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comminution associ•e. La notion classique de l'importance
du traumatisme est bien retrouv•e, mais reste statistiquement
li•e aux quatre FDR pr•c•dents. En revanche, l'importance
du d•placement n'est pas ici statistiquement significatif.
Ainsi, un index pronostique original est calcul• gr€ce •
chacun des FDR pond•r•s, puis corr•l• au taux de conso-
lidation • 6, 12 et 24 semaines par analyse actuarielle.
Le taux de non-consolidation entre la 12e et la
24e semaine chute globalement de 90 % pour les fractures
diaphysaires et de 80 % pour les fractures lat•rales.
Cependant, cette proportion r•gresse fortement (jusqu'•
50 %) en cas d'index pronostique •lev•, t•moignant alors
d'un taux de pseudarthrose •lev•.

Les auteurs concluent que cet index pronostique aidera
probablement dans la d•cision de la prise en charge chirur-
gicale plus pr•coce de certaines fractures de clavicule.

E. BOUKOBZA

Analyses bibliographiques comment!es

Epaule

Pseudarthrose de la clavicule :
nouveaux facteurs de risque

Robinson CM, Court-Brown CM, McQueen MM, Wakefield AE
Estimating the risk of nonunion following nonoperative treatment of a clavicular fracture.
J Bone Joint Surg Am 2004 ; 86 : 1359-65.

Cette •tude prospective •value l'histoire naturelle de la
consolidation d'une fracture de clavicule sur une impor-
tante cohorte. Le taux de pseudarthrose et un index
pronostique original fond• sur de nouveaux facteurs de
risque (FDR) sont ainsi d•finis pour chaque localisation
(diaphyse et quart externe). Les 868 patients
(638 hommes et 230 femmes), d'un €ge moyen de
29,5 ans, ont •t• revus pour analyse radio-clinique • 6,
12 et 24 semaines du traumatisme avec un taux de perdus
de vue de 23,7 %. Les fractures sont diaphysaires (67 %),
lat•rales (30 %), m•diales (3 %) avec des taux de pseu-
darthrose (24 semaines) respectifs de 4,5 %, 11,5 %,
8,3 %.
L'analyse statistique uni- et multivariable a retrouv• des
FDR ind•pendants pour chaque localisation. Dans les
fractures lat•rales, il s'agissait de l'€ge sup•rieur • 35 ans
et la pr•sence d'un d•placement ; pour les fractures
diaphysaires, il s'agissait du sexe (femme), de l'€ge sup•-
rieur • 35 ans, du d•placement sans contact cortical, de la

Risques neurovasculaires dans l'arthroscopie d'!paule

Lo IK, Lind CC, Burkhart SS
Glenohumeral arthroscopy portals established using an outside-in technique : neurovascular anatomy at risk.
Arthroscopy2004 ; 20 : 596-602.

Avec la d•mocratisation de la chirurgie arthroscopique de
l'•paule, le nombre de complications vasculo-nerveuses
rares, mais graves reste une pr•ocupation pour le chirur-
gien et son patient. Cette •tude cadav•rique de

S.S. Burkhart de San Antonio et de son ancien coll!gue
I.K. Lo de Calgary a pour but de faire le point sur les
distances de s•curit• existant entre les voies arthrosco-
piques les plus commun•ment utilis•es en chirurgie de
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l'•paule et les diff•rents •l•ments nobles de la r•gion,
lorsque ces voies sont r•alis•es de dehors en dedans.Le
risque de l•sion de la veine c•phalique, du nerf axillaire,
du bord lat•ral du plexus brachial, de l'art!re axillaire et
du nerf musculo-cutan• a •t• •valu• par mesure des
distances les s•parant des six voies arthroscopiques
•tudi•es : voie post•rieure optique, voie post•ro-lat•rale,
voie ant•rieure, voie ant•ro-sup•ro-lat•rale, voie ant•ro-
inf•rieure trans-subscapularis • 5 heures et voie par le port
de Wilmington. 
Dans tous les cas, la distance de s•curit• entre voies et la
structure • risque •tait d'au moins 20 mm. La distance par
rapport au nerf axillaire •tait, elle, toujours sup•rieure •
30 mm. La seule structure qui a pu "tre l•s•e, lors de la
r•alisation des voies ant•rieures et trans-subscapularis, est
la veine c•phalique, endommag•e une fois. Elle est
respectivement • 18,8 et 9,8 mm de distance de ces voies,
ce qui repr•sente un danger potentiel. La discussion porte
sur le fait que la l•sion de la veine c•phalique, m"me si
elle ne semble pas souhaitable, n'a pas d'autre cons•-
quence qu'un saignement perop•ratoire qui peut "tre
contr#l• par compression. 

Les auteurs concluent que la r•alisation de voies arthro-
scopiques de dehors en dedansest s$re et ne pr•sente pas de
danger neurovasculaire majeur en dehors d'une possible
plaie de la veine c•phalique lors de la r•alisation des voies
ant•rieures. La technique de dehors en dedanspermet
par ailleurs un meilleur placement des voies en termes
d'angulation des instruments par rapport aux structures •
r•parer.

Cette •tude est int•ressante car elle permet de valider
des techniques fr•quemment utilis•es, mais jamais vali-
d•es au laboratoire (dans leur variation de dehors en
dedans). On peut reprocher ! ce travail que les distances
aient •t• mesur•es par rapport aux aiguilles introduites
et non pas par rapport aux canules en place. La mise en
place de ces canules de diam"tre sup•rieur aux aiguilles
entra#ne probablement des distorsions tissulaires
qu'il aurait •t• int•ressant d'•tudier. Par ailleur s, d'au-
tres voies, comme la voie sup•rieure de Neviaser,
couramment employ•es n'ont pas •t• investigu•es.

N. GRAVELEAU

R!paration arthroscopique de coiffe : 
acromioplastie ou pas ?

Gartsman GM, O'Connor DP
Arthroscopic rotator cuff repair with and without arthroscopic subacromial decompression : 
a prospective, randomized study of one-year outcomes.
J Shoulder Elbow Surg2004 ; 13 : 424-6.

L'acromioplastie est presque toujours associ•e • la r•para-
tion arthroscopique ou • ciel ouvert de la coiffe. Cette
attitude est fond•e sur la volont• de r•duire le conflit
sous-acromial accus• d'"tre • l'origine de la rupture dans
la plupart des cas. Certains auteurs comme F.A. Matsen
ont d•j• rapport•, en 2001, que de bons r•sultats
pouvaient "tre obtenus pour des r•parations • ciel ouvert
sans acromioplastie. 
Le travail pr•sent• ici se propose de comparer les r•sultats
obtenus avec et sans acromioplastie par une •tude
prospective randomis•e sur des r•parations arthrosco-
piques de rupture isol•e du supra-spinatus, associ•es • un
acromion peu agressif de type II, en excluant les A.T. et
les autres gestes chirurgicaux ant•rieurs ou associ•s.

Le groupe I avec acromioplastie comprend 47 patients et
obtient un score ASES de 91.5 • 1 an. Le groupe II sans
acromioplastie comprend 46 patients et obtient un score
ASES de 89.2 • 1 an. Il n'est pas retrouv• de diff•rence
statistiquement significative entre les deux groupes. Les
auteurs concluent donc que, dans les conditions d•crites
dans cette •tude, la d•compression sous-acromiale ne
semble pas influer sur le r•sultat fonctionnel des ruptures
isol•es du supra-spinatus avec acromion de type II.

Plusieurs points forts se d•gagent de cette •tude :
· La question pos•e est essentielle et rejoint nos lacunes
sur les limites du r$le du conflit dans la gen"se de la
rupture.
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· L'•tude est rigoureuse, prospective et randomis•e.
· La r•ponse est claire et pr•cise.
Mais la lecture attentive met en relief quelques lacunes
qui doivent nous amener ! rester critiques malgr• la
qualit• exceptionnelle de ce travail :
± la mesure de la taille de la rupture reste assez subjec-
tive (de l'avis m%me de l'auteur), de m%me que la carac-
t•risation de la forme de l'acromion ;
± le score d'analyse est celui de l'ASES recueilli par cour-
rier rempli par le patient lui-m%me. La mesure de la
force, si importante pour analyser la qualit• de la cica-
trisation de la coiffe, n'est pas prise en compte ;

± le recul est limit• ! un an alors qu'il faut vrai sembla-
blement plus de temps pour percevoir l'effet de la persis-
tance du conflit sous-acromial ;
± aucune analyse du r•sultat anatomique de la r•para-
tion n'est effectu•e alors que la qualit• de la cicatrisa-
tion de la coiffe influe sur le r•sultat fonctionnel.
Malgr• ces r•serves, cette •tude fait partie des publica-
tions indispensables ! conna#tre dans le cadre de la prise
en charge chirurgicale des ruptures de coiffe.

P.-H. FLURIN

Ex!r"se arthroscopique de calcification de la coiffe

Porcellini G, Paladini P, Campi F, Paganelli M
Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis of the shoulder : clinical and ultrasonographic follow-up findings 
at two to five years.
J Shoulder Elbow Surg 2004 ; 13 : 503-8.

L'•tude porte sur 63 patients op•r•s par un seul op•rateur
d'une ex•r!se arthroscopique de calcification de la coiffe
des rotateurs. Il s'agissait de calcification de type A
(36,5 %) et B (63,5 %) dont la taille •tait de moins de
10 mm (23,8 %), entre 10 et 20 mm (47,6 %) et de plus
de 20 mm (28,5 %). L'ex•r!se a eu lieu sous arthroscopie
avec r•paration (49,2 %) ou r•insertion (12,7 %) tendi-
neuse en fonction de l'aspect perop•ratoire. Une acro-
mioplastie a •t• r•alis•e dans 6 cas.
Tous les patients ont •t• revus cliniquement par trois
op•rateurs diff•rents avec radio- et •chographie avec un
recul minimal de 2 ans (moyenne 36 mois).
Le score de Constant augmentait de 55,1 & 12,3 en
pr•op•ratoire • 86,4 & 7,2 en postop•ratoire. Aucune
rupture de coiffe n'•tait observ•e. Il n'y avait pas de varia-
tion inter observateur significative. La taille de la calcifi-
cation, sa forme, sa localisation tendineuse, la r•alisation
d'une acromioplastie, d'une r•paration tendineuse n'avait
pas d'effet sur le r•sultat. Seule la persistance d'un d•p#t
calcique r•siduel influait n•gativement sur le r•sultat.
Cela diminuait le score global de Constant par la persis-
tance d'une •paule douloureuse alors que le score fonction
et force n'•tait pas influenc•. En conclusion, les auteurs

ont recommand• la meilleure ex•r!se possible de la calci-
fication afin d'optimiser le r•sultat.

Cet article permet de faire la synth"se sur le traitement
chirurgical arthroscopique des calcifications de la coiffe
des rotateurs. Les r•sultats sont bons et cela quelle que
soit la calcification initiale (type A ou B, de tai lle inf•-
rieure ! 10 mm, entre 10 et 20 mm et sup•rieure !
20 mm) sa localisation, et quel que soit le geste
arthroscopique associ• ! l'ex•r"se (r•paration tendi-
neuse, acromioplastie). Cette •tude ne permet pas de
dire si la r•paration tendineuse et l'acromioplastie optimi-
sent le r•sultat. Les auteurs consid"rent que la r•para-
tion tendineuse pourrait permettre de pr•venir une
possible rupture tendineuse, mais surtout qu'elle a
permis un d•but pr•coce de r••ducation. C'est leur hypo-
th"se qui n'est cependant pas support•e par les r•sultats
de l'•tude. Ils soulignent le fait que seule la persistance
de calcifications r•siduelles influe de fa&on n•gative
sur le r•sultat et qu' in fine l'ex•r"se compl"te reste
l'objectif prioritaire du traitement chirurgical.

L. NOV!-JOSSERAND
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Douleurs de la scapulo-thoracique : traitement chirurgical

Lehtinen JT, Macy JC, Cassinelli E, Warner JJ
The painful scapulothoracic articulation : surgical management.
Clin Orthop2004 ; 423 : 99-105.

Le but de ce travail •tait de pr•ciser la prise en charge des
douleurs de l'articulation scapulo-thoracique, pathologie
peu connue. Il s'agit d'une •tude r•trospective portant sur
16 patients (3 perdus de vue), une majorit• d'hommes. La
survenue de la symptomatologie n'•tait jamais en rapport
avec un traumatisme dans cette s•rie. Les patients se plai-
gnaient essentiellement de craquements, cr•pitements et
accrochages de l'articulation scapulo-thoracique, associ•s
• des douleurs. Le traitement m•dical a toujours •t• r•alis•
en premi!re intention. Il a compris un renforcement des
muscles axiaux de l'omoplate (trap!ze, rhombo*de,
serratus ant•rieur). Au moins, une infiltration a •t• syst•-
matiquement r•alis•e dans l'espace scapulo-thoracique
(lidoca*ne + cortico*de). Pour les auteurs, une absence de
r•ponse • l'infiltration est une contre-indication formelle
au traitement chirurgical.
Le bilan d'imagerie a comport• des radiographies de face,
profil axillaire et profil de Lamy. La tomodensitom•trie
avec reconstruction tridimensionnelle, initialement
utilis•e, a •t• progressivement abandonn•e car elle s'est
r•v•l•e trop souvent d•cevante. 
Le traitement chirurgical initialement r•alis• • ciel ouvert
(pour la moiti• des patients) a consist• en une r•section de
l'angle sup•ro-m•dial de la scapula apr!s avoir d•sins•r• les
muscles trap!ze, rhombo*de¼ (attention, proximit• du nerf
scapulaire dorsal /). Une fois l'ablation de l'angle effectu•e,
les muscles ont •t• r•ins•r•s • l'aide de points transosseux.
La deuxi!me moiti• des patients a b•n•fici• d'une
chirurgie • ciel ouvert, combin•e • un traitement arthro-
scopique o< la bourse s•reuse •tait r•s•qu•e au shaver
et=ou avec une sonde de radiofr•quence (rep•rage peu
•vident, savoir o< s'arr"ter /). La d•compression osseuse
•tait ensuite r•alis•e • ciel ouvert. 
En postop•ratoire, les patients •taient immobilis•s en
•charpe pendant trois semaines. 
Les patients ont •t• revus avec un recul moyen de
36 mois. Quatre-vingt-un pour cent des patients s'esti-
maient satisfaits du r•sultat. Aucune complication n'a •t•
not•e et aucun l€chage de la r•insertion musculaire sur
l'angle sup•ro-m•dial.

Le terme de « snapping scapula » classiquement d•di•
! ce type de pathologie n'est (volontairement ?) pas
utilis• par les auteurs. L'imagerie est n•gative la plupart

du temps sauf dans les rares cas d'ost•ochondrome. Les
auteurs utilisent maintenant la technique combinant
arthroscopie qui facilite la bursectomie et la r•section
osseuse ! ciel ouvert. 
Enfin, une •tude am•ricaine de plus sans aucune compli-
cation ; les auteurs sp•cifient bien qu'il n'y a eu aucun
l*chage de la r•insertion musculaire sur l'angle¼
N•anmoins, tous les patients ont •t• revus par ques-
tionnaire courrier ou par t•l•phone et pourtant le papier
est accept• au clinical¼

F. JOUVE

Coude

Comparaison de deux
techniques chirurgicales
pour le traitement du
tennis-elbow

Dunkow PD, Jatti M, Muddu BN
A comparison of open and percutaneous techniques in the
surgical treatment of tennis elbow.
J Bone Joint Surg Br2004 ; 86 : 701-4.

