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et augmente la vascularisation de la zone tendon-trochiter a 6
semaines.

Conclusion.— Le PRF peut améliorer le taux de cicatrisation tendi-
neuse des réparations de la coiffe des rotateurs.
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Résultats cliniques et anatomiques de la réparation
de la coiffe des rotateurs chez I’adulte de moins
de 40 ans

Bruno Barbe*, Philippe Clavert, Cyril Penz, Yvan Le Coniat,
Jean-Francois Kempf

* Auteur correspondant. Service de chirurgie du membre supérieur,
CCOM, avenue Baumann, 67400 Illkirch.

Introduction.— Peu d’étude ont évalué les résultats des réparations
de la coiffe des rotateurs de l’adulte jeune de moins de 40 ans. Le
but de notre étude est d’évaluer les résultats cliniques et anato-
miques d’une série continue de réparations arthroscopiques de la
coiffe des rotateurs de patients de moins de 40ans, opérés entre
2004 et 2007.

Patients et méthodes.— Il s’agit d’une étude rétrospective, compre-
nant 15 patients agés de 18 a 39 ans (age moyen 32,7 ans), opérés
entre 2004 et 2007 d’une rupture de la coiffe confirmée par
I’arthroscanner. Toutes les ruptures ont été réparées arthrosco-
piquement selon la méme technique de réinsertion par haubans
appuyés sur ancres. Les patients ont été évalués cliniquement et
de facon bilatérale, avec un recul minimum de 12 mois, a l’aide du
score de constant et du score SSV; une imagerie de contréle injec-
tée (arthroscanner ou arthro-IRM) a été obtenu pour 12 patients sur
15.

Résultats.— La série comprenait 7 femmes et 8 hommes, 13 épaules
droites et 2 épaules gauches ; I’épaule dominante était atteinte 14
fois. Le délai entre le début des symptomes et la chirurgie était de
26 mois. Les patients étaient revus avec un recul moyen de 31 mois.
La mobilité préopératoire était conservée chez tous les patients. Le
sore de constant moyen préopératoire était de 55,5 pour un score
controlatéral de 91,4. L’arthroscanner préopératoire retrouvait 5
ruptures partielles profondes du supra- ou de U'infraépineux dans
le cadre d’un conflit postérosupérieure et 10 cas de lésions trans-
fixiantes du supraépineux. Au dernier recul, le score de constant
moyen était de 77,2 (44—90); avec une amélioration significative
sur tous les paramétres du score de constant excepté sur la force.
Les patients reprenaient leur travail avec un délai moyen de 8 mois
(1—-36) ; la reprise de ’activité sportive s’effectuait au 7¢ mois. La
satisfaction subjective s’élevait a 81,7 %. L’imagerie injectée post-
opératoire montrait 83 % une coiffe étanche dans 10 cas sur 12.
Discussion.— La rupture de la coiffe des rotateurs est une lésion
rare chez les patients de moins de 40ans; celles-ci ont un poten-
tiel d’aggravation important. Les résultats des réparations de la
coiffe des rotateurs sont hautement corrélés a ’age. Il est impor-
tant de diagnostiquer ces lésions pour les réparer le plus rapidement
possible ; plus le patient est jeune, plus les résultats anatomiques
seront bons et durables.
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Devenir professionnel des patients opérés d’une
réparation de la coiffe des rotateurs en accident
du travail. A propos de 262 épaules opérées

Laurent Nové-Josserand*, Arnaud Godeneche, Lionel Neyton,
Jean-Pierre Liotard, Eric Noél, Gilles Walch

* Auteur correspondant. Unité épaule, centre orthopédique Santy,
24, avenue Paul-Santy, 69007 Lyon.

Introduction.— La rupture de la coiffe des rotateurs survient
souvent dans le cadre d’un accident de travail ou maladie profes-

sionnelle (tableau 57-A). Il s’agit alors d’un facteur péjoratif sur le
résultat bien que cela soit apprécié diversement dans la littérature.
Nous avons voulu connaitre le devenir professionnel des patients
opérés d’une réparation de la coiffe et tenter de définir les facteurs
influencant ce devenir.

Matériel et méthodes.— Pendant les années 2000 a 2005, 1155
patients ont été opérés pour une réparation de la coiffe des rota-
teurs par le méme opérateur. Deux cent quatre-vingt-dix patients,
soit 25,1%, relevaient du tableau 57-A.

Deux cent cinquante-quatre patients, soit 87,6 %, ont répondu par
courrier a un questionnaire. Au total, 262 épaules sont incluses dans
cette étude (8 cas bilatéraux).

1Ly avait 72% d’hommes et 69 % de cotés droits. L’age moyen était
de 50,53 ans +6,4.

Il s’agissait dans 67 % d’un accident de travail et dans 33% d’une
maladie professionnelle.

La situation professionnelle était salariée (75,2 %), artisan (12,6 %)
et fonction publique (11,8%).

La catégorie professionnelle était soit manuelle intense (68,3 %),
soit manuelle légere (25,5%), soit non manuelle (6,1%).

La lésion concernait un tendon dans 64,1% cas, 2 tendons dans
28,2 % et 3 tendons dans 7,6 % des cas.

La réparation a été réalisée a ciel ouvert (70,6 %), en mini-open
(9,2 %) ou sous arthroscopie (20,2 %).

Résultats.— La reprise du travail était réalisée dans 59,54 % des cas
pour un age moyen de 48ans +0,8.

Dans 40,45 % des cas, il n’y a pas de reprise professionnelle pour un
age moyen de 54 ans +5,3. En dehors de la retraite ou d’arrét pour
une autre pathologie, |’épaule est responsable de la non reprise
professionnelle dans 16 % des cas sur ’ensemble de la série.

Le jeune age (p<10~%), "accident plutdt que la maladie profes-
sionnelle (p=0,0005), et le type de chirurgie en faveur du ciel
ouvert (p=0,004) favorisent la reprise du travail au contraire du
sexe, de la catégorie professionnelle et du type de lésion qui sont
sans influence.

La durée de ’arrét de travail a temps plein dépend de la catégorie
professionnelle (p=0,05) et dans une certaine mesure de la lésion
tendineuse (lésion d’un tendon). Elle n’est pas influencée par le
sexe, ’age, la situation professionnelle, l’accident ou la maladie
professionnelle, le type de chirurgie.

Conclusion.— Accident de travail ou maladie professionnelle ne sont
pas synonymes d’échec aprées réparation de la coiffe des rotateurs.
’age est le premier facteur pronostique.
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Prise en charge de la douleur aprés réparation
arthroscopique de coiffe des rotateurs: étude
prospective randomisée de 140 cas comparant
trois techniques antalgiques

Yves Stiglitz*, Olivier Gosselin, Francois Sirveaux, Daniel Molé
* Auteur correspondant. 49, rue Hermite, 54000 Nancy.

Introduction.— La réparation arthroscopique de coiffe des rota-
teurs est la technique arthroscopique la plus douloureuse. Nous
avons mené un travail prospectif randomisé afin d’analyser le
niveau de douleur postopératoire dans cette indication et d’évaluer
I’efficacité de trois techniques antalgiques.

Patients et méthodes.— Cette étude prospective et randomisée
inclut 140 patients issus de deux centres spécialisés en chirurgie
de U’épaule, opérés de janviera novembre 2008 d’une réparation
arthroscopique de coiffe des rotateurs. Trois techniques antalgiques
sont évaluées et ont fait U’objet d’une randomisation préopé-
ratoire: cathéter interscalénique (KTIS), 44 patients; cathéter
sous-acromial (KTSA), 64 patients; injection unique sous-acromiale
de ropivacaine 2 % en fin de geste (INJ), 32 patients. Tous les patients
étaient par ailleurs opérés sous anesthésie générale.
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Les critéres d’évaluation de U'efficacité des techniques antalgiques
étaient : la douleur par échelle visuelle analogique (EVA) de la veille
de Uintervention au trentieme jour postopératoire ; les consomma-
tions quotidienne et totale d’opiacés; la satisfaction a j30 sur la
prise en charge de la douleur.

Résultats.— Le profil douloureux est identique a celui démontré l’an
passé avec un rebond douloureux a j1 et une diminution progres-
sive de la douleur jusqu’a j30 ou le niveau est inférieur au niveau
préopératoire.

Deux facteurs de risques de douleurs sont mis en évidence: les
ruptures distales isolées du supraspinatus et la réalisation d’une
acromioplastie concomitante a la réparation.

Les EVA a jO ne dépassent pas 1,7 dans le groupe KTIS contre 3,6
et 3,5 respectivement pour les groupes KTSA et INJ (p<0,05). A
j1, les valeurs respectives sont 3,1; 3,5; et 3,8; sans différence
statistique. A j2 et au-deld, il n’y a plus de différence entre les
trois groupes.

La consommation de morphine a jO s’éleve a 10,8 mg dans le groupe
INJ contre 6,9 et 2,1 mg dans les groupes KTSA et KTIS, avec une
différence significative entre les groupes INJ et KTIS. Il n’y a pas de
différence a j1 et au-dela.

La satisfaction sur la prise en charge de la douleur pendant les
30 jours postopératoires atteint 94,4 ; 82,9 ; et 84% respectivement
pour INJ, KTIS et KTSA, sans différence significative statistique-
ment.

Conclusion.— L'efficacité sur la douleur du cathéter intersca-
lénique est supérieure a celle des deux autres groupes. Le
cathéter sous-acromial n’apporte aucune supériorité par rapport
’injection unique d’anesthésique local alors qu’il est associé a
plusieurs risques supplémentaires, ce qui remet en question son
utilisation.
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Résultats du transfert du grand pectoral dans les
ruptures irréparables du sous-scapulaire ; a propos

de 15 cas
Philippe Valenti*, Jean Kany, Sébastian Ferriére, Michel Semaan
* Auteur correspondant. 6, square Jouvenet, 75016 Paris.

L’objectif de ce travail est de vous rapporter les résultats cliniques
du transfert du grand pectoral (faisceau claviculaire 8 cas ; faisceau
sternal 7 cas) passé en arriere de la coracoide et indiqué dans les
ruptures irréparables du sous-scapulaire.

Matériel et méthodes.— Il s’agit d’une étude rétrospective por-
tant sur 15 patients, d’age moyen 57 ans, présentant une rupture
du sous-scapulaire rétractée a la gléne avec une dégénérescence
graisseuse supérieure a 3, associée dans 12 cas a une lésion du sus-
épineux. Le score de Constant a permis une évaluation clinique pré-
et postopératoire. Le lift-off test était toujours positif. Le fais-
ceau claviculaire (utilisé 8 fois) et le faisceau sternal (7 fois) a été
passé sous la coracoide et fixé a I’aide d’ancres sur le trochin selon
une double rangée. Une ténodése du biceps a été réalisé 12 fois.
Le patient a été immobilisé 6 semaines en rotation neutre avec
mobilisation passive immédiate et rééducation active aprés la 6°
semaine.

Résultats.— Avec un recul moyen 24 mois (12—50), 9 patients étaient
trés satisfaits, 3 étaient satisfaits et 3 étaient mécontents; un a été
repris par une prothése inversée en raison d’une instabilité antéro-
supérieure ; un s’était infecté apres un hématome et a conservé un
déficit d’élévation et un restait douloureux. Pour la série globale
de 15 cas, le score de Constant progressait de 36 en préopératoire
a 62 (p<0,001) en postopératoire. Le gain sur la douleur était de
11 points (2,66 a 13,6 [p<0,001]) et sur la force de 4,5 points (3,2
a 7,7 [p<0,001]). Le gain en élévation active n’était que de 7 et
en rotation externe de 6 et non significatifs. Le lift-off test était
négatif dans 11 cas sur 15. Aucune différence n’était retrouvé lors

de la comparaison des résultats entre ’utilisation du faisceau ster-
nal ou du faisceau claviculaire. La limite de cette étude était liée
au faible nombre de cas.

Discussion et conclusion.— Le transfert du grand pectoral dans les
ruptures irréparables du sous-scapulaire améliore la force et dimi-
nue les douleurs. Cependant, comparé a la littérature, les résultats
semblent identiques que ’on préléve le grand pectoral en totalité
ou le faisceau sternal ou le faisceau claviculaire et quel que soit son
passage en avant ou en arriere de la coracoide.
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Le muscle teres minor dans les ruptures de la

coiffe des rotateurs

Barbara Melis*, Michael DeFranco, Gilles Walch

* Auteur correspondant. Centre orthopédique Santy, 24, avenue
Paul-Santy, 69008 Lyon.

Introduction.— Le teres minor a recu peu d’attention dans la lit-
térature par rapport aux autres muscles de la coiffe des rotateurs
bien que son réle soit crucial lorsque 'infraépineux est rompu. Le
but de cette étude était d’analyser l’aspect scannographique et IRM
du muscle teres minor dans les ruptures de la coiffe des rotateurs.
Matériel.— L’aspect du teres minor a été étudié dans 1624 cas de
rupture de la coiffe des rotateurs.

Méthodes.— L’aspect du teres minor a été étudié sur les plans
axial et sagittal du scanner ou de U'IRM et a été classé comme
normal, hypertrophique, atrophique ou absent (classification de
Walch). Cet aspect a été corrélé avec la rupture tendineuse,
’origine de la rupture (traumatique, dégénérative, mixte), le sexe,
la dominance, le délai écoulé avant ’imagerie, [’age a l’imagerie
et LUinfiltration graisseuse des supraépineux, infraépineux et
subscapulaire.

Résultats.— Le teres minor était normal dans 90,9% de cas,
hypertrophique dans 5,7 %, atrophique dans 3,2% et absent dans
0,2%. Le type de rupture de la coiffe influait significative-
ment (p<0,0005). Le plus gros pourcentage de teres minor ™
«normal» était observé dans les ruptures isolées du supraépi-
neux les TM «hypertrophiques» dans les ruptures supraépineux
et subscapulaire, les TM «atrophiques» dans les ruptures posté-
rosupérieures (supraépineux, infraépineux =+ teres minor) et les
TM «absents» dans les ruptures massives touchant supraépineux,
infraépineux =+ subscapulaire (p<0,0005). Une corrélation statisti-
quement significative existait entre l’aspect du TM et le stade
d’infiltration graisseuse de ’infraépineux (p < 0,0005) et du subsca-
pulaire (p <0,0005).

Discussion—conclusion.— Les formes atrophiques ou absentes du TM,
qui ont été corrélées au signe du clairon dans les ruptures massives,
n’ont été retrouvées que dans 3,5% des ruptures de coiffe. Les indi-
cations de transfert du latissimus dorsi pour récupérer une rotation
externe active apparaissent relativement peu fréquentes.
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Infiltration graisseuse et atrophie du muscle
supraépineux dans les ruptures de la coiffe des
rotateurs

Barbara Melis*, Michael DeFranco, Gilles Walch

* Auteur correspondant. Centre orthopédique Santy, 24, avenue
Paul-Santy, 69008 Lyon.

Introduction.— L'infiltration graisseuse et l’atrophie musculaire
représentent un facteur pronostic important dans la réparation des
ruptures de coiffe en terme de résultat anatomique et fonction-
nel. Le but de cette étude était d’analyser les facteurs influencant
’apparition et la progression de Uinfiltration graisseuse du muscle
supraépineux, et corréler infiltration et atrophie.
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Matériel.— Les arthroscanners et les IRM préopératoires de 1688
patients opérés pour une rupture de la coiffe des rotateurs ont été
revues.

Méthodes.— Linfiltration graisseuse du supraépineux a été corrélée
avec le sexe, l’age au moment de l’imagerie, la taille de la rupture
tendineuse, le mode de début traumatique ou atraumatique et le
délai écoulé entre le début de la symptomatologie et |’imagerie.
Linfiltration graisseuse a été évaluée sur le scanner selon la clas-
sification de Goutallier et sur UIRM selon la classification adaptée
par Fuchs. Linfiltration graisseuse a été considérée pour [’analyse
statistique comme minime dans les stades 0 et 1, modérée dans le
stade 2 et sévere dans le stades 3 et 4. L’atrophie musculaire était
évaluée par le tangent sign.

Résultats.— Linfiltration graisseuse du supraépineux augmentait
de facon significative avec la taille de la rupture tendineuse
(p<0,0005), le délai entre le début de la symptomatologie et
’imagerie (p<0,0005) et [’age du patient (p <0,0005). L’atrophie
augmentait avec le nombre de tendons rompus, la positivité du
tangent sign était corrélée avec le stade d’nfiltration graisseuse
du supraépineux (p <0,0005) et de Uinfraépineux (p <0,0005). Une
infiltration graisseuse modérée et sévere apparaissaient respec-
tivement a un délai moyen de 3 et 5ans aprés le début de la
symptomatologie. Le tangent sign était positif en moyenne 4,5 ans
apreés le début de la symptomatologie.

Discussion.— Le traitement chirurgical devrait étre réalisé avant
’apparition d’une infiltration graisseuse modérée (stade 2) et de
’atrophie (tangent sign positif).

Conclusion.— Une infiltration graisseuse modérée du supraépineux
apparait en moyenne 3 ans aprés le début de la symptomatologie.
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Les ruptures musculotendineuses de

I’infraépineux. Diagnostic, évolution et traitement
Gilles Walch*, John Lunn, Laurent Nové-Josserand, Jean-Pierre
Liotard, Barbara Mélis

* Auteur correspondant. Unité épaule, centre orthopédique Santy,
24, avenue Paul-Santy, 69008 Lyon.

Les ruptures myotendineuses de ’infraspinatus se différencient des
ruptures de la coiffe par 4 éléments: elles respectent Uinsertion
tendineuse sur le trochiter et la capsule articulaire; la phase de
début est caractérisée par un cedeme musculaire intense remplacé
en 6 a 12 mois par une infiltration graisseuse sévere et définitive.
Cinquante-neuf ruptures musculotendineuses de ’infraépineux ont
été prospectivement colligées entre 1993 et 2007. Les femmes
(58%) étaient plus nombreuses que les hommes, le mode de
début était traumatique dans 22% des cas et l’age moyen de
découverte des lésions était de 48,9ans. Vingt-neuf cas ont été
vus a la phase aigué avec un important cedeme musculaire
reconnu sur les séquences T2 Fat Sat de UIRM. Un deuxiéme
groupe de 30 patients présentaient une infiltration graisseuse
stade 4 du muscle infraépineux sans rupture transfixiante de
la coiffe. Un EMG, réalisé 23 fois a toujours été normal per-
mettant d’éliminer une origine neurologique. La fréquence des
lésions associées des tendons supra- et infra-épineux: 61% de cal-
cification tendineuse, 21% de rupture partielle en phase aigué
et 70% a la phase chronique, orientent vers une étiologie
dégénérative.

Vingt-quatre patients ont été opérés et 35 ont eu un traitement
médical. Avec un recul moyen de 46 mois (12—125), le score de
Constant est passé de 51,7 a 69,4 points (p<0,001). Il n’y avait
pas de différence statistiquement significative entre le groupe des
opérés et celui des non-opérés (p=0,325). Tous les patients vus a la
phase aigué d’cedéme ont progressé vers une infiltration graisseuse
compléte stade 4 du muscle quel que soit le traitement réalisé.
Aucun des patients opérés au stade d’infiltration graisseuse stade 4
n’a eu une régression de Uinfiltration graisseuse.

Le diagnostic précoce de cette lésion peut étre fait grace aux
séquences T2 Fat Sat de U'IRM. Une réparation arthroscopique avec
remise en tension du muscle infraépineux pourrait éviter [’évolution
irrémédiable vers la perte fonctionnelle totale du muscle.
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Effet délétére de I’acromioplastie lors du
traitement arthroscopique palliatif des ruptures

irréparables de la coiffe des rotateurs

Jean-Christian Balestro*, Christophe Trojani, Gisele Daideri, Pascal
Boileau

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique,
secrétariat scientifique du Pr-Boileau, 151, route de Saint-Antoine-
de-Ginestiere, 06200 Nice.

Introduction.— Le traitement palliatif des ruptures irréparables de
la coiffe des rotateurs par résection intra-articulaire du long biceps
donne des résultats satisfaisants démontrés. Notre hypothése était
que l"acromioplastie associée pourrait étre délétere.

Matériel.— Nous avons réalisé une étude cas-témoins comparant
24 ténotomies ou ténodeses du long biceps a 24 ténotomies ou
ténodeses du long biceps associées a une acromioplastie. Tous
les patients présentaient une rupture irréparable de la coiffe des
rotateurs. Une rupture compléte du subscapularis ou un stade radio-
logique 3 ou 4 d’Hamada et Fukuda constituaient des critéres
d’exclusion. Ces 2 groupes ont été appairés sur le score de Cons-
tant pondéré, le stade d’Hamada et Fukuda, le type de rupture de
’infraspinatus et du subscapularis, [’index d’infiltration graisseuse
global et le recul.

Méthode.— Aprés examen clinique, nous avons comparé les 4 items
du score de Constant, le score absolu et pondéré, |’élévation
antérieure active, ’évaluation de la douleur sur [’échelle visuelle
analogique et le score subjectif de |’épaule. Tous les patients ont
été revus cliniqguement par un examinateur indépendant au recul
moyen de 51 mois.

Résultats.— Les critéres préopératoires des deux groupes étaient
comparables hormis l'index d’infiltration graisseuse qui était plus
sévere dans le groupe sans acromioplastie. A 51 mois de recul,
’élévation antérieure active était statistiquement inférieure dans
le groupe avec acromioplastie (145 contre 170). Le score de Cons-
tant absolu et pondéré étaient aussi plus faibles dans le groupe
avec acromioplastie (p<0,05). Aucune différence n’a été retrou-
vée sur la douleur et sur le score subjectif de |’épaule (67 contre
71). Quatre patients du groupe acromioplastie ont nécessité une
reprise par PTEI contre 2 dans le groupe sans acromioplastie.
Discussion.— L’association d’une acromioplastie a la résection intra-
articulaire du long biceps dans le traitement palliatif des ruptures
irréparables de la coiffe des rotateurs est un geste délétere sur
’élévation et diminue la fonction globale de U’épaule. Méme si
’acromioplastie donne de bons résultats a court terme sur des rup-
tures de moyennes tailles, ses résultats sont moins satisfaisants sur
les ruptures massives et se détériorent avec le temps. De plus,
comme ’a décrit Wiley, ’acromioplastie peut entrainer une épaule
pseudoparalytique dans les ruptures irréparables.

Conclusion.— Les ruptures irréparables de la coiffe des rotateurs
sont des contre-indications a la réalisation d’une acromioplastie.
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Rupture de coiffe large ou massive avant 65 ans.
Que faire lorsqu’une réparation anatomique

étanche n’est pas possible ?

Luc Favard*, Julien Berhouet, Michel Colmar, Julien Richou, Eric
Boukobza, Alexandre Sonnard, Dominique Huguet, Olivier Courage
* Auteur correspondant. Orthopédie-1, CHU Trousseau, 37044 Tours
cedex.
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Abstracts

Introduction.— Devant une rupture large de la coiffe des rota-
teurs chez un patient de moins de 65ans, on peut envisager une
réparation anatomique, un traitement palliatif, une réparation non
anatomique par lambeaux ou prothéses de coiffe, une prothese
inversée. Cette derniére n’est pas recommandée a cet age et la
réparation anatomique n’est pas toujours possible. Dés lors, vaut-il
mieux un traitement palliatif ou une réparation par lambeaux ou
prothéses de coiffe?

Matériels.— Cette étude rétrospective, multicentrique concerne
142 patients, 74 hommes et 68 femmes ayant une rupture large
ou massive de la coiffe. Le traitement palliatif, groupe A regrou-
pait 48 acromioplasties éventuellement associées a un geste sur
le biceps et 41 réparations partielles. Les réparations non anato-
miques, groupe B, regroupaient 16 translations du supraépineux,
22 lambeaux deltoidiens et 15 prothéses de coiffe. En préopé-
ratoire, les deux groupes ne différaient significativement que
pour la hauteur acromiohumérale (AH), 6 mm (groupe A) ver-
sus 7,5mm (groupe B) et le pourcentage d’infiltration graisseuse
de Uinfra-épineux supérieure a Il, 54% (groupe A) versus 26%
(groupe B).

Méthodes.— Pour chaque patient, ont été notés le score de Cons-
tant, les mobilités actives et passives, le gain en élévation et en
rotation externe coude au corps (RE1).

Résultats.— Au recul moyen de 74 mois pour le groupe A et 90 mois
pour le groupe B, le score de Constant était respectivement de 64
et 65, I’élévation active de 145 et 147, la RE1 de 17 et 26. Aucune
différence n’a été trouvée entre les différents sous-groupes de trai-
tements. Chez les patients déficitaires pour I’élévation (46 cas), le
gain a été de 62 sans différence entre groupes A et B. Pour ceux,
déficitaires pour la RE1 (37 cas), le gain a été nul dans les deux
groupes.

Discussion.— Bien que le groupe A ait une atteinte initiale plus
importante que le groupe B (pincement AH et infiltration graisseuse
plus évolués), le résultat final sur le score de Constant et les mobi-
lités est similaire. Dans les deux cas la récupération de ’élévation
active a été bonne, a 'opposé de la récupération de la rotation
externe. Néanmoins, il n’y avait pas de transferts de grand dor-
sal dans cette série. La réalisation d’une réparation par lambeau
deltoidien, translation du supraépineux ou prothése de coiffe ne
semble pas apporter de bénéfice supplémentaire et représente un
geste plus lourd.

23
Ruptures larges de la coiffe des rotateurs en
dessous de 65 ans. Incidence sur les mobilités

actives

Luc Favard*, Julien Berhouet, Philippe Collin, Tewfik Benkalfate,
Christophe Le Du, Fabrice Duparc, Olivier Courage

* Auteur correspondant. Orthopédie-I, CHU Trousseau, 37270 Tours
cedex.

Introduction.— Le profil clinique des patients de moins de 65ans,
atteints d’une rupture large ou massive de la coiffe des rotateurs,
est mal connu. Notre hypothése est que ce profil clinique dépend
du type de rupture.

Matériel.— Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, multi-
centrique regroupant sur une période de 6 mois, 112 patients de
moins de 65ans, 66 hommes et 46 femmes d’age moyen égal a
56,3 ans (35—65) ayant une rupture large ou massive de la coiffe
des rotateurs.

Méthodes.— Pour chaque patient ont été notés le score de Cons-
tant, les mobilités actives et passives, la hauteur sous-acromiale et
U’infiltration graisseuse des muscles selon Goutallier. Les patients
ont été regroupés en 4 classes en fonction du déficit de mobilité
active en élévation et en rotation externe; classe A (55cas): pas
de déficit, classe B (19cas): déficit isolé de I’élévation, classe C

(28 cas) : déficit isolé de la rotation externe et classe D (10cas):
déficit de la rotation externe et de ’élévation.

