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Pseudarthrose de la clavicule :
nouveaux facteurs de risque

Robinson CM, Court-Brown CM, McQueen MM, Wakefidid
Estimating the risk of nonunion following nonopen& treatment of a clavicular fracture.
J Bone Joint Surg Ag0D04 ; 86 : 1359-65.

Cette etude prospective evalue [I'histoire natureltle la comminution associee. La notion classique de l'inioce
consolidation d'une fracture de clavicule sur un®or-  du traumatisme est bien retrouvee, mais restessigiement
tante cohorte. Le taux de pseudarthrose et un indekee aux quatre FDR precedents. En revanche, l'imiamce
pronostique original fonds sur de nouveaux factetles du deplacement n'est pas ici statistiquement sigaiif.

risque (FDR) sont ainsi dsfinis pour chaque loaiisn  Ainsi, un index pronostique original est calcul-€ge °
(diaphyse et quart externe). Les 868 patientchacun des FDR ponderes, puis correle au taux desm
(638 hommes et 230 femmes), d'un €ge moyen délation ¢ 6, 12 et 24 semaines par analyse aotllari
29,5 ans, ont «te revus pour analyse radio-clinioué, Le taux de non-consolidation entre la 42t la
12 et 24 semaines du traumatisme avec un taux dkiper 24e semaine chute globalement de 90 % pour les fragture
de vue de 23,7 %. Les fractures sont diaphys#&e%f, diaphysaires et de 80 % pour les fractures laprale
laterales (30 %), mediales (3 %) avec des taux deyp Cependant, cette proportion regresse fortement djuls
darthrose (24 semaines) respectifs de 4,5 %, 11,5 %0 %) en cas d'index pronostique eleve, tsmoignaaiors
8,3 %. d'un taux de pseudarthrose sleve.

L'analyse statistigue uni- et multivariable a retve des

FDR independants pour chaque localisation. Dans leses auteurs concluent que cet index pronostique ai@
fractures laterales, il s'agissait de I'€Ege superie35 ans  probablement dans la decision de la prise en charghirur-

et la presence d'un deplacement ; pour les fracturesjicale plus precoce de certaines fractures de clavile.
diaphysaires, il s'agissait du sexe (femme), de Béipe-

rieur « 35 ans, du deplacement sans contact cortidal la E. BOUKOBZA

Risques neurovasculaires dans l'arthroscopie d'!'dau

Lo IK, Lind CC, Burkhart SS
Glenohumeral arthroscopy portals established usimgutside-in technique : neurovascular anatomyriak.
Arthroscop004 ; 20 : 596-602.

Avec la democratisation de la chirurgie arthrosogpe de  S.S. Burkhart de San Antonio et de son ancien calkg
I'paule, le nombre de complications vasculo-nesesi |.K. Lo de Calgary a pour but de faire le point s

rares, mais graves reste une preocupation pouhitere  distances de securite existant entre les voies arico-
gien et son patient. Cette <tude cadaverique depiques les plus communement utilisses en chirurdee
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I'paule et les differents ¢lsments nobles de lagien, Les auteurs concluent que la realisation de voigisra-
lorsque ces voies sont realisees diehors en dedah®  scopiques déehors en dedass s$re et ne presente pas de
risque de lssion de la veine cephalique, du nerillake, = danger neurovasculaire majeur en dehors d'une hjessi
du bord lateral du plexus brachial, de l'art!re Baire et  plaie de la veine cephalique lors de la realisaties voies
du nerf musculo-cutane a ste evalue par mesure desanterieures. La technique deehors en dedapsrmet
distances les separant des six voies arthroscopiqupar ailleurs un meilleur placement des voies en &srm
etudiees : voie posterieure optique, voie posteratdrale, d'angulation des instruments par rapport aux stregs ¢
voie anterieure, voie antero-supero-laterale, vo@ntero-  reparer.

inferieure trans-subscapularis ¢ 5 heures et vaielg port

de Wilmington. Cette stude est interessante car elle permet de valer
Dans tous les cas, la distance de securite entiesvet la  des techniques frequemment utilisees, mais jamaisali-
structure e risque etait d'au moins 20 mm. La dista par dees au laboratoire (dans leur variation dedehors en
rapport au nerf axillaire stait, elle, toujours supure «  dedans).On peut reprocher ! ce travail que les distances
30 mm. La seule structure qui a pu "tre lssee, Idesla aient <t mesurees par rapport aux aiguilles introduites
realisation des voies anterieures et trans-subsleais,i est et non pas par rapport aux canules en place. La meigen

la veine cephaliqgue, endommagee une fois. Elle esplace de ces canules de diam"tre superieur aux aitjes
respectivement ¢ 18,8 et 9,8 mm de distance devogss, entra#ne probablement des distorsions tissulaires
ce qui represente un danger potentiel. La discuspimrte  qu'il aurait «te interessant d'tudier. Par ailleur s, d'au-
sur le fait que la lesion de la veine cephaliqueime si  tres voies, comme la voie superieure de Neviaser,
elle ne semble pas souhaitable, n'a pas d'autrese€on couramment employees n'ont pas ste investiguees.
guence qu'un saignement peroperatoire qui peut "tre

contr#le par compression. N. GRAVELEAU

R!paration arthroscopique de coiffe :
acromioplastie ou pas ?

Gartsman GM, O'Connor DP

Arthroscopic rotator cuff repair with and withoutthroscopic subacromial decompression :
a prospective, randomized study of one-year outceme

J Shoulder Elbow Su2§04 ; 13 : 424-6.

L'acromioplastie est presque toujours associeer=plara- Le groupe | avec acromioplastie comprend 47 patient
tion arthroscopique ou ¢ ciel ouvert de la coiffeette  obtient un score ASES de 91.5 ¢ 1 an. Le groupsahs
attitude est fondee sur la volonte de reduire le it  acromioplastie comprend 46 patients et obtient cors
sous-acromial accuse d"tre ¢ l'origine de la rugtwans ASES de 89.2 « 1 an. Il n'est pas retrouve de défce
la plupart des cas. Certains auteurs comme FAsdfat statistiguement significative entre les deux graupees
ont deje rapporte, en 2001, que de bons resultatsauteurs concluent donc que, dans les conditionsigs
pouvaient “tre obtenus pour des reparations *« @alvert dans cette stude, la decompression sous-acromia@e n
sans acromioplastie. semble pas influer sur le resultat fonctionnel destures
Le travail presents ici se propose de comparerdsgitats  isolees du supra-spinatus avec acromion de type Il.
obtenus avec et sans acromioplastie par une etude

prospective randomisee sur des reparations artlrosc Plusieurs points forts se degagent de cette etude :
piques de rupture isolee du supra-spinatus, agsoeiein - La question posee est essentielle et rejoint nosacunes
acromion peu agressif de type Il, en excluant I€6 &t  sur les limites du r$le du conflit dans la gen'se @ la
les autres gestes chirurgicaux anterieurs ou associ rupture.
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- L'stude est rigoureuse, prospective et randomisee

- La reponse est claire et precise.

Mais la lecture attentive met en relief quelques launes
qui doivent nous amener ! rester critiques malgre &
qualite exceptionnelle de ce travail :

* la mesure de la taille de la rupture reste assegubjec-
tive (de l'avis m%me de l'auteur), de m%me que krac-
terisation de la forme de 'acromion ;

* le score d'analyse est celui de I'ASES recugilir cour-
rier rempli par le patient lui-m%me. La mesure dea |
force, si importante pour analyser la qualite de lacica-
trisation de la coiffe, n'est pas prise en compte ;

* le recul est limite ! un an alors qu'il faut vrai sembla-
blement plus de temps pour percevoir I'effet de Ipersis-
tance du conflit sous-acromial ;

+ aucune analyse du resultat anatomique de la repaa-
tion n'est effectuee alors que la qualite de la cicatrisa-
tion de la coiffe influe sur le resultat fonctionnel.
Malgre ces reserves, cette stude fait partie des pblica-
tions indispensables ! conna#tre dans le cadre deprise
en charge chirurgicale des ruptures de coiffe.

P.-H. FLURIN

Ex!r'se arthroscopique de calcification de la codf

Porcellini G, Paladini P, Campi F, Paganelli M

Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis ahe shoulder : clinical and ultrasonographic follayp findings

at two to five years.
J Shoulder Elbow Su2§04 ; 13 : 503-8.

L'stude porte sur 63 patients operes par un seudrapeur
d'une exerlse arthroscopique de calcification dectaffe
des rotateurs. Il s'agissait de calcification dpetyA
(36,5 %) et B (63,5 %) dont la taille etait de moinde

ont recommands la meilleure exerlse possible dedici-
fication afin d'optimiser le resultat.

Cet article permet de faire la synth"se sur le traement

10 mm (23,8 %), entre 10 et 20 mm (47,6 %) et desplu chirurgical arthroscopique des calcifications de laoiffe

de 20 mm (28,5 %). L'exer!se a eu lieu sous artbopse
avec reparation (49,2 %) ou reinsertion (12,7 %)rdi-
neuse en fonction de l'aspect peroperatoire. Uneoac
mioplastie a ste realisee dans 6 cas.

Tous les patients ont ste revus cliniquement paoit
operateurs differents avec radio- et schographieeawn
recul minimal de 2 ans (moyenne 36 mois).

Le score de Constant augmentait de 55,1 & 12,3

des rotateurs. Les resultats sont bons et cela quel que
soit la calcification initiale (type A ou B, de tai lle infe-
rieure ! 10 mm, entre 10 et 20 mm et superieure !
20 mm) sa localisation, et quel que soit le geste
arthroscopique associe ! l'exer'se (reparation tendi-
neuse, acromioplastie). Cette stude ne permet pased
dire si la reparation tendineuse et I'acromioplaste optimi-
esent le resultat. Les auteurs consid"rent que la repaa-

preoperatoire * 86,4 & 7,2 en postoperatoire. Aucune tion tendineuse pourrait permettre de prevenir une

rupture de coiffe n'stait observee. Il n'y avait pde varia-
tion inter observateur significative. La taille tke calcifi-
cation, sa forme, sa localisation tendineuse, #isation
d'une acromioplastie, d'une reparation tendineusavait
pas d'effet sur le resultat. Seule la persistarige dep#t
calcique residuel influait negativement sur le riat.
Cela diminuait le score global de Constant par éasjis-
tance d'une epaule douloureuse alors que le sooribn
et force n'stait pas influence. En conclusion, lasteurs

1
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possible rupture tendineuse, mais surtout qu'elle a
permis un debut precoce de reeducation. C'est leuhypo-
th"se qui n'est cependant pas supportee par les regtats
de I'stude. lls soulignent le fait que seule la pesistance
de calcifications residuelles influe de fa&on negave
sur le resultat et qu'in fine I'exer'se compl'te reste
I'objectif prioritaire du traitement chirurgical.

L. NOVI-JOSSERAND
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Douleurs de la scapulo-thoracique : traitement chirgical

Lehtinen JT, Macy JC, Cassinelli E, Warner JJ
The painful scapulothoracic articulation : surgicahnagement.
Clin Orthof2004 ; 423 : 99-105.

Le but de ce travail «tait de preciser la prise@rarge des du temps sauf dans les rares cas d'osteochondronies
douleurs de l'articulation scapulo-thoracique, mdtigie auteurs utilisent maintenant la technique combinant
peu connue. Il s'agit d'une etude retrospective famt sur  arthroscopie qui facilite la bursectomie et la resetion
16 patients (3 perdus de vue), une majorite d'honsirlea osseuse ! ciel ouvert.

survenue de la symptomatologie n'stait jamais gupmat  Enfin, une <tude americaine de plus sans aucune cpii
avec un traumatisme dans cette serie. Les patiemfglai- cation ; les auteurs specifient bien qu'il n'y a euaucun
gnaient essentiellement de craquements, crepiternait [*chage de la reinsertion musculaire sur l'angle¥
accrochages de l'articulation scapulo-thoraciqespaiss Neanmoins, tous les patients ont ste revus par ques
« des douleurs. Le traitement medical a toujoursretllise  tionnaire courrier ou par telsphone et pourtant le papier
en premilre intention. Il a compris un renforcemedés est accepte auclinicalvs

muscles axiaux de l'omoplate (trap!ze, rhombo*de, F. JOUVE
serratus anterieur). Au moins, une infiltration deesyste-
matiquement realisee dans l'espace scapulo-thotseiq
(lidoca*ne + cortico*de). Pour les auteurs, uneiats de
reponse e l'infiltration est une contre-indicatioformelle
au traitement chirurgical.

Le bilan d'imagerie a comporte des radiographiefade,
profil axillaire et profil de Lamy. La tomodensiteinie
avec reconstruction tridimensionnelle, initialement

utilisee, a ste progressivement abandonnee car edlest C O u d e
revelee trop souvent decevante.

Le traitement chirurgical initialement realise « el ouvert

(pour la moitie des patients) a consiste en uneeeson de

l'angle supero-medial de la scapula apr!s avoirrths les

muscles trap!ze, rhombo*de¥ (attention, proximits derf

scapulaire dorsal /). Une fois I'ablation de |'angffectuee,

les muscles ont te reinserss « ['aide de pointsatISOsSseux. ComparaiSOﬂ de deUX
La deuxi!lme moitie des patients a beneficie d'une teChniqueS Chirurgicales

chirurgie ¢ ciel ouvert, combinee ¢ un traitementtaro-

scopique o< la bourse sereuse stait resequee shaver pour |e tra“’_ement du

et=ou avec une sonde de radiofrequence (reperage p .

evident, savoir o< s'arr'ter /). La decompressiosseuse tenn|s-e|bOW
etait ensuite realisee ¢ ciel ouvert.

En postoperatoire, les patients etaient immobilisen

«charpe pendant trois semaines. Dunkow PD, Jatti M, Muddu BN

Les patients ont st revus avec un recul moyen g comparison of open and percutaneous techniquethién

- . . ., surgical treatment of tennis elbow.
36 mois. Quatre-vingt-un pour cent des patientstis'es J Bone Joint Surg B004 ; 86 : 701-4

maient satisfaits du resultat. Aucune complicatinia te

notee et aucun [€chage de la reinsertion musculaste

I'angle supero-medial. Cette stude prospective randomisee a pour but de
comparer l'efficacite de deux techniques chirurdgsa

Le terme de« snapping scapula »classiquement dedi*  pour le traitement du tennis-elbow : la techniquarp

! ce type de pathologie n'est (volontairement ?) pas  chirurgie ouverte dscrite par R.P. Nirschl et F.AetRone

utilise par les auteurs. L'imagerie est negative laplupart et |a tenotomie percutanee des picondyliens.
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Quarante-sept interventions ont te pratiquees saarses- . .
thesie generale par le m"me operateur chez 45 patie PO I g n et et m al n
presentant une epicondylite rebelle apr!s un traient

medical de 12 mois.