Cette •tude prospective randomis•e a pour but de
comparer l'efficacit• de deux techniques chirurgicales
pour le traitement du tennis-elbow : la technique par
chirurgie ouverte d•crite par R.P. Nirschl et F.A. Pettrone
et la t•notomie percutan•e des •picondyliens.
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Quarante-sept interventions ont •t• pratiqu•es sous anes-
th•sie g•n•rale par le m"me op•rateur chez 45 patients
pr•sentant une •picondylite rebelle apr!s un traitement
m•dical de 12 mois. 
La technique ouverte r•alise essentiellement une exposition
compl!te du bloc tendineux des •picondyliens avec excision
des tissus pathologiques du court extenseur radial du carpe.
La technique percutan•e r•alise, par une incision de 1 cm,
une d•sinsertion de l'origine commune des •picondyliens.
Un groupe de 24 cas est trait• par chirurgie ouverte (€ge
moyen 43 ans, 11 hommes, 13 femmes, 16 travailleurs
manuels) et un groupe de 23 cas par voie percutan•e (€ge
moyen 46 ans, 11 hommes, 12 femmes, 14 travailleurs
manuels). Les deux groupes sont d•mographiquement et
statistiquement comparables. Le recul moyen est de 12 mois.
Le r•sultat fonctionnel objectif est •valu• par le score
DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand)avec trois
niveaux : basique, sport, professionnel.
Le score DASH moyen passe de 70 • 49 pour la chirurgie
ouverte (p > 0,001) et de 70 • 49 pour le groupe « percu-
tan•e » (p > 0,001). La variation du score DASH dans le
groupe « ouverte » est de 17 pour 20 dans le groupe
« percutan•e ». Cette diff•rence est statistiquement signi-
ficative (p > 0,0011). 
Le r•sultat subjectif est •galement significativement
meilleur pour la chirurgie percutan•e (p > 0,012).
Le d•lai de reprise professionnelle est plus court pour le
groupe « percutan•e » (2 semaines) que pour le groupe
« ouverte » (5 semaines) (p ? 0,0001).
Cette •tude d•montre, comme les donn•es de la litt•ra-
ture, l'efficacit• de la technique percutan•e et observe des
r•sultats significativement meilleurs que pour la tech-
nique ouverte.
La t•notomie percutan•e, m•thode simple sans complica-
tion s•v!re, peut "tre conseill•e pour le traitement chirur-
gical du tennis-elbow.

Cette tr"s s•rieuse •tude, prospective et randomis•e,
contribue ! valider la technique de t•notomie percu-
tan•e en confirmant des r•sultats satisfaisants sans
complication s•v"re.
Le comparatif avec la technique ouverte est favorable
avec un score fonctionnel, un indice de satisfaction et un
d•lai de reprise de travail significativement meilleurs. 
Cependant, on peut remarquer que la technique dite
percutan•e est une technique ouverte mini-invasive avec
exposition du bloc tendineux par une cicatrice de 1 cm.
Par ailleurs, les crit"res d'inclusion purement cliniques
et, surtout, le nombre de cas trop limit• incitent ! rester
prudent sur les conclusions.

E. LAPRELLE

Poignet et main

L'antibioprophylaxie
en chirurgie de la main :
# la recherche d'un
consensus

Dumontier C, Lemerle J
L'antibioprophylaxie en chirurgie de la main : " la
recherche d'un consensus.
Chir Main 2004 ; 23 : 167-77.

Le risque infectieux postop•ratoire repr•sente une
complication majeure. Les conf•rences de la Soci•t• fran-
@aise d'anesth•sie et de r•animation (SFAR), en 1992 et
1999, ont propos• des recommandations pratiques pour la
chirurgie orthop•dique et plastique. Si ces recommanda-
tions ont une valeur m•dico-l•gale forte, elles s'appuient
sur des donn•es qui ne sont pas toutes valid•es scientifi-
quement et encore moins pour la chirurgie de la main,
issue de ces deux sp•cialit•s.
Le congr!s 2003 de la Soci•t• fran@aise de chirurgie de la
main (SFCM) a donn• lieu • une conf•rence de
consensus qui a permis gr€ce • une enqu"te de r•aliser un
•tat des lieux des habitudes des praticiens, et d'essayer de
d•gager des r•ponses les mieux adapt•es aux diff•rentes
situations (chirurgie r•gl•e, traumatique, ost•o-articu-
laire, proth•tique). Ce travail a •t• con@u et valid• par un
comit• d'experts compos• de chirurgiens de la main, et
par un jury compos• de chirurgiens, d'un •pid•miologiste,
d'un infectiologue et d'un magistrat.
Les taux d'infections postop•ratoires retrouv•s dans la
litt•rature sont tr!s variables (0,3 • 15 %), ce qui ne
permet pas de retrouver un taux de r•f•rence pour ce
travail. D'apr!s les r•ponses recueillies par l'enqu"te, le
taux est de 1 % pour la chirurgie exclusive de la main.
Lors du congr!s, un certains nombre de questions sur
l'attitude et l'avis des praticiens sur la conduite • tenir en
fonction des diff•rentes situations pr•op•ratoires ont •t•
pos•es avec recueil instantan• des r•ponses. Le jury a pu
ainsi, aid• des experts et des donn•es de la litt•rature,
proposer des recommandations. Il est important de noter
que, pour toutes les situations rencontr•es, la litt•rature
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s'est r•v•l•e tr!s peu contributive pour essentiellement
deux raisons : les r•sultats sont tr!s variables selon les arti-
cles et les s•ries sont peu importantes.
Les propositions sont tr!s largement en faveur d'une
abstention de toute antibio-prophylaxie, que ce soit en
chirurgie d'urgence ou en chirurgie r•gl•e. Les indications
possibles sont, en cas de plaies complexes, le caract!re
retard• de la prise en charge (d•lai assez flou), ou une
intervention longue (sup•rieure • deux heures pour les
plaies complexes). De m"me, une fracture ouverte ou une
reprise chirurgicale peut "tre une indication en cas
d'intervention longue. Dans le cas de la chirurgie r•gl•e,
aucune indication n'a •t• retenue m"me en cas d'implants
proth•tiques sauf pour les proth!ses de poignet. Enfin, une
place • part est r•serv•e aux patients atteints d'une valvu-
lopathie et aux diab•tiques insulinod•pendants pour
lesquels l'antibioprophylaxie sera plus syst•matique,
quelle que soit l'intervention. Dans tous les cas, il s'agira
d'une c•phalosporine de premi!re g•n•ration ou de

vancomycine en cas d'allergie • la p•nicilline.
L'antibiotique sera prescrit au moins une heure avant la
mise en place du garrot et poursuivi moins de 24 heures en
postop•ratoire.

Cet article, qui prend son origine et sa substance dans la
conf•rence de consensus du congr"s 2003 de chirurgie de
la main, a pour but de donner aux praticiens des recom-
mandations de bonnes pratiques reposant sur des
donn•es fiables et valid•es. M%me si, comme le recon-
naissent les auteurs, cette conf•rence ne r•pond pas
exactement aux crit"res de l'ANAES (dur•e de l'•tude,
budget trop important), elle a cependant une valeur
scientifique (et m•dico-l•gale car remplissant un vide
r•f•rentiel) suffisante pour %tre utilis•e en prati que
courante. Ce travail, r•alis• avec patience, m•thode et
s•rieux sert de r•f•rence pour la sp•cialit• ! part  enti"re
qu'est devenue la chirurgie de la main.

B. BARBATO

Enqu$te sur la prise en charge chirurgicale
de l'instabilit! scapho-lunaire aigu% et chronique

Zarkadas PC, Gropper PT, White NJ, Perey BH
A survey of the surgical management of acute and chronic scapholunate instability.
J Hand Surg Am 2004 ; 29 : 848-57.

Une •tude par courrier a •t• effectu•e parmi les membres
des soci•t•s am•ricaine et canadienne de chirurgie de la
main, sur les diff•rentes attitudes face • un cas clinique
d'instabilit• scapho-lunaire statique, document• radiogra-
phiquement, vu en urgence (instabilit• scapho-lunaire
aiguG > ISLA), puis chronicis• • neuf mois (ISLC).
Les r•ponses • cette enqu"te ont •t• encore plus variables
que ne l'escomptaient les auteurs.
Sur 1 628 membres des deux soci•t•s, 468 ont r•pondu et
83 % •taient des orthop•distes.
Les demandes d'examens compl•mentaires •taient plus
nombreuses pour l'ISLC. En particulier, une arthroscopie
•tait volontiers r•alis•e pour le bilan des l•sions chondrales.
Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des chirurgiens ont opt•
pour un traitement chirurgical dans les deux cas. Le d•lai
est de 1 • 6 semaines pour l'ISLA, pour 62 % il est de

1 semaine. Pour l'ISLC, le d•lai est aussi de 1 •
6 semaines, mais 20 % ne pr•cisent pas de d•lai.
La voie d'abord est dorsale, pour la plupart. Les autres
voies sont anecdotiques.
Les techniques chirurgicales se r•partissaient entre inter-
ventions « parties molles » et arthrod!ses partielles, avec
une pr•f•rence significative pour les ligamentoplasties et
capsulod!ses dans les ISLA. La technique la plus
r•pandue •tait une combinaison suture directe du liga-
ment scapho-lunaire et capsulod!se type Blatt, tandis que
le choix se porte sur une arthrod!se partielle dans les
ISLC : les plus propos•es sont l'arthrod!se triscaphe et
l'arthrod!se scapho-capitale.
La d•cision finale est largement influenc•e par les consta-
tations perop•ratoires : l•sions chondrales et r•ductibilit•
de la bascule du segment intercalaire.
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Le brochage multiple scapho-lunaire et scapho-capital est
le moyen de fixation pr•f•r• et l'immobilisation par
manchette est d'au moins 6 semaines pour la plupart.
L'analyse d•mographique n'a pas montr• de profil particu-
lier de la population de chirurgiens.

Malgr• un faible taux de r•ponses, les auteurs ont pu
constater combien la pathologie scapho-lunaire conna#t
de variabilit• dans sa prise en charge. L'article d•gage
cependant une certaine ligne de conduite : 
± le traitement est chirurgical pour la plupart des
sond•s ;

± une arthroscopie permet un bilan pr•cis des l•sions et
sugg"re une th•rapeutique adapt•e ;
± les techniques utilis•es sont affaire d'habitude, mais
l'ISLA est plus souvent prise en charge avec une inter-
vention « parties molles », et l'ISLC avec une arthrod"se
partielle.
Rappelons que, dans la litt•rature actuelle, aucune tech-
nique n'a pu faire v•ritablement preuve de sa sup•riorit•
et que le traitement de l'instabilit• scapho-lunaire reste
l'un des domaines les plus difficiles de la chirurgie du
membre sup•rieur.

C. H!MON

&chographie et instabilit! scapho-lunaire dynamique

Dao KD, Solomon DJ, Shin AY, Puckett ML
The efficacy of ultrasound in the evaluation of dynamic scapholunate ligamentous instability.
J Bone Joint Surg Am 2004 ; 86 : 1473-8.

L'instabilit• scapho-lunaire dynamique se caract•rise par
des douleurs post•rieures chroniques du poignet, objecti-
v•es par des manúuvres dynamiques, sans diastasis
scapho-lunaire radiologique. Son diagnostic reste difficile
et fait appel • des techniques radiographiques ou arthro-
scopiques sophistiqu•es.
Cette •tude prospective a •valu• l'•ventuel int•r"t
diagnostique de l'•chographie.
Un groupe de 14 patients ayant un diagnostic clinique et
radiographique d'instabilit• scapho-lunaire dynamique,
d•j• programm•s pour une arthroscopie • vis•e diagnos-
tique et th•rapeutique, et un groupe t•moin de 18 sujets
ont ainsi •t• explor•s en aveugle.
L'•chographie •tait standardis•e, avec exploration de la
partie post•rieure du ligament scapho-lunaire, associ•e •
des manúuvres dynamiques.
L'analyse statistique des r•sultats a conclu • une sensibilit•
globale de 46,2 %, une sp•cificit• de 100 % et une pr•ci-
sion de 89,1 %.
L'•chographie ne semble donc pas "tre un examen adapt•
dans le diagnostic de l'instabilit• dynamique scapho-
lunaire.

Une question claire ! un probl"me complexe. L'instabilit•
dynamique scapho-lunaire est une cause fr•quente de
poignet douloureux chronique, encore mal connue et de
diagnostic difficile.
Celui-ci repose sur un arthroscanner de qualit•, pas
toujours disponible, et surtout sur l'arthroscopie.

L'•chographie est un examen s•duisant par son caract"re
non invasif, son faible co+t, m%me s'il reste op•rateur-
d•pendant.
Cet article montre que l'•chographie, par sa faible sensi-
bilit•, n'est pas encore un examen fiable dans le
diagnostic de cette pathologie, l'arthroscopie restant le
gold standard.

PH. ROURE

Des implants m!tacarpo-
phalangiens en Silastic.
Analyse de survie # 17 ans

Trail IA, Martin JA, Nuttall D, Stanley JK 
Seventeen-year survivorship analysis of silastic
metacarpophalangeal joint replacement.
J Bone Joint Surg Br2004 ; 86 : 1002-6.

Dans la polyarthrite rhumato*de, l'atteinte de la main se
localise pr•f•rentiellement au niveau des articulations
m•tacarpo-phalangiennes. Le remplacement de ces arti-
culations est une intervention reconnue. Dans ce type
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d'op•ration, l'implant le plus fr•quemment utilis• est
la proth!se en Silastic dessin•e par A.B. Swanson (1).
La grande majorit• des •tudes de la litt•rature rapporte
d'excellents r•sultats • court terme. Le but de cette •tude
a •t• d'•tudier les r•sultats • long terme.

Patients et m"thode 
Les auteurs ont revu 381 patients chez qui ont •t•
implant•s 1 336 implants de Swanson. Le sexe-ratio •tait
de 1 homme pour 5 femmes et l'€ge moyen de 59 ans. Les
articulations op•r•es •taient des articulations vierges de
toute chirurgie. L'•tude •tait radiologique. 
La persistance de l'implant en bonne position, sans r•ap-
parition d'une d•viation ulnaire significative, ni fracture
de mat•riel •tait consid•r•e comme un bon r•sultat.
Etait consid•r•e comme un •chec la pr•sence d'une d•via-
tion ulnaire de plus de 45J, d'une translation coronale ou
sagittale de la base de la premi!re phalange de plus de
50 % de la surface de contact, d'un liser• ou une fragmen-
tation de la portion moyenne de l'implant, ou, enfin,
lorsque la tige distale de l'implant ou l'implant lui-m"me
•tait fractur•.
L'•tude statistique •tait r•alis•e selon la technique de
Kaplan-Meier avec des •l•ments finaux comme la
chirurgie de reprise ou la perte de l'implant.
L'analyse proportionnelle a •t• r•alis•e • l'aide du mod!le
de r•gression de Cox. R•sultats : sur les 1 336 implants,
76 ont •t• repris, plus de la moiti• de ces derniers en raison
d'une fracture d'implant. Les autres causes de reprise •taient
la d•formation, la raideur, ou une synovite au silicone.
L'analyse de survie selon Kaplan-Meier a r•v•l• 83 % de
survie • 10 ans, 63 % de survie • 17 ans. Apr!s 10 ans de
survie initiale, la premi!re cause d'•chec est la fracture de
l'implant. Plus que l'•tude par doigt, les auteurs se sont int•-
ress•s • celle par main, ce qui a objectiv• 37 mains reprises
sur 404, soit un taux de survie • 17 ans de 55 %. L'indice de
r•gression de Cox a identifi• un nombre de facteurs associ•s
avec un taux plus important de reprise, notamment la
chirurgie du pouce. Le remplacement de la m•tacarpo-
phalangienne, associ• • un transfert crois• des intrins!ques,
semble prot•ger l'implant et r•duire le taux de r•vision.
Consid•rant les fractures de l'implant, le taux de survie
selon Kaplan-Meier passe de 58 % • 10 ans • 34 % • 17 ans.
L'utilisation des implants au niveau du pouce, au niveau
des inter-phalangiennes proximales semble augmenter le
taux d'•chec. En revanche, la reconstruction des tissus
mous autour de l'articulation m•tacarpo-phalangienne
semble avoir un effet b•n•fique sur la survie des implants.
De la m"me mani!re, il semble que plus l'inclinaison
radiale du poignet est importante, plus le taux de survie
est faible (p > 0,023).

Discussion
Dans cette s•rie, la survie globale des implants est de 83 %
• 10 ans et baisse • 63 % • 17 ans. Cette d•t•rioration
secondaire est li•e • des fractures de fatigue ou des
implants. L'incidence des r•visions pour fracture est de
2,9 % dans cette s•rie, ce qui correspond au taux le plus
bas de la litt•rature.
Il est int•ressant de noter qu'• 17 ans, deux tiers des
implants seront cass•s sur les radiographies sans que cela
conduise • une chirurgie de reprise. La fracture de l'implant
n'aboutit pas n•cessairement • une chirurgie de reprise.
La grande majorit• des implants s'est fractionn•e au
niveau de la base de la tige distale. Il est possible qu'un
nouveau dessin de l'implant puisse diminuer ces fractures.
L'utilisation de grommet,malgr• le faible taux de r•vision,
ne semble pas modifier la survie des implants. Les syno-
vites au Silastic sont exceptionnelles, comme l'avaient
not• D. Kirschenbaum et al.(2). Il convient par ailleurs
de noter que la survie passe de 70 % • 90 % • 15 ans si
un transfert crois• des intrins!ques a •t• r•alis• lors de
l'intervention. De plus, les auteurs semblent montrer que
plus la d•viation ulnaire est importante en pr•op•ratoire,
plus le taux d'•chec de l'implant sera important. 
Par ailleurs, la r•alisation de mobilisation sous anesth•sie
g•n•rale en cas de raideur semble associ•e, de fa@on signifi-
cative, • un plus grand taux de r•vision. Ce taux de r•vision
est peut-"tre davantage li• • la raideur postop•ratoire qu'au
caract!re nocif de la manipulation sous anesth•sie g•n•rale.

