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Je préserverai [indépendance nécessaire d laccomplissement de ma mission. Je
n'erztrepremfrm’ rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversite.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et meprisé si j'y mangue".
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I. Introduction et historique

La chirurgie de la coiffe des rotateurs a beaucoup évolu¢ ces deux derni¢res décennies. La
chirurgie a ciel ouvert, qui est la référence en la maticre. se voit progressivement et de plus en plus
souvent reléguée a la seconde place aprés la chirurgie arthroscopique. Cette nouvelle chirurgie. « trés a

la mode » pour le grand public, n"a pas encore fait la preuve scientifique de sa supériorité.

C’est Burman qui effectua la premiére arthroscopie de I'épaule en 1931 sur des articulations de
cadavres™. Watanabe developpa I'arthroscope « numéro 21 » en 1950". Cet instrument constitua la
base de I'arthroscopie pendant les deux décades qui suivirent malgré sa fragilité, avec un risque
important de bris intra-articulaire et son inconstante source lumineuse. Avec le développement des
arthroscopes rigides et Iutilisation des fibres optiques dans les annces 70, I"arthroscopie devint une
technique plus fiable.

L arthroscopie de I'épaule a évolué plus lentement que I'arthroscopie du genou. Les premiers cas
cliniques ont été rapportés par Andren et al. en 1965, Conti en 1979"" et Wiley et Older en 1980'% et
concernaient essentiellement I’exploration d’épaules gelées. Watanabe et al.'™ ont déterminé la
localisation et I"utilité des voies d abord arthroscopiques antérieures et postérieures. Watanabe publia
alors les premiers cas darthroscopie diagnostique de fracture ostéochondrale, d’ablation de corps
étrangers articulaires, d*évaluation des Iésions d’arthrite rhumatoide et des Iésions du biceps et du

g} A - . . . - - - - .
labrum "®''®2.En 1983. Ellman™ est le premier a décrire la technique d*acromioplastie arthroscopique.

L"histoire des réparations de la coiffe des rotateurs débute plus tot. On attribue souvent la description
des premiéres ruptures de coiffe a Smith'® dans le « London Medical Gazette » en 1834 sur une série
de sept cadavres. En 1866. Bardenheuer’® exposa, aprés des études anatomiques. la possibilité de
réinsérer les tendons déchirés par des sutures sur la téte humérale. Muller'™, en 1889, réalisa la
premiére réparation sur étre humain. Les résultats encourageants conduisirent Perthes'™ & continuer ce

22

type de chirurgie et & développer une instrumentation spécifique. En 1924, Meyer'** publia sa théorie
d'usure de la coiffe des rotateurs. Les premiéres réinsertions chirurgicales du supraspinatus sont
rapportées en 1911 par Codman™ qui fut véritablement le promoteur de cette chirurgie. 1 effectua au
total 38 réparations au cours de sa carriére avec des résultats encourageants'". 11 exposa les principes
de réparation encore d’actualité de nos jours comme la tranchée osseuse sur le trochiter, les sutures en
« U » et les sutures latéro-latérales. 10 ans aprés, Pettersson'' et McLaughlin''* """ publiérent leurs
études sur I'étiologie des ruptures de coiffe et leurs traitements. McLaughlin''® décrivit la voie d*abord

en épaulette qui, pour lui, expose mieux la coiffe et évite les lésions du nerf axillaire. La relation entre

le conflit sous acromial et les pathologies de la coiffe des rotateurs est reconnue a cette époque par la
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plupart des chirurgiens orthopédistes comme Codman', Armstrong’, Hammond®* ¥, McLaughlin'",
Moseley'”', Smith-Petersen et al'® et Watson-Jones''. Certains de ces auteurs proposent une
acromionectomie totale alors que d’autres préconisent une acromionectomie laréralelc BRGNS IAS
Le terme « impingement syndrome » a €té propos¢ par Neer'™ en 1972 qui développa le concept de
I’acromioplastie. Il étudia les différentes zones de conflit sous-acromial et démontra que celles-ci
n"étaient pas externes mais antérieures. 1l sera a I'origine de la théorie extrinseque dans la génese des
ruptures de la coiffe des rotateurs et mettra au point la technique d’acromioplastie antéro-inféricure

. - . 1340155
avec une voie d’abord en épaulette gt

En France. Apoil’ puis Augereau™ '’ sous I'impulsion de leurs maitres Dautry et Gosset mirent en
évidence le role prédominant du ligament acromio-coracoidien dans la génése du conflit sous
acromial. Par ailleurs. Apoil" " puis Mansat''™ """ mettent en évidence I'évolution arthrosique de
I"articulation gléno-humérale dans les grandes ruptures de coiffe.

Ainsi, la chirurgie de 1'épaule pour réparation de la coiffe est une chirurgie récente qui se développa a
partir des années 80 et qui, aujourd’hui, est bien codifiée.
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L arthroscopie fut d*abord utilisée pour I'acromioplastie et le débridement de la coiffe ala fin

des années 80 puis en association avec la chirurgie a ciel ouvert pour les réparations de la coiffe par
«mini open »’l 6% 8% 91 10513 WS AGL A - gohnson fut le premier a réaliser une réparation du
supraspinatus sous arthroscopie par mise en place d'agrafes en 1985, Cest Wolf"™ en 1989 qui
revendique la réalisation de la premiére réinsertion du supraspinatus par arthroscopie au moyen
d*ancres. A la fin des années 90, certains auteurs comme Snyder, Tauro et Gartsman’> 7+ 10+ 17!
rapportent les premiers résultats de réparation de la coiffe sous arthroscopie. Elle offre de nombreux
avantages dont la vision directe des Iésions par voie intra-articulaire, I"absence de désinsertion
deltoidienne. et la réduction du risque infectieux.

A6: 66: 69 82: 106: 158 169 174: 177: 186
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On dénombre un grand nombre d’études récentes - portant sur ce sujet

mais aucune n’apporte un niveau de preuve suffisant pour démontrer la supériorité de la réparation
arthroscopique par rapport a la technique a ciel ouvert. De plus. il nexiste pas dans la littérature

d*étude comparant ces deux techniques chirurgicales.

e but de ce travail est double :

o Faire un apercu des techniques et des différentes modalités de reconstruction de la coiffe des

rotateurs.
o Comparer les résultats cliniques et anatomiques, par arthroscanner, de la réparation des

ruptures distales et isolées du supraspinatus. par une étude prospective randomisée.



I1.Anatomie

Clicatrisation tendineuse
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Il. Anatomie et cicatrisation tendineuse

II.L1 Anatomie de I'insertion du supraspinatus

Minagawa et al."”? dans leur étude anatomique ont analysé avec une grande précision les différentes
zones d’insertions des tendons des muscles supra et infraspinatus sur le trochiter.

Cette étude permet de montrer Iintrication de ces 2 tendons au niveau de leur insertion et permet
d’évaluer en per-opératoire la taille et 'extention d*une rupture de la coiffe des rotateurs a ce niveau.
Comme I"ont montré Clark et Harryman™, les tendons de la coiffe ne sont pas des structures distinctes

mais fusionnent pour former une insertion commune (figl) sur les tubérosités de I"humérus.

RS _\"' o5
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fig] tendon commun des muscles de la coiffe

11 existe 3 facettes sur la grosse tubérosité de I'humérus (fig2) : supérieure, moyenne et inférieure'®.
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fig2 la grosse tubérosité humérale

Deux repéres anatomiques sont définis et facilement identifiables en per-opératoire : le bord antérieur
de la grosse tubérosité identifiable par la voie sous acromiale et la limite supérieure du sulcus ou
« bare zone » (zone du col anatomique de I"humérus dépourvue de cartilage) facilement identifiable
par voie gléno-humérale. Ces 2 repéres permettent de mesurer les limites antérieures et postéricures

des insertions des tendons de la coiffe (fig3 A et B).

fig3 les 2 repéres anatomiques

Le tendon du supraspinatus ne s'insére pas seulement sur la facette supérieure de la grosse tubérosité

mais éoalement sur la moitié supérieure de la facette moyenne. Par ailleurs, le tendon de
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I"infraspinatus s"insére sur la totalité de la surface moyenne de la grosse tubérosité et recouvre en

avant la moitié¢ postérieure de I'insertion du supraspinatus (figd et [ig5).

fie5 A :avec le ligament coraco huméral. B :sans le ligament coraco huméral

Plus précisément, la mesure antéro-postérieure de I'insertion du supraspinatus a partir du bord
antéricur de la grosse tubérosité est en moyenne de 22.5 +/- 3.lmm. De méme. I'insertion antéricure
de I"infraspinatus se situe en moyenne a 12.6 +/- I.1mm du bord antéricur de la grosse tubérosité et sa
mesure antéro-postéricure totale est de 354 -+~ 22mm. Ainsi. Pinfraspinatus recouvre le
supraspinatus sur sa partie postérieure sur 9.8 +/- 3.2mm et la coiffe antérieure ( 12.6+/- 1.Imm). a
partir du bord antérieur de la grosse tubérosité. est uniquement composée par le tendon du
supraspinatus.

De méme. les mesures effectuées a partir du sulcus montrent que le bord postérieur de I'insertion du
supraspinatus se situe en moyenne a 4.3+/-2.4mm en avant du sulcus et que le bord antérieur de
I'insertion de I'infraspinatus se situe en moyenne a 14.1+/-3.9 en avant du sulcus.

En pratique clinique. cette étude est primordiale et permet d*évaluer. par la taille et la localisation de la
rupture par rapport i ces 2 repéres osseux. I'extension d’une rupture du supraspinatus a I"infraspinatus.

Par exemple. par abord sous acromial. une rupture de la coiffe de 20mm dans le plan sagittal atteint le



supra et Iinfraspinatus. De méme. par voie gléno-humérale, une rupture qui s’¢étend en arriére

jusqu’au sulcus concerne les 2 tendons.

Dans une étude cadavérique. Dugas ct al.” ont déterminé la surface d’insertion des tendons de la
coiffe des rotateurs sur les tubérosités humérales. La surface d'insertion du supraspinatus sur la grosse
tubérosité est en moyenne de 1.55¢m2 (0.68-2.64) avec un écart type de 0.66cm2. Dans le plan frontal.
la mesure moyenne de I'insertion du supraspinatus est de 1.27¢m (0.69-1.46) et dans le plan sagittal de
1.63cm (1.01-2,08) (fig6). Pour mémoire. la surface d’insertion de I'infraspinatus est en moyenne de
1.76cm2 (1.23-2.53) et donc est supérieure a la surface dinsertion du supraspinatus. Au total. la

surface moyenne d’insertion des tendons de la coiffe sur la grosse tubcrosit¢ est de 5.88cm2.

LS 8
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Fig 6 surface d”insertion du supra-spinatus

Dans cette méme ¢tude. les auteurs ont mesuré la distance qui sépare la surface articulaire de
I"insertion médiale tendineuse de la coiffe sur la grosse tubérosité. Ces mesures permettent de définir
précisément la taille et les limites du sulcus. Les mesures sont prises a partir de la limite postérieure de
la gouttiére bicipitale. D avant en arriére. sur les 2.1 premiers centimetres. cette distance est en
movenne de Imm. Au dela. cette distance augmente progressivement jusqu-a, en moyenne. 13.9mm

au bord inférieur de I'insertion de 'infraspinatus.

Ruotolo et al."”* ont étudié I'insertion du supraspinatus (footprint) dans une ¢tude anatomique portant
sur 17 épaules de cadavres ayant une coiffe macroscopiquement normale. La mesure antéro-
postérieure du footprint est. en moyenne, de 25.2mm (19-27). La largeur médio-latérale du foot print

est de 11.6mm (8-15) en avant. juste en arriére du biceps. de 12.1mm (9-15) & la partie moyenne de



I"insertion et de 12mm (11-14) en arricre. La distance moyenne entre le cartilage articulaire et
I'insertion du supraspinatus est de 1. 9mm (1-5) en avant, 1.5mm (1-3) a la partiec moyenne et 1.8mm

(1-3) en arricre.

LLa connaissance de ces données anatomiques est essentielle afin de procéder a la reconstruction la plus

physiologique.

1.2 La cicatrisation tendineuse

11.2.1 Le tendon normal
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Dans leur étude portant sur 32 coiffes intactes, prélevées sur cadavre, Clark et Harryman™ proposent
une analyse précise de I'histologie des tendons de la coiffe et notamment du supraspinatus. Cette étude
a également mis en évidence le caractére continu de Pinsertion tendinense des 4 muscles de la coiffe

sur les tubérosités de I'humeérus.

Le tendon du supraspinatus présente une épaisseur de 9 a 12 mm. 1l comporte 5 couches (figl).

fig lles différentes couches selon Clark et Harryman



De la superficie a la profondeur on distingue (fig2).

La premicre couche, la plus superficielle, a une épaisseur de Imm. Elle est constituée par les fibres du
ligament coraco-huméral et présente une orientation oblique par rapport a la direction des fibres
musculaires du supraspinatus. Les fibres s™étendent sur la grosse tubérosité de I'humérus dans
I"intervalle entre les tendons du subscapularis et du supraspinatus ou elles se mélangent au périoste.

Cette couche est parcourue par de nombreuses artérioles.

La deuxiéme couche a une épaisseur de 3 a 5 mm. Elle contient des fibres de collagéne de type |
regroupées en paquets trés serrés. Ces paquets, d'un diametre de | a 2 mm, paralleles entre eux
s’étendent directement du corps musculaire jusqu'a I'insertion humérale. Cette couche représente
Iinsertion directe du muscle & 'os. Ces fibres constituent également une partie du toit de la goutticre
bicipitale et ne sont pas présentes dans I'intervalle entre supra et infraspinatus. Sa vascularisation est

assurée par les artérioles qui traversent la couche 1.

La troisieme couche ressemble a la deuxiéme mais son architecture est beaucoup moins homogeéne.
Son épaisseur est de 3 mm et les fascicules sont plus petits et moins serrés que ceux de la couche 2.
Elle est en continue avec I'infraspinatus. Les vaisseaux de cette couche sont plus petits, proviennent

des vaisseaux des deux couches précédentes. et cheminent entre les couches 2 et 3.

La quatrieme couche a une épaisseur de 1 mm. Elle est composée d’éléments conjonctifs éparpillés
dans une fine couche de collagéne. Elle se présente comme la couche de transition entre la face
profonde de la coiffe et la capsule articulaire. 11 s"agit de I"expansion profonde du ligament coraco-
huméral qui enveloppe en avant le tendon du supraspinatus. Sa vascularisation se fait aux dépens de la

cinquiéme couche sous la forme de capillaires.

La cinquiéme couche a une épaisseur de 1.5 a 2 mm et correspond a la capsule articulaire qui dans ses
derniers 15mm n’est plus individualisable du tendon. Elle se compose de fibres de collagéne

entremélées qui se transforment dans I"os en fibres de Sharpey. créant ainsi une véritable unité avec le

tendon.
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fig 2 les 5 couches selon Clark et Harryman

L. insertion du supraspinatus dans I'os peut étre divisée en 4 couches. Selon Yamanaka et al.” la
premiére couche correspond au tendon. la deuxiéme est constituée de fibrocartilage non calcifié, la
troisiéme est constituée de fibrocartilage calcifié et la quatriéme correspond a I'os. Entre la couche non

calcifiée et la couche calcifiée. il existe une ligne appelée « tidemark » ou « blue line » qui devient

irréguliere avec I'age.

fa



L.a bourse sous acromiale est principalement composée de graisse et est richement vascularisée. La
partie viscérale de la bourse est fine et semble faire partie du tendon qu'elle recouvre mais une
dissection fine permet de les séparer.

Sur le plan histologique cette bourse présente de nombreux neurorécepteurs. Les ¢tudes histologiques
de Vangsness et al.'””®, puis Soifer et al.' retrouvent de nombreux récepteurs nociceptifs
principalement sensibles aux forces de compression et d’étirement expliquant le syndrome algique

fréquent dans les pathologies de la coiffe.

1.2.2 Le tendon pathologique

= . . . oy . 8: 05, 189: 18¢
Les anomalies histologiques observées ont été rapportées par de nombreux auteurs S

On observe, avec I*age, au niveau de I"insertion tendineuse des modifications structurelles. Ces Iésions
de pré rupture surviennent & Iinsertion osseuse. On observe une interruption de la « blue line », des
zones de nécrose focalisées, des calcifications et une interruption des fascicules tendineux.

Ces lésions s’accompagnent, d un point de vue quantitatif, d une raréfaction des fibres collagéniques.
D un point de vue qualitatif, on observe une augmentation du collagéne de type 111 qui est dépourvu de
la résistance mécanique du collagéne de type I

I existe une diminution de la céllularité et un aspect de répartition hétérogene. Le tendinocyte s'altere,
s arrondi. jusqu'a ressembler a une cellule chondrocytaire.

La vascularisation tendineuse augmente avec la dégénérescence mais de fagon anarchique.

On observe la présence d adipocytes dans 15 a 30% des cas.

Ces observations sont plus prononcées dans la moitié articulaire ou profonde du tendon.

1.2.3 La cicatrisation tendineuse

Les études récentes sur la cicatrisation tendineuse nous renseignent essentiellement sur les délais et la

qualité des tissus cicatriciels. Ces études utilisent soit le lapin. soit le mouton.

149 - 5 p . . . i .
Rodeo et al."*. en 1993, ont étudié, in vivo, la cicatrisation tendineuse dans un tunnel osseux sur le
chien. Les résultats histologiques et biomécaniques ont montré la réapparition des fibres de Sharpey
aux alentours de la huitieme semaine qui correspond a une augmentation significative de la résistance

du montage. Les auteurs préconisent la protection de la réparation tendineuse pendant les 8 premicres

semaines post opératoires.
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Gerber et al.*®. en 1999, ont étudié la résistance de la réinsertion d’infraspinatus de moutons. Ils
obtiennent une résistance a I’arrachement par rapport au coté sain de 30% a 6 semaines, de 52% a 3
mois et de 81% a 6 mois. Sur le plan histologique, Gerber et al. observent la réapparition du

fibrocartilage apres le sixiéme mois et n‘observent pas de réapparition du fibrocartilage calcifié.

Uhthoff et al.'”, en 2002, ont étudié, sur 21 lapins, la réinsertion du supraspinatus. Les animaux sont
sacrifiés a 8 et 12 semaines pour tester la résistance du tissu cicatriciel et pour I"analyse histologique.
A 8 et 12 semaines, les résistances a la rupture sont respectivement de 52% et de 69,4% par rapport au
tendon sain. Sur le plan histologique, 8 semaines aprés la suture, on observe un tendon en cours de
cicatrisation avec un fibrocartilage reformé en partie, un début d’arrangement des chondrocytes en
colonne et I"apparition de la « tidemark » ou « blue line » de maniere discontinue. Au niveau osseux,
les fibres de collagéne commencent & s organiser pour se transformer en fibres de Sharpey. A 12
semaines, le tendon est, dans la plupart des cas, entierement reformé avec une organisation identique
au tendon normal. A noter que sur toutes les zones ou le tendon n'est pas en contact avec l'os

(cartilage, bourse). aucune cicatrisation n’est observée.

St Pierre et al.'". en 1995, ont comparé, dans une étude in vivo (chévres), a 6 et 12 semaines, la
cicatrisation tendineuse aprés fixation directe sur I'os cortical et sur I'os spongieux. Les auteurs ont
observé que la cicatrisation tendineuse dans les deux groupes était équivalente, tant sur le plan
histologique que sur le plan biomécanique. Les auteurs concluent qu’il n’y a pas de bénéfice a réaliser

une tranchée osseuse.

Au total, la résistance d’un tendon réparé reste inféricure a un tendon sain. Cette diminution de

résistance se fait surtout au niveau osseux par avulsion osseuse.

<
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Ill. La réparation tendineuse

1.1 Introduction

Les réparations de la coiffe des rotateurs ont fait I'objet de nombreuses études biomécaniques in vivo,
ex vivo et in vitro. L objectif de ces études est de comprendre les points faibles des réparations et donc
d*améliorer les techniques, les instruments, les matériaux et les résultats.

Initialement les études concernaient les réparations a ciel ouvert mais rapidement les auteurs se sont
intéressés aux techniques arthroscopiques et aux nouvelles technologies qui en découlent. Ces €tudes
sont complémentaires et poursuivent le méme but : obtenir une fixation primaire la plus résistante
possible pour permettre la cicatrisation tendineuse et la réadaptation précoce.

France et al.®’. en 1989, ont évalué la résistance des différents types de fixation du supraspinatus sur
des épaules de cadavres. Cette étude montre que la résistance d”un tendon sain est 2 a 3 fois supérieure
par rapport aux tendons réparés quelque soit le mode de fixation (double point en « U », renfort osseux
et tendineux, agrafes). Un tendon de supraspinatus sain présente une résistance maximale moyenne de
601.85 N avec un écart type de 169.05 N. Ce chiffre est important & retenir pour prendre conscience

des enjeux de la réinsertion de ce tendon.
Ill.2 Les bases biomécaniques

11 existe 3 points de faiblesse au niveau de la zone réparée :
Le fil de suture
La jonction fil de suture-os (suture trans osseuse. ancre)

La jonction fil de suture-tendon liée par le point

11.2.1 Les fils de suture

Les fils de sutures ont été étudiés par Gerber et al ? en 1994. Les fils tressés non résorbables en
polyester(Ethibon, Mersuture) et les fils tressés résorbables en polyglactine (Vieryl) et en acide
polyglycolique (Dexon) combinent une excellente résistance ainsi qu’une forte raideur. Les fils
monofilament résorbables en polyglyconate (Maxon) et en polydioxanone (PDS 11) présentent une
excellente résistance mais une forte élongation pour des charges moyennes.