La technique ouverte realise essentiellement urngosition

compl!te du bloc tendineux des spicondyliens avecision

des tissus pathologiques du court extenseur dulichrpe.

La technique percutanee realise, par une incisiancm, | 'gNti bioprophylaxie

une desinsertion de l'origine commune des epiconelys.

Un groupe de 24 cas est traite par chirurgie owdfige €11 Chlrurgle de |a main :
moyen 43 ans, 11 hommes, 13 femmes, 16 travailleur, .

manuels) et un groupe de 23 cas par voie percutggge 'ﬁ Ia reCherChe d un

moyen 46 ans, 11 hommes, 12 femmes, 14 travailleu

manuels). Les deux groupes sont demographiquentent consensus

statistiguement comparables. Le recul moyen et2aeois.

Le r-sultgt fopptionnel objectif est svalue par Iecor.e Dumontier C, Lemerle J

DASH (Disability of Arm, Shoulder and Haadgc trois  |'antibioprophylaxie en chirurgie de la main : " la
niveaux : basique, sport, professionnel. recherche d'un consensus.

Le score DASH moyen passe de 70 » 49 pour la ajigur Chir Mair2004 ; 23 : 167-77.

ouverte (p > 0,001) et de 70 * 49 pour le groupgexcu-

tanee » (p > 0,001). La variation du score DASH dale . . . .

groupe « ouverte » est de 17 pour 20 dans le group§ iSque infectieux postoperatoire represente une
« percutan«e ». Cette difference est statistiquemeigni-  comPplication majeure. Les conferences de la Sodan-

ficative (p > 0,0011). @aise d'anesthesie et de reanimation (SFAR), er2 €9
Le resultat subjectif est sgalement significativeme 1999, ont proposs des recommandations pratiques fpou
meilleur pour la chirurgie percutanse (p > 0,012). chirurgie orthopedique et plastique. Si ces recomds

Le delai de reprise professionnelle est plus cporr le  tOns ont une valeur medico-l-gale forte, ellesppaient
groupe « percutanse » (2 semaines) que pour lepgrou SUr des donnees qui ne sont pas toutes vglld-e&nlsﬁn .
« ouverte » (5 semaines) (p ? 0,0001). quement et encore moins pour la chirurgie de larmai
Cette stude demontre, comme les donnees de la lige  1SSUE de ces deux specialitss.
ture, I'efficacite de la technique percutan-e etsesve des L€ congris 2003 de la Soci+t- fran@aise de chewgila
resultats significativement meilleurs que pour kect- Main (SFCM) a donne lieu « une conference de
nique ouverte. consensus qui a permis gré€ce « une enqu"te desesalin
La tenotomie percutanee, methode simple sans comgli  *tat des lieux des habitudes des praticiens, essdger de
tion sevire, peut "tre conseillse pour le traitemechirur-  d*gager des reponses les mieux adaptees aux difése
gical du tennis-elbow. situations (chirurgie reglee, traumatique, osteotiau-
laire, prothstique). Ce travail a ste con@u et \dlipar un
Cette tr's serieuse etude, prospective et randomiss, ~ COMite d'experts compose de chirurgiens de la main,
contribue ! valider la technique de tenotomie percy  Parun jury compose de chirurgiens, d'un «pid-migiste,
tanee en confirmant des resultats satisfaisants sas ~ d'un infectiologue et d'un magistrat.
complication sev're. Les taux d'infections postoperatoires retrouves slda
Le comparatif avec la technique ouverte est favord litterature sont trls variables (0,3 < 15 %), ce fue
avec un score fonctionnel, un indice de satisfactiet un ~ Permet pas de retrouver un taux de reference poer c
delai de reprise de travail significativement meileurs.  travail. D'aprls les reponses recueillies par I'ettg, le
Cependant, on peut remarquer que la technique dite taux estde 1 % pour la chirurgie exclusive de é&nm
percutanse est une technique ouverte mini-invasivavec ~ Lors du congr!s, un certains nombre de questions su
exposition du bloc tendineux par une cicatrice de ¢m.  l'attitude et 'avis des praticiens sur la conduiteenir en
Par ailleurs, les crit'res d'inclusion purement dfiques  fonction des differentes situations preoperatoirest st
et, surtout, le nombre de cas trop limite incitent ! rester ~ POS*€s avec recueil instantane des reponses. Legupu
prudent sur les conclusions. ainsi, aide des experts et des donnees de la #ttsre,

proposer des recommandations. Il est important atem
E. LAPRELLE que, pour toutes les situations rencontrees, laréture
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s'est revelse trls peu contributive pour essentmihent vancomycine en cas d'allergie ¢ la penicilline.
deux raisons : les resultats sont tr!s variablésrskes arti-  L'antibiotique sera prescrit au moins une heurenava
cles et les series sont peu importantes. mise en place du garrot et poursuivi moins de 2#dgeen
Les propositions sont trls largement en faveur d'unpostoperatoire.

abstention de toute antibio-prophylaxie, que cet s

chirurgie d'urgence ou en chirurgie reglee. Lesigadions  Cet article, qui prend son origine et sa substanaians la
possibles sont, en cas de plaies complexes, letlcara conference de consensus du congr's 2003 de chirergie
retarde de la prise en charge (delai assez flou),une la main, a pour but de donner aux praticiens des cem-
intervention longue (superieure ¢ deux heures pdes mandations de bonnes pratiques reposant sur des
plaies complexes). De m"me, une fracture ouverterma donnees fiables et validees. M%me si, comme le reeo
reprise chirurgicale peut "tre une indication ensca naissent les auteurs, cette conference ne repond pa
d'intervention longue. Dans le cas de la chirurgiglee,  exactement aux crit'res de 'ANAES (duree de I'tig]
aucune indication n'a ste retenue m"me en cas d'lats  budget trop important), elle a cependant une valeur
prothetiques sauf pour les proth!ses de poignefirEane  scientifique (et medico-lsgale car remplissant un vde
place ¢ part est reservee aux patients atteintsrwalvu-  referentiel) suffisante pour %ftre utilisee en pratique
lopathie et aux diabstiques insulinodspendants pourcourante. Ce travail, realise avec patience, methoé et
lesquels l'antibioprophylaxie sera plus systemajqu serieux sert de reference pour la specialite | part enti"re
quelle que soit l'intervention. Dans tous les dasjagira qu'est devenue la chirurgie de la main.

d'une cephalosporine de premilre generation ou de 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 antbolt scapholunate instability.
J Hand Surg Ar2004 ; 29 : 848-57.

Une stude par courrier a ste effectuse parmi lesmieres 1 semaine. Pour I'ISLC, le delai est aussi de 1 «
des socistss americaine et canadienne de chirudgela 6 semaines, mais 20 % ne precisent pas de delai.

main, sur les differentes attitudes face ¢ un chsique La voie d'abord est dorsale, pour la plupart. L#sea
d'instabilite scapho-lunaire statique, documentdiagra- voies sont anecdotiques.

phiqguement, vu en urgence (instabilite scapho-lumai Les techniques chirurgicales se repartissaienteeimter-

aiguG > ISLA), puis chronicise ¢ neuf mois (ISLC). ventions « parties molles » et arthrod!ses paeigllavec
Les reponses e cette enqu'te ont «te encore plusighles une preference significative pour les ligamentopies et
gue ne I'escomptaient les auteurs. capsulod!ses dans les ISLA. La technique la plus
Sur 1 628 membres des deux societes, 468 ont repagtd repandue etait une combinaison suture directe dgah
83 % staient des orthopedistes. ment scapho-lunaire et capsulod!se type Blatt, fargie

Les demandes d'examens complementaires etaient plds choix se porte sur une arthrod!se partielle dées
nombreuses pour I'ISLC. En particulier, une artbogse ISLC : les plus proposees sont l'arthrod!se triseaet
etait volontiers realisee pour le bilan des lssionbondrales. I'arthrod!se scapho-capitale.

Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des chirurgiens apte  La decision finale est largement influencee par ¢tesmsta-
pour un traitement chirurgical dans les deux casdtlai  tations peroperatoires : lesions chondrales et retloilite
est de 1 » 6 semaines pour I'ISLA, pour 62 % il @st de la bascule du segment intercalaire.

<
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Le brochage multiple scapho-lunaire et scapho-eahpibt
le moyen de fixation prefere et l'immobilisation pa
manchette est d'au moins 6 semaines pour la plupart
L'analyse demographique n'a pas montre de profitipa-
lier de la population de chirurgiens.

Malgre un faible taux de reponses, les auteurs onpu
constater combien la pathologie scapho-lunaire coatit
de variabilite dans sa prise en charge. L'article eage
cependant une certaine ligne de conduite :

+ le traitement est chirurgical pour la plupart des
sondes ;

* une arthroscopie permet un bilan precis des lssits et
sugg're une therapeutique adaptee ;
* les techniques utilisees sont affaire d'habitude,mais
I'ISLA est plus souvent prise en charge avec undein
vention « parties molles », et I''SLC avec une artbhd"se
partielle.
Rappelons que, dans la litterature actuelle, aucuneech-
nique n'a pu faire veritablement preuve de sa suptorite
et que le traitement de l'instabilite scapho-lunaire reste
I'un des domaines les plus difficiles de la chirurg du
membre superieur.

C. HIMON

&chographie et instabilit! scapho-lunaire dynamique

Dao KD, Solomon DJ, Shin AY, Puckett ML

The efficacy of ultrasound in the evaluation of dymic scapholunate ligamentous instability.

J Bone Joint Surg Ag004 ; 86 : 1473-8.

Linstabilite scapho-lunaire dynamique se caraceripar
des douleurs posterieures chroniques du poigngectb

L'schographie est un examen seduisant par son catae
non invasif, son faible co+t, m%me s'il reste op<eur-

vees par des manuduvres dynamiques, sans diastasigpendant.

scapho-lunaire radiologique. Son diagnostic regfeite
et fait appel ¢ des techniques radiographiques rtiura
scopiques sophistiquees.

Cette etude prospective a evalue l'eventuel inter"t
diagnostique de I'schographie.

Un groupe de 14 patients ayant un diagnostic cliriget
radiographique d'instabilite scapho-lunaire dynamnig
deje programmes pour une arthroscopie  visee diagn
tique et therapeutique, et un groupe temoin de lLfefs
ont ainsi st explores en aveugle.

L'schographie stait standardisee, avec exploratioe la
partie posterieure du ligament scapho-lunaire, esso
des manuuvres dynamiques.

L'analyse statistique des resultats a conclu « sesibilite
globale de 46,2 %, une specificite de 100 % et ymeci-
sion de 89,1 %.

L'schographie ne semble donc pas "tre un examempda
dans le diagnostic de linstabilite dynamique scaph

lunaire.

Une question claire ! un probl"me complexe. L'instalite

dynamique scapho-lunaire est une cause frequente de

poignet douloureux chronique, encore mal connue @¢
diagnostic difficile.

Celui-ci repose sur un arthroscanner de qualite, pa

toujours disponible, et surtout sur I'arthroscopie.

1

Cet article montre que I'schographie, par sa faiblsensi-
bilite, n'est pas encore un examen fiable dans le
diagnostic de cette pathologie, I'arthroscopie resint le
gold standard.

PH. ROURE

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

Trail 1A, Martin JA, Nuttall D, Stanley JK
Seventeen-year survivorship analysis of silastic
metacarpophalangeal joint replacement.

J Bone Joint Surg B004 ; 86 : 1002-6.

Dans la polyarthrite rhumato*de, l'atteinte de laim se
localise preferentiellement au niveau des articudets
metacarpo-phalangiennes. Le remplacement de ces art
culations est une intervention reconnue. Dans cpety

5
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d'operation, l'implant le plus frequemment utiliseest
la proth!se en Silastic dessinee par A.B. Swansoh (1
La grande majorite des studes de la litterature rapje
d'excellents resultats ¢ court terme. Le but deteettude

a te d'studier les resultats * long terme.

Patients et m"thode

Discussion

Dans cette serie, la survie globale des implaritde83 %

* 10 ans et baisse * 63 % ¢ 17 ans. Cette detertaa
secondaire est liee ¢ des fractures de fatigue es d
implants. Lincidence des revisions pour fractug de
2,9 % dans cette serie, ce qui correspond au tayplue
bas de la litterature.

Les auteurs ont revu 381 patients chez qui ont etdl est intressant de noter qu's 17 ans, deux tieiss

implantes 1 336 implants de Swanson. Le sexe-rd#ib
de 1 homme pour 5 femmes et I'€Ege moyen de 59 ass.
articulations operees etaient des articulations wigs de
toute chirurgie. L'stude etait radiologique.

La persistance de l'implant en bonne position, saap-
parition d'une deviation ulnaire significative, rfracture
de materiel etait consideree comme un bon resultat.
Etait consider.e comme un echec la presence d'uneid-
tion ulnaire de plus de 45J, d'une translation cate ou
sagittale de la base de la premilre phalange de g&i
50 % de la surface de contact, d'un lisere ou uagrfren-
tation de la portion moyenne de limplant, ou, emfi
lorsque la tige distale de l'implant ou l'implantdm“me
etait fracture.

L'stude statistique etait realisee selon la technig de
Kaplan-Meier avec des elsments finaux comme
chirurgie de reprise ou la perte de l'implant.

