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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique
Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.

Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Médecine d’'urgence

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Médecine d’'urgence

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie
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M. BONNEVIALLE Nicolas

Mme CASPER Charlotte
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. LAIREZ Olivier

LAROCHE Michel

. LEOBON Bertrand

LOPEZ Raphael
MARTIN-BLONDEL Guillaume
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Mme TREMOLLIERES Florence
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre
M. OUSTRIC Stéphane (C.E)

Professeur Associé Médecine générale

M. ABITTEBOUL Yves
M. POUTRAIN Jean-Christophe

Professeur Associé en Neurologie

Mme PAVY-LE TRAON Anne

P.U. - P.H.
2éme classe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Pédiatrie

Neuroradiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Biologie Cellulaire et Cytologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie

Biologie du développement

Endocrinologie

Professeur Associé en Bactériologie - Virologie ; Hygiéne Hospitaliere

Mme MALAVAUD Sandra
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M. DAMBRIN Camille
M. DELABESSE Eric
M. DELOBEL Pierre
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M. DIDIER Alain (C.E)
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Psychiatrie

Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Radiologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie
Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prév.
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Urologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie

Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Radiologie

Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie
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M. AUSSEIL Jérome

M. BERRY Antoine

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane
Mme FARUCH-BILFELD Marie
M. FAGUER Stanislas

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GATIMEL Nicolas

Mme LAPRIE Anne

LAURENT Camille

LE CAIGNEC Cédric
MARCHEIX Bertrand
MEYER Nicolas

MUSCARI Fabrice

REINA Nicolas

SILVA SIFONTES Stein
SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

fEgggggg£8

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Biochimie et biologie moléculaire
Parasitologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brilés
Cancérologie

Pédiatrie

Radiologie et Imagerie Médicale
Néphrologie

Addictologie

Chirurgie Plastique

Médecine de la reproduction
Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Génétique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. BOYER Pierre
M. STILLMUNKES André
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERE-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique

M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. -P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DEGBOE Yannick

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MIEUSSET Roger

M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

M. YRONDI Antoine

M
M
M
M
M
M

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pneumologie ; Addictologie
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie

Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr CHICOULAA Bruno
Dr FREYENS Anne
Dr PUECH Marielle

Dr BIREBENT Jordan
Dr BOURGEOIS QOdile
Dr LATROUS Leila
Dr. BOUSSIER Nathalie
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY

Monsieur le Professeur Pierre MANSAT
Professeur des universités et Praticien Hospitalier de Chirurgie

Orthopédique et Traumatologique.

Vous me faites I’honneur d’accepter la présidence de mon jury de Thése.
Je vous remercie de nous transmettre tous les jours vos connaissances et
votre passion pour la chirurgie. Je suis heureux de pouvoir faire partie de
votre école de chirurgie Toulousaine.

Veuillez trouver en ce travail I’expression de ma reconnaissance et de mon

profond respect.



A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur Nicolas BONNEVIALLE
Professeur des universités et Praticien Hospitalier de Chirurgie

Orthopédique et Traumatologique.

Vous m’avez fait I’honneur de me confier ce travail il y a maintenant deux
ans et de pouvoir le juger aujourd’hui. Je suis reconnaissant de votre
accompagnement et de votre soutien tout au long des différentes étapes de
cette these. J’ai hate de pouvoir enfin voir cette intervention a vos cOtés.
Veuillez trouver en ce travail I’expression de mon estime et de mon

profond respect.



A NOTRE MAITRE ET MEMBRE DU JURY

Monsieur le Professeur Paul BONNEVIALLE
Professeur des universités et Praticien Hospitalier de Chirurgie

Orthopédique et Traumatologique.

Vous me faites I’honneur d’accepter de juger ce travail je vous en suis
profondément reconnaissant.

Votre vivacité, votre humanisme et vos compétences chirurgicales vous
honorent. Je suis heureux d’avoir pu apprendre a vos coté.

Merci aussi pour toutes ces discussions d’histoire géographie, littérature
ou religion.

Veuillez trouver en ce travail I’expression de mon estime et de mon
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Liste des abréviations

AE Antéro-Externe

Al Antéro-Interne

CIA 95% Intervalle de confiance a 95%

ICC Intra Class Corrélation

ISIS Instability Severity Index Score

OR Odd ratio

aOR Odd ratio ajusté

PE Postéro-Externe

PI Postéro-Interne

PLGA/TCP poly-lactic-co-glycolic acid and
tricalcium phosphate

TDM Tomodensitométrie




I. INTRODUCTION

La butée de Latarjet décrite en 1954 pour traiter 1’instabilité antérieure d’épaule est basée sur
le transfert du processus coracoide et du tendon conjoint sur la partie antéro-inférieure du col

de la gléne [39].

L’efficacité de la butée repose sur un triple effet [54] :

. Le « sling effect » ou « effet sangle » du tendon conjoint plaquant le tiers inférieur du
sub-scapulaire et la capsule articulaire lors des mouvements d’abduction et rotation

externe
. L’augmentation de la surface articulaire gléno-humérale grace au greffon osseux

* Laréparation de la capsule articulaire par suture de celle-ci au moignon de ligament

coraco-acromial réalisant un effet de rétention capsulaire

Deux techniques de Bristow-Latarjet « toute arthroscopique » ont été décrites en 2007.
Lafosse et al. [38] a propos¢ une technique de butée arthroscopique fixée par deux vis
reproduisant la technique de chirurgie ouverte [54].

Neéanmoins, ’utilisation des vis expose a des difficultés opératoires dans leur positionnement,
le choix de leur longueur, le conflit avec les parties, un risque de complications neurologiques,
et un taux de ré-intervention pour ablation non négligeable.

Ainsi la fixation par endobouton décrite par Boileau et al. [8-11,18, 46] propose une alternative
aux vis par voie arthroscopique grace a un guide et une approche arthroscopique innovante.
Cette technique permet également d’associer a la butée, une réinsertion du labrum et une

retention de la capsule selon Bankart [29].

Précédemment, nous avons étudié¢ le taux de complications et les résultats radio cliniques a
court terme de cette intervention [3]. Nous avons constaté que la consolidation du greffon
fixée a ’endobouton semblait Etre retardée dans certain cas, avec un risque hypothétique
d’échec avec récidive de I’instabilité [2,36].

En effet I’ostéolyse ou la pseudarthrose du greffon sont des causes décrites expliquant pour
une part I’échec de la butée selon Latarjet avec pour conséquence une récidive d’instabilité,

et des douleurs persistantes [2,36].



A ce jour, peu d’études ont été spécifiquement réalisées sur des butées de Latarjet
arthroscopiques fixées par endobouton, en particulier concernant leur évolution radiologique
post-opératoire.

C’est pourquoi les buts de notre travail étaient de répondre aux questions suivantes :

Dans le cadre de la chirurgie d’instabilité¢ antérieure d’épaule traitée par butée de Latarjet
arthroscopique fixée par endobouton

- Quels facteurs influencent la consolidation de la butée ?
- Comment évolue la butée en termes de volume et de remodelage morphologique ?
- Comment évoluent les ancres de réinsertion de la lésion de Bankart ?

- La butée modifie-t-elle de maniere chronique la translation postérieure statique de la téte

humérale ?



I1I. QUELS FACTEURS INFLUENCENT LA CONSOLIDATION DE LA BUTEE ?

1. Introduction

Chez les patients jeunes et surtout les sportifs de compétition, le retour au sport le plus
rapidement possible est un des critéres d’un traitement réussi [1].

Etant donné que la coracoide agit comme une greffe osseuse, il est attendu qu’elle consolide
a la scapula pour renforcer 1’effet sangle du tendon conjoint et traiter le défet osseux

glénoidien s’1l est présent [39].

La fixation par endobouton n’offre pas la méme rigidité de fixation que les vis, c’est
pourquoi elle a €té critiqué concernant un risque accru de consolidation tardive voire méme

de pseudarthrose [32,57].

Ainsi, le but de cette étude ¢€tait d’évaluer le taux de consolidation et les facteurs de risque de
retard de consolidation a 3 mois post opératoire d’une butée de Latarjet arthroscopie fixée
par endobouton.

Notre hypothese était que le taux de consolidation de la butée a 3 mois n’était pas modifié

par I’endobouton.

2. Matériel et Méthodes

Le comité d’éthique du CHU de Toulouse approuva cette étude (IRB 01-526) et les patients

donnerent leur accord pour 1’exploitation de leurs données cliniques et radiologiques.

Nous avons réalisé une étude bicentrique, rétrospective avec collecte des données de maniere
prospective de 2015 a 2017. L’intervention était réalisée par 2 chirurgiens spécialisés dans la

chirurgie de I’épaule (Pr N. Bonnevialle et Dr C.E. Thelu)

Les critéres d’inclusion étaient :
- patients avec une instabilité antérieure d’épaule et un score ISIS> 3 points [5]
- patients traités par une butée de Latarjet arthroscopie fixée par endobouton [8]

- patients avec des scanners de controle a 15 jours et 3 mois post opératoire



Les patients ayant un antécédent de chirurgie sur 1’épaule opérée ainsi que les 20 premiers

cas de chaque chirurgien ont ét¢ exclus dans le cadre de la courbe d’apprentissage [3,11].