Résultats.— Ces classes ne différaient pas du point de vue de ’age,
du sex-ratio, de la durée d’évolution des symptomes ou de la pré-
sence d’une atteinte du subscapulaire. Les patients de classe B et
D étaient ceux pour lesquels une notion traumatique était le plus
souvent retrouvée. Le score de Constant absolu moyen était signifi-
cativement plus faible chez les patients classe B (30,2) ou D (23,5)
que chez ceux de la classe A (53,3) ou C (44,7). Le pincement de
I’espace sous-acromial était significativement plus important dans
le groupe D (5 mm) que dans les autres groupes. L'infiltration grais-
seuse de ’infra-épineux supérieure a Il était significativement plus
fréquente dans les groupes C et D. Une infiltration graisseuse impor-
tante du subscapulaire (> Il), notée dans seulement 8 cas, n’était pas
corrélée a un déficit de ’élévation active.

Discussion.— Cette étude montre que le déficit en rotation externe
est corrélé au type de rupture mais altére peu le score de Constant.
En revanche, les patients avec un déficit de ’élévation active ont
un score de Constant bas mais n’ont pas une rupture aux caractéris-
tiques différentes de celles des patients sans déficit. Ainsi, la prise
en charge d’un patient déficitaire pour |’élévation ne doit pas diffé-
rer de celle d’un patient sans déficit sauf en cas de lésion majeure
du subscapulaire.

Séance du 9 novembre aprés-midi
Traumatologie

25
Ostéotomies fémorales de dérotation a foyer fermé

par scie endomédullaire. A propos de 11 cas

Romain Gérard*, Eric Stindel, Grégory Moineau, Dominique Le Nen,
Christian Lefévre

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique et trau-
matologique, CHU La Cavale-Blanche, boulevard Tanguy-Prigent,
29200 Brest.

Introduction.— Le but de ce travail rétrospectif était d’analyser
une série de 10 patients (11 ostéotomies) opérés d’une ostéo-
tomie fémorale de dérotation a foyer fermé, réalisée a l'aide
d’une scie endomédullaire et stabilisée par un clou centromédul-
laire verrouillé. Nous avons pu ainsi préciser les indications, les
aspects techniques, les résultats cliniques, radiologiques et les
complications de cette technique chirurgicale.

Matériel et méthodes.— Les 11 ostéotomies fémorales de dérota-
tion par scie endomédullaire ont été réalisées sur 10 patients, de
janvier 1999 a juillet 2007, sur des indications de cals vicieux rota-
toires post-traumatiques ou des déformations congénitales. Ceux-ci
étaient en moyenne de 33,5 (24—52) répartis majoritairement en
rotation interne (10cas contre 1cas en rotation externe). Une
patiente a nécessité une dérotation bilatérale dans le cadre d’une
malrotation fémorale congénitale avec dysplasie trochléenne bila-
térale et chez 2 patients la correction rotatoire a été associée a
une ostéotomie d’allongement dans le méme temps, toujours a
foyer fermé. Le suivi a été clinique et radiologique, avec un recul
moyen de 4 ans et 9 mois (26—104 mois). Les corrections angulaires
apportées par [’ostéotomie de dérotation ont été calculées sur des
tomodensitométries osseuses.

Résultats.— Dix ostéotomies sur 11 ont permis une correction a
4 prés par rapport aux valeurs physiologiques (ou controlatérales
en cas de membre opposé sain) de l’antéversion du col fémoral. Il
n’y a eu aucune infection osseuse, articulaire, cutanée ou des par-
ties molles, ni aucune pseudarthrose ou retard de consolidation.
Une complication neurologique transitoire dans le territoire du nerf
pudendal, au cours d’une ostéotomie de dérotation—allongement,
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ainsi qu’une fracture fémorale bilatérale au cours d’une ostéotomie
bilatérale de dérotation sont a déplorer. Tous ces patients ont conso-
lidé dans un délai de 3 a 5 mois. Les résultats subjectifs ont montré
que 8 patients sur 9 (un perdu de vue) étaient satisfaits ou tres
satisfaits de leur intervention, de leur récupération fonctionnelle
et de l’aspect esthétique de leurs cicatrices.

Discussion.— Les ostéotomies fémorales de dérotation a foyer
fermé, représentent chez ’adulte, une technique fiable, efficace,
siire et reproductible de correction des troubles torsionnels du
fémur, qu’ils soient post-traumatiques ou congénitaux. Ces résul-
tats ne peuvent étre obtenus qu’en respectant les indications et en
appliquant une technique rigoureuse qui nécessite une maitrise de
’enclouage centromédullaire.

26
Le produit d’alésage du fémur utilisé comme
autogreffe. Rapport préliminaire sur une série de

dix cas de reconstruction

Alain Masquelet*, Thierry Bégué, Didier Hannouche

* Auteur correspondant. 123, route de Stalingrad, hopital Avicenne,
93009 Bobigny.

Introduction.— Les sites de prélévement traditionnels de greffe
osseuse sont les crétes iliaques qui fournissent un volume limité.
L’utilisation du produit d’alésage fémoral permet d’épargner les
crétes iliaques.

Matériel et méthodes.— Le dispositif ria (reaming, irrigation, aspi-
ration) associe un alésoir a téte variable, une irrigation continue et
une aspiration. Depuis un an, dix patients ont été opérés pour des
pertes de substance osseuse partielles ou segmentaires. Dans tous
les cas, la greffe osseuse par produit d’alésage exclusif a été pré-
cédée de la formation d’une membrane induite par insertion d’une
entretoise en ciment. Le segment osseux concerné était le tibia
dans 9 cas et ’humérus dans 1cas. La perte de substance était en
moyenne de 6 cm.

Résultats.— Dans six cas la consolidation a été obtenue dans un
délai moyen de 6 mois; 4 cas sont en cours dévaluation. Dans un
cas consolidé, un apport osseux complémentaire a été nécessaire.
Aucune complication au site donneur n’a été relevée en dehors de
douleurs transitoires au point d’entrée.

Discussion.— Dans la série présentée, associant membrane induite
et produit d’alésage, la durée de consolidation semble écourtée
par rapport a une greffe spongieuse iliaque. La taille réduite des
fragments peut étre un facteur déterminant.

Conclusion.— Le produit d’alésage des cavités médullaires des os
longs s’avere indiqué dans la reconstruction des pertes de substance
osseuse.

27
Thérapie par pression négative dans les fractures

ouvertes de jambes : a propos de 42 cas
Cédric Bouquet*, Louis-Etienne Gayet, Hamid Hamcha, Pierre Pries
* Auteur correspondant. 13, rue Aliénor-d’Aquitaine, 86000 Poitiers.

Notre étude porte sur ’analyse rétrospective de patients pris en
charge pour pertes de substance liées a une fracture ouverte de
jambe. Ces patients ont tous bénéficié d’une thérapie par pression
négative (TPPN). Quarante-deux dossiers ont été analysés sur une
période de 47 mois.

Notre choix de prise en charge des pertes de substance ne s’est pas
porté vers une couverture en urgence mais plutot vers une couver-
ture secondaire apres préparation du lit de la plaie au moyen de la
TPPN. Le délai entre la premiere chirurgie et cette thérapie a été
en moyenne de 23,38 jours. La durée moyenne de TPPN a été de
21,19 jours.

A Uissue de la TPPN, on a pu observer, au niveau de la plaie, un
gain de surface moyen de 18,09%. Ce gain a été nul pour 52,38%
des patients, positif pour 47,62 % des patients et exceptionnel pour
4,76 % d’entre eux. Enfin, 100% des plaies analysées ont vu leur
bordure régularisée, préparant ainsi le sous-sol a une greffe ou un
lambeau sans pour autant véritablement diminuer la profondeur
de la plaie. Pour tous les patients, la TPPN a permis de réduire
’cedéme des plaies, de les nettoyer des exsudats et de réaliser
ainsi une bonne et efficace détersion.

Pour chacune des TPPN mises en place, un objectif a été fixé:
cicatrisation dirigée dans 19% des cas, greffe cutanée dans 48%
et lambeau dans 33 %. Ces objectifs ont été atteints pour 66 % des
patients, dépassés pour 10%, partiellement atteints pour 14% et
non atteints pour 10%.

Nous pouvons conclure que la TPPN est un excellent traitement
d’attente aprés détersion. Elle stimule la formation d’un tissu de
granulation, régularise les bords de la plaie et nettoie cette der-
niére avant la réalisation définitive d’une fermeture chirurgicale.
Ainsi, la couverture finale de la perte de substance est minimisée,
qu’il s’agisse d’un lambeau, d’une greffe ou méme d’une simple
cicatrisation dirigée. La TPPN permet enfin de limiter les risques
d’infection durant la phase initiale grace au processus d’aspiration
des exsudats et de limiter les risques de surcontamination par le
principe de pansement étanche.

Cependant, la limite d’un tel traitement reste son colit. Méme si
des études affirment |’égalité de colit total entre un traitement par
pansements conventionnels et un traitement par TPPN, des auteurs
développent des «thérapies de fortune » de moindre colit avec des
résultats similaires.

28
Traitement des pseudarthroses septiques de jambe
par technique en 2 temps, a propos d’une série de

27 cas

Nicolas Paris*, Olivier Roche, Nicolas Vendemmia, Franck Wein,
Francois Sirveaux, Daniel Molé

* Auteur correspondant. CTO Nancy, 47-49, rue Hermitte, 54000
Nancy.

Introduction.— Le traitement des pseudarthroses septiques de
jambe comprend plusieurs objectifs: le contréle de linfection,
’obtention de la consolidation et la conservation de la fonction. Le
but de cette étude est de rapporter les résultats d’une technique
en 2 temps avec spacer en ciment.

Patients et méthodes.— Entre 1994 et 2007, nous avons pris en
charge 27 patients pour pseudarthrose septique (19 avérées et 8
suspectes) du tibia. Il s’agissait de 22 femmes et 5 hommes agés
en moyenne de 39 ans (16—66). La technique chirurgicale comporte
un premier temps de nettoyage « carcinologique » avec comblement
de la perte de substance osseuse par du ciment antibiotique, une
ostéosynthése si nécessaire et la mise en route d’une antibiothé-
rapie adaptée aux prélévements. Le second temps consiste en la
réalisation d’une greffe osseuse autologue associée a une ostéo-
synthése aprés normalisation des marqueurs biologiques et fenétre
thérapeutique antibiotique. En cas de négativité des prélévements,
les antibiotiques sont arrétés a j15.

Les patients ont été revus avec un examen clinique, radiographique
et biologique a plus d’un an de recul.

Résultats.— Le recul moyen est de 4ans (1—11). Lors du premier
temps, le défect osseux apres nettoyage était de 5cm (3—8);
22 ostéosyntheses (81,5%) ont été réalisées, essentiellement par
plaque. Le délai moyen entre les 2 temps était de 4 mois (1,5—22).
Au deuxiéme temps, la perte osseuse a été greffée par broyat isolé
(44 %) ou associé a un greffon tricortical (56 %). L’ostéosynthése a
été essentiellement assurée par plaques (52 %) ou par l’association
plaque et clou (37 %). Les préléevements bactériologiques sont reve-

RCOT 130 1-93

648
649
650
651
652
653
654
655
656
657
658
659
660
661
662
663
664
665
666
667
668
669
670
671
672
673
674
675
676

677

678

679

680
681
682
683
684

685
686
687
688
689
690
691
692
693
694
695
696
697
698
699
700
701
702
703
704
705
706
707
708
709
710



712
713

715
716
7
718
719
720
721
722
723
724
725

726

727

728

729
730
731
732

733
734
735
736
737
738
739
740
741
742
743
744
745
746
747
748
749
750
751
752
753
754
755
756
757
758
759
760
761
762
763
764

765
766
767
768
769
770
771
772

Modele +

Abstracts

7

nus 25 fois négatifs lors du second temps. Six patients ont nécessité
des reprises chirurgicales pour pseudarthroses itératives (22%)
aseptiques.

Tous les patients ont consolidé a 1an en moyenne au prix d’un
cal vicieux tolérable dans 37 % des cas. Au recul, nous n’avons pas
observé de résurgence infectieuse. Dix-neuf patients ont une rai-
deur résiduelle de la cheville ou du genou mais 80 % ont repris des
activités sportives et 85% leur activité professionnelle.
Conclusion.— Le traitement chirurgical des pseudarthroses sep-
tiques de jambes en 2 temps est efficace. Il nous a permis d’obtenir
la guérison de infection dans tous les cas avec une consolidation
«per primam» chez 78% des patients et un résultat fonctionnel
honorable. L’intérét du spacer est de préparer le lit de la greffe et
de permettre la conservation d’une autonomie entre les 2 temps.

29
Le lambeau sural a pédicule distal a la cheville et
du pied. Analyse des résultats et des complications

d’une série de 25 lambeaux

Stéphane Levante*, Nasser Mebtouche, Véronique Molina

* Auteur correspondant. Unité de chirurgie orthopédique, CHU
Antoine-Béclére, 157, rue de la Porte-de-Trivaux, 92141 Clamart.

Introduction.— Le lambeau sural a pédicule distal est un lambeau
couramment utilisé dans les couvertures de la cheville et du pied car
il est décrit comme facile, versatile et fiable. Suite a l’observation
d’échecs personnels, nous avons tenté d’analyser les principaux fac-
teurs défavorables afin de préciser au mieux la place de ce lambeau
dans les couvertures distales au membre inférieur.

Matériels et méthodes.— Nous avons retrouvé 25 lambeaux suraux
a pédicule distal, dans une série continue rétrospective mono-
opérateur de 55 lambeaux a la cheville et au pied.

Le résultat a été apprécié par la survie compléte du lambeau ; les
nécroses méme partielles ont été colligées. L’age du patient, le ter-
rain, la localisation et des facteurs chirurgicaux ont été recherchés
pour les expliquer.

Résultats.— Huit lambeaux ont évolué vers une nécrose (7 partielles
et 1totale, ayant abouti a une amputation de jambe), soit 32% de
complications. Les nécroses partielles ont cependant toutes cica-
trisé a terme apres retouche.

Discussion.— Notre série retrouve un taux d’échec important, com-
paré avec ceux de la littérature.

Les nécroses sont plus souvent observées chez des patients plus
agés ou présentant un terrain pathologique. En revanche, la taille
du lambeau ou la localisation du site receveur ne semblent pas
influencer le résultat, de méme que la courbe d’apprentissage.

La technique de prélevement et les difficultés liées aux variations
anatomiques sont rappelées. Le traitement du pédicule est un point
important mais qui n’explique pas tous les échecs. Le choix du
lambeau sural distal dans l’arsenal des lambeaux du membre infé-
rieur en fonction de la topographie de la lésion n’est pas clair.
Les artifices techniques décrits, notamment le prélévement en
deux temps, sont une aide mais ne nous ont pas semblé amélio-
rer la survie de ce lambeau qui reste pour nous plus délicat que
prévu.

30

Lambeau d’hémi-soléaire latéral en lot vasculaire
a pédicule fibulaire distal : une nouvelle option
pour traiter les défects cutanés de la jambe
Dominique Le Nen*, Christophe Rizzo, Weiguo Hu, Romain Gérard,
Julien Richou, Bernard Sénécail

* Auteur correspondant. Hopital La Cavale-Blanche, CHU de Brest,
29200 Brest.

La couverture par lambeaux musculaires des pertes de substance
cutanée du quart distal de la jambe et de la cheville demeure encore
un probléme difficile malgré les progrés de la chirurgie réparatrice.
Les auteurs rapportent leur expérience d’un nouveau lambeau:
’hémi-soléaire latéral enilot sur le pédicule fibulaire, spécialement
adapté aux grandes pertes de substance.

Dans une étude anatomique préliminaire sur 15 jambes injectées,
il a été démontré:

—que les dimensions de la partie musculaire du chef latéral du
soléaire étaient en moyenne de 218 mm (160 a 270) en longueur
et de 73 mm en largeur (58 a 95), ce qui autorise la levée de grands
lambeaux comme de lambeaux «sur mesure » ;

—que dans tous les cas, il existait un pédicule principal issu de
’artere fibulaire destiné a I’hémi-soléaire latéral et en moyenne 3
pédicules secondaires;

—que le point de pivot distal, représenté par le rameau perforant
de la fibulaire, permettait de couvrir non seulement la cheville,
mais aussi le dos du pied, jusqu’aux tétes des métatarsiens.

Trois patients ont été traités avec succes et feront l’objet d’une
courte présentation.

Les auteurs discutent les avantages (volume musculaire important,
grande sécurité vasculaire, grande mobilité) et inconvénients (sacri-
fice de artere fibulaire, dissection difficile du pédicule fibulaire)
du lambeau, ainsi que les précautions préopératoires paraissant
indispensables (artériographie, exclusion des cas de contusion des
masses musculaires ou de syndrome de loge).

Le lambeau hémi-soléaire latéral peut donc faire partie de [’arsenal
thérapeutique des pertes de substance du quart distal de la jambe,
de la cheville, voire du pied. Il représente dans ces indications
une alternative tres intéressante aux lambeaux libres, seuls recours
dans les grands défects.

31
Apport de la couverture par lambeau des foyers
fracturaires dans le controle de ’infection focale,

étude prospective en Afrique subsaharienne

Loic Potier*, Coumba Diouf Niang, Momar Sene, Elimane Mbaye,
Moussa Faye

* Auteur correspondant. Département de chirurgie orthopédique,
hopital Principal, 1, avenue Nelson-Mandela, BP 3006, Dakar, Séné-
gal.

Introduction.— En  Afrique subsaharienne, les méthodes
«traditionnelles» de cicatrisation dirigée suivie de greffe
cutanée conservent une grande place dans le traitement de
fractures ouvertes avec perte de substance tissulaire. Cette
étude prospective de cohorte a pour objectif |’évaluation d’une
série continue de lambeaux musculaires et fasciocutanés sous
’angle de la contribution a la réduction de l'infection focale
post-traumatique.

Matériel—méthodes.— Depuis le 15septembre 2007, les patients
admis pour fracture ouverte de jambe et cou de pied font l'objet
d’un suivi prospectif. Aprés parage et stabilisation en urgence, la
couverture des foyers fracturaires exposés par lambeau musculaire
ou fasciocutané est réalisée secondairement.

Une série continue de 29 lambeaux de couverture du membre
inférieur (21 lambeaux fasciocutanés, 8 lambeaux musculaires)
a été pratiquée au profit de 25patients du 26 octobre 2007 au
24 février 2009.

Les lésions ont été évaluées sur schémas et photographies numé-
riques et classées selon Gustillo-Anderson et Catagni.

Les criteres d’évaluation retenus sont |’obtention de la couverture
du foyer osseux et la présence ou non d’une ostéite focale au dernier
recul.

Résultats.— Le délai d’admission inférieur a 4 h, 8 fois (30%).
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Le délai de réalisation de la chirurgie primaire a été supérieur a 4h
dans 90% des cas.

Le délai de couverture par lambeau a été de 29 jours pour les 18 lam-
beaux de premiére intention; 60 jours pour 3 lambeaux itératifs;
217 jours pour 7 lambeaux de deuxiéme intention.

Vingt patients sur 25 présentaient initialement une colonisation du
site confirmée (5 BMR). Quatre patients (16%) ont présenté une
nécrose compléte du lambeau (2 lambeaux musculaires repris par
lambeau fasciocutané) et 2 une nécrose partielle.

Douze couvertures primaires ont été obtenues apres un lambeau,
10 couvertures secondaires aprés nouveau lambeau (3 fois), cicatri-
sation dirigée ou greffe de peau complémentaire.

A un recul moyen de 8mois, 2 patients présentent une infection
focale résiduelle.

Conclusion.— Les spécificités de cette série sont le retard a la prise
en charge primaire et le taux élevé d’infections focales initiales
conséquentes.

L’infection tissulaire superficielle autour d’un foyer de fracture
exposé doit idéalement étre maitrisée dans un délai de six semaines
pour prévenir [’évolution vers ’ostéite. Aprés excision compléete
des tissus dévitalisés, la couverture précoce par lambeau ferme la
porte a la contamination exogéne du foyer et prépare les temps
secondaires de reconstruction osseuse.

32
Prise en charge des séquelles au pied et a la

cheville du syndrome aigu des loges de jambe:
Francois Lintz*, Jean-Alain Colombier, Joseph Letenneur, Francois
Gouin

* Auteur correspondant. 4, square Saint-Pasquier, 44000 Nantes.

Introduction.— Le syndrome aigu des loges de jambe peut abou-
tir a des séquelles sévéres affectant ’autonomie des patients. La
fibrose postischémique rétractile aboutis au pied et a la cheville
a des déformations variées allant de griffes d’orteils simples a de
complexes dislocations multiplanaires. Les conséquences sur les tis-
sues mous peuvent alors nécessiter une prise en charge chirurgicale
agressive, voire [’amputation. La prise en charge de ces déforma-
tions, bien qu’évoquées en relation avec le syndrome des loges a
rarement été étudiée en propre et a la lumiére d’un long recul.
Matériel et méthode.— Entre 1981 et 2006, 150 patients ont été
pris en charge dans notre centre pour un syndrome des loges de
jambe. Dix d’entre eux ont du subir plus tard une chirurgie itérative
directement liée aux séquelles du syndrome des loges au pied et a
la cheville. Ceux-ci ont été suivis dans notre service. Les données
personnelles, ainsi que les facteurs de risque potentiels de séquelles
ont été notés. Les données ont été analysées et comparées avec la
littérature.

Résultats.— Les dix patients concernés sauf un on subi un retard
diagnostique initial et 7/10 ont été diagnostiqués aprés 24 heures.
Les loges antérieure et latérale étaient concernées le plus souvent
(10/10 et 9/10 respectivement, contrairement a la loge postérieure
profonde, 3/10 déficits moteurs et 5/10 déficits sensitifs su nerf
tibial). La loge postérieure profonde était chez 8 patients respon-
sable de la déformation tardive en équin. Les résultats fonctionnels
étaient bons chez 8 de nos patients apreés chirurgie secondaire. Dans
les deux derniers cas, on a dii recourir a l’amputation de jambe.
Discussion et conclusion.— Les loges antérieure et antéroexterne
sont le plus souvent atteintes dans les suites du syndrome des loges
aigu de jambe compliqué. En revanche, c’est la loge postérieure
profonde qui est responsable des séquelles invalidantes.

Nous avons analysé et classé les différentes procédures utilisées
dans la littérature pour la prise en charge de ces séquelles.

Le pied et la cheville du syndrome postischémique tardif peut étre
traité de facon efficace, pourvu que la stratégie de prise en charge
chirurgicale soit rigoureuse et prenne en compte [’aspect multipla-
naire et multifactoriel de la déformation résultante. Pour autant, la

prévention en reste le traitement le plus efficace, tant par le délai
de ’aponévrotomie initiale que par la prévention de la déformation
secondaire.
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Entorses graves et ouvertes de la cheville (open
and severe ankle sprain: OSAS) se présentant
comme des plaies: une entité lésionnelle rare et

trompeuse

Marc Soubeyrand*, César Vincent-Mansour, Julie Guidon, Alain
Asselineau, Gildas Ducharnes, Charles Court, Olivier Gagey,
Véronique Molina

* Auteur correspondant. 78, rue du Général-Leclerc, 94275 Le
Kremlin-Bicétre.

Introduction.— Les traumatismes a haute énergie de la cheville
en varus ou en valgus peuvent induire des ésions capsuloligamen-
taires séveres. Nous décrivons un tableau lésionnel associant une
déchirure massive des ligaments collatéraux latéral/médial avec
une plaie transversale située au niveau de la malléole corres-
pondante. Cette plaie est la conséquence d’un étirement cutané
excessif durant un déplacement important en varus/valgus. Nous
avons appelé «OSAS» (open and severe ankle sprain) ce tableau
d’entorse grave et ouverte de la cheville.

Matériel et méthode.— Il s’agissait d’une étude rétrospective. Nous
avons consulté les bases de données des trois centres participants
a la recherche de codes diagnostiques et thérapeutiques corres-
pondant sur la période allant de janvier2005 a janvier 2009. Les
dossiers identifiés ont été récupérés et analysés afin de sélec-
tionner les patients répondants aux critéres diagnostiques de
OSAS.

Résultats.— Nous avons identifié 11 cas de OSAS. Huit atteignaient
le versant latéral de la cheville et trois le versant médial. L’age
moyen était de 41ans (extrémes: 21—45). Dans tous les cas, il
s’agissait d’un traumatisme a haute énergie: sept patients ont
été victimes d’un accident de la voie publiques (cing accident de
moto) et quatre patients ont chuté d’un lieu élevé. Les lésions
associées étaient des sections tendineuses (trois cas), du nerf fibu-
laire profond (deuxcas) et de 'artére tibiale antérieure (uncas).
La seule anomalie visible sur les radiographies était une pneu-
marthrose dans sept cas. Dans tous les cas, le diagnostic a été
confirmé durant Uintervention par des manoeuvres de stress en
varus/valgus.

Conclusion.— Les OSAS représentent une entité lésionnelle rare et
trompeuse. Elles peuvent étre confondues avec de simples plaies.
Le risque est alors de méconnaitre ’instabilité aigué et de ne pas
la traiter. Le diagnostic doit étre évoqué systématiquement devant
une plaie transversale non contuse située en regard d’une malléole
avec des radiographies normales.

34

Les plaies du tendon calcanéen (a propos de 70 cas)
Rachid Chafik*, Mohamed Madhar, Abderrahim El bouanani,
Mansouri Nadia, Saidi Halim, Tarik Fikry

* Auteur correspondant. Service de traumatologie orthopédie, CHU
Mohamed-VI, 40000 Marrakech, Maroc.

La plaie du tendon calcanéen est une pathologie fréquente, mais
moins documentée par rapport aux ruptures de ce tendon. Dans ce
travail rétrospectif, nous nous proposons de préciser les particu-
larités épidémiologiques, thérapeutiques et pronostiques de cette
lésion. C’est une étude concernant 70 patients colligés entre 1992
et 2002, répartis en 56 hommes et 14 femmes. L’age moyen était
de 22 ans avec des ages extrémes de 4 et 70 ans. Le coté droit était
touché 42 fois. Les étiologies étaient dominées par les lésions par
débris de verre (44 %), suivies par les accidents de voitures (22 %),
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des agressions (18 %) et les rayons de roue de moto (10%). Le diag-
nostic était évident a l’admission. L’exploration chirurgicale a été
faite systématiquement précisant le caractere partiel ou total de la
lésion. Le traitement chirurgical a consisté en une réparation ten-
dineuse par lacage ou cadrage chez 65 patients. Chez trois patients
une plastie au plantaire gréle a été réalisée. Chez deux autres
patients, une tendinoplastie selon Bosworth a été utilisée. Les trois
cas de perte de substance cutanée ont été traités : deux par cicatri-
sation dirigée et une par lambeau de Mac Farlane. Les complications
postopératoires étaient infectieuses dans 11 cas, mais surtout fonc-
tionnelles par conflit de chaussage chez 10 patients. La cicatrice
est restée disgracieuse chez 20 patients. Quatre-vingt-douze pour
cent de nos résultats étaient bons et trés bons selon les criteres
de Schmitt et al. Les plaies du tendon calcanéen sont fréquentes
et touchent surtout les sujets jeunes de sexe masculin. Leur diag-
nostic est évident a ’examen clinique. Leur traitement, soit par
suture simple, soit par plastie a pour objectif le rétablissement
d’une fonction normale de la cheville. Le risque septique de ces
plaies, ainsi que le risque de mauvaise cicatrisation responsable
de conflit avec la chaussure, imposent une chirurgie atraumatique
et aseptique, une immobilisation et une rééducation adéquates,
seules garantes d’une bonne évolution. Le pronostic est en général
bon.