Pour mémoire un brin d"Ethibon n°2 se rompt a une tension maximale de 82 N.

s ¥ T " wor 2 v f .
Les fils résorbables ont été également étudiés par Barber et al”. en 1992, dans une étude in vivo

(lapin) dans un contexte synovial inflammatoire. Trois sutures sont testées a 3, 0. 9. 12, 15, 18



semaines (Maxon : polyglyconate, PDS : polydioxanone et LTS : polycaprolactone). Le Maxon perd
33% de sa résistance a 3 semaines ct 91% a 6 semaines. Le PDS perd 20% de sa résistance a 3
semaines et 60% a 6 semaines. Ces deux fils ne sont pas testables a 9 semaines. A noter que le LTS

conserve 97% de ses propriétés mécaniques a 18 semaines.

Récemment les fils dits « incassables » sont apparus sur le marché et seul, pour le moment. le Fiber

Wire a fait I'objet d*études biomécaniques publices.

Barber et al.'®. en 2003. ont évalué la résistance des fils couramment utilisés. Le FiberWire n°5 (482.7
N) et n°2 (1879 N) et I'Ethibon n°5 (193.1 N) et n°2 (91.7 N) et le Panacryl n°2 (99.2 N) sont les plus

résistants.

Lo et al.'"™, en 2004, ont comparé la résistance a I'abrasion de I'Ethibon n°2 et du FiberWire n°2. Ces
2 fils ont été testés sur 5 ancres différentes (Corkscrew 5.0, BioCorkscrew 5.0, BioFastak 3.0, Panalok
RC et Panalok 3.5). Dans tous les cas. le FiberWire est plus résistant que I'Ethibond quelque soit

I*ancre. I"angle de traction et I'ambiance (s¢che ou humide).

Trés récemment. Burkhart®” a comparé ces différents fils dans une étude biomécanique in vitro encore
non disponible dans la littérature. 1l compare le FiberWire (Arthrex). composé de polyéthylene et de
polyester, I'Herculine (Conmed Linvatec) en polvéthyléne, 1'OrthoCord (Mitek). polydioxanone et
polyester. le MaxBraid (Biomet Arthrotek), polyéthylene, I"UltraBraid (Smith Nephew), polyéthyléne

avec ou sans polypropyléne et I'Ethibon (Ethicon) en polyester de la méme taille (n°2).

Nom commercial | Laboratoire Composition Résistance n°2

Fiberwire Arthrex Polyéthyléne polyester 283+/21

| Conmed Linvatec  Polyéthyléne.

He?"ci}'ﬁ{ie
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Ethibon | Ethicon polyester

Le FiberWire présente une résistance supérieure. un plus faible pourcentage d*¢longation et une plus

grande sécurité des nceuds.



I11.2.2 La jonction fil de suture-os

C’est un des points faibles de la réparation tendineuse qui a fait I'objet de nombreuses études
biomécaniques. En effet, les points trans-osseux cedent par le mécanisme de fil a couper le beurre dans
un 0s souvent ostéoporotique. Dans un premier temps, les chirurgiens ont utilisé des renforts osseux
interposés entre I°os et le fil de suture augmentant ainsi la résistance des réparations.

I.”U

Ainsi, Sward et a en 1992, ont comparé la résistance de 3 types de suture sur 26 ¢épaules de

"

cadavres. Le point utilisé est celui décrit par Matsen et Arntz, utilisé seul dans le groupe | . avec un
renfort osseux dans le groupe 2 et doublé de points en « U» dans le groupe 3 en plus du renfort
osseux. Les meilleurs résultats sont obtenus dans le groupe 3 avec une augmentation de 1.7 fois de la
résistance a la rupture.

Les résultats de cette étude ont été confirmés par Gerber et al.”’. en 1994, qui ont montré, dans une
étude in vitro, que sur I°os ostéoporotique, la résistance osseuse €tait faible quelque soit le mode de
fixation (suture trans osseuse ou ancre) et cédait en moyenne a 140 N. L utilisation d’une plaque de

renfort augmentait la résistance a 329 N.

Caldwell et al.™*, en 1997, progressent dans ce concept et confirment, dans une ¢tude in vitro sur 45
¢épaules de cadavres. que la résistance des sutures (rans-osscuses en « U» augmente de fagon
significative lorsque le pont osseux entre les 2 brins passe de 5 a 10 mm et lorsque la suture est
effectuée a distance du sommet de la grosse tubérosité. lls conseillent de conserver un pont osseux
d*au moins 10 mm entre les deux brins. d’éloigner d’au moins 10 mm la suture du sommet de la

grosse tubérosité pour s’appuyer sur |’os cortical et d’utiliser . en cas d’ostéoporose. un renfort osseux.

Burkhart et al.*'. en 1997. ont testé la résistance du supraspinatus réinséré par 3 points trans-osseux
d*Ethibond n°2 en configuration simple. Ce montage a ¢té réalisé¢ sur 16 ¢épaules de cadavres
congelées et soumis a une charge (180 N) cyclique (33 mm/s) jusqu’a rupture compléte. La rupture
compléte. définie par un espace de 10 mm dans le tendon, est obtenue au bout de 188 cycles. La
rupture se fait aux dépens de I'os dans 6 cas. du tendon dans 6 cas. mixte dans 3 cas et du fil dans |
cas. Dans 7 cas les points trans-osseux s appuyaient sur I"os cortical et dans 9 cas s appuyaient sur I"os
métaphysaire. Dans le premier groupe (os cortical) 6 réinsertions sur 7 ont cédé par déchirure du
tendon et dans I"autre groupe (os métaphysaire) 6 réinsertions sur 9 ont cédé¢ par déchirure de I'os.
Dans tous les cas. la rupture itérative débute au centre de la rupture au point appelé point de « tension
de surcharge ». En conclusion, la suture tendineuse doit se faire sans tension soit en médialisant la
sone de réinsertion. soit en utilisant une suture de type « margin convergence » dans les ruptures en

« U ». De plus la suture trans-osseuse doit s appuyer sur Ios cortical.
Depuis I'avénement de I'arthroscopie, sont apparues les ancres qui sont proposées comme une
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alternative au point trans osseux. L utilisation des ancres en arthroscopie est inévitable. La

comparaison entre ancres et points trans-osseux fait I'objet d*un chapitre ci-dessous.

111.2.3 La jonction fil de suture-tendon

Les principaux points utilisés actuellement sont le point simple, le point en « U », le point en « U »

inversé. et le point de Mason Allen modifié.

Simple « U » inversé «U» Modified
Mason-Allen

Gerber et al.””. en 1994, ont comparé 9 types de fixation tendineuse, in vitro, sur 159 infraspinatus de
moutons utilisant de 1'Ethibond n°3. Les points simples. doublés ou quadruplés. présentaient une
résistance faible et cédaient respectivement a 184 et 208 N. Le point de Mason Allen modifié
améliorait la résistance a 359 N lorsqu’il était doublé. Cette étude préconise done Iutilisation du point
de Mason Allen modifié.

Dans une autre ¢tude, en 1999, Gerber et al.*, confirment leurs conclusions et précisent que le point

de Mason Allen modifié n"engendre pas plus de nécrose tendineuse que les autres points.

A ’ giiow v . %
Burkhart et al.™", en 1996, ont comparé la résistance entre 2 types de réinsertion tendineuse : le double
point simple et le point en « U ». La réparation par double point simple est significativement plus
solide que le point simple en « U» (189.62 N contre 135.71 N). Les points simples cedent par

déchirure tendineuse et les points en « U » par déchirure de I'os.

. 35 . . - ] , . . =
Schneeberger et al.'™. en 2002, ont testé. in vitro. la résistance mécanique de la réparation
arthroscopique de coiffe de cadavres selon deux configurations (le point en « U» et le point de
Masson Allen modifié). Le point de Masson Allen modifié réalisé par arthroscopie n’est pas supérieur,

en terme de résistance, au point en « U ».

. 12 . . s x -
Plus récemment. Ma et al.""”. en 2004, proposent un nouveau point plus facile a effectuer sous
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arthroscopie que le point de Masson Allen modifié. Dans une étude biomécanique in vitro utilisant des
tendons de moutons, la résistance de 4 types de points est comparée : le point simple. le pointen « U »
inversé. le point de Mason Allen modifié et le point de coiffe massive. Le point de coiffe massive
associe deux points simples perpendiculaires et donc parait plus facile a effectuer par arthroscopie. Les
résultats montrent une supériorité statistiquement significative des points de Mason Allen et de coiffe
massive (246 N /233 N). 1l nexiste pas de différence entre les points simples et en « U » inversés. Les
auteurs préconisent I"utilisation de ce nouveau point notamment losque la réparation associe margin

convergence et suture directe.

Massive Cuff

Point de coiffe massive

Boileau™. dans sa série de réparations de coiffes sous arthroscopie. utilise le point en « U » invers¢ en

configuration dite du « haubanage » et obtient de bons résultats cliniques et anatomiques.

L.e haubanage de Boileau

Millett et al."”* proposent une technique innovante de fixation de la coiffe utilisant le principe du
double rang. Cette technique nécessite I"utilisation de deux ancres au minimum et consiste a plaquer la

coiffe au foot print en nouant les fils de chaque ancre entre eux.
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Les trois types de fixation selon Millett

4 & i 102 ~ .- . — = . -
Les nouveaux points mis au point par Lafosse’ . méme s’ils n'ont pas fait I"objet d’étude
biomécanique, présentent un intérét supplémentaire. celui de s’autobloquer permettant de descendre le
neeud sans perdre de la tension. 11 s agit du « Lasso Loup » qui peut étre soit simple. soit en « U » (fig

1). 1l existe une variante a ce nceud utilisée pour la suture bord & bord de type « margin convergence »

(fig 2).

fig 1 : Lasso loop de Lafosse
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11l.3 Comparaison des réparations par ancres et par sutures trans
osseuses

111.3.1 Aspect quantitatif : la résistance

Faut-il utiliser des ancres ou des sutures trans-osseuses pour réinsérer une coiffe ? Aucune étude n'a
permis de prouver que les sutures trans-osseuses €taient supérieures en terme de résistance aux sutures

par ancres.

Hecker et al.””. en 1993, dans une étude cadavérique sur épaules congelées. ont comparé la résistance
des réparations par sutures trans-osseuses (Dacron n°l) et par ancres non résorbables (TAG Wedge et
TAG Rod). Dans cette méme étude. ils comparent ces 2 ancres en polvacetal a une ancre métallique
(Mitek GI). lls ne retrouvent pas de différence significative entre les différents montages et concluent

que I"utilisation des ancres est une alternative aux réparations conventionnelles par suture.

Craft et al.". en 1996. ont comparé la résistance de la réparation de supraspinatus et d’infraspinatus
d*¢épaules de cadavres par sutures trans-osscuses et par différentes ancres (Biomet Harpoon 3.2, Revo
screw 4.0mm, Mitek Super anchor et Statak 5.2mm). Le fil utilisé est un polyester tress¢ n°2. Le point
en « U » a été utilisé pour chaque réparation et chaque réparation comportait soit 2 ancres identiques.
soit 2 points en « U ». Les auteurs concluent que la réparation par ancre est équivalente. en terme de

résistance. a la réparation par suture (rans-osseuse.

18 r i . . . i i :
Reed et al."™. en 1996, ont comparé la résistance mécanique du supraspinatus réinséré soit par sutures
trans-osseuses, soit par I'intermédiaire d’ancres. Cette étude, in vitro. a été réalisée sur 18 ¢paules de

2

cadavres congelées (2 groupes de 9). Les sutures trans-osseuses. en « U ». au nombre de 3. ont ¢t¢
¢éffectuées avee un fil tressé non résorbable n°2. Dans I"autre groupe. les tendons sont réinsérés avec le

~

méme type de fil et selon la méme configuration sur 3 ancres Statak. Les conclusions sont



statistiquement significatives. Les sutures par ancres sont plus solides que les sutures trans-osseuses
(261 N contre 194 N). Les sutures trans-osseuses cédent toutes au niveau de I'os par le mécanisme du
fil a couper le beurre. Les sutures par ancres cédent par rupture du fil a distance de I'ancre (7 cas),
dans 1 cas I'ancre est arrachée et dans | cas le tendon déchire. Les auteurs préconisent le placement

des ancres a proximité du cartilage articulaire. a 90° de I'axe de traction et d’enfouir I"ancre sous la

surface de I'os.

Burkhart et al2?. en 1997. ont testé la résistance du supraspinatus réinséré par 3 ancres Mitek RC
utilisant un fil d°Ethibond n°2 en configuration simple, les ancres étant placées a 8mm du cartilage
articulaire. Ce montage a été réalisé sur 16 épaules de cadavres congelées et soumis a une charge (180
N) cyclique (33 mm/s) jusqu’a rupture compléte. Toutes les sutures cédent par déchirure du tendon
sauf une qui combine déchirure du tendon et expulsion d’une ancre. Dans le groupe des sujets de
moins de 45 ans (8 épaules) la rupture est obtenue apres 478 cycles contre 91 cycles dans le groupe
des sujets de plus de 45 ans. Cette différence est statistiquement significative. Cette étude a €té
comparée a la précédente’’ réalisée dans les mémes conditions et permet de conclure que la fixation
par ancres du tendon a I’os est plus solide que la fixation par suture trans-osscuse et que I"utilisation

des ancres transfere le point faible de I"os au tendon.

- . 37 . - - 5 .
Plus récemment. Chhabra et al.”’. dans une étude in vitro, comparent 4 types de réinsertion : la
réinsertion trans-osseuse. la réinsertion par ancre avec | fil par ancre, la réinsertion par ancre avec 2
fils par ancre et la réinsertion par dispositif viss¢ a travers la coiffe. Les résultats sont supérieurs en

terme de résistance avec les réparations par ancre avec 2 fils par ancre.

Les deux seules études ne permettant pas de démontrer la supériorit¢ des ancres sont celle de Gerber et
al.”? en 1994, et celle de Rossouw et al.'”. en 1997.

Gerber et al. ont montré que la réinsertion par 2 ancres Mitek G11 céde a des charges faibles d’environ
142 N +/-44 N, comparée a la réparation trans-osseuse sans renfort (146 N +/-41 N) et avec renfort
osseux (329 N +/-).

Rossouw et al. ont comparé la résistance des réparations trans-osseuses et des réparalions par ancres.
Le fil utilisé est tressé non résorbable (Surgibond) et I"ancre utilisée est la Mitek GIL L. ancre est
positionnée de 3 fagons : dans une tranchée osseuse au sommet de la grosse tubérosité, dans I"os
cortical a4 25 mm du sommet de la grosse tubérosité a 90° et a 45° par rapport a la corticale. La
résistance a I'arrachement des ancres placées en os cortical est significativement supérieure.
Cependant les tests cycliques ont cédé a des charges faibles. Les auteurs concluent que la réparation

par ancre n’est pas supérieure a la réparation conventionnelle.

Au total. les ancres semblent plus résistantes que les sutures trans-osseuses et Iutilisation des ancres
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transfére le point faible de la réparation de I'os au tendon. Celtte hypothese, soulevée par Burkhart et
al.”’, est confirmée dans une étude récente de Cummins et Murell’’, en 2003, qui ont présenté une
révision de 342 coiffes réparées a ciel ouvert. Le but de cette étude était d’identifier le mode de rupture
itérative et donc de déterminer le point faible des réparations. La technique opératoire standardisée
utilisait les ancres Mitek Rotator Cuff QuickAnchors et Arthrotek Collarless Harpoon 3.2 et un fil
tressé en polyester non résorbable type Ethibon n°2 dans la configuration en « U ». Sur les 342 épaules
opérées, 22 (6%) ont ét¢ réopérées a un délai moyen de 7.7 semaines (1-35). Dans 19 cas. les auteurs
ont constaté une déchirure du tendon par la suture. Dans 2 cas, il existait une rupture nouvelle a
distance de la réparation et dans 1 cas I'ancre a é1¢ arrachée de I'os. Les auteurs ont constaté que les
ruptures itératives étaient plus grandes que les ruptures initiales et que la qualité et la mobilité des
tendons diminuaient. De plus, 81 patients ont eu un controle radiographique montrant que la totalité

des ancres implantées était dans I'os. Les auteurs concluent que. dans cette configuration. le point

faible se situe a la jonction suture-tendon.

11.3.2 Aspect qualitatif : le double rang

L utilisation d*ancres pour la réinsertion de la coiffe ne permet pas de restaurer une surface du contact
suffisante entre le tendon et 'os. Aprelava et al.’ ont publié¢ une étude anatomique comparant la
surface de contact entre le tendon du supra-spinatus et I’os apres 4 modes de réinsertion. 11 s"agit d"une
étude cadavérique. Les 4 modes de fixation ¢tudiés sont : la suture trans-osseuse simple, la suture
trans-osseuse en « U », la suture simple sur ancre et la suture en « U » sur ancre. Les conclusions sont
surprenantes. Aucun mode de fixation ne permet de restituer la surface originale du supraspinatus et la
surface la plus importante est obtenue avec la suture simple trans osseuse. Ce mode de fixation permet
de restituer 85+/-10% de la surface originale. Les autres modes de fixation obtiennent seulement 67+/-

10% pour la suture trans-osseuse en « U », 67+/-7% pour la suture simple sur ancre, et 66+/-7% pour

la suture en « U » sur ancre.

- v P 140 . » .

Cette étude est confirmée par celle de Park et al.™ qui montre que la réparation trans-osseuse permet

d*obtenir la plus erande surface de contact entre os et tendon et une pression plus importante a
2 I I

I'interface par rapport a la suture par ancre simple ou en « U ».

17 . . . . . . . . . -
Warren'”?. en 2001. dans une étude biomécanique, in vivo. sur épaule de chevre. a montre qu-en
augmentant la surface de contact entre os et tendon, en multipliant le nombre dancres par deux. (2 et
4). on améliorait la résistance a I"arrachement du tendon cicatrisé a 4 et 8 semaines post opératoires.

Mais cette augmentation n’était pas statistiquement significative.
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Pour augmenter la surface de contact entre os et tendon et rétablir un « foot print » anatomique

certains auteurs préconisent une réinsertion en double rang.

Lo et Burkhart'™, en 2003, ont présenté une note technique sur la réparation de coiffe avec une
configuration en double rang sur ancres BioCorkscrew 5.0. Les auteurs pensent que les réparations
simple rang ne permettent pas de restituer I"anatomie normale du « footprint ». La réparation en
double rang augmenterait la surface de contact entre le tendon et I'os et. de ce fait, am¢liorerait la
cicatrisation.

De méme. Millet et al'?®, en 2004, décrivent une technique chirurgicale originale de réinsertion en
double rang dans le but d’augmenter la résistance primaire des réparations et d’augmenter la surface

de contact entre I’os et le tendon.

Les auteurs ne proposent pas de controle anatomique des coiffes réparces. Cependant il semble que les

réparations en double rang soient plus résistantes et plus favorables a la cicatrisation tendineuse que

les autres types de réparations.

Meier et Manigrasso''®, en 2004, ont comparé la résistance de la réparation de coiffes de cadavres
selon 3 configurations : Simple rang sur ancre, simple rang trans osseux et le double rang sur ancre.
Chaque montage est soumis a une traction cyclique de 180 N. Le montage en double rang est
statistiquement plus résistant que les deux autres. Le montage simple rang est statistiquement plus
résistant que la suture trans-osseuse. Les auteurs concluent a la supériorité¢ du montage double rang en

terme de résistance. d’augmentation de la surface de contact os-tendon et donc d’amélioration de la

cicatrisation tendineuse.

i 7 36 4 P . . . . 7
La méme année, ElAttrache et al’®, dans une ¢tude biomécanique in vitro. ont montre que la
réinsertion sur ancre en double rang présentait une résistance et une raideur statistiquement supérieure

. Iz . . i . -
a une réinsertion en simple rang. Hassan et stevens™ et Ma et al.'"' obtiennent exactement les mémes

conclusions sur la supériorité du montage double rang.

F 2 3 . " e . g
De plus, Meier et al."?'. dans une étude in vitro. montrent que la réinsertion en double rang restitue
100% de la surface originale du supraspinatus. Ils montrent également que la réinsertion sur simple
rang ne restitue que 46% de la surface originale et que les point trans osseux obtiennent 71%. Dans

‘ . - 119 v - .

une autre étude. Meier et Manigrasso''” montrent que la réparation en double rang est le montage le
plus rigide, par rapport aux autres types de réparation tendineuse (suture trans osseuse, simple rang sur
ancre), c'est-a-dire qui autorise le moins de mouvements a I'interface os tendon. Les auteurs concluent

que cette rigidité est plus favorable a la cicatrisation tendineuse.

- 46 -



Plus récemment, lors du dernier congrés de la SECEC, deux nouvelles études biomécaniques vont en
120 . Foe el » <

faveur du double rang. Celle de Alexander et al.””", qui retrouvent une superiorite mecanique du

double rang par rapport au simple rang et a la suture trans osseuse et celle de Meier et Manigrasso'”’

qui rapportent les mémes conclusions.

D un point de vue clinique et anatomique, la réparation en double rang n"a pas encore fait la preuve de
son efficacité. En effet, les premiers résultats cliniques et anatomiques permettant de comparer les

deux techniques sont discordants.

i 86 a . —_— Py &%
Le symposium de la SFA 2004™ n’a pas permis de mettre en évidence de différence statistiquement
significative entre les réparations en simple rang et les réparations en double rang, sur les résultats

anatomiques ou cliniques.