L'•tude est relativement int•ressante par son recul tr"s
important. La survie globale sur cette s•rie montre un
bon r•sultat des proth"ses en Silastic de Swanson. Elle
confirme la n•cessit• de la prise en charge de l'•quili-
brage des parties molles pour am•liorer le suivi de ces
proth"ses. Il n'existe pas de corr•lation radio-clinique,
les fractures d'implant n'•tant pas forc•ment li•es ! une
symptomatologie parlante. L'•tude est cependant une
•tude radiologique et l'on regrette de ne pas conna#tre
les r•sultats fonctionnels ! long terme de ces implants.

C. DUMONTIER

R"f"rences
1. Swanson AB ±Flexible implant resection arthroplasty. Hand
1972 ; 4 : 119-34.

2. Kirschenbaum D, Schneider LH, Adams DC, Cody RP ±
Arthroplasty of the metacarpophalangeal joints with use of sili-
cone-rubber implants in patients who have rheumathoid arthritis :
long-term results. J Bone Joint Surg Am 1993 ; 75 : 3-12.
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&chec f!moral pr!coce de tige en titane ciment!e

Thomas SR, Shukla D, Latham PD
Corrosion of cemented titanium femoral stems.
J Bone Joint Surg Br 2004 ; 86 : 974-8.

Cet article rapporte 12 cas d'•chec f•moral pr•coce de
tige en titane (Ti) ciment•e. En se r•f•rant • leur exp•-
rience de la tige ciment•e de Furlong en acier (tige droite
de forme conique, lisse et sans collerette), les auteurs ont
utilis• sur une p•riode de 7 ans (92-99) le m"medesign de
tige en alliage de Ti. Sur 1 050 arthroplasties, ils rappor-
tent un groupe de 12 patients, d'€ge moyen 63 ans,
pr•sentant un •chec f•moral pr•coce, qu'ils identifient
par plusieurs crit!res :
± douleurs de cuisse ;
± •paississement fusiforme en bout de tige, parfois associ•
• une ost•olyse distale ;
± corrosion de la tige retrouv•e lors de la r•vision ;
± absence de descellement de tige et d'infection patente.
Onze patients ont •t• repris • un d•lai moyen de 78 mois
(60-113 mois), 8 avec changement de tige seule et 3 avec
changement des deux pi!ces (1 suspicion d'infection sans
germe retrouv• et 2 descellements du cotyle dont
1 septique). La tige retir•e pr•sentait constamment une
corrosion du tiers distal (•rosion distale avec surface noir€tre,
d•p#ts blanch€tres •pais), associ•e • une m•tallose intra-
m•dullaire et des signes d'inflammation non sp•cifique. Neuf
patients ont •t• repris par une tige identique en acier. Les
sympt#mes cliniques ont disparu dans un d•lai de 7 • 51 mois
(moyenne 25 mois), mais l'aspect radiologique a persist•.
Diff•rents m•canismes de corrosion sont •voqu•s (corro-
sion galvanique entre la t"te et le c#ne, corrosion par
fretting de la tige dans le fourreau de ciment, corrosion en
fond de crevasse). En s'appuyant sur la litt•rature, et en
particulier sur les •tudes fran@aises (montrant une survie
des tiges Ti de 99 % • 10 ans), les auteurs •voquent une
origine probablement multifactorielle de cette corrosion
o< interviennent de nombreux facteurs autres que la
composition de la tige (caract!re remplissant et designde
la tige, •paisseur et r•gularit• du fourreau de ciment, posi-
tion de la tige, infection latente¼), mais d•conseillent,
malgr• tout, l'utilisation de tout type de tige Ti (quel que
soit son design) dans les arthroplasties de hanche.

Le sujet est int•ressant et encore tr"s d•battu. L'article
n'est pas impartial et confus dans sa pr•sentation. Les
crit"res de s•lection des patients sont peu clairs (avec
entre autres deux infections incluses), la s•rie est h•t•-
rog"ne et les implants variables (deux types de cotyle et
de t%te dont trois t%tes Ti /). Enfin, seuls 9 patients ont
eu un changement de tige seule et le recul n'est que de
2 ans. L'origine de ces •checs f•moraux appara#t donc
effectivement multifactorielle, et rien ne permet, dans
l'article tel qu'il est formul•, de condamner les tiges Ti.

P. BIZOT

Fractures de t$te zircone

Masonis JL, Bourne RB, Ries MD, McCalden RW,
Salehi A, Kelman DC
Zirconia femoral head fractures : a clinical and retrieval
analysis.
J Arthroplasty2004 ; 19 : 898-905.

Les auteurs rapportent cinq fractures de t"tes en zircone
(Zr) chez quatre patients d'€ge moyen 57 ans, op•r•s
depuis mai 2000. La proth!se comportait une t"te Zr
28 mm col + 8 mm (Prozyr, Desmarquest), un cotyle metal-
backTi, un insert PE hautement r•ticul• et deux types de
tige (trois tiges Ti sans ciment, et deux tiges Cr-Co cimen-
t•es). La fracture est survenue 25 mois en moyenne apr!s
l'arthroplastie (25-28 mois), sans traumatisme. Les
patients ont •t• r•op•r•s en urgence par capsulectomie,
changement de t"te (t"te Cr-Co) et d'insert PE. La tige a
•t• chang•e une fois en raison de l•sion du c#ne. Aucune

Hanche et bassin

int•rieurIndex4  14/01/05  11:14  Page 17



Analyses bibliographiques comment!es

18

complication pr•coce n'est survenue en dehors d'une luxa-
tion non r•cidivante. 
V partir des donn•es du fabricant et des distributeurs,
certains lots de t"te • risque sont identifi•s avec un taux
de fracture tr!s variable (2,2 % en moyenne, mais de 24 %
• 44 % dans un lot particulier). Tous les lots • risque sont
fabriqu•s selon un proc•d• introduit en 1998, et dont les
caract•ristiques techniques et thermiques sont diff•rentes
(en particulier, une vitesse de refroidissement trois fois
plus rapide). Une analyse physico-chimique r•alis•e par
un laboratoire ind•pendant a retrouv•, pour les t"tes
fabriqu•es avec le proc•d• de 1998, un taux de phase
monoclinique de 4,2 % au niveau de la surface de frotte-
ment et de 68 % en regard du c#ne pour les t"tes fractu-
r•es, contre 21 et 33 % pour les t"tes non implant•es (4 %
avec le proc•d• classique). Les t"tes fractur•es ont
pr•sent• une d•lamination circonf•rentielle de 10 •
50 microns en regard du c#ne (inexistant sur les
anciennes t"tes).

Pour les auteurs, les effets du proc•d• thermique sur la
microstructure du mat•riau, sa composition et son
comportement m•canique doivent "tre mis en balance
avec d'autres param!tres comme le proc•d• de st•rilisa-
tion et le designde la t"te (longueur du col, diam!tre).
Ils pr•conisent une surveillance accrue et certaines pr•cau-
tions (•viter les impacts, les travaux lourds) et, en cas de
fracture, une reprise en urgence pour •viter les l•sions du
c#ne morse avec une t"te m•tal et une capsulectomie.

Cet article est tr"s technique et parfois difficile d'acc"s.
Beaucoup d'informations sont donn•es sur les proc•d•s
de fabrication et les caract•ristiques physico-chimiques
et m•caniques du mat•riau. En revanche, l'attitude
th•rapeutique pr•conis•e par les auteurs devant une
fracture de t%te c•ramique reste sujet ! d•bat, d'autant
qu'aucun •l•ment n'est rapport• sur l'•volution des
patients r•op•r•s.

P. BIZOT 

Mini-incision dans les proth"ses totales de hanche :
!tude comparative prospective

Wright JM, Crockett HC, Delgado S, Lyman S, Madsen M, Sculco TP
Mini-incision for total hip arthroplasty : a prospective, controlled investigation with 5-year follow-up evaluation.
J Arthroplasty 2004 ; 19 : 538-45.

Parmi 336 proth!ses totales de hanche (PTH) de
premi!re intention, r•alis•es entre novembre 1996 et
d•cembre 1997, 42 l'ont •t• par voie post•ro-externe avec
« mini-incision ». Un groupe contr#le de 42 PTH cons•-
cutives, r•alis•es par voie post•ro-externe « classique », a
•t• individualis•. Il s'agissait de proth!ses hybrides avec
cotyle press-fit non ciment• et pivot f•moral ciment•. La
d•cision d'utiliser une « mini-incision » reposait sur la
pr•sence ou non au bloc op•ratoire d'assistants int•ress•s
par cette technique et sur l'absence d'ob•sit•. Seul l'indice
de masse corporelle diff•rait en pr•op•ratoire entre les
deux groupes. Dans deux cas, la mini-incision a d$ "tre
abandonn•e en cours d'intervention pour permettre une
exposition correcte. 
Aucune complication ± d•faut de scellement ni malposi-
tion des implants (varus ou valgusdu pivot f•moral de plus

Age

Score de Harris pr"op"ratoire

BMI (kg/m2)

Longueur incision (cm)

Temps op"ratoire (min)

Pertes sanguines (mL)

Temps d'hospitalisation (jours)

Recul moyen (ann!es)

Score de Harris au recul

Mini-incision

64,2 # 15

39,1

24,4 # 5,7

8,8 # 1,5

71,4 # 11

152 # 54

6,12

5,08 # 0,3

86,9 # 4

Classique

65 # 8

40,6

28,3 # 6,1

23,0 # 2,1

77 # 13

173 # 57

6,07

5,1 # 0,3

84,2 # 6

p

0,76

0,60

< 0,01

0,02

0,08

0,92

0,042
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de 3J ou inclinaison cotylo*dienne de plus de 50J ou
moins de 35J) ± n'a •t• observ•e dans les deux groupes. Le
score de Harris au recul maximal est tr!s l•g!rement sup•-
rieur dans le groupe « mini » (p > 0,04). Aucune autre
diff•rence n'a •t• observ•e entre les deux groupes.
Soixante-sept pour cent des patients du groupe « clas-
sique » seraient plus satisfaits s'ils avaient une cicatrice
plus courte. 
Les auteurs ont conclu que l'abord des PTH par mini-inci-
sion est fiable et reproductible, mais n'apporte qu'un
b•n•fice cosm•tique. 

Mini-incision dans les proth"ses totales de hanche :
!tude r!trospective

Woolson ST, Mow CS, Syquia JF, Lannin JV, Schurman DJ
Comparison of primary total hip replacements performed with a standard incision or a mini-incision.
J Bone Joint Surg Am2004 ; 86 : 1353-8.

Dans cette  •tude r•trospective ont •t• compar•s les suites
op•ratoires et les r•sultats radiographiques de proth!ses
totales de hanche (PTH), r•alis•es par voie post•ro-
externe, par mini-incision (incision de 10 cm) ou par
technique classique (incision de 15 • 25 cm). Parmi
135 PTH cons•cutives, 50 ont •t• s•lectionn•es pour une
mini-incision (crit!res morphologiques et d'•tat g•n•ral)
et 85 pour chirurgie « classique ». 
Aucune diff•rence entre les deux groupes n'a •t• observ•e
pour le temps op•ratoire, les pertes sanguines, la vitesse de
r•cup•ration ou la dur•e d'hospitalisation. Deux compli-
cations graves (2 %) ont •t• not•es dans le groupe « clas-
sique » ± une paralysie transitoire du sciatique poplit•
externe (SPE) et une luxation ± et quatre (8 %) dans le
groupe « mini » (p > 0,12) ± deux fractures de f•mur, une
paralysie sciatique compl!te et une infection superficielle
ayant n•cessit• une reprise chirurgicale. Trois retards de
cicatrisation cutan•e ont •t• observ•s dans le groupe mini
et aucune dans le groupe classique (p > 0,02) si l'on
•limine deux cas chez des patients h•modialys•s.
L'angle d'inclinaison du cotyle •tait hors de la zone 30J-
50J dans 13 cas (15 %) dans le groupe classique contre 15
(30 %) dans le groupe mini (p > 0,04). Trois pivots (4 %)
•taient en varus dans le groupe classique contre 6 (12 %)

dans le groupe mini (p > 0,056). Pour les pivots non
ciment•s (112 cas), aucun d•faut d'adaptation proth!se-
f•mur (d•fini par un espace entre le pivot distal et la corti-
cale X 2 mm) n'•tait not• dans le groupe classique contre
6 cas (13 %) dans le groupe mini (p > 0,0036). 
Les auteurs ont conclu que l'augmentation du taux de
complication et de malposition proth•tique doit rendre
prudent vis-•-vis de la technique mini-invasive, d'autant
qu'aucun avantage (hormis la diminution de longueur de
cicatrice) ne semble se d•gager. Ces r•serves sont d'autant
plus vraies que cette s•rie a •t• r•alis•e par des chirurgiens
exp•riment•s, posant plus de 120 PTH par an et que
le taux de complication n'a pas diminu• avec la courbe
d'apprentissage de la technique.

Cette •tude souligne les difficult•s de la chirurgie mini-
invasive m%me pour des chirurgiens exp•riment•s et
pour un groupe de patients s•lectionn•s. Il s'agit toute-
fois des cinquante premiers cas r•alis•s par trois chirur-
giens diff•rents dont la courbe d'apprentissage pour
cette technique ne peut %tre consid•r•e comme
termin•e.

M. BONNIN

Les conclusions de cette •tude confirment celles publi•es
par d'autres •quipes. Certains points sont critiquables.
Ainsi, les crit"res de s•lection du groupe « mini » sont mal
explicit•s et il semble que seuls les patients au morpho-
type favorable aient •t• retenus pour une mini-incision.
La d•finition de la mini-incision ainsi que la technique
de mesure de la longueur de l'incision sont mal pr•ci-
s•es. Par ailleurs, l'incision dans le groupe « classique »
est particuli"rement importante (23 cm). 

M. BONNIN
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Genou

Effets des facteurs de croissance 
sur les propri!t!s biom!caniques de la greffe du LCA 
au tendon rotulien

Yasuda K, Tomita F, Yamazaki S, Minami A, Tohyama H
The effect of growth factors on biomechanical properties of the bone-patellar tendon-bone graft after 
anterior cruciate ligament reconstruction : a canine model study.
Am J Sports Med2004 ; 32 : 870-80.

Les auteurs sont partis du constat de la perte des
propri•t•s biom•caniques des greffes de ligament crois•
ant•rieur (LCA) par des ph•nom!nes de n•crose induits
par des prolif•rations extrins!ques de fibroblastes qui
apparaissent apr!s la n•crose des fibroblastes du greffon.
Ils ont soulign• de r•centes •tudesin vitrosur le r#le des
facteurs de croissance (YF), en particulier le Transforming
growth factor-b (TYF-b) ± qui active la formation de
prot•ine par les fibroblastes et la prolif•ration fibroblas-
tique ± et l'Epidermal growth factor (EYF) qui stimule la
prolif•ration de fibroblastes. Ils ont ainsi pos• la question
de l'apport •ventuel de l'administration de tels facteurs en
intra-articulaire lors d'une greffe du LCA sur les
propri•t•s biom•caniques de la greffe. Ils ont effectu• un
test in vivosur un mod!le canin.
L'•tude a •t• men•e sur 25 chiens adultes. [ingt ont b•n•-
fici• aux deux genoux d'une plastie au tendon rotulien
fix• par fil sur vis. Dix ont re@u lors de la greffe une injec-
tion intra-articulaire de s•rum contenant du TYF-b et de
l'EYF recombinant humain au genou gauche. Dix n'ont
re@u qu'un s•rum simple dans le genou gauche (groupe
t•moin). Cinq chiens, non op•r•s, ont servi • l'•tude des
propri•t•s du LCA natif. La technique est d•crite en
d•tail et semble extr"mement rigoureuse. Les chiens sont
sacrifi•s • la 12e semaine et les genoux subissent des tests
biom•caniques de r•sistance • l'arrachement, de raideur
de la greffe, •tudi•e dans son ensemble greffe + os. Les
greffes sont •galement mesur•es en diam!tre et analys•es
histologiquement.
Les r•sultats montrent une augmentation significative de
la raideur et de la r•sistance • l'arrachement des greffes,
qui int•resse non seulement la greffe elle-m"me, mais
•galement le site de fixation. Le diam!tre de la greffe

trait•e aux facteurs de croissance (YF) est augment•,
l'aspect histologique est •galement diff•rent avec ou sans
facteur de croissance.
La discussion est revenue sur l'effet de renfort de la greffe
et de son insertion, mais •galement sur des effets collat•-
raux qui restent • •tudier avant une application : •paissis-
sement de la synoviale, alt•ration du cartilage dans
d'autres publications lors de contacts r•p•t•s avec le TYF-b.
Les limites sont •galement soulign•es : absence d'•tude
m•canique de la greffe elle-m"me, pas de r•sultats • long
terme, pas d'•tude en microscopie •lectronique du colla-
g!ne. N•anmoins, ils ont conclu • une utilit• certaine des
YF pour am•liorer les r•sultats des plasties du LCA.