35

Fractures complexes du calcanéum:
’ostéosynthése par plaque calcanéenne a vis
verrouillées en repousse-t-elle ses limites ?

Résultats éloignés de 35 observations

Jean-Christophe Bel*, Guillaume Herzberg

* Auteur correspondant. Hopital E.-Herriot, pavillonG, 5, place
d’Arsonval, 69003 Lyon.

Introduction.— Les difficultés de reconstructions anatomiques
pérennes limitent la place de Uostéosynthése des fractures calca-
néennes complexes. Les implants a stabilité angulaire pourraient
repousser les limites conventionnelles et améliorer les résultats.
Matériel.— Février 2004—février 2008, 35 fractures calcanéennes
articulaires (26 hommes, 6 femmes, 3 fois bilatérales), age: 41,46
[17—71]1£15,99ans > 3 fragments déplacées (Duparc IV: 16; V:
19) ; TDM préopératoire (Sanders Ill: 22; IV: 13).

Méthode.— Traitement chirurgical par le méme opérateur a
j4—j7: abord externe en «L» élargi; réductions articulaire et
extra-articulaire ; ostéosynthése latérale par plaque calcanéenne
AO-LCP® a vis verrouillées. RX per- et postopératoires, mesures
(angle de Boehler, congruence talo- et cubocalcanéenne). TDM post-
opératoire. Rééducation : mobilisation articulation talocalcanéenne
a j21; appui partiel apres le 2¢ mois, complet apres le 3€. Suivis RX
et clinique (Kitaoka) jusqu’a 60 mois.

Résultats.— Réduction anatomique articulaire obtenue et mainte-
nue par ostéosynthese (35/35). Cicatrisation retardée — tabagiques
— (6/35). Consolidation: 2mois (21/35), 3 (14/35). Rupture de
plaqgue a 3mois sans déplacement (2/35). Maintient de réduc-
tion anatomique articulaire > 12 mois (35/35). Marche sans canne
apres 3 mois (35/35). Infection a 12 mois (1/35). Recul moyen : 40
[12—60] mois.

Discussion.— Le but du traitement chirurgical est de reconstruire
anatomiquement toutes les surfaces articulaires et de restaurer
hauteur, longueur, largeur et axes du calcanéum jusqu’a conso-
lidation. Ces fractures articulaires complexes a hauts risques
de perte de correction ou d’arthrose secondaire ont pu limiter
la place des réductions—ostéosyntheses conventionnelles au pro-
fit de reconstruction—arthrodése d’emblée. Seules des plaques
de reconstruction par des prises multiples maintiennent des
fractures complexes. Quand cette réduction anatomique, arti-
culaire et extra-articulaire obtenue peut étre maintenue stable

d’emblée et jusqu’a consolidation par la stabilité angulaire des
vis, ceci entraine la récupération fonctionnelle optimale constatée
de ces fractures et le bien-fondé d’indications de reconstruc-
tion. Aucune série n’a été rapporté ce concept thérapeutique
innovant.

Conclusion.— La plaque de reconstruction a vis verrouillées a per-
mis I’ostéosynthese des fractures articulaires calcanéennes les plus
complexes, pour lesquelles la place de ’ostéosynthese restait discu-
tée. L'augmentation de résistance de fixation de tous les fragments
par les vis a stabilité angulaire a permis une reconstruction stable
sans perte de réduction primaire, secondaire ou tardive et a autorisé
une rééducation plus rapide. La pérennité des reconstructions ana-
tomiques a été garante des bons résultats fonctionnels persistants
constatés a terme.

36
Premier métatarsien flottant: a propos de

3 observations

Mouhamadou Habib Sy*, Abdou Razakh Ndiaye, Jean-Claude Sané,
Amadou Ndiassé Kassé, Babacar Thiam, Boubacar Mbaye,
Mouhamed Tall, Abdoulaye Bousso, Daniel Handy

* Auteur correspondant. BP 15551, Dakar-Fann, 15551 Dakar, Séné-
gal.

Introduction.— La luxation bipolaire du premier métatarsien encore
appelée premier métatarsien flottant reste une lésion traumatique
rare du premier rayon du pied. Il s’agit d’une instabilité aigué
post-traumatique simultanée ou successive a la fois métatarsopha-
langienne et cunéométatarsienne. Elle est souvent rapportée sous
la forme d’un fait clinique unique.

Objectifs.— Les auteurs rapportent trois cas successifs chez ’adulte
et étudient le mécanisme lésionnel, les formes cliniques et les dif-
férentes modalités thérapeutiques.

Patients.— Trois hommes agés en moyenne de 35ans ont présenté
une luxation bipolaire du premier métatarsien. L’accident causal
était 2 fois un accident de la circulation et 1fois un accident de
travail. La lésion était ouverte 2 fois en regard de l’articulation
métatarsophalangienne. La réduction a été orthopédique 2 fois
pour la métatarsophalangienne et 1fois pour la cunéométatar-
sienne et inversement concernant la réduction sanglante. Pour la
cunéométatarsienne, un brochage a maintenu la réduction obte-
nue pendant 6 semaines. Une autoréeducation a ensuite été
poursuivie.

Commentaires.— Décrit pour la premiére fois par English sous le
terme de luxation couplée, ce n’est qu’en 1997 que le terme de
métatarsien flottant a été proposé par Liebner. Seuls huit publi-
cations ont pu étre dénombrées pour ce travail. Le déterminisme
lésionnel retenu est une luxation successive la métatarsophalan-
gienne d’abord et la cunéométatarsienne ensuite. La luxation
métatarsophalangienne a été dorsale 2 fois et 1fois latérale. La
sangle sésamoidienne est toujours restée intacte (Jahss 1) et
a toujours suivi la 1¢" phalange dans son déplacement (Garcia
Mata S+). La luxation cunéométatarsienne était toujours dorsale.
L’ouverture cutanée a été 1fois plantaire et l’autre fois médiale
avec une issue de la téte du 18" métatarsien, au travers. Le méta-
tarsien flottant était isolé une fois et associée par 2 fois a une
fracture du 2°¢ métatarsien. Une réduction premiére de la méta-
tarsophalangienne puis de la cunéométatarsienne a été effectuée
dans tous les cas. Une irréductibilité par effet boutonniere a été
notée, une fois. Au recul minimum trois mois, aucune déformation
n’était perceptible. Le pied est resté indolore avec un chaussage
correct.

Le controle radiologique n’avait noté aucune subluxation.
Conclusion.— Le premier métatarsien flottant est une lésion
podotraumatologique exceptionnelle. La réduction premiére de
’articulation métatarsophalangienne semble étre la régle. Un trai-
tement initial adéquat assure des résultats satisfaisants.
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40
Un abord médial mini-invasif de la hanche:

description et indications

Philippe Chiron*, Jean-Michel Laffosse, Francois Loic-Paumier,
Nicolas Bonnevialle

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, CHU Rangueil, 1,
avenue J.-Poulhés, 31409 Toulouse.

Il a été décrit chez U'enfant et chez le spastique des voies
d’abord transadducteurs de la hanche. Ludloff mais également
Ferguson passent en arriére du court adducteur et du pectiné,
voies étroites qui font courir le risque de lésions du nerf obtura-
teur. Nous décrivons une voix d’abord simple, minimale invasive.
Lincision se fait en flexion de hanche, rotation externe, abduc-
tion, de linsertion pubienne du long adducteur tout le long de
la saillie du muscle sur 6 a 8cm. L’aponévrose du muscle long
adducteur est incisée jusqu’a ce que les fibres musculaires soient
visibles. Une dissection douce au doigt dans la gaine musculaire
commune aux trois muscles adducteurs antérieurs conduit direc-
tement sur le petit trochanter. Deux écarteurs sont mis en place
de part et d’autre du petit trochanter exposant le petit trochan-
ter et le tendon du muscle iliopsoas. Dissection du tendon du
muscle iliopsoas qui porté sur une lacette (suivre le tendon par
sa face latérale conduit vers les vaisseaux). Un écarteur contre
coudé est positionné entre la face antérieure de la capsule et
le bord médial du tendon repoussant latéralement le tendon et
exposant la capsule. La capsule peut-étre en extra-articulaire expo-
sée en repoussant vers le haut a la rugine le pédicule circonflexe
médial postérieur. La capsule est incisée longitudinalement puis
le long de la ligne inter-trochantérienne et en péri-acétabulaire.
Il est possible de voir la face interne mais aussi antérieure du
col en effectuant des rotations de hanche. La partie inférieure
et antérieure de la téte sont visibles; la branche iliopubienne et
toute la paroi supérieure et médiale de ’acétabulum peuvent étre
exposées.

Indications.— Nous avons réalisé 29 abords médiaux. Neuf pour
douleurs periprothétiques, 4 pour fracture fraiche de la téte fémo-
rale lors d’une luxation postérieure, 4 pour fractures anciennes
de la téte fémorale lors d’une luxation postérieure, 3 pour chon-
dromatose, 3 pour tumeurs de la téte fémorale ou de la paroi
de Uacétabulum 6 pour péri-arthrite rétractile hors arthroplastie.
Arthroplastie de hanche (7) ou non (6), la douleur médiane peut
étre provoquée par l’existence d’une péri-arthrite rétractile avec
présence de franges synoviales adhérentes au col du fémur péné-
trant dans l’espace articulaire dont la libération a permis d’obtenir
dans 11/13 cas la sédation des douleurs.

Conclusion.— La voie de médiale de la hanche doit faire partie de
’arsenal thérapeutique de tout orthopédiste accessible avec une
courbe d’apprentissage rapide.
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Positionnement des implants en fonction de la voie
d’abord d’arthroplastie de hanche: latérale (HMA)
versus antérolatérale mini-invasive (Rottinger):
étude prospective comparative multicentrique
Frédéric Mouilhade*, Christian Mandereau, Jean Matsoukis,
Philippe Oger, Paul Michelin, Franck Dujardin

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, CHU de Rouen
Charles-Nicolle, 1, rue de Germont, 76000 Rouen.

La survie d’une prothése totale de hanche (PTH) dépend prin-
cipalement du choix des implants et de leur qualité de pose.

L’utilisation des mini-incisions reste critiquée en raison du risque
majoré de complications et des incertitudes sur le positionnement
des implants pour certains. L’objectif principal de ce travail était
d’évaluer ce dernier paramétre.

Il s’agissait d’une série continue prospective, comparative et
multicentrique. De janvier2008 a janvier 2009, 100 PTH ont été
implantées par voie réduite de Watson-Jones, dans 2 centres diffé-
rents, et comparées a 50 PTH implantées dans un troisiéme centre
par hémimyotomie antérieure. La récupération clinique objective
(PMA, Harris) et fonctionnelle (WOMAC, SF12) précoce, |’agression
biologique (myoglobinémie, CPK, saignement), les complications et
le positionnement scannographique des implants ont été analysés.
Concernant les arthroplasties selon mini-Watson-Jones, la durée
opératoire était plus longue (p <0,0001), la cicatrice plus petite, la
consommation d’antalgiques durant le premier jour était moindre
(p=0,003), et la récupération objective et fonctionnelle étaient
meilleures a 6 semaines (PMA: p<0,0001; Harris: p=0,004;
WOMAC : p<0,0001; SF12: p=0,007). En revanche, il n’a pas été
observé de différence significative concernant le saignement per-
ni postopératoire, le taux de complications per- et postopératoire
précoce, ’élévation des marqueurs biologiques musculaires et la
durée d’hospitalisation.

L’analyse du positionnement des implants a révélé une antéver-
sion du cotyle et cumulée significativement plus importantes par
cette mini-incision (respectivement: p=0,03 et p=0,002). Cepen-
dant la proportion d’implants bien positionnés selon les critéres de
Lewinnek n’est pas significativement différente.

Cette série confirme l’intérét du mini-abord pour une récupé-
ration plus rapide. Nous n’avons pas montré de différence de
malposition des implants selon la voie d’abord. Cependant, les
premiéeres analyses montrent qu’une exposition conventionnelle
permet une meilleure reproductibilité du positionnement des
implants.

42

Evaluation du traumatisme musculaire a I’aide de
marqueurs biologiques lors de la pose d’une
prothése totale de hanche a travers une voie
d’abord réduite antérolatérale et une voie de
Hardinge modifiée

Christian Mandereau*, Frédéric Mouilhade, Jean Matsoukis,
Philippe Oger, Paul Michelin, Franck Dujardin

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique, 1, rue
de Germont, 76000 Rouen.

Introduction.— Le but de cette étude était d’évaluer le trau-
matisme musculaire a l'aide de marqueurs biologiques. Deux
voies d’abord ont été évaluées: une voie de Hardinge modifiée
(hémimyotomie antérieure) versus une voie antérolatérale réduite
(Rottinger).

Matériel.— Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique
(trois centres) menée durant l’année 2008. Les 50 premiers patients
de chaque centre ont été inclus.

Méthodes.— Les CPK (créatinine phosphokinase) totaux et la myo-
globinémie ont été les marqueurs biologiques choisis afin d’évaluer
les dommages musculaires. Des prélévements sanguins ont été
effectués a dix heures postopératoires pour la myoglobinémie, a un
et deux jours postopératoires pour les CPK. Les analyses statistiques
ont été effectuées a ’aide d’un test de Student.

Résultats.— Il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement
significatives tant sur les taux de myoglobine a dix heures postopé-
ratoires (p: 0,25) que sur les taux de CPK a un jour (p: 0,098) et
a deuxjours (p: 0,105) postopératoires. La récupération clinique
objective (scores de Postel-Merle-d’Aubigné, Harris) et fonction-
nelle (scores de Womac et SF-12) étaient meilleures a six semaines
pour la voie antérolatérale réduite.
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Discussion.— Ces résultats montrent que l’agression musculaire
apres mini-incision est de méme importance qu’avec un abord stan-
dard. Elle est cependant de nature différente: section pour les
voies dérivées de Hardinge, étirement et contusions pour les mini-
incisions.

Conclusion.— L’ utilisation de marqueurs biologiques spécifiques du
tissu musculaire apparait comme une méthode simple de quan-
tification des lésions musculaires. Cependant, ’association a une
évaluation radiologique telle ’IRM permettrait une évaluation plus
précise des lésions musculaires.

43
Prothése totale de hanche sans ciment dans la
polyarthrite rhumatoide : a propos de 63 cas a

8,5 ans de recul moyen

Julien Wegrzyn*, Vincent Pibarot, Jean-Paul Carret, Jacques
Béjui-Hugues, Olivier Guyen

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique, hopital
Edouard-Herriot, pavillonT, 5, place d’Arsonval, 69437 Lyon.

Introduction.— L’atteinte de la hanche au cours de la polyarthrite
rhumatoide est rapportée chez 15 a 28% des patients, rendant
nécessaire le recours a une arthroplastie. L’objectif du travail pré-
senté était d’évaluer Uintérét des implants sans ciment chez ces
patients porteurs d’une coxite inflammatoire, alors que l’usage
d’implants cimentés est largement rapporté dans la littérature dans
une telle situation.

Matériels et méthodes.— Nous rapportons U’étude rétrospective
d’une série consécutive de 63 protheses totales de hanche (PTH)
sans ciment de premiéere intention, implantées entre avril 1986
et juin2007, chez 48 patients (35 femmes) d’age moyen 55ans
(19—87), présentant une polyarthrite rhumatoide. Dans la majorité
des cas, le traitement de fond de la maladie comportait une bithé-
rapie par corticostéroide et méthotrexate. Douze patients (25%)
ont été traités par biothérapie (anti-TNF alpha). Dans tous les cas,
des implants sans ciment ont été utilisés au niveau fémoral et acé-
tabulaire.

Le score de Postel-Merle-d’Aubigné (PMA) a été utilisé pour
’évaluation clinique pré- et postopératoire au dernier recul.
Les complications per- et postopératoires ont été rapportées.
L’évaluation radiologique au dernier recul a recherché des signes
de descellement.

Résultats.— Le recul moyen de la série était de 103 mois (12—264).
Une amélioration significative du score PMA a été observée. Nous
rapportons 2 complications peropératoires (fissure du Calcar).

Une protrusion acétabulaire a été retrouvée dans 21 cas (33%)
nécessitant une greffe osseuse autologue. Au dernier recul, toutes
les greffes acétabulaires étaient incorporées.

Au dernier recul, aucun sepsis profond n’a été rapporté. Une
révision prothétique unipolaire acétabulaire pour descellement
aseptique a été nécessaire pour 3 cas (4,8%), a 127, 145 et 217 mois
aprés 'implantation initiale. Dans tous les cas, une usure majeure
de Uinsert en polyéthyléne a été constatée, associée a une ostéo-
lyse rétroacétabulaire. Un nouvel implant sans ciment a été utilisé
lors de la reprise dans 2 cas, avec une évolution satisfaisante a un
recul moyen de 41 mois apres la révision. Aucun implant fémoral
n’a nécessité une révision.

En outre, 4 cotyles et 3 tiges présentaient des liserés non évolutifs
et n’ont pas nécessité de reprise au dernier recul.

Discussion.— La prothése totale de hanche est une option théra-
peutique de choix dans la coxite rhumatoide. Les résultats a long
terme des PTH cimentées montrent une incidence accrue des sep-
sis profonds et des descellements aseptiques dans ce contexte.
A un recul moyen de prés de 9ans, nous rapportons des résul-
tats trés encourageants avec des implants sans ciment dans cette
indication.

44

Evaluation volumétrique 3D des pertes de
substance osseuse dans les descellements
cotyloidiens aprés prothése totale de hanche
(étude prospective a propos de 14 cas)

Francois Bonnel*, Pierre Auteroche

* Auteur correspondant. Service orthopédie, clinique Beau-Soleil,
119, avenue de Lodeve, 34000 Montpellier.

Les pertes de substance osseuse cotyloidiennes des descellements
aprés prothese totale de hanche sont évaluées par radiographies
conventionnelles (Vives, 1988 ; D’Antonio, 1989 ; Paprosky, 1994).
L’expérience prouve que ’appréciation peropératoire des dégats
osseux était plus importante que prévue.

Objectifs.— Notre premier objectif était de quantifier en préopé-
ratoire le volume réel de la perte osseuse. Le second objectif était
de mesurer de facon précise indépendamment de |’observateur
’évolutivité d’un descellement cotyloidien.

Collectif clinique.— Notre expérience était basée sur |’évaluation
prospective de 14 cas de descellements cotyloidiens (10 femmes,
4hommes, age moyen 68 ans). Pour chaque patient, il était procédé
a un bilan radiographique conventionnel et une tomodensitométrie.
Les images tomodensitométrique étaient analysées avec un logi-
ciel spécifique d’analyse d’images permettant aprés segmentation
manuelle du cotyle prothétique |’évaluation 3D automatique des
volumes et de la densité osseuse périprothétique.

Résultats.— Les pertes osseuses étaient réparties en trois stades.
Au stade 1le volume était compris entre 10cm3 et 20cm?; au
stade 2 le volume était compris entre 20cm?® et 40cm? et au
stade 3 un volume supérieur & 40cm3. Dans 2 cas le suivi & 6 mois
d’un début de descellement cotyloidien montrait une évolution
du descellement de 5%. La correspondance des volumes entre les
stades observés par radiographie conventionnelle et ceux mesu-
rés par tomodensitométrie n’avait pas pu étre corrélée de facon
significative.

Discussion.— Par rapport aux méthodes de mesure des volumes
par radiographie conventionnelle cette méthode tomodensito-
métrique était précise. La préparation par segmentation était
semi-automatique et nécessitait 30 minutes. Le matériel prothé-
tique n’était pas une géne dans l’analyse des images. L’obtention
des résultats était automatique. L'apport de la représentation 3D
permettait de préciser visuellement l’importance en préopératoire
des zones cotyloidiennes les plus atteintes. Elle permettait de pla-
nifier le geste technique et U'implant a utiliser.

L’'analyse de la densité déterminait la qualité du tissu osseux et
la limite entre le tissu sain et pathologique et le ciment, ce qui
augmentait le volume de la perte osseuse.

Conclusion.— L’automatisation des outils de mesure permettront de
diminuer le temps d’analyse. La précision des mesures sera un fac-
teur complémentaire pour la détermination des stades d’évaluation
des pertes de substance osseuse et l'importance des greffes ou
des substituts osseux. Cette méthode est utilisable pour toutes les
autres articulations.

45

Quel est I’offset fémoral optimal apres
arthroplastie totale de hanche?

Jean-Francois Lardanchet*, Eric Havet, Patrice Manopoulos, Joel
Vernois, Patrice Mertl

* Auteur correspondant. 1, place Victor-Pauchet, 80000 Amiens.

Lors d’une arthroplastie totale de hanche de premiére intention,
la restitution de ’offset fémoral (distance entre ’axe fémoral et
le centre articulaire) permet théoriquement la reprise d’une fonc-
tion optimale. L’objectif de cette étude était d’évaluer les limites
acceptables de variation de U'offset sans perte fonctionnelle.
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Nous avons inclus 122 hanches (108 patients) opérés d’une arthro-
plastie totale de hanche avec une tige droite cimentée qui posséde
un cone modulaire permettant l’adaptation de U'offset dans les
trois plans de l’espace, comme dans la longueur (plus de 100 pos-
sibilités). L’age moyen des patients était de 64ans. Il s’agissait
essentiellement de coxarthrose primaire ou secondaire (80 cas) ou
d’ostéonécrose de téte fémorale (21 cas). Le score PMA préopéra-
toire était de 11,9 et le score de Harris de 49.

Les patients ont été revus au recul moyen de 4,5 ans cliniquement
et radiologiquement. L’ offset fémoral radiologique a été mesuré de
facon semi-automatique en comparaison a la hanche saine selon la
méthode de Steinberg et Harris.

Au recul, le score PMA moyen était de 16,4 et le score de Harris
de 89. Ces scores cliniques sont statistiquement différents selon
’amplitude de variation de Uoffset fémoral. Les résultats sont
meilleurs pour un offset augmenté de 0 a 5 millimetres (PMA a 17,
score de Harris a 93). Ils sont moins bons pour un offset diminué
(PMA a 15,9, score de Harris a 83) (p=0,01). Ils sont également
moins bons pour un offset augmenté de plus de 8 millimetres, mais
de facon non significative.

Il a été établi que l’augmentation de ’offset fémoral diminuait le
taux de luxation, réduisait l’incidence des boiteries, |’utilisation de
cannes, et augmentait la force du moyen fessier comme [’amplitude
en abduction. Cependant, aucune valeur limite n’est actuellement
connue.

En conclusion, ’augmentation de Uoffset fémoral lors de
I’arthroplastie totale de hanche est souhaitable, et doit se situer
au mieux entre 0 et 5mm, sans toutefois étre trop importante.

46
La double mobilité a long terme avec une tige

vissée type PF

Bertrand Boyer*, Rémi Philippot

* Auteur correspondant. Centre d’orthopédie-traumatologie,
pavillonB, hépital Nord, CHU Saint-Etienne, 42055 Saint-Etienne
cedex 2.

Bousquet et Rambert inventérent en 1975 le concept diminuant le
risque luxant appelé double mobilité car Uinsert, fixe chez Charnley,
devient mobile dans un metal back, solidaire de la téte fémorale
par une collerette de rétentivité. Ceci permet en premiére intention
de poursuivre des activités intensives sans restriction, en reprise de
pallier aux déficits musculaires.

La tige vissée PF fut introduite en 1985.

Le but de notre étude était de montrer les avantages et échecs a
long terme de cette association.

Matériel et méthodes.— Notre série comportait 240 hanches asso-
ciant une tige PF et un metal back Novae. C’était une série
rétrospective, homogéne et continue de 1985 a 1990 (recul moyen
22 ans). L’age moyen a la pose était de 56,7 ans. C’est la plus impor-
tante série, au plus grand recul sur la double mobilité a ce jour.
L’étiologie principale était 'arthrose (79 %), puis UONA (11%).

Le matériau prothétique était l'acier inoxydable 316L. La PF
comportait une tige vissée, ainsi qu’une embase modulaire mono-
bloc a téte de diameétre 22, et un col de diameétre 16. Le metal back
Novae était tripode, revétu d’alumine.

Nous avons analysé les données pré-, per- et postopératoires. Les
patients ont bénéficié d’une révision clinique et radiologique (ana-
lyse des liserés, positionnement des implants...) a terme, dés que
possible. Les scores de Charnley, PMA, Devane et Sedel ont été
utilisés.

Résultats.— Le PMA préopératoire était de 10,8 et de 16,9 au dernier
recul. Le Devane reste stable a 3. Le Brooker moyen est de 1,2.
Aucune douleur crurale n’a été signalée.

La survie au dernier recul est de 80%. On dénombre aucune luxa-
tion, 18 descellements aseptiques de la cupule (8%, a 11,5ans en
moyenne), 9 luxations intraprothétiques (4%, a 9,25 ans), 4 reprises

pour usure de Uinsert (1,7%, a 19ans), 5 reprises fémorales (2%),
2 sepsis (0,8 %), 9 perdus de vue (4%), 100 décédés.

Conclusion.— La tige PF a une survie remarquable. La survie glo-
bale est comparable aux séries de méme recul. Le taux de luxation
de prothese nul démontre la supériorité de la double mobilité.
Les luxations intraprothétiques sont moins nombreuses et plus
tardives qu’avec les tiges Profil (rle du col sur la LIP). La prin-
cipale complication est le descellement acétabulaire, attribué a
une fixation secondaire insuffisante, améliorée ensuite par ’ajout
d’hydroxyapatite. Il faudrait modéliser l’usure de la double mobilité
pour définir le role de [’ostéolyse dans ces échecs.