L'analyse proportionnelle a ste realisee * l'aideudmod!le
de regression de Cox. Resultats : sur les 1 33daintg,
76 ont ste repris, plus de la moitie de ces derniersraison
d'une fracture d'implant. Les autres causes desesfiaient
la dsformation, la raideur, ou une synovite aucsitie.
L'analyse de survie selon Kaplan-Meier a revele @3de
survie ¢ 10 ans, 63 % de survie » 17 ans. Aprlsaf® de
survie initiale, la premilre cause d'schec estracfure de
l'implant. Plus que I'stude par doigt, les autesgssont inte-
resses  celle par main, ce qui a objective 37 rsaieprises
sur 404, soit un taux de survie 17 ans de 55'idite de
regression de Cox a identifie un nombre de facteassocies

implants seront casses sur les radiographies senseaigp
conduise ¢ une chirurgie de reprise. La fracturéimi@lant
n‘aboutit pas necessairement ¢ une chirurgie derigep
La grande majorite des implants s'est fractionnee au
niveau de la base de la tige distale. Il est plessjbiun
nouveau dessin de l'implant puisse diminuer cesures.
Lutilisation degrommetmnalgre le faible taux de revision,
ne semble pas modifier la survie des implantssyes-
vites au Silastic sont exceptionnelles, comme fenta
note D. Kirschenbaumet al.(2). Il convient par ailleurs
de noter que la survie passe de 70 % ¢ 90 % « E5san
un transfert croise des intrinslques a ete realisors de
I'intervention. De plus, les auteurs semblent mentgque
plus la deviation ulnaire est importante en preop¢pire,
plus le taux d'schec de I'implant sera important.

|aPar ailleurs, la realisation de mobilisation soungsthesie

generale en cas de raideur semble associee, da @i
cative, ¢ un plus grand taux de revision. Ce tauerelvision
est peut-"tre davantage lie « la raideur postopeia¢ qu'au
caract!re nocif de la manipulation sous anesthegiesrale.

L'stude est relativement interessante par son recutr"s
important. La survie globale sur cette serie montreun
bon resultat des proth"ses en Silastic de Swansoiklle
confirme la necessite de la prise en charge de I'«gjli-
brage des parties molles pour ameliorer le suivi dees
proth"ses. Il n'existe pas de correlation radio-clhique,
les fractures d'implant n'stant pas forcement lises ! une
symptomatologie parlante. L'stude est cependant une

avec un taux plus important de reprise, notamment | *tude radiologique et 'on regrette de ne pas conrre
chirurgie du pouce. Le remplacement de la metacarpd€s r*sultats fonctionnels ! long terme de ces impints.

phalangienne, associe * un transfert croise degmstques,
semble proteger l'implant et reduire le taux de igion.
Considerant les fractures de l'implant, le taux dervie
selon Kaplan-Meier passe de 58 % ¢ 10 ans ¢ 34.%ans.
L'utilisation des implants au niveau du pouce, aeau

des inter-phalangiennes proximales semble augménter

taux d'echec. En revanche, la reconstruction dessuis
mous autour de l'articulation metacarpo-phalangienn
semble avoir un effet benefique sur la survie aeplants.
De la m"me manilre, il semble que plus l'inclinaiso
radiale du poignet est importante, plus le tauxsdevie
est faible (p > 0,023).

C. DUMONTIER
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Hanche et bassin

&chec f!lmoral pr!coce de tige en titane ciment'e

Thomas SR, Shukla D, Latham PD
Corrosion of cemented titanium femoral stems.
J Bone Joint Surg 004 ; 86 : 974-8.

Cet article rapporte 12 cas d'schec femoral precode Le sujet est interessant et encore tr's debattu. Larticle
tige en titane (Ti) cimentee. En se referant ¢ leuexpe- n'est pas impartial et confus dans sa presentationLes
rience de la tige cimentee de Furlong en acierdtiyoite  crit"res de selection des patients sont peu clairgavec
de forme conique, lisse et sans collerette), lésuasi ont  entre autres deux infections incluses), la serie d@dnste-

utilise sur une periode de 7 ans (92-99) le m"mesigle  rog'ne et les implants variables (deux types de cgte et
tige en alliage de Ti. Sur 1 050 arthroplasties rdppor- de t%te dont trois t%tes Ti /). Enfin, seuls 9 patnts ont
tent un groupe de 12 patients, d'‘€ge moyen 63 an§U un changement de tige seule et le recul n'est gue
presentant un schec femoral precoce, qu'ils ideright 2 ans. L'origine de ces echecs femoraux appara#t i

par plusieurs crit'res : effectivement multifactorielle, et rien ne permet, dans

+ douleurs de cuisse ; l'article tel qu'il est formule, de condamner les iges Ti.

+ epaississement fusiforme en bout de tige, paaksscie

* une osteolyse distale ; P. BIZOT

+ corrosion de la tige retrouvee lors de la revisio

+ absence de descellement de tige et d'infectidarpe.

Onze patients ont ste repris  un delai moyen de W&ois

(60-113 mois), 8 avec changement de tige seule ate®

changement des deux pilces (1 suspicion d'infecgans

germe retrouve et 2 descellements du cotyle dont

1 septique). La tige retiree presentait constammanie 1

corrosion du tiers distal (rosion distale avedaue noir€tre, F ra‘Ctu res d e t$te ZI rCO n e

dep#ts blanch€tres epais), associse * une mestallasia-

medullaire et des signes d'inflammation non spegit. Neuf  Masonis JL, Bourne RB, Ries MD, McCalden RW,

patients ont ete repris par une tige identiqgue eoiex. Les Salehi A, Kelman DC

sympt#mes cliniques ont disparu dans un delai 687mois iinfglogiz femoral head fractures : a clinical andrieval
. c . . . IS.

(moyenne 25 mo_ls), mais Iaspect_radlologlque sigter 3 Ar%/hroplastyzoo4 .19 : 898-905.

Differents mecanismes de corrosion sont svoquesr(oe

sion galvanique entre la t"te et le c#ne, corrosioar

frettingde la tige dans le fourreau de ciment, corrosion epes auteurs rapportent cing fractures de t'tes isromze
fond de crevasse). En s'appuyant sur la littergteteen  (zr) chez quatre patients d'€ge moyen 57 ans, spere
particulier sur les studes fran@aises (montrantsunée  depuis mai 2000. La proth!se comportait une t'te Zr
des tiges Ti de 99 % « 10 ans), les auteurs svoguee 28 mm col + 8 mm (Prozyr, Desmarquest), un catyéal-
origine probablement multifactorielle de cette amsion  backTi, un insert PE hautement reticule et deux typee d
o< interviennent de nombreux facteurs autres que l&ge (trois tiges Ti sans ciment, et deux tigesG@rcimen-
composition de la tige (caract!re remplissantdesignle  tees). La fracture est survenue 25 mois en moyepnts

la tige, *paisseur et regularite du fourreau de eiry) posi- I|'arthroplastie (25-28 mois), sans traumatisme. Les
tion de la tige, infection latente¥s), mais decondleint,  patients ont te reoperes en urgence par capsuletie,
malgre tout, l'utilisation de tout type de tige Tguel que changement de t"te (t"te Cr-Co) et d'insert PE. Lige a
soit sondesignylans les arthroplasties de hanche. ete changee une fois en raison de lssion du c#neaiciine

T
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complication precoce n'est survenue en dehors diuxe-

tion non recidivante.

V partir des donnees du fabricant et des distrilbuge
certains lots de t"te « risque sont identifies aven taux

de fracture tr!s variable (2,2 % en moyenne, m&d %
44 % dans un lot particulier). Tous les lots sque sont
fabriques selon un procede introduit en 1998, etrides

caracteristiques techniques et thermiques sontwdifftes

(en particulier, une vitesse de refroidissementstriois
plus rapide). Une analyse physico-chimique realipse

un laboratoire indespendant a retrouve, pour les d%

Pour les auteurs, les effets du proceds thermiqurelas
microstructure du materiau, sa composition et son
comportement mecanique doivent "tre mis en balance
avec d'autres param!tres comme le proceds de $$eil
tion et le desigrde la t"te (longueur du col, diam!tre).
lIs preconisent une surveillance accrue et certaipesau-
tions (eviter les impacts, les travaux lourds) eh cas de
fracture, une reprise en urgence pour eviter le®ihs du
c#tne morse avec une t"te metal et une capsulectomie

Cet article est tr's technique et parfois difficile d'acc"s.

fabriquees avec le proceds de 1998, un taux de phasBeaucoup d'informations sont donnees sur les proesd

monoclinique de 4,2 % au niveau de la surface altefr
ment et de 68 % en regard du c#ne pour les t"@stiF
rees, contre 21 et 33 % pour les t"tes non implag{(4 %
avec le proceds classique). Les t"tes fractureest o
presente une delamination circonferentielle de 10 e

de fabrication et les caracteristiques physico-chingues
et mecaniques du materiau. En revanche, l'attitude
therapeutique preconisee par les auteurs devant une
nfracture de t%te ceramique reste sujet ! debat, d'aitant
qu'aucun elsment n'est rapporte sur I'evolution des

50 microns en regard du c#ne (inexistant sur legatients reoperes.

anciennes t'"tes).

P. BIZOT

Mini-incision dans les proth
ltude comparative prospect

"ses totales de hanche
ve

Wright JM, Crockett HC, Delgado S, Lyman S, Mad$énSculco TP

Mini-incision for total hip arthroplasty : a prosptive, contro
J Arthroplasty2004 ; 19 : 538-45.

Parmi 336 proth!ses totales de hanche (PTH) de

premilre intention, realisses entre novembre 1996 e
decembre 1997, 42 I'ont ste par voie postero-extermvec
« mini-incision ». Un groupe contr#le de 42 PTH @A
cutives, realisees par voie postero-externe « dlass », a
ete individualise. Il s'agissait de proth!ses hylds avec
cotyle press-finon cimente et pivot femoral cimente. La
decision d'utiliser une « mini-incision » reposaur la
presence ou non au bloc operatoire d'assistants@sises
par cette technique et sur I'absence d'obesite. I$&dice
de masse corporelle differait en preoperatoire entes
deux groupes. Dans deux cas, la mini-incision dtds$
abandonnee en cours d'intervention pour permettmeu
exposition correcte.

Aucune complication + defaut de scellement ni mapo
tion des implantgvarusouvalguslu pivot femoral de plus

lled investigation with 5-year followp evaluation.

Mini-incision Classique p

Age 64,2 #15 65#8 0,76
Score de Harris pr'op"ratoire 39,1 40,6 0,60
BMI (kg/m2) 244 #57 28,3#6,1 <0,01
Longueur incision (cm) 8,8#1,5 23,0#21

Temps op"ratoire (min) 71,4 # 11 77#13 0,02
Pertes sanguinegmL) 152 # 54 173 #57 0,08
Temps d'hospitalisation (jours) 6,12 6,07 0,92
Recul moyen(ann!es) 5,08#0,3 51#0,3

Score de Harris au recul 86,9 #4 842#6 0,042

=3
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de 3J ou inclinaison cotylo*dienne de plus de 50J otlies conclusions de cette stude confirment celles lgites

moins de 35J) + n'a «te observee dans les deuxgesuLe
score de Harris au recul maximal est tr!s lsg!rermnsumpe-
rieur dans le groupe « mini » (p > 0,04). Aucundrau

par d'autres equipes. Certains points sont critiquibles.
Ainsi, les crit"res de selection du groupe « mini »sont mal
explicites et il semble que seuls les patients au orpho-

difference n'a ste observee entre les deux groupestype favorable aient et retenus pour une mini-incsion.

Soixante-sept pour cent des patients du groupeas-cl
sique » seraient plus satisfaits s'ils avaient ucatrice
plus courte.

Les auteurs ont conclu que I'abord des PTH par +inicir
sion est fiable et reproductible, mais n'apportéugu
bensfice cosmetique.

La definition de la mini-incision ainsi que la technique
de mesure de la longueur de l'incision sont mal pre
sees. Par ailleurs, l'incision dans le groupe « c&sique »
est particuli"rement importante (23 cm).

M. BONNIN

Mini-incision dans les proth'

ltude r!trospective

Woolson ST, Mow CS, Syquia JF, Lannin JV, Schuridan

'ses totales de hanche

Comparison of primary total hip replacements perfed with a standard incision or a mini-incision.

J Bone Joint Surg Ag004 ; 86 : 1353-8.

Dans cette stude retrospective ont ste comparesslsuites
operatoires et les resultats radiographiques dehpses
totales de hanche (PTH), realisees par voie postero
externe, par mini-incision (incision de 10 cm) owamp

dans le groupe mini (p > 0,056). Pour les pivots1 no
cimentes (112 cas), aucun defaut d'adaptation prst:
femur (defini par un espace entre le pivot distalle corti-
cale X 2 mm) n'stait note dans le groupe classigoatre

technique classique (incision de 15 ¢ 25 cm). Parm6 cas (13 %) dans le groupe mini (p > 0,0036).

135 PTH consecutives, 50 ont ete selectionnees poune
mini-incision (crit'res morphologiques et d'stat geral)
et 85 pour chirurgie « classique ».

Aucune difference entre les deux groupes n'a tsetvee
pour le temps operatoire, les pertes sanguinastdase de
recuperation ou la duree d'hospitalisation. Deux ropli-
cations graves (2 %) ont ste notees dans le growpelas-
sique » = une paralysie transitoire du sciatiquplipo
externe (SPE) et une luxation + et quatre (8 %) dda
groupe « mini » (p > 0,12) £ deux fractures de fsnome
paralysie sciatique compl!te et une infection stipézlle
ayant necessite une reprise chirurgicale. Troisards de
cicatrisation cutanee ont ete observes dans le gpaumini
et aucune dans le groupe classique (p > 0,02)osi I'
elimine deux cas chez des patients hemodialyses.
L'angle d'inclinaison du cotyle stait hors de laneo30J-
50J dans 13 cas (15 %) dans le groupe classiqueectmt
(30 %) dans le groupe mini (p > 0,04). Trois pivéds%o)

etaient en varusdans le groupe classique contre 6 (12 %)

Les auteurs ont conclu que l'augmentation du taex d
complication et de malposition prothetique doit rdre
prudent vis-e-vis de la technique mini-invasiveadtant
qgu'aucun avantage (hormis la diminution de longudar
cicatrice) ne semble se degager. Ces reservesisauiant
plus vraies que cette serie a ste realisee par desurgiens
experimentes, posant plus de 120 PTH par an et que
le taux de complication n'a pas diminue avec la dmr
d'apprentissage de la technique.

Cette stude souligne les difficultes de la chirurgé mini-

invasive m%me pour des chirurgiens experimentes

pour un groupe de patients selectionnes. Il s'agittoute-

fois des cinquante premiers cas realises par troishirur-

giens differents dont la courbe d'apprentissage pau
cette technique ne peut %tre consideree comme
terminee.

et

M. BONNIN
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Effets des facteurs de croissance
sur les propri't!s biom!caniques de la greffe du L&

au tendon rotulien

Yasuda K, Tomita F, Yamazaki S, Minami A, Tohyama H

The effect of growth factors on biomechanical prdpes of the bone-patellar tendon-bone graft after
anterior cruciate ligament reconstruction : a carimodel study.