(Figure 1)

Latarjet arthroscopique
du 01/04/2015 au 31/12/2017

n=139 centre n°1 n=54 centre n°2 n=85

chirurgie de révision |__

n=1

courbe
d'apprentissage

n=40

inclus pour I'analyse statistique

Figure 1 : diagramme de flux 1

139 butées ont été réalisées entre le 01/04/2015 et le 31/12/2017.

n=98
centre n°1 n=33
centre n°2 n=65

1 patient a été exclu car il présentait un antécédent de chirurgie de Bankart sur I’épaule

opéré. Nous avons également exclus les 20 premieres butées de chaque chirurgien.

Ainsi 98 patients remplissaient les criteres d’inclusion/exclusion et ont été inclus dans

I’analyse statistique.

Collecte des données et analyse radiologique

2 observateurs indépendants ont utilisé le logiciel d’imagerie Osirix Software (Osirix Lite,

Version7.0.1; Pixmeo, Geneve, Suisse) selon un protocole spécifique standardisé et ont relu

2 fois chaque scanner [47].



Le scanner a 15 jours post opératoire était dédié a 1’analyse du positionnement de la butée et

au calcul de la surface de contact entre la butée et la gléne comme décrit ci-dessous.

Sur des coupes axiales, le débord de la butée était mesuré selon la technique de la ligne
tangente a 1’os sous chondral de la gléne au niveau du cadran inférieur de la cavité
glénoidienne. L’épaisseur du cartilage glénoidien étant d’environ Imm, la butée était
considérée comme debordante si le point le plus latéral de cette derniere dépassait de
minimum 2 mm au de la de cette tangente et comme médialisée si elle était au moins 2 mm
en amont de la tangente.

Entre les 2 elle était considérée comme flush ou affleurante qui était la position a essayer

d’obtenir en per opératoire. (Figure 2a)

Sur les coupes sagittales, le positionnement de la butée était classifi¢ selon la position du
milieu de la butée par rapport a I’équateur de la hauteur de la gléne. Ainsi les 3 niveaux était
sous €quatorial, équatorial et sus équatorial. (Figure 2b)

Le positionnement optimal était sous équatorial.

A B

Figure 2 : méthode d’analyse de la position de la butée en coupe axiale (A) et en coupe

sagittale (B)



La surface de contact entre le greffon coracoidien et la gléne était mesuré sur les coupes
axiales. Nous considérions un contact osseux réel si la distance entre les 2 os était inférieure
a Imm.

Le calcul de la surface de contact était réalisé grace a une méthode pilote que nous avons

développé. (Figure 3)

Nous avons mesur¢ sur chaque coupe axiale ou la butée €tait visible la longueur de contact
entre les 2 os ainsi que la longueur de la butée sur cette méme coupe.
Connaissant I’épaisseur entre 2 coupes successives la surface de contact entre ces dernieres

correspond a la surface du Trapeze entre 2 coupes de scanner selon la formule suivante

A=(bxB)/2

avec b la longueur de la base inférieure et B la longueur de la base supérieure

L’approximation de la surface totale de contact était obtenue par la somme de toutes les aires

entre 2 coupes.

Le calcul de la surface de la face postérieure de la butée était calculé selon la méme méthode

en utilisant la longueur de la butée sur chaque coupe

Nous avons calculé le ratio de contact correspondant au rapport entre 1’aire en contact avec la

gléne et I’aire totale de la face postérieure de la butée.

Le scanner a 3 mois avait pour but d’évaluer la consolidation ou non de la butée. Nous
considérions la consolidation acquise si une trabéculation ou ossification était visible entre la
butée et la glene. (Figure 4)

La butée était considérée comme migrée s’il ’espace avec le col de la scapula était supérieur

a Smm.

Si la butée n’était pas consolidée a 3 mois post opératoire, un scanner de contrdle était réalise

a 1 an pour contrdler a nouveau la consolidation.



Figure 3 : méthode de I’aire des trapézes successifs entre chaque coupe de scanner pour

calculer I’aire de contact.

A B

Figure 4 : méthode d’évaluation de la consolidation des butées ; (A) butée consolidée (B)

butée non consolidée.



Analyse Statistique

Nous utilisions des statistiques descriptives pour résumer les variables enregistrées :
moyennes avec déviations standards pour les variables continues et fréquences avec des
proportions pour les variables catégorielles.

Le test T de Student (test paramétrique) ou le test de la somme des rangs de Wilcoxon (test
non paramétrique) ont été utilis€ pour tester en univarié les différences inter groupe des
variables continues.

Le test du Chi 2 de Pearson (test paramétrique) ou le test exact de Fisher ( test non
paramétrique) ont été utilisé pour tester en univari€ les différences inter groupes des variables
catégorielles

Les variabilités inter et intra observateur des mesures scannographiques étaient mesurées en
utilisant le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) avec un mode¢le a 2 voies mixtes.
Les valeurs d’ICC inférieures a 0,4 étaient considérées comme mauvaises, moyenne entre 0,4
et 0,59, bonne entre 0,6 et 0,74 et excellent entre 0,75 et 1 [52].

Pour déterminer 1’effet individuel des variables du patient sur la consolidation osseuse a 3
mois, des modeles de régressions logistique multivariées ont été crées ajustées sur les
variables démographique et chirurgicales.

La régression logistique était utilisée pour examiner la relation entre les caractéristiques
basales (genre, age, position de la butée dans les plans frontal et sagittal, tabagisme, perte de
substance glénoidienne antérieure, aire de contact, ratio de contact) et le retard de
consolidation a 3 mois.

Les risques estimés étaient rapportés comme des odds ratios ajustés (aOR) [27].

Toutes les variables étaient passé en revue et une valeur seuil en analyse univariée de p<0,20
était utilisée pour I’inclure dans le modele multivarié final.

Le critere d’information d’Akaike était utilisé pour vérifier que les modeles relatifs
correspondaient aux différents modeles construits utilisant les effets des variables identifiées
a I’étape précédente.

Le mode¢le avec Le critére d’information d’Akaike le plus bas était considéré comme le
meilleur modele.

Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Les analyses statistiques ont €té réalisées grace au logiciel R (version 3.3.2, R Core Team
2013. R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).



3. Résultats

Population étudiée

La population incluse dans I’analyse statistique comptait 98 patients.

L’age moyen était de 26 ans (14 a 57 ans) avec un Sex-Ratio de 4 hommes pour 1 femme; 14
patients (14,3%) ¢€taient fumeur en préopératoire.

Le coté dominant €tait impliqué dans 62 cas (63%). 89% de la population était sportive. Le
score Isis Moyen ¢tait de 4,6 points (3 a 8) [5]. Un defect osseux glénoidien antérieur pré
opératoire était présent dans 84 % des cas (82/98) et une lésion de Hill Sachs dans 94 % des
cas (92/98).

Analyse de la Position du greffon osseux et surface de contact

Le greffon osseux était parfaitement affleurant a la tangente de 1’os sous chondral dans 66
cas (68%), médiatisé dans 14 cas (14%) et débordant en latéral dans 18 cas (18%).

Dans les cas de butée débordante, le débord moyen était de 3,7 mm (2,3-5,2). Dans le plan
sagittal, la butée était sous €quatoriale dans 94 cas (96%) et équatoriale dans 4 cas (4%), il
n’y avait pas de butée sus équatoriale.

La surface de contact moyenne entre la butée et la scapula était de 135 mm2 (4-420mm?2),
37 (38%) butées avaient une surface de contact inférieure a 120mm?2.

Le ratio de contact moyen était de 0,63 (0,20 a 0,97). La reproductibilité inter et intra

observateur était excellente (tableau 1)

Mesure Corrélation intra classe

Surface de contact

Reproductibilité intra observateur 1,00 (0,99-1)
Reproductibilité inter observateur 0,99 (0,99-1)
Aire totale

Reproductibilité intra observateur 0,80 (0,52-0,92)

Reproductibilité inter observateur 0,86 (0,71-0,94)

Tableau 1 : Reproductibilité intra et inter observateur pour 1’analyse du contact de la butée



Consolidation de 1a Butée

A 90 Jours, 63 butées (64%) étaient consolidées. Dans 4 cas (4%), la butée avait clairement
migré.

Parmi les 31 butées non consolidées a 3 mois post opératoire, 17 ont eu un scanner a 1 an
post opératoire, et 14 ont eu un suivi clinique et radiologique.

15 butées sur 17 (92%) sont consolidées sur le scanner des 1 an.

Au total 78 butées sur 84 (93%) ¢€taient solides a 1 an. (Tableau 2)

Etat de la butée 3 mois 1an
Consolidée 64 % 93 %
Migrée 4% 4 %
Non consolidée 32 % 3%

Tableau 2 : taux de consolidation de la butée au cours du suivi

Facteur de risque de non consolidation a 3 mois

Le genre, I’age, le positionnement de la butée dans les plans axial et sagittale n’influencaient

pas statistiquement le taux de non-consolidation. (Tableau 3)

En analyse univariée puis multivariée, la non consolidation a 3 mois était significativement
corr¢lée avec la consommation de tabac (p = 0.001, aOR = 12.17 95% CI [2.62-56.49]),
I’absence de défet osseux glénoidien préopératoire (p = 0.003, aOR = 8.06 95% CI [2.06—
31.56]), et une surface de contact glene/butée < 120 mm2 (p = 0.010, aOR = 5.25 95% CI
[1.50-18.40]).
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n=98 Consolidation = Non consolidation Valeur de p en
n=63 n=35 analyse univariée
Tabagisme 14 3 (5%) 11 (31%) <0,001
Genre (masculin/féminin) 81/17 52/11 29/6 Ns
Age moyen (année) 26 (14/57) 26 (14-53) 28 (17-57) Ns
Absence de défect 15 5 (8%) 10 (28%) 0,006
osseux glénoidien
Position axiale Ns
Médialisée 14 11 (18%) 3 (8%)
Affleurante 66 42 (67%) 24 (68%)
Débordante 18 10 (15%) 8 (24%)
Position sagittale Ns
Equatoriale 4 3 (5%) 1(3%)
Sous équatoriale 94 60 (95%) 34 (97%)
Aire de contact moyenne 135 (4-420; +63) 144 4-420; +69) 119 (28-251; + 46) Ns
(mm?)
Ratio de contact moyen 0,63 (0,2-0,97; 0,63 (0,2-0,97; 0,63 (0,3-0,94; Ns
+0,17) +0,18) +0,17)
aire de contact <120mm? 37 19 (30%) 18 (51%) 0,037

Tableau 3 : facteurs de risque de non consolidation a 3 mois

4. Discussion

Le taux de consolidation a 3 mois de la butée de Latarjet arthroscopique fixée par

endobouton atteignait 64% dans notre série.

