament croisé antérieur (LCA) raméne le
fémur dans une position plus antérieure par rapport au tibia. La friction entre les
surfaces articulaires, méme en charge, est minime (15) et n’interfére donc que peu
dans la cinématique articulaire.
SR
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Figure 5 : Déplacement du point de contact fémoro-tibial pendant la flexion (d’apreés
Freeman)
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3. Cinématique du genou prothésé

3.1. Biomécanique des implants

Dans le plan sagittal :

Concernant I'implant fémoral : I'axe de rotation est un élément important du design de
I'implant fémoral. Il existe deux types prothétiques comportant, dans le plan sagittal,
soit une succession de rayons de courbures dégressifs dans la partie postérieure des
condyles fémoraux (condyles ovoides), soit un rayon de courbure unique. Ces designs
découlent des théories sus cités sur I’axe de flexion/extension du genou. Les implants a
rayon de courbure unique reproduisent une cinématique plus proche du genou natif
gue les implants a rayons de courbure multiples (16). L'axe de flexion fixe se situe
plus en postérieur par rapport aux axes des implants a rayon de courbure
multiples, augmentant le bras de levier du quadriceps. Cela diminue la force
musculaire nécessaire pour obtenir une flexion, et donc les contraintes fémoro-
patellaire. Il permettrait de fournir également une isométrie ligamentaire au travers de
toute 'amplitude de mouvement (longueur constante des ligaments collatéraux)

favorisant ainsi une meilleure stabilité articulaire (17,18).

Concernant I'implant tibial : le plan sagittal varie également selon la prothése, allant
d’une surface quasi plane (grand rayon de courbure), jusqu’a une surface quasi
cylindrique (petit rayon de courbure), en passant par différentes versions plus au
moins concaves. Un élément important est la localisation antéropostérieure du point
le plus profond de la surface concave, déterminant en charge la position

antéropostérieure du fémur par rapport au tibia et donc 'amplitude de flexion.
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Si la longueur du rayon de courbure de la surface articulaire tibiale ne différe pas de
plus de 12 mm du rayon de courbure de la surface fémorale, I'implant est fortement
contraint, et la stabilité de I'articulation en charge est totalement assurée par la
géométrie de I'implant. Si la différence entre les rayons de courbure s’approche de 17
mm, la stabilité dépend de I'implant et des tissus mous péri articulaires. Au-dela de 20
mm de différence, la stabilité ne peut étre obtenue que par le biais des tissus mous

(19).

Dans le plan frontal :

Les différents types d’implants présentent soit des surfaces articulaires fémorales et

tibiales :

a grand rayon de courbure (planes) : cela n’introduit pas de contrainte en rotation sur
les implants prothétique, cette derniere étant totalement prise en charge par les tissus

mous, les surfaces articulaires restant fortement congruentes et en contact.

a rayons de courbures réduits (concaves/convexes et congruentes) : dans le plan
frontal, I'implant supporte en partie les contraintes en rotation, les tissus mous

n’intervenant qu’en second lieu, risquant une perte de congruence.

La stabilité dans le plan frontal doit résister au moment varisant. Il existe une
répartition de la charge entre le compartiment médial et latéral ; par augmentation de
la force de compression dans le compartiment médial, par augmentation de la tension
des structures ligamentaires et des tissus mous latéraux, par une co-contraction des

groupes musculaires antagonistes (vaste latéral, tenseur du fascia lata, biceps), par une
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tension accrue des ligaments croisés, et par un déplacement du corps et du centre de

gravité en direction latérale (20).

Si ces différents éléments ne suffisent pas a équilibrer le moment d’adduction, I'on
assiste a une décoaptation des surfaces articulaires dans le compartiment latéral de
I'implant. Il en va de méme lors d’un défaut technique d’alignement de I'implant
fémoral et/ou tibial dans le plan frontal ou d’un défaut technique d’alignement en

rotation de I'implant fémoral.

Des surfaces articulaires concaves/convexes dans le plan frontal sont a méme de
maintenir une certaine congruence articulaire et une surface de contact relative dans
le compartiment médial en cas de décoaptation latérale. En revanche, des surfaces
articulaires relativement planes dans le plan frontal, aménent, en cas de décoaptation
latérale, a une réduction considérable de la surface de contact, avec augmentation des

forces de compression sur le polyéthyléne (PE) (21).

Dans le plan axial :

Les études cinématiques montrent que le phénomeéne de translation fémorale
postérieure est moindre que pour le genou sain, expliquant en partie pourquoi la
flexion du genou prothésé est moins importante que le genou natif, et ce quel que soit

le type de prothese (22).

3.2. Plateau fixe et plateau mobile

Sur une PTG possédant un plateau fixe, solidaire de 'embase métallique tibiale, une
incongruence marquée des surfaces articulaires mene a une surface de contact

réduite, et a des contraintes nettement plus élevées sur le PE et donc une usure plus
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rapide. Un polyéthyléne plus congruent augmente la surface de contact, et réparti les
contraintes, diminuant l'usure du PE. Mais cette augmentation de congruence fémoro-
tibiale modifie la cinématique de la prothése, réduisant les possibilités de mouvement
en rotation et de translation au cours de la flexion. De plus, en charge, la friction
métal-polyéthylene entre les surfaces articulaires (coefficient de friction 0, 05 a 1) est
d’un tout autre ordre de grandeur que la friction des surfaces articulaires
cartilagineuses (coefficient de friction proche de zéro). La congruence augmente donc
la stabilité de I'articulation, mais diminue I'amplitude de mouvement pour une force
de flexion donnée (20). Cette augmentation de congruence fémoro-tibiale induit
également des contraintes supplémentaires qui sont transmises au niveau de

I'interface os-implant du fait de la solidarité du PE avec le plateau tibial.

A partir de ces constatations, les PTG possédant un plateau mobile, avec un degré de
liberté de mouvement variable dans le plan horizontal, ont été développées, pour
s’affranchir de ces problémes. Premieérement, |'utilisation d'un PE congruent permet de
diminuer les pressions de contact du PE et donc de diminuer l'usure du PE.
Deuxiemement, 'utilisation d'un plateau mobile a un ou plusieurs degrés de liberté
dans le plan horizontal permet de maintenir une cinématique « anatomique » (rotation
du condyle latéral autour du condyle médial, translation postérieure du point de
contact fémoro-tibial du condyle latéral) de la prothése au cours de la flexion, tout en
diminuant les contraintes subies par I'embase tibiale métallique. On assiste a un
« auto-alignement » des implants pendant la flexion, réduisant les risques de troubles
de rotation de I'implant tibial, et favorisant la course patellaire (23). Il en résulte donc
théoriquement une diminution des risques de descellement tibial (24). Cependant, une

des principales complications du plateau mobile est la luxation du PE, retrouvée dans O
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a 9% des séries (25). La principale raison de la luxation du PE est un mauvais
équilibrage ligamentaire, en flexion et en extension (26). La mobilité entre le PE et
I'embase tibiale est également responsable d’'une usure quasiment inexistante dans les
plateaux fixes, conduisant a un polissage du PE et un relargage de microparticules,
pouvant étre responsable d’une ostéolyse de I'implant tibial (27). Mais cette usure du
PE n’est pas responsable d’un taux de reprise plus élevée (26), et ne semble pas altérer
la mobilité de celui-ci, malgré une diminution significative du degré de rotation avec le

temps (28).

Les études in vivo ne semblent cependant pas montrer de différences en terme de
cinématique entre les deux types d’'implants (29,30). Mais la flexion maximale avec
plateau fixe semble plus importante qu’avec plateau mobile, car moins de contact

métal-PE (31).

3.3. Familles d’'implants

Lors de la marche, il n’existe que peu de différences entre les multiples types
d'implants, qui comportent tous dans le plan sagittal une translation
antéropostérieure plus importante que celle observée dans le genou non prothésé. Les
différences mineures observées entre les différents types d’'implants sont liées a la
géométrie articulaire, (congruence fémoro-tibiale plus ou moins marquée, point le plus
profond de la concavité tibiale plus ou moins postérieure) et non pas aux éléments de
stabilisation ligamentaire (préservation/substitution du LCP), ces éléments n’entrant

pas en fonction dans les segments de flexion utilisés lors de la marche (32).
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Prothése avec conservation des ligaments croisés antérieur et postérieur :

Elle permet d’obtenir une cinématique approchant le plus celle du genou normal. Il
n’existe pas de décoaptation latérale par maintien du LCA, et de son insertion sur le
condyle fémoral latéral. Cependant, on observe des variations dans le temps, pouvant
s’expliquer par une distension du LCA avec une cinématique approchant alors celle
d’une prothése totale de genou avec conservation du LCP (33). Ces prothéses sont peu
représentées en pratique, car leurs résultats ne pas aussi bons que ceux escomptés.
Ceci s’explique par la difficulté a reproduire une tension physiologique du pivot central
de maniere reproductible, et que celui-ci soit intégre, situation rare dans le cas des

gonarthroses (34).