Am J Sports Me2D04 ; 32 : 870-80.

Les auteurs sont partis du constat de la perte désitee aux facteurs de croissance (YF) est augment

propristes biomecaniques des greffes de ligamewiser
anterieur (LCA) par des phenom!nes de necrose indsli
par des proliferations extrins!ques de fibroblastps

apparaissent apr!s la necrose des fibroblastegeftog.

lls ont souligne de recentes studes vitrosur le r#le des
facteurs de croissance (YF), en particuliefiansforming
growth factob- (TYF-b) £ qui active la formation de
proteine par les fibroblastes et la proliferatioibrfoblas-

tique * et IEpidermal growth fac{&YF) qui stimule la
proliferation de fibroblastes. lls ont ainsi pose duestion
de l'apport sventuel de I'administration de telsfaurs en

I'aspect histologique est sgalement different awcsans
facteur de croissance.

La discussion est revenue sur l'effet de renfora dgeffe
et de son insertion, mais egalement sur des effatate-
raux qui restent  studier avant une applicatiompaissis-
sement de la synoviale, alteration du cartilage slan
d'autres publications lors de contacts repetes ale€YF-b.
Les limites sont egalement soulignees : absencwadk»
mecanique de la greffe elle-m"me, pas de resukdtsg
terme, pas d'stude en microscopie electronique dllac
g'ne. Neanmoins, ils ont conclu ¢ une utilite ceriae des

intra-articulaire lors d'une greffe du LCA sur lesYF pour ameliorer les resultats des plasties du LCA

propristes biomecaniques de la greffe. lls ont efte un
testin vivosur un mod!le canin.

L'stude a st menee sur 25 chiens adultes. [ingt dbene-

ficie aux deux genoux d'une plastie au tendon rinl
fixe par fil sur vis. Dix ont re@u lors de la greffe injec-
tion intra-articulaire de serum contenant du TYB-et de

Sujet passionnant et etude menee avec une grande
rigueur. L'application des facteurs de croissancesg) !
la reconstruction du ligament croise anterieur sembe
porteuse de promesses tant sur la diminution de la
phase de necrose que sur I'amelioration des mecanmiges

I'EYF recombinant humain au genou gauche. Dix n'ontde fixation secondaire. Par ailleurs, I'apport de&rowth
re@u qu'un serum simple dans le genou gauche égrolactorssur la regeneration des tissus musculo-squelet-

temoin). Cing chiens, non operes, ont servi ¢ I'stde des
propristess du LCA natif. La technique est decritene
detail et semble extr'mement rigoureuse. Les chiemst

tiques a fait I'objet de nombreuses publications cedix
derni"res annees. Leur champ d'application et le fye de
GF ! utiliser restent encore ! determiner.

sacrifies « la 12 semaine et les genoux subissent des tedissubsiste dans cette stude des zones d'ombre sigs

biomecaniques de resistance ¢ I'arrachement, delear
de la greffe, etudiee dans son ensemble greffe.d es
greffes sont egalement mesurees en diam!tre etyanab
histologiquement.

Les resultats montrent une augmentation significatde
la raideur et de la resistance ¢ l'arrachement desffes,

effets non desires de ces GF delivres en intra-arttulaire.
L'aspect iatrog"ne de ces facteurs de synth"se (dgpe
recombinants humains) n'a pas ete developpe dans de
article. Doit-on en effet redouter des transformatbns
cellulaires induites ? Cet article constitue une eellente
base de travail pour poursuivre l'experimentation dns

qui interesse non seulement la greffe elle-m"me,isma ce domaine d'avenir.

egalement le site de fixation. Le diam!tre de laeffe

2
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Reconstruction du LCA chez les adolescents

Shelbourne KD, Gray T, Wiley BV

Results of transphyseal anterior cruciate ligamestonstruction using patellar tendon autograft
in Tanner stage 3 or 4 adolescents with clearly mggowth plates.

Am J Sports Me2D04 ; 32 : 1218-22.

Le traitement des ruptures du ligament croise aletsr terminee et chez les gar&ons, ! partir de 14,5 ans
(LCA) chez les jeunes athlltes reste un probllmento-  (Tanner 3), la croissance residuelle du genou ested
verse en raison des risques de la traversee dgsigdade |'ordre de 1! 1,5 cm. En revanche, ! Tanner 4, lacrois-
croissance. Le but de cet article a ot de voitisiplan-  sance du genou est finie.

tation du tendon rotulien « travers la physe femtgat la 3. Toute «tude sur la ligamentoplastie chez les ades-
physe tibiale est possible sans risque pour Iasenoce cents doit utiliser des indicateurs fiables comme™*ge
residuelle. 0sseux mesure au coude, eventuellement le test de
Seize patients (5 filles d'€ge civil 13 « 155 ais Risser ; en revanche, I*ge civil ou la maturite sexelle
11 gar@ons d'€ge civil 13,5 ¢ 16 ans) ont st opse®Nn  sont souvent dissocies de I*ge osseux ; enfin, leadio
une technique presque classique utilisant le tendn-  m%me avec des physelearly openn'est pas predictive
lien. La baguette tibiale de 18 « 20 mm est inseg@ns le  d'une croissance residuelle. La poussee de croissan
tibia au-dessus de la physe et la baguette rongiest notee apr's la chirurgie n'est en fait que la traduction
inseree au-dessus de la physe femorale, aucuneeltegu de la croissance rachidienne survenant ! partir dstade
osseuse ne traverse la plaque. La fixation estragsar de Tanner 3 et ne traduit nullement la fin de croisance
des fils sur un bouton cortical. Aucune informatinlest des membres inferieurs.

donnee sur le diamltre des tunnels ou des baguet®mss |a prise en charge des gar&ons de 13 ans d*ge osse
ces patients avaient radiologiqguement une plaque deaximum ou des filles jusqu'! 11 ans reste un sujetle
croissancelearly opeet un stade de maturite sexuelle de discussion et de travail. Apr's ce cap de maturite
Tanner de 3 ou 4 («chelle 0 « 5). La reeducatioret faite  osseuse, la technique decrite est parfaitement utisable.
selon le protocole habituel de Shelbourne. Tous les

patients ont pu "tre revus plus de 3 ans apr!shiaucgie : H. ROBERT
il n'y avait pas de recidive du Lachman et le diémtiel
au KT1000 en traction manuelle maximale stait de
2,1 & 1,2 mm. Il n'y avait pas de perte de mobilitr e
flexion ou extension X 3J. Tous les patients ont pu
reprendre leurs activitess sportives au m"me niveau.
Aucun trouble de croissance en longueur ou en dae n

«te note cliniqguement ou radiologiquement. La craiance Reconstru Ct| on d u LC P

moyenne de la taille, apr!s l'intervention, a stedl2 & 4 cm .
chez les gar@ons et de 6,6 & 2 cm chez les @emuteurs # deUX faISCG auxXx
ont conclu qu'une plastie du LCA avec le tendonuiln
en traversant les plaques de croissance est @ssinls
risque, ¢ partir du stade 3 de Tanner.

Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS
Two-bundle posterior cruciate ligament reconstranti

) ) how bundle tension depends on femoral placement.
1.1In'y a jamais eu d'stude du grand axe des mentes 3 Bone Joint Surg AB004 ; 86 : 1262-70.

inferieurs en fin de croissance pour objectiver dpetites

desaxations femorales ou tibiales ou des inegalites de

longueur de l'ordre du centim"tre. La chirurgie du ligament croise posterieur (LCP)tes
2. Tous les patients operes avaient fini ou etaient tr's ~ actuellement en evolution. La reconstruction d'ugi$-
proches de la fin de la croissance des membres infe ceau anterieur aboutit frquemment ¢ un resultat
rieurs, selon les courbes de Green et Anderson fasd mediocre sur la laxite residuelle, trls certainemern

sur I*ge osseux. Chez les filles, lorsque les riggl sont  raison d'une cinematique anormale du genou. Depuis
apparues, la croissance des membres inferieurs estquelques annees, la chirurgie evolue vers une non-
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isometrie avec reconstruction des deux faisceaux dune force de 100 N. Trois reconstructions doublas o
LCP. En theorie, I'adjonction d'un deuxi!me faiscga ainsi ste testees avec un positionnement anterieanpyen
doit entra\ner une distribution uniforme de la clgerdes et distal du deuxi'me faisceau. Ces trois recomsions
deux faisceaux. Les studes biomecaniques ont demont ont te comparees ¢ une reconstruction par simpkask
que les reconstructions ¢ double faisceau restaune@ ceau anterieur.

laxite posterieure satisfaisante tout au long deflexion  Deux reconstructions avec un positionnement antsrie
du genou. Cependant, la position du deuxi'me faggce et moyen du faisceau postero-medial ont reduit de
est sujette ¢ discussion car celle-ci peut engendes manilre significative la tension dans le faisceanteia-
contraintes differentes dans le faisceau anteridig.but  lateral. Dans cette configuration, on observe ucride-

de ce travail a «te de determiner comment le posit-

nement du deuxi'me faisceau peut influencer la tens
dans le faisceau antero-lateral.

Des reconstructions ¢ un ou deux faisceaux ontfaites
sur 19 genoux de cadavre. Les greffes ont ote g=edi
gr€ce  un tendon rotulien de 10 mm de large. Geltn

ment progressif de la tension des deux faisceaux en
fonction du degre de flexion du genou.

En conclusion, cette stude demontre de mani're clag
que le changement de proximal en distal de la pogin
du faisceau postero-medial affecte la tension dansle

a ote ensuite prepare en deux faisceaux de 5 mm déaisceau antero-lateral. Un placement moyen est rezm-

diam!tre. Le tendon rotulien a ste choisi en raisodes
extremites osseuses facilitant les tests. Le diaen'de
5 mm est destine ¢ sviter le maximum de dispersicar p
rapport au centre. Les greffes ont ste tenduesal@dn o

mande par les auteurs.

Cette stude faite au laboratoire de biomecanique par
les reconstructions du ligament croise posterieur dene-
ficie d'une excellente methodologie. Il s'agit d'une «tude

reproduire une laxite posterieure « & 1 mm du genouimportante qui valide, d'une part, les reconstrucons !

normal, le genou ctant flechi « 90J avec une forcetao-

double faisceau et qui, d'autre part, affine le placement

posterieure de 100 N. La tension des faisceauxea etdu faisceau posterieur.

mesuree sur plusieurs cycles du genou entre S08taé\v&c

P. DJIAN

Greffes ost!lochondrales condyliennes

Chow JC, Hantes ME, Houle JB, Zalavras CG

Arthroscopic autogenous osteochondral transplaotatior treating knee cartilage defects :
a 2- to 5-year follow-up study.

Arthroscop004 ; 20 : 681-90.

Cet article presente la technique et les resultat&ine
serie continue du m"me operateur (].C. Chow), de
30 autogenous osteochondral transplant@@ar). Ont
ote incluses des lesions de diam!tre ? 2,5 cm, stieiment
condyliennes, sans lssion en miroir et symptomatigu
(douleurs, accrochages, spanchements). Tous lésmiat
d'€ge moyen 45 ans (19 « 66 ans), ont ete OpereuUSO
arthroscopie avec l'ancillaire Cor. Une ¢ quatresfies de
6 mm de diam!tre et 8 mm de hauteur sont prelevses
I'.chancrure inter-condylienne et implantees de mgu avant la chirurgie et les spanchements recidivants.

avec le cartilage sain. L'appui partiel est autoripartir  Cette etude confirme les bons resultats obtenus par
de la # semaine postoperatoire. La seule complication esi'autres equipes sur des lesions de petite tailles
une hemarthrose chez 2 patients. avantages sont rappeles : technique en un temps,

=
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Les osteochondrites (4 cas) ont toujours donne dmb
resultats ; en revanche, dans les tiologies pastimatiques
ou inconnues (26 cas), on note 2 patients non aane§
(Scores Lysholm et IKDC) et 2 echecs repris par Papr!s

3 ans. Les contr#les par IRM sur 12 patients omouese,
dans 75 % des cas, un ud!me sous-chondral, m"nei-tar
vement ; la biopsie sur 7 cas a montre un tissuifyd un
tissu degeneratif dans 2 cas. Deux facteurs de raeuv
pronostic ont ste mis en svidence : le delai slev¢31 mois)
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arthroscopique, peu onereuse, peu iatrog'ne. Mais | 4 greffes de 6 mm de diam"tre (couverture maximale

auteurs insistent aussi sur les difficultes techeis :
prellvement strictement orthogonal, stabilite desref-
fons, congruence.

1. On peut s'stonner que des surfaces lssionnellestei-
gnant 2,5 cm de diam"tre puissent %tre couvertes pa

d'une lssion de 12 mm de diam"tre) prelevees excluse-
ment sur I'schancrure.
2. La faible hauteur de 8 mm des greffes est en ctra-
diction avec les recommandations classiques (15 mm au
minimum).

H. ROBERT

&pid!miologie et histoire naturelle des luxationsedrotule

Fithian DC, Paxton EW, Stone ML, Silva P, Davis B as DA, White LM

Epidemiology and natural history of acute pateltiislocation.

Am J Sports Me&2D04 ; 32 : 1114-21.

D. Fithian, de San Diego, dans cette stude qu'itans-
truite, organisee et suivie depuis le dsbut de sxercice,
essaie de degager I'histoire naturelle et les tastde reci-
dive de la luxation traumatique de la rotule. Elempare
les resultats observes lors du suivi prospectifiel'cohorte
de 189 patients au recul de 2 ¢ 5 ans en indivithaat
deux groupes :

+ les patients presentant leur premier spisode wetion
rotulienne (n > 125) ;

+ les patients ayant des antecedents de luxationdsu
subluxation rotulienne ipsi- ou contro-laterale @ 64).
L'spidemiologie, les risques de recurrence de liatou de
subluxation et les facteurs de risque de mauvsugtat ont
ote analyses dans les deux groupes apr!s revislonqeie et
radiologique au recul minimal de 2 ans. Lefficacies
differents traitements possibles n'a pas ste stuglici.
Lincidence de la luxation traumatique de la rotdst la
plus ¢levee dans la tranche d'€ge des 10-17 ardle<est
de 29=100 000. Le premier accident de luxationiesoirv
au cours d'une activite de type sportif dans 70 8¢ das.
Le risque de persistance d'une symptomatologie eou
recurrence est plus eleve chez les patients ayas €u
une luxation prealable (49 %) que chez les patiesubis-
sant leur premi're luxation (17 %). Les patientsi gont
e risque de se luxer » nouveau la patella ou d'ades
episodes de subluxation sont ceux qui ont des adents
d'instabilite, sont plus volontiers des femmes attsplus
€ges. Il n'y avait pas de difference de morpholaggseuse

pattelo-femoral medial), svalue par IRM, lors de lauxa-
tion avec le risque de survenue d'une recurrence.