La consolidation était significativement influencée par le tabagisme, 1’absence de défect

osseux glénoidien antérieur pré opératoire et une faible surface de contact entre la glene et la

butée <120mm?.

Le tabagisme a été rapporté a de nombreuses reprises comme un facteur de risque de non

consolidation et de pseudarthrose apres fracture quel que soit sa localisation [30,50].
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Il est également associé avec un taux plus €levé de complication apres chirurgie de I’épaule
[41]. Gendre et al. [18] avaient des résultats similaires a 6 mois. Dans notre mod¢le
multivarié, I’effet estimé du tabagisme était substantiel, représentant une multiplication du
risque de non consolidation a 3 mois par 12.

Les chirurgiens devraient étre encouragés a exiger un arrét du tabac et un report des

interventions chirurgicales pour les procédures non urgentes.

L’ absence de défet osseux glénoidien préopératoire €tait le second facteur de risque identifié.
Plusieurs ¢tudes ont montré que d’apres la loi de Wolff, 1’ostéointégration et le remodelage
dépendaient des contraintes en pression et en cisaillement appliquées a la greffe. Ainsi,
quand il n’y a pas de défect osseux,—1’absence de stimuli mécanique du greffon ne va pas

aider la consolidation osseuse et peu mener a une ostéolyse [14,44].

Le dernier facteur de risque était une faible surface de contact <120mm? entre le bloc osseux
transféré et la face antérieure du col de la scapula. Une surface <120mm? représente un
risque multiplié par 5 de retard de consolidation. Cette surface correspond a un cercle de
12,4mm de diameétre. La surface de la plaquette de I’endobouton mesure 6,5mm de diamétre
; Ainsi la surface minimale de contact a essayer d’obtenir doit étre égale au double de la

surface de I’endobouton. (Figure 5)

La surface de 120mm? étant faible il n’y a pas d’intérét a prendre une greffe trop grande
puisque la fixation par endobouton enléve un volume d’os trés faible sur le trajet de méchage

pour passer les fils (diamétre de 2,8mm).

Figure 5 : schéma de face de la surface minimale de contact nécessaire pour ne pas avoir un

sur risque de consolidation retardée.
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De plus, il n’y a avait pas d’association entre le ratio de contact et la non consolidation, ce
qui signifie qu’une grosse greffe plus encombrante et moins bien appliquée n’est pas mieux

qu’un petit greffon avec un contact de minimum 120 mm?.

Techniquement, la préparation de la gléne et de la coracoide sont 2 étapes difficiles durant
I’intervention. Pour optimiser ce contact une rappe motorisée est disponible pour obtenir des

surfaces planes sur les 2 versants [8].

Une non consolidation peut expliquer une récidive de 1’instabilité nécessitant une chirurgie
de révision et des résultats cliniques significativement moins bons au suivi a long terme
[31,55]. Le taux de consolidation a 3 mois du Latarjet conventionnel est évalué a 92% a 3
mois par Girard et al. [21]. Le taux de pseudarthrose est rapporté entre 1 et 10% dans la
littérature actuelle [12,24]. Néanmoins, ce taux, qui est la plupart du temps basé sur une
analyse radiographique est probablement sous-estimé [49]. L’analyse tomodensitométrique a
montré étre plus exacte et ce taux de pseudarthrose peut atteindre 30% a 6 mois post
opératoire [49,51]. En dehors de la question de la pseudarthrose, le temps de consolidation
n’est pas connu avec certitude et méme si cette question n’a pas trouvé de réponse dans
notre étude, une augmentation du taux de consolidation de 64 a 93% a 1 an de suivi montre
que le processus de consolidation est toujours actif apres le délai communément admis de 90
jours. Le taux de consolidation a 3 mois de notre série semble d’apres la littérature moins
important que celui des butées de Latarjet conventionnelles au méme délai post opératoire
(64% vs 92%) mais ce taux de consolidation a un an est similaire aux données retrouvées

dans la littérature.

Dans les cas de patients jeunes et demandeurs, un retour rapide aux activités sportives est un
des critéres du succes de I’intervention [1,53]. A notre connaissance, il n’existe pas de
critéres clairs autorisant les patients a soumettre a nouveau leur épaule a des situations a
risque. Historiquement, le délai de 90 jours post opératoire est recommandé apres un examen
clinique et radiographique standard [58]. Néanmoins, Abdul Rassoul et al. [1] rapporte que
le délai réel nécessaire aux athlétes avant une reprise du sport apres une intervention de
Latarjet qu’elle soit en chirurgie ouverte ou arthroscopique était de plus de 5 mois dans la
littérature. Cette période postopératoire de repos serait bénéfique pour permettre une
meilleure consolidation. L’étude de Girard met en lumiere le fait que la fixation par
endobouton semblerait offrir moins de garanties précoces aux patients souhaitant un retour

trés rapide aux activités sportives.
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Cette étude présente quelques limites. L’effectif de taille moyenne ne permet pas une analyse
statistique puissante pour les sous-groupes des variables étudiées et pourrait avoir un impact
sur I’identification d’autres facteurs de risque de retard de consolidation. Nous n’avons pas
rapporté les résultats cliniques, car le but de cette étude était uniquement la consolidation a

court terme.

Néanmoins, Cette étude fait partie des plus grosses cohortes publiées dans la littérature sur
les butées de Latarjet arthroscopiques. C’est d’ailleurs la premiere étude qui étudie le taux de
consolidation a court terme par analyse tomodensitométrique apres butée de Latarjet

arthroscopique fixée par endobouton.

A notre connaissance, aucune ¢tude n’a évalué ces parametres apreés une butée de Latarjet en
ouvert fixée par vis. De plus les 20 premiers patients de chaque chirurgien ont été exclus
pour éviter I’impact de la période de la courbe d’apprentissage surtout pour minimiser 1’effet

possible d’une moins bonne préparation du col de la gléne et de la coracoide.

5. Conclusion

Le taux de consolidation a 3 mois apres butée de Latarjet arthroscopique fixée par

endobouton est de 64% et atteint 93 % a un an.

Cette procédure devrait étre indiquée avec précaution chez les patients tabagiques, les
instabilités sans défect osseux glénoidien, surtout si I’épaule est a risque d’étre a nouveau
exposée a des traumatismes en post opératoire précoce. Un contact osseux optimal entre la
coracoide et la glene est nécessaire pour optimiser la stabilité et la consolidation durant cette

phase post opératoire précoce.
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III. LYSE ET REMODELAGE DE LA BUTEE

1. Introduction

Dans la technique de Latarjet, la coracoide agit comme une autogreffe osseuse, qui apres
consolidation est soumise a un remodelage et une lyse partielle du greffon [13]. Cette lyse
survient a la fois apres une intervention de Latarjet en chirurgie ouverte ou arthroscopique
fixée par vis dans des proportions variables [13, 25, 56, 60]. La lyse osseuse peut €tre une
cause de récidive d’instabilité ou de reprise chirurgicale pour vis proéminentes génantes dans
des proportions non négligeables (12,5% dans la série de Dumont et al.) [16]. Néanmoins
aucune données n’existe sur la lyse post butée arthroscopique fixée par endobouton selon la

technique de Boileau.

Ainsi, I’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’évolution du volume et des
dimensions de la butée jusqu’a 1 an post opératoire, de trouver d’éventuels facteurs de risque
de lyse. L’objectifs secondaire était d’analyser les modifications morphologiques au cours du
remodelage. Nos hypothese étaient que la butée se lysait en post opératoire puis qu’elle

changeait de forme lors du remodelage.

2. Matériel et Méthodes

Le comité d’éthique du CHU de Toulouse approuva cette étude (IRB 01-526) et les patients

donnérent leur accord pour I’exploitation de leurs données cliniques et radiologiques.

Nous avons réalisé une étude bicentrique, rétrospective avec collecte des données de maniere
prospective. L’étude fut menée de juillet 2015 a décembre 2017 a Marcq en Baroeul et
d’avril 2015 a juin 2019 a Toulouse. L’intervention était réalisé par 2 chirurgiens spécialisés

dans la chirurgie de I’épaule (Pr N. Bonnevialle et Dr C.E. Thelu)

Les criteres d’inclusion étaient :
- patients avec une instabilité antérieure d’épaule et un score ISIS> 3 points [5]

- patients traités par une butée de Latarjet arthroscopie fixée par endobouton [8]
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- patients avec des scanners de contrdle a 15 jours, 3 mois et 6 ou 12 mois post

opératoire

Les patients ayant un antécédent de chirurgie sur 1’épaule opérée ainsi que les 20 premiers
cas de chaque chirurgien ont été exclus dans le cadre de la courbe d’apprentissage [3, 11].
(Figure 6)

161 butées ont été réalisées entre le 01/04/2015 et le 29/06/2019.