47

Résultats d’une étude cas-témoin de 213 prothéses
totales de hanche comparant leur taux de

luxation : cotyle traditionnel versus cotyle a

double mobilité

Romain Bouchet*, Numa Mercier, Dominique Saragaglia

* Auteur correspondant. Clinique universitaire de chirurgie orthopé-
dique et de traumatologie du sport, CHU de Grenoble, hopital Sud,
38130 Echirolles.

L’objectif de ce travail était de comparer le taux de luxation des
prothéses totales implantées avec un cotyle a double mobilité a
celui des protheses implantées avec un cotyle traditionnel.

La premiére série (série DM) était composée de 105 patients opérés
par le méme opérateur (DS) entre janvier 2005 et juin2007 d’une
prothése totale de hanche de premiére intention avec un cotyle
a double mobilité et une téte de 28 mm de diametre. Il s’agissait
de 60 femmes et 45hommes agés en moyenne de 76,6 +5,65ans
(53—93). La coxarthrose était |’étiologie la plus fréquente (95 cas,
soit 90,5%). En ce qui concerne les cotyles, nous avons utilisé 94
cotyles Novae en press-fit (société SERF), 5 cotyles Stafit (Zimmer),
5 cotyles Avantage (Biomet) et un Gyros (Depuy).

La seconde (série S) était composée de 108 patients opérés par le
méme opérateur (DS) entre janvier 2003 et juin 2005, pour la méme
indication et pour la méme tranche d’age, et constituait la série
témoin. Il s’agissait de 56 femmes et 52 hommes, agés en moyenne
de 74,19 +5,9ans (53—87). La coxarthrose était |’étiologie la plus
fréquente (100 cas, soit 92,6%). En ce qui concerne le cotyle,
nous avons utilisé dans tous les cas un couple de friction métal-
polyéthylene avec une téte de 28 mm. Il s’agissait de 44 cotyles
St Nabor (Zimmer), 41 cotyles Cédior (Zimmer) et de 22 cotyles
scellés.

La tige fémorale était la méme dans les 2 séries avec un cone 12—14.
Tous les patients ont été opérés par une voie d’abord postérieure
réduite sans section du tendon du pyramidal. Par ailleurs, il fallait
un recul minimum de 1 an pour inclure les patients. Enfin, la compa-
raison du taux de luxation a été réalisée a ’aide du test de Fischer.
Les autres variables ont été analysées avec un test du ChiZ.

En ce qui concerne la série «cotyle a double mobilité » (série DM),
nous n’avons retrouvé aucune luxation. Par contre, dans la série
«cotyle conventionnel » (série S), nous avons retrouvé 5 luxations
précoces (avant le 3¢ mois), soit un taux de 4,63 %. Bien que le taux
de luxation soit de facon tout a fait évidente supérieur dans la série
S, la différence est a la limite de la significativité (p=0,0597). Par
ailleurs, la population de la série DM était légérement plus agée
(p=0,0026) que celle de la série S.

48
Etude de I'incidence de I’ostéolyse acetabulaire
aprés implantation d’une cupule Atlas®. A propos

de 217 prothéses a plus de 13 ans de recul
Jean-Marie Philippeau*, Ronny Lopes, Denis Waast, Norbert
Passuti, Francois Gouin

RCOT 130 1-93

1409
1410
1411
1412
1413
1414
1415
1416
1417
1418
1419

1420

1421

1422

1423

1424
1425
1426
1427
1428

1429
1430
1431
1432
1433
1434
1435
1436
1437
1438
1439
1440
1441
1442
1443
1444
1445
1446
1447
1448
1449
1450
1451
1452
1453
1454
1455
1456
1457
1458
1459
1460
1461
1462
1463
1464

1465

1466

1467

1468
1469
1470



1471
1472
1473

1474
1475
1476
1477
1478
1479
1480
1481
1482
1483
1484
1485
1486
1487
1488
1489
1490
1491
1492
1493
1494
1495
1496
1497
1498
1499
1500
1501
1502
1503
1504
1505
1506
1507
1508
1509
1510
1511
1512
1513
1514
1515

1516

1517

1518
1519
1520
1521
1522
1523

1524
1525
1526
1527
1528
1529
1530
1531
1532
1533
1534

Modele +

Abstracts

13

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie traumatologie, Hotel-
Dieu, CHU de Nantes, 1, place Alexis-Ricordeau, 44093 Nantes
cedex 1.

Introduction.— Le suivi des patients porteurs d’une arthroplastie
totale de hanche comportant une cupule Atlas® a mis en évi-
dence des ostéolyses géodiques acétabulaires singuliéres longtemps
asymptomatiques, motivant ce travail de revue systématique.
Matériel et méthodes.— Notre série rétrospective a regroupé 217
cupules sans ciment élastiques a fente Atlas® posées consécuti-
vement entre janvier 1993 et juin 1995, revues cliniquement et
radiographiquement au recul moyen de 13,1 ans.

Résultats.— L’incidence de ’ostéolyse acétabulaire était de 16 %,
cause principale des changements qui survenait a 8,8ans en
moyenne. La survie actuarielle globale de ces implants était de 76 %
a 13,5ans et de 81% lorsque l’événement retenu était une reprise
pour ostéolyse périprothétique. L’analyse univariée retrouvait un
lien significatif entre |’ostéolyse géodique et une usure importante
(p<0,0001), une activité Devane 4 ou 5 (p=0,0005), une faible
épaisseur de polyéthyléne (p=0,006), et la présence de tétes Zir-
cone ou Alumine versus les tétes métal (qui étaient de diametre 22).
Aucun lien significatif n’a été mis en évidence selon la présence
ou non d’un revétement hydroxyapatite, malgré une tendance a
moins d’ostéolyse en présence d’un revétement hydroxyapatite. En
analyse multivariée, les seuls facteurs significativement liés a la
présence d’ostéolyse étaient une usure importante et une faible
épaisseur de polyéthylene dans le metal back.

Discussion.— Le recul moyen a été estimé suffisant pour juger de
’apparition d’une telle ostéolyse compte tenu des délais décrits.
L’incidence de U'ostéolyse a, malgré son incidence élevée et son
apparition précoce dans notre série, été trés probablement sous-
estimée par analyse radiographique. Ces résultats incitent a
rechercher de fagon systématique et réguliére des géodes de résorp-
tion avec ce type d’implant, surtout s’il existe une usure mesurable.
Bien qu’il soit difficile de définir un seuil, une épaisseur de polyéthy-
lene inférieure a 10 mm doit étre évitée afin de limiter le risque
élevé de géodes d’ostéolyse. Une étude statistique approfondie et
’analyse des explants s’impose pour expliquer un taux anormale-
ment élevé d’échec par ostéolyse a 13 ans de recul.

Conclusion.— La revue radioclinique de ’ensemble des malades
a objectivé une survie actuarielle globale insuffisante et un taux
d’ostéolyse périprothétique important. L’association entre taux
d’usure et ostéolyse périprothétique a été confirmée. La faible
épaisseur de polyéthyléne semble jouer un role important dans ces
ostéolyses par le biais d’une usure anormale, et d’une mauvaise
tolérance de l’os a ces débris d’usure avec ces implants.

49
Prothése totale de hanche aprés ostéosynthése

d’une fracture acétabulaire

Francois Molinier*, Jean-Louis Tricoire, Jean-Michel Laffosse,
Hocine Bensafi, Philippe Chiron, Jean Puget

* Auteur correspondant. POle institut locomoteur, service
d’orthopédie et traumatologie, CHU Toulouse Rangueil, 1, avenue
du Professeur-Jean-Poulhés, TSA 50032, 31059 Toulouse cedex 9.

Introduction.— Le bon positionnement des implants est l’un des fac-
teurs de réussite a long terme des protheses totales de hanches
(PTH). Les troubles architecturaux acétabulaires d’origine trauma-
tique peuvent entrainer des difficultés techniques a ’origine de
complications et de mauvais résultats. Le but de cette étude était
d’étudier rétrospectivement les résultats des PTH implantées aprés
fracture de [’acétabulum traitées chirurgicalement afin d’en analy-
ser les particularités et rechercher les facteurs de risque de mauvais
résultats.

Matériel et méthodes.— La série comprend 43 patients ayant béné-
ficié d’une PTH dans les suites d’une fracture acétabulaire. L’age

moyen lors du traumatisme était de 44,5 ans (16—87). Cinq patients
ont bénéficié d’une PTH d’emblée. Ils étaient agés en moyenne
de 75ans (63—87). Trente-huit patients ont bénéficié d’une ostéo-
synthése. Selon la classification de Letournel, la fracture était
élémentaire dans 12 cas et complexe dans 26 cas. Chez 10 patients,
il persistait une incongruence articulaire résiduelle supérieure a
2mm apres ’ostéosynthése. L’évolution s’est faite vers une coxar-
throse 34 fois et/ou une nécrose 10 fois.

Résultats.— Le délai moyen entre ’ostéosynthese et la PTH était
de 94,6 mois (3—444), en excluant les patients qui ont bénéficié
d’une PTH d’emblée. L’arthroplastie a nécessité 11 fois, [’ablation
du matériel d’ostéosynthese, 14 fois la mise en place d’un anneau
de soutien associée dans 13 cas a une greffe osseuse. L’implant acé-
tabulaire était considéré comme bien positionné selon les critéres
de Pierchon et al. dans 16 cas et il était le plus souvent latéralisé
(21 fois) et/ou ascensionné (17 fois). L’inclinaison était en moyenne
de 42,8 (30—64). Au recul moyen de 5ans (1—13), nous avons pu
noter : 5 descellements acétabulaires en moyenne a 5,9 ans (1—11),
3infections tardives, 3 luxations. Le score PMA moyen au recul était
de 14,6 (10—18). Le taux de survie a 5 ans était de 80 %.

Discussion et conclusion.— Les arthroplasties aprés prise en charge
chirurgicales des fractures de ’acétabulum constituent des inter-
ventions difficiles. Elles nécessitent souvent un recours a des
procédures complémentaires qui alourdissent le geste chirurgical
et elles sont plus a risque de complications périopératoires, notam-
ment infectieuses. Le positionnement des implants acétabulaires
est plus difficile augmentant le risque d’instabilité postopératoire
et de descellements précoces. Cette étude montre les difficultés de
’implantation d’une PTH dans ce contexte ou le taux de révision est
significativement plus important que celui d’une PTH de premiéere
intention.

50
Relation entre la came fémorale et les lésions
labrales et chondrales dans le conflit

fémoroacétabulaire

Nicolas Bonin*, Philippe Tanji, Joffrey Cohn, Frédéric Moyere,
Jean-Marcel Ferret, David Dejour

* Auteur correspondant. Clinique de la Sauvegarde, 8, avenue Ben-
Gourion, 69009 Lyon.

L’objectif de ce travail est de rechercher une relation entre la taille
de la came fémorale, l'existence d’une rétroversion cotyloidienne
et la présence de lésions labrales et chondrales sur des clichés
d’arthroscanner, chez des patients symptomatiques d’un conflit de
hanche.

Cinquante arthroscanners ont été réalisés pour bilan de conflit
fémoroacétabulaire. Les patients se plaignaient de douleurs ingui-
nales ou trochantériennes limitant leurs activités physiques.
Les signes de conflits antérosupérieur lors de la manceuvre de
flexion—adduction—rotation interne étaient le plus souvent pré-
sent. Le bilan radiographique de base retrouvait les anomalies
coxofémorales de type came, tenaille ou mixte.

La localisation, les dimensions et la profondeur des lésions carti-
lagineuses mises en évidence a ’arthroscanner sont rapportées. Le
plan de coupe sagittal permet de décrire les lésions chondrales acé-
tabulaires d’avant en arriéere selon un cadran horaire. La présence
d’une lésion associée du labrum est noté.

Pour assurer l’indépendance des résultats, un deuxiéme opérateur
mesure les anomalies coxofémorales responsables du conflit :

—la came fémorale est recherchée par la mesure de |’angle alpha
de Notzli et de Uoffset fémoral ;

— larétroversion cotyloidienne est recherchée sur les coupes axiales
hautes du cotyle.

La présence d’une came fémorale ou d’une diminution de U’offset
fémoral a toujours été retrouvée. La moyenne des mesures de
I’angle alpha était de 65, et de 0,09 pour l'offset cervicocépha-
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lique moyen. Une rétroversion cotyloidienne était retrouvée chez
24 patients (48 %). Des lésions chondrales ont toujours été mise en
évidence. Il s’agissait de lésions superficielles (type 1ou 2) pour
32 patients (64%) et de lésions profondes (type 3 ou 4) pour 18
patients (36%). Des lésions du labrum étaient mises en évidence
chez 28 patients (56 %).

La profondeur des lésions chondrales comme la présence d’une
lésion labrale étaient corrélées significativement a [’augmentation
de ’angle alpha et a l’age des patients. Il n’y avait, en revanche, pas
de corrélation avec la présence d’une rétroversion acétabulaire.
Cette étude confirme U’étroite relation qu’il existe entre le conflit
fémoroacétabulaire par effet came et "importance des lésions du
labrum et du cartilage cotyloidien. Ces lésions peuvent faire le lit
de Uarthrose expliquant ainsi les coxarthroses précoces centrées,
voire postéro-inférieures chez des sujets jeunes avec une couver-
ture cotyloidienne satisfaisante.

51
Conflit fémoroacétabulaire et coxarthrose dans

une population non symptomatique

Alexandre Nehme*, Ramy Chemaly, Fouad Jabbour, Nadim
Moufarrej, Georges El Khoury, Ayman Hajjawi, Norbert Telmont

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique, hopital
Saint-Georges, Achrafieh, BP 166378, 11002807 Beyrouth, Liban.

Objectif.— Bien que ’association entre conflit fémoroacétabulaire
(CFA) et coxarthrose est bien établie, il n’est pas encore possible
de détecter quel sous-groupe de hanches présentant des stigmates
radiologiques de conflit va développer une coxarthrose. De plus,
la majorité des travaux portant sur ce sujet ont été réalisés chez
des patients porteurs d’arthrose de hanche ou il a été noté une
fréquence plus élevée de signes de CFA. En fait, aucune étude n’a
vraiment recherché la présence de signes de CFA dans une popu-
lation non symptomatique. Dans ce but, nous avons recherché la
présence de signes de CFA dans une population générale et nous les
avons corréler a la présence de coxarthrose.

Matériels et méthodes.— Nous avons examiné 200 tomodensito-
métries pelviennes réalisées pour des raisons non orthopédiques.
Quatre cent hanches ont ainsi été traitées a l’aide du logiciel 3D
Amira4.1. Nous avons mesuré pour chaque hanche les paraméetres
classiques de la coxométrie, [’orientation de l’acétabulum, l’angle
alpha et la présence ou l’absence d’une bosse au niveau de la jonc-
tion téte—col. Nous avons en plus réalisé pour chaque hanche une
cartographie d’épaisseur du cartilage articulaire selon un protocole
précis. Le seuil d’épaisseur de cartilage choisi dans cette étude afin
de considérer une hanche arthrosique était de 0,25 mm. Toutes les
données ont été traitées avec le logiciel SPSS17.0.

Résultats.— Il y avait 103 femmes et 97 hommes, d’age moyen 58 ans
et 59 ans respectivement. L’angle alpha moyen était de 55,73. Vingt
pour cent des hanches étaient rétroversées et 28% présentaient
une bosse antérieure a la jonction téte—col. L’épaisseur moyenne
du cartilage de la partie antérosupérieure de la hanche était de
37 mm. Vingt-huit patients [14 %] ont été considérés coxarthrosiques
avec une épaisseur moyenne du cartilage de la partie antérosu-
périeure de la hanche de 21 mm. La corrélation de !’orientation
de ’acétabulum, de ’angle alpha, de la présence d’une bosse au
niveau de la jonction téte—col avec |’épaisseur du cartilage n’était
pas significative. Seul I’age était significatif avec la progression de
’arthrose avec un coefficient de corrélation r=-0,158 [p <0,05].
Discussion.— Parmi tous les parameétres actuellement considérés
facteurs de risques de coxarthrose, seul [’age était statistiquement
associé a la diminution d’épaisseur du cartilage dans notre popu-
lation non symptomatique. Ceci laisse suggérer que le mécanisme
essentiel responsable de coxarthrose reste a découvrir.
Conclusion.— Nos résultats incitent a une prudence dans la pose
d’indication de chirurgie correctrice de CFA qui reste réservée pour
les patients symptomatiques.

Séance du 9 novembre aprés-midi
Pe
diatrie
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Evaluation cinématique de I’efficacité des colliers

sur I’immobilisation cervicale chez I’enfant

Ismat Ghanem*, Paul Yazbeck, Ayman Assi, Abyr Massaad, Elie
Romanos, Khalil Kharrat

* Auteur correspondant. Hopital Hotel-Dieu-de-France, avenue
Alfred-Naccache, Beyrouth, Liban.

Introduction.— Le rachis cervical est le segment le plus mobile de la
colonne vertébrale et présente une importance particuliére en cas
de traumatisme a cause du risque élevé de lésions ostéoligamen-
taires. Plusieurs colliers cervicaux sont utilisés chez l’adulte avec
une efficacité variable. L'immobilisation cervicale chez U’enfant
présente un probléme de disponibilité de colliers adaptés et n’a
pas encore été évaluée dans la littérature. Le but de cette étude
est d’évaluer Uefficacité des colliers pédiatriques les plus utilisés
sur la stabilisation cervicale chez ’enfant.

Matériel et méthodes.— Trente enfants asymptomatiques agés
entre 6 et 12ans ont participé a l’étude. Quatre types de colliers
cervicaux pédiatriques (Philadelphia, MiamiJr, Neloc et le collier
dur conventionnel) de taille moyenne, destinés a une population
d’enfants agés de 6 a 12 ans, ont été employés pour chaque enfant.
Un examen d’analyse du mouvement a été effectué avec et sans col-
lier, utilisant un systéme Vicon® avec un protocole standardisé de
pose des marqueurs. Les mouvements de mobilité du cou en flexion,
extension, inclinaison latérale et rotation axiale ont été enregistrés
avec et sans port de colliers.

Les mobilités obtenues avec chaque collier étaient comparées a la
mobilité cervicale sans collier. Les résultats obtenus pour chaque
collier étaient comparés entre eux. Le degré de réduction de la
mobilité cervicale a été calculé pour chaque collier. Une étude de
répétabilité a été effectuée sur 17 enfants. Les tests statistiques
utilisés étaient Anova et le t-test.

Résultats.— Il n’existe pas de différence significative entre les 4
colliers concernant leur efficacité dans le plan sagittal, bien qu’il
y ait une meilleure stabilité apparente pour le Neloc. Philadelphia
possédait un degré de réduction plus faible que les trois autres col-
liers dans le plan frontal. MiamiJr et Neloc étaient plus efficaces
que Philadelphia et le collier dur conventionnel dans le plan axial.
Discussion et conclusion.— Cette étude a permis d’évaluer
I’efficacité des colliers pédiatriques sur la limitation de la mobilité
cervicale. Malgré le manque de disponibilité d’une grande variété
de colliers adaptés, ceux présents sur le marché semblent assu-
rer une stabilité optimale en particulier le MiamiJr et le Neloc.
Une adaptation de ces colliers, en particulier en hauteur, pourrait
résoudre le probléme de stabilisation.

54

Analyse des disques intervertébraux sous-jacents a
une arthrodeése pour scoliose idiopathique

Hugues Nouaille-Degorce*, Jean-Michel Laffose, Erik Estivales,
Annick Sévely, Pascal Swider, Jérome Sales-de-Gauzy

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique et trau-
matologique, CHU Purpan, 2, place du Dr-Baylac, 31059 Toulouse.

Le comportement des disques intervertébraux sous-jacents a une
arthrodése pour scoliose est peu étudié. Nous avons élaboré, en
IRM, un protocole reproductible de mesure du volume des différents
composants des disques intervertébraux et une méthode de mesure
originale de ’hydratation (rapport entre le volume du nucleus et le
volume global). Les disques étudiés sont au dessous d’une arthro-
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dese réalisée pour scoliose idiopathique. Le but de ce travail est
de corréler le volume et I’hydratation des disques aux résultats
cliniques évalués par radiographies.

Matériel et méthode.— Il s’agit d’une étude prospective réalisée
entre 2005 et 2008. Quarante-six patients scoliotiques idiopathiques
nécessitant une arthrodése ont été inclus dans U’étude (41 filles,
5garcons ; age moyen 15 ans). Le protocole comprend des radiogra-
phies face profil et une IRM en préopératoire et en postopératoire
a 3mois, 1an. Chaque IRM a fait l’objet d’une reconstruction tridi-
mensionnelle selon un protocole mis au point et validé dans notre
laboratoire de recherche. Ces reconstructions permettent une ana-
lyse du volume des disques et de leur état d’hydratation. Sur le
plan radiographique, nous avons séparé 2 groupes : le groupe A jugé
bon résultat avec un rachis équilibré et un disque sous-jacent a
’arthrodése horizontal ; le groupe B jugé mauvais résultat avec un
rachis déséquilibré ou un disque sous-jacent oblique. Par ailleurs,
nous avons également séparés 2 groupes en fonction de la réduction
postopératoire de ’angle de COBB. Groupe A’ réduction supérieure
a 65%, groupe B’ réduction inférieure a 65%. L’analyse statique est
basée sur un test de Student.

Résultats.— Quarante-six IRM ont été réalisées a 3 mois, 28 a 1an.
On observe, a 3mois, une augmentation du volume du nucleus
(9,3%; p a 0,056), du volume global (5,2%; p a 0,0017) et de
’hydratation (4,6%; p a 0,12). A 1an, on observe respectivement
une augmentation significative de 15,4, 5,3 et 11,6%. A 3mois, il
existe une augmentation significative du volume du disque de 6,2 %
dans le groupe A et de ’hydratation de 12,3% dans les groupes A
et A'. Dans le groupe B, on n’observe une augmentation de volume
du disque (4,7 %, p a 0,02) et de son hydratation (13,9%, p a 0,07)
qu’a 1an postopératoire.

Conclusion.— Ce travail a permis d’établir une corrélation signifi-
cative entre [’augmentation de volume et I’hydratation des disques
intervertébraux mesurés en IRM et les résultats cliniques évalués
par radiographies.

55
Réduction de la dose effective pour les examens
radiographiques de suivi de scoliose grace a un

nouveau systéme a fentes de collimation

Stefan Parent*, Sylvain Deschénes, Guy Charron, Gilles Beaudoin,
Hubert Labelle, Marie-Claude Miron, Josée Dubois

* Auteur correspondant. 3175, c6te Sainte-Catherine, H3T 1C5 Mont-
réal, Canada.

Introduction.— Des études récentes montrent que l'incidence de
certains cancers serait due au rayonnement ionisant recu lors
d’examens en radiologie diagnostique. L’optimisation dosimétrique
des examens de suivi de scoliose est donc importante. Dans cette
optique, les systéemes de radiographie a fentes de collimation (slot-
scanner) montrent le potentiel de générer des images de qualité
comparable aux systémes conventionnels en réduisant considéra-
blement la dose. Notre étude vérifie cette allégation.

Matériel.— Cinquante patients scoliotiques ont été radiographiés
(incidences postéroantérieure et latérale) par un systeme slot-
scanner, le EOS de Biospace et par un appareil conventionnel
FCR-7501S de Fuji. Avant chaque examen, des dosimeétres ont été
placés sur le patient.

Méthodes.— Les paramétres radiographiques ont été ajustés pour
les deux systémes afin de fournir une qualité comparable pour
des images de fantomes radiologiques. Les images des patients
ont ensuite été acquises et la dose est calculée a plusieurs points
d’entrée. Ces mesures permettent de comparer irradiation a la
peau et servent a initialiser une simulation Monte-Carlo calculant
la dose effective. Finalement, deux orthopédistes et deux radio-
logues ont évalué la visibilité de structures d’intérét sur les images
a’aide d’un questionnaire. L’ordre de présentation des clichés était

aléatoire. Aucune information concernant le patient ou le systeme
utilisé n’était fournie. La visibilité a été notée sur une échelle a 4
niveaux non paramétriques. Les résultats comparatifs de visibilité
ont été évalués par des tests de Wilcoxon.

Résultats.— Lirradiation moyenne a la peau dans la région thora-
coabdominale varie de 0,11 a 0,30 mGy (dose effective = 0,057 mSv)
pour EOS et de 0,73 a 2,47 mGy (dose effective =0,460 mSv) pour
FCR-7501S. EOS offre une visibilité significativement supérieure
pour toutes les structures (vue frontale: p<0,006, vue latérale
p<0,04), sauf au niveau de ’arc postérieur des vertebres lom-
baires en vue latérale pour lequel la visibilité est supérieure avec
le FCR-7501S (p<0,003).

Discussion.— Lorsque 'appareil «slot-scanner» est utilisé, le
patient recoit en moyenne de 6 a 9 fois moins de dose a la peau pour
la région thoracoabdominale et une dose effective 8 fois moindre
qu’avec le systéme conventionnel. De plus, les doses présentées
dans la littérature pour le méme examen sont largement supé-
rieures a celle rencontrées avec EOS.

Conclusion.— Le systéme a fentes de collimation EOS offre une qua-
lité d’image globalement supérieure aux systemes conventionnels
tout en réduisant considérablement la dose d’irradiation.
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Réduction des scolioses idiopathiques de
I’adolescent par translation simultanée sur 2 tiges
et correction de I’hypocyphose. Résultats de 72

patients avec un recul minimum de 2 ans

Jean-Luc Clément*, Edouard Chau, Anne Geoffray, Marie-José
Vallade

* Auteur correspondant. Hopital Lenval, 57, avenue de la Californie,
06200 Nice.

Introduction.— Le résultat a long terme des scolioses idiopathiques
traitées chirurgicalement est dépendant non seulement de la cor-
rection dans le plan coronal mais aussi de la restauration d’un bon
équilibre sagittal et donc de courbures sagittales satisfaisantes.
Des publications récentes ont montré la correction modérée de
’hypocyphose thoracique des scolioses idiopathiques dans les ins-
trumentations par crochets ou par vis pédiculaires. Nous rapportons
les résultats dans le plan coronal et sagittal d’une technique de
réduction par translation simultanée sur 2 tiges (ST2R).

Matériel et méthodes.— Les paramétres radiographiques ont été
mesurés en préopératoire, a 6 semaines, 1an et au dernier recul
(2—7,4 ans) sur une série consécutive de 72 patients traités par ins-
trumentation vertébrale postérieure et réduction par ST2R. Tous
les patients ont été opérés par le méme opérateur en utilisant
des ancrages stables tels que des vis pédiculaires ou des pinces
autostables. Les vis et les pinces comportent une extension file-
tée polyaxiale qui est reliée a la tige par un connecteur. La
réduction de la déformation est obtenue par serrage progressif
et alternatif sur les 2 tiges, de tous les écrous des extensions
filetées. Cette manceuvre permet aux vertebres de progressive-
ment migrer vers les tiges réalisant un mouvement de translation
antéropostérieure.