Pour Sugaya et al.'”’ il existe une supériorité du double rang. Les auteurs proposent une étude
comparative, sur les résultats cliniques et iconographiques (IRM), entre les réparations par simple rang
(41 cas) et les réparation par double rang (42 cas). Sur le plan clinique, il n’existe pas de différence
significative. Sur le plan anatomique, les résultats sont significativement meilleurs en faveur de la
réparation en double rang. 1ls obtiennent 46.3% de coiffe anatomique avec les réparations simple rang

et 69% avec les réparations double rang.

I1l.4 Les ancres

I11.4.1 Description et caractéristiques

Les ancres métalliques sont en titanes et les ancres résorbables sont composées de polymeres

différents dont les abréviations sont les suivants :

o PGA=polyglycolic acid

o PLA=polylactic acid

o PLDLA=poly D.L-lactic acid
o PLLA=poly L-lactic acid

iz



IIL4.1.1 Les ancres impactées

Elles nécessitent systématiquement un prépergage avant leur impaction.
HI4.1.1.1  Métalliques

HL4.1.1.1.1 Mitek GII

Il s*agit d'un des premiers implants disponibles pour la réinsertion tendineuse. La Mitek GII est
disponible avec de I'Ethibond, du Panacryl ou de I'Orthocord. 1."envergure de I"ancre ou longueur des
arcs fait 7.8 mm pour un diametre de 2.4 mm.

La résistance a I"arrachement sur fémur de pore en pounds'™ ' est égale a:

En os diaphysaire = 95/105 pd soit 422/467 Newton

En os métaphysaire = 43/66 pd soit 191/293N

En os spongieux = 82/105 pd soit 365/467N

Cette ancre présente un défaut majeur au niveau de son cillet. En effet. I'axe autour duquel le fil
coulisse présente un faible rayon de courbure et devient tranchant a la traction entrainant la rupture de
la suture, quelque soit I"orientation de la traction. La rupture d”un fil d*Ethibon n°2 survient entre 0.8
et 10.8 cycles'”.

Mever et al."”” ont observé que la rupture d*un fil d"Ethibon n°2 survenait a 110 N lorsque la traction
était en dehors de I'axe de I'eeillet et Carpenter et al.™ constatent que dans 46% des tests le fil se
romplt.

Dans ses études, Barber et al. ' notent 27% a 33% de ruptures de la broche métallique. qui remplace
le fil dans les tests de résistance a I'arrachement. mais il n’est pas précisé si cette rupture survient au
niveau de I'ceillet.

Dans une autre étude. in vivo. Barber et al.'' montrent que cette ancre présente une résistance
constante dans le temps et que le mode de défaillance est la rupture du fil (non résorbable n°2) dans

tous les cas.
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1L4.1.1.1.2 Mitek Super Anchor GIV

La Mitek GIV se diférencie de la GIlI par I'existence de 2 ailettes
suplémentaires. Son diamétre est supérieur a la G11 (2.8 mm) et la longueur des
arcs est identique. Il s’agit d’une ancre polyvalente.

a résistance 4 I'arrachement sur fémur de porc en pounds'™ ' est égale a :

En os diaphysaire = 106/115 soit 471/511 N

En os métaphysaire = 77/103 pd soit 342/458 N

En os spongieux = 48/71 pd soit 213/316 N

L angle de traction le plus défavorable est a 45° dans I'axe de I'eillet. La rupture d*un fil d"Ethibon

. : 125
n°2 survientalorsa 142 N'=°.

516 a1l : - z
Barber et al."™ ' notent que la rupture de la broche métallique. qui remplace le fil de traction dans les

tests, survient entre 0 et 32%.

Shall et Cawley"” retrouvent 12.2% d’expulsion de I"ancre et 71.14% de rupture du fil.

” A5 - . - —
De méme, Craft et al.” retrouvent 20% d’expulsion de Fancre et 80% de rupture du fil. La résistance

de I'ancre est en moyenne de 210.4 N.

111.4.1.1.1.3 Mitek Rotator Cuff Anchor

La Mitck RCA a été exclusivement congue pour la réparation de la
coiffe. Son diameétre est identique a la GIV mais la longueur des
arcs est supéricure pour s adapter au caractere spongicux de
I"épiphyse humérale (10.2 mm).

La résistance a I'arrachement sur fémur de pore en pounds'® est
¢gale a:

En os diaphysaire = 98 pd soit 436 N

En os métaphysaire = 92 pd soit 409 N

En os spongicux = 71 pd soit 316 N

L"angle de traction le plus défavorable est @ 45° dans I"axe de I'eeillet. La rupture d’un fil d"Ethibon

4 ; 125
n°2 survient alorsa 147 N .

Schneeberger et al.'™ retrouvent 80% de ruptures du fil a 'eeillet et 20% d’expulsion de I'ancre. La

résistance de I'ancre. lors des tests cycliques, est de 130 N (125-150).

Barber et al.'® constatent que dans 17% des tests la broche métallique qui remplace le fil de traction est

sectionnée.
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111.4.1.1.1.4 Linvatec Ultrafix RC 2.9

Il s*agit d’une petite ancre congue pour la réparation de la coiffe. Les ailettes sont repliées dans
I"ancillaire et se déplies au moment de son insertion.

La résistance a I'arrachement sur fémur de porc en Pound'! est égale a :

En os diaphysaire = 139 pd soit 619 N

En os métaphysaire = 120 pd soit 534 N

[n os spongieux = 124 pd soit 552 N

L' Utrafix RC est trés sensible a Iorientation de la traction et obtient de bon résultat seulement lorsque
la traction se situe dans I'axe de I"ancre. La rupture d’un fil d"Ethibon n°2 est obtenue au bout de 128

cycles dans I'axe contre 10 cycles dés que I"axe de traction change.

111.4.1.1.1.5 Linvatec UltrafixMiniMite 2.3

11 sagit du méme principe que la 2.9.

La résistance a I'arrachement sur fémur de porc en Pound"' est égale
a:
En os diaphysaire = 114 pd soit 507 N
[En os métaphysaire = 92 pd soit 409 N

En os spongieux = 90 pd soit 400 N




111.4.1.1.1.6 Arthrotek Biomet Harpoon 3.2 et Umbrella Harpoon 3.2

~ Ty -

Elle a I'avantage de ne pas nécessiter de prépercage. Les ailettes se déploient une fois que I"ancre est
impactée.

La résistance a I"arrachement sur fémur de porc en Pound"" " est égale a :

En os diaphysaire = 69/51 pd soit 307/227 N

En os métaphysaire = 47/45 pd soit 209/200 N

En os spongieux = 40/50 pd soit 178/222 N

Dans I"étude de Craft et al.”, la Harpoon présente une résistance moyenne de 213.5 N. 1l observe 20%

dexpulsion de I"ancre et 80% de ruptures du fil de suture.

111.4.1.1.2  Résorbables

111.4.1.1.2.1 Mitek Panalok RC (PLA)

111.4.1.1.2.2 Mitek Panalok RC Dual (PLA)

La Panalok RC Dual a la particularité d"étre montée avec 2 fils.

Dans 1'étude de Meyer et al.m__ la résistance a |"arrachement. a
37°C. en os artificiel. est de 142 N "', Le mode de rupture est le bris
de la suture. Le temps de résistance en heure a une traction de 100 N

est de 28 heures. Le mode de rupture le plus fréquent est la rupture

de I'ceillet.

Lors des tests cycliques. la rupture de I'eeillet est constante et

v (e
survient seulement au bout de 11.2 cycles' %
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Schneeberger et al."” retrouvent une résistance moyenne de 145 N (75-175) et n'observent pas de
rupture de I"ceillet.

Cest I'ancre utilisée par Boileau pour la réinsertion des coiffes sous arthroscopie”.

111.4.1.1.2.3 Acufex TAG 3.7 Wedge et ROD 11 (PGA)

Les TAG sont des ancres anciennes en PGA qui ont peu d’intérét

actuellement.

.o 5 - . 15 i
La résistance a 'arrachement sur fémur de porc en pound ™ est ¢gale

a:

En os métaphysaire = 12.7 pd/39.4 pd soit 57 N/175 N
En os spongieux = 17 pd/42 pd soit 76 N/187 N

On repproche a la TAG Wedge des difficultés d*insertion dans Ios cortical avec 23% de casse™.

La résistance a 'arrachement, a 37°C, en os artificiel, est de 149 N (TAG Wedge)/211 N (TAG Rod)
et le temps de résistance a une traction de 100 N est de 10 heures (TAG Wedge)/=300 heures (TAG
Rod)'z".

Dans une autre étude'™, 1"ancre TAG Wedge est testée a 20 C° puis a 37°C. Cette ¢tude montre une
perte de 42% de la résistance mécanique de cette ancre a 37°C.

Demirhan et al.™. dans une étude in vivo, ont montré que 'ancre TAG Wedge perdait 75% de ses
proprié¢tés mécaniques a 3 semaines et concluent que le PGA est un polymere dont la résorption est

trop rapide pour cette indication.

111.4.1.1.2.4 Linvatec UltraSorb (PLLA)

Elle est proposée avec 2 fils. Son diametre maximal est de 3.5 mm pour
une longueur de 10 mm.
%05 ¥ 1 o 1% 5 5
La résistance a I'arrachement sur fémur de porc ™™ est ¢gale a :
En os diaphysaire = 251 N

En os métaphysaire = 174 N

En os spongieux = 139 N

I.e mode de rupture prédominant est le bris de la suture.

l

L

(]
1}



111.4.1.1.2.5 Linvatee Bioanchor 3.5 (PLLA)

Elle a été congue pour la réparation du bourrelet dans les instabilités.
La résistance a "arrachement sur fémur de pore en Pound"” est égale a :
En os diaphysaire = 33 pd soit 147 N

En os métaphysaire = 49 pd soit 218 N

En os spongicux = 29 pd soit 129 N

La Bioanchor n'est pas sensible a Iorientation de la traction (ceillet mousse) et la

w s 3 - _— 0
rupture de I'ceillet n’est pas son point faible"”.
Selon Meyer et al.', la résistance de la Bioanchor nest pas influencée par une température de 37°C

avee une résistance supéricure a 300 heures a une charge constante de 100 N..

5 A B Aov \ 124 , et et ane 712
Dans une autre étude, Meyer et al.'*! retrouvent une résistance moyenne de 213 N et une résistance de

75 heures a une charge de 100 N. La rupture survient alors au niveau de Iceillet.

111.4.1.1.2.6 Arthrotek Biomet Biophase 3.0, 2.0 (PLA/PGA)

La résistance a Iarrachement sur os artificiel™" est de 124 N. Le temps de résistance a 100 N est

faible. de I"ordre de 9 heures. La rupture de I'ceillet est constante.

111.4.1.1.2.7 Storz Bioplug 4.2, 5.2 (PDLLA)

Il s"agit d un nouvel implant impacté qui apparait dans la littérature sous le
o 23 - ae

nom de « expérimental prototype »'**. On observe I'absence d'influence de

la température sur cet implant. La résistance a I'arrachement dans I'os

artificiel se situe entre 229 N et 356 N.

i
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I11.4.1.2 Les ancres vissées
I11.4.1.2.1  Métalliques

111.4.1.2.1.1 Mitek Fastin RC 5.0

C’est la seule ancre qui présente 2 eeillets orientés perpendiculairement I'un par rapport a I"autre.

La résistance a I'arrachement sur fémur de porc en pounds'’ est égale a :

En os diaphysaire = 97 pd soit 432 N

En os métaphysaire = 101 pd soit 449 N

En os spongieux = 92 pd soit 409 N

La Fastin RC est trés sensible a I"orientation de la traction. En effet, scule la traction dans I'axe donne
des résultats acceptables. Dés que orientation de la traction change. que ce soit dans le plan de
I'eillet ou non. les résultats sont catastrophiques'”. De plus, il existe une erreur de conception
flagrante qui consiste a avoir positionner les deux ceillets dans deux plans perpendiculaires. En effet. si
un illet est bien positionné dans I'axe de traction de la coiffe alors le second est forcément dans la
situation la plus défavorable.

Pour Meyer et al."”. I"angle de traction le plus défavorable est & 45°, en dehors du plan de Peeillet.

Dans cette configuration, la rupture d*un fil d"Ethibon n°2 survient alors a 69 N,
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111.4.1.2.1.2 Arthrex Corkscrew 3.5, 5, 6.5mm
T | 17

La gamme Corkscrew est homogéne. La 3.5 est montée avee 1 il
alors que la 5.0 et la 6.5 sont montées avec 2 fils, les 2 cillets
étant ¢ote a cote. Elles sont toutes livrées avec le FiberWire.

La résistance a I"arrachement sur [émur de porc en pounds est
respectivement. pour la Corkscrew 3.5 et 5'7, égale d :

En os métaphysaire = 125/151 pd soit 556/672 N

En os spongieux = 100/155 pd soit 445/690 N

11 n*existe pas de pas de référence bibliographique pour la Corkserew 6.5.

La résistance du fil (test effectué avec de I'Ethibon n°2) dans I'eeillet est intéressante a analyser.
Bardana et al."” ont montré que dans I'axe de I'ancre. la résistance d’un Ethibon n°2 est excellente
(431 cycles pour la 3.5 et 488 cycles pour la 5.0). Lorsque Iangle de traction est a 45°. toujours dans
le plan de I'ceillet. la résistance du fil est diminuée de plus de la moiti¢ (193 cycles pour la 3.5 et 122
cyeles pour la 5.0). 11 n"y a cependant pas de différence significative. Si la traction nest pas dans le
plan de I'eeillet. alors les résistances s"effondrent (7 cycles pour la 3.5 et la 5.0).

Pour Meyer et al.'”*. la configuration la plus défavorable pour la Corkscrew 3.5 se situe & 45% en
dehors du plan de I"eillet (rupture du fil 4 165 N), ce qui confirme les données de Bardana et al.. alors
que pour la 5.0 et la 6.5. elle se situe a 45° dans le plan de Ieeillet (rupture du fil a 159 N).

Lo et al."™ ont montré que méme le FiberWire n°2 était soumis aux contraintes des ceillets. Dans "axe
de I"ancre il faut 918 cycles pour rompre le FiberWire. Il faut seulement 389 cycles pour le rompre
lorsqu’il existe un angle de traction de 45° dans le plan de I'ecillet. 11 en faut probablement encore
moins si on se situe en dehors du plan de I'ceillet.

Dejong et al.”". dans une étude in vivo. ne retrouvent pas de différence significative entre la Corkscrew
et la bioCorkscrew. Il constate que c’est le fil qui se rompt de fagcon prédominante avec I'ancre

métallique.
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1EL4.1.2.1.3 Arthrex Corkscrew FT 5.5

11 s*agit d’une ancre destinée aux tissus ostéoporotiques. 1l n’y a pas d’ceillet.
Celui-ci est remplacé par une boucle de FiberWire. Les deux extrémités de la
boucle sont bloquées par un noeud dans un orifice prés de la pointe de I"ancre.
C’est peut étre la solution au probleme de rupture du fil sur les cillets
métalliques. L inconvénient de la 5.5 est la nécessité d’un pré pergage.

Cette ancre a été peu diffusée puisquelle a été rapidement remplacée par FT

11. On ne retrouve pas de références bibliographiques a son sujet.

111.4.1.2.1.4 Arthrex Corkscrew FT 11 5.5

T

La FT deuxiéme du nom est I'évolution de la FT premiére génération. Elle reprend le concept de la
boucle de FiberWire qui lui sert d™ceillet et qui n’est pas agressif pour les fils de suture'’. Le design de
I"ancre lui permet d*étre vissée directement sans pré-pergage. 1l sagit d'une ancre trés récente et il

n’existe pas pour le moment d*¢tude biomécanique.
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11.4.1.2.1.5 Smith&Nephew TwinFixTi 3.5, 5.0, 6.5

3.5et5.0

Le profil de I'ancre a fait I'objet d’un brevet. Il s’agit du double pas de vis
facilement reconnaissable par rapport aux autres ancres. Les 2 ceillets sont
SUperposes.

La résistance a I"arrachement sur fémur de pore'® est égale a :

En os métaphysaire = 442 N (3.5)/448 N (5.0)

En os spongieux =422 N (3.5)/616 N (5.0)

Dans I'étude de Barber et al.”®, sur 29 tests. la TwinFix Ti 3.5 est expulsée

de I'os dans 15 cas et le fil de suture se brise dans 14 cas. En ce qui concerne

la TxinFix Ti 5.0, sur 5 tests, I'ancre est expulsée de I'os dans 1 cas et le fil
de suture se brise dans 4 cas.

Il nexiste pas détude spécifique sur I"agressivité de Ieeillet et notamment sur le caractére superpose
des ceillets.

Ces ancres sont disponibles avec I"Ultrabraid.

111.4.1.2.1.6 Linvatec Super Revo Screw 5.0

C’est une ancre simple avec un cillet unique, non caréné. dans lequel tous les fils
circulent.
La résistance a I'arrachement dans fémur de pore™ est égale a :
IEn os diaphysaire = 437 N
En os métaphysaire = 468 N
En os spongieux = 448 N
g 18 5 7
Dans I"étude de Barber et al.”. sur 46 tests. le fil de suture se brise dans 100% des cas.

La Super Revo est aujourd hui disponible avec 3 fils qui passent dans le méme ceillet

sous le nom de ThRevo Suture Anchor.
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111.4.1.2.1.7 Linvatec Revo Screw 4.0

Contrairement a la Super Revo, la Revo 4.0 présente un ceillet caréné dans lequel passe un seul fil.

La résistance a I'arrachement sur fémur de porc en Pound" est égale a :

En os diaphysaire = 104 pd soit 462 N

En os métaphysaire = 102 pd soit 454 N

En os spongicux = 104 pd soit 462 N

La Revo screw présente un willet agressif'”’. La rupture d’un Ethibon n°2 est obtenue au bout de
seulement 49 cycles lorsque la traction est dans I'axe de I'ancre et diminue a 6 cycles lorsque la
traction est a 45° dans le plan de I'ceillet.

La configuration la plus défavorable selon Meyer et al.'” se situe a 45° en dehors du plan de I'willet.
Un fil d”Ethibon survient alors a 111 N.

Schneeberger et al."’ confirment le caractére agressif de I'ocillet en rapportant 20% d’expulsion de
I"ancre et 80% de rupture du fil a I'ceillet. La résistance de 'ancre, Jors des tests cycliques est de 140

N (125-150).
Craft et al.”. retrouvent des résultats similaires. avec des tests statiques. La résistance de I'ancre est

mesurée, en moyenne, a 169.9 N et la répartition des modes de ruptures est identique & I'étude de

Schneeberger.

111.4.1.2.1.8 Zimmer Statak 3.5, 5, 5.2.

La eamme des ancres Statak est homogéne. Un seul fil est
disponible par ancre.

La résistance a I"arrachement sur fémur de porc en Pound'” est
égale a:

En os diaphysaire = 50/104/135 pd soit 222/463/600 N

En os métaphysaire = 30/129/134 pd soit 133/574/596 N




En os spongieux = 100/237/199 pd soit 445/1054/886 N
La configuration la plus défavorable se situe. pour la 3.5, en dehors du plan de Iaillet, et pour la 5.0
et la 5.2 dans le plan de I'ceillet. Dans ces configurations, la rupture d*un fil d*Ethibon n°2 survient a

135N pourla3.5,a 156 N pour la 5.0, eta 177 N pour la 5.2.

Craft et al.” observent une résistance moyenne de 251.3 N pour la Statak 5.2. La rupture du fil de
suture survient dans 90% des cas contre 10% d’expulsion de I"ancre.
Dans une étude in vivo, Barber et al.' retrouvent une résistance constante dans le temps a 136 N.

La rupture du fil de suture est constante.

111.4.1.2.1.9 USS SPORTS MEDICINE Herculon 5.0 Anchor

Il s’agit d'un nouvel implant sans référence bibliographique pour
I"instant. Les concepteurs insistent sur le fait que les ceillets sont

mousses et donc non agressifs pour le fil de suture.

111.4.1.2.2  Résorbables

111.4.1.2.2.1 Mitek SpiraLok 5.0, 6.5 (PLA)

Ancre récente montée avec I'orthocord qui semble intéressante. Elle
est actuellement utilisée par Lafosse dans le cadre des réparations
de coiffe. 1l n'existe pas. pour le moment, de référence

bibliographique. Elle nécessite un prépergage avec un pointeau. Elle

est disponible avec 2 fils.



La résistance a I"arrachement sur fémur de pore en Newton'® est égale a :

En os métaphysaire =222 N (5.0)/181 N (6.5)

En os spongieux = 224 N (5.0)/218 N (6.5)

La résistance a 'arrachement. a 37°C, en os artificel, est de 237 N et le temps de résistance a une
traction de 100 N est de 99 heures (désinsertion de Ioeillet)™".

1. originalité de cette ancre est I"absence d’ceillet qui est remplacé par un FiberWire serti dans le corps
de I"ancre. La BioCorkscrew n’est donc pas sensible a I'orientation de la traction'” et I"ceillet est moins
agressif pour la suture™ ' Par contre, le mode de rupture de cette ancre est constant par désinsertion
de la boucle de FiberWire qui lui sert d ceillet'™ ',

La 5.0 a été testée a 20°C et a 37°C dans des conditions similaires (charge constante de 100 N). A
37°C. la BioCorkscrew perd 84% de ses propriétés mécaniques'”. Cependant I"étude. in vivo. sur 12
semaines. de Dejong et al.™’, ne retrouve pas de différence significative entre la Corkscrew et la
BioCorkscrew en terme de résistance a I'arrachement.