1 patient a éte exclu car il présentait un antécédent de chirurgie de Bankart sur I’épaule
opéré. Nous avons également exclus les 20 premieres butées de chaque chirurgien.

101 patients ont €té exclus par absence de scanner au-dela de 3 mois postopératoire
Ainsi 39 patients remplissaient les criteres d’inclusion/exclusion et ont été inclus dans

I’analyse statistique

Latarjet arthroscopique
durant la période d'inclusion

n=161
chirurgie de
révision .
'n=1 absence de
scanner a 6 mois
| oulan
n=101]
courbe
d'apprentissage [
| n=40]

inclus pour |I'analyse statistique

n=39

Figure 6 : diagramme de flux 2
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Collecte des données et analyse radiologique

2 observateurs indépendants ont utilisé le logiciel d’imagerie Horos Software (Horos ,
Version 3.3.6 ; Pixmeo, Geneve, Suisse) selon un protocole spécifique standardisé et ont relu

2 fois chaque scanner

Chaque mesure était réalisée sur tous les scanners de chaque patient a J15, M3, M6 et/ou
MI12.

Le calcul du Volume des butées était réalisé manuellement sur les coupes axiales étant donné
qu’il n’existait pas a notre connaissance de logiciel radiologique permettant le calcul
automatique de volumes osseux.

Sur chaque coupe de scanner nous avons trace€ les contours de la butée. Le logiciel calculait
la surface du contour tracé. (Figure 7)

Le volume était obtenu en considérant que le volume compris entre 2 coupes d’épaisseur

connue correspondait au volume du trapéze correspondant selon la formule suivante.

v_ (B+b)xh
2

Avec B = aire grande Base ; b= aire petite base ; h = épaisseur de coupe

La somme de tous les volumes entre 2 coupes d’une butée donnait le Volume Total de la

butée.

Figure 7 : méthode de mesure de 1’aire de la butée sur chaque coupe axiale
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Nous avons ensuite calculé le rayon du cercle correspondant a la néo-gléne crée. Pour cela
nous avons reformaté les images sagittales pour qu’elles soient paralléles au plan de la gléne.
Nous avons ensuite tracé sur la coupe tangente a I’os sous chondral de la gléne le cercle
passant par les 3 points suivants : le plus postérieur de la gléne, le plus inférieur de la gléne,
et le plus antérieur de la butée. Le logiciel calculait automatiquement le rayon de ce cercle.

Sur cette méme coupe nous mesurions ¢galement la plus grande largeur de la butée. (Figure
8)

Figure 8 : méthode de calcul du rayon de la néogléne : reformatage des coupes sagittales

dans le plan de la gléne et tracé du cercle

La plus grande hauteur de la butée était mesurée sur les coupes sagittales reformatées dans le

plan de la glene. (Figure 9)

Figure 9 : méthode de mesure de la hauteur maximale de la butée
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L’analyse des variations morphologiques de la butée a été faite en comparant simultanément
les 3 scanners successifs en synchronisant sur le méme niveau de coupe pour une meilleure
analyse.

En coupe axiale nous avons divisé la butée en 4 zones : antéro-externe (AE), antéro-interne
(AI), postéro-externe (PE) et postéro-interne (PI). (figure 10)

En prenant pour base le scanner post opératoire immédiat nous avons catégorisé pour chaque
quadrant si a M3 la quantité osseuse est stable, en augmentation ou en diminution. Nous
avons ensuite réalisé la méme catégorisation a 1 an en prenant pour référence le scanner de
M3

Figure 10 : quadrants utilisés pour 1’analyse des variations morphologiques de la butée ;

avec AE : antéro-externe ; Al : antéro-interne; PE: postéro-externe ; PI : postéro-interne
Les données issues de 1’étude précédente (position du greffon, hyperlaxité, tabagisme, ratio
de contact, surface de contact, défet osseux glénoidien, consolidation a 3 mois) furent
intégrées dans 1’analyse statistique.

Analyse Statistique

Nous utilisions des statistiques descriptives pour résumer les variables enregistrées :

moyennes avec déviations standards pour les variables continues et fréquences avec des

proportions pour les variables catégorielles.
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Le test T de Student (test paramétrique) ou le test de la somme des rangs de Wilcoxon (test
non paramétrique) ont été utilisé pour tester en univari¢ les différences inter groupe des
variables continues.

Le test du Chi 2 de Pearson (test paramétrique) ou le test exact de Fisher (test non
paramétrique) ont été utilisé pour tester en univarié les différences inter groupes des variables

catégorielles

Les variabilités inter et intra observateur des mesures scannographiques étaient mesurées en
utilisant le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) avec un mode¢le a 2 voies mixtes.
Les valeurs d’ICC inférieures a 0,4 étaient considérées comme mauvaises, moyenne entre 0,4

et 0,59, bonne entre 0,6 et 0,74 et excellent entre 0,75 et 1. [52]

Un modele de régression logistique multivariable a été utilisé pour déterminer I’effet
individuel des variables démographiques (Age, Sexe, tabac), et chirurgicales
(positionnement axial et sagittal, défect glénoidien, consolidation) sur le risque de lyse
(représenté par un Odds Ratio ajusté) [27]. Un modele de régression multivariable linéaire
a également ¢€té utilisé pour déterminer I’effet individuel des variables susmentionnées sur
la lyse osseuse (représenté par un  coefficient). Les valeurs p<0,05 ont été considérées
statistiquement significatives. Les analyses statistiques ont été réalisées avec R (version
3.3.2, R Core Team 2013. R: A language and environ-ment for statistical computing. R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

3. Résultats

Population étudiée

La population incluse dans 1’analyse statistique comptait 39 patients.

L’4ge moyen était de 26 ans (16 a 43 ans) avec un sex Ratio de 4,6 hommes pour 1 femme;
11 patients (28,2%) étaient fumeur en préopératoire et 28% ¢€taient hyperlaxes.

Un défect osseux glénoidien antérieur pré opératoire était présent dans 80 % des cas (31/39);
92% des butées ¢€taient sous équatoriales (36/39) ; 59% étaient tangentielles (23/39);

56 % ¢étaient consolidées a 3 mois (22/39) et 98% a 1 an (38/39)

27 patients furent suivis jusqu’a un an de recul (69%) et il n’y a eu de reprise chirurgicale

pour aucun patient.
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Analyse du Volume des butées

En post opératoire le volume moyen des butées était de 1,66 cm? (0,85-4,33 ; £ 0,65), il
chutait a 1,39 cm? (0,54-2,39 ; + 0,47) a 3 mois post opératoire, atteignait son minimum a 6
mois 1,069 cm? (0,49-1,78 ; + 0,39) et augmentait a4 nouveau jusqu’a 1 an post opératoire
1,27cm? (0,41-2,21 ; £ 0,51).

La reproductibilité inter et intra observateur du calcul du volume des butées était excellente
(tableau 4)

Mesure Corrélation intra classe
Reproductibilité intra observateur 0,99 (0,87-1)
Reproductibilité inter observateur 0,99 (0,91-1)

Tableau 4 : Reproductibilité intra et inter observateur pour la mesure du volume de la butée

19 butées sur 27 (70%) présentaient une lyse a 1 an de recul. 1 butée (4%) demeurait stable

et 7 (26%) ont augmenté de Volume.

La variation de volume entre J15 et M3 était en moyenne de -15% (-47,58%- +31,5% ; +
19,30%) , entre J15 et M6 de -35% ( -75,29 - +25,96% ; + 23,52%) et entre J15 et 1 an de -
17% (-61,58% - + 56%; = 32,35%). (Figure 11)

Le genre, 1’age, le positionnement de la butée dans les plans axial et sagittal, I’hyperlaxité, le
tabagisme, la surface de contact et le ratio de contact n’influengaient pas statistiquement le
taux de lyse osseuse a 1 an post opératoire en analyse multivari¢e. (Tableau 5)

En analyse univariée puis multivariée, la non consolidation a 3 mois était significativement
corrélée a une moindre lyse osseuse a 1 an post opératoire Pcoefficient (95% IC) - 44.50
(-81--8) p=10,02.
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Figure 11 : variation du volume des butées entre J15 et 1 an (en %)

Tableau S : facteurs de risque de lyse a 1 an
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Analyse des dimensions des butées

La hauteur maximale moyenne des butées en post opératoire immédiat était de 1,9 cm
(1,37cm -4,25 cm ; = 0,52cm). Au cours du suivi la hauteur maximale des butées augmentait
progressivement a 2,09 cm (1,3cm -4,25 cm + 0,53 cm) aM3 et a 2,16 cm (1,19cm - 4,00 cm
; £0,6cm) a 1 an de recul. La variation de la hauteur maximale moyenne au dernier recul par
rapport au post opératoire immediat était de +0,2cm (-0,55¢cm - 1,24 cm ; + 0,38cm) soit

une augmentation moyenne de 10,5% ( -28,94% - +65,26% ; £ 20%). Cette variation de
hauteur était significative avec A =0.205 CIA 95% =[0.053 - 0.357] (p=0,01574).