Prothése avec conservation du ligament croisé postérieur :

La prothese a conservation du LCP permet d'éviter la réalisation d'une boite de
postéro-stabilisation et présente I'avantage théorique d’améliorer la proprioception.
Néanmoins, la réalisation de ce type d'implant sous-entend une intégrité du LCP,
limitant les indications de pose a un genou arthrosique avec peu de perte de substance
osseuse, un plan capsulo-ligamentaire integre, et souvent une déformation dans le
plan frontal inférieure a 10°. Certains auteurs constatent cependant une translation
fémorale antérieure en flexion, dite paradoxale, et un point de pivot erratique, soit
latéral, soit médial. Cette variation de la translation fémorale en flexion n’appartient
pas seulement au fait de conserver le LCP, mais aussi au design de lI'implant fémoral, la
balance ligamentaire en peropératoire et la technique chirurgicale (35). Pour pallier a
cette cinématique paradoxale, des prothéses a conservation du LCP avec un implant

fémoral a rayon de courbure multiple ont été développé. Celles-ci présentaient une
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translation fémorale antérieure moindre et une rotation axiale moindre lors du
passage de l'extension a la flexion, par rapport aux PTG a conservation du LCP et
implant fémoral a rayon de courbure unique (36). Concernant le risque de
décoaptation pendant la flexion, celui-ci existe dans le compartiment latéral (car le LCP
empéche la décoaptation médiale par son insertion). La flexion maximale peut étre
diminuée en l'absence de translation postérieure du condyle fémoral, car I'axe de
flexion est plus antérieur, et, de ce fait, provoque I'enclavement des tissus mous
postérieurs entre les structures ostéo-articulaires, et la mise sous tension plus
importante de l'appareil extenseur. Pour y pallier, une augmentation de I'offset
fémoral postérieur retarde le point d’enclavement des tissus mous postérieurs et
provoque également une relative mise sous tension du LCP: réduction de la
translation antérieure amenant a une augmentation de la flexion maximale du genou
(4). Malgré ces différences avec les prothéses postéro-stabilisées (PS), il n’y a pas de
différence en terme de résultats clinique, I'amplitude de flexion étant la méme ou

légerement supérieure pour les implants PS (37).

Prothése postéro-stabilisée (sacrifice des ligaments croisés) (38) :

Les avantages attendus par rapport aux implants avec conservation du LCP sont une
meilleure amplitude de flexion et reproduire le roulement postérieur du fémur sur le
tibia. Suivant les modeles et les cinématiques prothétiques, cette came de stabilisation
entre en jeu plus ou moins t6t dans le mouvement de flexion et applique un
déplacement plus ou moins important du plateau tibial. Mais, dans tous les cas, ce
systéme ne contraint jamais la jonction fémoro-tibiale et ne peut prendre en charge

une insuffisance ligamentaire frontale. Il existe un risque de décoaptation latérale et



35

médiale, car il n’existe plus de pivot central. Ce phénoméne n'est néanmoins pas

prédictif d'un mauvais résultat (39).

Implant avec pivot central par un systéme « came-plot ». Lors de la flexion, la came
fémorale s’engage sur le plot tibial central a environ 70° de flexion et entraine une
translation antérieure du tibia. Cette translation tibiale déplace le point de
contact articulaire fémoro-tibial en postérieur, reproduisant le roulement fémoral
et permettant une plus grande amplitude de flexion. La position du plot doit étre
optimisée pour éviter un conflit en hyper-extension si le plot est trop avancé, ou un
conflit en flexion extréme si le plot est placé trop en arriére. La position de la came se
définit par rapport au centre de rotation des condyles. Plus cette distance est faible,
plus le roulement postérieur est faible. Plus cette distance est proche du rayon des
condyles postérieurs plus le roulement postérieur est important avec un plot qui
pourra étre plus court et donc plus résistant. Pour éviter la luxation du systeme
prothétique, une hauteur de décoaptation est définie. Pour un méme implant, cette
hauteur n'est habituellement pas une valeur fixe mais une variable qui dépend de la
flexion du genou. Cette hauteur de décoaptation est habituellement comprise entre 12

et 18 mm.

Implant avec pivot central par un systéme de 3°™ condyle, qui vient s'articuler avec
une came tibiale au niveau du PE. Ce systeme consiste a dicter une partie de la
cinématique fémoro-tibiale par le biais d'une came qui impose le recul progressif du
point de contact fémoro-tibial (translation postérieure fémorale) a partir d'un certain
degré de flexion (variable selon les dessins) pour assurer la stabilité dans le plan

antéropostérieur. Ce 3%™ condyle permet également la répartition des contraintes
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entre les surfaces de contact fémoro-tibiales. Il n'impose pas de contraintes rotatoires.
La surface supplémentaire d'appui formée par le 3e condyle permet de répartir la
charge entre les principales surfaces de contact fémoro-tibiales, diminuant 'usure du

PE en permettant une meilleure distribution des contraintes sur le PE.

Les prothéses dites a pivot médial comportant une plus grande congruence articulaire
en médial gu’en latéral afin de permettre la rotation interne du tibia lors de la flexion
autour d’un pivot médial. Des études fluoroscopiques (40) ont mis en évidence une
rotation interne du tibia autour d’'un axe meédial lors des mouvements de flexion,
reproduisant ainsi une cinématique semblable a celui d’un genou sain ayant un pivot
médial. Il n’y a cependant pas de différence dans I'amplitude de flexion mesurée entre
des implants a pivot médial et des implants postéro-stabilisés (41). Les prothéses a
pivot médial montrent une grande variation individuelle. Tant que le condyle médial
reste en contact avec le plateau tibial, il existe effectivement un pivot médial, et une
translation postérieure en flexion du condyle latéral. En revanche, s’il existe une
décoaptation dans le plan frontal du contact fémoro-tibial médial, on assiste a une

translation antérieure paradoxale en flexion.

Les prothéses postéro-stabilisées a contrainte. le plot du plateau tibial est plus massif
et congruent avec une cage fémorale plus profonde, assurant la stabilisation des

mouvements en varus et en valgus en extension.
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Prothése charniére :

Il existe également des prothéses dites a charniéere, soit fixe, soit rotatoire dont la
cinématique articulaire est totalement dictée par limplant, les tissus mous

n’intervenant ni pour la stabilité, ni pour la répartition des contraintes.

3.4. Cinématique a la marche

Dans le plan sagittal, on note une flexion moindre a I'appui et a I'envol par rapport
au genou sain, pouvant s’expliquer par une contraction des quadriceps et ischio-
jambiers dans le but de diminuer les forces de cisaillement durant la marche, ou
encore a la persistance d’'un patron anormal de marche présent avant la chirurgie

(42,43).

Dans le plan frontal, les travaux montrent des résultats contradictoires ; certains
(44,45) révelent une marche globalement en adduction tout le long du cycle,
impliqguant une diminution du pic d’adduction maximal (varus dynamique) lors de la
phase d’appui par rapport a la marche du sujet sain. Orishimo (46) décrit une
adduction maximale durant I'appui plus marquée a douze mois qu’a six mois post-
opératoire. Il remet donc en cause la capacité de la prothése totale du genou a corriger

I’alignement dynamique du membre inférieur lors de la marche a long terme.

Dans le plan axial, les quelques travaux semblent montrer une diminution des
mouvements en rotation pour les PTG par rapport au genou sain, mais pas de

différence significative entre les différents types d’implants (47,48).
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ETUDE DE LA CINEMATIQUE DU GENOU EN TROIS
DIMENSIONS

L'analyse de la cinématique et cinétique du genou permettrait de mieux comprendre
les répercussions d’une arthroplastie sur la fonction du genou. L’articulation du genou
présente 6 degrés de liberté : trois degrés de rotation (flexion-extension ; varus-valgus
; rotation interne-rotation externe) ainsi que trois degrés de translations (déplacement

antéro-postérieur, médio-latéral et proximo-distal).

Plusieurs méthodes existent, présentant chacune leurs avantages et leurs

inconvénients.

1. Fluoroscopie

Les techniques 3D existantes telles que la tomodensitométrie et l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) permettent d'évaluer directement le mouvement de I'os,
mais de nombreuses limites empéchent leur utilisation en routine ; nécessité de
fréquences élevées de coupes, méthodes colteuses, artéfacts des implants pouvant
limiter la précision des mesures, et les restrictions imposées par |'environnement
d'imagerie (généralement un espace cylindrique de petit diametre) empéchent la
mesure de la cinématique du mouvement complet pendant des activités fonctionnelles

telles que la marche.

La fluoroscopie est un moyen non invasif permettant de mesurer le mouvement des
structures osseuses a l'intérieur de I'articulation grace a la fluoroscopie dynamique.
Une premiére approche consistait a monter les marqueurs sur des broches fixées

directement sur I'os. Bien que cette approche puisse fournir des données cinématiques
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fiables, son caractere invasif ainsi que le risque d'infection ont limité son application
dans les études sur le mouvement humain (49). Un enregistrement de scopies
continue relate en temps réel les changements de position des os, ou des implants
radio-opaques pendant un mouvement, en enregistrant une série continue d’images.
L'analyse osseuse directe permet de s’affranchir des erreurs de mesures dues aux
mouvements des marqueurs cutanées. Elle permet I'analyse de la marche in vivo et en
charge. De ces clichés en deux dimensions, I'analyse en trois dimensions est faite a
I'aide des modeles 3D des implants des prothéses, des reconstructions 3D des
segments osseux a partir de TDM ou IRM (50) si on étudie le genou natif, voire a I'aide
de marqueurs intra-osseux radio-opaques (51), difficiles a utiliser en pratique clinique.
Un logiciel de traitement d’'image permet, par superposition d’un modele 3D de
I'implant ou de la piece osseuse étudiée sur I'image 2D fluoroscopique, de déterminer
des données de cinématique de I'articulation sur une série d’image, grace a I’étude des
mouvements de translations et rotations des implants/piéces osseuses dans les 3 plans
de I'espace. Cependant, I’'étude des genoux natifs (52) apparait moins précise que les
études sur protheses en raison du contraste plus faible des os humains et des modeéles
osseux 3D imparfaits. L'étude de la cinématique du genou prothésé par la fluoroscopie
est une méthode maintenant validée (53,54) et apparait comme la plus fiable (55) ; les
rotations du genou peuvent étre mesurées avec une précision d'approximativement 1

degré et les translations avec une précision d'environ 0,5mm.

2.Centrale inertielle

Les accélérometres, les gyrometres et les magnétométres sont des capteurs inertiels.