Au recul maximal de 5 ans, il n'y avait pas d'atton de
I'etat cartilagineux evalue par radiologie et sciigraphie,
contrairement ¢ des studes precedemment publiees.

Cette etude est remarquable par la methodologie
utilisee suivi prospectif, etude en population
« fermee », long recul, nombre de patients inclus,
analyse systematique de differents crit"res historiques,
cliniques et radiologiques. Elle est un incontourride de
la litterature sur ce sujet.

Elle ouvre de nombreuses perspectives : les stugestant
sur l'analyse des resultats cliniques des differerg traite-
ments devront %tre ponderss par le sexe ; le groaeples
patients avec premi're luxation est tr's different de celui
des recidives et les resultats des traitements dewmt %tre
analyses separement. L'stude IRM en aigu, si elle & utile
au diagnostic des lesions osteo-cartilagineuses qui
peuvent necessiter un geste en urgence, permet dein
@valuer les lesions du ligament pattelo-femoral medial
(LPFM), mais ce n'est pas un facteur de recidive de
luxation. Les auteurs n'ont pu mettre en svidence ug le
LPFM stait le « point clef » de la recidive.

Enfin, les resultats des multiples studes actuelles
portant sur le traitement chirurgical du premier spsode
de luxation sont destines ! %treYs bons, voire excénts
puisqu'ils ne visent ! stabiliser que les 17 < des

entre les deux groupes selon les critlres reterms p patients susceptibles de se luxer ulterieurement.

evaluer d'sventuelles anomalies. Il n'y a pas didence
d'une lssion importante du retinaculum medial (ligaent

N. GRAVELEAU

=3
4



interieurindex4 14/01/05 11:14 Page 24 $

Amlyses bibliographigues comment!es

Alignement postop!ratoire et usure dans les prothés
unicompartimentales m!diales du genou

Hernigou P, Deschamps G
Alignment influences wear in the knee after medimicompartmental arthroplasty.
Clin Orthof2004 ; 423 : 161-5.

L'objectif de cette stude stait la recherche denfluence Latteinte degenerative du compartiment lateral ate plus
de la mesure de l'angle HKip-knee anklgjostopera- frequente (60 %) et plus sevlre (usure de 0,23 mm=a
toire obtenu par goniometrie sur la survenue d'unedans le groupe A (hypercorrection galgus).

atteinte degenerative du compartiment oppose ou d&  Avec ce recul supsrieur « 10 ans, une usure du ety
usure du polyesthyl'ne. I'ne a st observee dans tous les cas. Mais cetere,
Sur 156 proth!ses Lotus (proth!se femorale de résur ainsi que l'aggravation duarus,a ste, de fa@on statisti-
@age et plateau plat en polysthyline), mises eneptur  quement significative, plus importante dans le g@C
des genoux au ligament croise anterieur intact,&@& pu  (varuspostoperatoire X 10J) que dans le groupe B.

"tre studi*es, avec un recul superieur + 10 ans.sLe Les auteurs concluent ¢ I'importance de I'nypocotien
proth!ses non revues appartenaient  des patient§siduelle pour eviter l'usure cartilagineuse dunguarti-
decedss ou perdus de vue, ainsi qu's 16 genoux agabi mgnt opposs, * condition que cette hypocorrectiore n
une revision. solt pas trop Importante.

Tous les genoux staient, avant l'intervention, d¢faes en ‘ _ _ _

varus, avec une moyenne dangle HKA de 173J. LaS! les conclusions de cet article sont bien connuestte
mesure postoperatoire immediate de I'angle HKA atude ale m-rl_te d'avoir un recul_ superieur ! 10 ans, et
permis de diviser les genoux en trois groupes : d'%tre la premi're correlant les chiffres de I'angl HKA avec

+ groupe A correspondant « 10 hypercorrectionsaigus les resultats des proth"ses unicompartimentales mseles.

(181J « 186J, avec une moyenne de 183J) ; Les affirmations concernant les consequences deyfier-
+ groupe B ,correspondant « 40 genoux h);pocorrigl-s gcorrection necessiteraient, cependant, d'%tre nuaes car
varusmodsre (X 170J) : portant sur un petit nombre (10 genoux), et avec ds chif-

fres d'hypercorrection discutables, puisqu'un anglele

+ et groupe C avec 8 hypocorrections sevires (?2)70 "
181= a fait classer le genou dans le groupe deslgus.

Les meilleurs resultats fonctionnels (scores deKiee
Societypnt ote obtenus dans 32 genoux du groupe B. V. CHASSAING

Proth"ses # plateau mobile : ciment ou non ?

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

Une serie prospective consecutive, non randomisee d 76 arthroplasties (dont 66 ont un recul minimal 2ens),
82 arthroplasties totales de genou e plateau molsidgs realisees selon la m"me technique et avec le m"me
ciment, a ot revue dans le but d'studier la fialbilde la  implant, mais cimentees.

fixation du composant tibial sans ciment. Six des 73 PTY sans ciment (8 %) ont necessite une
Soixante-treize de ces 82 arthroplasties (89 %) @nt revision du composant tibial pour une absence d@-fi
revues avec un recul minimal de 2 ans. Les resuliaht tion symptomatique, ce taux etant ¢ comparer ¢
evalues avec le score IKS et un bilan radiograpleigGes I'absence de revision (0 sur 66) dans le groupeecim
resultats sont compares ¢ ceux d'une serie conskoeitde  (p ? 0,05).

<
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Les patients ayant beneficie d'une arthroplastie nsa
ciment ont aussi un score IKS plus bas (¢6dsusl84,
p ? 0,05), un taux plus important de douleur resitlae

Cheuville et pied

(23 %versug %, p ? 0,01) et des amplitudes articulaires

moins bonnes (106Jdersud15J, p ? 0,2).

Les auteurs ont rappele les avantages des prottdtdes

* plateau mobile et, en particulier, la transmissio
moindre de contrainte au niveau tibial, ce qui petimait

une fixation sans ciment. Cette etude a clairement

montre le contraire puisqu'il y a eu 8 % d'absedesfixa-
tion tibiale dans la serie sans ciment contre O &odkscel-
lement dans la serie tibia cimente.

Comparaison rigoureuse de deux series sans critigse
le plan de I'etude statistique. Les conclusions sdn
claires et evidentes et, bien qu'allant ! I'encontre de
celles des promoteurs de l'arthroplastie LE®w 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 resliats
sont corrobores par plusieurs articles, dont celuide
J.M. Hartfordet al. (2), qui ont compare les resultats de
80 LCS cimentees ! 50 LCS sans ciment et qui obtieent
8 < de revision tibiale ! 7,8 ans de recul dans la serie
sans ciment contre 0 dans la serie cimentee.

Il s'agit donc des m%mes resultats que ceux obtenpar
les auteurs qui rappellent aussi le plus grand tauxie
revision de proth"ses sans ciment dans le Registre
suedois d'arthroplastie de genou.

Ces resultats sont aussi confirmes par T.K. Fehrirgg al.
(3), et P.F. Sharkeyet al. (4) qui ont rappels que
I'absence d'incorporation de composants d'une prise
totale de genou (PTG) sans ciment representait laroi-
si"me cause d'schec precoce de PTG apr"s l'infectiet
l'instabilite.

Il convient de noter que cette stude prospective atsecu-
tive n'est pas randomisee et que le femur utilise a ste
sans ciment dans le groupe 1 et cimente dans le gipe 2
et qu'en toute rigueur le m%me type de fixation ferorale
aurait d+ %tre utilise dans les deux series.

G. BELLIER
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Complications cutan'es
apr's rlparation
chirurgicale # ciel ouvert
du tendon d'Achille

Bruggeman NB, Turner NS, Dahm DL, Voll AE, Hoskin T
Jacofsky DJ, Haidukewych GJ

Wound complications after open Achilles tendon iepa

an analysis of risk factors.

Clin Orthof2004 ; 427 : 63-6.

La rupture du tendon d'Achille est une affection
frequente dont on connalt les complications cutasee
chirurgicales potentielles, « mettre en balance ave
risque de rupture iterative du traitement orthopefie
lors de la discussion de l'indication therapeutiqu2es
facteurs de risque (FDR) classiques comme le &bagi
le diablte, la corticotherapie et I'obesite ont steassocies
avec ces complications cutanees. Le but de cettglet
etait de determiner le risque relatif de ces faatesur une
grande serie de sutures d'Achille.

Il s'agit d'une stude retrospective de 1978 « 20@brtant
sur 164 patients (136 hommes, 28 femmes), d'€gemoy
43 ans (17 « 85 ans), operes dans un seul centrwjsen
moyenne 41 semaines (3 semaines ¢ 16 ans) chdegyui
FDR (tabac, diab'te, cortico*des et obesit) ontest
svalues.

Dix-sept patients (10,4 %) ont developpe une conya-
tion cutanee. Douze (7,3 %) necroses superficieltesi-
tees par antibiotherapie orale et soins locaux, ont
cicatrise. Cinq patients (3 %) ont developpe une fac-
tion profonde necessitant parage chirurgical etibitt-
therapie parenterale. Deux lambeaux de couverturd o
ote necessaires et tous les patients ont fini paatriser
sans amputation ni infection persistante.

Dix-neuf patients (11,6 %) avaient au moins un FDR.
Leur risque relatif vis-s-vis des complications anres
etait augmente significativement de 9,8 fois papport
aux patients sans FDR. Le tabac augmentait le eistgu
8,1 fois, la corticotherapie de 6,8 fois et le séxeinin de
2,7 fois.
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Il a ot recherche l'incidence d'autres FDR commé€de

Le biais principal de cette stude repose sur son cact're

(X ou ? 50 ans), le retard therapeutique (X ou retrospectif sur une longue periode (23 ans) avec ne

? 4 semaines) et l'obesite (IMC X 30) qui n'ont pasie
significativement de r#le, mais une simple tendance
Les taux de complications et les FDR « classiqussnt
coherents avec les autres series de la litterat{fte 13 % de
retards de cicatrisation et 2 ¢« 4 % d'infectiondin
revanche, le cas des femmes est plus particldiés, @entre
elles avaient un ou plusieurs FDR associes confre des
hommes, ce qui majore leur risque isols. Par aslde trau-
matisme initial responsable de la rupture etait liaible
chez les femmes (simple marche ou course lsglesjjut
peut faire svoquer une fragilite locale superieure.

technique chirurgicale qui evolue et des procedes @
fermeture cutanee variables malgre le caract"re moo-
operateur. Il aurait fallu inclure, ou au moins decrire, les
aspects techniques de l'intervention. De m%me, Buk
de complication est peut-%tre minore par une Seleicn
des patients en fonction des FDR lors de lindicati
therapeutique.

Il n'en reste pas moins que cette stude est valablet
demontre, une fois de plus, la prudence ! adopterdrs de
la discussion therapeutique.

N. LECORRE

Shrinkagedans les instabilit!s lat!rales

de cheville

Hyer CF, Vancourt R

Arthroscopic repair of lateral ankle instability lmsing the thermal-assisted capsular shift procedur

a review of 4 cases.
J Foot Ankle Sur2004 ; 43 : 104-9.

Il s'agit d'une stude retrospective ¢ court termé (nois)
de 4 retensions thermiques arthroscopiques capssildée
cheville pour instabilite externe.

Apr!s avoir dsfini l'instabilite chronique externe(acci-

dents d'instabilite pendant plus de 6 mois malgre tuai-

moindre agressivite que la chirurgie conventioneedit la
possibilite de traiter une lssion cartilagineuse synoviale
intra-articulaire, source de douleur residuelle tpbsur-
gicale. Elle est fondee sur la denaturation physidber-
mique (laser ou micro-ondes) du collag!ne chauffe o

tement conservateur complet) et la laxite chronique 60-70J C qui engendre une retraction tissulaire etu
externe (cliches dynamiques mettant en evidence unhypertrophie cicatricielle benefique dans le casdisten-

tiroir anterieur X 4 mm et unvarusX 5J par rapport au
c#te sain), les auteurs ont pose l'indication dwaitiement

chirurgical de cette instabilite en trois categose

+ ligamentoplastie ¢ ciel ouvert sans plastie teedise,
pour les instabilitss moderees et les patients deins de

115 kg ;

+ ligamentoplastie ¢ ciel ouvert avec plastie temlise,

pour les reprises chirurgicales, les instabiliygas et les

patients de plus de 115 kg ;

+ les remises en tension capsulairesshankagearthro-

sion ligamentaire chronique. Il peut egalement "tre
invoque l'effet benefique (temporaire ) d'une demea-
tion periarticulaire.

Quatre patients ont ste operes par l'auteur de listle,
I'evaluation ayant ste faite selon le score de I'A&AS
(American Orthopedic Foot and Ankle Societgyleur,
niveau d'activite, perim!tre de marche et type dertrain.
Lintervention a ste pratiquee par deux voies anbs
interne et antero-externe et distraction mecaniqsémple.
Lelectrode -etait introduite par voie antero-exters, il

scopique. Cette technique propose l'avantage d'uns'agissait soit du [APR-Mitek soit du [ulcan-Oratec

2
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Apr!s exploration articulaire et synovectomie oulatiion
eventuelle de corps strangers cartilagineux, lactian
etait supprimee et leshrinkagetait fait au niveau de la
portion antero-externe de la capsule, correspondant
faisceau peroneo-astragalien anterieur du ligaméateral
externe (LLE). En ce qui concerne les suites optras,
une attelle posterieure sans appui ctait portee pant
2 semaines, puis une botte sans appui 3 semaireeet

vulnerabilite de la reparation pendant les premi'se
semaines (dscharge et immobilisation).

Cet article presente linter%t de porter ! notre
connaissance une nouvelle technique peu invasive
dans le traitement de l'instabilite chronique exteme
de cheville. En revanche, l'effectif reduit et le fible
recul ne donnent aucune information en ce qui

appui 3 autres semaines, suivies du port de chraasswconcerne les choix des indications et la tenue ! hg
montantes pendant 3 semaines avec reeducation ¢ipar terme de cette reparation. En effet, cette techniqe ne

de ce stade et reprise des activites sportives ané.