Sujet passionnant et •tude men•e avec une grande
rigueur. L'application des facteurs de croissance (GF) !
la reconstruction du ligament crois• ant•rieur semble
porteuse de promesses tant sur la diminution de la
phase de n•crose que sur l'am•lioration des m•canismes
de fixation secondaire. Par ailleurs, l'apport des Growth
Factors sur la r•g•n•ration des tissus musculo-squelet-
tiques a fait l'objet de nombreuses publications ces dix
derni"res ann•es. Leur champ d'application et le type de
GF ! utiliser restent encore ! d•terminer. 
Il subsiste dans cette •tude des zones d'ombre sur les
effets non d•sir•s de ces GF d•livr•s en intra-articulaire.
L'aspect iatrog"ne de ces facteurs de synth"se (de type
recombinants humains) n'a pas •t• d•velopp• dans cet
article. Doit-on en effet redouter des transformations
cellulaires induites ? Cet article constitue une excellente
base de travail pour poursuivre l'exp•rimentation dans
ce domaine d'avenir.

X. CASSARD

int•rieurIndex4  14/01/05  11:14  Page 20



21

Reconstruction du LCA chez les adolescents 

Shelbourne KD, Gray T, Wiley BV
Results of transphyseal anterior cruciate ligament reconstruction using patellar tendon autograft 
in Tanner stage 3 or 4 adolescents with clearly open growth plates.
Am J Sports Med2004 ; 32 : 1218-22.

Le traitement des ruptures du ligament crois• ant•rieur
(LCA) chez les jeunes athl!tes reste un probl!me contro-
vers• en raison des risques de la travers•e des plaques de
croissance. Le but de cet article a •t• de voir si l'implan-
tation du tendon rotulien • travers la physe f•morale et la
physe tibiale est possible sans risque pour la croissance
r•siduelle.
Seize patients (5 filles d'€ge civil 13 • 15,5 ans et
11 gar@ons d'€ge civil 13,5 • 16 ans) ont •t• op•r•s selon
une technique presque classique utilisant le tendon rotu-
lien. La baguette tibiale de 18 • 20 mm est ins•r•e dans le
tibia au-dessus de la physe et la baguette rotulienne est
ins•r•e au-dessus de la physe f•morale, aucune baguette
osseuse ne traverse la plaque. La fixation est assur•e par
des fils sur un bouton cortical. Aucune information n'est
donn•e sur le diam!tre des tunnels ou des baguettes. Tous
ces patients avaient radiologiquement une plaque de
croissance clearly openet un stade de maturit• sexuelle de
Tanner de 3 ou 4 (•chelle 0 • 5). La r••ducation a •t• faite
selon le protocole habituel de Shelbourne. Tous les
patients ont pu "tre revus plus de 3 ans apr!s la chirurgie :
il n'y avait pas de r•cidive du Lachman et le diff•rentiel
au KT1000 en traction manuelle maximale •tait de
2,1 & 1,2 mm. Il n'y avait pas de perte de mobilit• en
flexion ou extension X 3J. Tous les patients ont pu
reprendre leurs activit•s sportives au m"me niveau.
Aucun trouble de croissance en longueur ou en axe n'a
•t• not• cliniquement ou radiologiquement. La croissance
moyenne de la taille, apr!s l'intervention, a •t• de 12 & 4 cm
chez les gar@ons et de 6,6 & 2 cm chez les filles. Les auteurs
ont conclu qu'une plastie du LCA avec le tendon rotulien
en traversant les plaques de croissance est possible, sans
risque, • partir du stade 3 de Tanner.

1. Il n'y a jamais eu d'•tude du grand axe des membres
inf•rieurs en fin de croissance pour objectiver de petites
d•saxations f•morales ou tibiales ou des in•galit•s de
longueur de l'ordre du centim"tre.
2. Tous les patients op•r•s avaient fini ou •taient tr"s
proches de la fin de la croissance des membres inf•-
rieurs, selon les courbes de Green et Anderson fond•es
sur l'*ge osseux. Chez les filles, lorsque les r"gles sont
apparues, la croissance des membres inf•rieurs est

termin•e et chez les gar&ons, ! partir de 14,5 ans
(Tanner 3), la croissance r•siduelle du genou est de
l'ordre de 1 ! 1,5 cm. En revanche, ! Tanner 4, la crois-
sance du genou est finie. 
3. Toute •tude sur la ligamentoplastie chez les adoles-
cents doit utiliser des indicateurs fiables comme l'*ge
osseux mesur• au coude, •ventuellement le test de
Risser ; en revanche, l'*ge civil ou la maturit• sexuelle
sont souvent dissoci•s de l'*ge osseux ; enfin, la radio
m%me avec des physes clearly open n'est pas pr•dictive
d'une croissance r•siduelle. La pouss•e de croissance
not•e apr"s la chirurgie n'est en fait que la traduction
de la croissance rachidienne survenant ! partir du stade
de Tanner 3 et ne traduit nullement la fin de croissance
des membres inf•rieurs.
La prise en charge des gar&ons de 13 ans d'*ge osseux
maximum ou des filles jusqu'! 11 ans reste un sujet de
discussion et de travail. Apr"s ce cap de maturit•
osseuse, la technique d•crite est parfaitement utilisable. 

H. ROBERT 

Reconstruction du LCP
# deux faisceaux 

Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS
Two-bundle posterior cruciate ligament reconstruction :
how bundle tension depends on femoral placement.
J Bone Joint Surg Am 2004 ; 86 : 1262-70.

La chirurgie du ligament crois• post•rieur (LCP) est
actuellement en •volution. La reconstruction d'un fais-
ceau ant•rieur aboutit fr•quemment • un r•sultat
m•diocre sur la laxit• r•siduelle, tr!s certainement en
raison d'une cin•matique anormale du genou. Depuis
quelques ann•es, la chirurgie •volue vers une non-
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isom•trie avec reconstruction des deux faisceaux du
LCP. En th•orie, l'adjonction d'un deuxi!me faisceau
doit entra\ner une distribution uniforme de la charge des
deux faisceaux. Les •tudes biom•caniques ont d•montr•
que les reconstructions • double faisceau restaurent une
laxit• post•rieure satisfaisante tout au long de la flexion
du genou. Cependant, la position du deuxi!me faisceau
est sujette • discussion car celle-ci peut engendrer des
contraintes diff•rentes dans le faisceau ant•rieur. Le but
de ce travail a •t• de d•terminer comment le position-
nement du deuxi!me faisceau peut influencer la tension
dans le faisceau ant•ro-lat•ral.
Des reconstructions • un ou deux faisceaux ont •t• faites
sur 19 genoux de cadavre. Les greffes ont •t• r•alis•es
gr€ce • un tendon rotulien de 10 mm de large. Ce tendon
a •t• ensuite pr•par• en deux faisceaux de 5 mm de
diam!tre. Le tendon rotulien a •t• choisi en raison des
extr•mit•s osseuses facilitant les tests. Le diam!tre de
5 mm est destin• • •viter le maximum de dispersion par
rapport au centre. Les greffes ont •t• tendues de fa@on •
reproduire une laxit• post•rieure • & 1 mm du genou
normal, le genou •tant fl•chi • 90J avec une force ant•ro-
post•rieure de 100 N. La tension des faisceaux a •t•
mesur•e sur plusieurs cycles du genou entre 5 et 120J avec

une force de 100 N. Trois reconstructions doubles ont
ainsi •t• test•es avec un positionnement ant•rieur, moyen
et distal du deuxi!me faisceau. Ces trois reconstructions
ont •t• compar•es • une reconstruction par simple fais-
ceau ant•rieur.
Deux reconstructions avec un positionnement ant•rieur
et moyen du faisceau post•ro-m•dial ont r•duit de
mani!re significative la tension dans le faisceau ant•ro-
lat•ral. Dans cette configuration, on observe un recrute-
ment progressif de la tension des deux faisceaux en
fonction du degr• de flexion du genou.

En conclusion, cette •tude d•montre de mani"re claire
que le changement de proximal en distal de la position
du faisceau post•ro-m•dial affecte la tension dans le
faisceau ant•ro-lat•ral. Un placement moyen est recom-
mand• par les auteurs. 
Cette •tude faite au laboratoire de biom•canique pour
les reconstructions du ligament crois• post•rieur a b•n•-
fici• d'une excellente m•thodologie. Il s'agit d'une •tude
importante qui valide, d'une part, les reconstructions !
double faisceau et qui, d'autre part, affine le placement
du faisceau post•rieur. 

P. DJIAN

Greffes ost!ochondrales condyliennes

Chow JC, Hantes ME, Houle JB, Zalavras CG
Arthroscopic autogenous osteochondral transplantation for treating knee cartilage defects : 
a 2- to 5-year follow-up study.
Arthroscopy2004 ; 20 : 681-90.

Cet article pr•sente la technique et les r•sultats d'une
s•rie continue du m"me op•rateur (].C. Chow), de
30 autogenous osteochondral transplantation (AOT). Ont
•t• incluses des l•sions de diam!tre ? 2,5 cm, strictement
condyliennes, sans l•sion en miroir et symptomatiques
(douleurs, accrochages, •panchements). Tous les patients,
d'€ge moyen 45 ans (19 • 66 ans), ont •t• op•r•s sous
arthroscopie avec l'ancillaire Cor. Une • quatre greffes de
6 mm de diam!tre et 8 mm de hauteur sont pr•lev•es sur
l'•chancrure inter-condylienne et implant•es de niveau
avec le cartilage sain. L'appui partiel est autoris• • partir
de la 4e semaine postop•ratoire. La seule complication est
une h•marthrose chez 2 patients.

Les ost•ochondrites (4 cas) ont toujours donn• de bons
r•sultats ; en revanche, dans les •tiologies posttraumatiques
ou inconnues (26 cas), on note 2 patients non am•lior•s
(Scores Lysholm et IKDC) et 2 •checs repris par PTY apr!s
3 ans. Les contr#les par IRM sur 12 patients ont retrouv•,
dans 75 % des cas, un úd!me sous-chondral, m"me tardi-
vement ; la biopsie sur 7 cas a montr• un tissu hyalin et un
tissu d•g•n•ratif dans 2 cas. Deux facteurs de mauvais
pronostic ont •t• mis en •vidence : le d•lai •lev• (31 mois)
avant la chirurgie et les •panchements r•cidivants.
Cette •tude confirme les bons r•sultats obtenus par
d'autres •quipes sur des l•sions de petite taille. Les
avantages sont rappel•s : technique en un temps,
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arthroscopique, peu on•reuse, peu iatrog!ne. Mais les
auteurs insistent aussi sur les difficult•s techniques :
pr•l!vement strictement orthogonal, stabilit• des gref-
fons, congruence. 

1. On peut s'•tonner que des surfaces l•sionnelles attei-
gnant 2,5 cm de diam"tre puissent %tre couvertes par

4 greffes de 6 mm de diam"tre (couverture maximale
d'une l•sion de 12 mm de diam"tre) pr•lev•es exclusive-
ment sur l'•chancrure. 
2. La faible hauteur de 8 mm des greffes est en contra-
diction avec les recommandations classiques (15 mm au
minimum). 

H. ROBERT 

&pid!miologie et histoire naturelle des luxations de rotule

Fithian DC, Paxton EW, Stone ML, Silva P, Davis DK, Elias DA, White LM
Epidemiology and natural history of acute patellar dislocation.
Am J Sports Med 2004 ; 32 : 1114-21.

D. Fithian, de San Diego, dans cette •tude qu'il a cons-
truite, organis•e et suivie depuis le d•but de son exercice,
essaie de d•gager l'histoire naturelle et les facteurs de r•ci-
dive de la luxation traumatique de la rotule. Elle compare
les r•sultats observ•s lors du suivi prospectif d'une cohorte
de 189 patients au recul de 2 • 5 ans en individualisant
deux groupes : 
± les patients pr•sentant leur premier •pisode de luxation
rotulienne (n > 125) ;
± les patients ayant des ant•c•dents de luxation ou de
subluxation rotulienne ipsi- ou contro-lat•rale (n > 64).
L'•pid•miologie, les risques de r•currence de luxation ou de
subluxation et les facteurs de risque de mauvais r•sultat ont
•t• analys•s dans les deux groupes apr!s r•vision clinique et
radiologique au recul minimal de 2 ans. L'efficacit• des
diff•rents traitements possibles n'a pas •t• •tudi•e ici.
L'incidence de la luxation traumatique de la rotule est la
plus •lev•e dans la tranche d'€ge des 10-17 ans o< elle est
de 29=100 000. Le premier accident de luxation survient
au cours d'une activit• de type sportif dans 70 % des cas.
Le risque de persistance d'une symptomatologie ou de
r•currence est plus •lev• chez les patients ayant d•j• eu
une luxation pr•alable (49 %) que chez les patients subis-
sant leur premi!re luxation (17 %). Les patients qui sont
• risque de se luxer • nouveau la patella ou d'avoir des
•pisodes de subluxation sont ceux qui ont des ant•c•dents
d'instabilit•, sont plus volontiers des femmes et sont plus
€g•s. Il n'y avait pas de diff•rence de morphologie osseuse
entre les deux groupes selon les crit!res retenus pour
•valuer d'•ventuelles anomalies. Il n'y a pas d'incidence
d'une l•sion importante du r•tinaculum m•dial (ligament

pattelo-f•moral m•dial), •valu• par IRM, lors de la luxa-
tion avec le risque de survenue d'une r•currence. 
Au recul maximal de 5 ans, il n'y avait pas d'alt•ration de
l'•tat cartilagineux •valu• par radiologie et scintigraphie,
contrairement • des •tudes pr•c•demment publi•es.

Cette •tude est remarquable par la m•thodologie
utilis•e : suivi prospectif, •tude en population
« ferm•e », long recul, nombre de patients inclus,
analyse syst•matique de diff•rents crit"res historiques,
cliniques et radiologiques. Elle est un incontournable de
la litt•rature sur ce sujet.
Elle ouvre de nombreuses perspectives : les •tudes portant
sur l'analyse des r•sultats cliniques des diff•rents traite-
ments devront  %tre pond•r•s par le sexe ; le groupe des
patients avec premi"re luxation est tr"s diff•rent de celui
des r•cidives et les r•sultats des traitements devront %tre
analys•s s•par•ment. L'•tude IRM en aigu, si elle est utile
au diagnostic des l•sions ost•o-cartilagineuses qui
peuvent n•cessiter un geste en urgence, permet de bien
•valuer les l•sions du ligament pattelo-f•moral m•dial
(LPFM), mais ce n'est pas un facteur de r•cidive de la
luxation. Les auteurs n'ont pu mettre en •vidence que le
LPFM •tait le « point clef » de la r•cidive.
Enfin, les r•sultats des multiples •tudes actuelles
portant sur le traitement chirurgical du premier •pisode
de luxation sont destin•s ! %tre¼ bons, voire excellents
puisqu'ils ne visent ! stabiliser que les 17 < des
patients susceptibles de se luxer ult•rieurement.

N. GRAVELEAU
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Alignement postop!ratoire et usure dans les proth"ses
unicompartimentales m!diales du genou

Hernigou P, Deschamps G
Alignment influences wear in the knee after medial unicompartmental arthroplasty.
Clin Orthop2004 ; 423 : 161-5.