Ils mesurent respectivement |'accélération linéaire, la vitesse angulaire, et le champ
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magnétique. L’association d’'un accélérométre, d'un gyromeétre et parfois d’un
magnétometre forme une centrale inertielle. Ce systéme est peu onéreux et le champ
d’étude est illimité. Le principe de base pour mesurer la cinématique est d’intégrer la
vitesse angulaire donnée par les gyrométres pour trouver la quantité de rotation qui a
eu lieu entre deux instants, et en déduire I'orientation. Les accélérometres et les
magnétomeétres sont utilisés d’'une part pour permettre de compenser les erreurs
possibles de mesure avec les gyrométres, mais aussi pour définir un repére commun a
plusieurs centrales inertielles : lorsque I'objet étudié est immobile, I'accélérométre
indique la gravité, donc la direction verticale, et le magnétomeétre indique la direction
du champ magnétique terrestre, donc un vecteur du plan horizontal. Ces deux
vecteurs permettent de construire un repere complet. Les limites de ce systeme sont
représentées par la perturbation du champ magnétique par des objets
ferromagnétiques (56). Des études ont utilisé ce systeme sans magnétometre (57,58).
Cette méthode apparait moins précise que la fluoroscopie, avec une précision
d’approximativement 3 degrés pour I'étude des rotations/translations en trois

dimensions.

3.Systeme a cellules photosensibles et marqueurs actifs/passifs

Cette méthode utilise différents marqueurs apposés sur la peau du segment corporel
étudié pour suivre son mouvement; marqueurs passifs (réfléchissants dont le
déplacement est capté par une caméra infrarouge) ou actifs (qui émettent une

lumiére). L'avantage de cette technique est I'absence de radiation.

L'utilisation de capteurs collés a la peau produit cependant une mesure entachée

d’erreur due au mouvement de la peau par rapport aux os sous-adjacents, nommée
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artéfact de mouvements des tissus mous (59). Ainsi, seuls les mouvements de grandes

amplitudes tels que la flexion/extension possédent une précision acceptable.

Contre ces biais de mesure existe un ancillaire (KneeKG™ (Emovi Inc., Canada)), muni
de marqueurs passifs, qui se fixe sur le membre inférieur de maniere non invasive et
permet d’enregistrer le mouvement de l'articulation du genou lors de la marche, tout
en minimisant le mouvement des tissus mous. Il est constitué de trois parties situées
au niveau du tibia, du fémur distal et du bassin. Ce systéme apparait précis et
reproductible (60,61): 0.4° pour l'abduction/adduction, 2.3° pour les rotations
externe/interne, 2.4 mm pour la translation antéro-postérieure, et 1.1 mm pour la

translation proximo-distale.

Plusieurs systemes de caméras sont utilisés pour capter les mouvements des
marqueurs. Les caméras utilisent une source de lumiére infrarouge proche de I'objectif
pour que les marqueurs réfléchissants soient captés comme des points brillants, et,
par conséquent, que tout le reste soit trop faible pour étre vu. Ces marqueurs sont
identifiés dans des images en deux dimensions par chacune des caméras. Séparément,
les caméras captent un objet calibré avec des marqueurs réfléchissant a des positions
connues, permettant un calibrage précis. Avec les données de calibration, les positions
des marqueurs sur la jambe du patient peuvent étre calculées dans I'espace 3D avec
une précision millimétrique. Vient ensuite le calibrage du patient, en palpant des
points anatomiques précis (condyles fémoraux, malléoles), suivi de la détermination
du centre de hanche par circumduction et du centre du genou par des mouvements de
flexion-extension du genou. Ainsi en connaissant la position des marqueurs du

membre inférieur, il est alors possible de calculer les angles de chacun des segments
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en 3D et savoir comment ils évoluent pendant un mouvement. Le systéeme Polaris
Spectra™ (Northen Digital Inc, Waterloo, Canada), par exemple, est constitué de deux
caméras. |l enregistre les déplacements des marqueurs réfléchissants. Il est plus utilisé
en routine clinique car il est facilement transportable et mobile. Mais son champ de
vision est plus restreint qu’un systéme de six caméras comme le systéeme Vicon™
(Oxford Metrics, Oxford, UK), utilisé pour I'analyse de la marche sur un tapis roulant, le

systéme sortant un rapport en fin d’analyse, avec courbes cinématiques.

4.Systéeme électromyographique

Les systémes électromyographiques permettent d’enregistrer I'activité électrique d’un
muscle. Le signal enregistré correspond a des différences de potentiel générées au
niveau des fibres musculaires. Pour le genou, les centres articulaires sont identifiés en
placant des marqueurs passifs sur les points de repere osseux et le mouvement des
segments osseux est suivi en utilisant des systemes de 4 marqueurs attachés a des
coques rigides. Deux faisceaux photoélectriques mesurent la vitesse de marche. La
cinématique et la cinétique sont calculées a I'aide d’un logiciel dédié. Les électrodes
d’EMG sont placées sur les muscles: vaste médial/latéral, droit antérieur,
gastrocnémiens médial/latéral, ischio-jambiers. Une étude de Gardinier (62) utilisait ce
systeme dans I'étude de la cinématique du genou en calculant les périodes de
contraction rapportées au cycle de marche, ainsi que les forces au niveau de zones
de contraintes articulaires, selon le degré de flexion, en utilisant un modele
anatomique. Cela permettait d’étudier zones de contraintes sur le genou sain et

pathologique, par exemple en cas de rupture du ligament croisé antérieur.
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5.Systeme électromagnétique

Les systemes de capture de mouvement électromagnétiques permettent aussi de
mesurer la position et I'orientation de segments : des récepteurs sont placés sur le
membre d’intérét et un émetteur est placé a proximité. Les champs magnétiques
relatifs de I'émetteur et du récepteur sont mesurés, et les orientations relatives en
sont déduites. Mais comme pour les magnétometres, ces appareils sont sensibles aux

interférences des objets métalliques présents dans I'environnement.
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CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR (CAO) DANS
LES PROTHESES DE GENOU

1. Principes de fonctionnement de la CAO (63)

Les principaux systémes de chirurgie assistée par ordinateur (CAO) sont constitués
des éléments suivants :

un procédé de recueil et d’enregistrement des informations numériques
spécifiques a chaque patient : images préopératoires (TDM, IRM,
radiographies), images peropératoires (fluoroscopie, ultrasons), position et
orientation peropératoire d’instruments ou de segments osseux a l|‘aide de
localisateurs tridimensionnels.

un procédé de fusion des données permettant de mettre en correspondance des
images  préopératoires (TDM, IRM, radiographies) avec des données
peropératoires (repéres anatomiques ou surfaces osseuses numérisés en phase
peropératoire par palpation ; contours osseux extraits par segmentation
d’images ultrasonores peropératoires). Dans le cas ou seules des images
peropératoires sont utilisées pour la navigation chirurgicale assistée par ordinateur, le
calibrage du systeme d’imagerie peropératoire se substitue au procédé de fusion
de données.

un systéme d’aide a la décision permettant de planifier le geste opératoire a
partir d’'informations multimodales : positionnement interactif d’instruments ou de
segments osseux dans les images pré- ou peropératoires, affichage d’éléments
prévisionnels de navigation (direction, axe, orientation, longueur et diametre d’un

instrument).
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un systeme d’aide a la réalisation du geste opératoire, permettant de réaliser la

stratégie optimale définie en préopératoire.

2. Différents systemes de CAO (64)

L'arthroplastie assistée par ordinateur fait appel a des systéemes robotisés actifs ou
semi-actifs et a des systemes de navigation dits passifs. Les premiers robots de
chirurgie orthopédique (comme le systeme CASPAR® ou le systeme ROBODOC), robots
industriels lourds a mettre en ceuvre et trés colteux a l'achat et a l'utilisation, ainsi
gue les systemes semi-actifs (Unimation Puma 260™) restés au stade expérimental,
ont actuellement disparu.

Les systemes de navigation sont donc, a ce jour, les plus utilisés. lls n’effectuent
aucune action sur les patients; ils assistent les chirurgiens lors de la planification
préopératoire, la simulation chirurgicale ou le guidage intra-opératoire. La navigation
fournit au chirurgien orthopédiste des informations anatomiques et des informations
sur la position dans I'espace des instruments chirurgicaux servant a la mise en place
des pieces prothétiques. On distingue :

Les systemes de navigation utilisant I'imagerie préopératoire, qui ont une
information préopératoire sous forme d'une image tomodensitométrique ou
IRM  ou échographique. Cette  imagerie permettrait de mieux planifier
I'intervention (simulation des coupes, position et taille des prothéses) en prenant
en compte les déformations importantes ainsi que les plans en partie ignorés ou
incompletement appréciés comme le plan axial. lls exposent a une irradiation
quand le scanner est utilisé et ils nécessitent un « recalage » entre image et

réalité.
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Les systemes de navigation avec imagerie peropératoire, utilisant la fluoroscopie.

Les systémes de navigation sans image, reposent sur  l'acquisition en
peropératoire de données anatomiques et cinématiques du genou opéré. lls
intégrent l'anatomie tridimensionnelle du patient ainsi que le positionnement
dans l'espace des instruments chirurgicaux servant a la mise en place des
implants prothétiques. L'adéquation entre I'anatomie tridimensionnelle et les
implants  prothétiques s’exprime en valeurs angulaires et distances lisibles par le
chirurgien sur I’écran de controle, permettant ainsi de contréler le bon positionnement
des pieces prothétiques. Ces systemes sans image sont aujourd’hui les plus utilisés

dans le monde.