Il s'agissait de 3 hommes et de 1 femme, I'€ge mrgie

de 29 ans (20-32 ans). Le score preoperatoire moyain

de 26=60 et postoperatoire de 51=60 avec uneasttsf
postoperatoire excellente ou bonne.

Les auteurs ont insiste sur le contr#le de la terapsre
afin d'sviter des lssions necrotiques irreversibles sur la

peut se concevoir que sur une atteinte isolee d'ufais-
ceau anterieur du LLE continu avec une epaisseurgis
duelle minimale pouvant repondre aushrinkage. Une
correlation lesionnelle radio-clinique preoperatoire
precise est donc indispensable pour porter cette -
cation.

N. LECORRE

Place de l'arthroscopie dans les fractures

de cheville

Ono A, Nishikawa S, Nagao A, Irie T, Sasaki M, Kaum

Arthroscopically assisted treatment of ankle fra@tsi : arthroscopic findings and surgical outcomes.

Arthroscopp004 ; 20 : 627-31.

Il s'agit d'une stude prospective cherchant ¢ evalu'uti-
lite de l'arthroscopie dans les fractures mallecdsi en
relation avec lincidence des lesions cartilaginesiset
ligamentaires associees.

Cent cing patients presentant une fracture mallewka
ont fait I'objet d'une osteosynth!se couplee * urathro-
scopie par deux voies d'abord anterieures. SiHtad-
copie a parfois permis de contr#ler la reductiotie &
surtout recherche d'autres lesions.

Une atteinte cartilagineuse (la condition etant une

atteinte minimale de 50 % en epaisseur) fut retreaiv
dans 20 % des cas au plafond, au talus ou auxatesile
sans correlation avec le type de fracture. Le &aient a

antero-inferieur (TFAI), surtout dans les fracturesn
rotation externe. Elle stait parfois associee ¢ uhsgion
ligamentaire mediale ou du TFPI. Ces chiffres chamtg
lors de la discussion. Les moignons cicatricielsstn
excises aushaver compris en medial. Et, en cas d'une
deviation persistante sur la radiographie peropeia, un
abord medial stait realise pour suturer le ligame(d priori
reseque/). En cas de diastasis tibiofibulaire rdd@gque
oude visupn vissage transversal a permis, ¢ son ablation,
une arthroscopie montrant une cicatrice spaissen'yl a
pas eu de complication.

Les resultats cliniques avec un recul entre 10 rebi3 ans
etaient tous bons. Le resultat radiographique staitisfai-

ete par shavingu excision d'un fragment libre. Dans la sant 100 fois et mediocre 5 fois.

discussion, le taux devient « entre 20 et 30 % ».

Une lssion ligamentaire (rupture, arrachement osseu
distension e la palpation) etait presente dans 51%4 des
cas et touchait 4 fois sur 5 le seul ligament fibidaire

Les auteurs considlrent que la frequence de I'atidu
TFAI est « mettre sur le compte de la frequence sldeur
serie d'une fracture en rotation externe et supioat(/)
sans correlation statistique. Les auteurs ont condluti-
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lite de I'arthroscopie dans les fractures malleodmi pour lisation de l'arthroscopie est confus (reduction, hlan
traiter les lesions associees et=ou pour contiélesduc- initial ou ! distance). L'evaluation des resultats est
tion articulaire. lls la proposent systematiquement simpliste (bon, moyen, mauvais).
L'iconographie montre la reduction arthroscopique

Article confus, tr's mal structure o> il faut naviguer parfaite d'une fracture non deplacee malleolaire mediale
entre les divers chapitres (methodes, materiel, resiltats ~ vissee. L'arthroscopie y a permis l'excision d'unlapet
et discussion) pour comprendre comment les patients cartilagineux antero-lateral qui, selon les auteurs
ont ste classes, testes et traites. La fracture en supina-  aurait sans doute ete symptomatique.

tion et rotation externe semble %tre une specificttjapo- Il est stonnant qu'un tel article ait ote accepte p ar le
naise (55,2 <). Le bilan du cartilage ne precise ni le  comite de lecture d'un tel journal.
si"ge ni la surface concernee. Le principe m%me ltlgi- F. KELBERINE

Complications et !checs apr"s arthroplastie totale
de cheuville

Spirt AA, Assal M, Hansen ST Jr
Complications and failure after total ankle arthtapty.
J Bone Joint Surg Ag004 ; 86 : 1172-8.

Trois cent six proth!ses de cheville de secondeigtion  L'analyse des resultats a retrouve dans les repib@ur-
ont et implantees chez 303 patients d'€ge moyengicales 52 % d'arthroplasties initiales « complexest
53,5 ans, entre 1995 et 2001. Les stiologies staijpost- une predominance des -stiologies posttraumatiques.
traumatiques (65 %), arthrose primitive (25 %), teui Statistiquement, seul un jeune €ge (? 54 ans) a@par
d'arthrod!se (5,6 %) et maladie rhumatismale (4,2.%  augmenter le risque de complication. La realisatida
Dans 58 % des cas, un geste a ste associe ¢ I'aplastie  gestes associes n'influence pas le taux de reprise.
(correction axe par osteotomie, ligamentoplastilipa-  Sont considerees comme un echec (ablation ou change
gement ou transfert tendineux, arthrolyse, arthreel! ment de proth!se, arthrod!se ou amputation) 10,8d¥%s
pied¥). Ces cas ont «te consideres comme arthrogias  proth!ses, avec un taux de survie global dans oepgr

« complexes ». Limplant utilise «tait une proth!sgemi- selon Kaplan-Meier « 5 ans de 80 % et 2,9 % des
contrainte titane=cobalt-chrome non cimentee (Defuy proth!ses n'ont pu "tre conservees.

Quatre-vingt-cing patients (28 %) ont d$ "tre reopss avec

la realisation totale de 127 operations et 168 @ssthera- Les auteurs mettent en avant le fait que les compia-
peutiques. Cinquante-sept patients ont ete reopersgie fois, tions sont plus importantes chez le sujet jeune
18 « deux reprises, 9 ¢ trois reprises et 1 patieéhteprises. (@ 54 ans). lls expliquent peu le taux de complicatio
Les causes de reprise ont ste : arthrolyse-debrigieintes qui reste important avec 28 < de reinterventions et, au
gouttilres laterales ou posterieures pour conflisseux final, 8 amputations. En marge de l'analyse statisgue
persistant (58 cas), changement d'implant pour mam-  assez complexe, il aurait «te tr's interessant d'essayer
gration,tiltingou migration (31 cas), infection superficielle d'expliquer les schecs, de degager des contre-inditons

ou profonde (11 cas), osteotomie de correctionhestl!se  potentielles et, surtout, de bien preciser qu'il sagit
sous-astragalienne ou medio-pied, transfert oungle d'une intervention dont la technique operatoire etles
ment tendineux pour vice architectural ou fonctiogln indications ne souffrent aucune approximation. Il apa-
(40 cas), pseudarthrose de la peroneo-tibiale (14)cas ra#t cependant aujourd’hui des series 0> les protbés
osteosynth!se d'une fracture de I'astragale (3 caisjputa- « modernes » de 8 generation semblent donner des
tion (8 cas), depose de proth!se space(l cas), arthro- resultats superieurs.

d!se tibio-tarsienne (1 cas), greffe cutanee (1)cas G. LORTON
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Rupture de l'apon!vrose
plantaire chez le sportif

Saxena A, Fullem B
Plantar fascia ruptures in athletes.
Am J Sports Me2D04 ; 32 : 662-5.

Cette etude retrospective a porte sur 18 athl!lteyant
presente une rupture traumatique de l'aponevrosarpl
taire traitee medicalement. Il s'est agi de 12 homsret de
6 femmes, €ge moyen 40,9 & 13,2 ans. Six athl'@ent
de niveau « slite », defini par I'appartenance * enquipe
nationale ou olympique. Le diagnostic de rupturaitet
clinique (5 IRM seulement). Il s'agissait de 16 trups
mediales et 2 ruptures laterales. Tous les patiesatsf un
souffraient prealablement de fasciite plantairepkvant
depuis 0 * 52 semaines, et 4 avaient re@u unaitidih
locale de cortico*des. La rupture s'etait proddigfois en
course ¢ pied. Tous les patients ont ete resvaluebnique-
ment avec un recul moyen de 42 mois (24 ¢ 10 ans).
Le traitement a consiste en 2 « 3 semaines de deghan
chaussure montante ou attelle amovible. La repdse
l'appui etait alors effectuse progressivement sure 1
3 semaines sous couvert de l'attelle. Limmobilisatiait

abandonnee lorsque l'appui total etait indolore. La

physiotherapie debutait entre la€et la 28 semaines. La
reprise des activites sportives etait debutee lovggaucune
douleur n'stait ressentie apr!ls 30 min de pedalagede

Cette serie rapporte une experience importante dansne
pathologie mal connue et dont le traitement est mal
systematise. Cette stude est toutefois retrospective, les
crit'res diagnostiques sont peu precis et il sembles'agir
de ruptures partielles (au moins pour les cing aydn
beneficie d'une IRM), ce qui en limite la portee.

M. BONNIN

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 Swedatveen
1987 and 1999. An analysis of 27,576 operations.

J Bone Joint Surg B004 ; 86 : 841-7.

course en piscine. Des semelles thermoformees Bn po

propyllne staient realisees dans 14 cas.

Le delai moyen de retour au sport stait de 5,0 &Sénaines
chez les joueurs de niveau « ¢lite » et de 11, D&émaines
chez les « non-lite » (p > 0,03).Ce delai de regwi-tait
d'autant plus long que les patients staient pluss€g

Cette «tude a pour objectif d'evaluer l'incidenceud
traitement chirurgical de la hernie discale lomlegisur
I'ensemble de la population susdoise, en se fondantes
donnees detaillses fournies par le registre natibsasdois
de sante, entre 1987 et 1999.

(p ? 0,05). En revanche, le sexe, l'anciennets desteénsemble des patients operes d'une hernie discale

sympt#mes, le type d'immobilisation utilise ou lation
d'infiltrations prealables n'influen@aient pas ekid

Le delai de retour ¢ la competition stait de 9,2 &5 semaines
(2 * 26 semaines pour la serie globale mais 7 pd0r la
population « elite »). Tous les patients on pu repdre
leur sport.

Pour les auteurs, les conclusions de I'stude son(1) le
bon pronostic de cette pathologie traitee medicalenent,
aucune sequelle n'stant observee dans cette serie (2)
la necessite d'imposer une periode de repos sportépr's
infiltrations de corticoQdes et de prevenir 'athlte du
risque de rupture apr"s infiltration ; et (3) l'int *r%t des
semelles thermoformees ! la reprise des sports.

lombaire dans un h#pital suedois entre 1987 et 1689

ete suivis, gr€ce ¢ une procedure de codage dans un
registre national.

Cela represente 27 576 interventions sur 25 247quds.
Pour chacun d'eux, les informations concernant une
hospitalisation pour une pathologie vertebrale, @mont

ou en aval de l'intervention, ont te colligees eahtegrees

« ['stude. Ont te principalement pris en compte fepara-
mltres suivants : duree de sejour, delai de readsiis,
delai scouls depuis la precedente hospitalisatioge et
sexe.

La duree moyenne du suivi a *t¢ de 6 ans, pour une
moyenne d'€ge des patients de 42 ans et une Igyéoo-
minance masculine (58 %). La duree moyenne de s¢jou
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a baisse de 9 ¢ 5 jours entre 1987 et 1999. Le taoyen
annuel d'interventions pour hernie discale a <te @4
pour 100 000 habitants, mais n'a pas ete constduih
geste operatoire sur plusieurs stages a ete realifrez
8,2 % des patients.

Le taux de mortalite dans le premier mois a st G
pour 1 000 interventions.

Le risque de reintervention a baisse tout au long k&
periode, pour arriver « 40 % de moins ¢ la fin detdde.
Le principal facteur de risque de rehospitalisateste la
notion d'une precedente admission pour motifs verte
braux, prealable ¢ l'intervention. Ce risque estadgment
correls * la duree de I'hospitalisation pour l'inteention
initiale. Il augmente de 40 % si la duree de sejalspasse
1 semaine, de 80 % si I'hospitalisation exc!deRaees.
Pour les auteurs, la baisse de la duree de s¢@plisjue
par I'svolution des techniques chirurgicales, motnasu-
matiques, I'amelioration des soins perioperatoiegsune
meilleure organisation hospitalilre. La baisse duxt de

reintervention s'explique, selon eux, par des irations
plus clairement posees et l'aide de I''RM ¢ une liegire
exploration des douleurs postoperatoires.

Les auteurs admettent que leur publication ne camgpo
pas d'slsment qualitatif, en termes de resultat, ima
promettent une prochaine etude prenant en compte un
indice de mesure de la qualite de vie des patiepsses.

La Su"de, petit pays de 8,9 millions d'habitants etriche
d'un performant syst'me d'evaluation epidemiologique,
peut se permettre de « sortir » des statistiques ge
nombre de societes savantes nationales envieraienEn
l'occurrence, il s'agit I! de la plus importante s«ie
publiee de hernies discales lombaires operees.
Neanmoins, les renseignements colliges et etudiesel"-
vent plus de l'evaluation administrative que medicde.
C'est avec impatience que nous attendrons les re&ib
de la prochaine etude, qualitative.

P. GAR#ON

Histoire naturelle des calcifications
du disque intervertlbral cervical chez I'enfant

Dai LY, Ye H, Qian QR
The natural history of cervical disc calcificatiom children.
J Bone Joint Surg A@0D04 ; 86 : 1467-72.

Dix-sept enfants (€ge moyen 7,7 ans) presentant unaormalises en moyenne en 15 mois. Le niveau de

calcification du disque intervertebral cervical onte

suivis pendant une periode de 5 ans. Tous les esfsauf
1 «taient symptomatiques. Seize enfants presentaiere
cervicalgie dont 5 avaient un deficit neurologigireom-
plet moteur et=ou sensitif des membres superiducsine
atteinte des membres inferieurs n'a ste constatdees
cliches radiographiques du rachis cervical ont chje

une calcification du disque intervertebral ; scamnet
IRM ont complete le bilan permettant de quantifidtim-

portance de la diminution du diam!tre antero-posieur
du canal vertebral (0 ¢ 64 %, moyenne 17 %). Leitea
ment institue a associe antalgique, traction et=aallier
cervical. Une evaluation clinique * 2 semaines, Jis)
6 mois, puis tous les ans a ete realisee. L'ensends
signes cliniques ont disparu en moyenne en 34,3 jdues
signes radiographiques (calcification du disquepa®t

l'atteinte, la severite des sympt#mes, le degre dea
compression canalaire n'ont pas influence la rapide la
recuperation des signes cliniques.