L'objectif de cette •tude •tait la recherche de l'influence
de la mesure de l'angle HKA (hip-knee ankle) postop•ra-
toire obtenu par goniom•trie sur la survenue d'une
atteinte d•g•n•rative du compartiment oppos• ou d'une
usure du poly•thyl!ne.
Sur 156 proth!ses Lotus (proth!se f•morale de resurfa-
@age et plateau plat en poly•thyl!ne), mises en place sur
des genoux au ligament crois• ant•rieur intact, 58 ont pu
"tre •tudi•es, avec un recul sup•rieur • 10 ans. Les
proth!ses non revues appartenaient • des patients
d•c•d•s ou perdus de vue, ainsi qu'• 16 genoux ayant subi
une r•vision. 
Tous les genoux •taient, avant l'intervention, d•form•s en
varus, avec une moyenne d'angle HKA de 173J. La
mesure postop•ratoire imm•diate de l'angle HKA a
permis de diviser les genoux en trois groupes :
± groupe A correspondant • 10 hypercorrections en valgus
(181J • 186J, avec une moyenne de 183J) ;
± groupe B correspondant • 40 genoux hypocorrig•s en
varusmod•r• (X 170J) ;
± et groupe C avec 8 hypocorrections s•v!res (? 170J). 
Les meilleurs r•sultats fonctionnels (scores de la Knee
Society) ont •t• obtenus dans 32 genoux du groupe B.

L'atteinte d•g•n•rative du compartiment lat•ral a •t• plus
fr•quente (60 %) et plus s•v!re (usure de 0,23 mm=an)
dans le groupe A (hypercorrection envalgus).
Avec ce recul sup•rieur • 10 ans, une usure du poly•thy-
l!ne a •t• observ•e dans tous les cas. Mais cette usure,
ainsi que l'aggravation du varus,a •t•, de fa@on statisti-
quement significative, plus importante dans le groupe C
(varus postop•ratoire X 10J) que dans le groupe B. 
Les auteurs concluent • l'importance de l'hypocorrection
r•siduelle pour •viter l'usure cartilagineuse du comparti-
ment oppos•, • condition que cette hypocorrection ne
soit pas trop importante.

Si les conclusions de cet article sont bien connues, cette
•tude a le m•rite d'avoir un recul sup•rieur ! 10 a ns, et
d'%tre la premi"re corr•lant les chiffres de l'angle HKA avec
les r•sultats des proth"ses unicompartimentales m•diales.
Les affirmations concernant les cons•quences de l'hyper-
correction n•cessiteraient, cependant, d'%tre nuanc•es car
portant sur un petit nombre (10 genoux), et avec des chif-
fres d'hypercorrection discutables, puisqu'un angle de
181= a fait classer le genou dans le groupe des valgus. 

V. CHASSAING

Proth"ses # plateau mobile : ciment ou non ?

Barrack RL, Nakamura SJ, Hopkins SG, Rosenzweig S
Early failure of cementless mobile-bearing total knee arthroplasty.
J Arthroplasty2004 ; 19 : 101-6.

Une s•rie prospective cons•cutive, non randomis•e de
82 arthroplasties totales de genou • plateau mobile, sans
ciment, a •t• revue dans le but d'•tudier la fiabilit• de la
fixation du composant tibial sans ciment. 
Soixante-treize de ces 82 arthroplasties (89 %) ont •t•
revues avec un recul minimal de 2 ans. Les r•sultats sont
•valu•s avec le score IKS et un bilan radiographique. Ces
r•sultats sont compar•s • ceux d'une s•rie cons•cutive de

76 arthroplasties (dont 66 ont un recul minimal de 2 ans),
r•alis•es selon la m"me technique et avec le m"me
implant, mais ciment•es.
Six des 73 PTY sans ciment (8 %) ont n•cessit• une
r•vision du composant tibial pour une absence de fixa-
tion symptomatique, ce taux •tant • comparer •
l'absence de r•vision (0 sur 66) dans le groupe ciment•
(p ? 0,05).
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Les patients ayant b•n•fici• d'une arthroplastie sans
ciment ont aussi un score IKS plus bas (161 versus184,
p ? 0,05), un taux plus important de douleur r•siduelle
(23 % versus 7 %, p ? 0,01) et des amplitudes articulaires
moins bonnes (106Jversus 115J, p ? 0,2).
Les auteurs ont rappel• les avantages des proth!ses totales
• plateau mobile et, en particulier, la transmission
moindre de contrainte au niveau tibial, ce qui permettrait
une fixation sans ciment. Cette •tude a clairement
montr• le contraire puisqu'il y a eu 8 % d'absence de fixa-
tion tibiale dans la s•rie sans ciment contre 0 % de descel-
lement dans la s•rie tibia ciment•.

Comparaison rigoureuse de deux s•ries sans critique sur
le plan de l'•tude statistique. Les conclusions sont
claires et •videntes et, bien qu'allant ! l'encontre de
celles des promoteurs de l'arthroplastie LCS (low contact
stress) ! plateau rotatoire sans ciment (F.F. Buechel
et al., 2002 [1]) qui rapportent moins de 5 < de descel-
lement tibial avec un recul de 8 ! 18 ans, ces r•sultats
sont corrobor•s par plusieurs articles, dont celui de
J.M. Hartford et al. (2), qui ont compar• les r•sultats de
80 LCS ciment•es ! 50 LCS sans ciment et qui obtiennent
8 < de r•vision tibiale ! 7,8 ans de recul dans la s•rie
sans ciment contre 0 dans la s•rie ciment•e.
Il s'agit donc des m%mes r•sultats que ceux obtenus par
les auteurs qui rappellent aussi le plus grand taux de
r•vision de proth"ses sans ciment dans le Registre
su•dois d'arthroplastie de genou. 
Ces r•sultats sont aussi confirm•s par T.K. Fehringet al.
(3), et P.F. Sharkey et al. (4) qui ont rappel• que
l'absence d'incorporation de composants d'une proth"se
totale de genou (PTG) sans ciment repr•sentait la troi-
si"me cause d'•chec pr•coce de PTG apr"s l'infection et
l'instabilit•.
Il convient de noter que cette •tude prospective cons•cu-
tive n'est pas randomis•e et que le f•mur utilis• a •t•
sans ciment dans le groupe 1 et ciment• dans le groupe 2
et qu'en toute rigueur le m%me type de fixation f•morale
aurait d+ %tre utilis• dans les deux s•ries.

G. BELLIER
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Cheville et pied

Complications cutan!es
apr"s r!paration
chirurgicale # ciel ouvert
du tendon d'Achille

Bruggeman NB, Turner NS, Dahm DL, Voll AE, Hoskin TL,
Jacofsky DJ, Haidukewych GJ
Wound complications after open Achilles tendon repair :
an analysis of risk factors.
Clin Orthop 2004 ; 427 : 63-6.

La rupture du tendon d'Achille est une affection
fr•quente dont on conna\t les complications cutan•es
chirurgicales potentielles, • mettre en balance avec le
risque de rupture it•rative du traitement orthop•dique
lors de la discussion de l'indication th•rapeutique. Des
facteurs de risque (FDR) classiques comme le tabagisme,
le diab!te, la corticoth•rapie et l'ob•sit• ont •t• associ•s
avec ces complications cutan•es. Le but de cette •tude
•tait de d•terminer le risque relatif de ces facteurs sur une
grande s•rie de sutures d'Achille.
Il s'agit d'une •tude r•trospective de 1978 • 2001, portant
sur 164 patients (136 hommes, 28 femmes), d'€ge moyen
43 ans (17 • 85 ans), op•r•s dans un seul centre, suivis en
moyenne 41 semaines (3 semaines • 16 ans) chez qui les
FDR (tabac, diab!te, cortico*des et ob•sit•) ont •t•
•valu•s.
Dix-sept patients (10,4 %) ont d•velopp• une complica-
tion cutan•e. Douze (7,3 %) n•croses superficielles, trai-
t•es par antibioth•rapie orale et soins locaux, ont
cicatris•. Cinq patients (3 %) ont d•velopp• une infec-
tion profonde n•cessitant parage chirurgical et antibio-
th•rapie parent•rale. Deux lambeaux de couverture ont
•t• n•cessaires et tous les patients ont fini par cicatriser
sans amputation ni infection persistante.
Dix-neuf patients (11,6 %) avaient au moins un FDR.
Leur risque relatif vis-•-vis des complications cutan•es
•tait augment• significativement de 9,8 fois par rapport
aux patients sans FDR. Le tabac augmentait le risque de
8,1 fois, la corticoth•rapie de 6,8 fois et le sexe f•minin de
2,7 fois.
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Il a •t• recherch• l'incidence d'autres FDR comme l'€ge
(X ou ? 50 ans), le retard th•rapeutique (X ou
? 4 semaines) et l'ob•sit• (IMC X 30) qui n'ont pas eu
significativement de r#le, mais une simple tendance.
Les taux de complications et les FDR « classiques » sont
coh•rents avec les autres s•ries de la litt•rature (7 • 13 % de
retards de cicatrisation et 2 • 4 % d'infections). En
revanche, le cas des femmes est plus particulier, 25 % d'entre
elles avaient un ou plusieurs FDR associ•s contre 9% des
hommes, ce qui majore leur risque isol•. Par ailleurs, le trau-
matisme initial responsable de la rupture •tait plus faible
chez les femmes (simple marche ou course l•g!re), ce qui
peut faire •voquer une fragilit• locale sup•rieure.

Le biais principal de cette •tude repose sur son caract"re
r•trospectif sur une longue p•riode (23 ans) avec une
technique chirurgicale qui •volue et des proc•d•s de
fermeture cutan•e variables malgr• le caract"re mono-
op•rateur. Il aurait fallu inclure, ou au moins d•crire, les
aspects techniques de l'intervention. De m%me, le taux
de complication est peut-%tre minor• par une s•lection
des patients en fonction des FDR lors de l'indication
th•rapeutique.
Il n'en reste pas moins que cette •tude est valable et
d•montre, une fois de plus, la prudence ! adopter lors de
la discussion th•rapeutique.

N. LECORRE

Shrinkage dans les instabilit!s lat!rales
de cheville

Hyer CF, Vancourt R
Arthroscopic repair of lateral ankle instability by using the thermal-assisted capsular shift procedure : 
a review of 4 cases.
J Foot Ankle Surg2004 ; 43 : 104-9.

Il s'agit d'une •tude r•trospective • court terme (6 mois)
de 4 retensions thermiques arthroscopiques capsulaires de
cheville pour instabilit• externe.
Apr!s avoir d•fini l'instabilit• chronique externe (acci-
dents d'instabilit• pendant plus de 6 mois malgr• un trai-
tement conservateur complet) et la laxit• chronique
externe (clich•s dynamiques mettant en •vidence un
tiroir ant•rieur X 4 mm et un varusX 5J par rapport au
c#t• sain), les auteurs ont pos• l'indication du traitement
chirurgical de cette instabilit• en trois cat•gories :
± ligamentoplastie • ciel ouvert sans plastie tendineuse,
pour les instabilit•s mod•r•es et les patients de moins de
115 kg ;
± ligamentoplastie • ciel ouvert avec plastie tendineuse,
pour les reprises chirurgicales, les instabilit•s s•v!res et les
patients de plus de 115 kg ;
± les remises en tension capsulaires par shrinkage arthro-
scopique. Cette technique propose l'avantage d'une

moindre agressivit• que la chirurgie conventionnelle et la
possibilit• de traiter une l•sion cartilagineuse ou synoviale
intra-articulaire, source de douleur r•siduelle postchirur-
gicale. Elle est fond•e sur la d•naturation physique ther-
mique (laser ou micro-ondes) du collag!ne chauff• •
60-70J C qui engendre une r•traction tissulaire et une
hypertrophie cicatricielle b•n•fique dans le cas de disten-
sion ligamentaire chronique. Il peut •galement "tre
invoqu• l'effet b•n•fique (temporaire ^) d'une d•nerva-
tion p•riarticulaire.
Quatre patients ont •t• op•r•s par l'auteur de l'•tude,
l'•valuation ayant •t• faite selon le score de l'AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) :douleur,
niveau d'activit•, p•rim!tre de marche et type de terrain.
L'intervention a •t• pratiqu•e par deux voies ant•ro-
interne et ant•ro-externe et distraction m•canique simple.
L'•lectrode •tait introduite par voie ant•ro-externe, il
s'agissait soit du [APR-Mitek soit du [ulcan-Oratec.
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Apr!s exploration articulaire et synovectomie ou ablation
•ventuelle de corps •trangers cartilagineux, la traction
•tait supprim•e et leshrinkage •tait fait au niveau de la
portion ant•ro-externe de la capsule, correspondant au
faisceau p•ron•o-astragalien ant•rieur du ligament lat•ral
externe (LLE). En ce qui concerne les suites op•ratoires,
une attelle post•rieure sans appui •tait port•e pendant
2 semaines, puis une botte sans appui 3 semaines et avec
appui 3 autres semaines, suivies du port de chaussures
montantes pendant 3 semaines avec r••ducation • partir
de ce stade et reprise des activit•s sportives au 6e mois.
Il s'agissait de 3 hommes et de 1 femme, l'€ge moyen •tait
de 29 ans (20-32 ans). Le score pr•op•ratoire moyen •tait
de 26=60 et postop•ratoire de 51=60 avec une satisfaction
postop•ratoire excellente ou bonne.
Les auteurs ont insist• sur le contr#le de la temp•rature
afin d'•viter des l•sions n•crotiques irr•versibles et sur la

vuln•rabilit• de la r•paration pendant les premi!res
semaines (d•charge et immobilisation).

Cet article pr•sente l'int•r%t de porter ! notre
connaissance une nouvelle technique peu invasive
dans le traitement de l'instabilit• chronique externe
de cheville. En revanche, l'effectif r•duit et le faible
recul ne donnent aucune information en ce qui
concerne les choix des indications et la tenue ! long
terme de cette r•paration. En effet, cette technique ne
peut se concevoir que sur une atteinte isol•e d'un fais-
ceau ant•rieur du LLE continu avec une •paisseur r•si-
duelle minimale pouvant r•pondre aushrinkage. Une
corr•lation l•sionnelle radio-clinique pr•op•ratoir e
pr•cise est donc indispensable pour porter cette indi-
cation.

N. LECORRE

Place de l'arthroscopie dans les fractures 
de cheville

Ono A, Nishikawa S, Nagao A, Irie T, Sasaki M, Kouno T
Arthroscopically assisted treatment of ankle fractures : arthroscopic findings and surgical outcomes.
Arthroscopy2004 ; 20 : 627-31.

Il s'agit d'une •tude prospective cherchant • •valuer l'uti-
lit• de l'arthroscopie dans les fractures mall•olaires en
relation avec l'incidence des l•sions cartilagineuses et
ligamentaires associ•es.
Cent cinq patients pr•sentant une fracture mall•olaire
ont fait l'objet d'une ost•osynth!se coupl•e • une arthro-
scopie par deux voies d'abord ant•rieures. Si l'arthros-
copie a parfois permis de contr#ler la r•duction, elle a
surtout recherch• d'autres l•sions.
Une atteinte cartilagineuse (la condition •tant une
atteinte minimale de 50 % en •paisseur) fut retrouv•e
dans 20 % des cas au plafond, au talus ou aux mall•oles
sans corr•lation avec le type de fracture. Le traitement a
•t• par shaving ou excision d'un fragment libre. Dans la
discussion, le taux devient « entre 20 et 30 % ».
Une l•sion ligamentaire (rupture, arrachement osseux ou
distension • la palpation) •tait pr•sente dans 51,4 % des
cas et touchait 4 fois sur 5 le seul ligament tibiofibulaire

ant•ro-inf•rieur (TFAI), surtout dans les fractures en
rotation externe. Elle •tait parfois associ•e • une l•sion
ligamentaire m•diale ou du TFPI. Ces chiffres changent
lors de la discussion. Les moignons cicatriciels ont •t•
excis•s au shavery compris en m•dial. Et, en cas d'une
d•viation persistante sur la radiographie perop•ratoire, un
abord m•dial •tait r•alis• pour suturer le ligament (a priori
r•s•qu•/). En cas de diastasis tibiofibulaire radiologique
ou de visu,un vissage transversal a permis, • son ablation,
une arthroscopie montrant une cicatrice •paisse. Il n'y a
pas eu de complication.
Les r•sultats cliniques avec un recul entre 10 mois et 3 ans
•taient tous bons. Le r•sultat radiographique •tait satisfai-
sant 100 fois et m•diocre 5 fois. 
Les auteurs consid!rent que la fr•quence de l'atteinte du
TFAI est • mettre sur le compte de la fr•quence dans leur
s•rie d'une fracture en rotation externe et supination (/)
sans corr•lation statistique. Les auteurs ont conclu • l'uti-
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lit• de l'arthroscopie dans les fractures mall•olaires pour
traiter les l•sions associ•es et=ou pour contr#ler la r•duc-
tion articulaire. Ils la proposent syst•matiquement.