06 e . + . » . .
Kelly 11" rapporte un cas de rupture itérative. a 6 semaines de la réparation par BioCorkscrew. Il

constate, lors du second look. une désinsertion de la boucle de FiberWire qui sert d”ceillet.

111.4.1.2.2.3 Arthrex BioCorkserew FT (PLDLA)

Nouvel implant intéressant congu pour I'os ostéoporotique. La
conception a progressé par rapport a la BioCorkscrew puisque
la boucle de FiberWire n'est plus sertie (point faible) mais
bloquée par un nceud. 11 n’y a pas pour I'instant de référence

bibliographique.
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111.4.1.2.2.4 Smith&Nephew TwinFix AB 5.0, 6.5 (PLLA)

Le modele résorbable de la gamme TwinFix reprend le concept du double pas de vis et des 2 ceillet
SUperposes.

La résistance a I"arrachement sur fémur de porc'® est égale 4 :

En os diaphysaire = 261 N

En os métaphysaire = 485 N

En os spongieux =456 N

Dans cette méme ¢étude. les points faibles de I"ancre sont I'expulsion de I'os et la rupture de Feeillet.

On n’observe pas de bris de la suture.

Ces ancres sont disponibles avec I'Ultrabraid.

111.4.1.2.2.5 Linvatec Duet Suture Anchor 6.0 (PDLLA)

Les 2 eeillets sont indépendants et superposcs.

La résistance a I"arrachement sur fémur de pore'® est égale a :
En os diaphysaire = 387 N

En os métaphysaire = 336 N

En os spongieux =357 N

Le mode de rupture exclusif est le bris de I'ceillet.
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La 5.5 est disponible avec 2 fils.

La résistance a I'arrachement sur fémur de pore en Pound'™
est égale a:

[n os diaphysaire = 43 pd soit 196 N

[n os métaphysaire = 36 pd soit 164 N

En os spongicux = 32 pd soit 146 N

L.e mode de rupture le plus fréquent est la rupture de Ieeillet.

11.4.1.2.2.7 Zimmer BioStatak (PLA)

Comme la gamme métallique, la BioStatak n’est disponible qu avec | fil.

P ML o] T ] 5
La résistance & I"arrachement sur fémur de pore en Pound'” est égale a : \
En os diaphysaire = 69 pd soit 307 N

En os métaphysaire = 71 pd soit 316 N

En os spongieux = 70 pd soit 311 N

La BioStatak présente une excellente résistance a une charge statique de 100 N,
4 37°C. Le mode de rupture se situe au niveau du fil et non de I'eeillet. La résistance a I"arrachement
w Be | :"I
est en moyenne de 233 S
- 33 . - -
Dans I"étude de schneeberger et al.'™. la résistance moyenne est de 180 N (125-225). Le mode de

rupture est soit I'expulsion de I"ancre. soit la rupture du fil de suture.

I1.4.1.3 Les ancres sans noeud
Deux types dancres sans nceud sont disponibles @ Les ancres impactées sans nceud et les

dispositifs tranfixiants la coiffe.

Ces dispositifs sont censés simplifier la procédure chirurgicale

o



Technique chirurgicale des ancres sans nceud impactées

Technique chirurgicale des dispositifs transfixiants la coifte

111.4.1.3.1Métalliques

111.4.1.3.1.1 Mitek Knotless suture anchor

La résistance a I"arrachement lors de tests dynamiques effectués sur glénes

retrouve de 179 (100-225) N'"? a 650 N'™.




111.4.1.3.1.2 Arthrex Corkscrew parachute

La Corkscrew parachute se compose d’une ancre et d’un bouton de PLA de
8 mm de diamétre reliés entre eux par 4 brins de FiberWire. L espace entre

les deux composants est de 3.5 ou 5 mm en fonction du modéle.

111.4.1.3.1.3 Smith&Nephew Twinfix Ti Quick T 3.5, 5.0

Il s*agit d*une ancre TwinFix 3.5 ou 5.0 selon le modéle montée avec
une barrette en Peek-Optima (polymére non résorbable). Un nceud pré-

monté assure le serrage.

[l n’y a pas de références bibliographiques disponibles pour le moment.
Il sagit d"un dispositif intéressant mais aucune étude ne porte sur sa fiabilité. De plus, la plupart des

implants transfixiant la coiffe ont des résultats décevants et ne sont pas recommandés pour la

réparation de la coiffe.

11.4.1.3.1.4 Opus Medical Magnun

Ce laboratoire propose un concept original de réparation de coiffe automatique.

Le matériel se compose d’une pince automatique permettant le passage d’un point en « U » dans la
coiffe (fig 1). Les fils sont insérés dans une deuxiéme pince qui sert d*ancillaire  I"implant Magnum.
L. implant est impacté dans I"os aprés préper¢age puis verrouillé. L ancillaire de I"ancre comporte une
molette qui permet de mettre en tension les fils de suture. Une fois la coiffe ramenée & hauteur du

trochiter. le fil est serti dans I"ancre puis coupé (fig 2).

The Magnum limplant
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figure 2
Deux études biomécaniques rapportent des résultats intéressants.
La résistance a I'arrachement sur fémur de porc est excellente'®.
En os cortical = 736 N
En os métaphysaire = 509 N
En os spongieux =510 N
Brown et al.*! obtiennent de bons résultats, comparables aux réparations conventionnelles par ancres.

L inconvénient de ce type de matériel est son coiit (matériel a usage unique sauf I'ancillaire passe fil).

111.4.1.3.2Résorbables

111.4.1.3.2.1 Mitek BioKnotless RC (PLA)

. - Cr] . 4
Des résultats décevants ont €té rapportés par Brown et al ',




I11.4.1.3.2.2 Acufex Suretac (PGA)

. y 39 . .- -
Shall et Cawley™ ont montré que ce type d’implant n’était pas
adapté a la réparation de type Bankart. La résistance de I'implant

est mesurée a 122 N et dans 94% des cas I"'implant est arraché de

I0s.

111.4.1.3.2.3 Linvatec Biotwist (PLLA)

L ancre Biotwist présente des résultats inconstants. L’ ¢étude de Bicknell
et al.” retrouve une supériorité en terme de résistance par rapport au

s N 103 . ’ ¥
suture transosseuse contrairement a Lee et al.” qui déconseillent son

utilisation pour réparer les coiffes.

111.4.1.3.2.4 Linvatec BioCulf (PLA)

Peu d’études traitent de ce type d’implants transfixiants la coiffe. Cummins et al." retrouvent une
bonne résistance de cet implant comparable a une réparation par suture trans osseuse.

Un des avantages est la présence de la rondelle qui est mobile par rapport au corps de la vis ce qui
permet de ne pas blesser la coiffe au moment du serrage.

Cet implant est disponible en 3 longueurs : 22, 28 et 36 mm.
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111.4.1.3.2.5 Arthrotek Biomet Arthro-rivet Tack 10 et 13mm

\@ N

Il n’exite pas pour le moment de référence bibliographique a ce sujet. Il s’agit de véritables rivets qui

se dilatent une fois introduit dans I'os. Cet implant existe en cannul¢.

111.4.2 Quelle ancre utiliser ?

111.4.2.1 Introduction

Les agrafes, qui ont précédé I"apparition des ancres, n'ont pas fait la preuve de leur efficacité. Les

i £y . - 1 7 ~ 160
échecs ont été rapportés par Zuckerman et Matsen'”' en 1984, France et al.”” en 1989, et Shea et al.”®

en 1992 et Gleyze® en 1995,

Les ancres peuvent étre utilisées quelque soit la technique chirurgicale (ciel ouvert, mini open, ou
arthroscopique).  Leur développement s’est accéléré avec [I'engouement des techniques
arthroscopiques. Comme on I'a vu précédemment, leur résistance est comparable, voire supérieure aux
réparations dites conventionnelles. De nombreux laboratoires pharmaceutiques se disputent les
marchés de plus en plus demandeurs. 11 est difficile de se faire une idée précise sur la qualité du
matériel proposé ¢ est pourquoi elles ont fait I'objet d*un grand nombre d*études biomécaniques.

La littérature internationale fait état d’un nombre impressionnant d’implants disponibles. Beaucoup

ont disparus précocement et certains ne sont pas encore disponibles sur le marché européen.
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111.4.2.2 Etudes comparatives

De nombreuses études comparatives ont €té publiées, au fur et a mesure de I"apparition des nouveaux
implants, au cours des dix derniéres années. Les principales publications a ce sujet sont celles de
Carpenter et al. en 1993*, de Shall et Cawley en 1994"° de Barber et al. en 1995". en 1996'°, en
1997'7 en 1999" et en 2003'%. de Demirhan et al. en 2000 de Schneeberger et al. en 2002'*, de
Meyer et al. en 2003'" et en 2004'%, de Cummins et al. en 2003", de Dejong et al. en 2004™ et de

Lee et al. en 2005'™.

Les principales conclusions qui ressortent de ces études sont :

Les ancres vissées sont plus résistantes que les ancres impactées et les ancres résorbables sont moins

. 4017:18: 35015
résistantes que les autres' B,

Pour les ancres vissées, plus elles sont grosses, plus elles sont résistantes. A I'inverse, pour les ancres

. : : : o 516
impactées, plus le méchage est gros, moins les ancres sont résistantes'™ ',

Le mode de rupture le plus fréquent des ancres résorbables est le bris de I'eillet et Fexpulsion de

I"ancre et le mode de rupture des ancres non résorbables est le bris du fil et parfois Iexpulsion de

- 18
I"ancre ".

Les ancres résorbables offrent de nombreux avantages par rapport aux ancres métalliques. Elles
n’entrainent pas d’artéfact a I'imagerie, ne nécessitent pas leur ablation en cas de reprise chirurgicale,

n‘entrainent pas de Iésion articulaire en cas d’expulsion, sont mousses et donc n"affaiblissent pas le fil.

. - . 5 v gs s o . 52- 9
Cependant, une résorption trop rapide peut €tre a I'origine de rupture itcrative’ ¢ elles sont

radiotransparentes et donc ne peuvent pas étre controlées par une radiographie standard, sont parfois.
. ) . - . . P . - . " . . 32
en fonction de leur composition, a I'origine de réactions inflammatoires intra articulaires™ et

nécessitent un pré-percage pour leur implantation. De plus, leur prix est souvent 1.5 fois plus ¢€levé

que celui des ancres métalliques.

Les études biomécaniques montrent une supériorité quasi constante des implants non résorbables

d"autant plus que, pour étre fiables, les études sur les ancres résorbables doivent étre effectuces a

37°C" ce qui n"est pas le cas de la plupart.

Le polyglycolic acid (PGA) présente une résorption trop rapide'" ™ et ne doit pas étre utilisé dans cette

indication (TAG Rod. TAG Wedge). Il est progressivement remplacé par le PLLA.
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Les dispositifs a visser a travers la coiffe sont décevants ks (Bio Twist, Suretac) et ne devraient

pas étre utilisés dans cette indication.

Globalement les ancres résorbables sont moins résistantes que les ancres métalliques. Leur mode de
rupture le plus fréquent est le bris de I'eeillet puis expulsion de I"ancre alors que pour les ancres

métalliques c’est la rupture du fil. Cependant les ancres résorbables restent plus résistantes que le fil

W 7
avec lequel elles sont livrées'

Barber et al." concluent, qu'utilisés dans de bonnes conditions, les implants actuels. résorbables ou

non, ne constituent plus le point faible des réparations.

Il n’est pas possible de comparer toutes les ¢tudes puisqu’elles ne sont pas réalisées dans les mémes

1
l.

i " A-1
conditions. Les seules études comparables sont celles de Barber et a "18 dont le protocole est

identique (tests effectués sur fémur de porc).
Les ancres métalliques actuelles présentent une excellente résistance a I*arrachement que ce soit en os
métaphysaire ou en os spongieux. Leur principal point faible se situe au niveau de I'aillet qui est trés
agressif pour le fil de suture (Graphique 1 et 2)"" ', Leur positionnement reste donc primordial.
L!O‘)

Lapparition des fils dits incassables est peut-étre la solution mais Lo et al.™ ont montré que méme le

FiberWire pouvait étre affaibli par un cillet agressif (graphique 3). 11 est intéressant de constater que
certains laboratoires comme Arthrex ont anticipé ce probléme en proposant des ancres métalliques
avec ceillet en fil de suture non agressif (Corkscrew FT 11).

Les ancres résorbables se sont nettement améliorées : modification des polymeéres, augmentation des
résistances des ceillets et surtout, du fait de leur texture, absence d’influence de I'orientation de I'ancre
sur la résistance des fils (graphique 4). Les deux inconvénients des ancres résorbables sont la nécessité
d’effectuer un pré-pergage et le prix élevé, en moyenne, une fois et demi plus cher que les ancres
métalliques.

Le graphique 5 résume I'étude de Bardana et al."” qui teste la résistance dun Ethibon n°2 dans trois
configuration sur des ancres métalliques et résorbables : dans I'axe de I"ancre (0°SP 0°RA), 4 45° dans
le plan de I'eeillet (45°SA 0°RA) et a 45° apres une rotation de 90° c'est-d-dire a 90° du plan de
I'ceillet (45°SA 90°RA). 1l est évident que I'agressivité de I'eeillet est un point faible des ancres

métalliques par rapport aux résorbables.

-69 -



i

4 Mainstayd.5

Mainstay3 5

H Magrum

Statak5 2

Statax50

Statak3 5

UmtrellaH

Harpoon

3 UltraFixMM

défavorable

O rupture Ethibon n°2 en sitpgtior

métaphyse
O spongieux

= UltraFix

Z SuperRevo

Zl Revo

A TwinFix50

sur fémur de porc

TwinFix3d.5

1 CorkscrewS0

== Corkscrew35s

Graphique 1:Résistances a I'arrachement des ancres métalliques

FastnRC

MitekRCA

e Gl

Newton
800
600

=T



Graphique 2: Influence de l'orientation de la traction sur la résistance de
I'Ethibon n°2 en situation défavorable
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Graphique 3: Influence de I'angle de traction de la Corkscrew 5.0 sur le FiberWire
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Graphique 4: Résistance a I'arrachement des ancres résorbables
sur fémur de porc
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111.4.2.3 Cas particulier des ancres sans noeud

Il existe seulement trois études qui traitent spécifiquement de ce sujet.

Leedle et Miller'™. en 2005, ont comparé. in vitro, la résistance de 1'ancre Mitek Knotless Suture
Anchor 4 2 autres ancres (Mitek Panalok et Mitek G2). Ces 3 ancres sont testées sur des glénes de
cadavres congelées. Les résultats sont statistiquement significatifs en faveur de la Mitek Knotless.

Ces dispositifs évitent la réalisation de nceuds souvent difficile en arthroscopie. Compte tenu du

caractére unique de cette analyse, aucune conclusion ne peut étre tirée.

Zumstein et al.'”. en 2004, ont comparé I"ancre Mitek Knotless et I"ancre Mitek GlI. 1l s agit d"une

¢tude biomécanique in vitro sur 7 épaules de cadavres. Méme si la résistance maximale n’est pas

o



significativement différente, I'ancre Mitek Knotless laisse apparaitre dans la réparation un gap plus
important que I"ancre Mitek Gl lors des tests cycliques. Les auteurs recommandent I"utilisation d’une

ancre avec nceud si la mobilisation de I'épaule débute en post opératoire immediat.

111.4.2.4 Mon avis
[l est difficile de choisir un implant. Apres cette longue liste au sujet des différentes
caractéristiques de chaque ancre et aprés une revue exhaustive de la littérature a ce sujet. je

propose :
» L’utilisation d’une ancre métallique vissée avec nceud.

D’un diamétre au moins égal a Smm.

Y

v

Avec un pas de vis au choix (aucun pas de vis n"a montré une supériorité par rapport a

un autre).

» Avec un illet non agressif quelque soit I'angle de traction. En effet. il parait illusoire
de penser que I’on peut déterminer I"orientation de I'ecillet par rapport a I'axe de

traction de la coiffe.

» Au total. il semble que la Corkscrew FT II remplit ces conditions. Cest I'ancre idéale

en théorie.

II1.4.3 Comment implanter les ancres ?

Burkhart’®, en 1995, a présenté la « deadman theory » dans laquelle il décrit les modalités
biomécaniques optimales d’utilisation des ancres et des fils de suture. 1l compare la réinsertion d’un
tendon par une ancre, au poteau d*angle d’une cloture qui supporte toute la tension de la cloture et qui
est renforcé par le « deadman system » (fig 1). En pratique. il détermine I'angle O1. dit d*arrachement
de I"ancre, qui correspond a I'angle entre I'axe de la suture et la perpendiculaire de I"ancre, et angle
02. dit de basse tension, qui correspond a I'angle entre I'axe de la suture et I'axe de traction de la
coiffe (fig 2). Idéalement, ces deux angles doivent étre inférieurs ou égaux a 45°. Cela ne veut pas dire
que I"ancre doit étre inclinée de 45°. 11 faut également noter que 02 est indépendant de I'inclinaison de

I'ancre. Ces recommandations permettent d*obtenir une augmentation de la résistance de I'ancre dans

I"os et de diminuer la tension dans le fil de suture.



Rotator cuff tissue
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fig 1 :D aprés Burkhart. Représentation de @1 et de ©2
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Un point fondamental ne doit pas étre oublié lors du positionnement de I'ancre. I s’agit de
I"orientation de I'ceillet par rapport a I'axe de traction. Ce point a déja ét¢ évoqué lors du descriptif de

P .. . . " . 25
chaque ancre. 11 s’agit du principal point faible des ancres métalliques'” '**.

I1l.4.4 Ou implanter les ancres ?

Tingart et al.'™ en 2003, ont mesuré la résistance a I"arrachement de I"ancre Fastin RC S5mm placée en
os spongieux et en os cortical sur des épaules de cadavres congelées apres avoir mesuré¢ la densité
osseuse des différents sites d’insertion. La densité osseuse est statistiquement supérieure en os cortical
et la résistance a Parrachement de I’ancre est supérieure en os cortical. De plus il existe une corrélation
statistiquement significative entre la densité osseuse et la résistance a I"arrachement de I"ancre.

Les auteurs préconisent donc de mettre en place les ancres sur la partie proximale des tubérosités.
Cette étude vient confirmer celle de Rossouw et al.'* en 1997 qui préconise le placement des ancres a
25mm du sommet de la grosse tubérosité augmentant ainsi la résistance a I'arrachement et celle de
Caldwell et al., la méme année, qui préconise d appuyer la suture trans osseuse a 10mm du sommet de
la grosse tubérosité et d'y adjoindre un patch de renfort en cas d’ostéoporose. Déja, en 1988, Amis’
dans une étude cadavérique préconisait I’ancrage des ligaments artificiels au niveau de I'os cortical 4
distance de I'interligne articulaire.

A I'opposé de ces études, on trouve I'étude de Goradia et al.* en 2001, qui compare la résistance a
I’arrachement de 4 types de réinsertion osseuse en fonction de la densité osseuse sur 30 épaules de
cadavres congelées. Aucune différence significative n’est observée dans cette €tude. 11 n'existe pas de
différence signicative en fonction de la densité osseuse.

De méme. Barber et al.". en 1997, dans une étude cadavérique, ne retrouve pas de différence

significative entre la densité osseuse et la résistance a I'arrachement de I"ancre.

A I'heure actuelle. la tendance est a la réparation en double rang avec une rangée d’ancres médialisées,

proche du cartilage. et une rangée plus latéro-distale dans I'os métaphysaire.
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/l.5 Les pinces

111.5.1 Les passe fils

Il n"est pas facile de mettre en place un point simple ou en « U » dans une coiffe sous arthroscopie.

Les laboratoires mettent a notre disposition un grand nombre de pince et de crochet passe fil.

I11.5.1.1 Les pinces

111.5.1.1.1  Needle Punch (Arthrex)

Il s"agit d'un concept assez récent. Les ancres Arthrex peuvent étre livrées directement avec des
petites aiguilles montées a I'extrémité des fils de sutures. Ces aiguilles sont introduites dans le mors
inférieur de la pince et, aprés serrage, sont récupérées par le mor supérieur. A chaque prise. cette pince
permet de passer un point simple.

Nous n’avons pas d’expérience a ce sujet et on reproche souvent a ce type de pince la limitation de la

prise du tendon par la taille des mors.
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Le fil est pré-monté sur le mor inférieur et une aiguille a chas ouvert vient pousser le fil au travers de
la coiffe pincée. Le fil peut alors étre récupéré avec un autre intrument au dessus de la coiffe. On peut

Jui faire le méme reproche que la précédente. De plus, I"aiguille est a usage unique.

115.1.1.3  Pince Viper (Arthrex)

Le fil est monté sur la pince au niveau du mors inférieur et un crochet vient I"attraper aprcs €tre passé
a travers la coiffe. Un point simple est alors passé.

Nous n"avons pas d expérience vis a vis de ce matériel.

=



111.5.1.1.4  Pince Pass Express (Mitek)

--'u' )l

C’est le méme systéme que le Spectrum avec la possibilité en plus dattraper la coiffe. Le probléme

réside dans la limitation qu’offre la taille des mors et la longueur de I"aiguille est parfois insuffisante

S8«



par rapport a I’épaisseur de la coiffe. CTest une pince que I'on utilise parfois en fonction des conditions

locales.

11.5.1.1.7  Pince AutoCuff (Opus Medical)

Ce systéme enticrement automatique a ¢été détaillé avec les implants Magnum. 1l présente un gros

avantage par rapport aux autres pinces, ¢’est de passer en une fois un point en « U » inversé.

