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e Introduction

* Diagnostic lésionnel et de gravite

* Indication de réparation

s Reéalisation technique

s Suites operatoires (RRE)

s Resultats attendus (littérature)




INTRODUCTION

» Historique :

— acromioplastie
o 1¢r¢ ciel ouvert Neer 1972
o 1¢7¢ arthro Ellman 1985
* ler agratage sous arthro Johnson en 1987
chirurgie mixte
s Altcheck, Gartsman JBJS 1990
s [E'sch Arthroscopy 1988,
resultats des reinsertions sur ancres

E. Wolt JBJS 1992
H. Gartsmann JBJS 1995




INTRODUCTION

» Historique :

— en KFrance:

* L. Lafosse (Annecy)
* P. Boileau (Nice)

— symposium SFA 2004 (576 cas):

qualite, solidite, fiabilite et reproductibilite
des reparations arthroscopiques

technique de référence:




» Technique difficile et couteuse
* Courbe d’apprentissage longue

» Pratique assidue et repétee
s 2 messages

= training (traversee et nocuds +++)
= conversion / mixte imstallation




DIAGNOSTIC LESIONNEL
et de GRAVITE

 Examen programme de I’épaule

* Imagerie

s Synthese




 Examen programmé de I’épaule

* Interrogatoire
» Amplitudes passives et actives
s Testing musculaire comparatit

s Mesure de ftorce
Score de CONSTANT




* interrogatoire

* Interrogatoire

— historique (anciennete)
— contexte (aigu, progressif)
— circonstances (AT +++)

— les signes fonctionnels
(douleur, gene activite quotidienne)




* amplitudes

* Amplitudes passives et actives

— arc douloureux (contlit en RI)
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* Amplitudes passives et actives

— eépaule pseudoparalytique
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G. Walch (1993)

RUPTURES

Infra et supra spinatus 12.6 %

Supra spinatus +
subscapularis

Supraspinatus,
infraspinatus et
subscapularis




* Amplitudes passives et actives




* Testing programmé de I’épaule

» Testing musculaire comparatit
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Lift-off test de Gerber
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Mesure de la force
dans le sous-scapulaire




Press Belly Test de Gerber (Napoléon)
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Bear-hug Test de J. Barth (SFA
2004)




Barth (2004) L Lafosse (2006)
TESTS Ktenc

du sous-scapulaire

LIFT - OFF TEST

PRESS - BELLY TEST

BEAR - HUG TEST




—f B €N A 7 =D W







Rappel
automatiqgue en R1
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rupture

Signe derla boule




TENDINITE: Palm-up test
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Manceuvre de JOBE:
Positif si baisse de force et non pas douleurs
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Viesure selon Constant




DIAGNOSTIC LESIONNEL
et de GRAVITE

* Imagerie
— tendons atteints

— type et étendue lesion
— qualite du muscle

— qualite osseuse (geodes)

— ESA
= Hauteur Acromio Humerale

~ acromio-claviculaire




* Imagerie
— face (RE, RI, RN), profil de Lamy

(arthrose, ESA, calcification)
— arthro-IDM
— IRM (arthro-1IRM)




FACE:

- Calcifications (3 rotations)
- Hauteur espace N=1 cm
- Bec acromial




Calcifications type 1 de la coiffe

PROFIL DE LAMY




Calcifications type 1 de la coiffe




Calcifications type 3 de la coiffe
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arthrotdm: rupture , rétraction et involution graisseuse




topographie rétraction étendue




Acromio-claviculaire
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* Synthése diagnostique et de gravité

S
e Retentissement fonctionnel

— score de Constant (1987) pondére sexe / age
Douleur / Mobilité / Force

s Etendue de la lesion:
— Postéro-supérieure (sus /- sous-epineux) +++
— Antero-superieure (souscapulaire/sus-epineux/ LLPB)

s Retraction lesionnelle
— reétraction (3 stades)




Etendue de la rupture tendineuse

CLASSIFICATION de Patte
Vue sagittale:

»> Ant sup (1,2 & 3)
> Sup (2 & 3)

> Post sup (4 &'5)
> Totale (6)

“-.\ \ \\ o e —~ 'f
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Patte D. : Clin Orthop 254/1990



Supéro-Posteérieure  Postéro-Inferieure Massive




Rétraction de la rupture tendineuse

CLASSIFICATION de Patte
Vue Coronale:

> Stade 1: Distale
> Stade 2: Intermédiaire
> Stade 3: Rétractée

Thomazeau H.: Arthroscopy 16(4) / 2000




* Synthése diagnostique et de gravité

* Qualite musculo-tendineuse

— dissection lamellaire
— involution graisseuse (Bernageau)

— calcification




* Synthése diagnostique et de gravité

-
e Espace acromio-humeral (n=7mm)

* Terrain:
— age
— accident du travail
— 0Steoporose
— fumeur




INDICATIONS de REPARATION

* 2 questions:

1- doit-on réparer toutes les ruptures?
2- quelle lesion réparer sous arthroscopie?