La Largeur maximale moyenne des butées en post opératoire immédiat était de 9,61 mm
(6,4mm -18,8 mm ; £ 2,2mm). Au cours du suivi la largeur maximale des butées diminuait a
9,23 mm (5mm - 17,5 mm + 2,4 mm) a M3 puis augmentait jusqu’a 10,68 mm (6,2mm -
25,30 mm ; = 4,1lmm) a 1 an de recul. La variation de la largeur maximale moyenne au
dernier recul par rapport au post opératoire immédiat était de +1,42 mm (-3,6mm - 15,5 mm
; 4,35 mm) soit une augmentation moyenne de 10,5% (-37,46% - + 161,29% ; + 45,26%).
Cette variation de largeur était non significative avec A = 0.104 CIA 95% = [-0.042 - 0.251]
(p=0.207)

Le rayon moyen de la néo gléne des butées en post opératoire immédiat était de 1,76 cm
(1,50cm - 2,25 cm ; = 0,20cm). Au cours du suivi le rayon de la néogléne restait stable a
1,76cm (1,45cm -2,21 cm £ 0,21 cm)aM3 eta 1,76 cm (1,48cm - 2,45 cm ;= 0,27cm) a 1
an de recul. La variation du rayon moyen de la néogléne au dernier recul par rapport au post
opératoire immeédiat ¢tait de +0,02cm (-0,55cm - 0,54 cm ; = 0,19cm) soit une augmentation
moyenne de 1,14% ( -31,25% - +30,68% ; = 10,68%). Cette variation de rayon ¢tait non
significative avec A =0.022  CIA 95% = [-0.055 - 0.099] (p = 0.587)

Analyse des variations morphologiques des butées

A 3 mois comme vu précédemment avec le calcul du volume des butées, 1’évolution est
marquée majoritairement par une lyse dans tous les quadrants. (Tableau 6)

Cette lyse est plus fréquente sur la partie antérieure de la butée chez 96% des patients en
antéro-interne 70% en antéro-externe. Le quadrant lysant le moins initialement est le

quadrant postéro-interne avec une lyse chez uniquement 52% des patients.
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La formation osseuse est retrouvée chez 37% des patients en postéro-interne.

A 1 an on retrouve une poursuite de la lyse dans les quadrants antérieurs avec une lyse chez
89% des patients en antéro-interne et chez 41% en antéro-externe.

A I’'inverse la formation osseuse est majoritaire en postérieur avec une augmentation de la

quantité osseuse en postéro-externe chez 67% des patients et en postéro-interne chez 52%.

Délai 3 mois 1an
Quadrant AE Al PE PI AE Al PE PI
Lyse (% patient) 70 96 67 52 41 89 15 33

Formation osseuse (% patient) 22 4 15 37 37 4 67 52

Tableau 6 : évolution de la quantité osseuse des butées par quadrant

Avec AE : antéro-externe ; Al : antéro-interne; PE: postéro-externe ; PI : postéro-interne

La formation osseuse dans les quadrants postérieurs se faisait également en hauteur avec une
augmentation du nombre de coupe ou la butée est visible +10,5% (-28,94% - +65,26% ; +
20%) ; en revanche la lyse sur les quadrants antérieurs est dans 100% des cas

majoritairement sur la moiti¢ superieure de la butée. (Figure 12a)

Dans le quadrant postéro-interne la formation osseuse avait lieu au niveau de la zone de
consolidation butée/gléne avec une progression en interne sur la face antérieure de la scapula.

(Figure 12b)

Dans le quadrant postéro-externe 1’évolution dépendait du positionnement de la butée sur le
plan axial. Dans les cas de butées débordantes on observait une lyse osseuse de la partie
débordante dans I’interligne gléno-huméral. Dans les cas des butées affleurantes on observait
une formation osseuse pour venir combler I’espace libre entre la butée et la gléne.

Dans les 2 cas cette évolution morphologique semblait reformer une néogléne en arc de

cercle. (Figures 12c et 13)
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Figure 12 : évolution morphologique observée jusqu’a 1 an de recul évolution J15-M3-
MI12 ; (A) lyse au niveau de la partie antéro supérieure de la butée avec diameétre néogléne
constant ; (B) ostéoformation au niveau du quadrant postéro interne a la jonction butée col
de la gléne ; (C) remodelage d’une butée débordante pour reformer une gléne concave et
lyse de la partie antéro interne ; (D) remodelage d’une butée débordante pour reformer une

glene concave ;
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Figure 13 : évolution a J15, M3 et 12M en vue 3D d’un remodelage d’une butée. On observe

la lyse de toute la partie antéro supérieure et un remodelage a la jonction gléne butée.
Le positionnement de la butée et la consolidation & M3 n’influengaient pas statistiquement le

taux de lyse osseuse dans un quadrant particulier a 3 Mois et a 1 an post opératoire en

analyse multivari¢e. (Tableaux 7 et 8)

Tableau 7 : facteurs de risque de lyse par quadrant a 3 mois
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Tableau 8 : facteurs de risque de lyse par quadrant & 1 an

4. Discussion

Dans notre série, la lyse osseuse du greffon coracoidien post butée de Latarjet arthroscopique
fixée par endobouton survenait dans 70% des cas a 1 an de recul. Le taux de lyse a 1 an post
opératoire atteignait 17% du Volume initial. La lyse était significativement influencée par la

consolidation a 3 mois.

La lyse de la butée a été rapporté a de nombreuses reprises et d’importance variable quel que
soit la technique de butée de Latarjet.

Zhu [59-60] rapportait une lyse des butées de Latarjet en chirurgie ouverte dans 90,5% des
cas a 1 an et dans 83% post Latarjet arthroscopique fixée par vis. Di Giacomo [13] rapportait
dans sa série de butées de Latarjet en chirurgie ouverte une lyse 59,5% du volume de la butée
a 18 mois post opératoire. Haeni [25] dans sa série de butées de Latarjet arthroscopique fixée
par vis décrit une lyse de 23,22% a 6 mois post opératoire. Quand a Xu [56] qui réalisait des
butées semi arthroscopiques fixées par endobouton, il retrouvait une lyse de 12,7% a 6 mois
etde 11,4% a 1 an. Notre série est donc conforme avec les données de la littérature

existantes pour les variantes chirurgicales car il n’existe aucune quantification de la lyse post
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butée de Latarjet all arthroscopique fixée par endobouton. Il semblerait que la chirurgie

arthroscopique entraine une lyse osseuse moins importante [37].

Plusieurs hypothéses ont été¢ évoquées pour expliquer cette lyse plus ou moins importante.
Di Giacomo [19] a montré qu’une augmentation de la mise en compression de la butée en la
fixant grace a une mini-plaque majorait la lyse. Ainsi la fixation plus souple de I’endobouton
pourrait expliquer les taux plus faibles que nous avons trouvés et se rapprochant de ceux de
Xu et al. [56].

Le taux de lyse était significativement majoré pour les butées qui étaient déja consolidées a 3
mois comparées aux butées ayant consolidées apres 3 mois post opératoire. Aucune données
ne sont disponibles dans la littérature sur ce point.

Ce résultat surprenant pourrait étre expliqué par la lo1 de Wolff. Les butées ayant consolidées
rapidement vont se lyser dans les zones non mises en contraintes alors que pour les butées
non consolidées la micro-mobilit€ osseuse va entrainer une stimulation osseuse plus

prolongée dans le temps entrainant une lyse moindre.

Di Giacomo trouvait que la lyse était significativement associée a I’absence de perte de
substance glénoidienne [14]. Nous n’avons pas retrouvé ce résultat dans notre série. Ceci
peut étre expliqué par le Volume des butées arthroscopique qui est plus petit que celui des
butées conventionnelles.

En effet, lors d’une chirurgie conventionnelle chez les patients sans perte osseuse une partie
plus importante de la butée sera mise en contact avec de I’os non avivé et d’apres la loi de
Wolff tout os non en contrainte aura tendance a se lyser d’ou une lyse d’un plus grand
volume. De plus dans notre technique chirurgicale 1’avivement a la rape motorisée pour
aplanir la partie antérieure de la gléne jusqu’a I’os spongieux entraine une perte de substance

per opératoire [8].

Balestro [4] retrouvait que 75% des patients avec une récidive d’instabilité avaient une
ostéolyse sévere et Dumont [16] notait 12,5% de reprise chirurgicale pour retirer des vis
devenues proéminentes apres une ostéolyse importante. Nous n’avons pas noté ces
complications dans notre série. Ceci est expliqué par le fait que I’endobouton étant tres fin et
relié a un fil, en cas de lyse majeure, il se mobilise contrairement a une vis qui reste

proéminente et peut venir en conflit avec le sous scapulaire.
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La lyse était significativement plus importante dans les quadrants antérieurs et notamment en
antéro-supérieur. Ces résultats sont consistants avec ceux de la littérature [13, 33] et
expliqués biologiquement et mécaniquement. Biologiquement I’apport vasculaire extra
osseux de la coracoide est triple (une branche de 1’artére supra scapulaire, une branche de
I’artére throaco-acromiale et une branche de I’artére axillaire) [26]. Lors d’une intervention
de Latarjet aux moins 2 des 3 arteres sont sacrifiées (branche de I’artére thoraco-acromiale et
une branche de I’artére axillaire) pour permettre la mobilisation de la coracoide. Il est
¢galement discuté d’un apport via le tendon conjoint pour la partie antéro-inférieure.
Néanmoins Hamel et al. [26] ne retrouvaient pas de vascularisation de 1’apex par les
vaisseaux du tendon conjoint mais par la méme vascularisation coracoidienne. Cette
devascularisation quasi compléte de la partie antéro supérieure de la coracoide peut ainsi étre
un facteur de lyse. Mécaniquement, la partie inféro-latérale de la butée est la plus stimulée
notamment dans les mouvements d’abduction rotation externe alors que la partie antéro-
supérieure est celle avec le moins de charge. Ainsi selon la loi de Wolf elle est plus soumise

a une lyse importante.