3. Principes de calibrage du membre inférieur dans la navigation
sans image

Il existe un matériel commun aux différents systémes de navigation. Un localisateur va
repérer les signaux émis par des marqueurs actifs ou passifs, eux méme fixés sur les
segments de membre dont la position dans I'espace pourra donc étre déterminée. Le
systeme le plus couramment utilisé est le systeme opto-électronique, dont les
marqueurs possedent des diodes infrarouges et dont le localisateur comporte deux
caméras.

Un ordinateur va intégrer, transformer, et transposer les signaux donnés par les
marqueurs sur une interface graphique sous forme de schémas et de chiffres : position
dans les différents plans des implants prothétiques angle HKA, balance ligamentaire. Il
va permettre de commander les différentes étapes de I'acte opératoire et contréler en

temps réel I'axe mécanique du membre inférieur, avant la mise en place de la
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prothése, en cours et a la fin de l'intervention. Il permet également d’évaluer la
balance ligamentaire, et d'enregistrer les données essentielles de l'intervention.

Un systéme de commande, qui peut étre un écran tactile ou accompagné d’une
pédale, et/ou un palpeur de commande, qui présente le double avantage de prendre

les références anatomiques, et de piloter a distance les étapes a |'écran.

La navigation nécessite dans un premier temps le calibrage du membre inférieur
qui consiste a rechercher, par des mouvements appropriés, les 3 points définissant
I'axe mécanique du membre inférieur et alignés lors de I’extension, soit : le centre de
la téte fémorale (H), le centre du genou (K) et le centre de la cheville (A). Ce repérage
des points anatomiques et centres de rotation se fait grace a la mise en place de corps
rigides constitué de marqueurs.
e Ces corps rigides permettront dans un premier temps de localiser dans I'espace le
palpeur calibré, lui aussi composé de marqueurs.
e Les capteurs fixés sur les corps rigides permettent la palpation :
- du plateau tibial sain pour déterminer la hauteur de coupe en intégrant la pente
tibiale postérieure éventuelle.
- du fémur (condyle médial, latéral et corticale antérieure) pour déterminer la taille
de la prothése et garantir le centre articulaire du fémur.
- de la cheville (pointe de la malléole latérale, de la malléole médiale et milieu de
I'articulation tibio-fibulo-talienne).
e Les capteurs fixés sur les corps rigides permettent également de trouver, par méthode

fonctionnelle :
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- Le centre du genou, par mouvements de flexion/extension et rotation axiale du
genou fléchi a 90°.
- Le centre de la cheville, par mouvements de flexion/extension et

d’inversion/éversion du pied.

Le centre de la hanche, par mouvement de circumduction du membre inférieur.

A ce stade, les points H, K, A ont été trouvés; I'axe mécanique et la taille de

o

prothése (dont les dimensions des implants sont connus par le systeme de

navigation) s’affiche en temps réel sur I'écran de 'ordinateur ; les étapes suivantes se

succedent :

- mise en place des guides de coupe tibiale et fémorale;

- réglage et fixation a l'os quand le positionnement souhaité (hauteur de
coupe, pente tibiale postérieure, valgus/varus..) a été obtenu sur I'écran puis

réalisation de la coupe fémorale et tibiale.

4.Intérét dans I'arthroplastie totale de genou

L'intérét principal recherché par la chirurgie assistée ordinateur, représentée
majoritairement par la navigation sans image, est la précision du systeme, et sa
reproductibilité. Les études s’accordent a dire que l'utilisation de CAO, comparée a la
chirurgie conventionnelle, améliore le positionnement des implants, donc |'axe
mécanique du membre inférieur. Dans une méta-analyse d’essais prospectifs
randomisés (65), les auteurs montraient que la CAO diminuait significativement le
risque de mauvaise orientation des implants fémoral et tibial dans le plan frontal, ainsi
gue de défaut d’axe du membre inférieur, quand l'intervalle de normalité était fixé a +

3°. Une autre méta-analyse (66), comparant les prothéses totales de genoux naviguées
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a celles posées par chirurgie conventionnelle montrait que la navigation réduisait le
risque d’obtenir une déviation < 3° de I'axe mécanique du membre inférieur de 25%.

Concernant la survie des prothéses (67), et I'amélioration clinique et fonctionnelle
(68,69), la littérature n’est pas univoque quant a la supériorité de la navigation sur la

chirurgie conventionnelle.

La navigation apparailt également intéressante pour la chirurgie mini-invasive.
Contrairement au systéme d'instrumentation mécanique le plus élaboré, qui repose
sur le controle visuel du bon positionnement des guides de coupes, implants d’essais
ou définitifs, la navigation permet au chirurgien de vérifier chaque coupe, la position
des implants, ainsi que I'axe mécanique du membre et I'équilibrage ligamentaire a
I'aide de I’écran, limitant les abords extensifs pour placer les ancillaires ou vérifier la

position des pieces prothétiques (70).

Contrairement a la chirurgie robotisée, qui vise a remplacer le travail du chirurgien par
un dispositif guidé, Les systémes de navigation ne prennent aucune décision au cours
de l'intervention chirurgicale, mais aident le chirurgien en fournissant des informations
plus fiables afin de prendre lui-méme les mesures appropriées. Le processus
d'enregistrement est d'abord effectué par le chirurgien, puis I'ordinateur analyse les
données et fournit au chirurgien les informations pertinentes pour positionner
I'implant dans la position voulue. De ce fait, la navigation peut étre un outil
d'enseignement efficace pour les chirurgiens orthopédiques expérimentés et les
internes/jeunes chirurgiens. Les chirurgiens expérimentés peuvent améliorer leurs
compétences avec des techniques conventionnelles et apprendre de nouvelles

techniques plus efficacement et plus rapidement. Pour les internes/jeunes chirurgiens,
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la navigation, avec I'écran de planification permet une meilleure compréhension de la
procédure ainsi que l'apprentissage des techniques standards avec une courbe

d'apprentissage plus courte (71).

Enfin, le systeme de navigation, souvent décrié pour le temps supplémentaire qu’il
apporte a chaque intervention, ferait dépasser celui-ci d’'une dizaine de minutes,
comparé a une intervention conventionnelle, ce qui semble peut pour tous les
avantages qu’apporte cette technologie (72). De plus, contrairement aux autres

systémes de CAQ, il n’utilise pas d’'imagerie pré- ou peropératoire supplémentaire.

5. Logiciel OrthoPilot TKA 4.3 Kobe version®

Le systeme OrthoPilot® (B-Braun-Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) a été élaboré par
deux chirurgiens (D. Saragaglia et F. Picard), un médecin informaticien (P. Cinquin), et
deux ingénieurs informaticiens (S. Lavallée et F. Leitner), dans les années 90, le
premier modele sorti en 1999. C’'est un systeme de navigation sans image. Le matériel
est composé d’une station de navigation permettant le repérage spatial en temps réel
de marqueurs, ainsi que d’un ancillaire adapté a cette navigation. La station de
navigation comporte un ordinateur de type PC, un localisateur infrarouge Polaris™
(Northern Digital Inc) et une pédale a double commande. Le déroulement du protocole
opératoire est défini dans le logiciel et le chirurgien assure son contréle via la pédale et
une interface graphique dédiée. Deux corps rigides localisables par des diodes
infrarouges sont fixés a 'aide de vis bi-corticales sur le fémur et le tibia. Chaque
instrument de l'ancillaire porte également un corps rigide équipé de diodes. La

position des corps rigides est matérialisée sur I'’écran en temps réel, permettant de
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guider le geste avec précision. Il est possible de désigner des points dans I'espace grace
a un palpeur constitué d’'une pointe reliée a un marqueur et dont on connait
précisément les coordonnées de |'extrémité. Les guides de coupe équipés de
marqueurs qui sont solidement fixés a I'os par 3 ou 4 broches filetées. lls permettent
de naviguer la coupe tibiale (hauteur de coupe, valgus-varus, pente tibiale) et la coupe
fémorale (hauteur de coupe, valgus-varus, flexum-recurvatum). Le guide de coupe des
chanfreins permet de faire également les coupes antérieure et postérieure. Un

distracteur permet de naviguer la balance ligamentaire en flexion et en extension.

Détails techniques :

Le logiciel dédié calcule le centre de rotation des articulations de la hanche, du genou
et de la cheville. L'emplacement en trois dimensions de ces centres permet de
déterminer les axes mécaniques du fémur et du tibia dans les plans coronal et sagittal.
La palpation directe avec un palpeur du point le plus postérieur des deux condyles
fémoraux, avec le centre de la hanche, permet de définir le plan coronal de référence.
L'angle entre les axes fémoral et tibial était directement calculé et affiché en ligne par

le logiciel dédié dans les plans coronal et sagittal (varus/valgus et flexion/extension).

Détermination du centre de la hanche : I'articulation de la hanche peut étre modélisée
comme une articulation sphérique, caractérisée par un point invariable dans tous les
degrés de mouvements. En collectant n positions d'un point du fémur dans le cadre de
référence du bassin, il est possible de rechercher un point invariable définit comme le
centre de la hanche, par minimisation, selon la méthode de Levenberg-Marquardt

(73).
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Détermination du centre de la cheville : I'articulation de la cheville peut é&tre modélisée
comme une charniere, caractérisée par un axe restant invariable lors de la flexion.
Cependant, le talus tourne dans divers plans et une rotation axiale existe en extension.
Il est ainsi possible de modéliser I'articulation de la cheville sous la forme d'une spheére,
grace a un algorithme de minimisation, et déterminer un point sur I'axe de rotation

principal, centré dans l'articulation, grace au repérage des deux malléoles.

Détermination du centre du genou : l'articulation du genou peut également étre
modélisée comme une charniere en extension, mais il existe une rotation tibiale en
flexion. La méme approche utilisée pour la cheville peut étre appliquée pour assimiler
I'articulation du genou a un modeéle sphérique. Ce modeéle fournit un seul point, grace
a un algorithme de minimisation, afin de trouver un axe mécanique unique pour le
tibia et le fémur (74), grace a la palpation des points les plus postérieurs des condyles

médial et latéral et la corticale antérieure du fémur distal.