111.5.1.2 Les crochets

111.5.1.2.1  Pince BirdBeak (Arthrex) ou Penetrating Grasper
(Mitek)

Nous les utilisons parfois soit pour la ténodése du biceps soit pour les réparations de coiffes. Apres

avoir transfixié le tendon, le fil est récupéré au niveau du chas ouvrable.
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111.5.1.2.2  SutureLasso (arthrex)

Il s’agit dun systéme simple qui permet d’effectuer le passage d’un fil au travers de la coiffe par

I"intermédiaire d un relais métallique.

111.5.1.2.3  Speed Pass Suture Retriver (Arthrotek)

Il s agit d”un systéme original qui utilise la voie de Neviaser et qui permet de passer un point simple a
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I"aide d’un relais. Les concepteurs avancent le fait que ce systéme permet une prise médiale de la

coiffe, en zone supposée saine.

111.5.1.2.5  Clever Hook ou pince rhinocéros (Mitek)

=

Plus affutées et plus adaptées, elles sont I'équivalent des pinces Bird Beak.

111.5.1.2.6  Crochet Spectrum (Linvatec)

C’est le crochet que nous utilisons le plus. 11 permet de passer un fil de PDS dans la coiffe qui sert de

relais pour passer les fils des ancres.
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C’est une pince trés efficace qui s'utilise comme les Bird Beak et les Clever Hook. Le probléme c¢’est

qu’il s"agit d”un matériel a usage unique dont le prix est élevé.

111.5.1.2.8  Suture Hook (Storz)

11 s"agit de crochets a chas qui permettent de passer directement le fil des ancres a travers la coiffe.

480 o



LS. 1.2.9 Suture attachment (Storz)
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I1l.5.2 Les pousses-nceuds

Milia ¢t al."”®, en 2005, ont présenté une étude in vitro sur la résistance des neceuds
arthroscopiques en fonction du matériel utilisé. Les auteurs comparent 3 pousses neeuds @ le pousse-
nceud simple (Linvatec), le double pousse-nceud (Arthrex) et le noueur mécanique (Arthrotek). Le
déplacement et la résistance maximale sont enregistrés. Les résultats sont significativement meilleurs

pour le noueur mécanique de chez Arthrotek.

111.5.2.1 Simple

C’est I'instrument que nous utilisons. Sa simplicité est un avantage. Nous n“avons pas rencontré de

difficultés techniques.

111.5.2.2 Sixi¢éme doigt (Arthrex)
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Son utilisation est identique au pousse-nceud simple mais un deuxi¢me neeud peut étre mis en attente

grace a un cylindre qui coulisse sur le corps de Iinstrument.

111.5.2.3 Nordt (Arthrotek)

Il s"agit d un concept intéressant qui mérite d’étre cité. Les neeuds ainsi réalisés seraient plus siirs

’ — i[5
d*aprés 1"étude de Milia'*".

1ll.6 les nceuds arthroscopiques

Deux situations sont possibles :

Le fil de suture peut glisser au niveau de I'eeillet de I"ancre. On peut done utiliser un neeud

coulissant.

Le fil de suture ne peut pas glisser au niveau de I'eillet de I"ancre. On effectue alors des demi-

clefs.

111.6.1 Le fil de suture peut glisser au niveau de ’ancre.

Leur réalisation demande de I'entrainement. 11 est important de se rappeler que le brin dormant doit

étre court pour permettre la descente du nceud.

Les nceuds coulissants peuvent étre divisés en 5 groupes. Les nceuds coulissants non bloquants, les
nceuds coulissants bloquants du coté du chirurgien, les nceuds coulissants bloquants du coté du patient.

les neeuds coulissants bloquants au centre du nceud et les nceuds autobloquants.

S



111.6.1.1 Les nceuds coulissants mais non bloquants. Le noeud de pécheur ou neud de

Duncan ou de Hangman.
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Le nceud est ensuite bloqué par la descente de demi-clefs successives en inversant le brin dormant..
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111.6.1.2 Les nceuds coulissants et autobloquants du coté du chirurgien. Le neceud de
Tautline ou neeud de Nicky”.

Tautline-Nicky

Le blocage du nceud s’effectue aprés sa descente. Le brin dormant est gardé en tension et le brin noué
est mis en tension déformant ainsi le brin dormant et inversant alors la demi-clef. Le nceud est bloqué

du coté du chirugien. Le brin dormant est donc changé et le nceud bloqué permettant de descendre les

demi-clefs successives pour sécuriser le nceud.

Tautline-Nicky
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111.6.1.3 Les nceuds counlissants et bloquants du coté du patient. Le neeud de Weston, de
Roeder, de Tennessee, de Field®' et le mid-ship.
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Tennessee

Dans ces quatre cas, la traction du brin noué va déformer le brin dormant et bloquer le nceud du coté

du patient. Les demi-clefs successives en inversant le brin dormant sécuriseront le nceud.

111.6.1.4 Les nceuds coulissants et bloquants au centre du nceud. Le neud SMC

- F . 9
(Samsung Medical Center)”.

SMC
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SMC

La traction du brin noué entraine le bloquage du nceud en son centre. Le nceud est ensuite sécurisé par

des demi-clefs successives.

111.6.1.5 Les neeuds coulissants autobloquants

111.6.1.5.1Le noeud de Giant”.

Giant

< Gie



111.6.1.5.2Le neend de Triad"”’

Triad




Neeud récemment déerit. Le blocage s obtient apreés descente du nceud par traction sur le brin dormant
qui serre la boucle autour du noeud et le bloque. Les auteurs recommandent 3 demi-clefs inversées de

séeurité



111.6.1.6 Cas particulier : le naend DTK (Double Twist Knot)"™".

Concept original qui nécessite I"utilisation d une ancre a gros ceillet permettant de recevoir deux brins
sous la forme d’une boucle. Les deux brins libres sont passés dans la coiffe et sont récupérés avec la

boucle dans la canule de travail. Le nceud est réalisé et descendu avec le pousse nceud alternativement

sur chacun des brins.

DTK

Le ncend est ensuite sécurisé par trois demi-clefs inversées.

111.6.2 Le fil de suture ne peut pas glisser au niveau de I'ancre.

Dans cette situation. qui n'est pas rare, d"autant plus que faire coulisser le fil dans I"ancre peut €tre a

Iorigine d’une fragilisation du fil. dans une ancre métallique, ou de I'eeillet. dans une ancre

résorbable. deux nceuds sont disponibles.
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11.6.2.1 Le neeud Revo.ou neeud de Snyder.

Deux demi-clefs sont descendues 'une aprés I'autre sur le méme brin dormant. Une demi-clef

inversée est ensuite descendue sur le méme brin dormant. Le brin dormant change et deux ou trois

demi-clefs alternativement inversées sont réalisées.

Revo

111.6.2.2 Le naeud Square.

Il sagit d*un neeud plat difficile a réaliser. Une premiere demi -clef est descendue et serrée avec le
pousse-neeud qui prend appui au-dela du nceud pour effectuer un nceud plat. La demi-clel suivante est
inversée sur le méme brin dormant. Elle est descendue jusqu’a la demi-clef précédente et serrée avec

le pousse-nceud qui prend appui au-dela du nceud sur le brin dormant. Trois demi-clefs inversces

viennent sécuriser le neeud.



111.6.3 Discussion.

Les cinq régles de Nottage et Lieurance'.

e Seulement une suture c'est-a-dire 2 brins par canule.

e Si le fil coulisse librement, il faut choisir un nceud coulissant. Si le fil ne coulisse pas
Jibrement, il faut choisir un nceud non coulissant.

e Lcassistant doit maintenir la canule dans I'axe de la suture au-dessus de la zone de travail pour
éviter les frottements de la suture et I'interposition tissulaire.

o 1l faut s assurer de 'absence de twist entre les deux brins avant de faire le nceud. Les auteurs
recommandent I"utilisation d*un pousse-nceud double qui permet de séparer et de détwister les
deux brins. L assistant, tout en maintenant la canule, place un doigt entre les deux brins &
I"entrée de la canule pour éviter tout mélange.

o Le pousse-nceud simple est mis en place sur le brin dormant et verrouillé au bout du fil par une
pince de Kelly de repére. Le nceud choisi est descendu. Les nceuds suivants seront descendus,

en changeant, a chaque fois, de brin dormant. Les fils seront coupés a 3 mm du nceud.

Lo et al.""® ont étudié les différents nceuds avec et sans les 3 demi-clefs de sécurité. Cette étude
concerne les nceuds de Duncan. Nicky. Tennessee, Roeder, SMC. et Weston. La résistance de tous les
naeuds est significativement supérieure avec les 3 nceuds de séeurité. L utilisation du FiberWire n°2
augmente la résistance des nceuds par rapport a I'Ethibon n°2. Le nceud de Roeder apparait comme

étant le meilleur compromis entre la sécurité du nceud et la résistance avec 3 demi-clefs de sécurité.

- - 5 - P 4
L’étude de Elkousy et al.”’, qui compare la résistance du nceud de Duncan, du nceud de Nicky,
du Neeud de Weston avec et sans demi-clefs de sécurité et du nceud Square non arthroscopique,

montre que la résistance de ces 3 nceuds sécurisés par 3 demi-clefs inversées est aussi importante que

le nceud de Square de référence.

Kim et al.”. ont prouvé qu’il est nécessaire d’ajouter 3 demi-clefs successivement inversées en
changeant de brin dormant pour obtenir un nceud sécurisé. Cette ¢tude concerne les nceuds de Duncan.

de Field. de Giant et de SMC. Seul le nceud de Duncan nécessite plus de 3 demi-clefs.

o - F .} . - P . . P
L étude récente de Burkhart’” confirme la supériorité du FiberWire en terme de résistance et

de sécurité sur les nccuds de Roeder et Weston.
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IV. Etude prospective randomisée

IV.1 Introduction

Le but de cette étude est dévaluer I'intérét de la réparation arthroscopique des ruptures distales du
supraspinatus par rapport a la réparation a ciel ouvert qui reste actuellement la référence.

L.*évaluation porte sur 5 aspects.

La douleur postopératoire évaluée par I'EVA (évaluation visuelle analogique) et la dose de

A%

morphine administrée au patient.

» L’aspect clinique a cours (3 mois) et a moyen terme (I an) évalué par le score de Constant et
Murrey et le SST (simple shoulder test).

» Les délais de récupération et de reprise professionnelle.

> L’aspect iconographique avec contréle par arthroscanner de la coiffe réparée.

> Et I'aspect économique évalué par la durée d’hospitalisation.

IV.2 Patients et méthode

11 s*agit d*une étude prospective randomisée mence entre octobre 2003 et janvier 2005.

Les patients inclus dans cette étude devaient présenter une rupture distale isolée du supra spinatus

authentifiée soit par arthroscanner, soit par IRM.

Des antécédents chirurgicaux au niveau de I'épaule concernée constituaient un critere d’exclusion.

L indication opératoire était posée devant le caractére symptomatique de la Iésion.

Les patients étaient informés. en préopératoire. de la nécessité d'effectuer un contréle anatomique de

la réparation, | an apres I'intervention, par arthroscanner. Les patients allergiques a I'iode étaient

contrélés par IRM.

IV.2.1 Patients

Du 19 Octobre 2003 au 21 Janvier 2005, 93 épaules sur 92 patients ont été traitées a la Clinique de

Traumatologie et d’Orthopédie de Nancy pour une rupture distale du supra spinatus.
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1V.2.1.1 Caractéristiques générales de la population
Les caractéristiques concernant I"état civil de notre série sont les suivantes :
o Sexe: 44 femmes (47.3%) et 49 hommes (52.7%).

e Age moyen au moment de Iintervention : 57.9 ans avec des extrémes allant de 37.9 4 73.8

ans. La répartition en catégories d*ages a permis de classer les patients en trois classes.

<=50 51a60 >60

o Profession: nous avons réparti les patients en quatre groupes selon leur activité

professionnelle au moment de I"intervention.

1. Patients sédentaires : 7 (7.5%)
2. Patients actifs : 68 (73.2%)

Patients sportifs de loisir: 17 (18.3%)

led

Yatient sportif de compétition 1 1 (1%)

o (COté opéré : il sTagissait de 64 épaules droites (68.8%) et 29 épaules gauches (31.2%). Dans
69 cas (74.2%). le coté opéré est le membre dominant. Dans | cas nous avons opéré les deux

¢paules.

e Le délai dévolution pré-opératoire des symptomes a été de 23.7 mois en moyenne (1 mois a

14.5 ans).

e 55 patients (59.1%) ont bénéficié d une ou de plusieurs infiltrations au niveau de I'épaule.

e 50 patients (53.7%) ont effectué une rééducation préopératoire.
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e 29 patients (31.2%) ont rattaché le début de leurs symptomes a un traumatisme déclenchant.

e 17 patients (18.3%) ont été pris en charge en accident du travail ou en maladie professionnelle

pour ce probléme d’épaule au moment de I'intervention.
o 8 patients (8%) ont une mobilité passive diminuée en pré opératoire avec une ¢lévation

antérieure passive inférieure a 140°.

1V.2.1.2 Bilan pré opératoire

Létat pré-opératoire a pu étre évalué a la fois cliniquement par un examen programmé de

I’épaule et par le score de Constant :

e Tous les patients présentaient a divers degrés des signes de conflit sous acromial positifs.

o 18 patients (19.3%) présentaient des douleurs de I"articulation acromioclaviculaire.

o Le test de Jobe” a é1é estimé positif dans 67 cas (72%), négatif dans 15 cas (16%) et

douloureux mais soutenu dans 11 cas (11.8%).

o Le « palm up test »™ a été jugé positif dans 18 cas (19.3%), le « lift of test »'® a été jugé positif

dans 6 cas (6.4%) et le test de Patte a été jugé positif dans 14 cas (15%).

e Les amplitudes articulaires préopératoires actives et passives sont résumées dans les

graphiques ci-dessous.
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e Le score de Constant moyen préopératoire a €té évalué a 59/100 avec des extrémes allant de
24 a 91 points). La douleur était en moyenne de 6/15 points (0-10). Concernant les trois autres
items du score de Constant, I'activité était en moyenne de 11.5/20 points (4-20). la mobilité

était a 33/40 points (8-40), et la force en moyenne a 9/25 points (0-25).
o Le SST préopératoire moyen est de 7.1/12 avec des extrémes allant de 0/12 4 12/12.
Tous les patients ont bénéficié dans les jours précédents I'intervention d’un bilan radiographique

systématique de I"épaule concernée (un cliché de face stricte. un cliché de face de Liotard et un cliché

de profil de Liotard), ce qui a permis de retrouver :
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Selon la classification de Bigliani et Morrison’ la morphologie pré-opératoire de 1'acromion

se répartissait en :
» Acromion de type | (plat) : 6 cas (6.4%).
» Acromion de type 2 (courbe) : 60 cas (64.5%).

» Acromion de type 3 (en crochet) : 27 cas (29%).
I existait des signes radiographiques d’arthrose acromio-claviculaire dans 29 cas (31.2%).
Un os acromial n’a été retrouvé que | fois (1%).
L arthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson'™'. La répartition des
stades arthrosiques retrouvait :
» Absence de signe d’arthrose ou stade 1 : 91 cas (97.8%).
» Stade 2 : 2 cas (2.1%).

» Stade 3, Stade 4 et 5 : 0 cas pré-opératoire.

. . 1139 v . .
La hauteur de |'espace sous-acromial ™ a été mesurée en moyenne a 8.58mm (6-11).

Enfin, tous les patients ont bénéficié d'un ou plusieurs examens complémentaires pré-opératoires

autres que les radiographies standards :

65 patients (78.4%) ont bénéficié d’un arthroscanner.
20 patients (21.5%) ont bénéficié d'une IRM.

8 patients (8.3%) ont bénéficié des 2 examens.

Sur ces examens, nous avons évalué la dégénérescence graisseuse (DG) préopératoire du supraspinatus

selon la classification de Goutallier™. Cette analyse n"a pu étre effectuée que sur 85 dossiers.

Absence de DG ou Stade 0 : 63 cas (74.1%).
Stade | : 18 cas (21.1%).
Stade 11 : 4 cas (4.7%).

Stade 111 et stade 1V : 0 cas préopératoire.
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IV.2.2 Méthode

Un tirage au sort a été effectué la veille de chaque intervention permettant de définir le mode
opératoire : arthroscopique ou ciel ouvert. 58 patients ont été opérés par chirurgie arthroscopique et 35

par chirurgie conventionnelle dite « a ciel ouvert ».

Nous avons effectué une étude statistique en recueillant 'ensemble des informations sur tableur
Excel®. Nous avons mené I'étude en utilisant le logiciel de traitement Staview®.
Cinq tests statistiques on été réalisés :

> Le test du Chi 2 a permis de comparer les variables qualitatives.

> Nous avons utilisé des tests de régression simple, de Fischer, de Student et de Bartlett pour

comparer les variables quantitatives et qualitatives.

> Le test non paramétrique de Kruskall et Wallis a été utilisé lorsque les variances des sous
eroupes n’étaient pas égales ou lorsque les distributions n’¢taient pas gaussiennes.

Enfin, le taux de significativité minimal retenu a été de 5% (p<0,05).

1V.2.2.1 Techniques chirurgicales et constatations peropératoires

1V.2.2.1.1  Technique a ciel ouvert
1V.2.2.1.1.1 L’anesthésiec

L intervention a été réalisée sous anesthésie générale dans 33 cas et sous ALR dans 2 cas. Les AG ont
été complétées par un bloc interscalénique dans 26 cas (74.3%) pour I’antalgie post opératoire. Le

patient est installé en position demi assise.

1V.2.2.1.1.2 La voie d’abord

La voie d’abord. supéroexterne de 3 a 4em. permet de disciser les fibres du deltoide. entre chef

antérieur et chef moyen, et de désinsérer le chef antérieur de son attache acromiale.

Un écarteur contre coudé est mis en place dans I'espace sous-acromial afin de le décoapter et de

protéger la téte humérale pendant le temps de I'acromioplastie.
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1V.2.2.1.1.3 L’acromioplastie

L acromioplastie antéroexterne est réalisée a la scie oscillante selon la technique de Neer"' :
transformer un acromion agressif (type 2 ou 3 selon la classification de Bigliani et Morisson) en un
acromion plat (typel). Dans 4 cas, I'acromioplastic a ¢té associée a un co-planning
acromioclaviculaire consistant en la résection des ostéophytes claviculaires inférieurs.

La bourse acromiale est ensuite excisée permettant d’analyser la coiffe et la rupture a I"aide du

palpeur.

1V.2.2.1.1.4 Evaluation de la rupture

La perforation du supraspinatus est mesurée dans le plan frontal et sagittal aprés excision des

différents feuillets de la bourse.

La taille de la rupture a été estimée, en moyenne, dans le plan sagittal a 1.6em avec des extrémes

allant de 0.5 a 2.5¢m et dans le plan frontal, correspondant a la rétraction tendineuse, a 1.16cm avec

des extrémes allant de 0.5 a 2em.

Dans 18 cas (51.4%) la rupture a été jugée totale, dans 13 cas (37.1%) antérieure, ct dans 4 cas
(11.4%) postérieure Dans 5 cas (14.3%) la rupture s'étendait en avant a I"intervalle des rotateurs et
dans 10 cas (28.5%) la rupture s’ étendait en arriére a la partie haute du tendon de I"infraspinatus.

Le tendon était jugé souple et réductible dans 33 cas (94.3%) et délaminé dans 24 cas (68.5%).

1V.2.2.1.1.5 Le biceps

Le biceps a été jugé normal dans 3 cas (8.5%), inflammatoire dans 28 cas (80%), rompu
partiellement dans 3 cas (8.5%), rompu spontanément dans 1 cas (2.8%), couvert dans 23 cas

(65.7%) et instable dans 3 cas (8.5%).

Dans 32 cas (91.4%) une ténodése a été réalisée. Dans 3 cas (8.5%) aucun geste n’a été effectué. La
technique utilisée permet d’enfouir le tendon bicipital par des points trans osseux d’Ethibon dans un

orifice foré a la partie haute de la gouttiére.

1V.2.2.1.1.6 La réparation tendineuse

Les berges tendineuses sont avivées et 1 ou 2 points en « U » sont mis en place sur le tendon pour

arréter la délamination si celle-ci est présente.

Le foot print est préparé pour recevoir le tendon. Une tranchée osseuse (figl) a été utilisée dans 11
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cas (31.4%) et un simple avivement osseux (f1g2) dans 24 cas (68.6%).

Le tendon est réinséré par des points trans osseux d’Ethibon n°2 en configuration simple ou en « U »
selon I'importance de la rupture.

La suture tendineuse est complétée par des points de vieryl n°l notamment pour fermer I'intervalle des

rotateurs et la gouttiére bicipitale.

figl tranchée osseuse

fig2 avivement osseux

Un drain de redon est laissé en place dans I’espace sous acromial. Le deltoide antérieur est réinsére par
2 points en « X »transosseux de Mersuture n°l et | point dans I'articulation acromioclaviculaire. Le
deltoide et la sous-peau sont fermés par des points de Vicryl et la peau par des agrafes.

Une écharpe simple assure la contention.
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1V.2.2.1.2  Technique arthroscopique

1V.2.2.1.2.1 L’anesthésie
L anesthésie générale a été largement utilisée (54 cas). L’ALR a ¢t¢ utilis¢e dans 4 cas. Dans 39 cas
(67%) un BIS a été utilisé pour I"antalgie postopératoire, dans 4 cas un cathéter a ¢te mis en place, en
fin d’intervention, dans I’espace sous acromial et dans 2 cas une infiltration de Naropeine ¢té effectuce

a la fin de Iintervention dans I'espace sous acromial.