Résultats.— Dans le plan coronal, La courbure principale moyenne
était réduite de 54 a 17 avec un résultat maintenu (70 %) sans perte
angulaire au dernier recul. Il n’y avait pas de différence entre les
56 patients porteurs de scolioses thoracique (Lenke 1—4) et les
16 patients porteurs d’une scoliose thoracolombaire ou lombaire
(Lenke 5 et 6).

Dans le plan sagittal, pour les patients avec une hypocyphose pré-
opératoire (32 cas < 20), la cyphose moyenne était significativement
améliorée de 9 a 30 et stable au recul (31) avec un gain moyen de 21
(p<0,001). Un seul patient gardait une hypocyphose (18) au recul.
Pour les patients avec une cyphose préopératoire normale (> 20), le
gain moyen était de 7.
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Conclusion.— Dans une série consécutive de 72 scolioses idiopa-
thiques de l’adolescent, la réduction par translation simultanée sur
2 tiges est une méthode simple et efficace qui permet une restau-
ration d’une cyphose thoracique normale.

57
Correction de la rotation vertébrale axiale dans la
scoliose idiopathique de I’adolescent comparaison

de deux techniques chirurgicales

Ibrahim Obeid*, Nicolas Aurouer, Anouar Bourghli, Olivier Hauger,
Olivier Gille, Vincent Pointillart, Jean-Marc Vital

* Auteur correspondant. Unité de pathologie rachidienne, hopital
Pellegrin, place Amélie-Raba-Léon, 33000 Bordeaux.

Introduction.— Le vissage pédiculaire multi segmentaire est de plus
en plus utilisé dans le traitement chirurgical de la SIA. Depuis plu-
sieurs années la dérotation vertébrale est utilisée afin de corriger la
déformation dans le plan axial et améliorer la gibbosité. L’utilisation
de la radiographie EOS et du logiciel sterEOS permettent un calcul
précis de la rotation vertébrale dans les différents plans au pris
d’une faible irradiation du patient.

Le but de ’étude est de déterminer ’efficacité d’une technique de
dérotation vertébrale dans la correction de la rotation vertébrale
axiale de la vertebre apicale (RVAVA).

Matériels et méthodes.— C’est une étude prospective comparative.
Deux groupes de 10 patients chacun ont été opérés pour SIA thora-
cique ou double majeur (1 et 3 de Lenke). Tous les patients ont été
opérés par voie postérieure et par vissage pédiculaire multiétagé.
Dans le groupe 1, la correction est faite par dérotation de la tige et
dans le groupe deux par translation et dérotation vertébrale par la
technique dite VCM (vertebral column manipulation). Des clichés
EOS préopératoire et 3 mois postopératoire ont été analysés par un
radiologue et un chirurgien du rachis les deux aveugles par rapports
a la technique opératoire utilisée. Différents paramétres radiolo-
giques ont été analysés et comparés (figure). La RVAVA est calculée
par rapport au référentiel bassin, une erreur éventuelle de position-
nement pendant la prise des radiographies est automatiquement
corrigée.

Résultats.— L’age moyen au moment de la chirurgie était de
14ans (11 a 19); il n’y avait aucune différence entre les
deux groupes concernant les paramétres épidémiologiques, durée
d’hospitalisation, type de courbure, les paramétres radiologiques
préopératoires, la rotation vertébrale axiale de la vertébre apicale
(RVAVA) en préopératoire ainsi que le nombre de vertébres instru-
mentées ni la correction des courbures. La RVAVA postopératoire
était significativement plus élevée dans le groupe 1 (12,4 vs 4,3),
p=0,0005 et la correction de la RVAVA était significativement plus
importante dans le groupe 2 (13,7 vs 4,5), p=1,9E7>. Nous n’avons
pas noté de complications postopératoires précoces dans les deux
groupes (tableau).

Discussion et conclusion.— Dans le traitement par voie postérieure
de la SIA thoracique ou double majeure la technique de dérotation
vertébrale VCM permet une meilleure correction de la RVAVA com-
parée a la technique par dérotation de la tige. L’utilisation de EOS
et du logiciel SterEOS a permis de mieux évaluer et comprendre la
correction tridimensionnelle de la scoliose au pris d’une faible dose
d’irradiation.

58
Arthrodéses avec plaque vissée antérieure dans les
scolioses idiopathiques de I’adolescent. Résultats

au recul minimum de 15 ans

Guillaume Riouallon*, Thierry Odent, Vicken Topouchian, Georges
Finidori, Jean-Paul Padovani, Christophe Glorion

* Auteur correspondant. 149, rue de Sévres, 75015 Paris.

Introduction.— Les résultats a long terme des arthrodéses rachi-
diennes antérieures dans le traitement des scolioses idiopathiques
de ’adolescent (SIA) sont peu documentés dans la littérature.
Cette étude a eu pour objectif d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série monocentrique utilisant une technique
d’arthrodése en un temps a 'aide de plaques vissées préformées
pour le traitement des SIA lombaires, thoracolombaires et thora-
ciques.

Matériel et méthodes.— Cent onze patients ont bénéficié de cette
intervention entre 1975 et 1993. Trente-cing patients, 7 hommes
et 28femmes, ont été revus au dernier recul avec une évalua-
tion clinique et radiologique compléte. Le questionnaire SRS-30
(traduit par les auteurs) et le score d’Oswestry ont été utilisés
pour ’évaluation des résultats fonctionnels. Les mesures radiogra-
phiques préopératoires, postopératoires et au dernier recul ont été
réalisées par un observateur indépendant. Les grands clichés du
rachis ont permis d’évaluer la correction de courbure, ’équilibre
frontal et sagittal, les parameétres pelviens et les modifications
dégénératives discales sous l'arthrodese. Les résultats fonctionnels
ont été analysés en fonction des données radiographiques.
Résultats.— Le recul moyen était de 22 ans (16—31). Les patients
ont été opérés a un age moyen de 14,5 ans. Au dernier recul, aucun
patient n’était sans emploi pour des probléemes de dos et 21 femmes
avaient mené une ou plusieurs grossesses a terme. Le score SRS-30
moyen était de 3,8/5 et corrélé avec le score d’Oswestry (13,8%).
Un patient a été réopéré pour ablation de matériel, un pour une
hernie discale et un d’une arthrodese postérolatérale lombosacrée
a cause d’un déséquilibre frontal persistant. Une fracture de la vis
proximale a été retrouvée chez 6 patients sans signe de pseudar-
throse. Au dernier recul, I’angle de Cobb moyen était de 14 (0—42).
Dix-huit patients présentaient un déséquilibre frontal, en moyenne
de 12 mm. Dans le plan sagittal, 3 patients présentaient un déséqui-
libre antérieur. Les paramétres pelviens étaient conformes a ceux
de la population générale. Des signes de dégénérescence discale
radiologiques a l’étage L5-S1 ont été retrouvés chez 10 patients
sans corrélation avec les résultats fonctionnels.

Conclusion.— L’arthrodése antérieure donne de bons résultats fonc-
tionnels a long terme dans le traitement des SIA. Les patients sont
en mesure de suivre une vie professionnelle et familiale normale.
Cette technique permet ’obtention d’une correction satisfaisante
tant dans le plan frontal que sagittal.

59
Traitement chirurgical des scolioses malformatives

associées a une diastématomyélie

Moez Trigui*, Kamel Ayadi, Baligh Elleuch, Zoubeir Ellouze, Lotfi
Bahloul, Wassim Zribi, Mourad Aoui, Fakher Gdoura, Mohamed
Zribi, Hassib Keskes

* Auteur correspondant. Route El-Ain-Km-0,5, 3029 Sfax, Tunisie.

Introduction.— La diastématomyélie est une malformation médul-
laire rare, définie comme Uexistence de 2 cordons médullaires
séparés ou non par un septum osseux, cartilagineux ou simplement
fibreux. Elle est associée presque toujours a des malformations
rachidiennes avec scoliose malformative de prise en charge thé-
rapeutique difficile.

Matériel et méthode.— Nous rapportons 3 cas de cyphoscoliose
congénitale avec diastématomyélie chez 3 filles agées respective-
ment de 12, 14 et 15ans. La localisation de la diastématomyélie a
été dorsale dans 1 cas, dorsolombaire dans 1cas et lombaire dans
1 cas. Dans les 3 cas, l'indication opératoire a été posée devant la
progression de la scoliose avec apparition de signes neurologiques
récents d’aggravation progressive. Une distraction préopératoire
par un platre a été réalisée pendant plusieurs mois, puis la sco-
liose a été opérée avec instrumentation postérieure sans toucher la
malformation médullaire et sans correction importante de la défor-
mation. L’instrumentation a ponté la malformation dans la scoliose

RCOT 130 1-93

1916
1917
1918
1919
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1956
1956

1957

1958

1959
1960
1961
1962
1963

1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980



1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

2009

2010

2011

2012
2013
2014
2015
2016

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035
2036
2037
2038
2039
2040
2041
2042
2043
2044

Modele +

Abstracts

17

dorsolombaire et s’est arrété au-dessus de la malformation dans les
deux autres cas.

Résultats.— Les suites opératoires ont été simples, sans
complications neurologiques dans tous les cas. Les signes
neurologiques préopératoires ont été améliorés apres la chirurgie.
Les radiographies de contrle ont montré une amélioration des
déformations. Au recul moyen de 6ans, ces patientes n’étaient
pas génées dans leur vie courante, elles avaient des déformations
stables avec un tronc globalement équilibré et n’avaient pas de
signes neurologiques évolutifs.

Discussion.— Les attitudes thérapeutiques face a la diastématomyé-
lie sont trés controversées. Pour certains, la libération médullaire
est systématique, mais pour la majorité elle n’est nécessaire qu’en
cas de chirurgie rachidienne avec distraction prévue ou si un déficit
neurologique évolutif est noté. Si l’indication de libération médul-
laire est posée, la résection d’un éventuel éperon avec plastie
dure-mérienne sont indiqués. Chez nos 3 patientes et apres accord
avec les neurochirurgiens, on n’a pas vu la nécessité d’un geste neu-
rochirurgical de libération médullaire. Le déficit neurologique était
d’apparition récente et a été expliqué plutot par 'importance de
la cyphose que par l’anomalie intramédullaire. Notre attitude thé-
rapeutique a été centrée donc sur le traitement de la scoliose ce
qui nous a permis de stabiliser le rachis, de protéger les patientes
d’une aggravation des signes neurologiques et d’avoir un bon résul-
tat fonctionnel. La zone malformative n’a pas été instrumentée
dans tous les cas car les arcs postérieurs étaient malformés d’une
part et pour ne pas géner une éventuelle intervention neurochirur-
gicale ultérieurement.

60
Intérét de I’analyse cinématique et EMG dans les
choix thérapeutiques au membre supérieur chez

I’enfant paralysé cérébral

Frank Fitoussi*, Amadou Diop, Nathalie Maurel, Brice Ilharreborde,
Ana Presedo, Keyvan Mazda, Georges Francois Pennecot

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, hopital Robert-
Debré, 48, boulevard Serrurier, 75019 Paris.

Introduction.— L’évaluation clinique du membre supérieur chez
’enfant paralysé cérébral reste difficile et peu reproductible.
Comme pour le membre inférieur, de plus en plus d’auteurs
ont recours a lanalyse du mouvement afin d’améliorer la
compréhension des anomalies rencontrées, de décider des choix
thérapeutiques et d’évaluer objectivement les résultats aprés trai-
tement.

Matériel.— Vingt-sept enfants présentant une atteinte spastique
au membre supérieur a type d’hémiplégie ou de triplégie ont eu
une évaluation cinématique et EMG a ’aide du systéme Vicon. Les
patients ont été comparés aux données normatives d’un groupe
contrdle de 12 enfants.

Huit patients ont eu une deuxiéme analyse apres traitement.
Méthodes.— Le protocole expérimental a suivit les recommanda-
tions de U’International Society of Biomechanics.

Les muscles ciblés lors des traitements étaient le rond pronateur, le
fléchisseur ulnaire du carpe et ’adducteur du pouce (allongement,
transfert ou injection de toxine).

Résultats.— Les anomalies cinématiques significatives (p<0,05)
rencontrées dans le groupe des patients sont les suivantes: exces
d’inclinaison homolatérale et de flexion/extension du tronc, excées
d’abduction et de rotation externe du bras/tronc, excés de flexion
du coude, exces de pronation de ’avant-bras et de flexion et incli-
naison ulnaire du poignet.

Le groupe de patients traités a présenté en postopératoire une
amélioration significative (p<0,05) concernant la cinématique du
poignet et de ’avant-bras. De facon plus inattendue, ils ont pré-
senté une amélioration (p<0,05) sur la cinématique du tronc, de

I’épaule et du coude ainsi que sur le comportement EMG du couple
biceps/triceps alors qu’aucun geste n’a été réalisé autour de ces
muscles ou articulations.

Discussion.— Les anomalies cinématiques et EMG autour du tronc,
de Uépaule et du coude représentent des stratégies motrices de
compensation d’anomalies distales :

—le recrutement du biceps permet d’améliorer la supination,
entrainant le coude en flexion. Ne pouvant étendre son coude
pour réaliser la tache, le patient a recours a une compensation au
niveau du tronc en augmentant son amplitude de mouvement en
flexion—extension ;

— une supination « extrinséque » est réalisée a ’aide d’une augmen-
tation de la rotation externe du bras par rapport au tronc et d’une
inclinaison homolatérale du tronc.

Conclusion.— Ces constatations ont des implications thérapeu-
tiques: les anomalies cliniques, cinématiques ou EMG portant sur
le tronc, U’épaule et le coude ne doivent pas étre traitées d’emblée
mais doivent étre réévaluées apres traitement des anomalies plus
distales.

61

Traitement arthroscopique des raideurs de la
rotation externe de |’épaule dans les séquelles des
lésions obstétricales du plexus brachial, a propos

de 13 cas

Eric Maurice*, Daniel Molé, Gilles Dautel

* Auteur correspondant. Service de chirurgie plastique et recons-
tructrice de ’appareil locomoteur, hopital Jeanne-d’Arc, 54201
Dommartin-Les-Toul.

Introduction.— La raideur d’épaule en rotation interne est une
complication classique des lésions obstétricales du plexus bra-
chial d’étiologie controversée. Elle s’associe généralement a une
dysplasie glénohumérale. Pearl en 2003 a proposé une technique
de «release» arthroscopique de ’épaule avec ou sans transfert
de grand dorsal, alternative aux gestes «a ciel ouvert». Nous
présentons une série de 13patients ayant bénéficié de cette
technique.

Matériels.— De 2004 a 2007, 13 enfants de 1a 11ans (moyenne
3,5) ont été opérés. Le geste consistait sous arthroscopie en une
ténotomie de la portion intra-articulaire du muscle sub-scapulaire
associée a une libération des structures capsuloligamentaires anté-
rieures sans aucun transfert tendineux dans le méme temps. Une
résine thoracobrachiale en rotation externe maximale était mise
en place pour 6 semaines.

Méthode.— Le résultat fonctionnel est évalué a 'aide des ampli-
tudes passives et actives de ’épaule et du score de Mallet. Une IRM
pré- et postopératoire a permis de coter la dysplasie glénohumérale
et surveiller sa correction.

Résultats.— Le recul moyen est de 23 mois (5 a 40 mois). On ne note
aucune complication. Le gain moyen postopératoire immédiat de
rotation externe (RE1) a été de 53 (30 a 70). En moyenne la RE1
passive est passée de —5,4 a +57,7. Huit patients (61 %) ont récu-
péré une rotation externe active de 57,5 en moyenne. L’abduction
active moyenne est passée de 45,8 a 56,5. La rotation interne active
adiminué dans 38 % des cas. Le score de Mallet a augmenté dans 69 %
des cas. Les meilleurs résultats ont été observés pour les enfants de
moins de 4ans. Un cas est considéré comme un échec, correspon-
dant a une dysplasie majeure non réductible méme a ciel ouvert.
Sept IRM postopératoires sur 9 réalisés retrouvaient une correction
de la dysplasie glénohumérale et de ’angle de rétroversion de la
gléne passant de —28,2 a —15,6 en moyenne.

Discussion.— Les techniques a ciel ouvert sont délabrantes et
d’efficacité aléatoire. Une majorité des enfants (8/13) a obtenu
une amélioration de la RE passive et active a la faveur du seul geste
arthroscopique. La correction de la dysplasie glénohumérale avec
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la croissance semble aller de pair avec I’amélioration clinique, le
recul est toute fois encore faible.

Conclusion.— Nos résultats sont comparables a ceux de Pearl, c’est
une technique simple peu invasive. Le transfert tendineux systé-
matique ne semble pas nécessaire pour les enfants de moins de
4ans.
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Allongements des métacarpiens chez I’enfant.
Comparaison de 3 techniques: callotasis,
distraction-greffe en 2 temps et allongement

extemporané-greffe en 1temps

Caroline Dana*, Stéphanie Pannier, Stéphane Guéro, Arielle Salon,
Zaga Péjin, Christophe Glorion

* Auteur correspondant. 149, rue de Sevres, 75015 Paris.

Introduction.— L’allongement des doigts chez l’enfant dans la prise
en charge des raccourcissements congénitaux ou acquis de ’enfant
est une procédure permettant de pallier au défaut de longueur des
doigts dans un but fonctionnel, esthétique ou encore d’appareillage
prothétique de la main. Trois principales techniques d’allongement
sont utilisées et l'objectif de cette étude a été de comparer ces
trois techniques pour: ’allongement obtenu, l’index de guérison
et le taux de complications.

Matériel et méthode.— Nous présentons une série de 13 procédures
d’allongements de métacarpiens réalisés chez 11 enfants pour des
malformations congénitales ou des séquelles post-traumatiques.
Résultats.— Dans 7cas, les allongements ont été réalisés par la
méthode de callotasis. Une distraction lente par mini-fixateur
externe a été appliquée avec production progressive d’un cal
d’allongement sans nécessité de greffe.

L’allongement moyen obtenu a été de 13 mm (de 8 a 21 mm) pour un
index de guérison moyen de 81 jour/cm (de 41,7 a 140,9 jour/cm).
Nous avons eu un cas de complication majeure a type de fracture
de cal avec angulation.

Dans 4 cas, nous avons utilisé la technique de distraction progressive
avec greffe en 2 temps. La distraction par mini-fixateur externe a
été rapide puis une greffe a été intercalée dans un seconde temps.
L’allongement moyen a été de 22 mm (13 a 32 mm) pour un index
de guérison de 40,8 jour/cm (de 32,8 a 46 jour/cm). Nous avons eu
un cas de fracture de la zone greffée.

Enfin, dans 2 cas, nous avons réalisé des allongements extem-
poranés avec greffe immédiate dans le méme temps opératoire.
La distraction a été peropératoire dans le foyer d’ostéotomie
et la greffe a été immédiatement intercalée pour produire
’allongement. L’allongement moyen a été de 9 mm pour un index
de guérison de 50 jour/cm. Un cas a nécessité une ténolyse de
I’extenseur a 6 mois di a des adhérences au niveau du site de
greffe.

Discussion.— Nos résultats tendent a montrer que la technique
de distraction-greffe en 2 temps permet d’obtenir des longueurs
d’allongement plus importantes que la technique de callotasis pour
des durées plus courtes de traitement au prix d’un second temps
opératoire et d’une morbidité sur le site donneur.

La méthode d’allongement extemporané est moins ambitieuse pour
les allongements obtenus qui sont en régle autour de 10 mm mais
représente certainement la technique la moins lourde pour ’enfant
lorsque les nécessités d’allongement sont plus faibles.

63
Le twisted two toes dans la reconstruction des
amputations du pouce chez I’enfant, a propos de

deux cas
Eric Maurice*, Eric Maurice, Stéphane Barbary, Francois Dap, Gilles
Dautel

* Auteur correspondant. Service de chirurgie plastique et recons-
tructrice du membre supérieur, hopital Jeanne-d’Arc, 54201
Dommartin-Les-Toul.

Introduction.— Une amputation de pouce est une mutilation grave
de la main, entrainant un handicap fonctionnel et esthétique
majeur. Foucher a proposé en 1980 un transfert de type « twisted
two toes» associant éléments prélevés sur le premier et le
deuxiéme orteil sur un méme pédicule, permettant de reconstruire
un pouce «articulé » et conservant son potentiel de croissance chez
I’enfant.

Matériels.— Depuis 2002, deux patients de 10 et 14ans ont bénéfi-
cié de cette technique. Ils présentaient une amputation du pouce
dominant de niveau trans-MP et en base de P1.

Méthode.— Le transfert associait le fourreau cutané de ’hallux
comment un wrap-around avec le squelette du deuxiéme orteil ou
est prélevé selon la nécessité IP isolément ou IP et MP. Le résul-
tat esthétique, fonctionnel (bilan 400 points) et radiologique est
évalué.

Résultats.— Le recul est de 5ans et 2Y2ans. Le résultat esthétique
est comparable aux transferts de type wrap-around. Le résultat
fonctionnel retrouve une fonction globale de la main a 86 et 72%
de la normale, des mobilités cotés a 77 et 72 % et une force coté a
75 et 79 %. Pour un patient, il persiste un déficit de flexion active
de Uinterphalangienne du fait d’adhérences sur le fléchisseur. Les
patients sont restés latéralisés du méme coté. Malgré la reconstruc-
tion d’un pouce a «deux articulations », il persiste une géne dans
les prises fines. La sensibilité est ressentie comme normale avec un
Weber de 5 et 8 mm. La cicatrisation du pied a été simple et rapide
et les séquelles restent discretes. Le premier rayon est préservé,
on note aucune géne a la marche. Les radiographies montrent dans
un cas un squelette en croissance.

Discussion.— Le transfert de deuxieme orteil posséde un potentiel
de croissance, mais son aspect est peu satisfaisant et les résultats
fonctionnels souvent mauvais. Il ne trouve sa justification que dans
les amputations trés proximales. Le transfert total de gros orteil
possede lui aussi un potentiel de croissance, mais son aspect volu-
mineux et les séquelles extrémement importantes sur le pied ne
justifient plus son utilisation.

Conclusion.— Chez U’enfant en croissance, le transfert de type
«twisted two toes» est pour les amputations de la région méta-
carpophalangienne, la seule technique permettant de reconstruire
un pouce presque normal en terme de mobilité, force, sensibilité,
apparence, croissance. La reconstruction du pied est simple esthé-
tique et fonctionnelle. Son extréme complexité limite malgré tout
son utilisation.

64
Nouvelle procédure de traitement des duplications
du pouce de type IVD

Abdelaziz Abid*, Jérome Sales de Gauzy, Gorka Knorr, Frank
Accadbled, Philippe Darodes, Jean-Philippe Cahuzac

* Auteur correspondant. Unité d’orthopédie, hopital des Enfants,
330, avenue Grande-Bretagne, 31059 Toulouse.

Introduction.— La duplication du pouce est ’anomalie congénitale
la plus fréquente du premier rayon. Le type IV se caractérise par la
grande diversité des formes cliniques et par la présence de certaines
formes complexes difficiles a traiter (types IVD de Hung). A fin de
remplir le cahier de charge de reconstruction des types IVD, nous
proposons une nouvelle procédure de reconstruction.

Matériel et méthode.— Trois garcons présentant une duplication
du pouce type IVD ont été opérés avec une reconstruction par une
cette nouvelle procédure. L’age moyen lors de U'intervention a été
de 10 mois.

Technique chirurgicale.— On trace préalablement les futures inci-
sions avec une résection cutanée centrale emportant la totalité
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de longle le plus hypoplasique (le radial le plus souvent). Au
niveau osseux, on réalise une ostéotomie longitudinale des pha-
langes proximales sur toute leur longueur en réséquant la partie
centrale afin d’obtenir une largeur comparable a la premiére pha-
lange du pouce controlatéral. Au niveau de la base de la phalange
distale de ’"hémipouce ulnaire, on réalise une ostéotomie oblique
avec résection du coin radial. Au niveau de la base de la phalange
distale de ’hémipouce radial, le méme type d’ostéotomie est réa-
lisé sauf que dans ce cas, c’est le coin basal radial qui est conservé
tandis que le reste du pouce radial est réséqué. Une ostéosuture
est réalisée au niveau des hémi-phalanges proximales et au niveau
de la moitié des bases des phalanges distales. Ainsi, on obtient
une réaxation stabilisation automatique de ’interphalangienne sans
avoir recours a un geste unguéal.

Résultats.— Les 3 enfants ont été revus avec des reculs respective-
ment de 24, 18 et 12 mois. Le résultat selon le score de Horii a été
jugé bon dans tous les cas.

Discussion et conclusion.— Les duplications de type IVD sont dif-
ficiles a traiter avec parfois des séquelles importantes. Notre
technique a pour principe d’associer une résection centrale des pha-
langes proximales associée a une résection partielle au niveau de la
base des phalanges distales. Ceci permet la réaxation stabilisation
de Uarticulation interphalangienne tout en évitant le probléme des
dystrophies unguéales puisqu’un seul ongle est conservé. Nos résul-
tats préliminaires sont encourageants mais doivent étre confirmés
par une étude a long terme.

Séance du 9 novembre aprés-midi
Genou
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La rupture partielle du ligament croisé antérieur a

propos de 20 cas

Khéireddine Zéhi*, Mohamed Bettoumi, Arafet Boundka, Hedi
Rbai, Yahya Jeridi, Faycal Saadaoui, Mounir Zouari

* Auteur correspondant. Institut d’orthopédie Mohamed-Kassab,
2010 La Manouba, Tunisie.

Introduction.— Dans ce travail, nous nous sommes intéressés a
présenter les caractéristiques cliniques, radiologiques et vidéoar-
throscopiques et a analyser les résultats de la plastie ligamentaire
des ruptures partielles du LCA.

Matériels et méthodes.— L’age moyen était de 32 ans.

Les malades se plaignaient d’accidents d’instabilité du genou dans
70% des cas.

Le test de Lachman en préopératoire trouvait un arrét mou coté a
+ou ++ dans 90% des cas.

Un signe de ressaut avait été trouvé dans 60% des cas. Ce dernier
n’était tres important que dans 2 cas.

On trouvait une laxité modérée au Télos (aux alentours de 5mm)
dans 80% des cas.

Le délai moyen d’intervention était relativement court (9 mois).
L’exploration arthroscopique trouvait une rupture du faisceau anté-
romédial du LCA avec conservation du contingent postérolatéral.
Nous avions trouvé une lésion méniscale dans 9 cas.

Au début de notre expérience nous avons réalisé une plastie totale
du LCA dans 9 cas (6 par les tendons ischiojambiers et 3 par le tendon
rotulien). Actuellement nous conservons le faisceau postérolatéral
et on se contente de faire une plastie partielle du faisceau anté-
romédial (11cas: 3 cas par prélévement unitendineux au dépends
du Droit interne et 8cas au dépends du droit interne et demi-
tendineux) associée a un retour externe dans 5 cas.