Letiologie de ces calcifications reste obscures hegines
traumatiques, inflammatoires ou infectieuses n'pas
fait leurs preuves. Cette «tude confirme que létérment
medical reste de mise m"me si on retrouve dangtkad-
ture quelques cas de chirurgie decompressive @teei
avec ou sans arthrod!se pour aggravation neuralegiq

Il s'agit d'une pathologie infantile rare puisque 20 cas
seulement ont ete decrits dans la litterature. Si | e
tableau clinique peut %tre inquistant, I'volution est
heureusement favorable par le seul traitement medid.

P. PETCHOT
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Le kitesurf : ltude prospective des l!sions traumatiques

Nickel C, Zernial O, Musahl V, Hansen U, ZantopHetersen W
A prospective study of kitesurfing injuries.
Am J Sports Me2D04 ; 32 : 921-7.

Le kitesurfest un sport d'eau de plus
plus populaire. Leitesurfemtilise une
planche, ou surf, tractee par une aile, d
kite, d'une surface de 9 « 16 2n
contr#lee par une barre, reliee « l'aile pa
quatre filins. Pour permettre de recu
perer le kitesurfen cas de perte dé¢
contr#le, le kitesurferest relie ¢ une
cordelette de l'aile par ur kiteleash et
* la planche par urx boardleash e
kitesurfeest fixe « la planche par l'inter-
mediaire defoot-strapsil peut atteindre
une vitesse de trente ¢ quarante ndud
et realise des figures et des sauts.
Les auteurs ont conduit une stude s
une saison de six mois kigesurtoncer-
nant 235 athl'tes d'une moyenne d'€ge
de 27,2 ans. Leur but etait d'svaluer les traumaits et de chevilles, pieds et genoux se font lors de receptie saut
recommander des mesures preventives. * une distance inferieure » 50 m de la plage oulsyslage.
Le nombre de traumatismes releves sur cette perieste  Seuls 7 % des athlltes utilisent un casque, aucutilise
de 124, soit 7 traumatismes pour 1 000 heuresatEgpe de protection de la t"te.

(2,5 fois plus en competition qu's I'entra\nement)ls se

repartissent de la manilre suivante : un accidesief par  Les auteurs concluent que leitesurf est un sport ! haut
polytraumatisme, 3 % de lssions sevires (plus de sirisque avec 7 traumatismes pour 1 000 heures de
semaines d'incapacite sportive), 19 % de Issions deratique contre 4,66 dans les sports de contact.
gravite moyenne (plus d'un jour d'incapacite spat) et  Cependant, les traumatismes sev'res ne sont pas plu
77 % de lssions benignes (poursuite du sport pdsgihes  frequents dans cette etude que dans la pratique du
localisations les plus frequentes sont la chewlide pied handball ou du football americain. Parmi les mesuie
(28 %), le cr€ne (14 %), le thorax (13 %) et le gan  preventives, on recommandera un montage correct des
(13 %). On rellve de nombreuses contusions (33 %)filins, un bon apprentissage technique, une praticgl
essentiellement par projection contre un obstadlepar dans des zones reservees, avec une hauteur d'eatfisu
retour du surf par [eashlastique. sante et ! bonne distance de la plage, le port d'un
[ingt-six pour cent des blessures sont attribusesine  casque surtout en cas d'utilisation d'urboardleashet le
incapacite « larguer lekitelors d'une perte de contr#le. Les recours ! un largueur rapide dont |'efficacite doit %tre
athl'tes qui utilisent un « largueur rapide » deideaile  amelioree.

(18 %) subissent moins de traumatismes que ceux qui

n'en utilisent pas. La moitie des traumatismes des Y. GUGLIELMETTI
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INNOHEP*
tinzaparine

FORMES ET PRESENTATIONS DU TRAITEMENT CURATIF : Solution injectable S.C. - Seringues prlremplies ve rre :
INNOHEP 10 000 Ul anti-Xa/0,5 ml, INNOHEP 14 000 Ul arti-Xa/0,7 ml, INNOHEP 18 000 Ul anti-Xa/0,9 ml. Bo"te de 2 et de 10 seringues.

FORMES ET PRESENTATIONS DU TRAITEMENT PREVENTIF :
Solution injectable S.C. - Seringues priremplies ve rre :

INNOHEP 2 500 Ul anti-Xa / 0,25 ml, INNOHEP 3 500 Ulanti-Xa/0,35 ml,
INNOHEP 4 500 Ul anti-Xa / 0,45 ml. Bo"tes de 2 etde 6 seringues.

COMPOSITION : Traitement curatif :
pour une seringue preremplie :

seringue 0,5 ml

seringue 0,7 ml

seringue 0,9 ml

Tinzaparine sodique

Excipients : m!tabisulfite de sodium, hydroxyde de sodium, eau ppi gsp...

.[ 10 000 Ul anti-Xa

0,5ml

14 000 Ul anti-Xa

0,7 ml

18 000 Ul anti-Xa

0,9 ml

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

Traitement prlventif :

seringue 0,25 ml

seringue 0,35 ml

seringue 0,45 ml

pour une seringue preremplie :
Tinzaparine sodique

2 500 Ul anti-Xa

3 500 Ul anti-Xa

0,35 ml

4 500 Ul anti-Xa

0,45 ml

Excipients : ac'tate de sodium 3H ,0, hydroxyde de sodium, eau ppi gsp 0,25 ml

1 ml de solution injectable contient 10 000 Ul anti -Xa.

DONNEES CLINIQUES

Indications th'rapeutiques __: Cette h!parine est une h!parine de bas poids mollcu laire (HBPM). Ses indications sont les suivantes : TRAITEMENT
PREVENTIF : + Traitement prophylactique de la malade thrombo-embolique veineuse en chirurgie dans les situations # risque mod!r! ou !lev!, +
Prlvention de la coagulation du circuit de circulat ion extra-corporelle au cours de I'h!Imodialyse (s!la nce en g!nlral d'une durle 4 heures).
TRAITEMENT CURATIF : + Traitement curatif des thromloses veineuses profondes constitules. + Traitement ¢ uratif des embolies pulmonaires sans
signes de gravit!, en I'absence de pathologie cardi opulmonaire pr!-existante et # I'exclusion de celles susceptibles de relever d'u n traitement
thrombolytique ou chirurgical. Lorsque des signes d 'instabilit! h!modynamique sont prlsents, I'hlparin e non fractionnle et lventuellement la
thrombolyse ou I'embolectomie chirurgicale doivent $tre prifirls. Ce traitement n'est pas indiqu! chez  les patients ayant subi une intervention
chirurgicale rlcente. Posologie et mode d'administration:  VOIE SOUS -CUTANEE (en dehors de l'indication en h!modialyse). Cette prlsentation
est adapt'e # l'adulte. Ne pas injecter par voie IM. Technique de l'injection sous-cutanee : L'injection sous-cutan'e de la tinzaparine doit $tr e
rlalisle de priflrence chez le patient en d!cubitus , dans le tissu cellulaire sous-cutan! de la ceintu re abdominale ant!rolat!rale et postlrolat!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 I'lpaisseur d'un pli cutan! rlalis! entre le p  ouce et I'index de I'op!rateur. Ce pli cutan! doit ~ $tre maintenu pendant toute la dur'e de l'injection .
Recommandation gln'rale La surveillance rlguli&re de la num!ration plaquett aire estimp!rative pendant toute la durle du trait ement en raison du
risque de thrombop!nie induite par I'h!parine (TIH) (cf. 8 Mises en garde et Pr!cautions d'emploi). TR AITEMENT PREVENTIF :Traitement
prophylactique de la maladie thromboembolique veine use en chirurgie : Ces recommandations s'appliquent en r&gle ginlrale aux interventions
chirurgicales effectules sous anesth!sie g!n'rale.  Pour les techniques de rachianesth!sie et d'anesth! sie plridurale, l'int!r$t de l'injection
prloplratoire doit $tre !valu! en raison du risque  thlorique accru d'h!matome intra-rachidien (cf. § P rlcautions d'emploi). Frequence
d'administration : Une injection par jour. Dose administree : 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 prisentent
pas de risque thromboembolique !lev!, la prlvention efficace de la maladie thromboembolique est obtenu e par une injection quotidienne d'une
dose de 2 500 Ul anti-Xa . Le sch!ma thlrapeutique !tudi! comporte une premi  &re injection effectule 2 heures avant l'interventi on. Situation #
risque thrombog&ne !lev! : Chirurgie de la hanche et du genou : La posologie est de 4 500 Ul anti-Xa , # raison d'une injection quotidienne. Le
schima thlrapeutique comporte une premi&re injectio n de 4 500 Ul anti-Xa effectule 12 heures avant I'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 Ul anti-Xa semble n!cessaire. Duree du traitement : Le traitement par
HBPM, accompagn! des techniques habituelles de cont ention !lastique des membres inflrieurs, doit $tre maintenu jusqu'# d!'ambulation
active et compl&te du patient. En chirurgie g!nlral e, la durle du traitement par HBPM doit $tre inflri eure # 10 jours en dehors d'un risque
thromboembolique veineux particulier lit au patient (cf. Prlcautions d'emploi : surveillance plaquetta ire). Si le risque thromboembolique veineux
persiste au-del# de la plriode de traitement recomm and!e, il est nlcessaire d'envisager la poursuite d e la prophylaxie, notamment par les
anticoagulants oraux. Toutefois le b!nlfice cliniqu e d'un traitement # long terme par h!parine de bas poids mollculaire ou par anti-vitamine K
n'est pas !valu! # I'heure actuelle. Prevention de la coagulation du circuit de circulat ion extracorporelle/h-modialyse INJECTION PAR VOIE
INTRAVASCULAIRE(dans la ligne artlrielle du circuit de dialyse). Chez les patients bln!ficiant de slan ces d'h!modialyse itlratives, la
prlvention de la coagulation dans le circuit d'!pur ation extra-r'nale est obtenue en injectant une dos e initiale de 4 500 Ul anti-Xa dans la ligne
artlrielle du circuit de dialyse en d!but de slance . Cette dose administrle en bolus intravasculaire u nique, n'est adapt!e que pour les slances
de dialyse de 4 heures ou moins. Elle est susceptible d'$tre modifile ult'rieurement, par palier de 500 # 1 000 Ul en raison de l'importante
variabilit! intra et interindividuelle. Chez les pa tients < 45 kg ou > 90 kg, pr!flrer une dose initia le de 75 Ul anti-Xa/kg. Chez les patients
prisentant un risque h!morragique particulier, poss ibilit! de r!duire la posologie (2 500 ou 3 500 Ul 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
I'embolie pulmonair e non graves : Toute suspicion de thrombose veineuse profonde doit $tre confirm!e rapidement par des examens adapt!s.
Frequence d'administration : 1 injection par jour. Dose administree : La dose par injection est de 175 Ul anti-Xa/kg. La posologie des HBPM n'a
pas 't! lvalule en fonction du poids corporel chez  les patients d'un poids sup'rieur # 100 kg ou inflr 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
inflrieur # 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 :
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Volume d'Innohep par injection (1 par jour)

Poids corporel 1 ml de solution = 20 000 Ul anti-Xa

45 kg 0,4 ml= 8000 Ul anti-Xa
55 kg 0,5 ml = 10 000 Ul anti-Xa
70 kg 0,6 ml = 12 000 Ul anti-Xa
80 kg 0,7 ml = 14 000 UI anti-Xa
90 kg 0,8 ml = 16 000 Ul anti-Xa
1 100 kg 0,9 ml = 18 000 UI anti-Xa

Duree de traitement des TVP : Le traitement par HBPM doit $tre relay! rapidement par les anticoagulants oraux, sauf contre-indicatio ns. La durle
du traitement ne doit pas exc!der 10 jours, d!lai d ‘'lquilibration par les AVK inclus, sauf en cas de d ifficult!s d'lquilibration (cf. § Prlcautions
d'emploi : surveillance plaguettaire). Le traitement anticoagulant oral doit donc $tre d'but! le plust %t possible.Duree de traitement dans I'embolie
pulmonaire non grave : La durle moyenne de traitement est de 7 jours. Contr e-indications : Quelles que soient les doses (curatives ou prlventives)
ce m!dicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les situations suivantes : = hypersensibilit! # la tinzaparine, * ant!cldents de thrombop!nie
induite par I'h!parine (ou TIH) grave de type Il so us hlparine non fractionn!e ou sous h!parine de bas poids mol!culaire (cf. § Prlcautions d'emploi),
+ manifestations ou tendances h!morragiques liles # des troubles de I'n'mostase (les coagulations intra vasculaires diss!min'es peuvent $tre une
exception # cette r&gle, lorsqu'elles ne sont pas liles # un traitement par I'n!parine - cf. Mises en G arde et Prlcautions d'emploi : surveillance
plaquettaire), * llsion 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 I'absence de donn! es, insuffisance rinale s!v&re (d!finie par une cla irance de la crlatinine de I'ordre de 30 ml/min
selon I'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
nlcessaire de disposer d'un poids rlcent du patient , voir section « prlcautions d'emploi » de la rubriqu e 4.4 « Mises en garde et prlcautions
particuli&res d'emploi »). Dans ce cas utiliser I'n!parine non fractionn'e. + de plus, une anesth!sie plridurale, ou une rachianesth!sie ne doivent
jamais $tre effectules lors d'un traitement curatif par HBPM. A dose curative ce m!dicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE dans les cas
suivants : + accident vasculaire c!rlbral isch!miqu e # la phase aigu*, avec ou sans troubles de la con science. Lorsque l'accident vasculaire c!rlbral
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, I'tendue et la s!Vlrit! clinique de l'infarctus c!rlbral, + end  ocardite infectieuse aigu* (en dehors de certaines
cardiopathies embolig&nes), * insuffisance rlinale I!g&re # mod!rle (clairance de la crlatinine > 30 et < 60 ml/min). A dose prlventive ce
m!dicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE dans les cas suivants : * insuffisance rlnale slv&re (clairance de la crlatinine de I'ordre de
30 ml/min selon l'estimation de la formule de Cockr oft, cf Rubrique 4.4 « Prlcautions d'emploi »), + dan s les 24 premi&res heures qui suivent une
himorragie intrac!rlbrale. De plus ce m!ldicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE # dose prlventive chez le sujet"g! de plus de 65 ans
et quel que soit I'+ge du patient # dose curative e n association avec (cf. 8 Interactions m!dicamenteu ses) : + I'acide ac!tylsalicylique aux doses
antalgiques, anti-pyrltiques et anti-inflammatoires , + les AINS {oie generale ), + le dextran 40 {oie parenterale). Mises en gar de et pr!cautions
particuli#r es d'emploi : Innohep 20 000 Ul anti-Xa/ml (10 000 UI/0,5 ml, 14 000 U1/0,7 ml, 18 000 UI/0,9 ml) est rlserv! au traitem ent curatif des
TVP et de I'embolie pulmonaire. Bien que les difflr entes splcialit!s d'h!parines de bas poids mollcula ire aient toutes des concentrations exprimles
en unitls 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!cifigu e de chacune des splcialit!s. + Mises en gar de : Risque h!morragique : Il est implratif de