Calcul des angles : les valeurs des angles caractéristiques des membres inférieurs
(varus/valgus et flexion/extension) sont données par la position angulaire de I'axe
mécanique tibial et fémoral. Le systeme suit la définition de I'angle d'Euler,
communément admis pour la mesure radiologique des déformations du genou (75).

- L'axe mécanique du fémur est défini par la ligne contenant les deux centres de la
hanche et du genou. L'axe condylien postérieur est défini en joignant les points les plus
postérieurs des condyles médial et latéral. Le plan frontal fémoral est défini par le plan
contenant l'axe fémoral et paralléle a I'axe condylien postérieur. Le plan sagittal
fémoral peut alors étre défini par le croisement entre I'axe mécanique et l'axe

condylien postérieur. Le plan de flexion est défini par le produit vectoriel en croix de
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I'axe condylien postérieur et I'axe du tibia. L'axe mécanique tibial est défini par la ligne
contenant les centres de la cheville et du genou.

- La valeur varus/valgus est définie par I'angle entre I'axe mécanique du tibia et sa
projection sur le plan sagittal du fémur, dans le plan de flexion.

- La valeur de I'angle de flexion/extension est définie par I'angle entre I'axe mécanique

du fémur et sa projection sur le plan de flexion, dans le plan sagittal du fémur (figure

6).

s r
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Figure 6 : Définition des angles de flexion et de varus/valgus
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L'utilisation de I'Orthopilot dans le cadre de la pose de prothéses totales de genou
(Total Knee Arthroplasty (TKA)) a déja fait I’'objet de nombreuses études validant le

systéme (76-78).

L’extension Kobe permet, pendant I'intervention, en utilisant les données de calibrage
du membre inférieur fournies par I'Orthopilot®, de mesurer, pendant un mouvement
passif de flexion du genou, plusieurs éléments de la cinématique du genou, a différents
degrés de flexion. Une acquisition est faite sur le genou natif, puis sur le genou

prothésé. Cette partie sera développée dans le chapitre suivant.
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VALIDATION DU LOGICIEL ORTHOPILOT TKA 4.3 KOBE
VERSION DANS LA MESURE DE LA CINEMATIQUE
PASSIVE CONTINUE EN TROIS DIMENSIONS DU GENOU
PROTHESE, IN VITRO

1. Introduction

L'articulation du genou est une structure complexe du corps humain, essentielle a la
marche. L'atteinte de celle-ci par I'arthrose primitive ou post-traumatique, une arthrite
inflammatoire ou infectieuse peut entrainer un handicap important : douleur,
déformation et difficulté a la marche, limitant progressivement les activités. Depuis
I'arrivée des protheses totales du genou modernes dans les années 1970 (79),
I'arthroplastie totale du genou est apparue comme un traitement de choix pour ces
pathologies. Cette chirurgie s’est montrée efficace pour améliorer la qualité de vie, la

fonction articulaire et diminuer la douleur causée par I'arthrose (80,81).

Le nombre de protheses totales de genou réalisées en France entre 2008 et 2013 est
de 424 285, avec un nombre croissant chaque année (60 000 en 2008 contre 80 000 en
2013) (82). Comptant parmi les interventions les plus fréquentes en orthopédie,
I'arthroplastie totale de genou est devenue un enjeu en termes de santé publique ; des

résultats fonctionnels optimaux et un taux minimal de complication sont attendus.

Pour garantir de bons résultats fonctionnels, le chirurgien tente de respecter un cahier
des charges, qui comprend :
e Un genou normo axé, c’est-a-dire avec un angle Hanche-Genou-Cheville

(communément appelé HKA pour Hip-Knee-Ankle) = 180 + 3° (83—85).
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L'axe du membre inférieur sera dépendant du positionnement des piéces
prothétiques fémorales et tibiales, dans les plans frontal, sagittal et axial.

e Une flexion du genou > 90° et une extension de 0° (86).

e Des laxités physiologiques en flexion comme en extension (87,88).

e Ungenou indolore.

Pour atteindre ces différents objectifs, il est impératif d’utiliser un matériel ancillaire
précis et reproductible. La plupart des techniques chirurgicales d'arthroplastie
actuelles s'appuient sur une instrumentation manuelle pour le positionnement des
implants, par visée intramédullaire ou extra-médullaire. Cependant, la fiabilité de ces
instrumentations mécaniques, aussi sophistiquées soient-elles, n’est pas parfaite (76).
Cette méthode présente des limites liées a I'opérateur (contréle visuel), et aux
déformations liées a la maladie arthrosique ou en cas de reprise chirurgicale. Mettre
une tige centromédullaire fémorale ou tibiale peut présenter des difficultés comme
dans certains cas de patients obeses, de dysplasie de genou ou de troubles d’axe

secondaires a des traumatismes ou des troubles métaboliques.

C’est dans ce contexte que sont apparus les systémes de navigation dont le but est de
permettre une pose rigoureuse et reproductible des implants, avec une précision
supérieure aux ancillaires mécaniques manuels, se traduisant par une survie plus
longue des implants (66,89). La navigation au niveau du genou est un systéme passif,
sans aucune imagerie pré- et peropératoire, correspondant a un modele cinématique
et palpatoire. Le chirurgien est maitre de son geste et de ses décisions et I'ordinateur

le guide pour la recherche des axes, I'orientation des coupes osseuses et le controle de
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la balance ligamentaire, quelle que soit la déformation osseuse, limitant les erreurs de

visée opérateur-dépendant (76).

Malheureusement, malgré des systémes de plus en plus précis, environ 20% des
patients demeurent insatisfaits (67,68). Dans une étude de Nam et al. (92), malgré 90%
des patients se disant globalement satisfaits par leur prothése, 33 a 54% des
personnes opérées signalent des douleurs résiduelles et/ou des difficultés a monter les
escaliers. Par comparaison, 97% des patients opérés pour arthroplastie totale de

hanche se disent satisfaits (93).

Cette insatisfaction chez le patient se manifeste par la persistance d’une gonalgie
aprés lintervention. Bien que la plupart des douleurs soient d’origine connue
(infection, descellement, instabilité), il reste une prothése totale de genou sur trois

cents (94) responsable de gonalgies inexpliquées.

La pose d’une prothése totale de genou impliquant une modification de I'architecture
articulaire, I'étude de la cinématique du genou prothésé permettrait de comprendre
ces gonalgies sans étiologie. Les travaux sur la cinématique du genou sain et prothésé
montrent de nombreuses différences apres arthroplastie totale, quel que soit le type
d'implant, et la conservation ou non du pivot central. La compréhension et
I'adaptation des implants selon la mécanique du genou se traduirait par une
augmentation de la durée de vie des prothéses, et une amélioration des résultats

clinique, tant sur la mobilité que sur les résultats cliniques subjectifs.
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La mesure de la cinématique articulaire par fluoroscopie avec utilisation de modeles
3D est une méthode validée est fiable. Sa principale limite est représentée par la

difficulté a I'usage en routine clinique.

L'objectif principal était de comparer les mesures de la cinématique du genou prothésé
entre le logiciel OrthoPilot TKA 4.3 Kobe version et le traitement d’images
fluoroscopiques par le logiciel JointTrack Auto, afin de valider le logiciel OrthoPilot TKA

4.3 Kobe version dans cette indication.

L'hypothese était que les mesures de la cinématique du genou prothésé avec le logiciel
OrthoPilot TKA 4.3 Kobe version seraient différentes de celles mesurées sur des images
fluoroscopiques analysées avec le logiciel JointTrack Auto.

Ces mesures concernent :

L'angle HKA (en degrés)

La rotation du fémur par rapport au tibia (en degrés)

La translation fémorale par rapport au tibia (en millimétres)

La décoaptation fémoro-tibiale médiale, et latérale (en millimétres)

2. Matériel et méthode

Il s’agissait d’'une étude expérimentale, prospective, comparative. Ce travail a été
réalisé en accord avec nos réegles d'éthique institutionnelles et la déclaration d'Helsinki

de 1964 et ses amendements.
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2.1 Pose des prothéses : technique chirurgicale

L'étude portait sur 5 cadavres humains adultes (10 genoux), entiers, conservés par
méthode chimique (solution de formaldéhyde), a l'institut d’Anatomie Normale de
Strasbourg. Le sexe et I'age n’étaient pas pris en compte dans I'utilisation ou non du
corps. Chaque piece comprenait le fémur, la patella, le tibia et la fibula entiers, les
structures capsuloligamentaires et intra-articulaires du genou, les ligaments
collatéraux et le tendon du muscle quadriceps, ainsi que le bassin. L'état des parties
molles importait peu, car I'objet du travail était la comparaison de mesures entre deux
systémes, et non I'obtention d’un équilibrage ligamentaire normal. Les pieces osseuses

des genoux devaient étre intactes, ainsi que celles des hanches et des chevilles.

La prothése totale de genou e.Motion® (BBraun-Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) FP a
été utilisée. Sa mise en place était effectuée a l'aide du systéme de navigation
OrthoPilot TKA 4.3 Kobe version (figure 7), par voie para-patellaire médiale. La piéce
prothétique patellaire n’a volontairement pas été implantée, car ce n’était pas I'objet

de notre recherche.
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Figure 7 : Installation a l'institut d’Anatomie pour la pose des prothéses

Au cours de l'implantation de la prothese, I’enregistrement de la cinématique du
genou non prothésé est effectuée: un mouvement de flexion passive maximale
permet de faire une premiere acquisition, avec enregistrement des données tous les
10° de flexion, puis un second mouvement de flexion maximale pendant 10 secondes
permet de faire la seconde acquisition cinématique, avec enregistrement des données
toutes les secondes (figure 8).