I1 a été observé un remodelage de la butée surtout sur le versant latéral. Boileau [9] et Xu et
al. [56] ont déja décrit ce phénomene ou les butées débordantes en post opératoire immédiat
se remodelaient pour au final devenir affleurante, permettant ainsi la restauration d’une gléne

concave. Ce remodelage est permis par le caractere souple de 1’endobouton.

Malgré une lyse fréquente il n’y a pas dans notre série de récidive d’instabilité, ceci montre
bien que la réussite de cette intervention n’est pas uniquement basée sur 1’effet osseux mais
¢galement sur I’effet musculo-ligamentaire décrit par Walch [54]. Dines a montré que lors
d’un simple transfert de coracoide sans tendon conjoint la translation antérieure de la téte
humérale était la méme que lors d’une 1€sion complete de la capsule antérieure alors que post
intervention de Latarjet la translation antérieure était inférieure a celle d’une épaule normale

dans les mouvements d’armée [15].

Cette étude présente quelques limites. L’effectif de petite taille ne permet pas une analyse
statistique puissante et pourrait avoir un impact sur I’identification des facteurs de risque de
lyse. Le nombre théorique de patient a inclure pour avoir une bonne puissance pour la

recherche de I’ensemble des facteurs potentiellement confondant était de 113. En effet sur
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120 butées respectant les critéres d’inclusions, %3 des patients ne se sont jamais représentés a
la consultation de contrdle a 1 an post opératoire malgré plusieurs rappels. Ceci s explique
par une population jeune active ayant récupéré leurs fonctions antérieures ne voyant plus
I’intérét de consulter. Nous n’avons pas rapporté les résultats cliniques, car le but de cette

¢tude était uniquement une analyse scannographique.

Néanmoins, Cette étude est la premicre étude qui étudie la lyse osseuse post butée de
Latarjet arthroscopique fixée par endobouton. L’analyse étant uniquement scannographique
et non radiographique cela a permis une étude standardisée, précise avec des criteres de

qualité et reproductibles.

5. Conclusion

La butée de Latarjet arthroscopique se lyse progressivement jusqu’a 6 mois post opératoire
puis augmente a nouveau en volume. La lyse se fait surtout sur la partie antéro-supérieure
de la butée et le remodelage permet d’obtenir une néogléne circulaire. La lyse de la butée
est significativement plus importante pour les butées consolidées a 3 mois. Néanmoins
cette lyse osseuse n’entraine aucune conséquence en terme de récidive d’instabilité ni de

reprise chirurgicale.
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IV.EVALUATION SCANNOGRAPHIQUE DES ANCRES DE REINSERTION DE
BANKART

1. Introduction

La réinsertion capsulo-labrale est un des 3 rdles clés de I’efficacité de la butée [54]. Dans
notre technique chirurgicale [8] nous effectuons de maniére systématique une réinsertion

labrale en fin d’intervention.

Cette derniere peut s’effectuer a ’aide de divers types d’ancres proposées par I’industrie.

En effet il existe des ancres métalliques non résorbables, des ancres résorbables en matériaux
bio composites ou des ancres dites « all suture » composées uniquement de fils.
Actuellement les 2 types d’ancres les plus fréquemment utilisées sont les résorbables ou les
all sutures. Peu de données existent sur I’éventuelle influence des ancres sur la lyse osseuse

glénoidienne [40].

Ainsi, ’objectif de cette étude était d’évaluer I’effet des différents types d’ancres utilisés
sur la lyse glénoidienne. Notre hypothese était que le type d’ancre n’influengait pas la lyse

glénoidienne.

2. Matériel et Méthodes

Le comité d’éthique du CHU de Toulouse approuva cette étude (IRB 01-526) et les patients

donnerent leur accord pour 1’exploitation de leurs données cliniques et radiologiques.

Nous avons réalisé une étude bicentrique, rétrospective avec collecte des données de manicre
prospective. L’étude fut menée de juillet 2015 a juin 2017 a Marcq en Baroeul et d’avril
2015 ajuin 2019 a Toulouse. L’intervention était réalisé par 2 chirurgiens spécialisés dans la

chirurgie de I’épaule (Pr N. Bonnevialle et Dr C.E. Thelu)

Les critéres d’inclusion étaient :
- patients avec une instabilité antérieure d’€paule et un score ISIS> 3 points [5]
- patients traités par une butée de Latarjet arthroscopie fixée par endobouton [8]

- patients avec des scanners de controle a 15 jours, 3 mois et 12 mois post opératoire
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Les patients ayant un antécédent de chirurgie sur 1’épaule opérée ainsi que les 20 premiers

cas de chaque chirurgien ont ét¢ exclus dans le cadre de la courbe d’apprentissage [3, 11].
(Figure 14)

152 butées ont été réalisées entre le 01/04/2015 et le 29/06/2019.
1 patient a été exclu car il présentait un antécédent de chirurgie de Bankart sur 1I’épaule

opéré. Nous avons également exclus les 20 premieres butées de chaque chirurgien.

Latarjet arthroscopique
durant la période d'inclusion

n=152

chirurgie de révision|_

=

absence de scanner
a6 moisou 1 an

|_n=101]

courbe
d'apprentissage |

(ro

inclus pour |'analyse statistique

|n=30|

Figure 14 : diagramme de flux 3

101 patients ont €té exclus par absence de scanner au-dela de 3 mois postopératoire

Ainsi 30 patients remplissaient les criteres d’inclusion/exclusion et ont été inclus dans

I’analyse statistique
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3 types d’ancres différentes ont été utilisés durant I’étude :

* Gryphon PROKNOT ™ 3mm suture anchor Depuy Mitek© : une ancre
résorbable composite en PLGA/TCP (poly-lactic-co-glycolic acid and tricalcium
phosphate) ; méchage a 2,4 mm de diamétre ; perte osseuse sur le trajet du
méchage de 135mm3

* Y knot flex 1,8 mm suture anchor Conmed© : une ancre all suture ; Méchage a
1,3 mm de diametre ; perte osseuse sur le trajet du meéchage 40mm3

* SutureFix ultra 1,7mm suture anchor Smith & Nephew© : une ancre all suture
enduite de silicone; Méchage a 1,7 mm de diametre ; perte osseuse sur le trajet

du méchage 45mm3

Nous avons créeé 2 groupes en fonction du type d’ancre.
Le groupe 1 regroupait les patients avec ancres all suture (suture Fix ou Y knot flex)et le

groupe 2 les patients avec ancres résorbables (gryphon proknot).

Le diameétre du point d‘entrée de I’ancre de réinsertion labrale au niveau du cartilage
glénoidien était calcul€ sur les coupes axiales a J15, M3 et M12.

L’évolution du comblement osseux au niveau de 1’ancre au dernier recul était catégorisé en 3
groupes : majoration de la perte de substance ; comblement partiel ou comblement total.
(Figure 15)

A B C D

Figure 15 : analyse des ancres : A) mesure du diametre du point d’entrée ; B) majoration de

la lyse autour de 1’ancre ; C) comblement partiel ; D) comblement total.
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3. Résultats

Population étudiée

La population incluse dans I’analyse statistique comptait 30 patients repartis en 2 groupes de
15.

L’age moyen était de 22 ans (16 a 30 ans) dans le groupe 1 et de 25 ans dans le groupe 2
(16 a 43 ans)

Le Sex-Ratio était de 2.75 hommes pour 1 femme dans le groupe 1 et de 6.5 hommes pour 1

femme dans le groupe 2.

Nos 2 groupes de 15 étaient comparables au niveau des données démographiques (tableau 9)

Groupe 1 Groupe 2 Valeur de p en
all suture. Résorbable. analyse
n=15 n=15 univariée
sexe p=0,65134
homme 11 (73,3%) 13 (86,7 %)
femme 3 (20%) 8 (53,33%)
Age 22,3+ 4.61 (16-30) 25,07 + 6.86 (16-43) p=0.43

Tableau 9 : données démographiques des 2 groupes

Analyse des ancres de réinsertion labrale

Le diametre moyen du point d’entrée a J15 dans le groupe 1 était de 1,45 mm (0,8-2) et de
2,74 mm (2,4-3) pour le groupe 2. La différence de diametre €tait significative avec p=0.
Le diametre moyen du point d’entrée a M3 dans le groupe 1 était de 1,69 mm (1-2,2) et de
2,85 mm (1,9-3,6) pour le groupe 2. La différence de diametre était significative avec p=0.
Le diametre moyen du point d’entrée a M 12 dans le groupe 1 était de 1,54 mm (0,9-2) et de
2,18 mm (1,2-3,9) pour le groupe 2. La différence de diameétre était significative avec
p=0.027.
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L’évolution du diametre moyen du point d’entrée entre le post opératoire immédiat et M6
¢tait de +0,09 mm (-0,5 - +0,8) pour le groupe 1 et de -0,56 mm (-1,6 - + 0,9) pour le

groupe 2. Cette évolution était significativement différente avec p =0,0079.

Les résultats de 1’évolution du comblement osseux au niveau de 1’ancre a M12 sont marqués
par une majoration de la perte de substance osseuse chez 80% des patients du groupe ancres
all suture et par un comblement au moins partiel chez 86,66% des patients du groupe ancre

résorbable (tableau 10). Il y avait une différence significative avec p = 0,00037.