INDICATIONS de REPARATION

e Les contre-indications:

— espace sous-acromial < Smm
involution graisseuse stade 3 et 4
capsulite rétractile
accident du travail ?
age > 70 ans

— osteoporose averee

— rupture massive retractee ancienne

Mauvais
résultats




CHOIX DE LA TECHNIQUE

» Ciel ouvert: toutes les ruptures

* Mini-open: petite rupture / LPB

s Arthroscopique




CHOIX DE LA TECHNIQUE

» Ciel ouvert: toutes les ruptures
 Mini-open: petite rupture / LPB

* Artnroscopigue
— moins agressive (traction, oS)
— moins de morbidite (cutanée, deltoide)
— resultats comparables




INDICATIONS de REPARATION

* Les indications pour I’arthroscopie:

— les lesions de moyenne étendue
(plus simple que les petites ruptures)

— les lesions reductibles (testing arthroscopique)
— les'lesions peu rétractees (stade 1 ou 2)

pour certains pas de limites...




INDICATIONS de REPARATION

* Les indications pour I’arthroscopie:
— rester raisonnable (qualite +++)
— buts:
» ramener le tendon au trochiter
s realiser une suture solide et etanche !!!
— ne pas hesiter de convertir : training !




REALISATION TECHNIQUE

 Anesthesie / Installation
 Materiel

* Préparation de la suture
s Passage des fils

s Systemes de fixation

* Noeuds
s Gestes complementaires




1- Anesthésie / Installation

s Anesthesie

— anesthesie locoregionale (bloc) ou/et generale
— analgesie post-opératoire (ALR+++)

s Installation
— beach-chair (demi-assis)
— decubitus lateral
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Installation beach-chair (demi-assis a'60°)

la plus utilisée pour la coiffe
sur table ordinaire ou table spéciale

facilite une eventuelle conversion
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Installation selon L. Lafosse
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e [nstallation beach-chair (demi-assis'a 60°)

- Facilité d’installation

- Confortable

- Diminue le saignement

- Possibilité de traction dans I’axe (L. Lafosse)
- Permet de convertir en voie d’abord classique




Installation decubitus lateral (+ bascule’post.30°)

— position princeps

— sur table ordinaire avec des appuis classiques (PTH)

—

potence nécessaire







. . ) I - D
 Installation decubitus lateral (= bascule post. 30°)

- Epaule totalement dégagée
- Double traction GH et SA possible
- Aide pas obligatoire




2- Matériels

» Colonne d’arthroscopic [

e Systeme d’irrigation
s Electrocoagulation ou RE
s Canules

s Shaver







Camera et lumiere froide




Systeme d’irrigation: arthro-pompe +++










Shaver




3- Préparation de la suture

Voies d’abord

Bilan de la lésion

Strategie de reparation

Foot-print et debridement

Gestes associes (LLPB, acromioplastie)




A- Voies d’abord:

— reperages des « 2 travers de doigt »
— 3 points classiques A C E

— reperage direct a I*aiguille



B- Bilan:
— Nettoyage (bursectomie)

— Type de lesion et reductibilite

— Stratégie de reparation
s ténolyse
* type de suture (simple ou double rangee)

s voire changer en mini open ou ciel ouvert !




Le bilan peut étre fait avec le scope par voie
postérieure ou latérale




Le bilan doit apprécier:
la forme de la rupture et la direction de la rétraction

R

LESION en U — SEERACHONY | ESION en L ANT | FTRACHON
MEDIALE POSTERIEURE
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LESION en L POST RETRACTION LESION en V RETRACTION
ANTERIEURE ANTH+POST




Le bilan doit apprécier:
la réductibilité et donc la réparabilité de la 1ésion

Lésion en U ou U Shape Réduction latérale




Le bilan doit apprécier:
la réductibilité et donc la réparabilité de la 1ésion

Lésion en L ant ou ant L Shape Réduction Antéro-latérale




Le bilan doit apprécier:
la réductibilité et donc la réparabilité de la 1ésion
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Lésion en Lpost ou post L Shape Réduction Postéro-latérale




Le bilan doit apprécier:
la réductibilité et donc la réparabilité de la 1ésion

Lésion en V ou V Shape Réduction double




Pour le sous-scapulaire:
réductibilité et donc la réparabilité de la 1ésion

Comma sign de Burkhart : détachement LGHS et LCH
Diagnostic clinique et classification Lafosse JBJS 2007