Résultats.— Au recul moyen de 30 mois, nos patients présentaient
des douleurs du genou dans 30% des cas.

Nous avions dénombré 3 arréts mous (+) uniquement dans la plastie
totale.

’examen n’avait pas trouvé de déficit de mobilité ni d’amyotrophie
quadricipitale.

Discussion.— L’existence des ruptures partielles du LCA est citée
dans la littérature et confirmée dans cette étude. Ce type de rup-
ture correspond a une constatation objective sous arthroscopie
mais aussi a un tableau clinique et paraclinique précis: des signes
d’instabilité mineurs avec une laxité antérieure objective modérée
aux alentours de 5mm.

Conclusion.— Au terme de ce travail, et a la revue de la littéra-
ture, il est possible d’évoquer le diagnostic de rupture partielle du
LCA par ’examen clinique et la mesure de la laxité antérieure du
genou. La reconstruction d’un seul faisceau dans les ruptures par-
tielles est préférable et pourvoyeuse de meilleurs résultats a une
reconstruction compléete qui aurait sacrifié le faisceau resté intact
du LCA.
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Reconstruction du ligament croisé antérieur par la
technique double faisceau: étude du diametre des
greffes des faisceaux antéromédial et

postérolatéral selon 2 techniques chirurgicales
Nicolas Lefévre*, Serge Herman
* Auteur correspondant. 36, boulevard Saint-Marcel, 75005 Paris.

La reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) par la tech-
nique double faisceau est une réparation anatomique du LCA.
Néanmoins, cette reconstruction n’est pas toujours réalisable en
raison de la variabilité de qualité de la greffe: la longueur et le
diamétre pouvant étre insuffisants. Dans la technique de réparation
double faisceau au DIDT, le diamétre du faisceau postérolaté-
ral (PL) est parfois inférieur a 6 mm et parfois inférieur a 7 mm
pour le faisceau antéromédial (AM). La technique double faisceau
TLS permet d’obtenir systématiquement des greffes de plus gros
calibres.

Matériel et méthode.— Nous avons opéré 15 patients ayant une rup-
ture complete du LCA. Nous avons utilisé la technique TLS standard
pour chaque faisceau. Le tendon du gracilis et le tendon du semi-
tendineux ont été utilisés pour réaliser 2 greffes courtes de 45 et
50 mm en boucle fermée a 4 brins. Une technique arthroscopie avec
une visée de dehors en dedans a permis de réaliser les 4 tunnels de
facon précise. La greffe a été fixée a ’aide de bandelettes textiles
passées dans les tunnels et verrouillé par 4vis en titane, genou en
extension pour le PL, genou a 45 pour le AM. Nous avons mesuré le
diamétre de chaque faisceau.

Les résultats ont été comparés avec 15 patients opérés selon la
technique DIDT double faisceau avec endobouton fémoral et vis
tibiale.

Résultats.— Dans les 2 groupes, nous n’avons pas eu de complication
peropératoire ou postopératoire.

Le diametre moyen du faisceau PL était de 6,2 mm pour le groupe
endobouton et de 7,9mm pour le groupe double TLS (p<0,001).
Le diametre moyen du faisceau AM était de 7,4 mm pour le groupe
endobouton et de 9,2mm pour le groupe double TLS (p<0,001).
Le diametre de chaque faisceau dans la technique TLS était donc
significativement plus important que dans le groupe témoin. Il n’y
avait pas eu de conflit dans l’échancrure fémorale et pas de déficit
d’extension postopératoire.

Conclusion.— La technique TLS a déja montré d’excellents résultats
dans la reconstruction monofaisceau des ruptures du LCA. La tech-
nique de reconstruction double faisceau TLS permet d’obtenir une
greffe de qualité et de gros calibre dans tous les cas, quel que soit
le prélevement DIDT.

Les résultats a long terme devront confirmer Uefficacité de cette
technique a double faisceau.
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Evaluation de la symétrie 3D des genoux pendant la
marche a ’aide d’un systéme inertiel ambulatoire :

résultats a 14 mois aprés plastie du LCA

Francois Luthi*, Julien Favre, Kamiar Aminian, Olivier Siegrist,
Brigitte Jolles

* Auteur correspondant. Clinique Romande de réadaptation, 90,
avenue Grand-Champsec, 1950 Sion, Suisse.

Introduction.— La réalisation d’une plastie du ligament croisé anté-
rieur (LCA) contréle la laxité, mais ne permet pas le retour a une
cinématique 3D strictement normale. Le but de cette étude est
de comparer la cinématique du genou pathologique avec celle du
genou sain a la suite d’une plastie du LCA. Cette étude utilise un
nouveau systéeme ambulatoire composé de capteurs miniatures.
Matériel.— Cing patients avec une lésion isolée du LCA ont participé
a cette étude.

Méthodes.— Les patients sont évalués apres la lésion (T1), a 5 mois
(T2) et 14mois (T3) aprés chirurgie. Chaque évaluation comprend
une mesure de la laxité (KT-1000), un score IKDC et un score de
Lysholm. Les angles 3D des genoux sont mesurés pendant un par-
cours de marche de 30 métres a plat a l’aide d’un systéme composé
de 2 petites unités inertielles (accélérometre 3D et gyroscope 3D)
et d’un enregistreur portable. Des optimisations fonctionnelles vali-
dées assurent une mesure facile et précise des angles 3D. La
symétrie entre les 2 genoux est quantifiée de fagon complémen-
taire a l’aide de U’indice de symétrie Sl (différence d’amplitude
normalisée par rapport a ’amplitude moyenne) et du coefficient
de corrélation CC.

Résultats.— Les indicateurs cliniques s’améliorent pendant le suivi
(score IKDC T1: 3C, 2D; T2: 5B; T3 2A, 3B; IKDC subjectif: 53 a
95; Lysholm: 67 a 96). La laxité moyenne passe de 8,6 a 2,5mm.
L’analyse de marche montre une augmentation de la symétrie en
termes d’amplitude pour la flexion/extension (SI: —17%aT1, —1%
a T2 et 1% a T3), ainsi qu’une augmentation de la symétrie en
termes de signature pour la rotation (CC: 0,16 a T1, 0,60 a T2 et
0,87 a T3) et pour la flexion/extension (CC: 0,96 a T1, 0,99 a T2 et
0,99 a T3). Aucune tendance n’est observée en varus/valgus.
Discussion.— Cette étude démontre ’application clinique d’un nou-
veau systeme ambulatoire de mesure des angles 3D du genou. La
symétrie augmente aprés une plastie du LCA, mais elle reste pertur-
bée 14 mois apres |’opération. Les résultats mesurés sont en accord
avec ceux publiés dans la littérature. D’autres patients et types de
marche seront analysés trés prochainement.

Conclusion.— Ce systéme portatif permet une analyse objective en
dehors d’un laboratoire de marche, avant et apres lésion du LCA,
trés utile pour le suivi précis des résultats chirurgicaux.
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Prise en charge et résultats des reprises itératives

des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur
Julien Wegrzyn*, Julien Chouteau, Rémi Philippot, Michel-Henri
Fessy, Bernard Moyen

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique et de
médecine du sport, centre hospitalier Lyon-Sud, chemin du Petit-
Revoyet, 69495 Pierre-Bénite.

Introduction.— Les reprises de ligamentoplasties permettent une
amélioration fonctionnelle et un contréle de la laxité mais avec un
résultat moins bon que celui obtenu dans les reconstructions pri-
maires. Le but de cette étude était de rapporter la prise en charge
et les résultats des reprises itératives du LCA, d’évaluer |’évolution
des lésions méniscocartilagineuses et de déterminer les étiologies
des échecs.

Matériels et méthodes.— Une série consécutive de 10 patients,
d’age moyen 30ans (17—48), opérés sous arthroscopie a été revue

rétrospectivement. Les critéres d’échec étaient la réapparition
d’une instabilité et/ou de douleurs, d’une laxité objective et une
différentielle maximale supérieure a 5mm au KT-1000. Un bilan cli-
nique et radiologique selon le protocole de ’IKDC, une goniométrie,
un arthroscanner et une IRM ont été réalisés. Le positionnement des
tunnels a été analysé selon les critéeres d’Aglietti. Le type de chirur-
gie, le transplant utilisé et le statut méniscocartilagineux ont été
analysés.

Résultats.— Le recul moyen de la 2"% reprise était de 38 mois
(12—61).

Au plus grand recul, 7 patients présentaient un score IKDC global A
ou B. Deux patients avaient repris une activité sportive réguliére a
un niveau identique a celui d’avant la 1™ rupture, 4 a un niveau
inférieur et 4 ont arrété le sport.

Lors de la 2"9€ reprise, 2 patients présentaient un pincement fémo-
rotibial médial inférieur a 50%, 3 un remodelé fémorotibial médial
et 1latéral. Tous avaient eu une méniscectomie partielle homola-
térale. Neuf patients présentaient des lésions méniscales et 7 des
lésions cartilagineuses (3 ICRS 1l et 11CRS 1V).

Une augmentation du nombre des lésions méniscales, des ménis-
cectomies et des lésions cartilagineuses a été retrouvée au cours
des chirurgies successives (respectivement, p=0,016, p=0,0098 et
p=0,0197). Les lésions cartilagineuses de grades ICRS Ill et IV était
associées a un score IKDC global C ou D (p=0,0472). Les lésions car-
tilagineuses étaient plus fréquentes en cas de lésions méniscales et
de méniscectomies (p=0,0157).

Les étiologies des échecs de la ligamentoplastie primaire et de la
1'® reprise étaient un nouveau traumatisme (respectivement, 6 et
7 patients) et une mauvais positionnement des tunnels (respective-
ment, 4 et 1 patients).

Discussion.— Les résultats des reprises itératives étaient excellents
ou bons dans 70% des cas, bien que décroissants de reprise en
reprise, en relation avec la survenue des lésions méniscocartila-
gineuses. Celles-ci étaient plus fréquentes et plus séveres liées a la
récurrence de la laxité. Les échecs étaient principalement dus a un
traumatisme récurrent suivis par les erreurs techniques.
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Influence de la pente tibiale sur les résultats a

moyen terme des plasties du LCA

Kheriddine Zehi*, Arafet Boundka, Naoufel Tlil, Yahya Jeridi,
Mounir Zouari

* Auteur correspondant. Institut M. Kassab d’orthopédie, Tunis, Tuni-
sie.

La pente tibiale est une donnée importante en chirurgie du genou.
Elle désigne linclinaison des plateaux tibiaux dans le plan sagittal.
Son existence et sa valeur sont intimement liées au profil condylo-
trochléen. Son importance en pathologie et en chirurgie du genou
est actuellement universellement reconnue.

Nous avons revu 140 cas de ligamentoplastie du croisé antérieur opé-
rés a Uinstitut, 25 cas d’échec ont étés trouvés. Apres avoir analysé
le positionnement des tunnels surtout le fémoral, facteur d’échec
le plus approuvé, ainsi que les autres facteurs d’échec une mesure
de la pente tibiale moyenne chez tous les malades opérés a été
faite.

L’appréciation subjective du lachmann et les résultats selon le score
IKDC et ARPEGE associé a |’étude dynamique (TELOS) au recul nous
ont permis de mieux comprendre ces genoux qui, malgré une bonne
technique chirurgicale, peuvent redevenir instables.

William et Lissner ont établi la relation mathématique entre elle et
les contraintes s’exercant sur le ligament croisé antérieur (LCA).
Dejour et Bonnin ont montré ’action de la pente tibiale sur la
subluxation antérieure en appui monopodal. La notion de pente
tibiale doit donc étre bien présente a U'esprit dans toute chirur-
gie du genou. Bonnin a montré qu’une pente excessive peut étre
facteur d’échec d’une plastie.
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Résultats des méniscectomies latérales
arthroscopiques sur genou stable a plus de 20 ans

de recul: a propos de 89 cas

Christophe Hulet*, Bertrand Galaud, Elvire Servien, Ramiro Vargas,
Philippe Beaufils, Florent Lespagnol, Anthony Wajsfiz, Olivier
Charrois, Jacques Menetrey, Pierre Chambat, Christophe Javois,
Patrick Djian, Romain Seil, SFA

* Auteur correspondant. Département d’orthopédie, CHU de Caen,
14000 Caen.

Introduction.— L’objectif de cette étude multicentrique rétrospec-
tive était d’étudier les résultats fonctionnel et radiologique de
89 méniscectomies arthroscopiques latérales sur genou stable avec
20ans de recul.

Matériel et méthode.— Quatre-vingt-neuf méniscectomies latérale
arthroscopique avec LCA intact ont été incluses. Dans leur suivi cli-
nique, aucune chirurgie ligamentaire n’a été réalisée sur le genou
opéré. Le recul moyen est de 22 + 3 ans et il s’agissait de 56 hommes
(BMI moyen 25 +4). L’age moyen était de 35ans a ’intervention et
de 57 ans au plus grand recul. Les lésions méniscales décrites étaient
surtout des lésions verticales (41 %), des lésions complexes (22 %) et
des lésions radiaires (20%). Le segment moyen était le siege de la
lésion dans 79% des cas. Une méniscectomie emportant plus d’un
tiers du ménisque a été réalisée dans 67 % des cas.

Tous les patients ont été revus par un examinateur indépendant avec
une évaluation subjective (KOOS[normale 100 %], IKDC) et objective
clinique et radiographique (IKDC). Un seuil statistique de 5% a été
retenu. Il n’existe pas de groupe contréle indépendant.
Résultats.— Seize pour cent de réintervention ont été réalisées.
Quarante-huit pour cent des patients gardent un niveau d’activité
intense ou modérée. Le score IKDC subjectif est de 71,1+23
comparable a celui d’une population d’age et de sexe identiques.
Le score KOOS moyen est de respectivement 82% douleur, 80%
symptomes, 85% activité quotidienne, 64% pratique du sport, et
69% pour la qualité de la vie. La fréquence de larthrose est
de 56% et la différence de prévalence de l'arthrose entre les
2genoux est de 44%. Lincidence de l'arthrose est de 53% et
une bascule en valgus du coté arthrosique est significativement
associée alors que le coté opposé reste normo-axé. Le genou
est indolore sans arthrose dans 40% des cas, sans douleur avec
arthrose dans 27% des cas. Le facteurs significatifs de bon pro-
nostic sont un age inférieur a 38 ans lors de Uintervention initiale,
un BMI modéré et des lésions cartilagineuses peu importantes
(gradeO ou 1).

Conclusion.— Une fois passé le cap de la premiére année postopé-
ratoire, la méniscectomie latérale arthroscopique sur genou stable
donne des résultats stables et satisfaisants avec plus de 22 ans de
recul. Néanmoins, chez les patients de plus de 40ans avec un BMI
élevé et des lésions cartilagineuses et lors du geste chirurgical, les
résultats sont nettement moins encourageants.
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Ostéotomie tibiale de valgisation assistée par
ordinateur, étude cas témoin avec une série non
naviguée

Bruno Chemama*, Nicolas Pujol, Julien Amzallag, Philippe

Boisrenoult, Philippe Oger, Philippe Beaufils
* Auteur correspondant. Hopital André-Mignot, 78000 Versailles.

L’ostéotomie tibiale de valgisation (OTV) est une intervention bien
codifiée. Le taux de survie atteint 80% a 10ans. Mais de nombreux
échecs précoces sont dus a une correction initiale inadéquate. La
chirurgie assistée par ordinateur a démontré son efficacité dans
’arthroplastie de genou. Nous formulons ’hypothese qu’elle amé-
liore la fiabilité de la correction dans 'OTV.

En 2007, dans une étude prospective cas témoin, 34 OTV par addi-
tion médiale ont été réalisées, dont 17 assistées par ordinateur
(logiciel Navitrack, Orthosoft) avec ostéosynthése sans comblement
par une plaque Tomofix (Synthes), avec pour objectif un valgus
compris entre 2 et 5.

Les 2séries étaient comparables en termes d’age (54,2+6 et
55,7 +4,5), d’index de masse corporelle (28,9 +6,2 et 28,7 +5,7)
et de varus préexistant (7,243 et 6,2 +2,6) respectivement dans
le groupe standard et navigué.

L’arthrose était plus sévere dans le groupe navigué, avec 5 patients
stade 2 et 12 stades 3 contre 1 patient stade 1, 12 stade 2 et 4 stades
3 dans le groupe standard (p=0,0152). La durée d’intervention
n’était pas plus longue dans le groupe navigué (p=0,2779).
L’étude a porté sur les critéres radiographiques en comparant l’axe
obtenu a 3mois entre les 2groupes et par rapport au pangono-
gramme navigué peropératoire.

Aucune différence significative entre l’axe navigué en peropéra-
toire et l’axe mesuré a 3mois: 3,6 +1,6 et 2,5+1,6 a 3mois
(p=0,2817). Pas de différence significative sur l’axe a 3 mois entre
les 2 groupes avec un valgus de 3,2 + 2 (standard) et 2,5+ 1,6 (navi-
gué) (p=0,2136).

Vingt-cing patients ont atteint l’objectif: 12 dans le groupe stan-
dard et 13 dans le groupe navigué.

Dans le groupe navigué, 4échecs, aucune hypercorrection mais
2 valgus insuffisants a 1,5, 1 axe neutre et 1 varus récidivant a 2.
Dans le groupe standard, 5 échecs avec 2 hypercorrections a 7 et 8,
2 hypocorrections a 0 et 1 et 1 varus récidivant a 4.

Nous n’avons donc pas pu prouver que la navigation améliorait la
fiabilité dans la correction apportée mais il semble qu’elle permette
d’éviter d’importantes erreurs, notamment ’hypercorrection.

Peu de séries comparant des ostéotomies standard et naviguées ont
été publiées et a chaque fois sur des effectifs réduits. Notre étude a
’avantage d’étre monocentrique et d’avoir 2 groupes comparables,
mais U'effectif est réduit et le recul est court.

78
Le transfert de la tubérosité tibiale antérieure
favorise-t-il la survenue de ’arthrose

fémorotibiale interne a long terme?

Jean-Marie Fayard*, Elvire Servien, Sébastien Lustig, Philippe
Neyret

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, CHU de Saint-
Etienne, avenue Albert-Reymond, 42055 Saint-Etienne cedex 02.

Introduction.— La transposition de la tubérosité tibiale antérieure
(TTA) est une intervention souvent pratiquée dans le traitement
des luxations épisodiques de la rotule (LER). Le but de cette
étude rétrospective était d’évaluer le taux d’arthrose fémorotibiale
interne (AFTI) et fémoropatellaire interne (AFPI) apres transfert de
la TTA.

Matériel et méthode.— Nous avons revu 129genoux chez
106 patients opérés entre 1988 et 2004 avec un recul minimum
de 2ans. Le recul moyen était de 9ans. Les patients ont été
répartis en 3groupes: (1) abaissement isolé (n=15), (2) média-
lisation isolée (n=19), (3) abaissement et médialisation (n=95).
L’'importance de la médialisation et de l’abaissement dépendait res-
pectivement de la TAGT et index de Caton-Deschamps mesurés
avant Uintervention. Les patients opérés pour une laxité antérieure
chronique et/ou lésion méniscale ont été exclus (n=3). Tous les
patients étaient indemnes d’arthrose avant Uintervention. Cent
deux genoux ont eu un bilan radiographique complet. Soixante
patients présentant une LER unilatérale ont eu un bilan radiogra-
phique des 2 genoux.

Résultats.— Tous les patients du groupe1 étaient indemnes
d’arthrose. Dans le groupe2, le taux d’AFTI était de 10,5% et le
taux d’AFPI était de 21 %. Dans le groupe 3, le taux d’AFTI était de
7% et le taux d’AFPI était de 14%.
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Pour les patients présentant une LER unilatérale, seuls les genoux
opérés présentaient une AFPI (12 %). Le taux d’AFPI était significati-
vement plus important pour les genoux opérés d’une médialisation.
Le taux d’AFTI était de 6,8 % pour les genoux opérés d’une médiali-
sation et 8,3 % pour les genoux index. Il n’existait pas de différence
significative entre les genoux opérés d’une médialisation et les
genoux index concernant le taux d’AFTI.

Discussion.— Les études biomécaniques font état d’une augmenta-
tion des contraintes fémorotibiales internes aprés médialisation de
la TTA. Cependant, ces études ont été conduites sur des genoux
normaux ne présentant pas les anomalies morphologiques habi-
tuellement présentes en cas de LER (TAGT anormalement élevée,
dysplasie de trochlée). Dans notre série, il n’existait pas de dif-
férence significative entre les genoux opérés d’une médialisation
et les genoux sains concernant le taux d’AFTI. Par contre, le taux
d’AFPI apres médialisation était significativement supérieur a celui
des genoux sains. C’est pourquoi il faut éviter toute médialisa-
tion excessive et prendre en compte la morphologie de la trochlée
(profondeur, morphologie du versant interne) pouvant induire une
augmentation des contraintes fémoropatellaires internes.
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Variation anatomique de la tubérosité tibiale

antérieure, quelles implications cliniques ?

Adrian loncu*, Frank Ly Thai Bach, David Dejour

* Auteur correspondant. Centre hospitalier, 3, avenue Pasteur, 21140
Semur-en-Auxois.

Introduction.— La forme de la tubérosité tibiale antérieure (TTA)
n’a jamais fait l’objet de description anatomique. L’insertion du
tendon rotulien peut par sa forme modifier le bras de levier du sys-
teme extenseur et induire une pathologie propre ou peut également
avoir un retentissement sur la forme de la pointe ou du nez de la
rotule.

Le but de ce travail était d’analyser les types des tubérosités tibiales
par une étude radiographique chez 50 patients.

Matériel et méthode.— Cinquante patients ont été inclus dans cette
étude prospective. La forme de la TTA été définie par 2angles.
Ces angles ont été mesurés sur une radiographie de profil strict.
L’angle TTA-diaphyse (TTA-D) est l'intersection entre ’axe anato-
mique diaphysaire et cortical antérieur de la TTA qui correspond a
’insertion du tendon rotulien. L’angle TTA-métaphyse (TTA-M) est
’angle entre les tangentes de la corticale antérieure métaphysaire
et corticale antérieure de la TTA. Il était également mesuré la hau-
teur rotulienne selon 'index de Caton et Deschamps, la forme de
la rotule de profil selon les critéres de Grelsamer et la forme de
la rotule sur la vue axiale a 30 selon la classification de Wiberg.
La présence d’une dysplasie de trochlée selon la classification de
Dejour.

L’analyse statistique a utilisé un niveau de signification de 0,05 et
les coefficients de corrélation R calculées a [’aide de la matrice de
covariance %2 log ([1+R]/[1 —R]).

Résultats.— La forme de la TTA a été donnée par la valeur mini-
male entre TTA-D et TTA-M. Cette mesure des angles a montré une
variation importante. Trois type de TTA ont pu étre définie le type |
0<TTA-M<15etTTA-D<5letypell 15<TTA-M<20et5<TTA-D<10
et le typelll 20 <TTA-M 10 < TTA-D.

Une corrélation a été mise en évidence avec la forme de ’apex
rotulien. Le type de rotule Il a toujours été associé au TTA de type
I, et il est retrouvé de facon statistiquement significative les asso-
ciations «rotule |» et « TTA lll» ou «rotule Ill» et «TTA I». Il n’a
pas été retrouvé de corrélation avec la hauteur de la rotule ou la
forme de la trochlée ou de la rotule.

Conclusion.— La forme de la TTA est donc quantifiable et devient
un parameétre a prendre en compte dans la l’analyse de la fémoro-
patellaire.

Séance du 9 novembre aprés-midi
Hanche
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Apport de la navigation dans le contréle de la
longueur du membre inférieur lors de la mise en
place d’une prothése totale de hanche. Série

prospective continue de 65 cas

Frédéric Chatain*, Renaud Barthélémy, Olivier Tayot, Hervé
Chavane, Jean-Luc Delalande, Olivier Guyen, Thierry Gaillard,
Stéphane Denjean, Vincent Pibarot, Jacques Béjui-Hugues,
Jean-Paul Carret, groupe SCOR

* Auteur correspondant. 8, place Paul-Mistral, 38000 Grenoble.

Introduction.— L’analyse des inégalités de longueur du membre
inférieur (ILMI) aprés mise en place d’une protheése totale de hanche
(PTH) est peu présente dans la littérature. Ce parametre est diffi-
cile a évaluer en peropératoire avec un ancillaire traditionnel. Par
ailleurs, UILMI aprés PTH est réguliérement mal tolérée et souvent
a origine de procédures médicolégales. Le but de cette étude était
d’évaluer U’apport de la navigation dans le contréle de la longueur
du membre inférieur lors de la mise en place d’une PTH.

Matériel et méthode.— Soixante-cing PTH chez 63 patients, agé de
35 a 81ans, ont été posées avec un systeme de navigation passif,
utilisant un référentiel fonctionnel permettant de contréler le posi-
tionnement des implants et la longueur du membre opéré. Tous les
patients ont eu avant et aprés PTH, une goniométrie des 2 membres
inférieurs permettant la mesure, de la longueur globale du membre
inférieur et du fémur avec pour référence le coté controlatéral et
une radiographie du bassin de face debout avec mesure en degré de
’horizontalité de la ligne des «U» acétabulaire. Il n’y a eu aucun
perdu de vue. Toutes les mesures ont été faites par un radiologue
indépendant.

Résultat.— L’évaluation de la précision de la mesure radiographique
est inférieure a 3 mm. La précision du systeme de navigation a été
évaluée inférieure a 3mm. Cinquante-six patients sur 63 ne res-
sentaient pas d’inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI)
préopératoire clinique de plus de 3mm. Il n’y a eu aucune diffé-
rence de longueur avant et aprés PTH de plus de 3 mm non voulue.
Sept patients ressentaient une ILMI, préopératoire avec des lom-
balgies, et 3 marchaient avec une talonnette de 5 a 10mm. Les
3 patients portant une talonnette préopératoire ont pu marcher sans
talonnette aprés la mise en place de la PTH, et le bassin s’était
horizontalisé (< 1). Dans tous les cas, la correction de la longueur
globale s’est fait en adaptant la modularité et la longueur du col.
Discussion.— Nous ne pensons pas que toute ILMI radiologique, et/ou
cliniguement non ressentie, doit étre corrigée. Il faut également
s’assurer qu’il n’y a pas de flexum de hanche préopératoire, qui
pourrait fausser la mesure.