Groupe 1 Groupe2 Valeur de p en
all suture. résorbable analyse
n=15 n=15 univariée
Evolution comblement p=0,00037
Majoration perte de 12 (80%) 2 (13,33%)
substance
Comblement partiel 3 (20%) 8 (53,33%)
Comblement total 0 (0%) 5 (33,33%)

Tableau 10 : évolution du comblement osseux au niveau de I’ancre a 12 mois post

opératoire.

I1 n’y a pas eu de récidive d’instabilité, ni de diagnostic d’arrachement d’une ancre posé pour

aucun patient quel que soit le groupe.

4. Discussion

Nous avons trouvé qu’a 12 mois de recul le comblement osseux du point d’entrée et de la
loge de l‘ancre €tait plus important avec les ancres résorbables comparativement aux ancres

all suture.

Lee [40] décrivait €galement a 1 an de recul une augmentation du diamétre du tunnel pour

les ancres all sutures significativement plus €levé que celui des ancres résorbables (+157 %
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vs +27%). Ruiz Iban [48] dans son étude analysait les ancres sutureFix que nous retrouvons
dans notre étude. A 15 mois post opératoire il retrouvait seulement 11% de comblement

58% de comblement partiel et 30% de majoration de la lyse.

Un des atouts théoriques des ancres all suture, proné par les laboratoires, est le plus faible
diametre de méchage permettant d’une part une moindre perte osseuse lors du méchage (40-
45mm? vs 135mm3) ,et la possibilité de positionner plus d’ancres pour mieux réinsérer le
labrum.

Néanmoins la multiplication des ancres est a plus haut risque de fracture de gléne. De plus
dans son étude Lee [40] retrouvait que les trajets de méchage des ancres all suture 1.8mm
devenaient plus important que les trajets de méchages des ancres biorésorbables 3mm a 1 an
de recul (4.64mm vs 3.81mm p<0.05). Dans notre série le trajet des all suture augmentait de
diametre alors que celui des résorbables diminuait. Ceci vient donc remettre en cause cet

argument.

L’augmentation du diametre du trajet de méchage et autour de 1’ancre peut étre expliquée par
les propriétés du matériel .les ancres all sutures sont composées de polyethyléne de ultra haut
poids moléculaire recouvert de silicone. Ces matériaux sont non dégradables in vivo [6].
Pfeiffer [45] dans son étude histologique a 8 semaines post implantation retrouvait pour les
ancres all suture une réaction de type anti corps étranger avec la formations de cavités
kystiques avec une condensation osseuse péri-kystique pouvant atteindre 3 fois le diamétre
de méchage. En revanche pour les ancres biorésorbables il retrouvait que les ancres

demeuraient en contact avec des trabéculations d’os lamellaire.

Une autre explication peut étre I’application de micromouvements répétés dés 1 mois post
opératoire lors du retrait de I’immobilisation post opératoire qui par 1’application de
contraintes sur le labrum entraine des mouvements de I’ancre et donc une augmentation du

diamétre.

Concernant les ancres bio résorbables en PLGA/TCP (poly-lactic-co-glycolic acid and
tricalcium phosphate) Barber [6] a montré que le processus de dégradation de 1’ancre passe
par une phase temporaire de majoration de la perte osseuse puis le matériel ostéoconducteur

se résorbe et est remplacé par de I’os. Néanmoins ce processus est bien plus long qu’un
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temps de consolidation classique car a 3 ans de recul il ne retrouvait que 50% de comblement

total et 28% de non comblement.

Cette étude présente quelques limites. L’effectif est de petite taille, notre étude n’était pas
prospective randomisée car 1’utilisation des 3 types d’ancres se sont fait sur des sites
géographiques et des périodes de temps différents en fonction des marchés en cours dans les
structures de soins. De plus au vue de la littérature notre dé¢lai de dernier recul de 12 mois
semble trop précoce pour pouvoir analyser ce phénomene et tirer des conclusions
définitives. Néanmoins la littérature manque d’étude comparative avec un effectif important
pour confirmer ces résultats entre ces 2 types d’ancres. Le probleme étant la difficulté de
suivre un nombre important de patients a un recul aussi long qui en pratique clinique
courante ne nécessiterait plus d’imagerie a 3 voire 4 ans post chirurgie. Pour finir

I’augmentation du diametre du tunnel ne semble pas avoir de retentissement clinique.

5. Conclusion
A 12 mois post opératoire, les ancres de réinsertion de Bankart bio résorbables donnent de
meilleurs résultats en termes de comblement osseux et de diminution du diametre du point

d’entrée comparativement aux ancres all sutures. Ces résultats seront a confirmer avec un

recul et une série de patients plus importants.
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V. INFLUENCE DE LA BUTEE SUR LA TRANSLATION HUMERALE
POSTERIEURE

1. Introduction

Lors des mouvements de 1’articulation gléno-humérale dans les 3 degrés de mobilité de
I’épaule, la téte humérale réalise des mouvements de translation a la fois antéro-postérieure et
supéro-inférieure vis a vis de la gléne [22, 23, 28]. En position de repos et rotation neutre la

téte humeérale d’une épaule saine est centrée par rapport au plan de la scapula.

Le principe de la butée de Latarjet est de réaliser un triple verrouillage antérieur [54], se
pose donc la question de I’effet de cette intervention sur la translation postérieure statique de

la téte humeérale.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’effet de la butée sur la translation postérieure
statique de la téte humérale. L hypothese était que cette intervention augmentait cette

translation postérieure.

2. Matériel et Méthodes

Le comité d’éthique du CHU de Toulouse approuva cette étude (IRB 01-526) et les patients

donnerent leur accord pour 1’exploitation de leurs données cliniques et radiologiques.

Nous avons réalisé une étude bicentrique, rétrospective avec collecte des données de manicre
prospective. L’étude fut menée de juillet 2015 a décembre 2017 a Marcq en Baroeul et
d’avril 2015 a juin 2019 a Toulouse. L’intervention était réalisée par 2 chirurgiens

spécialisés dans la chirurgie de I’épaule (Pr N. Bonnevialle et Dr C.E. Thelu)

Les critéres d’inclusion étaient :
- patients avec une instabilité antérieure d’épaule et un score ISIS> 3 points [5]
- patients traités par une butée de Latarjet arthroscopie fixée par endobouton [8]
- patients avec des scanners en préopératoire, a 15 jours, 3 mois et 6 mois post

opératoire
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Les criteres d’exclusion étaient :
- un scanner non conforme au protocole du logiciel Blueprint©
- un antécédent de chirurgie sur I’épaule opérée

- les 20 premiers cas de chaque chirurgien dans le cadre de la courbe d’apprentissage
[3-11]. (Figure 16)

Latarjet arthroscopique
durant la période d'inclusion

=T
{__n=161}]
chirurgie de
révision u
n=1 absence de
scanner a 6 mois
n=101
courbe
d'apprentissage [
N=
scanner non conforme
au protocole
n=4

inclus pour |'analyse statistique

|n=35|

Figure 16 : diagramme de flux 4

Collecte des données et analyse radiologique

Chaque scanner ¢était chargé dans le logiciel BLUEPRINT 3D PLANNING SOFTWARE
TM (Wright Medical Technology, Inc. Memphis, TN, USA).

Les scanner devaient respecter le protocole suivant : scanner infra-millimétrique en coupes
axiale incluant le bord médial de la scapula dans son champ et ayant au minimum pour
limites supérieure et inférieure respectivement I’articulation acromio-claviculaire et 5 mm en

dessous de la pointe de la scapula.
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Le logiciel permettait la reconstruction automatique en 3 dimensions de la scapula et de
I’humérus proximal. La translation postérieure était mesurée automatiquement en prenant en
compte la position du centre de la portion cartilagineuse de la téte humérale par rapport au
plan de la scapula.

Le résultat rendu en pourcentage correspond a la part de téte humérale en arriere de ce plan
scapulaire. Ainsi une té€te humérale parfaitement alignée dans le plan de la scapula
correspond a une translation postérieure de 50%. (Figure 17)

La fiabilité et la reproductibilité¢ du logiciel a déja ¢t¢ démontrée et il est utilisé en pratique

courante en chirurgie de I’épaule [42].

Figure 17 : calcul automatisé¢ de la translation humérale postérieure de la téte humeérale par

rapport a I’axe de la scapula. Logiciel Blueprint TM ©.

Nous avons collecté pour chaque patient la valeur de la translation postérieure de la téte

humérale en préopératoire, a 15 jours, 3 mois et 6 mois post-opératoire.

Nous avons également collecté des données démographiques (age, sexe, hyperlaxité) et

chirurgicales (positions sagittale et axiale de la butée).
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Analyse Statistique

Nous utilisions des statistiques descriptives pour résumer les variables enregistrées :
moyennes avec déviations standards pour les variables continues et fréquences avec des

proportions pour les variables catégorielles.

Le test T de Student (test paramétrique) ou le test de la somme des rangs de Wilcoxon (test
non paramétrique) ont €té utilisé pour tester en univarié les différences inter groupe des
variables continues.

Le test du Chi 2 de Pearson (test paramétrique) ou le test exact de Fisher (test non
paramétrique) ont été utilisé pour tester en univari€ les différences inter groupes des variables

catégorielles.

Un modele de régression multivariable linéaire a été utilisé pour déterminer 1’effet
individuel des variables susmentionnées sur la translation postérieure de la téte humérale
(représenté par un B coefficient) [27]. Les valeurs p<0,05 ont été considérées
statistiquement significatives. Les analyses statistiques ont été réalisées avec R (version
3.3.2, R Core Team 2013. R: A language and environ-ment for statistical computing. R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

3. Résultats

Population étudiée

La population incluse dans 1’analyse statistique comptait 35 patients.