ILa forme de la rupture:

e [.a recherche d’une délamination

e [La rupture est parfois refermeée par un tissu
cicatriciel de mauvaise qualite




C- La stratégie de la réparation

* [.a réductibilite de la coiffe:
parfois impossible car fixee et tres peu mobile: t€nolyse

* [.a qualite osseuse (marche arriere?)

s e type de reparation:
suture en simple ou double rangee




* La réductibilité de la coiffe:
Elle peut-€tre impossible car fixée et tres peu mobile!
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» La qualité osseuse




* Le type de réparation:

* Suture simple
— Ne permet de couvrir le foot-print qu’a 50 %
— Risque de déchirure si tension
— Doit comporter des points multiples en U
— Petite rupture

* Double rangee
— Difficile a realiser (pas pour debuter)
— Plus solide mais plus couteux
— Couvre le foot-print a 100 %
— Rupture etendue




La simple rangée

Matress modifié
lasso loop







La double rangée

Hlle permet un meilleur contact du foot print




 Brady, Arrigoni and Burkhart
restauration de I’implantation du sus-

epineux:

— simple rangee 47,3%
— double rangee 100%
Arthroscopy 2006 Oct, 22(10), 1070-5

o [schemie? Resultats? car cout x 2




Et ses deérives

-
e Comme le suture Bridge avec le PushlZock®

ou la versalock ®







D- débridement et Foot print:

— avivement superficiel a la jonction du cartilage

— a la fraise ou au couteau de shaver
— ne plus faire de trancheée (sous arthroscopie)
— preserver la zone latérale d’insertion des ancrages




e Avivement tendineux

— LLe nettoyage de I’espace sous acromial est essentiel
surtout en arriere et en medial

— [’avivement tendineux est plus une régularisation
de la berge tendineuse.







E- Gestes associes (LPB, acromioplastie)

— Ameéliore I’exposition
— Facilite le travail de passage des fils
— Lésion LPB fréquente (83% Boileau 2007)




Acromioplastie




Ténotomie-ténodese du biceps




4- Passage des fils

A- Principes

* Le passage de ’instrument se fait de la face
supertficielle vers la face protonde

— Avec une vision sous acromiale (Iaterale ou postérieure)
pour les ruptures d’une taille suffisante

— Avec une vision intra articulaire pour les ruptures de
petite taille

» [e passage peut se faire de la face profonde vers la
face superticielle.




* Lorsque la rupture est de trop petite taille, il n’est
pas possible de visualiser en meéme temps I’espace

intra-articulaire et sous acromial.

Pour y remedier trois solutions:
— Travailler a I’aveugle dans un des deux etages
— Passer alternativement d’un espace a I’autre
— Utiliser deux arthroscopes (voir deux colonnes)




B- Deux classes d’instruments:

-
— Les instruments perforants canulés:
Spectrum® Banana®... qui permettent soit le
passage d’une suture (monobrin rigide), soit le
passage d’un fil relais (shuttle relay)

ou non canulés (suture leader ou stitch) qui
permettent de passer la suture deéfinitive ou un
fil relais.

— Les instruments préhenseurs:
clever hook , bird beak

A part, les instruments qui passe le fil de facon
automatique: Espressew®, Scorpio®, Needle
ounch®...




Instruments canulés




Instruments perforants et préhenseurs







Instruments de passage automatique d’une suture




Instruments de passage automatique d’une suture
en U




5- Systemes de fixation

e Systemes de fixation

— (Impactes) Résorbables
— par ancres o

-k métalliques

— Kils non resorbables +1+
s Mersuture”

* Nouveaux {fils resistants et glissants
(Fiber Wire, Orthocord, Ultrabraid,
Maxbraid, Herculine...)




L’implant peut conditionner la technique de
passage de la suture

Le passage de la suture ne peut La suture peut étre passée avant ou
se faire qu’apres le vissage de apres la mise en place de ’implant
Pimplant dans I’os dans I’os




L’implant peut étre autobloquant




6- Neeuds

e ) types principaux

— les nceuds coulissants:
e simples
* autobloquants

— les noeuds non coulissants




LLes nceuds coulissants simples

- le neeud de péecheur (fischerman)
- le neeud Tennessee
- le neeud de Roeder




ILes noeeuds coulissants simples

e Avantages: * Inconvenients:

— ne se coince pas — necessite des clefs
pendant la descente pour le bloquer

— peut-étre retirer — peut se desserrer
facilement. pendant cette etape




LLes nceuds coulissants autoblogquants

- I’easy knot (Lafosse)
- le Nicky knot (De Beer)
- le SMIC (Samsung Medical Center)

et el s iy _




IL.es noeuds non coulissants

- [Le neeud plat (square knot)
- ILe Revo knot
- [La premiere étape du Nicky knot