Chaque acquisition donne plusieurs mesures :

- L’angle HKA (en degrés)
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- Larotation du fémur par rapport au tibia (en degrés)
- Latranslation fémorale par rapport au tibia(en millimetres)
- La décoaptation fémoro-tibiale médiale, et latérale (en millimétres)

Cet enregistrement est également effectué sur le genou prothésé.

- w

? > Tibia _ D Fémur
e.motion passive | | Patient
Hanche
Cheville

\ Genou

Flexion Flexion

ﬂ N
»‘ez\;» / \(
P 2 Y
2 P Varus ﬁ

Flex°:54 .4 Var/Valg°®: 2.1Rot’: -3.5 Trans(mn-w): -15.3

Enregistrement cinématique/flexion °° O 0

Figure 8 : Acquisitions cinématiques

L'origine du systéme de coordonnées fémoral choisi était le centre de la ligne
bicondylienne postérieure. L'axe supéro-inférieur partait du centre de la téte fémorale
au centre du genou. Les axes médio-latéral et antéro-postérieur ont été définis a I'aide
de la palpation de la partie postérieures des condyles fémoraux et la corticale
antérieure du fémur distal. La palpation du milieu des épines tibiales et le milieu du
segment reliant les deux malléoles palpées ont été utilisés comme origine du systéme
de coordonnées tibiale et du centre de la cheville, respectivement. L'axe supéro-
inférieur tibial passait par le centre du genou et le centre de la cheville. Les axes
médio-latéral et antéro-postérieur ont été définis a I'aide de la palpation des parties

médiale et latérale du plateau tibial.

Concernant les mesures du genou prothésé :
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La rotation du fémur par rapport au tibia : I'angle est calculé sur le niveau de coupe du
plateau du tibia, ou une premiere projection (jambe en extension) de la ligne des
condyles postérieurs donne l'origine de la rotation. Pour chague nouvelle position
relative, la ligne postérieure du fémur est (a nouveau) projetée et I'angle calculé. La

rotation interne est négative.

La translation fémorale par rapport au tibia : I'origine du fémur (milieu du segment
défini entre les deux points les plus postérieurs des condyles fémoraux) est projetée
sur le plan de coupe tibial permettant de définir la position initiale lorsque la jambe
est en extension, puis une translation est calculée pour chaque nouvelle position. La

translation antérieure est positive.

Décoaptation fémoro-tibiale : elle correspond a la distance entre la partie la plus basse

des condyles de I'implant fémoral et le niveau de coupe du plateau tibial.

Aprés implantation des deux protheses totales de genoux sur la piéce cadavérique, les
membres inférieurs sont désarticulés au niveau coxo-fémoral, afin de récupérer le
membre inférieur intact. Les corps rigides vissés sur le fémur et le tibia sont conservés,
apres vérification de I'absence de mobilité ou de faillite du matériel d’ostéosynthese,

qui rendrait alors le membre inférieur inutile pour la suite du protocole.

2.2. Acquisitions fluoroscopiques et cinématique par navigation

Le membre inférieur est ensuite transporté en salle de fluoroscopie, et la station de
navigation est installée. Apres mise en route du systeme, le logiciel « TKA 4.3 Kobe
restore » est lancé, et le fichier concernant la pose de prothése du membre inférieur

prét a étre étudié est sélectionné (figure 9).
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La fonction restore permet de retrouver les données de calibrage enregistrées pendant
la pose de la prothése a l'institut d’Anatomie, nous permettant de faire I'acquisition
des fluoroscopies dans une autre piéce, tout en conservant les repéres anatomiques
en trois dimensions enregistrées a ce moment la. D’ou I'importance d’avoir les corps

rigides fémoral et tibial solidement fixés, afin que le systeme Orthopilot reconnaisse la

piece anatomique avec les repéres précédemment localisés avec le palpeur.

Figure 9 : Istallation en salle de fluoroscopie

L'enregistrement de la cinématique du genou prothésé est alors effectuée : un
mouvement de flexion passive maximale permet de faire une premiere acquisition,
puis un second mouvement de flexion maximale pendant 10 secondes permet de faire

la seconde acquisition cinématique (figure 10). Simultanément, pendant chaque
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procédure d’acquisition, un enregistrement fluoroscopique continu du genou prothésé

de profil est effectué.

\

Figure 10 : Acquisition fluoroscopique

Pour que I'enregistrement cinématique par I’Orthopilot et la fluoroscopie soit
simultané, il est impératif que celui-ci démarre au méme instant. Pour se faire, chaque

systeme est lancé par une pédale par deux invesigateurs, par un signal oral (figure 11).

Figure 11 : Démonstration des acquisitions simultanées
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2.3. Calibration de I'image

Les acquisitions fluoroscopiques étaient toutes réalisées avec un systeme d’acquisition

capteur plan numérique Allura Xper FD20 (Philips, Amsterdam, Pays-Bas). Avant de

réaliser le traitement d’image, il était important de calibrer les images de fluoroscopie,

afin de trouver un systéme de coordonnées et localiser les implants dans ce repére

fixe, grace a quatre informations :

- Ladistance entre la source de rayons-X et la projection de I'image.

- Les « offset » X et Y exprimant la position du centre de projection par rapport au
centre de I'image. On suppose que le tube a rayons-X et le détecteur sont bien
alignés et que les deux parameétres sont égaux a Omm.

- Lataille d’un pixel en valeurs réelles (ratio mm/pixels). Ici, 0.3706376953125.

2.4. Modeles 3D des implants

Les systemes de coordonnées de la prothese sont affectés a leurs modeles
informatiques 3D en utilisant comme origine le centre de rotation de I'implant (Fig.
12). Cette calibration de I'implant était effectuée avec le logiciel MatLab (The
Mathworks Inc., Natick, Massachusetts, USA). Pour étudier la cinématique des
implants, on considere que le mouvement d'un implant (possédant son systéme de
coordonnées), complétement libre par rapport a un repére fixe (cf. calibration de
I'image), peut étre décrit par décomposition en 6 mouvements de base : 3 translations

et 3 rotations.
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Figure 12 : modéles 3D des implants et leur systeme de coordonnées

2.5. Traitement de I'image : logiciel JointTrack Auto®

JointTrack Auto (JTA) est un programme gratuit (95)
(sourforge.net/projects/jointtrackauto)  permettant  d’effectuer de  maniere
automatisée l'enregistrement d'images 3D de modeéles d'implants métalliques, par
superposition, a partir de radiographies. Ce logiciel utilise la « mesure de similarité » :
Sur une image radiographique, les composants métalliques d'un implant apparaissent
en contraste important avec l'os et les tissus environnants. Ceci implique un fort
gradient d'intensité autour de la silhouette de I'objet étudié, propice a une détection
précise des contours de I'implant. JTA utilise un algorithme de correspondance basé
sur la méthode décrite par Mahfouz (53) : le modéle 3D de I'implant et I'image de
I'implant sur la radiographie sont rendus completement blanc sur fond noir. La
frontiere entre la région blanche et noire est alors extraite de cette image. Ensuite,
une opération de « croissance » est effectuée, qui code chaque pixel a une faible
distance du contour avec un score qui est inversement proportionnel a sa distance au
contour. Cela permet aux points proches du contour de contribuer au score
correspondant a une quantité proportionnelle a leur proximité. La détection des bords
aboutit a une image binaire avec des valeurs non nulles le long des contours, et des
valeurs nulles partout ailleurs. La correspondance de forme entre les deux images est

évaluée sur la base d'une combinaison pondérée de deux mesures. La premiére
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mesure est une corrélation sur les valeurs d'intensité des deux images, la seconde

mesure est une corrélation sur les contours de la forme.

Lors du traitement d’images dans une séquence vidéo (dans notre travail, les
fluoroscopies pendant une flexion du genou prothésé), I'opérateur commence par
superposer manuellement I'image 3D a I'image fluoroscopique, la position de celle-ci

est alors optimisée.

Pour les images suivantes, JTA optimise automatiquement la position de I'image 3D de
I'implant sur la radiographie, en se basant sur la position de celle-ci sur la radiographie
précédente. Pour espérer cela, la position de I'objet dans chaque image doit étre assez
proche de celle de I'image précédente (en supposant une petite vitesse, comme pour

une flexion de genou) (figure 13).

Figure 13 : lllustration de la superposition des implants sur JTA

Pour chaque acquisition fluoroscopique (série d’images successives), I'optimisation

était faite comme décrite ci-dessus, pour I'implant fémoral et I'implant tibial.

L'optimisation permet d’obtenir un fichier (figure 14) pour chaque implant (fémoral et
tibial), donnant I'orientation de I'implant dans le systeme fixe (I'image fluoroscopique),

ainsi que la description de son mouvement pendant I'acquisition, décomposé en 6
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mouvements de base : 3 translations et 3 rotations, par rapport a I'origine d’un repére

fixe (x,y,z).