1V.2.2.1.2.2 L’installation

Le patient est installé en décubitus latéral (fig 1) sur table ordinaire avec traction en décoaptation. Le
bras est en abduction d’environ 30° ce qui suffit & bien exposer I'espace sous-acromial. La force de
traction dépend de la corpulence du patient et de la capacité a décoapter I"espace sous-acromial. Elle
ne doit pas dépasser 10% du poids du corps. De plus, cela évite les étirements du plexus brachial.
L'intérét de cette installation est d’étre simple, sans nécessité d’utiliser une table spéciale. Son seul
reproche est de ne pas pouvoir convertir par voie deltopectorale.

Cette installation a actuellement notre préférence.

fig 1 décubitus latéral
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1V.2.2.1.2.3 Les voies d’abord

Avant de débuter I'intervention, on dessine les repéres osseux au crayon dermographique : I'acromion,

I"articulation acromioclaviculaire, la clavicule et I'apophyse coracoide (fig 3).

| Zone d’insertion des ancres

fig 3 les voies d abord

Quatre voies d abords sont habituellement nécessaires pour cette intervention avec d’arri¢re en avant .

La voie postérieure (voie P) pour "optique, situé¢e 1.5 cm en dessous et 1.5 cm en dedans de
I"angle postéro-latéral de I"acromion au niveau du « soft point » entre infra spinatus et teres minor.

La voie antéro-latérale (voie AL) insrumentale. située 2 cm en dehors de I'angle antéro-
latéral de I’acromion.

La voie latéro-acromiale (voie L), de localisation variable en fonction des Iésions, située a
proximité du bord latéral de I"acromion.

La voie antéro-médiale (voie AM) instrumentale, symétrique de la voie AL par rapport a la
longue portion du biceps et en dehors de I"apophyse coracoide. Cette voie est mise en place de dedans

en dehors au dessus du tendon du subscapularis.
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1V.2.2.1.2.4 L’exploration gléno-humérale

L’optique est mis en place par la voie postérieure. Apres irrigation et vérification de la situation intra-
articulaire de I'optique, on met en place la voie instrumentale AM de dedans en dehors. Le trocart de
I*arthroscope est poussé a travers I'intervalle des rotateurs juste au dessus du tendon du subscapularis
selon la technique de Wissinger. Une canule est alors introduite guidée par I"arthroscope. Un palpeur
permet de faire le bilan Iésionnel.
L exploration gléno-humérale est un temps opératoire dynamique. Chaque structure sera palpée et
testée. La visualisation des différentes structures pourra étre améliorée par la mobilisation de I’épaule
en abduction et surtout en rotation interne et externe.
On explore :

Les surfaces articulaires

Le bourrelet

Le subscapularis

Le biceps : I'insertion du complexe labro-bicipital, la stabilité et la mobilité dans la goutticre,
I"aspect du tendon (inflammatoire, hypertrophique, rupture partielle ou totale). C’est a ce moment que
sera prise la décision d’effectuer une ténodése ou une ténotomie.

La face profonde de la coiffe : elle est parfaitement visible lorsque le bras est mis en rotation
externe. On observe alors la taille de la rupture, son extension en arriére par rapport au sulcus et son

extension en avant par rapport a la gouttiére bicipitale et au biceps.

1V.2.2.1.2.5 Le biceps

Le biceps a été jugé mormal dans 10 cas (17.2%), inflammatoire dans 40 cas (68.9%), rompu
partiellement dans 14 cas (24.1%), rompu spontanément dans aucun cas, couvert dans 42 cas

(72.4%) et instable dans 8 cas (13.8%).
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Biceps normal

IFace profonde du supraspinatus
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Dans 31 cas (53.4%) une ténodése a été réalisée et dans 17 cas (29.3%) une simple ténotomie. Dans

10 cas (17.2%) aucun geste n"a été effectué sur le biceps.

Nous utilisons, dans le service, deux techniques de ténodese : la technique décrite par Sekiya, Elkousy
et Rodosky "*® qui consiste a ténodéser la longue portion du biceps dans P'intervalle des rotateurs.
Cette technique a été utilisée dans 16 cas ce qui représente 51.61% des ténodeses, et la ténodese sur
ancre, positionnée a la partie haute de la goutti¢re. utilisée dans 15 cas (48.39%) ; 13 fois avec une

ancre TwinFix Ti Quick T et 2 fois avec une ancre FastTak.

Technique de Rodosky ;

La technique commence dans I"articulation gléno-humérale et se termine dans I"espace sous acromial.
Le biceps est traversé a la sortie de sa gouttiére par une aiguille de rachianesthésie. Dans cette aiguille,
on introduit un fil de PDS n°1 qui sera récupéré, en intra-articulaire, par une pince préhensive utilisant
la canule AM et mis en attente. Un deuxiéme fil sera introduit de fagon identique et récupéré par la
méme canule. Un pont tendineux doit étre respecté entre les deux passages. Les 2 fils récupérés par la
canule sont noués a I'extérieur. La traction externe sur les autres extrémités permet de plaquer le nceud
sur le tendon. Les deux fils seront ensuite retrouvés dans I’espace sous acromial puis noués.

Dans la technique initiale. les auteurs se servent des fils de PDS pour faire un relais a un fil tressé¢ non
résorbable. Dans notre pratique, on préfére doubler le montage en concervant le fil de PDS.

Il existe une variante a cette technique qui consiste a récupérer le fil de PDS avec une pince Bird Beak
qui traverse elle-méme le biceps. Cette technique permet d*éliminer la présence du nceud intra-

articulaire et de conserver un montage qui coulisse, qui est bien plus facile & noué¢ dans I'espace sous

acromial.

1V.2.2.1.2.6 La bursoscopie

L"arthroscope. toujours par la voie P, est retiré de I'articulation pour étre glissé dans I"espace sous-
acromial. La perception osseuse au bout de I'arthroscope permet de confirmer sa bonne position.
Création de la voie AL pour le palpeur et le shaver. On effectue une bursectomie la plus exhaustive
possible ce qui permet d”exposer la face superficielle de la coiffe. I’acromion et le ligament acromio-
claviculaire. En cas de pathologie acromio-claviculaire associée. on exposera le bord inférieur de la
clavicule.

La perforation du supraspinatus est mesurée dans le plan frontal et sagittal aprés excision des

différents feuillets de la bourse.
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Rupture totale isolée du supraspinatus 2cm x 2em

La taille de la rupture a été estimée, en moyenne, dans le plan sagittal & 1.54em avec des extrémes
allant de 0.5 & 2.5cm et dans le plan frontal. correspondant a la rétraction tendineuse, a 1.09¢cm avec

des extrémes allant de 0.5 4 2Zem.

Dans 27 cas (46.5%) la rupture a été jugée totale, dans 29 cas (50%) antérieure, et dans 2 cas
(3.4%) postérieure. Dans 13 cas (22.4%) la rupture s’¢tendait en avant a Iintervalle des rotateurs et
dans 7 cas (12%) la rupture s’étendait en arriére a la partie haute du tendon de I'infraspinatus.

Le tendon était jugé souple et réductible dans 57 cas (98.2%) et délaminé dans 15 cas (25.8%).

1V.2.2.1.2.7 L’acromioplastice

Apres repérage. le ligament acromio-coracoidien est sectionné et réséqué. Le principe de
. . . . ~ - - . . - 13-
I"acromioplastie sous arthroscopie est le méme que I"acromioplastie décrite par Neer "+ transformer

un acromion agressif (type 2 ou 3 selon la classification de Bigliani et Morisson) en un acromion plat

(typel).
Dans 2 cas. I"acromioplastie s est accompagnée de la résection du centimétre externe de la clavicule et

dans 4 cas dun co-planning acromioclaviculaire consistant en la résection des ostéophytes

claviculaires.
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1V.2.2.1.2.8 La réparation tendineuse

La rupture tendineuse est analysée par son extension frontale et sagittale ainsi que par sa délamination.
La rupture est mesurée a I'aide du crochet palpeur gradu¢ tous les Smm. Le tendon est mobilisé en
libérant les adhérences superficielles et avec une pince préhensive on vérifie que le tendon peut étre
réduit a "aplomb du trochiter. Les berges tendineuses sont avivées au shaver et e foot print a la fraise

motorisée.

Dans 12 cas nous avons effectué une réinsertion en double rang ct dans 46 cas une réinsertion en

simple rang.

On utilise pour le passage des fils le crochet spectrum (Linvatec) ou les pinces Bird Beak. Le crochet
spectrum permet de passer un fil de PDS n°1 soit en simple, soit en « U ». Le fil de PDS sert ensuite

de relais pour mettre en place le fil non résorbable.

Relais de PDS

Au début de notre série nous utilisions des ancres impactées (Mitek Rotator Cuff Anchor). Dans ce
cas. le passage des fils est effectué avant I'introduction de I"ancre et I"ancre est descendue sur le fil en
place. Cette technique a été utilisée 11 fois.

Actuellement nous utilisons une ancre vissée (Corkscrew 3.5 et 5.0 Arthrex) avec du fil FiberWire
monté sur I'ancre.Dans ce cas I'ancre est d*abord mise en place et les fils sont secondairement passés

dans la coiffe par le relais de PDS.



Ancre vissée

L utilisation des pinces Bird Beak est une alternative pour le passage des fils. Aprés avoir vissé I"ancre
et libéré les fils de I'ancillaire. on utilise les pinces Bird Beak pour transfixier la coiffe de dessus en

dessous et récuperer le fil au niveau de I'ancre. Cette technique a Pavantage de ne plus utiliser le relais

de PDS.

I*ancre TwinFix T Quick T a parfois ¢té utilisée pour appliquer « I'oreille » qui se forme parfois en
avant ou en arriére de la réparation. L utilisation de ce dispositif transfixiant la coiffe permettait

d*améliorer Papplication de la coiffe au trochiter mais n’a jamais ¢té utilisé scul pour réinsérer le

tendon en dehors d’un cas ou la rupture était de petite taille.

Les ancres sont insérées au sommet de la grosse tubérosité a environ Smm du cartilage articulaire avec
une inclinaison d”environ 45° par rapport a I'axe de traction de la coiffe selon les recommandations de
Burkhart™.

Dans les cas de réinsertion en double rang (12 cas). les ancres les plus médiales sont implantées a
proximité du cartilage articulaire et les ancres les plus latérales sur le bord latéral du trochiter.
Habituellement trois sont nécessaires : une ancre médiale, une Corkscrew 5.0 et deux ancres latérales.

des Corkscrew 3.5 (fig 1). Dans les petites ruptures. une seule ancre latérale a parfois été suffisante

(fig 2).



fig 1 double rang, 1 ancre latérale

Nous utilisons le nceud de Duncan plus communément appelé nceud de pécheur et le neeud de mid-
ship pour nouer les brins. Le nceud, réalisé a I'extérieur, est descendu & I'aide du pousse nceud
jusquau contact de la coiffe. Le nceud est ensuite bloqué par des demiclefs successives réalisées
alternativement sur chacun des deux brins.

La qualité de la réparation, la tension et la solidité de la réparation étaient systématiquement vérifices

visuellement et a I"aide du crochet palpeur.

En moyenne, 1.8 ancres par réparation ont été nécessaires avec des extrémes allant de I a 3 ancres.
Dans 19 cas (32.7%) nous avons utilisé 1 ancre, dans 27 cas (46.5%) deux ancres ct dans 12 cas

(20.7%) 3 ancres.
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Aspect final

En fin de procédure, le liquide de drainage est évacué et les points d’introductions sont laissés a la

cicatrisation dirigée.

1V.2.2.1.2.9 Geste complémentaire

Dans un cas I'éxérése d’une calcification du supraspinatus a été réalisée.

1V.2.2.2 Suites opératoires

Quelque soit la technique utilisée, le protocole de rééducation est identique et est enseigné aux patients
en post opératoire. 1ls effectueront les exercices eux-mémes le premier mois en respectant le seuil de la

douleur.

Une immobilisation simple par écharpe est mise en place a titre antalgique pour | mois associ¢e a la
prescription d un traitement antalgique peros si besoin.
1V.2.2.2.1  Groupe ciel ouvert

2 patients ont effectué leur rééducation en centre.

On ne note pas de complication particuliére dans ce groupe, notamment de lésion vasculonerveuse.

infectieuse. cicatricielle ni de déhiscence du deltoide.
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Dans 5 cas, en raison d’importantes douleurs postopératoires immédiates, il a été nécessaire de mettre

en place une attelle d*abduction pour une durée de 48 heures dans 4 cas et 8 jours dans | cas.

La durée moyenne de I'hospitalisation a été de 2.9 jours (1-5).

1V.2.2.2.2  Groupe arthroscopie

Trois patients ont effectué leur rééducation en centre.

On ne note pas de complication particuliere dans ce groupe, notamment de lésion vasculonerveuse,

infectieuse ou cicatricielle.

Il faut souligner que dans 11 cas (18.9%), des difficultés peropératoires d’ordre technique sont

survenues ;

> 4 cas de rupture de fil (Ethibon) sur ancre Mitek Rotator Cuff Anchor.

» 1 cas de rupture de fil (FiberWire) sur ancre Corkscrew.

> | cas de section d’un des fil de ténodése avec le shaver.

» | cas de lachage du nceud.

> 1 cas d’expulsion d*ancre Corkscrew au serrage du nceud.

5> | cas d’échec de ténodése sur ancre FastTak.

5> FEt 2 cas de désolidarisation du fil de I’ancre pendant un relais au PDS.

Un patient a nécessité une conversion peropératoire en miniopen en raison de difficultés d ordre

technique.

La durée moyenne de I'hospitalisation a été de 2.1 jours (1-6).
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1V.2.2.3 Récapitulatif

1V.2.2.4 Evaluation postopératoire

1V.2.2.4.1  Clinique

La douleur postopératoire a été évaluée par EVA (évaluation visuelle analogique) le soir de

I"intervention, le lendemain et au septiéme jour postopératoire par téléphone.

Les révisions cliniques ont été effectuées au 3° mois et & 1 an de I'intervention. L’examen
consistait en la mesure des amplitudes articulaires actives et passives ainsi quen la réalisation
d’un score de Constant. L."examen comportait également la réalisation des tests spécifiques de la

coiffe et notamment le test de Jobe. Les patients remplissaient a chaque révision un SST (Simple

Shoulder Test).

A la révision de 1 an ils répondaient au questionnaire de satisfaction qui comportait 4 items : tres

satisfait, satisfait, moyennement satisfait, non satisfait.
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1V.2.2.4.2  Radiographique

Les radiographies postopératoires comportaient une incidence de face stricte et deux incidences de

Liotard, de face et de profil. L espace sous-acromial a ét¢ mesuré a la révision de 1 an.

1V.2.2.4.3  Scannographique

Tous les patients qui ont accepté ont été controlés par arthroscanner. Dans un cas une simple

arthrographie a été réalisé et dans deux cas, une IRM, en raison d’une allergie supposce a I"iode.

IV.3 Résultats

Au recul de 3 mois, tous les patients ont été cliniquement controlés.
Au recul de 1 an, 6 patients ont refusé de revenir a la consultation de contréle. Ils n*ont donc pas
eu de contdle anatomique. 11 s’agissait de 5 patients opérés par arthroscopie et | patient opéré a

ciel ouvert. 1ls ont tous expliqué que leur épaule allait bien et que leur état ne nécessitait pas de

consultation.

Au total, le taux de révision clinique et anatomique a 1 an est de 93,5%.

IV.3.1 Caractéristiques de chaque groupe

1V.3.1.1 Groupe des réparations a ciel ouvert

Durant cette étude, 35 patients ont bénéficié d’une réinsertion du supraspinatus a ciel ouvert.

IV.3.1.1.1 Caractéristiques générales

Les caractéristiques concernant I'état civil du groupe des réparations a ciel ouvert sont les suivantes :

o Sexe: 22 femmes (62.8%) et 13 hommes (37.1%).

e Age moyen au moment de I'intervention : 56.9 ans avec des extrémes allant de 37.9 a 69.8

ans. La répartition en catégories d’age a permis de classer les patients en trois classes.
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<=50 51a60 >60

Profession : nous avons réparti les patients en quatre groupes selon leur activité physique au

moment de |"intervention.

I. Patients sédentaires ; 1 (2.8%)
Patients actifs ; 26 (74.3%)
Patients sportifs de loisir ; 8 (22.8%)

=

Patient sportif de compétition ; 0 (0%)

Coté opéré : il s agissait de 20 épaules droites (57.1%) et 15 épaules gauches (42.8%). Dans

20 cas (57.1%). le coté opéré est le membre dominant.
I

Le délai d*évolution pré-opératoire des symptomes a été de 27.7 mois en moyenne (1 mois a

14.5 ans).

17 patients (48.5%) ont bénéficié d’une ou de plusieurs infiltrations, en préopératoire, au

niveau de I'épaule. Ce nombre est en moyenne de 2.2 (1-4).

21 patients (60%) ont effectué une rééducation préopératoire. La durée moyenne de la

rééducation est de 2.52 mois (1-15).
12 patients (34.3%) ont rattaché le début de leurs symptomes a un traumatisme déclenchant.

9 patients (27.2%) ont été pris en charge en accident du travail ou en maladie professionnelle

pour ce probléme d”épaule au moment de I"intervention.

3 patients (8.5%)ont une mobilité passive diminuée en pré opératoire avec une élévation

antérieure passive inférieure a 140°.
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1V.3.1.1.2 Bilan préopératoire

Sur les 35 patients de ce groupe on note que :

8 patients (24.8%) présentaient des douleurs de I"articulation acromioclaviculaire.

Le test de Jobe” a été estimé positif dans 25 cas (71.4%), négatif dans 5 cas (14.3%) et

douloureux mais soutenu dans 5 cas (14.3%).

Le « palm up test »™ a é1é jugé positif dans 3 cas (8.5%), le « lift of test »'S a été jugé positif
palm up jugé p jugé p

dans 2 cas (5.7%) et le test de Patte a été jugé positif dans 7 cas (20%).

Les amplitudes articulaires préopératoires actives et passives sont résumées dans les

graphiques ci-dessous.

Amplitudes préopératoires ciel ouvert

O active

B passive
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Rotation interne active ciel ouvert

O D7

D12
OoL3

O fesse
@ sacrum

o Le score de Constant moyen préopératoire a été évalué a 62/100 avec des extrémes allant de
32 a 82 points). La douleur était en moyenne de 6/15 points (0-10). Concernant les trois autres
items du score de Constant, I’activité était en moyenne de 12/20 points (4-18), la mobilité était

a 34/40 points (20-40), et la force en moyenne & 10/25 points (4-21).
e Le SST moyen est de 7.6/12 (3-12).
o Selon la classification de Bigliani et Morrison”” la morphologie pré-opératoire de I’acromion
se répartissait en :
> Acromion de type 1 (plat) : 3 cas (8.5%).
» Acromion de type 2 (courbe) : 26 cas (74.3%).

» Acromion de type 3 (en crochet) : 6 cas (17.1%).

o Il existait des signes radiographiques d arthrose acromio-claviculaire dans 8 cas (22.8%).
e Un os acromial n'a été retrouvé que 1 fois (2.8%).
. . . st . . . 3 54 i 2
o Larthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson'™'. La répartition des
stades arthrosiques retrouvait :
> Absence de signe d arthrose ou stade 1 : 35 cas (100%).

» Stade 2, Stade 3, Stade 4 et 5 : 0 cas pré-opératoire.

. « 1|39 2o ; 5
e La hauteur de I'espace sous-acromial *~ a été mesurée en moyenne a 8.77mm (7-11).
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1V.3.1.2 Groupe des réparations arthroscopiques

Durant cette étude, 58 patients ont bénéficié d une réinsertion du supraspinatus sous arthroscopie.

1V.3.1.2.1  Caractéristiques générales
Les caractéristiques concernant Iétat civil du groupe des réparations sous arthroscopie sont les

suivantes :
e Sexe: 29 femmes (50%) et 29 hommes (50%).

e Age moyen au moment de I'intervention : 58.4 ans avec des extrémes allant de 39.5 a 73.8

ans. La répartition en catégories d’age a permis de classer les patients en trois classes.

o Profession : nous avons réparti les patients en quatre groupes selon leur activit¢ physique au

moment de |"intervention.

1. Patients sédentaires : 6 (10.3%)
2. Patients actifs ; 42 (72.4%)
Patients sportifs de loisir : 9 (15.5%)

LS

4. Patient sportif de compétition : 1 (1.7%)

e Coté opéré : il s’agissait de 44 épaules droites (75.8%) et 14 épaules gauches (24.1%). Dans

49 cas (84.4%), le coté opéré est le membre dominant.

e Le délai d*évolution pré-opératoire des symptomes a été de 21.22 mois en moyenne (1.9 mois

all ans).
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38 patients (65.5%) ont bénéficié d*une ou de plusieurs infiltrations, en préopératoire, au
p p preop 3

niveau de I'épaule. En moyenne ils ont regu 2 infiltrations (1-6).

29 patients (50%) ont effectué une rééducation préopératoire, en moyenne, 2.13 mois avec des

extrémes allant de 1 a 6.
17 patients (29.3%) ont rattaché le début de leurs symptdémes & un traumatisme déclenchant.

8 patients (13.8%) ont été pris en charge en accident du travail ou en maladie professionnelle
p p g p

pour ce probléme d’épaule au moment de I'intervention.

S patients (8.6%) ont une mobilité passive diminuée en pré opératoire avec une €lévation

antérieure passive inférieure a 140°.