Article confus, tr"s mal structur• o> il faut naviguer
entre les divers chapitres (m•thodes, mat•riel, r•sultats
et discussion) pour comprendre comment les patients
ont •t• class•s, test•s et trait•s. La fracture en supina-
tion et rotation externe semble %tre une sp•cificit• japo-
naise (55,2 <). Le bilan du cartilage ne pr•cise ni le
si"ge ni la surface concern•e. Le principe m%me de l'uti-

lisation de l'arthroscopie est confus (r•duction, bilan
initial ou ! distance¼). L'•valuation des r•sultats  est
simpliste (bon, moyen, mauvais). 
L'iconographie montre la r•duction arthroscopique
parfaite d'une fracture non d•plac•e mall•olaire m•diale
viss•e. L'arthroscopie y a permis l'excision d'un clapet
cartilagineux ant•ro-lat•ral qui, selon les auteurs,
aurait sans doute •t• symptomatique.
Il est •tonnant qu'un tel article ait •t• accept• p ar le
comit• de lecture d'un tel journal. 

F. KELBERINE

Complications et !checs apr"s arthroplastie totale 
de cheville

Spirt AA, Assal M, Hansen ST Jr
Complications and failure after total ankle arthroplasty.
J Bone Joint Surg Am 2004 ; 86 : 1172-8.

Trois cent six proth!ses de cheville de seconde g•n•ration
ont •t• implant•es chez 303 patients d'€ge moyen
53,5 ans, entre 1995 et 2001. Les •tiologies •taient post-
traumatiques (65 %), arthrose primitive (25 %), suite
d'arthrod!se (5,6 %) et maladie rhumatismale (4,2 %).
Dans 58 % des cas, un geste a •t• associ• • l'arthroplastie
(correction axe par ost•otomie, ligamentoplastie, allon-
gement ou transfert tendineux, arthrolyse, arthrod!se
pied¼). Ces cas ont •t• consid•r•s comme arthroplasties
« complexes ». L'implant utilis• •tait une proth!se semi-
contrainte titane=cobalt-chrome non ciment•e (DePuy).
Quatre-vingt-cinq patients (28 %) ont d$ "tre r•op•r•s avec
la r•alisation totale de 127 op•rations et 168 gestes th•ra-
peutiques. Cinquante-sept patients ont •t• r•op•r•s une fois,
18 • deux reprises, 9 • trois reprises et 1 patient • 7 reprises.
Les causes de reprise ont •t• : arthrolyse-d•bridement des
goutti!res lat•rales ou post•rieures pour conflit osseux
persistant (58 cas), changement d'implant pour non-int•-
gration, tiltingou migration (31 cas), infection superficielle
ou profonde (11 cas), ost•otomie de correction, arthrod!se
sous-astragalienne ou m•dio-pied, transfert ou allonge-
ment tendineux pour vice architectural ou fonctionnel
(40 cas), pseudarthrose de la p•ron•o-tibiale (14 cas),
ost•osynth!se d'une fracture de l'astragale (3 cas), amputa-
tion (8 cas), d•pose de proth!se et spacer (1 cas), arthro-
d!se tibio-tarsienne (1 cas), greffe cutan•e (1 cas).

L'analyse des r•sultats a retrouv• dans les reprises chirur-
gicales 52 % d'arthroplasties initiales « complexes » et
une pr•dominance des •tiologies posttraumatiques.
Statistiquement, seul un jeune €ge (? 54 ans) appara\t
augmenter le risque de complication. La r•alisation de
gestes associ•s n'influence pas le taux de reprise.
Sont consid•r•es comme un •chec (ablation ou change-
ment de proth!se, arthrod!se ou amputation) 10,8 % des
proth!ses, avec un taux de survie global dans ce groupe
selon Kaplan-Meier • 5 ans de 80 % et 2,9 % des
proth!ses n'ont pu "tre conserv•es.

Les auteurs mettent en avant le fait que les complica-
tions sont plus importantes chez le sujet jeune
(@ 54 ans). Ils expliquent peu le taux de complication
qui reste important avec 28 < de r•interventions et, au
final, 8 amputations. En marge de l'analyse statistique
assez complexe, il aurait •t• tr"s int•ressant d'essayer
d'expliquer les •checs, de d•gager des contre-indications
potentielles et, surtout, de bien pr•ciser qu'il s'agit
d'une intervention dont la technique op•ratoire et les
indications ne souffrent aucune approximation. Il appa-
ra#t cependant aujourd'hui des s•ries o> les proth"ses
« modernes » de 3e g•n•ration semblent donner des
r•sultats sup•rieurs.

G. LORTON
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Cette s•rie rapporte une exp•rience importante dans une
pathologie mal connue et dont le traitement est mal
syst•matis•. Cette •tude est toutefois r•trospective, les
crit"res diagnostiques sont peu pr•cis et il semble s'agir
de ruptures partielles (au moins pour les cinq ayant
b•n•fici• d'une IRM), ce qui en limite la port•e.

M. BONNIN

Rupture de l'apon!vrose
plantaire chez le sportif

Saxena A, Fullem B
Plantar fascia ruptures in athletes.
Am J Sports Med 2004 ; 32 : 662-5.

Cette •tude r•trospective a port• sur 18 athl!tes ayant
pr•sent• une rupture traumatique de l'apon•vrose plan-
taire trait•e m•dicalement. Il s'est agi de 12 hommes et de
6 femmes, €ge moyen 40,9 & 13,2 ans. Six athl!tes •taient
de niveau « •lite », d•fini par l'appartenance • une •quipe
nationale ou olympique. Le diagnostic de rupture •tait
clinique (5 IRM seulement). Il s'agissait de 16 ruptures
m•diales et 2 ruptures lat•rales. Tous les patients sauf un
souffraient pr•alablement de fasciite plantaire, •voluant
depuis 0 • 52 semaines, et 4 avaient re@u une infiltration
locale de cortico*des. La rupture s'•tait produite 12 fois en
course • pied. Tous les patients ont •t• r••valu•s clinique-
ment avec un recul moyen de 42 mois (24 • 10 ans). 
Le traitement a consist• en 2 • 3 semaines de d•charge en
chaussure montante ou attelle amovible. La reprise de
l'appui •tait alors effectu•e progressivement sur 1 •
3 semaines sous couvert de l'attelle. L'immobilisation •tait
abandonn•e lorsque l'appui total •tait indolore. La
physioth•rapie d•butait entre la 7e et la 28e semaines. La
reprise des activit•s sportives •tait d•but•e lorsque aucune
douleur n'•tait ressentie apr!s 30 min de p•dalage ou de
course en piscine. Des semelles thermoform•es en poly-
propyl!ne •taient r•alis•es dans 14 cas.
Le d•lai moyen de retour au sport •tait de 5,0 & 3,6 semaines
chez les joueurs de niveau « •lite » et de 11,2 & 6,0 semaines
chez les « non-•lite » (p > 0,03).Ce d•lai de reprise •tait
d'autant plus long que les patients •taient plus €g•s
(p ? 0,05). En revanche, le sexe, l'anciennet• des
sympt#mes, le type d'immobilisation utilis• ou la notion
d'infiltrations pr•alables n'influen@aient pas ce d•lai. 
Le d•lai de retour • la comp•tition •tait de 9,2 & 6,2 semaines
(2 • 26 semaines pour la s•rie globale mais 7 • 40 pour la
population « •lite »). Tous les patients on pu reprendre
leur sport.

Pour les auteurs, les conclusions de l'•tude sont : (1) le
bon pronostic de cette pathologie trait•e m•dicalement,
aucune s•quelle n'•tant observ•e dans cette s•rie ; (2)
la n•cessit• d'imposer une p•riode de repos sportif apr"s
infiltrations de corticoQdes et de pr•venir l'athl"te du
risque de rupture apr"s infiltration ; et (3) l'int •r%t des
semelles thermoform•es ! la reprise des sports.

Rachis

Chirurgie de la hernie
discale lombaire en Su"de

Jansson KA, Nemeth G, Granath F, Blomqvist P
Surgery for herniation of a lumbar disc in Sweden between
1987 and 1999. An analysis of 27,576 operations.
J Bone Joint Surg Br 2004 ; 86 : 841-7.

Cette •tude a pour objectif d'•valuer l'incidence du
traitement chirurgical de la hernie discale lombaire, sur
l'ensemble de la population su•doise, en se fondant sur les
donn•es d•taill•es fournies par le registre national su•dois
de sant•, entre 1987 et 1999.
L'ensemble des patients op•r•s d'une hernie discale
lombaire dans un h#pital su•dois entre 1987 et 1999 ont
•t• suivis, gr€ce • une proc•dure de codage dans un
registre national.
Cela repr•sente 27 576 interventions sur 25 247 patients.
Pour chacun d'eux, les informations concernant une
hospitalisation pour une pathologie vert•brale, en amont
ou en aval de l'intervention, ont •t• collig•es et int•gr•es
• l'•tude. Ont •t• principalement pris en compte les para-
m!tres suivants : dur•e de s•jour, d•lai de r•admission,
d•lai •coul• depuis la pr•c•dente hospitalisation, €ge et
sexe.
La dur•e moyenne du suivi a •t• de 6 ans, pour une
moyenne d'€ge des patients de 42 ans et une l•g!re pr•do-
minance masculine (58 %). La dur•e moyenne de s•jour
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a baiss• de 9 • 5 jours entre 1987 et 1999. Le taux moyen
annuel d'interventions pour hernie discale a •t• de 24
pour 100 000 habitants, mais n'a pas •t• constant. Un
geste op•ratoire sur plusieurs •tages a •t• r•alis• chez
8,2 % des patients.
Le taux de mortalit• dans le premier mois a •t• de 0,5
pour 1 000 interventions.
Le risque de r•intervention a baiss• tout au long de la
p•riode, pour arriver • 40 % de moins • la fin de l'•tude.
Le principal facteur de risque de r•hospitalisation a •t• la
notion d'une pr•c•dente admission pour motifs vert•-
braux, pr•alable • l'intervention. Ce risque est •galement
corr•l• • la dur•e de l'hospitalisation pour l'intervention
initiale. Il augmente de 40 % si la dur•e de s•jour d•passe
1 semaine, de 80 % si l'hospitalisation exc!de 2 semaines.
Pour les auteurs, la baisse de la dur•e de s•jour s'explique
par l'•volution des techniques chirurgicales, moins trau-
matiques, l'am•lioration des soins periop•ratoires et une
meilleure organisation hospitali!re. La baisse du taux de

r•intervention s'explique, selon eux, par des indications
plus clairement pos•es et l'aide de l'IRM • une meilleure
exploration des douleurs postop•ratoires.
Les auteurs admettent que leur publication ne comporte
pas d'•l•ment qualitatif, en termes de r•sultat, mais
promettent une prochaine •tude prenant en compte un
indice de mesure de la qualit• de vie des patients op•r•s.

La Su"de, petit pays de 8,9 millions d'habitants et riche
d'un performant syst"me d'•valuation •pid•miologique,
peut se permettre de « sortir » des statistiques que
nombre de soci•t•s savantes nationales envieraient. En
l'occurrence, il s'agit l! de la plus importante s•rie
publi•e de hernies discales lombaires op•r•es.
N•anmoins, les renseignements collig•s et •tudi•s rel"-
vent plus de l'•valuation administrative que m•dicale.
C'est avec impatience que nous attendrons les r•sultats
de la prochaine •tude, qualitative.

P. GAR#ON

Histoire naturelle des calcifications
du disque intervert!bral cervical chez l'enfant

Dai LY, Ye H, Qian QR
The natural history of cervical disc calcification in children.
J Bone Joint Surg Am 2004 ; 86 : 1467-72.

Dix-sept enfants (€ge moyen 7,7 ans) pr•sentant une
calcification du disque intervert•bral cervical ont •t•
suivis pendant une p•riode de 5 ans. Tous les enfants sauf
1 •taient symptomatiques. Seize enfants pr•sentaient une
cervicalgie dont 5 avaient un d•ficit neurologique incom-
plet moteur et=ou sensitif des membres sup•rieurs. Aucune
atteinte des membres inf•rieurs n'a •t• constat•e. Les
clich•s radiographiques du rachis cervical ont objectiv•
une calcification du disque intervert•bral ; scanner et
IRM ont compl•t• le bilan permettant de quantifier l'im-
portance de la diminution du diam!tre ant•ro-post•rieur
du canal vert•bral (0 • 64 %, moyenne 17 %). Le traite-
ment institu• a associ• antalgique, traction et=ou collier
cervical. Une •valuation clinique • 2 semaines, 3 mois,
6 mois, puis tous les ans a •t• r•alis•e. L'ensemble des
signes cliniques ont disparu en moyenne en 34,3 jours. Les
signes radiographiques (calcification du disque) se sont

normalis•s en moyenne en 15 mois. Le niveau de
l'atteinte, la s•v•rit• des sympt#mes, le degr• de la
compression canalaire n'ont pas influenc• la rapidit• de la
r•cup•ration des signes cliniques.
L'•tiologie de ces calcifications reste obscure. Les origines
traumatiques, inflammatoires ou infectieuses n'ont pas
fait leurs preuves. Cette •tude confirme que le traitement
m•dical reste de mise m"me si on retrouve dans la litt•ra-
ture quelques cas de chirurgie d•compressive ant•rieure
avec ou sans arthrod!se pour aggravation neurologique.

Il s'agit d'une pathologie infantile rare puisque 200 cas
seulement ont •t• d•crits dans la litt•rature. Si l e
tableau clinique peut %tre inqui•tant, l'•volution est
heureusement favorable par le seul traitement m•dical.

P. PETCHOT
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Divers

Le kitesurf : !tude prospective des l!sions traumatiques

Nickel C, Zernial O, Musahl V, Hansen U, Zantop T, Petersen W
A prospective study of kitesurfing injuries.
Am J Sports Med2004 ; 32 : 921-7.

Le kitesurfest un sport d'eau de plus en
plus populaire. Le kitesurferutilise une
planche, ou surf, tract•e par une aile, ou
kite, d'une surface de 9 • 16 m2,
contr#l•e par une barre, reli•e • l'aile par
quatre filins. Pour permettre de r•cu-
p•rer le kitesurf en cas de perte de
contr#le, le kitesurferest reli• • une
cordelette de l'aile par un « kiteleash » et
• la planche par un « boardleash ».Le
kitesurferest fix• • la planche par l'inter-
m•diaire de foot-straps ;il peut atteindre
une vitesse de trente • quarante núuds
et r•alise des figures et des sauts.
Les auteurs ont conduit une •tude sur
une saison de six mois de kitesurf concer-
nant 235 athl!tes d'une moyenne d'€ge
de 27,2 ans. Leur but •tait d'•valuer les traumatismes et de
recommander des mesures pr•ventives. 
Le nombre de traumatismes relev•s sur cette p•riode est
de 124, soit 7 traumatismes pour 1 000 heures de pratique
(2,5 fois plus en comp•tition qu'• l'entra\nement). Ils se
r•partissent de la mani!re suivante : un accident fatal par
polytraumatisme, 3 % de l•sions s•v!res (plus de six
semaines d'incapacit• sportive), 19 % de l•sions de
gravit• moyenne (plus d'un jour d'incapacit• sportive) et
77 % de l•sions b•nignes (poursuite du sport possible). Les
localisations les plus fr•quentes sont la cheville et le pied
(28 %), le cr€ne (14 %), le thorax (13 %) et le genou
(13 %). On rel!ve de nombreuses contusions (33 %),
essentiellement par projection contre un obstacle ou par
retour du surf par le leash•lastique. 
[ingt-six pour cent des blessures sont attribu•es • une
incapacit• • larguer le kite lors d'une perte de contr#le. Les
athl!tes qui utilisent un « largueur rapide » de leur aile
(18 %) subissent moins de traumatismes que ceux qui
n'en utilisent pas. La moiti• des traumatismes des

chevilles, pieds et genoux se font lors de r•ception de saut
• une distance inf•rieure • 50 m de la plage ou sur la plage.
Seuls 7 % des athl!tes utilisent un casque, aucun n'utilise
de protection de la t"te.