Conclusion.— Le systeme de navigation utilisé permet lors de la mise
en place d’une PTH de contréler la longueur du membre opéré, avec
une précision.
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Controle peropératoire de la longueur du membre
inférieur lors de la pose d’une prothése totale de
hanche. Comparaison entre technique naviguée et

technique conventionnelle
Jean-Yves Jenny*, Nicolas Robial, Cyril Boéri
* Auteur correspondant. CCOM, 10, avenue Baumann, 67400 Illkirch.

Introduction.— L’inégalité de longueur des membres inférieurs
est actuellement le motif d’insatisfaction le plus fréquent apres
implantation d’une protheése totale de hanche (PTH). Les techniques
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conventionnelles sont grevées d’un taux d’échec non négligeable.
Les systemes de navigation pourraient améliorer la précision de
cette étape.

Matériel et méthodes.— Nous utilisons de fagon routiniére un
systéme de navigation sans image (Orthopilot™, Aesculap, FRG)
pour les primo-implantations de PTH. L’évaluation peropératoire
de U'inégalité de longueur des membres inférieurs était faite sur un
cliché du bassin de face debout. La correction désirée était définie.
Des réflecteurs étaient fixés par vis sur la créte iliaque homola-
térale et sur le fémur. Leur position respective était analysée par
le systéme en début d’intervention, définissant ainsi la longueur
de référence. Pendant l’implantation, la taille et la hauteur de
’implant fémoral et la longueur du col prothétique étaient planifiés
de facon virtuelle a l’aide du systéme de navigation afin d’obtenir
la correction désirée, puis reproduite par les implants définitifs. En
fin d’intervention, la longueur finale du membre était mesurée de
la méme facon que la longueur initiale. Le résultat de la correction
était mesuré sur une radiographie du basin de face debout dans les
mémes conditions que la radiographie initiale.

Nous avons comparé 30cas de PTH naviguées et 30cas de PTH
opérées avec une technique conventionnelle. Nous avons analysé
’inégalité résiduelle et le pourcentage de cas ou la correction sou-
haitée a été obtenue. Les résultats ont été analysés avec un test de
Student et un test du KhiZ avec un seuil de 0,05.

Résultats.— L’inégalité de longueur résiduelle était de 5 mm pour
les PTH naviguées et de 9mm pour les PTH conventionnelles. La
différence moyenne entre la correction souhaitée et celle obtenue
était de 2mm pour les PTH naviguées et de 6 mm pour les PTH
conventionnelles. La longueur souhaitée a été obtenue dans 26 cas
pour les PTH naviguées et 17 cas pour les PTH conventionnelles. Une
inégalité résiduelle supérieure a 10mm a été observée chez 2 PTH
naviguées et 9 PTH conventionnelles. Toutes ces différences étaient
significatives.

Discussion et conclusion.— Le systéme de navigation utilisé dans
cette étude permet d’améliorer la qualité de la correction de la
longueur du membre inférieur apres pose d’une PTH. La satisfaction
des patients devrait donc étre globalement améliorée.
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Intérét de la navigation sur le positionnement des
cupules prothétiques de hanche en chirurgie
mini-invasive

Didier Mainard*, Stéphanie Valentin, Jérome Diligent, Elie
Choufani, Marie Leyder, Nicolas Berte, Laurent Galois

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, avenue de Lattre-de-
Tassigny, 54000 Nancy.

Introduction.— Le bon positionnement des implants d’une PTH
influence les résultats et complications a court, moyen et long
terme. La navigation peut aider a bien positionner les implants par
rapport a un plan de référence, en particulier, dans le cadre de la
chirurgie mini-invasive.

Le but de cette étude est de comparer le positionnement des
cupules prothétiques de 2 séries, |’une avec assistance d’un systéme
de navigation, [’autre sans.

Matériel et méthodes.— Chaque groupe de 42 patients (age, sexe,
IMC, co6té identiques) a été opéré par le méme chirurgien. Dans
la série historique non naviguée, les patients ont bénéficié d’un
implant fémoral non cimentée (Excia). Les cupules étaient soit non
cimentées (Ovalock ou Plasmacup), soit en polyéthyléne cimenté.
Les patients ont été opérés par voie conventionnelle de Hardinge
(incision 15cm).

Dans la série naviguée prospective, les patients ont bénéficié d’un
implant fémoral non cimenté (Excia) et d’une cupule non cimen-
tée (Plasmacup). Le systéme de navigation utilisé était le systeme
Orthopilote (référence: plan pelvien antérieur de Lewinnek). Les

patients ont été opérés par chirurgie mini-invasive (incision 5cm)
par voie de Hardinge adaptée.

L’inclinaison était mesurée sur un bassin en charge par rapport a
la ligne des U radiologiques, ’antéversion selon la méthode de
Pradhan.

L’objectif était une inclinaison horizontale a 45, une antéversion a
15.

Résultats.— Dans la série non naviguée l’inclinaison de 53 & 8, dans
la série naviguée de 44 & 5,6. L’inclinaison a diminué en moyenne de
8 (statistiquement significatif). L’antéversion de la série non navi-
guée est de 7+ 4, dans la série naviguée de 12 4 5,3. L’antéversion
a augmenté en moyenne de 6 (statistiquement significatif).

Le nombre de cupule dans la zone de sécurité de Lewinnek est de
21 sur 42 (50%) dans la série non naviguée, de 38 sur 42 (90%) dans
la série naviguée (statistiquement significatif). L’augmentation de
longueur est de 6,2 mm dans le groupe non navigué, de 4,4 mm dans
le groupe navigué.

Aucune luxation n’est retrouvée dans les 2groupes ni aucune
complication liée a la navigation (une fracture trochantérienne par
groupe).

Discussion.— Le positionnement ne tient pas compte de ’analyse
préopératoire de la hanche mais pourrait s’adapter aux données
scanner ou EOS. La navigation doit aussi intégrer I’offset, le posi-
tionnement fémoral et la longueur.

Conclusion.— La navigation de la cupule prothétique améliore la
précision de son positionnement par rapport a des objectifs de
référence, en particulier, dans la chirurgie mini-invasive.
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Expérience préliminaire avec le systéme EOS pour
I’évaluation des patients porteurs de prothéses de

hanche

Jean-Yves Lazennec*, Alfonso Rangel, Yves Catonné

* Auteur correspondant. Hopital Pitié-Salpétriére, 83, boulevard de
’Hopital, 75013 Paris.

Introduction.— L’analyse des protheses de hanche reste souvent
limitée aux clichés standard debout et au scanner en décubi-
tus dorsal. Le systéme EOS® permet des clichés téte aux pieds
face et profil, debout et assis. Le but de cette étude est
I’évaluation comparative des bilans standard et du systéme EQS®
pour ’analyse posturale de patients porteurs d’une arthroplastie de
hanche.

Matériel et méthodes.— Ce protocole prospectif sur 50 patients sans
complications comporte des clichés debout et assis, face et profil.
Des clichés standard puis EOS® ont été pratiqués dans des sites diffé-
rents. La position de confort du patient a été respectée ; la position
assise était ajustée pour que les genoux soient fléchis a 90°.

Deux opérateurs ont mesuré pour une analyse de reproductibilité :
—des parametres morphologiques (incidence, angle sacroacétabu-
laire) ;

—des parametres positionnels (version, pente sacrée, angle de
Lewinnek, inclinaisons sagittale et frontale des cupules, angle pel-
vifémoral et orientation du col prothétique sur le cliché de profil
debout puis de face assis). La rotation pelvienne est évaluée sur
le cliché de face par une mesure comparative de la largeur proje-
tée des ailes iliaques de chaque bassin. La réserve d’extension des
hanches est calculée par des profil en hyperextension.

Résultats.— La reproductibilité de la posture étudiée dans des lieux
et des temps différents est excellente. Douze patients (24 %) pré-
sentent une rotation reproductible et significative de face; pour
8cas (16%), ce phénomene disparait en position assise. Quatre
cas (8%) de rotation pelvienne apparaissent en position assise de
face. Sur le bassin de face assis, 3 patients orientent le col fémoral
en rétroversion fonctionnelle alors que U’antéversion anatomique
fémorale est normale au scanner.
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Les parameétres pelviens sont équivalents a ceux déja décrits. La
reproductibilité des mesures est excellente entre les radios stan-
dard et les clichés EOS® & ’exception des mesures faisant appel
au repérage du centre des tétes fémorales (incidence, angle pel-
vifémoral). Le repérage de '’axe fémoral est plus facile sur les
clichés EOS® de profil, en particulier pour le calcul additionnel
de la réserve d’extension. L’angle de Lewinnek assis n’a pu étre
mesuré dans 32 cas (60%) en raison de la définition insuffisante des
clichés.

Conclusions.— L’évaluation globale du bassin et du secteur sous-
pelvien apporte de nouvelles informations sur les positions
respectives du cotyle et du fémur en situations fonctionnelles.
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Intérét de la reconstruction tridimensionnelle EOS
pour les mesures des paramétres du membre
inférieur

Benjamin Guenoun*, Frédéric Zadegan, Florence Aim, Didier
Hannouche, Rémy Nizard

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique et trau-
matologique, hopital Lariboisiere, 2, rue Ambroise-Paré, 75475 Paris
cedex 10.

L’inégalité de longueur aprés PTH est une complication fré-
quente et source de conflit récurent avec les patients. A ce jour,
aucune technique fiable et reproductible ne permet de quan-
tifier précisément U’ensemble des paramétres radiologiques du
membre inférieur. Pourtant, la planification préopératoire arthro-
plastique nécessite la prise en compte de nombreux paramétres
tels U’inégalité de longueur, l’offset fémoral ou l’angle cervicodia-
physaire. La méthode la plus utilisée actuellement est la mesure
en 2dimensions sur le pangonogramme. Le systéme EOS® per-
met grace a 2clichés bidimensionnels numériques, orthogonaux
et en charge d’obtenir une reconstruction tridimensionnelle du
membre inférieur. Les reproductibilités inter- et intraopérateur de
cette technique d’imagerie ont été étudiées et validées. L’ objectif
de notre étude était de comparer la reproductibilité inter- et
intraobservateur des mesures réalisées sur le pangonogramme
et celles réalisées sur les reconstructions tridimensionnelles
EOS®.

Vingt-cing patients programmés pour une PTH ont été inclus dans
’étude (soit 50 membres inférieurs). Deux observateurs indépen-
dants ont effectué les calculs de mesures des parameétres sur le
cliché de face EOS® et sur les reconstructions tridimensionnelles
obtenues grace aux 2clichés orthogonaux EOS®. Les paramétres
suivants ont été mesurés: longueur du fémur, longueur du tibia,
longueur du membre, angle HKA, angle HKS, offset fémoral, angle
cervicodiaphysaire, diametre de la téte fémorale et longueur du
col fémoral. Chaque observateur a réalisé 2séries de mesures.
La reproductibilité interobservateur a été évaluée par le coeffi-
cient de corrélation intraclasse (IC: 95%). La comparaison entre
les parameétres cliniques 2D et 3D a été effectuée par le test t de
Student.

La reproductibilité inter- et intraopérateur des mesures sur le
pangonogramme étaient de 0,867 et 0,903, tandis que celles de
la reconstruction tridimensionnelle étaient de 0,911 et 0,940. La
meilleure reproductibilité de la reconstruction EOS® se confirme sur
’ensemble des paramétres testés lors de cette étude. La comparai-
son des mesures 3D et 2D ont révélé des différences significatives.
Notre étude permet de montrer que les mesures réalisées sur les
reconstructions 3D EOS® ont une meilleure reproductibilité inter-
et intraobservateur que les mesures réalisées sur un cliché de face.
D’autre part, la reconstruction 3D semble prendre en compte la
projection des structures anatomiques sur le plan de la radiographie
de face. UEOS® semble donc étre un outil pertinent et fiable dans
le bilan pré- et postopératoire dans le cadre de la réalisation d’une
arthroplastie du membre inférieure.
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Mesure informatisée du remodelage osseux
fémoral aprés implantation de prothése totale de

hanche avec tige verrouillée

Jacques-Marie Adam*, Jonathan Sfez, Julien Beldame, Frédéric
Mouilhade, Xavier Roussignol, Fabrice Duparc, Franck Dujardin

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, 1, rue de Germont,
76000 Rouen.

Les radiographies de 24 patients ayant été opérés pour reprise
d’arthroplastie de hanche par tige fémorale verrouillée avec 38 mois
de recul moyen ont été analysées avec un logiciel spécifique.

Ce logiciel permet [’analyse numérique de clichés radiographiques
standard et ’évaluation semi-quantitative de ’évolution de la den-
sité osseuse.

Une radiographie postopératoire du fémur de face de bonne qualité
et une radio lors du recul maximal répondant aux mémes critéres
ont été sélectionnées.

Ces images étaient numérisées et ensuite analysées avec ce logiciel.
L’analyse de densité osseuse a été faite sur la ligne horizontale
passant 1cm sous le petit trochanter perpendiculaire a I’axe dia-
physaire fémoral.

L’analyse par ordinateur de la densité osseuse a permis de retrouver
3 catégories de patients en fonction des modifications de densités
corticales: 5cas d’absence de modification des corticales, 11cas
de modification d’une seule corticale et 8 cas de modification des
2 corticales.

Cette étude retrouve une augmentation de la densité osseuse sug-
gérant une amélioration du capital osseux cortical comme pour la
plupart des auteurs utilisant la voie transfémorale et une tige non
cimentée verrouillée. Ce résultat confirme les données de la litté-
rature ; données qui, contrairement a notre étude, sont établies sur
des évaluations qualitatives ou subjectives.

La méthode utilisée présente comme avantages une évaluation
semi-quantitative, une simplicité d’utilisation puisqu’elle est fai-
sable a partir de radiographies standard et la reproductibilité
puisque toutes les mesures sont faites par le logiciel. Cette
étude apporte la notion de qualité de corticale puisque celle-
ci n’est plus réduite a une simple mesure de largeur mais de
densité se rapprochant de la réalité et des constatations peropé-
ratoires.

L’utilisation de cette méthode a pour intérét de permettre le suivi
longitudinal d’établir une cinétique du remodelage osseux, de com-
parer les résultats selon les méthodes chirurgicales et de rechercher
des facteurs explicatifs des variations observées.
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Etude anatomique de I’innervation extrapelvienne
du muscle piriforme — faisabilité d’une neurotomie
sélective dans le traitement du syndrome du
piriforme

Sami Mezghani*, Philippe Clavert, Jean Lecoq, Marie-Eve Isner,
Renée Wolfram, Jean-Luc Kahn

* Auteur correspondant. Centre de chirurgie orthopédique et de la
main, 10, avenue Achille-Baumann, 67400 Illkirch-Graffenstaden.

Le syndrome du muscle piriforme est traité médicalement : réédu-
cation fonctionnelle et infiltrations. En cas d’échec, la ténotomie
du muscle piriforme peut étre proposée aux patients. Les études
publiées montrent 66 a 87% de bons résultats. Le but de cette
étude était d’étudier ’innervation extrapelvienne de ce muscle,
afin d’évaluer la faisabilité de neurotomie du muscle piriforme.
Vingt régions glutéales ont été disséquées. Nous avons tout d’abord
étudié les rapports entre le muscle piriforme et le nerf ischiatique.
Puis les branches d’innervation du muscle piriforme ont été localisés
dans 3repeéres.
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Nous avons retrouvé 3 des 6 types de rapport entre le nerf ischia-
tique et le muscle piriforme décrit par Beaton avec des fréquences
comparables aux autres séries de la littérature. L’innervation du
muscle piriforme est non systématisable, méme si l’innervation pro-
vient le plus souvent du nerf ischiatique; des rameaux nerveux
proviennent des pédicules glutéaux supérieur et inférieur. De plus,
ces rameaux nerveux pénetrent de facon aléatoire a la face pro-
fonde du muscle.

Par ailleurs, ’accessibilité de la face profonde du muscle piriforme
ne peut se faire facilement qu’apres section de son insertion sur le
grand trochanter.

Nous pensons au vue de ces résultats qu’une neurotomie isolée n’est
pas applicable en pratique clinique, mais nous pensons qu’il est pos-
sible d’améliorer les résultats fonctionnels de la ténotomie isolée
en réalisant une neurotomie des rameaux nerveux visibles lors de
la ténotomie. Le bénéfice le plus important est a espérer dans les
formes ou le nerf ischiatique traverse le muscle piriforme.
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L’offset téte—col antérieur : un facteur
biomécanique essentiel dans I’amélioration de la

flexion apreés resurfacage de hanche

Julien Girard*, Donatien Bocquet, Henri Migaud

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie D, hopital Roger-
Salengro, 2, avenue Oscar-Lambret, CHRU de Lille, 59037 Lille
cedex.

Le resurfacage de hanche (RTH) connait un nouvel essor dii a la
résurgence du couple de frottement métal—métal. Ce type de chi-
rurgie s’adresse a des patients jeunes, souvent trés actifs pour qui la
restauration d’amplitudes articulaires optimales constitue un fac-
teur important.

Le but de cette étude était d’analyser si la translation antérieure
du composant fémoral permettait d’optimiser les amplitudes arti-
culaires (notamment en flexion).

Entre septembre 2007 et mai 2008, 68 RTH ont été implantés chez
66 patients agés en moyenne de 45ans (19—61). Toutes les inter-
ventions ont été réalisées par un seul opérateur avec une voie
d’abord postérolatérale et avec la méme technique chirurgicale.
La restauration d’un offset antérieur téte—col optimal était systé-
matiquement recherché.

Les résultats cliniques, activité et les résultats subjectifs ont été
évalués respectivement par les cotations de PMA et de Harris, la
classification de Devane, le SF-12 et le Womac.

Les amplitudes articulaires étaient notées en préopératoire et au
dernier recul par un observateur indépendant.

L’offset antérieur téte—col était mesuré radiologiquement sur une
incidence de Dunn par une technique originale et calibrée selon le
diameétre connu des implants par le logiciel Imagika.

L’ensemble des scores cliniques, ainsi que le niveau d’activité, ainsi
que les scores subjectifs ont été améliorés de facon significative.
Nous n’avons déploré aucune révision.

L'offset téte—col antérieur moyen était de 4,5mm (2—9). Une
corrélation significative a été retrouvée entre le gain de flexion
postopératoire et [’augmentation de ’offset (p<0,05). Le groupe
de patients qui avait un offset antérieur considéré comme impor-
tant (supérieur a 4 mm) présentait une amélioration significative de
la flexion par rapport au groupe a offset antérieur faible.

Le RTH posséde un mauvais ratio téte—col, dépendant de l’anatomie
du patient et défavorable en comparaison aux protheses conven-
tionnelles (PTH). Cependant, les amplitudes articulaires apres RTH
retrouvées dans notre série et la littérature ne montrent pas de
diminution notable par rapport aux PTH. Le gain maximal de flexion
est un facteur important a prendre en compte, surtout dans une
population active et sportive. Chaque millimétre de gain d’offset
antérieur apporte une hausse significative de flexion. Cet offset

peut étre améliorer par la technique chirurgicale (composant fémo-
ral implanté de facon tangentielle a la corticale postérieure) mais
aussi par le dessin du RTH (épaisseur de la composante fémorale,
augmentation du manteau de ciment...). Aprés RTH, Uoffset anté-
rieur apparait comme un facteur biomécanique essentiel dans la
restauration des amplitudes articulaires.
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Equilibre de la mobilité rotatoire de hanche apreés

mise en place d’une PTH

Philippe Tracol*, Gérard Asenscio, Jérome Essig, Christian
Nourissat

* Auteur correspondant. Centre chirurgical Saint-Roch, BP 65, 84302
Cavaillon cedex.

L’'implantation d’une tige fémorale a col modulaire doit modifier
’amplitude et le positionnement dans l’espace des secteurs rota-
tionnels de la hanche. L'objectif de ce travail est d’évaluer les
modifications des 3 versions du col modulaire et de définir des cri-
téres déterminants le choix du col a implanter.

La série comporte 52 cas de PTH primaire ABGIlI modulaire couple
céramique réalisée sous controle du systeme de navigation Hip Nav
1,3. Les mobilités rotatoires de hanche sont mesurées en référence
au plan fémoral sagittal et au plan pelvien antérieur. Aprés mise en
place de la cupule et de la tige ABGII définitive et du choix du col
modulaire en longueur et en inclinaison frontale, les 3 différentes
versions (rétroversé —7, neutre 0 et antéversé +7) sont testées. Le
testing dynamique mesure sous navigation les amplitudes extrémes
de rotation. Dans le méme temps, le chirurgien évalue la stabilité
et ’absence d’impingment postérieur.

L’amplitude moyenne de la balance rotatoire en extension est de 71
(102—123). Elle n’est pas modifiée par la version du col. La situation
du centre de mobilité rotatoire par rapport a la position de réfé-
rence (rotation 0) est dépendante de la version du col modulaire.
L’équilibre des secteurs rotationnels est meilleur avec un col rétro-
versé —7 (centre moyen —9) qu’avec un col neutre (centre —13) ou
un col antéversé +7 (centre —20). Les facteurs déterminants sont la
version de la tige fémorale et la version combinée (cupule et tige).
Aprés contréle de la stabilité, le chirurgien a choisi dans 3 cas (5,7 %)
un col antéversé, 25 cas (48 %) un col neutre et dans 24 cas (46,3 %)
un col rétroversé. Le choix du col modulaire a respecté |’équilibrage
de la balance ligamentaire dans 71 % des cas.

Ceci démontre que Uutilisation d’uns prothése a col modulaire per-
met d’améliorer la balance rotationnelle de la hanche.

Ce travail montre que la recherche d’un équilibrage des secteurs
rotationnels de hanche en extension est un critére opératoire fiable
pour le choix de la version d’un col modulaire sans ['utilisation d’un
systeme de navigation.

Séance du 10 novembre matin
Genou
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«Fixation Plus » : évaluation d’une technique
originale de fixation dans I’ostéochondrite

disséquante de |’adulte

Francois Lintz*, Christophe Pandeirada, Philippe Boisrenoult,
Nicolas Pujol, Olivier Charrois, Philippe Beaufils

* Auteur correspondant. 4, square Saint-Pasquier, 44000 Nantes.

Introduction.— Le traitement chirurgical conservateur de
’ostéochondrite disséquante (OCD) de l’adulte pose le probléme
de Uintégration osseuse du séquestre. Les techniques de fixation
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mécanique par vissage offrent une bonne stabilité primaire
mais sont souvent insuffisantes pour obtenir une consolidation.
L’adjonction d’une fixation biologique a ’aide de plots de greffe
ostéochondrale type mosaicplastie pourrait favoriser l’intégration
du fragment. L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats
a court terme sur une série initiale, d’une technique associant
vissage et mosaiclastie dans le traitement de ’OCD: la «Fixation
Plus ».

Matériels et méthodes.— Il s’agit d’une étude rétrospective sur
8 patients adultes opérés entre 2003 et 2008, pour des lésions d’OCD
du condyle médial stade IIB ou Ill de Bedouelle. L’dge moyen était
de 17 ans (13—24). La technique comprenait l’avivement de la niche
d’0CD, la fixation mécanique du fragment par vis métalliques en
compression. Des plots ostéochondraux étaient ensuite impactés a
travers le fragment d’OCD. La perte de substance d’os sous-chondral
pouvait étre comblée par une greffe spongieuse intercalée.

Les patients ont été suivis cliniquement et radiologiquement (scores
de Hugston). Tous ont été réopérés par arthroscopie au 3¢ mois pour
ablation des vis et gradés selon le score ICRS-OCD. Une arthro-IRM a
été effectuée au 6° mois chez 5 patients afin d’évaluer l’intégration
du fragment, son signal et sa vitalité.

Résultats.— Le recul moyen est de 17,4mois (3—36). Le score cli-
nique de Hugston est passé de 1,6 (0—3) en préopératoire a 3,4
(2—4) en postopératoire, le score radiologique de 2,5 (2—4) a 3,2
(3—4). Larthroscopie pour ablation des vis a montré U'intégration
des fragments d’OCD. Le score ICRS-OCD était de | dans 2cas, I
dans 5 et Il dans 1cas. L’arthro-IRM postopératoire a confirmé la
continuité du cartilage en périphérie du fragment, sans passage de
produit de contraste au fond de la niche.

Discussion et conclusion.— Le vissage des fragments d’OCD aboutit
fréquemment chez ’adulte a une pseudarthrose, donc a I’échec. La
mosaicplastie est une alternative mais ne conserve pas une couver-
ture cartilagineuse de qualité (courbure, épaisseur, couverture. . .).
La technique proposée ici assure une intégration osseuse du frag-
ment, une couverture cartilagineuse compléte et diminue le nombre
de plots ostéochondraux. La «Fixation Plus» associe une fixation
mécanique et biologique avec de bons résultats cliniques et ana-
tomiques préliminaires. Elle nécessite néanmoins une évaluation
comparative et a plus long terme pour confirmer son intérét.
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Anatomie du ligament patellofémoral médial et

implications dans sa reconstruction chirurgicale
Rémi Philippot*, Julien Chouteau, Frédéric Farizon, Bernard Moyen
* Auteur correspondant. 25, rue de la République, 42000 Saint-
Etienne.

Introduction.— D’un point de vue biomécanique, il a été montré que
le ligament patellofémoral médial (MPFL) représentait entre 50 et
60 % des forces de stabilisation médiale de la patella.

Le but de notre étude cadavérique était de décrire précisément
les caractéristiques anatomiques du MPFL concernant son insertion
fémorale, ses rapports avec le vaste médial oblique (VMO) ainsi que
sa relation avec le ligament collatéral médial (LCM) afin d’optimiser
sa reconstruction chirurgicale.

Matériel.— L’étude cadavérique comprenait 23 genoux étudiés sur
13 cadavres frais.

L’ensemble des mesures était réalisé genou fléchi a 30° et toujours
par le méme opérateur.

Nous avons repéré lorsqu’elle existait ’insertion du VMO sur le MPFL
et nous avons mesuré la longueur de cette zone de réflexion.

Pour ces mesures, nous avons établi un repére orthonormé centré
sur Uinsertion fémorale du MPFL. Pour chaque genou, nous avons
ainsi positionné |’épicondyle médial et le tubercule de I’adducteur
dans ce repere.

Résultats.— Nous avons retrouvé le MPFL chez les 23 genoux (100 %),
la longueur du MPFL était de 57,7 - 5,8 mm, sa largeur a son inser-

tion fémorale était de 12,2 +2,6 mm (8—16 mm), sa largeur a son
insertion patellaire était de 24, 4+ 4,8 mm.

La jonction entre le VMO et le MPFL était retrouvée chez les
23 genoux (100%). Cette zone apparaissait comme une véritable
zone de réflexion avec un encorbellement des fibres du MPFL par
celles du VMO et mesurait 25,7 =6 mm de longueur.

Discussion.— Notre étude confirme U'existence du ligament MPFL
dans 100% des genoux disséqués.