1V.3.1.2.2  Bilan préopératoire

Sur les 58 patients de ce groupe on note que :

10 patients (17.2%) présentaient des douleurs de I"articulation acromioclaviculaire.

Le test de Jobe” a été estimé positif dans 42 cas (72.4%), négatif dans 10 cas (17.2%) et

douloureux mais soutenu dans 6 cas (10.3%).

Le « palm up test »'® a été jugé positif dans 15 cas (25.8%), le « lift of test »'® a 616 jugé positif

dans 4 cas (6.9%) et le test de Patte a été jugé positif dans 7 cas (12%).

Les amplitudes articulaires préopératoires actives et passives sont résumées dans les

graphiques ci-dessous.
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Le score de Constant moyen préopératoire a été évalué a 57/100 avec des extrémes allant de
24 4 91 points). La douleur était en moyenne de 5.9/15 points (0-10). Concernant les trois

autres items du score de Constant. I'activité était en moyenne de 11/20 points (4-20), la
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mobilité était a 32/40 points (8-40), et la force en moyenne a 8.3/25 points (0-25).

Le SST moyen est de 6.8/12 (0-12)

Selon la classification de Bigliani et Morrison® la morphologie pré-opératoire de 1’acromion
se répartissait en :

» Acromion de type 1 (plat) : 3 cas (5.1%).

» Acromion de type 2 (courbe) : 34 cas (58.6%).
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» Acromion de type 3 (en crochet) : 21 cas (36.2%).
o Il existait des signes radiographiques d arthrose acromio-claviculaire dans 21 cas (36.2%).
e Aucun os acromial n’a ¢té retrouvé dans ce groupe.
o Larthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson'™'. La répartition des
stades arthrosiques retrouvait :

» Absence de signe d’arthrose ou stade 1 : 56 cas (96.5%).

» Stade 2 : 2 cas (3.4%).

7

> Stade 3, Stade 4 et 5 : 0 cas pré-opératoire.

. . 3 ok . A
e La hauteur de I'espace sous-acromial'™ a été mesurée en moyenne a 8.47mm (6-11).

1V.3.1.3 Comparatif

11 n"y a pas de différence significative entre les 2 groupes..
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1V.3.2 Résultats cliniques

Les résultats cliniques ont été recueillis, les 48 premiéres heures et a J+7 en ce qui concerne la douleur

post opératoire, et & 3 mois et 1 an en ce qui concerne I'examen clinique et les scores de Constant et

SST.

1V.3.2.1 La douleur postopératoire

La douleur post opératoire immédiate a été analysée par EVA (évaluation visuelle analogique) le soir
de I’intervention (EVA1), le lendemain (EVA2) et a J+7 (EVA3) par téléphone. De plus, la dose de
morphine sous cutanée administrée dans les 48 premicres heures a €té répertorice.

Cette analyse a été effectuée sur 'effectif complet.

Dans la population globale, 'EVAI est en moyenne de 2.3/10 (0-10), FEVA2 a 3.6/10 (0-10) et

I'EVA3 a3.4/10 (1-7.5).
Sur les 93 patients opérés, 58 ont recu de la morphine en post opératoire, malgré le protocole

antalgique habituel (perfalgan, profenid, acupan). La dose moyenne de morphine regue est de 14.3mg

avec des extrémes allant de 2mg a 40 mg.

Dans le groupe des réparations a ciel ouvert, 'EVAI est en moyenne de 3/10 (0-10), 'EVA2 a 4.6/10
(0-10) et FEVA3 a 3.6/10 (1-7.5). La dose moyenne de morphine regue est de 14.5mg (5-30) et

concerne 27 patients de ce groupe soit 77.2%.

Dans le groupe des réparations arthroscopiques, 'EVAI est en moyenne de 1.8/10 (0-7), 'EVA2 a
2.9/10 (0-9) et 'EVA3 a 3.3/10 (1-7). La dose moyenne de morphine regue est de 14.2mg (2-40) et

concerne 31 patients de ce groupe soit 53.4%.

Il existe une différence statistiquement significative entre les 2 groupes pour les EVAI (p=0,01) et

2 (p=0,0006). On ne retrouve pas de différence significative pour I'EVA3 (p=0.4).
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Les résultats sont résumés dans le tableau sous jacent.

O ciel ouvert @ arthroscopie O pop globale

16" _
: L 4....
14 ka2 1|
179 e
Yo | -
EVA1 EVA2 EVA3 morphine

11 faut souligner que méme si la dose de morphine est identique, elle concerne 77.2% du groupe
des réparations & ciel ouvert alors qu’elle ne concerne que 53.4% du groupe des réparations

arthroscopiques. La différence est statistiquement significative (p=0,02).

1V.3.2.2 Le score de Constant et le SST
1V.3.2.2.1 Au recul de 3mois
Le score de Constant moyen de la population globale est de 63/100 (20-93). 11 est de 62.8/100 (20-87)

pour le groupe ciel ouvert et de 63.2/100 (22-93) pour le groupe arthroscopie. 1l n'y a pas de

différence statistiquement significative.

Le score SST 3mois est de 8.6/12 dans la population globale, de 8.6/12 dans le groupe ciel ouvert et de

8.5/12 dans le groupe arthroscopie. Il n"y a pas de différence statistiquement significative.

Le nombre de capsulite rétractile est de 15 cas dans le groupe ciel ouvert ce qui représente 42.8% ct

seulement de 17 cas dans le groupe arthroscopie soit 29.8%. La différence n’est pas statistiquement

significative (p=0,2).
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Le détail de ces résultats apparait dans le graphique ci-dessous.

O ciel ouvert @ arthroscopie O pop globale
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Les amplitudes articulaires a 3mois sont résumées dans le graphique suivant.

O ciel ouvert B arthroscopie O pop globale |

NS

1201

10047

80+

60

40t

20+

d73
Vv L3y
v Z3d

-129 -



1V.3.2.2.2 Au recul de 1 an

Le score de Constant moyen de la population globale est de 79,6/100 (50-97). 1l est de 79,8/100 (52-
95) pour le groupe ciel ouvert et de 79,5/100 (50-97) pour le groupe arthroscopie. Il n’y a pas de

différence significative entre les 2 populations.

Les résultats sont jugés excellents dans 24,5% des cas, trés bons dans 27% des cas, bons dans 31,5%
JVe ? y
des cas, moyen dans 9% des cas et mauvais dans 8% des cas. Il n’y a pas de différence significative

entre les 2 populations.

Le score SST I an est de 11/12 (4-12) dans la population globale, de 11/12 dans le groupe ciel ouvert

et de 11/12 dans le groupe arthroscopie. 1l ny a pas de différence significative entre les 2 populations.

Il persiste des signes de rétraction capsulaire chez 3 patients dans le groupe ciel ouvert soit 8,8% et 2

patients dans le groupe arthroscopie soit 3,4%. La différence n’est pas significative (p=0,4).

La ténodése de la longue portion du biceps a laché chez 1 patient (2,8%) dans le groupe ciel ouvert

et chez 2 patients (3,4%) dans le groupe arthroscopie.

Le détail de ces résultats apparait dans le graphique ci-dessous.
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Les amplitudes articulaires a 1 an sont détaillées dans le graphique ci-dessous.
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Pour le groupe ciel ouvert, le score de Constant, la douleur et I'activité sont significativement

améliorés au recul de 1 an.

Pour le groupe arthroscopie, le score de constant et les différents items sont significativement

améliorés au recul de 1 an.

Les résultats sont regroupés dans les tableaux ci-dessous :

___'Ciel_.ouvért pdét\_dp_' '

e Dol

_ Constant

Douleur

o

‘Mobilite. i3 e

o 1o

~ Arthroscopie | préop | postop
. Con’ﬁt#nt 1 5 S TRIR p<0,001 ;
D0u1cur s on e p<0001
Activitel 186 | peo00]
Mcbite W ool
T 114 | p<0,001

1V.3.2.4 Le délai de reprise professionnelle

Dans la population globale, le délai moyen de reprise professionnelle est de 4,5 mois avec des

extrémes allant de | et 13 mois.

Dans le groupe ciel ouvert on note que :
» 2 patients n’ont pas repris leur activité professionnelle et 1 patient a été mis en invalidite.
» 15 patients ont repris avec un délai moyen de 5,3 mois avec des extrémes allant de 2 a 13

mois.



Dans le groupe arthroscopie on note que ;
> 6 patients n’ont pas repris leur activité professionnelle et 1 patient a été licencié

» 16 patients ont repris avec un délai moyen de 3,7 mois avec des extrémes allant de | et 12

mois.

La différence nest pas statistiquement significative (p=0,3).

1V.3.2.5 Les accidents du travail et des maladies professionnelles

Le contexte d’accident du travail ou de maladie professionnelle péjore le résultat final. Le score
de Constant est plus faible a 74/100 (p=0,02), le délai de reprise du travail est plus long a 5,8 mois

(p=0,03) et le taux de capsulite rétractile dans cette population est supérieur a 64% (p=0,004).

1V.3.2.6 Résultats subjectifs

60% des patients €taient treés satisfaits du résultat de I'intervention, 33% étaient satisfaits, 3,5%
(n=3) étaient moyennement satisfaits et 3,5% (n=3) ¢taient mécontents.
LLa répartition de la satisfaction des patients entre les deux techniques chirurgicales est décrite dans le

tableau ci-dessous.
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1V.3.2.7 L’aspect esthétique

La cicatrice de I'abord supéroexterne est parfois inesthétique.

comparée aux cicatrices laissées par une arthroscopie.

IV.3.3 Résultats iconographiques

1V.3.3.1 La cicatrisation tendineuse

87 ¢épaules ont bénéficié d'un controle anatomique de la coiffe suturée: 84 arthroscanners, |

arthrographie et 2 IRM.
2 arthroscanners sont ininterprétables en raison de I'impossibilité de ponctionner I"articulation.

Le délai moyen de réalisation de ces examens d’imagerie en post opératoire est de 11.5 mois avec des

extrémes allant de 7 a 21 mois.
Sur 85 controéles :

Le taux de cicatrisation i la révision est de 63,5%.

Dans 39 cas. soit 46% la coiffe est anatomique.

Dans 15 cas. soit 17,5% on constate des irrégularités de la face profonde de la coiffe avec des

infiltrations de produit de contrast donnant un aspect de fuite intratendineuse.
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On constate une rupture minime dans 20 cas soit 23,5%.
On constate une rupture itérative dans 11 cas soit 13%.

A la lecture des arthroscanners de controle il apparait donc 4 types de résultats :

» Coiffe anatomique (figl)

» Fuite intratendineuse (f1g2)
»  Rupture minime (fig3)

» Rupture itérative (figd)

fig] coiffe anatomique

fig2 fuite intratendineuse
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fig3 rupture minime
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figd rupture itérative

Dans le groupe ciel ouvert on constate :

Une coiffe cicatrisée dans 67,5% des cas dont anatomique dans 53% et avec fuite intratendineuse

dans 14,5% des cas.
Une rupture minime dans 32,5% des cas.

Aucun cas de rupture itérative.

La cicatrisation tendineuse est obtenue dans 73% des cas en cas de tranchée osseuse et dans 65% en

cas d’avivement simple. La différence n’apparait pas statistiquement significative (p=0.60).
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Dans le groupe arthroscopie on constate ;

Une coiffe cicatrisée dans 61% des cas dont anatomique dans 41% et avec fuite intratendineuse

dans 20% des cas.
Une rupture minime dans 17,5%¢des cas.
Une rupture itérative dans 21,5% des cas.

La cicatrisation tendineuse est obtenue dans 63% des cas en cas de réparation en simple rang et

dans 50% en cas de réparation en double rang. La différence n’apparait pas statistiquement

significative (p=0,49).
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1V.3.3.2 La cicatrisation tendineuse selon I’ige

Dans le groupe des patients dgés de moins de 60 ans, la cicatrisation est obtenue dans 70% des cas

contre 52% dans le eroupe des patients dgés de plus de 60 ans. Cette différence n’est pas significative
group P g | p g

(p=0.08).

100% p=0,08

80% 1

60% 1 : = o
non cicatrise

40% O cicatrisé

20% 1 |

0%

<60 >=60

1V.3.3.3 La cicatrisation en fonction de la taille de la rupture initiale

1V.3.3.3.1 Dans le plan frontal

La taille de la rupture dans le plan frontal correspond a la rétraction tendineuse. Dans 80% des
cas. la rétraction a été estimée inférieure ou égale 2 1 em. Dans ce cas la cicatrisation tendineuse

a été obtenue dans 71% des cas.

Dans le cas ou la rétraction tendineuse est supérieure a 1 em, la cicatrisation tendineuse a €ét¢

obtenue dans 31% des cas.

La différence est statistiquement significative (p=0,002).

Rétraction frontale <=1 cm >1 cm p
Cicatrisé 71% 31% 0,002
Non cicatrisé 29% 69% 0,002

La rétraction tendineuse supérieure a lcm influence le résultat anatomique. Ce résultat est trés

fortement significatif dans le groupe ciel ouvert (p<0,001) et non significatif dans le groupe
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arthroscopie (p=0,8), mais les effectifs sont faibles.

1V.3.3.3.2 Dans le plan sagittal

Dans le plan sagittal, la cicatrisation est obtenue dans 71% lorsque la taille de la rupture est

inférieure ou égale a 1 cm et dans 58% lorsque la rupture est supérieure a 1 em.

On ne retrouve pas de différence significative (p=0,2).

Rétraction sagittale <=1cm >1 cm p
Cicatrisé 71% 58% 0,2
Non cicatrisé 29% 42% 0,2

1V.3.3.4 La cicatrisation en fonction de Pinfiltration graisseuse

On ne retrouve pas, dans cette série, d*influence de la dégénérescence musculaire du supraspinatus sur

la cicatrisation tendineuse.

1V.3.3.5 La cicatrisation en fonction de la durée d’évolution préopératoire

La cicatrisation tendineuse a été obtenue dans 54 cas. Dans ce groupe, le délai d’évolution des

douleurs préopératoires est de 23,3 mois.

Dans 31 cas, la cicatrisation n’a pas été obtenue. Dans ce groupe, le délai d*évolution des douleurs

préopératoires est de 25,6 mois.

On ne retrouve pas de différence significative (p=0.7)
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IV.3.4 Influence de la cicatrisation sur les résultats cliniques

1V.3.4.1 Résultats subjectifs

La cicatrisation tendineuse n’influence pas la satisfaction globale des patients (p=0,09).

1V.3.4.2 Résultats objectifs
1V.3.4.2.1 Le score de Constant

La moyenne du score de Constant lorsque la cicatrisation tendineuse est obtenue est de 80/100.

La moyenne du score de Constant lorsque la cicatrisation tendineuse n’est pas obtenue est de

77/100.
Il n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,4).

1V.3.4.2.2Le SST

La moyenne du SST lorsque la cicatrisation est obtenue est de 11,1/12.
La moyenne du SST lorsque la cicatrisation n’est pas obtenue est de 10,5/12.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,3).

1V.3.4.2.3 La force

La force moyenne lorsque la cicatrisation tendineuse est obtenue est de 12 kg.
La force moyenne lorsque la cicatrisation tendineuse n’est pas obtenue est de 10,3 kg.

11 n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,2).

1V.3.4.2.4  Le test de Jobe

Le test de Jobe est négatif dans 84% des cas lorsque la cicatrisation tendineuse est obtenue. 1l est

positif dans 63% en cas de rupture itérative.

La différence est statistiquement significative (p<0,001).
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1V.3.5 Résultats économiques

La durée d’hospitalisation est en moyenne de 2.43 jours avec des extrémes allant de 1 a 6 jours.

Dans le groupe ciel ouvert, ce délai est de 2.9 jours (1-5) et dans le groupe arthroscopie, de 2.1 jours

(1-6).

IV.3.6 Analyse des mauvais résultats

Il n’a pas été retrouvé de facteur prédictif des mauvais résultats et notamment des échecs de la
cicatrisation. Dans 2 cas de rupture itérative, appartenant au groupe des patients opérés par
arthroscopie, et compte tenu de la mauvaise tolérance clinique nous avons décidé d'une reprise

chirurgicale a ciel ouvert.

IV.3.7 La courbe d’apprentissage

La courbe d’apprentissage n’est pas significative. On n’observe pas d’amélioration de la

cicatrisation tendineuse au cours de temps.
De plus il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les résultats anatomiques et le

chirurgien (p=0.6).
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V. Discussion

V.1 Introduction

Il est admis que les résultats cliniques des réparations de la coiffe des rotateurs sont trés bons.
Cofield™ en 1985 retrouvait 87% de bons et trés bons résultats sur 60 séries publices.

D’autres auteurs’” ' ont cependant montré que I’acromioplastie isolée permettait d’obtenir de trés
bons résultats a tous les stades de rupture de coiffe et a long terme.

D autres™ ® ont méme montré que d’excellents résultats cliniques étaient compatibles avec un échec
complet de la cicatrisation.

Les réponses a ces contradictions ne peuvent venir que de Iétude de la cicatrisation des coiffes
réparées et il existe trés peu de séries dans la littérature traitant de ce sujet.

La plupart des études actuelles ne traitent que des résultats cliniques qui sont, comme on le sait, tres
bons dans la majorité des cas.

Cependant, il faut assurer au patient un résultat fonctionnel durable, que seule la cicatrisation

tendineuse est en mesure de leur assurer.

23: 75: 77. 82. 87. 100: 172. 186 - . . . 2
En effet la plupart des auteurs o est d’accord sur le fait que la cicatrisation

01

- - . o . . - 7
tendineuse permet d’obtenir un meilleur résultat fonctionnel. Seuls Liu'”, Knudsen'' et Galatz ¥

trouvent dans leur série que le résultat anatomique n’est pas prédictif du résultat fonctionnel mais il
s*agit de petit groupe de patients et donc de statistiques peu fiables.

Donc le principal but de la chirurgie de réparation des tendons de la coiffe des rotateurs est I’obtention

d’une bonne cicatrisation tendineuse.

Comme le préconisait Neer, il faut, fermer le défect, supprimer le conflit, préserver le deltoide et

rééduquer prudemment en protégeant la suture et en évitant la raideur.

Seule I"arthroscopie répond au troisiéme objectif de préservation du deltoide, mais répond-elle mieux

que la chirurgie aux trois autres ?

Les autres avantages de I’arthroscopie (exploration articulaire, diminution des douleurs, récupération
fonctionnelle plus rapide, absence de cicatrice) font ils le poids face a I'enjeu de la cicatrisation

tendineuse ? Ne nous trompons pas d’objectif.
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V.2 Intérét de I’exploration articulaire

L exploration de I'articulation glénohumérale présente t-elle un réel intérét 2. Miller et Savoie'”’
rapportent la découverte de Iésions intra articulaires dans 64% des cas débouchant sur un geste dans
12.5% des cas. Paulos et Kody'"? en rapportent 37.5% des cas. Dans cette série, il n‘a pas été
découvert de pathologie intra articulaire imprévue susceptible d’étre traitée en dehors de la parfaite
analyse de la face profonde de la coiffe, qui peut étre simplement débridée voire complétée et réparée
en fonction de son grade’' et de la longue portion du biceps qui est jugée pathologique et donc
ténotomisée ou ténodésée dans 79.3% des cas pour le groupe arthroscopie contre 91.4% pour le
groupe ciel ouvert.

Le taux élevé de biceps pathologique n’est retrouvé que dans I'étude de Boileau™ avec 83% de
ténodése. Dans la littérature, la fréquence des ténodéses du biceps associées aux réparations de la
o 43 B2 BT 178

coiffe varie entre 3 et 30% sur 6 études mentionnant I'état du biceps™ "7 Comme

. 23 — . . N A f 5 . s . .
Boileau”, aucune variation de I’espace sous acromial n*a été notée apres ténodése ou ténotomie de la
longue portion du biceps.

. . £ - 156 . y
Les techniques que nous utilisons sont celle décrite par Sekiya ™ et la ténodése sur ancre parce

qu'elles sont rapides et fiables. En effet nous n’avons constat¢ que 2 lachages (4.87%) sans

conséquence fonctionnelle.

V.3 La douleur postopératoire

La douleur postopératoire immédiate est plus faible chez les patients opérés par arthroscopie ce qui
confirme les suppositions de tout le monde. En effet les EVA 1 et 2 effectués a J+0 et J*+1 sont
statistiquement inférieurs dans le groupe des arthroscopies. De plus, seulement 53.4% des patients
opérés par arthroscopie regoivent de la morphine en postopératoire contre 77.2% dans le groupe opéré
a ciel ouvert et cette différence est également significative. 11 faut également ajouter que 5 patients du
groupe ciel ouvert ont porté en postopératoire une attelle d’abduction en raison de douleurs
incontrolables par les morphiniques. Aucun patient dans le groupe des arthroscopies n'a eu besoin

d’un tel recours. La douleur postopératoire devient ensuite superposable au septieme jour de

I"intervention.

On peut donc conclure que la réparation des ruptures distales du supraspinatus est moins douloureuse

lorsqu'elle est effectuée sous arthroscopie.
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V.4 Bénéfices liés a l'intervention

Tous les paramétres des scores de Constant et SST sont significativement améliorés. Le score de
Constant moyen passe de 59/100 en préopératoire a 79,6/100 en postopératoire (p<0,001). Le score
SST préopératoire est amélioré de 4 points et passe de 7/12 a 11/12 en postopératoire. Au dernier
recul, on ne retrouve pas de différence significative entre le groupe des réparations a ciel ouvert et le

groupe des réparations arthroscopiques.