Les auteurs concluent que le kitesurf est un sport ! haut
risque avec 7 traumatismes pour 1 000 heures de
pratique contre 4,66 dans les sports de contact.
Cependant, les traumatismes s•v"res ne sont pas plus
fr•quents dans cette •tude que dans la pratique du
handball ou du football am•ricain. Parmi les mesures
pr•ventives, on recommandera un montage correct des
filins, un bon apprentissage technique, une pratique
dans des zones r•serv•es, avec une hauteur d'eau suffi-
sante et ! bonne distance de la plage, le port d'un
casque surtout en cas d'utilisation d'un boardleashet le
recours ! un largueur rapide dont l'efficacit• doit %tre
am•lior•e.

Y. GUGLIELMETTI
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INNOHEP 10 000 UI anti-Xa/0,5 ml, INNOHEP 14 000 UI anti-Xa/0,7 ml, INNOHEP 18 000 UI anti-Xa/0,9 ml. Bo"te de 2 et de 10 seringues.

FORMES ET PRESENTATIONS DU TRAITEMENT PREVENTIF :
Solution injectable S.C. - Seringues pr!remplies ve rre : 
INNOHEP 2 500 UI anti-Xa / 0,25 ml, INNOHEP 3 500 UI anti-Xa/0,35 ml,
INNOHEP 4 500 UI anti-Xa / 0,45 ml. Bo"tes de 2 et de 6 seringues. 

COMPOSITION : Traitement curatif : 
pour une seringue pr•remplie : 
Tinzaparine sodique

Excipients : m!tabisulfite de sodium, hydroxyde de sodium, eau ppi qsp

Traitement pr!ventif :
pour une seringue pr•remplie : 
Tinzaparine sodique 

Excipients : ac!tate de sodium 3H 2O, hydroxyde de sodium, eau ppi qsp 

DONNEES CLINIQUES
Indications th!rapeutiques : Cette h!parine est une h!parine de bas poids mol!cu laire (HBPM). Ses indications sont les suivantes : TRAITEMENT
PREVENTIF : ± Traitement prophylactique de la maladie thrombo-embolique veineuse en chirurgie dans les situations # risque mod!r! ou !lev!, ±
Pr!vention de la coagulation du circuit de circulat ion extra-corporelle au cours de l'h!modialyse (s!a nce en g!n!ral d'une dur!e  4 heures).
TRAITEMENT CURATIF : ± Traitement curatif des thromboses veineuses profondes constitu!es. ± Traitement c uratif des embolies pulmonaires sans
signes de gravit!, en l'absence de pathologie cardi opulmonaire pr!-existante et # l'exclusion de celles susceptibles de relever d'u n traitement
thrombolytique ou chirurgical. Lorsque des signes d 'instabilit! h!modynamique sont pr!sents, l'h!parin e non fractionn!e et !ventuellement la
thrombolyse ou l'embolectomie chirurgicale doivent $tre pr!f!r!s. Ce traitement n'est pas indiqu! chez  les patients ayant subi une intervention
chirurgicale r!cente. Posologie et mode d'administration : VOIE SOUS -CUTANEE (en dehors de l'indication en h!modialyse). Cette pr!sentation
est adapt!e # l'adulte. Ne pas injecter par voie IM.  Technique de l'injection sous-cutan•e : L'injection sous-cutan!e de la tinzaparine doit $tr e
r!alis!e de pr!f!rence chez le patient en d!cubitus , dans le tissu cellulaire sous-cutan! de la ceintu re abdominale ant!rolat!rale et post!rolat!rale,
alternativement du c%t! droit et du c%t! gauche. L' aiguille doit $tre introduite perpendiculairement, et non tangentiellement, sur toute sa longueur,
dans l'!paisseur d'un pli cutan! r!alis! entre le p ouce et l'index de l'op!rateur. Ce pli cutan! doit $tre maintenu pendant toute la dur!e de l'injection .
Recommandation g!n!rale La surveillance r!guli&re de la num!ration plaquett aire est imp!rative pendant toute la dur!e du trait ement en raison du
risque de thrombop!nie induite par l'h!parine (TIH)  (cf. § Mises en garde et Pr!cautions d'emploi). TR AITEMENT PREVENTIF : Traitement
prophylactique de la maladie thromboembolique veine use en chirurgie : Ces recommandations s'appliquent en r&gle g!n!rale aux interventions
chirurgicales effectu!es sous anesth!sie g!n!rale. Pour les techniques de rachianesth!sie et d'anesth! sie p!ridurale, l'int!r$t de l'injection
pr!op!ratoire doit $tre !valu! en raison du risque th!orique accru d'h!matome intra-rachidien (cf. § P r!cautions d'emploi). Fr•quence
d'administration : Une injection par jour. Dose administr•e : Elle doit $tre fonction du niveau de risque individ uel, li! au patient et au type de
chirurgie. Situation # risque thrombog&ne mod!r! : Dans le cas d'une chirurgie # risque thrombog&ne mod!r! et lorsque les patients ne pr!sentent
pas de risque thromboembolique !lev!, la pr!vention  efficace de la maladie thromboembolique est obtenu e par une injection quotidienne d'une
dose de 2 500 UI anti-Xa . Le sch!ma th!rapeutique !tudi! comporte une premi &re injection effectu!e 2 heures avant l'interventi on. Situation #
risque thrombog&ne !lev! : Chirurgie de la hanche et du genou : La posologie est de 4 500 UI anti-Xa , # raison d'une injection quotidienne. Le
sch!ma th!rapeutique comporte une premi&re injectio n de 4 500 UI anti-Xa effectu!e 12 heures avant l'i ntervention. Autres situations : Lorsque
le risque thromboembolique li! au type de chirurgie  (notamment canc!rologique) et/ou au patient (notamment ant!c!dents de maladie
thromboembolique) para"t major!, une posologie de t inzaparine de 3 500 UI anti-Xa semble n!cessaire. Dur•e du traitement : Le traitement par
HBPM, accompagn! des techniques habituelles de cont ention !lastique des membres inf!rieurs, doit $tre maintenu jusqu'# d!ambulation
active et compl&te du patient. En chirurgie g!n!ral e, la dur!e du traitement par HBPM doit $tre inf!ri eure # 10 jours en dehors d'un risque
thromboembolique veineux particulier li! au patient  (cf. Pr!cautions d'emploi : surveillance plaquetta ire). Si le risque thromboembolique veineux
persiste au-del# de la p!riode de traitement recomm and!e, il est n!cessaire d'envisager la poursuite d e la prophylaxie, notamment par les
anticoagulants oraux. Toutefois le b!n!fice cliniqu e d'un traitement # long terme par h!parine de bas poids mol!culaire ou par anti-vitamine K
n'est pas !valu! # l'heure actuelle. Pr•vention de la coagulation du circuit de circulat ion extracorporelle/h•modialyse INJECTION PAR VOIE
INTRAVASCULAIRE(dans la ligne art!rielle du circuit de dialyse). Chez les patients b!n!ficiant de s!an ces d'h!modialyse it!ratives, la
pr!vention de la coagulation dans le circuit d'!pur ation extra-r!nale est obtenue en injectant une dos e initiale de 4 500 UI anti-Xa dans la ligne
art!rielle du circuit de dialyse en d!but de s!ance . Cette dose administr!e en bolus intravasculaire u nique, n'est adapt!e que pour les s!ances
de dialyse de 4 heures ou moins. Elle est susceptibl e d'$tre modifi!e ult!rieurement, par palier de 500  # 1 000 UI en raison de l'importante
variabilit! intra et interindividuelle. Chez les pa tients < 45 kg ou > 90 kg, pr!f!rer une dose initia le de 75 UI anti-Xa/kg. Chez les patients
pr!sentant un risque h!morragique particulier, poss ibilit! de r!duire la posologie (2 500 ou 3 500 UI anti-Xa) # condition qu'il n'y ait pas de
d!p%t de fibrine important ou de coagulation du cir cuit d'!puration extra-r!nale. TRAITEMENT CURATIF : Traitement curatif des TVP et de
l'embolie pulmonair e non graves : Toute suspicion de thrombose veineuse profonde doit  $tre confirm!e rapidement par des examens adapt!s.
Fr•quence d'administration : 1 injection par jour. Dose administr•e : La dose par injection est de 175 UI anti-Xa/kg. La posologie des HBPM n'a
pas !t! !valu!e en fonction du poids corporel chez les patients d'un poids sup!rieur # 100 kg ou inf!r ieur # 40 kg. Il peut appara"tre chez ces
patients une moindre efficacit! des HBPM pour les p atients de plus de 100 kg ou un risque h!morragique  accru pour les patients de poids
inf!rieur # 40 kg. Une surveillance clinique particu li&re s'impose. A titre d'exemple, et en fonction d u poids du patient, les posologies #
administrer sont les suivantes :

seringue 0,5 ml

10 000 UI anti-Xa

0,5 ml

seringue 0,7 ml

14 000 UI anti-Xa

0,7 ml

seringue 0,9 ml

18 000 UI anti-Xa

0,9 ml

1 ml de solution injectable contient 20 000 UI anti -Xa.

seringue 0,25 ml

2 500 UI anti-Xa

0,25 ml

seringue 0,35 ml

3 500 UI anti-Xa

0,35 ml

seringue 0,45 ml

4 500 UI anti-Xa

0,45 ml

1 ml de solution injectable contient 10 000 UI anti -Xa.
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Poids corporel

45 kg
55 kg
70 kg
80 kg
90 kg

! 100 kg

Volume d'Innohep par injection (1 par jour) 
1 ml de solution = 20 000 UI anti-Xa

0,4 ml = 8 000 UI anti-Xa
0,5 ml = 10 000 UI anti-Xa
0,6 ml = 12 000 UI anti-Xa
0,7 ml = 14 000 UI anti-Xa
0,8 ml = 16 000 UI anti-Xa
0,9 ml = 18 000 UI anti-Xa