Lors de la reconstruction du ligament MPFL, le point-clé réside dans
le positionnement de l'insertion fémorale de celui-ci, pour restituer
chirurgicalement Uinsertion fémorale native du MPFL et espérer
une isométrie parfaite de la greffe nous montrons qu’il faut posi-
tionner celle-ci 10mm en arriére de ’épicondyle médial et 10 mm
distalement au tubercule de ’adducteur.

Dans notre étude cadavérique, le ligament MPFL, stabilisateur
médial principal de la patella est donc retrouvé de maniére cons-
tante et au niveau de la 2° épaisseur du plan médial du genou.
Conclusion.— Nous précisons ’insertion fémorale native du ligament
MPFL et nous la situons par rapport a l’épicondyle fémoral médial et
au tubercule de ’adducteur dans un repere orthonormé centré sur
elle-méme. Le respect de ce positionnement lors de la mise en place
de la greffe est fondamental car permettant un fonctionnement
pérenne de celle-ci.
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Evaluation par fluoroscopie de la cinématique du
genou apreés prothése totale a plateau fixe ou

mobile

Philippe Hernigou*, Olivier Manicom, Alexandre Poignard,
Redouane Jalil, Georges Laval, Patrick Dohn, Razi Ouanes, Julien
Amzalla

* Auteur correspondant. Hopital Henri-Mondor, 51, avenue du
Maréchal-de-Lattre-de-Tassigny, 94000 Créteil.

Introduction.— La cinématique in vivo du genou (translation anté-
ropostérieure, rotation axiale, soulévement du condyle fémoral et
amplitudes de mouvement) a été déterminée sur les genoux de
30sujets porteurs de prothése totale a plateau fixe et mobile et
sur leur genou normal.

Matériel.— Tous les sujets ont été analysés par vidéofluoroscopie
lors de la réalisation d’activités de marche et de flexion maxi-
male. Les images fluoroscopiques ont ensuite été importées sur le
disque dur d’un ordinateur et la cinématique du genou déterminée
en utilisant un procédé d’adaptation—modelage en 3 dimensions
automatisé.

Résultats.— Dans le genou normal, lors de la marche, il existe
un certain degré de translation postérieure du point de contact
fémorotibial (rollback fémoral postérieur) dans le compartiment
externe (4,2mm en moyenne) alors qu’une translation minimale
se produit en interne. Lors d’une activité de flexion maximale,
le rollback fémoral postérieur externe est augmenté (14,1 mm en
moyenne) alors que la translation en interne reste minimale (1,5 mm
en moyenne). Ainsi, en moyenne, une cinématique de type pivot
interne est observée, sans toutefois se produire pour tous les genoux
normaux testés. Lors d’une activité de flexion maximale, une grande
variabilité dans la translation antéropostérieure a été observée
dans toutes les prothéses a plateau fixe et mobile qui ne possé-
daient pas de systeme stabilisant ’absence de croisé postérieur. Les
genoux normaux ont une rotation externe en moyenne de 10 degrés
du fémur sur le tibia au cours de la flexion. Toutes les prothéeses
de genou rotatoires avaient une rotation externe en moyenne de
5degrés (0 a 10degrés). A Uinverse, les prothéses postérostabili-
sées avaient une rotation interne du fémur sur le tibia de 5degrés
(0 a 10degrés), c’est-a-dire un mouvement paradoxal.

Discussion et conclusion.— Contrairement au genou normal, ou le
rollback fémoral postérieur survient lors d’activité de flexion maxi-
male, une translation paradoxale antérieure du point de contact
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fémorotibial a été observée de maniére fréquente lors de la flexion
maximale, en particulier chez les sujets présentant une prothése a
plateau fixe. Pour les prothéses substituant le croisé postérieur, le
rollback fémoral postérieur du condyle fémoral latéral se produit de
maniére routiniére avec une variabilité minimale du contact fémo-
rotibial lié a I’engagement régulier du mécanisme de plot et de
came durant les activités de flexion maximale.
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Résultats de la prothése totale du genou Cedior a

10 ans de recul

Stéphane Boisgard*, Stéphane Descamps, Nicolas Miazzolo,
Benjamin Bouillet, Jean-Paul Levai

* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique, CHU de
Clermont-Ferrand, BP 69, 63003 Clermont-Ferrand cedex 01.

Introduction.— Le but de ce travail rétrospectif était de présen-
ter les résultats de la PTG Cédior avec, comme particularités, un
implant rotulien enfoui fixé sans ciment et une embase métallique
titane cimentée sous l’embase sans scellement de la quille.
Matériel.— De janvier 1993 a décembre 1996, 155 arthroplasties ont
été mises en place chez 143 patients pour gonarthrose. Au dernier
recul : 55 patients étaient décédés, 28 perdus de vue, 14 contac-
tés téléphoniquement, 46 ont été revus. L’age moyen était de
62 ans (62—80), U'IMC: 29,9 (22,6—38,2). Le recul était de 12ans
en moyenne (10—13).

Les implants étaient postérostabilisés dans 33 % des cas et a conser-
vation du croisé postérieur dans 67 %. Dans tous les cas, |’épaisseur
du polyéthylene était supérieure a 6 mm.

Méthodes.— Les résultats ont été évalués: cliniquement selon les
scores IKS, Womac er Charnley ; radiologiquement, ont été recher-
ché liserés, ostéolyse, déviations axiales résiduelles, sur les clichés
standards et la goniométrie. Les analyses de survie ont été menées
selon la méthode actuarielle de Greenwood.

Résultats.— Deux patients (2PTG postérostabilisées), avec varus
résiduel supérieur a 6 (supérieur a 15 en préopératoire) ont été
repris pour descellement.

Au dernier recul, UIKS postopératoire était de 164, le Womac de 28.
Seuls 2 patients étaient mécontents.

Radiologiquement, la déviation résiduelle axiale frontale était infé-
rieure a 3 dans 56 %, comprise entre 3 et 6 dans 41 % et supérieure
a 6 dans 3%. Au niveau du fémur : 2 liserés dans une seule zone. Au
niveau du tibia: 6 liserés en zone 7, aucun liseré autour de la quille.
Au niveau de la rotule, on retrouve 2implants rotuliens avec une
ostéolyse importante asymptomatique et 2 fractures spontanées de
rotule (5 et 8 ans) asymptomatiques.

La survie était de 98,1% (& 4,6 %) pour I’événement reprise et de
96,2% (£ 6,9%), pour I’événement descellement aseptique.
Discussion.— Nos résultats sont comparables a 10ans de recul aux
cas publiés dans la littérature qui ont un taux de survie variable
de 92 a 99%. LU'embase métallique titane fixée par du ciment
sous l’embase mais sans scellement de la quille sablée donne des
résultats satisfaisants. Les 2 descellements sont survenus sur une
déviation résiduelle en varus supérieure a 6. L'implant rotulien
enfoui non cimenté donne des résultats satisfaisants mais 2 cas
d’ostéolyse nous fait proposer un scellement.
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Prothése totale de genou postérostabilisée dans la
polyarthrite rhumatoide : résultats a plus de 5 ans
de recul

Philippe Duchemin*, Arnaud Largey, Wayan Hebrard, Fanny Alkar,
Sébastien Trincat, Francois Canovas

* Auteur correspondant. 371, avenue du Doyen-Gaston-Giraud, hopi-
tal Lapeyronie, 34000 Montpellier.

Nous avons analysé les résultats cliniques et radiologiques de
113 prothéses totales de genoux cimentées avec rotules resurfa-
cées chez 83 patients porteurs d’une polyarthrite rhumatoide revus
entre 1 et 12 ans postopératoire. Le recul moyen était de 5,86 ans. Il
s’agit d’une prothese postérostabilisée (HLS évolution) posée selon
la méme technique et par le méme opérateur.

Cent soixante-douze patients polyarthritiques ont été opérés de
1996 a 2007 d’une prothese totale de genou. Soixante-huit patients
n’ont pu étre recontacté, 11 étaient décédés et 9 ont refusé de
se déplacer. Quatre-vingt-trois patients ont été revus en 2008, soit
113 prothéses totales de genou. Des patients (86,4%) étaient des
femmes, 29 patients (32,6 %) avaient été opérés des 2 genoux. L’age
moyen a la révision était de 67,6 ans (33—97).

Soixante-dix patients étaient satisfaits ou tres satisfaits de leur pro-
these (84,4%). Le score genou (IKS) passait de 31,58 (0—63) en
préopératoire a 86,21 (59—99) en postopératoire ; le score fonc-
tionnel (IKS) passait de 31,7 (0—100) en préopératoire a 77,13
(0—100) en postopératoire. L’amélioration était statistiquement
significative pour les 2scores. La flexion moyenne préopératoire
était de 97 (35—125) contre 112,1 en postopératoire (30—130).
Dix genoux présentaient des douleurs antérieures a la révision
soit 8,8%, probablement en rapport avec des douleurs fémoropa-
tellaires. L’angle fémorotibial mécanique postopératoire était en
moyenne de 180,72 (173—192). L’angle fémoral mécanique moyen
était de 91,3 (78—99) ; ’angle tibial mécanique moyen était de 89,4
(82—110). La hauteur rotulienne moyenne postopératoire était de
0,79 (0,24—2) mesurée grace a ’indice de Blackburn. La rotule était
centrée dans 87,9 % des cas (99 genoux) et subluxée en externe dans
12,1% des cas (14 genoux).

Aucun descellement n’a été retrouvé. Deux arthroplasties ont
nécessité une reprise chirurgicale, soit 1,8%: une pour sepsis,
reprise en 2 temps par une prothése charniéere et une pour fracture
de la rotule qui a été ostéosynthesée. Deux patients ont présenté
une phlébite en postopératoire soit 2,4 %.

Cette étude montre les bons résultats cliniques et radiologiques
a moyen terme d’une prothése totale de genou postérostabilisée
cimentée chez des patients porteurs d’une polyarthrite rhumatoide.
Ces résultas restent cependant légerement inférieurs aux PTG sur
gonarthrose ; ceci s’explique le plus souvent par des atteintes
poly-articulaires péjorant le résultat fonctionnel. La chirurgie pro-
thétique du genou reste le traitement de choix dans U'arthrite
dégénérative évoluée.
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Résultats des remplacements prothétiques totales
de genou apreés ostéotomies tibiales de valgisation :

a propos de 20cas

Mohamed Bouabdellah*, M. Bachir Karray, Walid Akrout, Abdelaziz
Zarrouk, Ramzi Bouzidi, Khelil Ezzaouia, Mondher Kooli, Mongi
Zlitni

* Auteur correspondant. Service orthopédie, hopital Charles-
Nicolle, boulevard 9-Avril, 1006 Tunis, Tunisie.

Introduction.— L’ostéotomie tibiale de valgisation pratiquée dans
ses meilleures indications chez I’adulte jeunes donne de bons résul-
tats pendant une dizaine d’année. L’allongement de la durée de vie
fait qu’on est souvent amené a la reprendre par un arthroplastie du
genou. Le but de ce travail était d’exposer les difficultés opératoires
et les résultats des remplacements prothétiques aprés ostéotomie
tibiale de valgisation.

Matériels et méthodes.— Nous présentons 20 reprises d’ostéotomie
tibiale de valgisation a majorité par fermeture externe par une
prothése totale du genou a glissement postérostabilisées chez
17 patients d’age moyen de 71 ans, avec un sex-ratio de 0,13, des
antécédents cardiovasculaires dans 82 % des cas et une obésité dans
60 % des cas. La durée de vie moyenne d’ostéotomie tibiale était de
7 ans. Le score articulaire moyen IKS était de 31, le score fonction
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moyen était de 34. La fémoropatellaie était arthrosique dans tous
les cas, 12 genoux avaient une rotule basse. La déviation angulaire
moyenne était de 2 avec un varum de plus de 10 dans 1cas et un
valgum de plus de 10 dans un autre.

La voie d’abord était antéro-interne dans 17 cas et antéroexterne
dans 3 autres. L’ablation du matériel a été faite dans le méme temps
opératoire dans 5 cas.

Résultats.— Nous avons eu une fracture iatrogene du plateau tibial
une souffrance cutanée. Au recul moyen de 4ans (3 a 11ans), le
score articulaire moyen IKS était de 61 points le score fonctionnel
était de 38 points. Nous avons noté un descellement aseptique du
plateau tibial et un sepsis tardif, 8 subluxations rotuliennes asymp-
tomatiques et 14 rotules basses.

Discussion.— Les ostéotomies tibiales par fermeture externe effec-
tuée pour la correction de grandes déformations posent des
difficultés techniques lors de la reprise. Elles posent un probléme
d’ablation du matériel, de la voie d’abord, de l’équilibre liga-
mentaire et du choix de 'implant. Les complications rotuliennes
devraient étre évitées par un respect de la hauteur de Uinterligne
articulaire et un meilleur centrage de l’appareil extenseur. La dis-
cordance entre le score fonctionnel et articulaire est expliquée par
la bilatéralité de gonarthrose, par les antécédents cardiovasculaire
et par U'obésité.

Conclusion.— L’ ostéotomie tibiale de valgisation devrait étre plani-
fiée dans le cadre d’une éventuelle reprise par une prothése totale
du genou.
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Changement de prothése totale du genou et

navigation. Etude comparative

Jean-Yves Jenny*, Matthieu Ehlinger, Francois Bonnomet,
Jean-Henri Jaeger, Jean-Francois Kempf

* Auteur correspondant. CCOM, 10, avenue Baumann, 67400 Illkirch.

Introduction.— Les changements de prothéses totales de genou
(PTG) deviennent des interventions de routine. Les difficultés tech-
niques sont majorées par rapport aux PTG de premiére intention,
du fait notamment des malpositions potentielles des implants ini-
tiaux, des pertes de substance osseuses, des lésions ligamentaires
associées préalables ou iatrogenes. On peut supposer que les sys-
témes de navigation, comme pour les PTG de premiére intention,
permettront d’améliorer la qualité du geste chirurgical.

Matériel et méthodes.— Les auteurs utilisent un systeme de navi-
gation sans image (Orthopilot™, Aesculap, RFA) de facon routiniére
pour 'implantation des PTG de premiere intention. Le logiciel stan-
dard a été utilisé pour les changements de PTG. L’acquisition des
données anatomiques et cinématiques était réalisée sur les implants
initiaux en place. Les implants étaient alors enlevés. D’éventuelles
recoupes osseuses étaient effectuées sous controlé du systéeme de
navigation. La taille des implants et leur épaisseur étaient choisis
apres simulation informatique des laxités résiduelles, et la balance
ligamentaire était adaptée selon ces informations. Le systéme ne
permettait pas la navigation des tiges d’extension centromédul-
laires et des techniques de comblement osseux éventuelles.
Soixante patients ont été opérés avec cette technique et
comparés avec 30 patients opérés avec une technique manuelle
conventionnelle, avec une instrumentation guidée par des tiges cen-
tromédullaires fémoral et tibial. La qualité de pose a été évaluée
sur la mesure de l’axe du membre et de l'orientation des implants
sur les radiographies postopératoires. Les résultats ont été analysés
avec un test de Student et un test du KhiZ avec un seuil de 0,05.
Résultats.— Nous avons observé une amélioration significative de
la qualité de pose sur tous les critéres radiologiques dans le groupe
des interventions naviguées. L’alignement du membre était restauré
dans 88% des cas navigués et 73% des cas conventionnels. Des dif-
férences similaires ont été observes pour ’orientation des implants
fémoral ou tibial de face et de profil.

Discussion.— Le systéme de navigation permet d’atteindre les
objectifs fixés pour l’orientation des implants et la balance ligamen-
taire dans la grande majorité des cas, avec une fréquence analogue
aux PTG de premiére intention. Le systeme de navigation est une
aide appréciable dans ces interventions souvent difficiles, ou les
informations visuelles sont souvent trompeuses.

Conclusion.— Le systeme de navigation utilisé permet de faciliter
les interventions de changement de PTG.
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Evaluation clinique et radiologique des
arthroplasties totales de révision du genou
contraintes et a longues quilles centromédullaires
press-fit )

Patrice Manopoulos*, Eric Havet, Patrice Mertl, Pacome Parizon,
Jean-Francois Lardanchet, Michel De Lestang

* Auteur correspondant. 85, chemin de Sainte-Croix, 13100 Mar-
seille.

Des implants contraints a stabilité intrinséque assurée par la pré-
sence d’un gros plot central ont été mis au point pour les reprises
d’arthroplasties totales du genou, quelle qu’en soit |’étiologie. Ces
contraintes supposent une excellente fixation des piéces prothé-
tiques qui peut étre obtenue par des quilles centromédullaires avec
effet press-fit. L'objectif de cette étude était d’évaluer a long
terme ce mode de fixation dans cette indication et de corréler
’examen clinique aux éventuelles images radiologiques localisées
autour de ces quilles.

Nous rapportons 46 cas de prothéses PFC® sigma TC3 de révision
revus rétrospectivement a 2ans et au recul moyen de 8ans. L’age
moyen au moment de U’intervention était de 68 ans. La révision était
indiquée pour descellement aseptique 24 fois et pour descellement
septique 22 fois. L’évaluation clinique a été basée sur les scores de
la knee society. Les mesures radiographiques ont été réalisées de
facon semi-automatique a ’aide du logiciel Imagika®.

Le score clinique moyen progressait de 42 points en préopératoire
a 84,7 a 2ans et 83,7 au recul final. Trente genoux avaient un
excellent résultat, 7 un bon résultat, 1 un résultat moyen et 8
un mauvais résultat. Le score fonctionnel moyen progressait de
34,3 points en préopératoire a 69,1 a 2ans et 64,2 au recul final.
L’alignement radiographique était correct dans tous les cas. L’effet
press-fit a été retrouvé pour 63% des implants fémoraux et 76 %
des implants tibiaux. Autour des quilles, 57 % des implants présen-
taient des lignes de condensation et 23% des liserés inférieurs a
2 millimetres. Aucune relation n’a été retrouvée entre les résultats
radiologiques et les scores clinique ou fonctionnel. Nous déplorons
2 échecs, "un pour instabilité frontale (a 6 ans) et ’autre pour des-
cellement aseptique (a 8ans). En dehors de ces cas, nous avons
observé une mobilisation de I’implant fémoral sans traduction cli-
nique. Pour les autres, aucune image radiologique ne s’est modifiée
entre la révision a 2 ans et ’examen au recul final.

Dans ce type d’implant a longues quilles centromédullaires, la
présence de liserés ou de lignes de condensation était connue.
Cependant, aucune série n’a évalué la traduction clinique de ces
images radiologiques. Nous pensons que ces images sont liées a
une relative mobilité des implants, qu’elles doivent étre surveillées
réguliérement, mais qu’il n’existe pas de traduction clinique a long
terme. Pour nous, ce type d’implant procure une fonction correcte
et une stabilité a long terme.
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Révision des échecs de prothéses totales de genou

pour malrotation isolée des implants
Jean-Michel Laffosse*, Martin Lavigne, Julien Girard, Pascal-André
Vendittoli
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* Auteur correspondant. Service de chirurgie orthopédique, hopital
Maisonneuve-Rosemont, 5415, boulevard de I’Assomption, H1T 2M4
Montréal, Canada.

Introduction.— Malgré des taux de survie de l'ordre de 90—95% a
10ans, les malpositions d’implant et notamment les malrotations
constituent une cause sous-estimée d’échec apres protheses totales
de genou (PTG). Nous rapportons ici notre expérience de reprises
de PTG pour troubles rotationnels isolés.

Matériel et méthodes.— Douze patients ayant bénéficié d’une
révision pour malrotation isolée des implants ont été revus rétros-
pectivement. Il s’agissait de 3hommes et 9femmes agés en
moyenne de 66ans (47—74) lors de la chirurgie premiere. Dans
les suites, tous les patients se plaignaient de la survenue précoce
de douleur antérieure du genou, le plus souvent séveres, asso-
ciées a une instabilité rotulienne modérée dans 4 cas, sévéres dans
7 cas et extréme (rotule luxée en permanence) dans 1 cas. Dans la
moitié des cas, il existait une hyperlaxité associée a une instabi-
lité invalidante. Les mobilités étaient globalement conservées (en
moyenne 3/5/100). Dans tous les cas, les troubles rotationnels ont
été confirmés par tomodensitométrie qui retrouvait une malrotation
prédominant au tibia et qui s’élevait en moyenne a 23 en rotation
interne et une malrotation cumulée (fémur + tibia) de 22 en rotation
interne.

Résultats.— Tous les patients sauf 2 ont nécessité le changement
des implants fémoral et tibial. Dans 1 cas, seule la piece tibiale
a été révisée et dans un autre, il a été réalisé une translation
isolée de la tubérosité tibiale antérieure. Dans 8cas sur 11, des
implants de révision avec quille ont été utilisés avec recours a
des cales fémorales pour gérer la perte de substance osseuse
induite par les coupes osseuses correctrices dans 6 cas et la néces-
sité de gestes de balance ligamentaire plus ou moins complexes
dans 6cas. Au recul moyen de 30mois (12—60), on notait une
trés significative amélioration des résultats fonctionnels; un seul
patient aux antécédents de patellectomie, se plaignait de dou-
leur antérieure persistante et aucun ne se plaignait d’instabilité
rotulienne.

Discussion et conclusion.— C’est la rotation interne cumulée exces-
sive des implants qui induit une sur-sollicitation rotulienne, avec
douleurs antérieures postopératoires précoces, puis subluxation et
enfin luxation au-dela de —15 a —20 de rotation interne. C’est au
tibia que se concentrent les erreurs de positionnement ou il faut
respecter des repéeres anatomiques (axe bicondylien et tubérosité
tibiale antérieure) précis afin d’éviter ces échecs précoces. En cas
de troubles rotationnels majeurs, la révision devient nécessaire
associée a des gestes pour régler la balance ligamentaire.
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Fractures fémorales postopératoires sur orifices de
broches de navigation : une complication de la

navigation chirurgicale au genou

Julien Beldame*, Philippe Boisrenoult, Philippe Beaufils

* Auteur correspondant. Service d’orthopédie, hopital André-
Mignot, 177, rue de Versailles, 78150 Le Chesnay.

Introduction.— L’implantation des prothéses de genou utilisant un
systéeme de navigation chirurgicale a montré son intérét en termes
de qualité et de régularité de pose. Cette technique impose tou-
tefois la fixation rigide de capteurs de position a l'os durant
’intervention. Nous rapportons une série de 5 fractures fémorales
sur broches de navigation survenues dans une série continue de
385 patients et proposons une analyse des causes de survenue et
les moyens de leur prévention.

Matériel et méthodes.— Il s’agit d’une étude rétrospective clinique
et radiographique des 5 patients, ayant été victimes d’une fracture
sur orifice de broche de navigation dans notre série continue de
prothéses de genou.

Résultats.— Cette série comporte 5 cas de fractures fémorales, sur-
venues chez 4femmes et 1 homme agés en moyenne de 73,2 ans
(extrémes: 65 a 79 ans). L’index de masse corporelle moyen était
a 32,56 (extrémes: 25,14 a 39,45). L'incidence de cette compli-
cation était de 1,3%. Les fractures sont survenues en moyenne
12,6 semaines (extrémes 7 a 21 semaines) apres la pose de la pro-
these. Les fractures étaient toujours précédées par des douleurs de
cuisse et survenaient apres des traumatismes minimes ou indirects.
Les traits de fractures avaient toujours pour point de départ un
des orifices de broche de navigation. Dans 4cas sur 5, les broches
avaient été mises en place en zone diaphysaire et au moins une
était en position transcorticale. Les 5fractures ont consolidé sans
séquelles fonctionnelles au dernier recul apres une ostéosynthese
par clou ou plaque sans greffe osseuse complémentaire.
Discussion.— L’incidence de ces fractures sur broche de navigation
estimée a 1,3 %, nécessite de connaitre cette complication et d’en
exposer le risque potentiel au patient. Ces fractures surviennent a
distance de la pose de la prothese, chez des patients obéses et sont
précédées de douleurs de cuisse. Le traitement de ces fractures
impose une ostéosynthése stable mais ne compromet pas le résul-
tat de la prothése de genou. Ces fractures sont favorisées par un
positionnement diaphysaire bas et transcortical d’au moins une des
broches. Leur prévention nécessite une implantation métaphysaire
et bicorticale des broches de navigation. L’apparition de douleurs
de cuisse a distance de U'intervention dans un contexte favorisant
(patient obése, orifice de broche diaphysaire bas et en position
transcorticale) doit faire évoquer le diagnostic et proposer une mise
en décharge complete.
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Restauration du capital osseux rotulien lors de la
chirurgie prothétique du genou

Bruno Tillie*, Régis Thomas, Francois Quandalle, Jean-Marc
Leblanc, Francois Bocquet

* Auteur correspondant. Clinique Bon-Secours, 2, rue A.-Forgeois,
62000 Arras.

L’insuffisance osseuse rotulienne peut poser des probléemes dans la
chirurgie de reprise des protheéses totales de genou et dans certaines
arthroses fémoropatellaires externes.

Plusieurs options sont possibles face a ce déficit osseux: le non-
resurfacage rotulien, le resurfacage sur coupe osseuse asymétrique,
I’amincissement rotulien pouvant conduire a la fracture ou la greffe
osseuse rotulienne pour retrouver une épaisseur osseuse réguliere.
Matériel et méthode.— Nous rapportons une série de
26 reconstructions rotuliennes dans 19arthroses primitives avec
arthrose fémoropatellaire externe et 5reprises. La reconstruction
rotulienne a touché toute la surface rotulienne 5 fois et 19fois la
facette externe. Dans 2cas seulement, une greffe de banque a
été utilisée, dans les autres cas, la greffe a été taillée a partir de
la résection tibiale. La stabilisation n’a comporté qu’une fois une
synthése par vis, dans les autres cas, un voire 2 des plots d’ancrage
du bouton rotulien scellé a assuré la stabilisation de la greffe.
Tous les patients ont été revus cliniquement et radiologiquement
avec un recul minimum de 12 mois, le recul moyen est de 54 mois
(12 a 95).

Résultats.— L’épaisseur rotulienne mesurée lors de la chirurgie est
passée en moyenne de 18,1 mm (10 a 25) a 24,5mm (21 a 31).

Les scores DMS et fonction évoluent respectivement de 45,5 et 40,7
en préopératoire a 89,1 et 72,8 au dernier recul. Sept patients
sont classés C dans la classification de Charnley au dernier recul
et 5 d’entre eux utilisent 1, voire 2 cannes pour déambuler. Douze
patients utilisent la rampe dans les escaliers et 7 ont besoin de leurs
mains pour se lever d’une chaise.

Toutes les greffes sauf ’allogreffe ayant bénéficié d’une ostéosyn-
thése ont fusionné et tous les boutons rotuliens restent stables. Un
seul liseré partiel est noté a distance. Sur les 13 rotules basculées en
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