En ce qui concerne la mesure des amplitudes articulaires, I’élevation antérieure active des patients du
groupe ciel ouvert passe de 160.7 (90-180) en préopératoire a 141.1 (70-180) au recul de 3 mois puis a
169 (100-180) au dernier recul. Dans le groupe des patients opérés par arthroscopie, I'élévation
antérieure active passe de 150.8 (20-180) en préopératoire a 149.2 (50-180) au recul de 3 mois puis a

171.5 (120-180) au dernier recul. On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre

les 2 groupes.

Au recul de 3 mois, on observe un taux plus élevé de rétraction capsulaire dans le groupe des
réparations a ciel ouvert avec 42.8% contre 29.8% pour le groupe des arthroscopies mais cette
différence n’apparait pas statistiquement significative.

Au recul de 1 an, cette différence s’est effacée. On retrouve dans le groupe ciel ouvert 3 patients
présentant une persistance de signe de rétraction capsulaire ce qui correspond a 8,8%, et dans le

groupe arthroscopie 2 patients soit 3,4%. Cette différence n’est pas statistiquement significative.

Subjectivement, 93% des patients se déclarent satisfaits ou trés satisfaits de I'intervention. Dans le
groupe arthroscopie la proportion de patients trés satisfait (65%) est plus élevée que dans le groupe

ciel ouvert (53%). Cette différence n’est pas statistiquement significative.

Objectivement, 83.3% des patients obtiennent un résultat bon & excellent. Ce taux €levé est retrouve
dans la plupart des séries de la littérature de réparation de coiffe sous arthroscopie. Ainsi Wolf'’
retrouve 94% d*excellents ou bons résultats. Tauro'”' 92%, Burkhart®® 95%. Gleyze* 77%. Murray I
95%, Jones™ 88% et Wilson '® 83%. Ces résultats sont identiques a ceux publiés pour les réparations
par mini open® &% & 107 2 HOA10T "pang notre étude, on observe 84% de résultats bons a excellents
dans le groupe des arthroscopies contre 80% dans le groupe des réparations a ciel ouvert. Il n’y a pas

de différence stratistiquement significative.

x 5 . ; 340430 540590 700 T4 1510 1780 183 : .
Si on compare les résultats de la chirurgie ouverte 0 18 ot de: la: chirurgie: par

arthroscopie, on se heurte a des différences importantes en terme de recul et de taille de Iésion.

Cependant les résultats varient entre 50% et 91% de bons a excellents résultats.
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Des études plus récentes comme celle de Buess®, qui compare réparation a ciel ouvert (n=30) et
réparation par arthroscopie (n=66), en rétrospectif, avec simplement le SST, retrouve de fagon
significative, au dernier recul, des douleurs moins importantes et une meilleure mobilité de I’épaule
opérée par arthroscopie. Les patients sont également plus satisfaits (92.4% vs 80%) et le SST est plus

élevé (9.7 vs 8.7) mais ces différences n’apparaissent pas significatives.

Kim” et severud'”’ comparent la réparation arthroscopique et la réparation par miniopen dans des
séries rétrospectives. lls ne retrouvent aucune différence entre les deux groupes de patients et
concluent que le résultat final dépend plus de la taille de la rupture que de la méthode de traitement
chirurgical.

Severud"’ note, toutefois, dans son étude, que les patients opérés par arthroscopie présentent moins de

raideur postopératoire et une récupération plus précoce des amplitudes articulaires.

V.5 Justification de la technique chirurgicale

La technique opératoire optimale et le type de fixation tendineuse font actuellement I'objet de
nombreuses études et discussions. Nous avons opté pour du matériel métallique vissé non résorbable.
Au début de la série nous utilisions une ancre impactée (Mitek Rotator Cuff Anchor) avec un fil
d*Ethibon (Ethicon). De fréquentes ruptures de fils a I'ceillet, au serrage du nceud, nous ont fait choisir
une ancre moins agressive pour le fil et un fil plus solide (Arthrex Corkscrew 3.5 et 5.0 associ¢e au fil
Arthrex FiberWire). Le but est d’obtenir une résistance primaire suffisamment solide pour assurer la
cicatrisation tendineuse tout en permettant la rééducation. Avec cette association d'implants
(Corkscrew et FiberWire), nous obtenons une réparation fiable d’apres les données de la littérature a

« 1719 50: ;125 3 LI, ? b + :
ce sujet'” 109125~ A |a derniére révision, aucune ancre ne s'est mobilisée au niveau de I'espace

sous acromial.

La réinsertion en simple rang a été utilisée 12 fois contre 46 réinsertions en simple rang.

La cicatrisation a été obtenue dans 63% avec le simple rang contre 50% avec le double rang. La

différence n’est pas statistiquement significative.

9 . . . .. - .
Sugaya'®” compare le résultat anatomique obtenu apres réinsertion en simple rang (n=41) versus
réinsertion en double rang (n=42). 1l s’agit du seul article disponible comparant les deux modes de

réinsertion avec controle anatomique par IRM. 11 obtient 46.3% de coiffes cicatrisées dans le groupe

simple rang et 69% dans le groupe double rang.
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V.6 Evaluation de la cicatrisation tendineuse

Le taux de cicatrisation dans notre série est de 63,5%. 1l est de 67,5% dans les réparations a ciel ouvert
et de 61% dans les réparations arthroscopiques.

Le nombre de rupture itérative est statistiquement inférieur dans le groupe ciel ouvert.

Le controle des coiffes opérées a été réalisé par arthoscanner dans tous les cas sauf lcas, ot le controle
a été simplement effectué par arthrographie (la coiffe apparaissait anatomique et le radiologue a donc

décidé de ne pas faire de scanner) et deux autres cas ou le controle a été effectué par IRM car les

patients étaient suspects d’allergie a I'iode.
L arthroscanner est considéré comme le meilleur examen pour controler la cicatrisation tendineuse'™”
136 1- . = . 5 &3 R

M Cependant nous avons parfois rencontré des difficultés d’interprétation notamment lorsque

Iinjection de produit de contrast n’était pas intra articulaire mais seulement sous acromiale simulant

une image de rupture avec opacification de la BSA.

Les séries de la littérature comportant un controle anatomique de la coiffe sont rares.

Les réparations a ciel ouvert contrélées sont au nombre de 10.

Calvert™, en 1986, utilise I’arthrographie pour contrdler 20 coiffes. 11 obtient seulement 10% de
coiffes cicatrisées a 30 mois de recul. La plupart des coiffes réparées était le siege de rupture large.

Les 2 coiffes jugées étanches étaient le siége de ruptures distales du supraspinatus.

Harryman®’, en 1991, utilise I’échographie pour contrdler 105 coiffes. Il obtient 80% de coiffes

cicatrisées au recul de 5 ans.

Gazielly”, en 1994, utilise 1'échographie pour controler 98 coiffes opérées avec un recul de 4 ans.
Dans 39 cas il s’agit de ruptures distales inférieures & 2 cm. 11 obtient 65% de coiffes cicatrisées et

90% si on ne tient compte que des ruptures distales du supraspinatus.

Liu'", en 1994, controle 35 coiffes, par arthrographie, opérées par mini open. Pour les 12 ruptures

isolées du supraspinatus, il obtient 75% de cicatrisation.

172 . : I ”
Thomazeau'”, en 1997, propose une étude sur 30 coiffes réparées a ciel ouvert avec controle IRM
avec un recul moyen de 21 mois. 1l obtient 50% de coiffes cicatrisées. Dans le groupe des ruptures

isolées du supraspinatus il obtient 92.3% de coiffes normales.
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Kempf’, en 1998, a rassemblé 111 ruptures distales du supraspinatus dont 93 ont bénéficié d’une
réinsertion (80 & ciel ouvert, 11 par arthroscopie, 2 par miniopen) lors du symposium de la SOFCOT
en 1998. 55 coiffes ont été controlées par arthrographie ou arthroscanner. 11 obtient 72% de coiffes

cicatrisées et 28% de ruptures itératives. Il n'existe pas de différence significative entre les deux

techniques chirurgicales.

Knudsen'®', en 1999, controle 31 ruptures du supraspinatus par IRM. 1l obtient 68% de coiffe en

continuité dont 3% normales et 65% amincies, cicatricielles ou sieges d’artéfacts métalliques..
g q

Gerber'’, en 2000, controle 27 coiffes, si¢ge de ruptures massives, au recul de 2 ans par IRM. I

obtient 63% de cicatrisation mais il souligne que le signal tendineux a I'IRM n’est jamais normal.

Queinnec"”’, dans sa thése sur I'intérét de I"attelle d’abduction en postopératoire, retrouve dans le

groupe des ruptures distales du supraspinatus entre 71 et 80% de coiffes cicatrisées.

Klepps'™, en 2004, contrdle 32 coiffes, opérées a ciel ouvert (dont 8 par mini open), par IRM, au recul

de 1 an. 11 obtient 69% de coiffes cicatrisées. Pour les ruptures inférieures a 3 cm il obtient 74% de
p

coiffes cicatrisées.

Notre série a ciel ouvert obtient des résultats anatomiques excellents avec 0% de rupture

itérative. Ces résultats sont supérieurs a ceux observés dans la littérature.

Les réparations arthroscopiques contrdlées sont au nombre de 7.

Gleyze®, en 2000, utilise I'arthrographie et I"arthroscanner pour controler 87 coiffes opérées par
arthroscopie. 11 obtient, si on ne tient compte que des ruptures du supraspinatus, 83% de coiffes

cicatrisées en cas de rupture antérieure et 57.9% en cas de de rupture totale du supraspinatus.

Charousset’™®. en 2001, controle 21 épaules opérées d’une rupture distale du supraspinatus par
arthroscopie. Le controle est effectué par arthroscanner. 11 obtient 19 coiffes cicatrisées soit 90% dont

7 coiffes anatomiques soit 33%. 12 irrégularités de la face profonde soit 57% et 2 ruptures itératives
q g P P

soit 10%.

Wilson'®, en 2002, effectue une arthroscopie itérative pour I"ablation d*agrafes arthroscopiques sur 33

coiffes. Il constate 67% de coiffes cicatrisées.
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Galatz?, en 2004, contréle par échographie, 18 coiffes opérées par arthroscopie. 1l s’agissait de

rupture large concernant 2 tendons. 11 obtient 5% de coiffes cicatrisées.

Le symposium de la SFA®, en 2004, regroupe 576 patients opérés entre 2001 et 2003. Les controles
anatomiques ont été effectués par arthroscanner et arthrolRM avec 1 an de recul. Les auteurs
retrouvent 74.7% de coiffes cicatrisées avec un aspect anatomique dans 55.7% des cas, un aspect de

fuite intratendineuse dans 19% des cas, un aspect de fuite ponctuelle dans 9.5% des cas et une rupture

itérative dans 15.7% des cas.

Sugaya'®’, en 2004, contréle 83 coiffes par IRM avec | an de recul minimum. 11 obtient une coiffe

cicatrisée dans 57.8%.

Boileau™, en 2005, controle 65 coiffes opérées par arthroscopie, siége de rupture du supraspinatus. Il

obtient 71% de coiffes cicatrisées. 11 observe une rupture itérative dans 25% des cas.

Compte tenu de la diversité des techniques de contrdle des coiffes réparées, ces études ne peuvent pas
étre comparées entre elles. 11 était donc nécessaire de mener une étude prospective randomisée pour

pouvoir comparer point par point la chirurgie a ciel ouvert et la chirurgie arthroscopique.

Notre série est la seule & comparer les résultats anatomiques des 2 techniques chirurgicales dans le
cadre des ruptures distales du supraspinatus. 11 apparait clairement dans cette étude que la technique

arthroscopique est pourvoyeuse de ruptures itératives (plus de 20%).

S*agit-il d*un résultat a mettre sur le compte du début de notre expérience ? Il n'est pas certain que

I'expérience du chirurgien influe sur le résultat anatomique comme le montre I"analyse de notre

courbe d apprentissage.

Notre technique de réinsertion en simple rang est-elle insuffisante et faudrait-il réinsérer les coiffes en
double rang ? Notre groupe de réinsertion en double rang est trop faible pour avoir des résultats

statistiquement fiables mais comme on I'a montré précédemment, en théorie. le double rang pourrait

étre la solution.

11 est nécessaire de souligner deux points essentiels.

Les résultats de la série 4 ciel ouvert sont particulitrement bons et supérieurs a ceux

observés dans la littérature.

Les résultats de la série arthroscopique sont superposables aux résultats de la littérature.
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Lors du dernier congrés de la SECEC il ressort que les chirurgiens s’intéressent de plus en plus au
résultat anatomique des coiffes réparées par arthroscopie.

Quatre nouvelles études, encore non publiées, sont intéressantes.

= . - 74 P .
Toussaint et Lafosse'™" rapportent 105 cas de réinsertions en double rang concernant supra et/ou
infraspinatus avec un recul de 36 mois et un contréle anatomique par arthrographie, arthroscanner ou

arthrolRM. llIs retrouvent 55.3% de coiffes anatomiques, 33.3% de fuites intratendineuses. 7.6% de

fuites minimes et 3.8% de ruptures itératives.

Lichtenberg et al.'®. retrouvent, dans leur étude portant sur 32 cas contr6lés par IRM, 19.4% de
S p P

ruptures itératives avec, dans ces cas, un moins bon résultat clinique.

Sforza et al."®, dans leur étude portant sur 50 cas contrdlés par échographie, retrouvent 10% de

ruptures itératives quelque soit la technique utilisée : arthroscopique ou ciel ouvert.

| e . . AE 4 .
Venkateswaran et al.'”’, dans une série de 102 coiffes sous arthroscopie controlées par échographie,

retrouvent 20% de ruptures itératives nécessitant, dans 5 cas, une reprise chirurgicale.

Seuls Toussaint et Lafosse rapportent des taux de ruptures itératives inférieurs a 5%. Peut-étre s”agit-il

d*un résultat & mettre sur le compte du double rang ? Toutes les autres études ont des taux de ruptures

itératives compris entre 10 et 25%.

V.7 Facteurs influengants le résultats

La rétraction tendineuse est un facteur de mauvais pronostic vis-a-vis de la cicatrisation tendineuse.
. 73 . e . ¥ a . .
Boileau” obtient les mémes résultats. 11 observe également qu'une extension dans le plan sagittal

péjore le résultat anatomique ce qui n’est pas le cas dans notre série.

- 147 . . - . - . - . . .
Queinnec'”’ a montré. dans son étude, que I"attelle d’abduction en postopératoire avait un intcret

majeur dans les ruptures intermédiaires vis-a-vis du résultat anatomique.

L utilisation de I"attelle d*abduction, lorsque la rétraction tendineuse est supérieure a Icm, pourrait

améliorer nos résultats anatomiques.

L’age est également un facteur de mauvais pronostic pour la cicatrisation tendineuse mais ce facteur
n’apparait pas statistiquement significatif dans cette série alors que dans sa série, Boileau observe

que I"age influence la cicatrisation tendineuse de fagon statistiquement significative.
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Le contexte d’accident du travail oui de maladie professionnelle altére de fagon significative le résultat
clinique comme il est fréquemment observé dans la plupart des séries. Le résultat anatomique dans ce

groupe est identique au reste de la population.
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VI. Conclusion

Il s’agit de la seule étude comparant en tous points les 2 techniques chirurgicales avec un
controle anatomique des coiffes réparées.

Au terme de cette étude voici les principales conclusions :

La réparation du supraspinatus sous arthroscopie est moins douloureuse les premiers jours

postopératoires.

On observe moins de rétraction capsulaire a 3 mois et a | an.

Les résultats cliniques sont identiques & ceux obtenus par la réparation a ciel ouvert.
Les résultats anatomiques sont comparables au reste de la littérature.

Il existe probablement moins de risques opératoires et moins de complications d*apres la méta-

analyse de Mansat' .

La durée dhospitalisation est plus courte et la reprise du travail plus précoce.

La satisfaction des patients est supérieure.

11 est indéniable que la réparation sous arthroscopie est plus difficile techniquement.

La situation actuelle ressemble a la situation dans laquelle était la stabilisation sous arthroscopie il
y a 10 ans. Le taux d’échec était trop important et la technique a failli étre abandonnée. 1l faut

poursuivre et développer les améliorations techniques jusqu’a obtenir les résultats optimaux.

Peut-étre que la solution réside dans la réparation en double rang ?

L attelle d*abduction pourrait améliorer la cicatrisation tendineuse...
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RESUME DE LA THESE

La réparation du supraspinatus sous arthroscopie donne d’excellents résultats fonctionnels mais le taux
de cicatrisation tendineuse, garant d’un résultat durable, n’a jamais fait I'objet d’¢tude comparative
séricuse entre la réparation a ciel ouvert et la réparation arthroscopique. Cette étude a pour but de
comparer en tous points les résultats cliniques et anatomiques des deux techniques chirurgicales afin
de valider la technique arthroscopique.

Matériel et méthode : Il s’agit d'une étude prospective randomisée menée entre octobre 2003 et
janvier 2005. Quatre vingt treize épaules ont été opérées d’une rupture chronique distale du
supraspinatus sur quatre vingt douze patients. Dans trente cinq cas la réparation a ¢té réalisée a ciel
ouvert et dans cinquante huit cas sous arthroscopie. L dge des patients au moment de I'intervention se
situe entre trente huit et soixante quatorze ans. La douleur postopératoire a été évaluée la premicre
semaine par I’échelle visuelle analogique (EVA). Les révisions cliniques, au troisi¢éme et au douzieme
mois postopératoires, ont consisté en la mesure des amplitudes articulaires, en la réalisation d’un score
de Constant et d’un «simple shoulder test » (SST). La cicatrisation tendineuse a €té €valuée par
arthroscanner au recul de un an.

Résultats : La douleur postopératoire est significativement inférieure dans le groupe opéré par
arthroscopie. Les résultats cliniques sont bons a excellents dans 83% des cas. On ne retrouve pas de
différence significative en terme de résultats cliniques au recul trois mois et au recul maximum. Il
existe moins de rétraction capsulaire dans le groupe des patients opérés par arthroscopie mais la
différence n’est pas significative. On retrouve plus de 20% de ruptures itératives dans le groupe de
patients opérés par arthroscopie contre aucun dans le groupe opéré a ciel ouvert. La rétraction
tendineuse dans le plan frontal est un facteur défavorable a la cicatrisation tendineuse. La satisfaction
des patients est identique dans les deux groupes. On ne note pas d’amélioration de la cicatrisation
tendineuse au cours de notre expérience.

Conclusion : La réparation sous arthroscopie des ruptures distales du supraspinatus apparait moins
douloureuse dans les premiers jours postopératoires et moins pourvoyeuse de capsulite rétractile.
Cependant, la cicatrisation tendineuse est moins fiable que dans les réparations a ciel ouvert mais

équivalente aux résultats constatés dans la littérature.

TITRE EN ANGLAIS

Surgical repair of distal full thikness tears of the supraspinatus : open versus arthroscopic

A prospective randomized study about 93 cases

MOTS CLEFS

Coiffe des rotateurs, supraspinatus, arthroscopie, ciel ouvert, arthroscanner
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RESUME DE LLA THESE

La réparation du supraspinatus sous arthroscopie donne d’excellents résultats fonctionnels mais le taux
de cicatrisation tendineuse, garant d’un résultat durable, na jamais fait I'objet d’étude comparative
sérieuse entre la réparation a ciel ouvert et la réparation arthroscopique. Cette étude a pour but de
comparer en tous points les résultats cliniques et anatomiques des deux techniques chirurgicales afin
de valider la technique arthroscopique.

Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude prospective randomisée menée entre octobre 2003 et
janvier 2005. Quatre vingt treize épaules ont été opérées d'une rupture chronique distale du
supraspinatus sur quatre vingt douze patients. Dans trente cinq cas la réparation a été réalisée a ciel
ouvert et dans cinquante huit cas sous arthroscopie. L"age des patients au moment de I’intervention se
situe entre trente huit et soixante quatorze ans. La douleur postopératoire a été évaluée la premicre
semaine par I'échelle visuelle analogique (EVA). Les révisions cliniques, au troisiéme et au douzieéme
mois postopératoires, ont consisté en la mesure des amplitudes articulaires, en la réalisation d’un score
de Constant et d’un « simple shoulder test» (SST). La cicatrisation tendineuse a été évaluée par
arthroscanner au recul de un an.

Résultats : La douleur postopératoire est significativement inférieure dans le groupe opéré par
arthroscopie. Les résultats cliniques sont bons & excellents dans 83% des cas. On ne retrouve pas de
différence significative en terme de résultats cliniques au recul trois mois et au recul maximum. I
existo moins de rétraction capsulaire dans le groupe des patients opérés par arthroscopie mais la
différence n’est pas significative. On retrouve plus de 20% de ruptures itératives dans le groupe de
patients opérés par arthroscopie contre aucun dans le groupe opéré a ciel ouvert. La rétraction
tendineuse dans le plan frontal est un facteur défavorable a la cicatrisation tendineuse. La satisfaction
des patients est identique dans les deux groupes. On ne note pas d’amélioration de la cicatrisation
tendineuse au cours de notre expérience.

Conclusion : La réparation sous arthroscopie des ruptures distales du supraspinatus apparait moins
douloureuse dans les premiers jonrs postopératoires et moins pourvoyeuse de capsulite rétractile.
Cependant, la cicatrisation tendineuse est moins fiable que dans les réparations a ciel ouvert mais

équivalente aux résultats constatés dans la littérature.

TITRE EN ANGLAIS
Surgical repair of distal full thikness tears of the supraspinatus : open versus arthroscopic

A prospective randomized study about 93 cases
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