Dur•e de traitement des TVP : Le traitement par HBPM doit $tre relay! rapidement par les anticoagulants oraux, sauf contre-indicatio ns. La dur!e
du traitement ne doit pas exc!der 10 jours, d!lai d '!quilibration par les AVK inclus, sauf en cas de d ifficult!s d'!quilibration (cf. § Pr!cautions
d'emploi : surveillance plaquettaire). Le traitement  anticoagulant oral doit donc $tre d!but! le plus t %t possible. Dur•e de traitement dans l'embolie
pulmonaire non grave : La dur!e moyenne de traitement est de 7 jours. Contr e-indications : Quelles que soient les doses (curatives ou pr!ventives)
ce m!dicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les situations suivantes : ± hypersensibilit! # la tinzaparine, ± ant!c!dents de thrombop!nie
induite par l'h!parine (ou TIH) grave de type II so us h!parine non fractionn!e ou sous h!parine de bas  poids mol!culaire (cf. § Pr!cautions d'emploi),
± manifestations ou tendances h!morragiques li!es #  des troubles de l'h!mostase (les coagulations intra vasculaires diss!min!es peuvent $tre une
exception # cette r&gle, lorsqu'elles ne sont pas l i!es # un traitement par l'h!parine - cf. Mises en G arde et Pr!cautions d'emploi : surveillance
plaquettaire), ± l!sion organique susceptible de sa igner. A dose curative ce m!dicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
± h!morragie intrac!r!brale, ± en l'absence de donn! es, insuffisance r!nale s!v&re (d!finie par une cla irance de la cr!atinine de l'ordre de 30 ml/min
selon l'estimation de la formule de Cockroft), en d ehors de la situation particuli&re de la dialyse (pour le calcul de la formule de Cockroft il est
n!cessaire de disposer d'un poids r!cent du patient , voir section « pr!cautions d'emploi » de la rubriqu e 4.4 « Mises en garde et pr!cautions
particuli&res d'emploi »). Dans ce cas utiliser l'h!parine non fractionn!e. ± de plus, une anesth!sie p!ridurale, ou une rachianesth!sie ne doivent
jamais $tre effectu!es lors d'un traitement curatif  par HBPM. A dose curative ce m!dicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE dans les cas
suivants : ± accident vasculaire c!r!bral isch!miqu e # la phase aigu*, avec ou sans troubles de la con science. Lorsque l'accident vasculaire c!r!bral
est d'origine embolique, le d!lai # respecter est d e 72 heures. La preuve de l'efficacit! des HBPM # d ose curative n'a cependant pas !t! !tablie #
ce jour, quelles que soient la cause, l'!tendue et la s!v!rit! clinique de l'infarctus c!r!bral, ± end ocardite infectieuse aigu* (en dehors de certaines
cardiopathies embolig&nes), ± insuffisance r!nale l !g&re # mod!r!e (clairance de la cr!atinine > 30 et  < 60 ml/min). A dose pr!ventive ce
m!dicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE dans les cas suivants : ± insuffisance r!nale s!v&re  (clairance de la cr!atinine de l'ordre de
30 ml/min selon l'estimation de la formule de Cockr oft, cf Rubrique 4.4 « Pr!cautions d'emploi »), ± dan s les 24 premi&res heures qui suivent une
h!morragie intrac!r!brale. De plus ce m!dicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE # dose pr!ventive chez le sujet "g! de plus de 65 ans
et quel que soit l'+ge du patient # dose curative e n association avec (cf. § Interactions m!dicamenteu ses) : ± l'acide ac!tylsalicylique aux doses
antalgiques, anti-pyr!tiques et anti-inflammatoires , ± les AINS (voie g•n•rale ), ± le dextran 40 (voie parent•rale ). Mises en gar de et pr!cautions
particuli#r es d'emploi : Innohep 20 000 UI anti-Xa/ml (10 000 UI/0,5 ml , 14 000 UI/0,7 ml, 18 000 UI/0,9 ml) est r!serv! au traitem ent curatif des
TVP et de l'embolie pulmonaire. Bien que les diff!r entes sp!cialit!s d'h!parines de bas poids mol!cula ire aient toutes des concentrations exprim!es
en unit!s internationales anti-Xa, leur efficacit! ne se limite pas # cette activit! anti-Xa. Il serai t dangereux de substituer le sch!ma posologique
d'une HBPM par celui d'une autre, chaque sch!ma aya nt !t! valid! par des !tudes cliniques sp!cifiques.  Il y a donc lieu d'$tre particuli&rement
vigilant et de respecter le mode d'emploi sp!cifiqu e de chacune des sp!cialit!s. ± Mises en gar de : Risque h!morragique : Il est imp!ratif de
respecter les sch!mas th!rapeutiques recommand!s (p osologies et dur!es de traitement). Dans le cas con traire, des accidents h!morragiques
peuvent s'observer, surtout chez les sujets # risqu e (sujets +g!s, insuffisants r!naux...). Les accide nts h!morragiques graves ont notamment !t!
observ!s : ± chez le sujet +g!, notamment du fait de  la d!t!rioration de la fonction r!nale li!e # l'+g e, ± en cas d'insuffisance r!nale, ± en cas de
poids inf!rieur # 40 kg, ± en cas de traitement prol ong! au-del# de la dur!e moyenne pr!conis!e de 10 j ours, ± en cas de non-respect des modalit!s
th!rapeutiques conseill!es (notamment dur!es de tra itement et adaptation de la dose en fonction du poi ds pour les traitements curatifs), ± en cas
d'association # des m!dicaments majorant le risque h!morragique (cf. § Interactions m!dicamenteuses). Da ns tous les cas une surveillance
particuli&re est indispensable chez les patients +g!s et/ou insuffisants r!naux, ainsi qu'en cas de tr aitement prolong! au-del# de 10 jours. Pour
d!tecter une accumulation, une mesure de l'activit!  anti-Xa peut $tre utile dans certains cas (cf.§ Pr!cautions d'emploi/Surveillance biologique).
Risque de Thrombop!nie Induite par l'H!parine (TIH)  : Devant un patient trait! par HBPM (# dose curative ou pr!ventive) qui pr!sente un
!v!nement thrombotique, tel que : ± une aggravation d e la thrombose pour laquelle il est trait!, ± une p hl!bite, ± une embolie pulmonaire, ± une
isch!mie aigu* des membres inf!rieurs, ± voire un i nfarctus du myocarde ou un accident vasculaire c!r! bral isch!mique, il faut syst!matiquement
penser # une thrombop!nie induite par l'h!parine (T IH) et faire pratiquer en urgence une num!ration de s plaquettes (cf. § Pr!cautions d'emploi).
Utilisation chez l'enfant : En l'absence de donn!es, l'utilisation des HBPM chez l'enfa nt n'est pas recommand!e. Pr!cautions d'emploi Fonction
r!nale : avant d'instaurer un traitement par HBPM, il est in dispensable d'!valuer la fonction r!nale et plus pa rticuli&rement chez le sujet +g! # partir
de 75 ans, en calculant la clairance de la cr!atinin e # l'aide de la formule de Cockroft en disposant d' un poids r!cent du patient : Chez
l'homme Clcr = (140-+ge) x poids/(0,814 x cr!atinin!mi e) avec l'+ge exprim! en ann!es, le poids en kg, la  cr!atinin!mie en ;mol/L. Cette formule
doit $tre corrig!e pour les femmes en multipliant l e r!sultat par 0,85. Lorsque la cr!atinine est expr im!e en mg/ml, multiplier par un facteur 8,8. La
mise en !vidence d'une insuffisance r!nale s!v&re ( Clcr de l'ordre de 30 ml/min) contre-indique la pre scription d'HBPM dans les indications curatives
(cf Rubrique 4.3 contre-indications). Surveillance biologique : * Surveillance plaquettaire : Thrombop•nie induite par h•parine ou TIH : Il existe un
risque de thrombop!nie grave, parfois thrombosante,  induite par l'h!parine (h!parine non fractionn!e e t moins fr!quemment h!parines de bas poids
mol!culaire), d'origine immunologique dite de type II (voir aussi § Effets ind!sirables).En raison du risque de TIH, une surveillance de la num!ration
plaquettaire est n!cessaire, quelles que soient l'i ndication du traitement et la posologie administr!e . Pratiquer une num!ration plaquettaire avant
traitement ou au plus tard dans les 24 heures puis deux fois par semaine pendant la dur!e usuelle de t raitement. Une TIH doit $tre suspect!e devant
un nombre de plaquettes < 100 000/mm 3 et/ou une chute relative des plaquettes de 30 # 50 ?  sur deux num!rations successives. Elle appara"t
essentiellement entre le 5e et le 21e jour suivant l'instauration du traitement h!pariniq ue (avec un pic de fr!quence aux environs du 10 e jour). Mais
elle peut survenir beaucoup plus pr!cocement lorsqu e des ant!c!dents de thrombop!nie sous h!parine exi stent et des cas isol!s ont !t! rapport!s
au-del# de 21 jours. De tels ant!c!dents seront don c syst!matiquement recherch!s au cours d'un interro gatoire approfondi avant le d!but du
traitement. En outre, le risque de r!cidive, en cas  de r!introduction de l'h!parine, pourrait persiste r plusieurs ann!es voire ind!finiment (cf. § Contre -
indications). Dans tous les cas, l'apparition d'une  TIH constitue une situation d'ur gence et n!cessite un avis sp!cialis!. Toute baisse signi ficative (30
# 50 ? de la valeur initiale) de la num!ration plaqu ettaire doit donner l'alerte avant m$me que cette v aleur n'atteigne un seuil critique. La constatation
d'une diminution du nombre des plaquettes impose da ns tous les cas : 1. un contr%le imm!diat de cette num!ration, 2. l a suspension du traitement
h!parinique si la baisse est confirm!e voire accentu!e lors de ce contr%le, en l'absence d'une autre !tiologie !vi dente. Un pr!l&vement doit $tre
r!alis! sur un tube citrat! pour r!aliser des tests  d'agr!gation plaquettaire in vitro et des tests immunologiques. Mais dans ces conditio ns, la conduite
# tenir imm!diate ne repose pas sur le r!sultat de ces tests d'agr!gation plaquettaire in vitro ou immunologiques car seuls quelques laboratoires
sp!cialis!s les pratiquent en routine et le r!sulta t n'est obtenu dans le meilleur des cas, qu'au bout  de plusieurs heures. Ces tests doivent cependant
$tre r!alis!s pour aider au diagnostic de cette com plication car en cas de poursuite du traitement h!p arinique, le risque de thrombose est majeur,
3. la pr!vention ou le traitement des complications  thrombotiques de la TIH. Si la poursuite de l'anti coagulation semble indispensable, l'h!parine doit
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$tre relay!e par une autre classe d'antithrombotique : danaparo@de sodique ou hirudine, prescrits suivant les cas # dose pr!ventive ou curative. Le
relais par les AVK ne sera pris qu'apr&s normalisation de la num!ration plaquettaire, en raison du ris que d'aggravation du ph!nom&ne thrombotique
par les AVK. * Relais de l'h•parine par les AVK: Renforcer alors la surveillance clinique et biologique (temps de Quick exprim! en INR) pour contr%ler
l'effet des AVK. En raison du temps de latence pr!c !dant le plein effet de l'antivitamine K utilis!, l 'h!parine doit $tre maintenue # dose !quivalente
pendant toute la dur!e n!cessaire pour que l'INR so it dans la zone th!rapeutique souhaitable de l'indi cation lors de deux contr%les successifs.
* Contr!le de l'activit• anti-Xa : La majorit! des !tudes cliniques qui ont d!montr! l 'efficacit! des HBPM ayant !t! conduites avec une d ose adapt!e
au poids et sans surveillance biologique particuli& re, l'utilit! d'une surveillance biologique n'a pas  !t! !tablie pour appr!cier l'efficacit! d'un
traitement par HBPM. Toutefois la surveillance biol ogique par d!termination de l'activit! anti-Xa peut  $tre utile pour g!rer le risque h!morragique,
dans certaines situations cliniques fr!quemment ass oci!es # un risque de surdosage. Ces situations con cernent essentiellement les indications
curatives des HBPM en raison des doses administr!es, quand il  existe : ± une insuffisance r!nale l!g&re # mod!r!e  (clairance estim!e selon la
formule de Cockroft de l'ordre de 30 ml/min # 60 ml/ min) : en effet contrairement # l'h!parine standard non fractionn!e, les HBPM s'!liminent en
grande partie par le rein et toute insuffisance r!n ale peut conduire # un surdosage relatif. L'insuffi sance r!nale s!v&re constitue quant # elle une
contre-indication # l'utilisation des HBPM aux dose s curatives (cf Contre-indications) W ± un poids extr$me (maigreur voire cachexie, ob!sit!) W ± une
h!morragie inexpliqu!e. A l'inverse la surveillance  biologique n'est pas recommand!e aux doses pr ophylactiques si le traitement par HBPM est
conforme aux modalit!s th!rapeutiques conseill!es ( en particulier pour la dur!e du traitement), ainsi qu'au cours de la dialyse. Afin de d!tecter une
possible accumulation apr"s plusieurs administratio ns, il est le cas !ch!ant recommand! de pr!lever le  sang du patient au maximal d'activit! (selon
les donn!es disponibles) c'est-#-dire environ 4 heu res apr"s la 2 e administration. La r!p!tition du dosage de l'activi t! anti-Xa pour mesurer
l'h!parin!mie, par exemple tous les 2 # 3 jours, se ra discut!e au cas par cas, en fonction des r!sulta ts du dosage pr!c!dent, et une !ventuelle
modification de la dose d'HBPM sera envisag!e. Pour  chaque HBPM et chaque sch!ma th!rapeutique, l'acti vit! anti-Xa est g!n!r!e diff!rente.
A titre indicatif, d'apr"s les donn!es disponibles, la moyenne observ!e ($ !cart type) # la 4 e heure pour Innohep d!livr!e # la dose de 175 UI/kg en
1 injection par jour a !t! de 0,87 UI $ 0,15. Cette valeur moyenne a !t! observ!e au cours d'essais cli niques pour les dosages d'activit! anti-Xa
effectu!s par m!thode chromog!nique (amidolytique).  * Temps de C•phaline avec activateur (TCA) : Certaines HBPM allongent mod!r!ment le
TCA. En l'absence de pertinence clinique !tablie, t oute surveillance du traitement fond!e sur ce test est inutile. R•alisation d'une
rachianesth•sie/anesth•sie p•ridurale en cas de tra itement pr•ventif par HBPM : ± Comme avec les autres anticoagulants, de rares cas
d'h!matomes intra-rachidiens entra%nant une paralysie prolong!e ou permanente ont !t! rapport!s lors d e l'administration d'HBPM au d!cours
d'une rachianesth!sie ou d'une anesth!sie p!ridurale. Le risque d'h!matome intra-rachidien para%t plus important avec la p!ridurale avec cath!ter
qu'avec la rachianesth!sie. Le risque de ces !v"nem ents rares peut &tre augment! par l'utilisation pos t-op!ratoire prolong!e de cath!ters
p!riduraux. ± Si un traitement pr!-op!ratoire par H BPM est n!cessaire (alitement prolong!, traumatisme ) et que le b!n!fice d'une anesth!sie loco-
r!gionale rachidienne a !t! soigneusement !valu!, c ette technique pourra &tre utilis!e chez un patient  ayant re*u une injection pr!-op!ratoire
d'HBPM, # condition de respecter un d!lai d'au moin s 12 heures entre l'injection d'h!parine et la r!al isation de l'anesth!sie rachidienne. Une
surveillance neurologique attentive est recommand!e , en raison du risque d'h!matome intra-rachidien. D ans la quasi totalit! des cas, le traitement
prophylactique par HBPM pourra &tre d!but! dans les  6 # 8 heures qui suivent la r!alisation de la techn ique ou l'ablation du cath!ter, sous couvert
d'une surveillance neurologique. Une attention part iculi"re sera port!e en cas d'association avec d'au tres m!dicaments interf!rant avec
l'h!mostase (notamment anti-inflammatoires non st!r o+diens, aspirine).Situations ! risque : La surveillance du traitement sera renforc!e dans l es
cas suivants : ± insuffisance h!patique, ± ant!c!dent s d'ulc"res digestifs ou de toute autre l!sion orga nique susceptible de saigner, ± maladie
vasculaire de la chorior!tine, ± en p!riode post-op !ratoire apr"s chirurgie du cerveau et de la moelle  !pini"re, ± la r!alisation d'une ponction
lombaire devra &tre discut!e en tenant compte du ri sque de saignement intra-rachidien. Elle devra &tre diff!r!e chaque fois que possible.
Interactions avec d'autr es m•dicaments et autr es formes d'interactions : Certains m!dicaments ou classes th!rapeutiques sont  susceptibles
de favoriser la survenue d'une hyperkali!mie : les s els de potassium, les diur!tiques hyperkali!miants,  les inhibiteurs de l'enzyme de conversion,
les inhibiteurs de l'angiotensine II, les anti-infla mmatoires non st!ro+diens, les h!parines (de bas po ids mol!culaire ou non fractionn!es), la
ciclosporine et le tacrolimus, le trimethoprime. La  survenue d'une hyperkali!mie peut d!pendre de l'ex istence de facteurs de risque associ!s. Ce
risque est major! en cas d'association des m!dicame nts sus-cit!s. 1. Chez le sujet "g• (> 65 ans) quelle que soit la dose d'HBPM.
Associations d•conseill•es : ± Acide ac!tylsalicylique aux doses antalgiques, an ti-pyr!tiques et anti-inflammatoires (et par extrap olation, autres
salicyl!s) : augmentation du risque h!morragique (in hibition de la fonction plaquettaires et agression de la muqueuse gastro-duod!nale par les
salicyl!s). Utiliser un analg!sique antipyr!tique n on salicyl! (type parac!tamol). ± AINS (voie g!n!ra le) : augmentation du risque h!morragique
(inhibition de la fonction plaquettaire et agressio n de la muqueuse gastro-duod!nale par les anti-infl ammatoires non st!ro+diens). Si l'association
ne peut &tre !vit!e, surveillance clinique !troite.  ± Dextran 40 (voie parent!rale) : augmentation du r isque h!morragique (inhibition des fonctions
plaquettaires par le dextran 40). Associations faisant l'objet de pr•cautions d'emplo i : Anticoagulants oraux : potentialisation de l'action
anticoagulante. Lors du relais de l'h!parine par l' anticoagulant oral, renforcer la surveillance clinique. Associations ! pr endr e en compte :
± Antiagr!gants plaquettaires (autres que acide ac!t ylsalicylique # doses antalgiques, antipyr!tiques e t anti-inflammatoires et ANIN) : abciximab,
acide ac!tylsalicylique aux doses antiagr!gantes da ns les indications cardiologiques et neurologiques,  beraprost, clopidogrel, eptifibatide, iloprost,
ticlopidine tirofiban : augmentation du risque h!mor ragique. 2. Chez le sujet de moins de 65 ans aux doses pr•ve ntives d'HBPM : Associations
! prendre en compte : ± L'utilisation conjointe de m!dicaments agissant #  divers niveaux de l'h!mostase majore le risque de saignements. Ainsi,
quel que soit l'9ge, l'association des HBPM # doses  pr!ventives aux anticoagulants oraux, aux antiagr! gants plaquettaires (abciximab, AINS, acide
ac!tylsalicylique quelle que soit la dose, clopidog rel, eptifibatide, iloprost, ticlopidine, tirofiban ) et aux thrombolytiques doit &tre prise en compte
en maintenant une surveillance clinique et !ventuel lement biologique. Grossesse et allaitement Grossesse : Les !tudes effectu!es chez l'animal
n'ont pas mis en !vidence d'effet t!ratog"ne de la tinzaparine. En l'absence d'effet t!ratog"ne chez l 'animal, un effet malformatif dans l'esp"ce
humaine n'est pas attendu. En effet, # ce jour, les  substances responsables de malformations dans l'es p"ce humaine se sont r!v!l!es t!ratog"nes
chez l'animal au cours d'!tudes bien conduites sur deux esp"ces. En clinique, il n'existe pas actuelle ment de donn!es suffisamment pertinentes
pour !valuer un !ventuel effet malformatif ou fútot oxique de la tinzaparine lorsqu'elle est administr! e pendant la grossesse. En cons!quence, par
mesure de pr!caution, il est pr!f!rable de ne pas u tiliser la tinzaparine pendant la grossesse. Une anesth!sie p!ridurale ou une rachianesth!sie ne
doivent jamais &tre effectu!es lors d'un traitement  curatif par HBPM. Si une anesth!sie p!ridurale est envisag! e lors d'un traitement pr!ventif , il
convient dans la mesure du possible de suspendre le  traitement h!parinique au plus tard dans les 12 he ures qui pr!c"dent l'anesth!sie pour un
traitement pr!ventif. Allaitement : La r!sorption digestive chez le nouveau-n! !tant a priori improbable, un traitement par une h!parine de bas p oids
mol!culaire n'est pas contre-indiqu! chez la femme qui allaite. Effets sur l'aptitude ! conduir e des v•hicules et ! utiliser des machines Sans
objet. Effets ind•sirables Manifestations h!morragiques : elles surviennent ess entiellement en pr!sence : de facteurs de risques a ssoci!s : l!sions
organiques susceptibles de saigner, certaines assoc iations m!dicamenteuses (cf. contre-indications et interactions m!dicamenteuses), 9ge,
insuffisance r!nale, faible poids ; de non-respect d es modalit!s th!rapeutiques, notamment la dur!e de traitement et adaptation de la dose en
fonction du poids (cf. Mises en garde/risque h!morr agique). De rares cas d'h!matomes intrarachidiens o nt !t! rapport!s lors de l'administration
d'h!parine de bas poids mol!culaire au cours d'une rachianesth!sie, d'une analg!sie ou d'une anesth!si e p!ridurale. Ces !v!nements ont entra%n!
des l!sions neurologiques de gravit! variable dont des paralysies prolong!es ou permanentes (cf. Pr!ca utions d'emploi). ± L'administration par voie
sous-cutan!e peut entra%ner la survenue d'h!matomes au point d'injection. Ils sont major!s par le non respect de la technique d'injection ou
l'utilisation d'un mat!riel d'injection inad!quat. Des nodules fermes disparaissant en quelques jours traduisent un processus inflammatoire et ne
sont pas un motif d'arr&t du traitement. ± Des thr ombop!nies ont !t! rapport!es. Elles sont de deux types : les p lus fr!quentes, de type I, sont
habituellement mod!r!es (> 100 000/mm 3), pr!coces (avant le 5 e jour) et ne n!cessitent pas l'arr&t du traitement ;  rarement des thrombop!nies
immuno-allergiques graves de type II (TIH). Leur pr!valence est encore mal !valu!e (cf. rubriques Mise s en garde et Pr!cautions d'emploi) ; ± De
rares n!cr oses cutan!es au point d'injection ont !t! signal!es avec les h!p arines. Ces r!actions peuvent &tre pr!c!d!es d'un p urpura ou de
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