respecter les sch!mas thlrapeutiques recommand!s (p osologies et durles de traitement). Dans le cas con traire, des accidents h!morragiques
peuvent s'observer, surtout chez les sujets # risqu e (sujets +g!s, insuffisants rlnaux...). Les accide nts h!morragiques graves ont notamment !t!
observls : + chez le sujet +g!, notamment du fait de Ila d!t!rioration de la fonction rlnale lile # I'+g e, * en cas d'insuffisance rlnale, + en cas de
poids inflrieur # 40 kg, = en cas de traitement prol ong! au-del# de la durle moyenne priconisle de 10 ours, * en cas de non-respect des modalit!s
thlrapeutiques conseillles (notamment durles 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 rinaux, ainsi qu'en cas de tr aitement prolong! au-del# de 10 jours. Pour
dltecter 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 I'H!parine (TIH) : Devant un patient trait! par HBPM (# dose curative ou prlventive) qui pr!sente un
lvinement thrombotique, tel que : £ une aggravation d e la thrombose pour laquelle il est trait!, + une p hllbite, + une embolie pulmonaire, + une
isch!mie aigu* des membres inflrieurs, * 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 I'n!parine (T IH) et faire pratiquer en urgence une num!ration de s plaquettes (cf. 8 Pr!cautions d'emploi).
Utilisation chez I'enfant :  En I'absence de donnles, l'utilisation des HBPM chez I'enfa nt n'est pas recommand!e. Prlcautions d'emploi _ Fonction
rlnale :avant d'instaurer un traitement par HBPM, il est in dispensable d'lvaluer la fonction rlnale et plus pa rticuli&ement chez le sujet +g! # partir
de 75 ans, en calculant la clairance de la crlatinin e # l'aide de la formule de Cockroft en disposant d' un poids r!cent du patient : Chez
I'nomme Clcr = (140-+ge) x poids/(0,814 x crlatinin'mi e) avec I'+ge exprim! en annles, le poids en kg, la crlatinin!'mie en ;mol/L. Cette formule
doit $tre corrig!'e pour les femmes en multipliant | e rlsultat par 0,85. Lorsque la crlatinine est expr im!e en mg/ml, multiplier par un facteur 8,8. La
mise en !vidence d'une insuffisance rinale s!v&re (- Clcr de I'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 : Thrombopenie induite par heparine ou TIH : Il existe un
risque de thrombop!nie grave, parfois thrombosante, induite par I'h!parine (h!parine non fractionn!e e t moins frlquemment h!parines de bas poids
mollculaire), d'origine immunologique dite de type 1l (voir aussi § Effets ind!sirables).En raison du risque de TIH, une surveillance de la num!ration
plaquettaire est n!cessaire, quelles que soient I'i ndication du traitement et la posologie administrle . 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 $tre suspectle devant
un nombre de plagquettes < 100 000/mm 3 et/ou une chute relative des plaquettes de 30 # 50 ? sur deux num!rations successives. Elle apparat
essentiellement entre le 5e et le 21¢e jour suivant l'instauration du traitement h!pariniq ue (avec un pic de frlquence aux environs du 10 € jour). Mais
elle peut survenir beaucoup plus pricocement lorsqu e des ant!cldents de thrombop!nie sous h!parine exi  stent et des cas isol!s ont !t! rapport!s
au-del# de 21 jours. De tels antlc!dents seront don c¢ syst!matiquement recherch!s au cours d'un interro gatoire approfondi avant le d!but du
traitement. En outre, le risque de r'cidive, en cas de rlintroduction de I'h!parine, pourrait persiste r plusieurs ann'es voire ind!finiment (cf. § Contre -
indications). Dans tous les cas, I'apparition d'une TIH constitue une situation d'ur gence et n!cessite un avis sp!cialis!. Toute baisse signi ficative (30
#50 ? de la valeur initiale) de la num!ration plaqu ettaire doit donner l'alerte avant m$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. | a suspension du traitement
hlparinique_si la baisse est confirm!e voire accentule lors de ce contr%le, en I'absence d'une autre !tiologie !vi dente. Un prli&vement doit $tre
rlalis! sur un tube citrat! pour rlaliser 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 rlsultat de ces tests d'agr!gation plaquettaire in vitro ou immunologiques car seuls quelques laboratoires
splcialis!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
$tre rlalis!s pour aider au diagnostic de cette com plication car en cas de poursuite du traitement hlp arinique, le risque de thrombose est majeur,
3. la prlvention ou le traitement des complications thrombotiques de la TIH. Si la poursuite de I'anti coagulation semble indispensable, I'h!parine doit
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$tre relay'e par une autre classe d'antithrombotique : danaparo@de sodique ou hirudine, prescrits suivant les cas # dose prlventive ou curative. Le
relais par les AVK ne sera pris gu'apr&s normalisation de la num!ration plaquettaire, en raison du ris que d'aggravation du phlnom&ne thrombotique
par les AVK. * Relais de I'heparine par les AVK: Renforcer alors la surveillance clinique et biologique (temps de Quick exprim! en INR) pour contr%ler
I'effet des AVK. En raison du temps de latence pr!c !dant le plein effet de I'antivitamine K utilis!, | ‘'h!parine doit $tre maintenue # dose !quivalente
pendant toute la durle nlcessaire pour que I'INR so it dans la zone thlrapeutique souhaitable de I'indi cation lors de deux contr%les successifs.
* Contrlle de I'activite anti-Xa : La majorit! des !tudes cliniques qui ont d!montr! |  'efficacit! des HBPM ayant 't! conduites avec uned ose adaptle
au poids et sans surveillance biologique particuli&re, I'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 I'activit! anti-Xa peut  $tre utile pour g'rer le risque h!morragique,
dans certaines situations cliniques friquemment ass ociles # un risque de surdosage. Ces situations con cernent essentiellement les indications
curatives des HBPM en raison des doses administrles, quand il existe : + une insuffisance rlnale l'g&re # mod!rle (clairance estim!e selon la
formule de Cockroft de I'ordre de 30 ml/min # 60 ml/ min) : en effet contrairement # I'h!parine standard non fractionnle, les HBPM s'lliminent en
grande partie par le rein et toute insuffisance rin ale peut conduire # un surdosage relatif. L'insuffi sance rlnale s!v&re constitue quant # elle une
contre-indication # I'utilisation des HBPM aux dose s curatives (cf Contre-indications) W + un poids extbme (maigreur voire cachexie, ob!sit!) W + une
himorragie inexpliqule. 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 conseillles (  en particulier pour la durle 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 Ichlant recommand! de prlleverle  sang du patient au maximal d'activit! (selon
les donnles disponibles) c'est-#-dire environ 4 heu res apr's la 2e administration. La rlpltition du dosage de l'activi t! anti-Xa pour mesurer
I'n!parin!'mie, par exemple tous les 2 # 3 jours, se ra discutle au cas par cas, en fonction des r!sulta ts du dosage pr!c!dent, et une lventuelle
modification de la dose d'HBPM sera envisagle. Pour chaque HBPM et chaque sch!ma thlrapeutique, I'acti vit! anti-Xa est g!n!r'e difflrente.

A titre indicatif, d'apr”s les donnles disponibles, la moyenne observle ($ !cart type) # la 4 € heure pour Innohep dllivrle # la dose de 175 Ul/kg en
1 injection par jour a !t! de 0,87 Ul $ 0,15. Cette valeur moyenne a !t! observle au cours d'essais cli niques pour les dosages d'activit! anti-Xa
effectuls par m!thode chromog!nique (amidolytique). * Temps de Cephaline avec activateur (TCA) : Certaines HBPM allongent mod!riment le
TCA. En l'absence de pertinence clinique 'tablie, t oute surveillance du traitement fondle sur ce test est inutile. Realisation d'une
rachianesthesie/anesthesie peridurale en cas de tra itement preventif 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 plridurale. Le risque d'h!matome intra-rachidien para%t plus important avec la p!ridurale avec cath!ter
qu'avec la rachianesthlsie. 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-
rlgionale rachidienne a !t! soigneusement !valu!, ¢  ette technique pourra &tre utilisle chez un patient ayant re*u une injection pr!-op!ratoire
d'HBPM, # condition de respecter un dllai d'au moin s 12 heures entre l'injection d'h!parine et la rlal isation de I'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 I'ablation du cath!ter, sous couvert
d'une surveillance neurologique. Une attention particuli"re sera portle en cas d'association avec d'au tres mldicaments interflrant avec
I'h!mostase (notamment anti-inflammatoires non st!r o+diens, aspirine)Situations ! risque :  La surveillance du traitement sera renforcle dans | es
cas suivants : * insuffisance hlpatique, + antlc!dent s d'ulc'res digestifs ou de toute autre I!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 rlalisation d'une ponction
lombaire devra &tre discutle en tenant compte du ri sque de saignement intra-rachidien. Elle devra &tre difflrle chaque fois que possible.
Interactions avec d'autr _es medicaments 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 diurltiques hyperkali!miants, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion,
les inhibiteurs de l'angiotensine Il, les anti-inflammatoires non stlro+diens, les hlparines (de bas po ids mollculaire ou non fractionnles), la
ciclosporine et le tacrolimus, le trimethoprime. La survenue d'une hyperkali!mie peut d!pendre de I'ex istence de facteurs de risque associls. Ce
risque est major! en cas d'association des m!dicame nts sus-citls. 1. Chez le sujet "ge (> 65 ans) quelle que soit la dose d'HBPM.
Associations deconseill*es __ : + Acide acltylsalicylique aux doses antalgiques, an ti-pyrltiques et anti-inflammatoires (et par extrap olation, autres
salicyl!s) : augmentation du risque h!morragique (in hibition de la fonction plaguettaires 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!nlra 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 stlro+diens). Si I'association
ne peut &tre lvitle, surveillance clinique !troite. + Dextran 40 (voie parentlrale) : augmentation du risque h!morragique (inhibition des fonctions
plaquettaires par le dextran 40). Associations faisant I'objet de precautions d'emplo i : Anticoagulants oraux : potentialisation de l'action
anticoagulante. Lors du relais de I'h!parine par I' anticoagulant oral, renforcer la surveillance clinique. Associations ! pr endre en compte

+ Antiagrlgants plaguettaires (autres que acide ac't ylsalicylique # doses antalgiques, antipyrltiques e t anti-inflammatoires et ANIN) : abciximab,
acide acltylsalicylique aux doses antiagrlgantes 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 preve  ntives d'HBPM : Associations

! prendre en compte :  * L'utilisation conjointe de m!dicaments agissant # divers niveaux de I'hImostase majore le risque de saignements. Ainsi,
quel que soit I'9ge, I'association des HBPM # doses prlventives 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 lventuel lement biologique. Grossesse et allaitement Grossesse : Les !tudes effectules chez I'animal
n'ont pas mis en lvidence d'effet t'ratog"'ne de la  tinzaparine. En I'absence d'effet t!ratog"ne chez | 'animal, un effet malformatif dans I'esp"ce
humaine n'est pas attendu. En effet, # ce jour, les substances responsables de malformations dans I'es p"ce humaine se sont r!v!lles t'ratog"nes
chez I'animal au cours d''tudes bien conduites sur deux esp"“ces. En clinique, il n'existe pas actuelle ment de donnles suffisamment pertinentes
pour Ivaluer un !ventuel effet malformatif ou futot oxique de la tinzaparine lorsqu'elle est administr! e pendant la grossesse. En cons!quence, par
mesure de prlcaution, il est prifirable de ne pas u tiliser la tinzaparine pendant la grossesse. Une anesth!sie plridurale ou une rachianesth!sie ne
doivent jamais &tre effectules lors d'un traitement curatif par HBPM. Si une anesth!sie plridurale est envisag! e lors d'un traitement prlventif , il
convient dans la mesure du possible de suspendre le traitement h!parinique au plus tard dans les 12 he ures qui pric"dent I'anesth!sie pour un
traitement prlventif. Allaitement : La rlsorption digestive chez le nouveau-n! !tant  a priori improbable, un traitement par une h!parine de bas p oids
mollculaire n'est pas contre-indiqu! chez la femme qui allaite. Effets sur I'aptitude ! conduir e des vehicules et ! utiliser des machines Sans
objet. Effets indesirables Manifestations h!morragiques : elles surviennent ess entiellement en pr!sence : de facteurs de risques a ssocils : I'sions
organiques susceptibles de saigner, certaines associations m!dicamenteuses (cf. contre-indications et interactions m!dicamenteuses), 9ge,
insuffisance rlnale, faible poids ; de non-respect d es modalit!s th!rapeutiques, notamment la durle 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 I'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 !vinements ont entra%n!
des Ilsions neurologiques de gravit! variable dont des paralysies prolong'es ou permanentes (cf. Prica utions d'emploi). + L'administration par voie
sous-cutanle 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
I'utilisation d'un matlriel 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! rapportles. Elles sont de deux types : les p lus frlquentes, de type I, sont
habituellement mod!rles (> 100 000/mm 3), prlcoces (avant le 5¢ jour) et ne n!cessitent pas l'arr&t du traitement ; rarement des thrombop!nies
immuno-allergiques graves de type Il (TIH). Leur prlvalence est encore mal !valule (cf. rubrigues Mise s en garde et Prlcautions d'emploi) ; + De
rares nlcr oses cutanles au point d'injection ont !t! signalles avec les hlp arines. Ces rlactions peuvent &tre pricldles d'un p urpura ou de
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