Le seul moyen de bloquer un nceeud est de
couder le fil tracteur (post) pour empécher

les boucles de coulisser le long de ce dernier.
-




Le pousse nceud remplace le doigt:
pousser sur le post, tracter sur le loop







7- Les gestes complémentaires

e Résection de ’articulation acromio-claviculaire
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En pratique: réparation double rangée







La réparation des ruptures distales

* Elle répond aux meémes critéres que les autres
ruptures:
— L’exploration
— Le debridement et I’avivement osseux et tendineux

— La strategie de la réparation
* [La reductibilite
* [.e nombre de rangee

— LLa réparation
— LLes gestes associces




 La reparation des petites ruptures n’est pas
toujours chose facile:

— La visibilité est parfois reduite, I’espace dans lequel
doivent évoluer les instruments est restreint.

— La reductibilité réserve parfois de mauvaises surprises

Au total ce n’est pas la meilleure facon de commencer !!







La réparation des ruptures en V




Les Ruptures Irréparables

* Chez les Sujets Jeunes:
— difficile probleme: place des lambeaux

s Deltoidiens

e [Latissimus dorsi




Les Ruptures Irréparables

* Chez les Sujets > 70 ans

— place pour la prothese inversée meéme en
I’absence d’arthrose glenohumerale.

— mais devenir au-dela de 7 ans et quelle
solution en cas d’echec?







SUITES POST-OPERATOIRES

e Idem qu’a ciel ouvert mais plus simples
 Coussin d’abduction de confort (45 jours)
 Importance de la balnéothérapie (2 mois)




SUITES POST-OPERATOIRES

» Réeducation en 3 étapes:

— cicatrisation sur foot-print (45 jours)
* Passif
* Pas d’anti-inflammatoire

récuperation de I’actif (45 jours): actif

renforcement musculaire (a/c 90 j): actif contre réesistance




RESULTATS

* Comparaison arthro / ciel ouvert
— Méta-analyse de Shane NHO JBJS 2007)
— 2576 articles analyses (anglais natif)
— 17 etudes homogenes soit 22 cohortes

* 11 series de chaque
* Resultats comparables (mobilite et fonction)

* Differences significatives: complications post-op

— 3% (arthro) versus 7% (open)
— Capsulite, reprise chirurgicale




-
 Comparaison simple / double rangée (DR)

— J. De Beer (Advanced Course of Shoulder Arthro. 2005)

— Description du foot print (2002)
— 264 cas réparations (DR): 15% de fuite, 90% de succes

— Controle par US _I_

— S. Burkhart (Arthroscopy 2006)
— Reconstruction du foot-print de 47% (SR) vs 100% (DR)

— H. Sugaya (JBJS 2007)

— 107 patients répares par DR, controle par IRM sans arthrographie

— 17% de re-rupture (5% si petites ruptures (< 3cm) vs 40 si grandes)




* Comparaison simple / double rangée (DR)
— D. Reardon (Arthroscopy 2007)

— 25% de re-rupture (SR) vs 11% (DR) controle par US | /
— Résultats cliniques identiques

— Ischémie par la double rangée ? Cout x 2 !

— (. Charousset (SFA 2007)

— Etude prospective, 67 patients, recul 3 ans
— Arthro-TDM: 49 % de fuite (DR), 32% de rupture itérative
— Score de Constant: 78, avec S lésions anatomiques aggravees




* Réparation et étanchéité de la coifie

Meyer et Hardy (Rev. Chir. Ortho. noy 2007)

— Arthro-IRM: 88% de fuite (SR)
— 35% si petites ruptures (< 3cm) vs 53% si grandes
— Score de constant moyen de 82 (recul de 4 ans)

— C. Charousset (SFA 2007)

— Etude retrospective, 88 patients > 65 ans, recul 3 ans
— Arthro-TDM: 41 % de fuite (SR)
— Score de Constant: 78 avec fuite, 82% sans fuite

— Facteurs défavorables: taille de la rupture, extension frontale,
aspect tendineux, difficulté de reduction




CONCLUSIONS

-
Résultats fiables si technique maitrisee

Importance de I’indication
Technique difficile et couteuse

importance du mateériel (RF, passe fil)
training -+ (passage des fils, nceuds)

maitrise de I’arthroscopie
(acromioplastie, tenodese 1.PB)

commencer par des cas simples
assurer le resultat: ne pas hesiter de convertir




Merci de votre attention !

D. OLLAT
Y. NADER
A. BOUCHARD/ B. TOUSSAINT'/ L. LAFOSSE