JTA_EULER_KINEMATICS

X_TRAN Y_TRAN Z_TRAN 7_ROT X_ROT Y_ROT
15.9394, 2.71621, -1584.39, 93.6584, 74.6037, 77.9118,
15.6467, 2.71621, -1574.91, 92.8025, 74.3734, 79.6229,
14.6821, 2,71621, -1567.15, 92.5838, 74.9367, 78.7236,
14.2778, 2.73816, -1570.33, 92.5838, 75.1927, 78.7017,
13.6855, 2.93216, -1570.67, 99.6378, 75.1269, 80.0844,
13.7615, 2.97362, -1572.25, 90.6378, 74.9619, 80.6046,
13.1713, 3.10287, -1576.81, 90.6378, 75.2228, 79.9538,
13.3688, 3.10206, -1569.19, 91.2304, 75.4203, 79.8221,
13.3688, 3.1679, -1571.72, 91.2304, 75.4203, 80.1513,
13.1765, 3.25244, -1571.91, 91.1426, 75.3984, 80.1513,
12.9789, 3.30265, -1573.3, 91.0962, 75.3992, 80.1733,
13.0009, 3.37193, -1573.87, 91.2279, 75.3992, 80.1768,

Figure 14 : Fichier de sortie de JTA

2.6. Traitement des données

Les données vectorielles obtenues par JTA devaient étre ensuite transformées en
données métriques et angulaires. Le logiciel de programmation Matlab (The
Mathworks Inc., Natick, Massachusetts, USA), permettait, par la manipulation de
matrices, d’obtenir les mesures cinématiques. Pour cela, la méthode utilisée dans les

nombreux travaux de Douglas Dennis a été utilisée (20,22).

L’angle HKA du genou était retrouvé en obtenant I'axe mécanique du fémur et I'axe du
tibia. Grace aux informations sur la position des implants données pendant la mise en
place de la prothése avec le systéme de navigation (dans le plan frontal (varus/valgus)
pour lI'implant fémoral et tibial, dans le plan axial (rotation externe/interne) pour
I'implant fémoral, et dans le plan sagittal (flexion/extension) pour I'implant fémoral et

tibial), on pouvait déterminer I’axe mécanique fémoral et I'axe tibial, donc I'angle HKA.

Les cinématiques de translation et de rotation du fémur ont été analysées en suivant le

point le plus bas des condyles fémoraux par rapport au tibia dans le plan axial. Les
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mesures de translation représentent soit un mouvement linéaire pur antéro-
postérieur, soit une rotation fémorale par rapport au tibia, ou une combinaison des
deux. Les mesures effectuées traduisent le mouvement de chaque condyle le long de
I'axe antéro-postérieur fixe sur le plateau tibial. Si une translation linéaire pure se
produit, les deux condyles se déplacent dans la méme direction le long de cet axe. Si
une rotation se produit, un condyle se déplace antérieurement, tandis que l'autre
condyle se déplace en arriére. La position du pivot a été déterminée par analyse des
positions de contact condylien médial et latéral en pleine extension puis en flexion.
Initialement, les positions de contact des condyles médial et latéral ont été
déterminées. Une ligne a été construite entre ces deux points en pleine extension et a
différents degrés de flexion du genou. L'angle mesuré entre ces deux lignes constituait
la rotation fémorale. Concernant la translation fémorale ; le centre du segment reliant
les deux points les plus bas des condyles fémoraux en pleine extension servait de
repere. La translation fémorale était déterminée par la distance séparant le centre de
ce méme segment a différents degrés de flexion et la position initiale de ce point. La
translation antérieure était positive. La rotation interne fémorale par rapport au tibia

était négative (figure 15).
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Figure 15 : /llustration de la mesure de la rotation fémorale (angle a) entre la position
initiale de la ligne reliant les points les plus bas des condyles fémoraux et la nouvelle
position pendant la flexion. La translation fémorale (d) est mesurée entre la position du
centre du segment reliant les points les plus bas des condyles fémoraux en pleine
extension et sa nouvelle position pendant la flexion.

La décoaptation fémoro-tibiale médiale et latérale étaient définies par la distance
entre le point le plus bas de chaque condyle et la partie la plus basse des parties

médiale et latérale du plateau tibial (figure 16).
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Figure 16 : Repéres pour la mesure de la décoaptation fémoro-tibiale médiale (d) et
latérale (d’)

2.7. Analyse statistique

Les criteres de jugements principaux étaient les différences entre I'angle HKA, la
translation fémorale, la rotation fémorale, et la décoaptation fémoro-tibiale médiale et
latérale, mesurés par les deux systemes. Pour chaque critere, une mesure a été
effectuée simultanément a I'aide des deux outils d’imagerie chaque 10°. L’analyse des
données a été réalisée par un test de corrélation de Kappa. La concordance des
mesures a été évaluée a I'aide du coefficient de corrélation intra-classe (ICC) et son

intervalle de confiance a 95%, et interprété selon la classification de Koo & Li (96).

3. Résultats

Les résultats sont présentés dans le tableau 1. Nous disposions de 20 cinématiques

différentes.
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Variabl Coefficient de
ariable corrélation intra- Intervalle de confiance
classe a95% p-value
HKA 0.839 [0.820; 0.856] 3.23 x 10276
Translation 0.560 [0.517 ; 0.600] 4,29 x 1097
fémorale
Rotation 0.652 [0.616 ; 0.686] 3.69 x 10227
Gap médial 0.905 [0.894 ; 0.916] <1047
Gap latéral 0.767 [0.740; 0.7591] 4,94 x 10202

Tableau 1 : Corrélation entre les deux systemes de mesure pour chaque variable
étudiée (test de Kappa)

Concernant I'angle HKA, il existait un coefficient de corrélation ICC = 0,839 [0,820 ;

0,856]. L'ICC étant situé entre 0,75 et 0,90, nous le considérions comme bon.

Concernant la translation fémorale, il existait un coefficient de corrélation ICC = 0,560
[0,517 ; 0,600]. L'ICC étant située entre 0,50 et 0,75, nous le considérions comme

modéré.

Concernant la rotation fémorale, il existait un coefficient de corrélation ICC = 0,652
[0,616; 0,686]. L’ICC étant située entre 0,50 et 0,75, nous le considérions comme

modéré.

Concernant la décoaptation fémoro-tibiale médiale, il existait un coefficient de
corrélation ICC = 0,905 [0,894; 0,916]. L'ICC étant supérieur a 0,90, mais avec un

intervalle de confiance comprenant 0,90, nous le considérions comme bon.
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Concernant la décoaptation fémoro-tibiale latérale, il existait un coefficient de
corrélation ICC = 0,767 [0,740; 0,791]. L'ICC étant situé entre 0,75 et 0,90, nous le

considérions comme bon.

La figure 17 montre la répartition des différences pour chaque variable, selon le degré

de flexion.

HKA

Différence fluoroscopie - havigation

Flexion (°)

Translation fémorale
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Flexion (°)
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Figure 17 : Différences entre les deux systémes pour chaque variable, en fonction du
degré de flexion

4. Discussion

L'hypothese de I'étude a été en partie confirmée. Les mesures simultanées de la
rotation fémorale et de la translation fémorale du genou prothésé avec le logiciel
OrthoPilot TKA Version 4.3 Kobe version et les images fluoroscopiques analysées le
logiciel JointTrack Auto n’étaient pas concordantes. Les mesures de I'angle HKA, et la

décoaptation fémoro-tibiale médiale et latérale étaient, quant a elles, concordantes.

La validation du systeme de navigation Orthopilot dans la mesure de la cinématique
du genou prothésé présenterait plusieurs avantages par rapport a la fluoroscopie. Son
utilisation routiniere dans [l'arthroplastie totale du genou permet une étude
prospective des données mesurées, et la comparaison avant/aprés chirurgie.

L'acquisition des différents paramétres par un mouvement de flexion passive, grace a
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un ordinateur, en fait un outil simple d’utilisation et rapide. De plus, son application

peropératoire supprime le caractére invasif car réalisé dans le méme temps chirurgical.

Dans cette étude, l'utilisation de la fluoroscopie servait de gold standard dans la
mesure de la cinématique 3D du genou prothésé. En effet, a ce jour, c’est la méthode
la plus fiable étant validée dans cette indication. Les rotations du genou peuvent étre
mesurées avec une précision d'approximativement 1 degré et les translations avec une

précision d'environ 0,5mm (53,55).

Les résultats montrent un coefficient de corrélation bon entre les deux systemes
concernant la mesure de I’angle HKA. La précision et la reproductibilité de I'OrthoPilot
dans la mesure de I'angle HKA ont fait I'objet de plusieurs travaux. Saragaglia et al.
(76), dans une étude prospective randomisée, comparant la procédure
conventionnelle et la navigation sur 50 PTG mesuraient un angle HKA postopératoire
moyen de 181.2 + 2.72° contre 179.04 + 2.53° (p > 0.05). Il était situé entre 177 et
183° pour 75% des patients opérés avec ancillaire manuel contre 84% opérés avec
navigation. Jenny et al. (77) ont analysé la reproductibilité de la mesure peropératoire
de I'angle HKA par deux opérateurs sur 20 PTG. L’écart moyen intra-observateur était
de de 0,1° en extension et 0,2° a 90° de flexion. L’écart moyen inter-observateur était
de 0,1° en extension et 0,0° a 90° de flexion. Les résultats de notre travail vont dans ce

sens.

Concernant la translation fémorale et la rotation fémorale, nous retrouvions une
corrélation modérée. Les courbes de ces deux parametres mesurés par les deux
systémes suivaient globalement la méme évolution pendant le mouvement de flexion,

mais avec un décalage constant dans les chiffres mesurés par chacun des outils. Nous
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expliquons ces différences par un biais méthodologique. En effet, la navigation prenait
comme référence fémorale la ligne bicondylienne postérieure pour ces deux
parameétres, avec une projection d’angle sur le niveau de coupe tibial. La fluoroscopie
utilisait la méthode de DA Dennis expliquée précédemment ; les repéeres fémoraux
étant les points les plus distaux des condyles médial et latéral de I'implant fémoral. Les
repéres fémoraux sont donc, dans les deux méthodes, différents. Le repere fémoral de
la navigation est plus haut, et plus postérieur, alors que celui utilisé dans le traitement
d’image des fluoroscopies, plus bas et antérieur (figure 18). Cela aboutit logiquement

a des différences significatives pour ces deux mesures, et seulement pour celles-ci.

-5° 0° 60° 120°

Repere fémoral dans I'analyse fluoroscopique

-5° 0° 60° 120°

Repeéere fémoral dans la navigation

Figure 18 : Repére fémoral dans les deux systémes



78

En effet, concernant la décoaptation fémoro-tibiale médiale et latérale, la corrélation
retrouvée était bonne. Pour la mesure de ces parametres, les deux systémes utilisaient
les mémes références ; le point le plus distal des condyles médial et latéral de I'implant
fémoral, et la partie distale du plateau de I'implant tibial pour la fluoroscopie ou
niveau de coupe tibiale pour la navigation. Concernant le tibia, la méthode de Dennis
utilise le point le plus proximal de l'implant tibial pour mesurer le « lift-off »(20).
Cependant, dans notre travail, la navigation utilisait comme référence tibiale le niveau
de coupe. Pour harmoniser les repéres utilisés dans la mesure de la décoaptation,
I'utilisation du point le plus distal du plateau de l'implant tibial permettait de se

calquer sur 'utilisation du niveau de coupe tibial utilisé par la navigation.

Cependant, nous remarquons qu’apres 100° de flexion, il existe une tendance a
I'augmentation des différences entre les deux systémes. Une explication pourrait étre
la valeur importante de la décoaptation a ce stade de la flexion. En effet, les cadavres
utilisés pour notre travail ne permettaient pas le maintien d’un bon équilibre
ligamentaire. Les valeurs de décoaptation fémoro-tibiale pendant la flexion étaient
alors tres importantes, autour de 20mm (figure 19). L'instabilité du genou pendant
I’acquisition et la distance importante entre les deux reperes fémoral et tibial, souvent
sans contact, entrainent logiquement une imprécision des systemes pour la mesure de
la décoaptation fémoro-tibiale. Ce biais méthodologique participe trés probablement
également aux différences retrouvées dans la mesure de la translation et la rotation

fémorale.
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Figure 19 : Exemple de décoaptation fémoro-tibiale importante en fin de flexion

Les résultats retrouvés semblent donc en partie expliqués par une différence de
référentiels utilisés entre les deux méthodes. De plus, il était difficile d’étre certain des
reperes utilisés par la navigation, ceux-ci semblant varier dans la littérature. Seon et al.
(97) par exemple utilisent I'échancrure inter condylienne comme repere fémoral.
Bontempi et Casino (98,99) utilisent, avec un autre systeme de navigation, la palpation
des épicondyles fémoraux pour trouver le repéere fémoral, et les points les plus
médiaux et latéraux du plateau tibial pour trouver le repere tibial. Dans les autres
études retrouvées, il n'y a malheureusement pas de description précise des repéres
utilisés pour effectuer les mesures des parameétres de la cinématique du genou

prothésé (100-102).

Cette étude présente des limites. La cinématique de I'articulation fémoro-patellaire n’a
pas été étudiée. Pourtant, les problémes patellaires restent une des premiéres causes
d’échecs des PTG (103). En dehors de causes évidentes (luxation fémoro-patellaire,
fracture patellaire, descellement de l'implant patellaire), un probléme de course

patellaire peut étre responsable de ces gonalgies antérieures. Différents paramétres
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jouent un réle dans la course patellaire: la distance tubérosité tibiale-gorge
trochléenne, le design et la position des implants (fémoral, tibial et bouton patellaire)
dans le plan coronal et axial (104-109). Cependant, la navigation de I’articulation
fémoro-patellaire semble difficile. Premierement, la pose d’un corps rigide pourrait
exposer a une fracture de la patella. Deuxiemement, la cinématique serait mesurée
avec la capsule articulaire ouverte, et les mouvements de flexion-extension seraient
passifs, sans prendre en compte la contraction musculaire dont celle de lI'appareil

extenseur, ce qui rendrait I'interprétation impossible.

La cinématique du genou était réalisée passivement en peropératoire. Celle-ci est
influencée par le design de la prothese, les ligaments et autres tissus mous, ainsi que
par les forces musculaires exercées pendant le mouvement. Les études mesurant la
cinématique in vivo, en charge, donnent un apercu de la cinématique du genou
pendant les activités fonctionnelles, mais il est difficile de distinguer l'influence de
chacun des parameétres sur cette cinématique. Parmi ces facteurs, le chirurgien peut
modifier I'équilibre ligamentaire, le design et la position des implants. Ainsi, la mesure
passive permet d’étudier I'influence de la prothese et des ligaments. Certaines études
rapportent des résultats similaires entre la mesure de la translation antéro-postérieure
fémorale pendant un mouvement de flexion passive et une étude fluoroscopique a la
marche (110,111), mais des travaux supplémentaires semblent nécessaire pour

mesurer la relation entre cinématique passive et active.

Ce travail pourrait permettre d’apporter des éléments nouveaux pour la
compréhension des résultats de I'arthroplastie du genou. La mesure peropératoire

des données de cinématique permettra de chercher des corrélations éventuelles entre
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les résultats de I'analyse de la cinématique et les résultats fonctionnels et cliniques.
Kim et al. (100) par exemple, dans une étude prospective ont comparé les
cinématiques peropératoires de deux PTG postéro-stabilisées, I'une par la congruence
du PE et I'autre par un systéeme de came, et ont trouvé une rotation fémorale interne
paradoxale et une translation fémorale antérieure paradoxale pour les deux design,
avec des valeurs différentes, mais avec des résultats fonctionnels similaires. Ces
travaux pourront également aboutir a des modifications concernant le design de la
prothése, la position des implants lors de la pose, ou la balance ligamentaire. De plus,
I'analyse de la cinématique sur le genou natif permettrait des comparaisons
préopératoire et postopératoire, pour définir I'influence de la prothése et de la
balance ligamentaire, facteurs définissant la cinématique du genou en peropératoire.
Par exemple, Seon et al. (97) ont comparé les cinématiques préopératoires et
postopératoires de PTG e.Motion, trouvant une diminution de la rotation fémorale
pendant la flexion, et une corrélation forte entre la rotation préopératoire et
postopératoire, allant dans le sens de l'importance de I'amplitude préopératoire

comme facteur prédictif de I'amplitude du genou apres PTG.

5. Conclusion

Sur la base des résultats de cette étude, le systéme de navigation OrthoPilot apparait
comme un instrument fiable, comparé a I'analyse des fluoroscopies dans la mesure
dynamique de la décoaptation fémoro-tibiale et de I'angle HKA du genou prothésé.
Des biais méthodologiques permettent d’expliquer la présence de différences
significatives entre les deux méthodes dans les autres parameétres de mesure de la

cinématique. A l'issu de ce travail, nous ne pouvons recommander |'utilisation de cet
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outil pour toutes les arthroplasties totales du genou naviguées avec ce systéme, dans
cette indication. Une analyse supplémentaire aprés harmonisation des systémes de
coordonnées et méthodes de mesures entre les deux systémes doit étre réalisée afin
de valider la navigation OrthoPilot dans la mesure de I'ensemble des données

cinématiques du genou prothésé en peropératoire.
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RESUME :

Introduction : L'étude de la cinématique du genou prothésé est un élément
fondamental a la compréhension des gonalgies sans étiologie. La navigation a été
développée pour permettre la pose rigoureuse de prothéses de genou grace a une
modélisation 3D des structures osseuses et la mesure de leurs mouvements. Mais sa
validation expérimentale dans la mesure de la cinématique du genou n’a pas été
validée. L’hypothése de cette étude était que la mesure de I'axe du genou, la rotation
fémorale, la translation fémorale par rapport au tibia, et la décoaptation fémoro-
tibiale médiale et latérale pendant une flexion passive continue du genou, par le
systéme OrthoPilot® TKA 4.3 Kobe version, serait différente de celle par la fluoroscopie
prise pour référence.

Matériel : Cinq paires de genoux de cadavres conservés par méthode chimique ont été
utilisés. La prothese totale de genou e.Motion® (BBraun-Aesculap) FP a été posée.

Méthode : La prothése de genou était posée a l'aide du systeme de navigation
OrthoPilot TKA 4.3 Kobe version. L'enregistrement cinématique par le systeme de
navigation était ensuite effectué simultanément a l'enregistrement d’une série de
fluoroscopies pendant un mouvement de flexion passive continue du genou prothésé,
deux fois. Les parametres cinématiques étaient extraits des enregistrements
fluoroscopiques par un traitement d’image a I'aide du logiciel JointTrack Auto®. Les
critéres principaux étaient I’axe du genou, la rotation fémorale, la translation fémorale
par rapport au tibia, et la décoaptation fémoro-tibiale médiale et latérale. L’analyse
des données a été réalisée par un test de corrélation de Kappa. La concordance des
mesures a été évaluée a I'aide du coefficient de corrélation intra-classe (ICC) et son
intervalle de confiance a 95%

Résultats : Pour les 20 cinématiques étudiées, I'ICC de I’angle HKA était de 0,839 [0,820
; 0,856], de la translation fémorale 0,560 [0,517 ; 0,600], de la rotation fémorale 0,652
[0,616 ; 0,686], de la décoaptation fémoro-tibiale médiale 0,905 [0,894 ; 0,916] et
latérale 0,767 [0,740 ; 0,791].

Discussion : Les mesures de la cinématique du genou prothésé par le systeme
OrthoPilot et les fluoroscopies étaient concordantes pour la décoaptation fémoro-
tibiale médiale et latérale, I'axe du genou, mais pas pour la mesure de translation
fémorale et la rotation fémorale. Ces différences peuvent s’expliquer par un biais
méthodologique. Le systéme OrthoPilot ne peut cependant, a I'issu de ce travail, étre
considéré comme un instrument fiable pour la mesure de la cinématique du genou
prothésé.
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