L’age moyen était de 25 ans (16 a 43 ans) avec un Sex-Ratio de 4 hommes pour 1 femme;
10 patients (28,6%) étaient hyperlaxes.

91% des butées étaient sous équatoriales (32/35) ; 63% étaient tangentielles (22/35).

Translation humérale postérieure

En pré opératoire la translation postérieure de téte humérale était de 52,31% (44% - 61% ;
+4,6%), a 15 jours post opératoire de 56,50% (43% - 77% ; £9,28%), a 3 mois de 55,29%

(42% - 69% ; + 6,96%) et a 1 an de 56,8% (32% - 70% ; + 8,23%) .
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La variation de translation postérieure de la téte humérale entre le préopératoire et J 15 post

opératoire était de 0,6% (-9% - 18% ; £5,09%). La variation entre le pré opératoire et 6 mois
post opératoire était de 0,94% (-20% - 13% ; £6,84%) et entre J 15 et M6 post opératoire de
0,34% (-18% - 16% ; + 8,87%).

En analyse univariée, il n’y avait pas de différence significative dans les valeurs moyennes
de translation humérale postérieure en pré opératoire, J15, M3 et M6 post opératoire.
(Tableau 10)

Valeur de Cla 95% Valeur de p en

A analyse univariée

Préopératoire ; J15 post opératoire 0,6 -1,23-2,43 p=0,978
Préopératoire ; M3 post opératoire -0,57 -2,05 - 0,91 p=0,296
Préopératoire ; M6 post opératoire 0,94 -1,32 - 3,21 p=0,288
J15 post opératoire; M3 post opératoire -1,17 -3,22 - 0,88 p=0,280
J15 post opératoire; M6 post opératoire 0,34 -2,60 - 3,28 p=0,844

Tableau 11 : comparaison des valeurs moyennes de translation postérieure de la téte

humérale

L’age, le sexe, I’hyperlaxité, le positionnement sagittal et axial n’influencaient pas
statistiquement la variation de translation postérieure de la téte humérale en analyse univariée
et en analyse multivariée par régression lin€aire. (Tableau 11)

Neéanmoins le positionnement équatorial de la butée semblait augmenter la translation
humérale postérieure avec un Pcoefficient de 11,18 (-1 —23.4). Ce résultat n’était pas

significatif par manque de puissance p=0,07.
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Beoefficient (95% IC) Valeur de p en analyse

multivariée
Age -0.01 (-0.5 - 0.5) p=0,97
Sexe -1.75 (-9.7 - 6.6) p=0,70
Hyperlaxité -2.18 (-9.7-5.3) p=0,55
Position sagittale
* Sous équatoriale REF
« Equatoriale 11.18 (-1 —23.4) p=0,07
Position axiale
* Débordante 1.97 (-5.9 - 9.8) p=0,61
* Tangentielle REF
+ Médialisée 1.22 (-10.8 - 13.2) p=0,84

Tableau 12 : Corrélation entre la variation de translation humérale postérieure entre

J15/M6 et nos variables

4. Discussion

Dans notre série, I’intervention de Latarjet ne modifie pas la translation postérieure statique

de la téte humérale.

Il n’y a pas d’étude retrouvée dans la littérature étudiant in vivo la modification de la position

de la téte humérale par rapport au plan de la scapula post butée de Latarjet.

Plusieurs ¢tudes biomécaniques sur cadavres ont en revanche étudiées la translation de la téte

humérale a la fois sur épaule native, instable et post butée.

Sur épaule native, Graichen [26, 27] a montré que 1’abduction entraine une translation
postérieure de la téte de 1,2 a 2,3 mm des 30°. En revanche I’antépulsion active entraine une

translation antérieure de 1 a 2 mm. Les mouvements isolés de rotation interne ou externe ont
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un faible effet sur la translation humérale de I’ordre de 2 mm en postérieure lors de la
rotation externe et de 2 mm en antérieur lors de la rotation externe [28]. La position d’armée
du bras (abduction a 90° et Rotation Externe a 90°) entraine quant a elle une translation de

4,7 mm en antérieure [41].

Ces mouvements de translation physiologiques de faible amplitude sont dus a la capsule
articulaire. En effet il a été montré que la translation était négligeable sur les épaules avec
une I¢ésion capsulaire [28]. L importance de la capsule est notée par Massimini [42] qui
montra que la portion antérieur du ligament gléno-huméral inférieur s’étirait de 74% de sa
longueur initiale lors des mouvements d’armée du bras pour retenir la téte humérale qui se

translate en avant et en inférieur.

Sur épaule instable, les translations a la fois antérieure et postérieure sont augmentées pour
une contrainte donnée de méme force [15] et pour un méme mouvement +1 a 3 mm de
translation antérieure pour une RE a 90° [6, 34]. Von Eisenhart-Rothe [17] retrouvait ces
valeurs uniquement sur les patients avec une instabilité traumatique alors que dans les
instabilités atraumatiques il trouvait une translation postérieure en passif mais antérieure en

actif suggérant un déreéglement du systeme neuromusculaire du contrdle de la stabilité.

Apres intervention de Latarjet, la butée limite de maniére plus importante les translations
antérieure et inférieure que les translations postérieure et supérieure lorsqu’on applique une
force antéro-postérieure [15]. En position neutre, la translation postérieure est augmentée
d’au maximum 1 mm selon les études ce qui est non significatif et superposable a la
variation de 4,19% trouvée dans notre série. En effet, en se basant sur un diametre moyen de
3cm de la téte humerale 4,19% correspond a 1,25mm. Lors des mouvements de rotation
externe, les auteurs [7, 34, 35] retrouvent une majoration de la translation humérale
postérieure allant jusqu’a 6,4mm en rotation externe maximale par rapport a une épaule

saine. Néanmoins aucune des études ne donnaient de résultats significatifs.

Un ¢élément important est a nouveau le role joué par le tendon conjoint. En effet Giles [20]
trouvait dans sa série qu’une butée de Latarjet diminuait significativement la translation
antérieure en abduction et en armée comparé a une butée osseuse seule sans tendon conjoint.
Barrett et Kephart [7, 34] montrent également qu’un transfert seul de tendon conjoint sans
bloc osseux donne des résultats similaires en terme de modification de translation postérieure
de la téte humérale. Le bloc osseux permet surtout une plus grande résistance pour des

valeurs de mise en charge plus importantes.
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Dans notre série la translation humérale postérieure tendait a étre plus importante lorsque les
butées étaient en position équatoriale. Les résultats étaient non significatifs étant donné le
faible effectif de butées équatoriales. Néanmoins ce résultat pourrait étre expliqué
mécaniquement. En positionnant la butée plus haut sur la face antérieure de la gléne, une
partie plus importante du supra scapulaire est « sanglé » par le tendon conjoint. En bridant
une plus grand part du muscle la résultante des contraintes actives serait au bénéfice des
muscles issus de la face postérieure de la scapula entrainant une translation humérale

postérieure plus importante.

De plus, I’hypothése qu’une butée débordante pousse la téte humérale en arriere pourrait étre
formulée. Nous n’avons pas retrouve ceci dans notre travail. Néanmoins, le débord n’était
que de quelques millimetres dans notre série ce qui est insuffisant pour avoir un

retentissement sur la téte.

Cette ¢tude présente quelques limites. L’effectif de petite taille ne permet pas une analyse
statistique puissante et pourrait avoir un impact sur I’identification des facteurs modifiant la
translation statique postérieure de la téte humeérale. Egalement, les scanners de contrdle a 3
mois et 6 mois étaient réalisés pour certain patients en rotation neutre alors que les scanners
post opératoires €taient tous en rotation interne étant donné 1I’immobilisation par attelle coude
au corps. Néanmoins nous avons montrés que les rotations isolés modifiaient de maniere
négligeable la translation antéro-postérieure de la téte [28]. Enfin nous n’avons étudié que la

translation statique au repos n’ayant pas pu faire d’imagerie dynamique.

Néanmoins, Cette é¢tude est la premicre étude qui étudie la translation de la téte humérale
post butée de Latarjet in vivo. De plus, I’analyse étant automatisée et calculée par un logiciel
valideé et utilisé€ en pratique courante [43], cela permet d’avoir des résultats fiables et obtenus

rapidement.

Une étude complémentaire idéalement par IRM dynamique versus patients sains serait
requise pour évaluer avec plus grande précision le role de la butée sur la translation de la téte

humérale lors des différents mouvements.
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5. Conclusion

Ce travail infirme notre hypoth¢se initiale. La butée de Latarjet ne modifie pas la translation
postérieure statique de la té€te humérale par rapport a sa position statique pré opératoire.

Le maintien de cette position est due a la conjonction du bloc osseux, de I’effet sangle du
tendon conjoint et également a moindre degré a la capsule articulaire. La position
¢quatoriale semblerait quant a elle augmentait la translation postérieure statique de la téte

humeérale mais nécessite des investigations complémentaires pour 1’affirmer.
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VI.CONCLUSION

Les techniques de butée coracoidienne en chirurgie ouverte de type Latarjet et Bristow
demeurent encore actuellement les 2 techniques de référence dans le traitement de
I’instabilité gléno-humérale antérieure du fait d’un recul important et des bons résultats
cliniques obtenus. Néanmoins le taux de complication n’est pas négligeable et ces techniques

ne permettent pas la prise en charge de toutes les 1ésions associées.

Les techniques arthroscopiques développées depuis plus de 10 ans se veulent moins
invasives et permettent un bilan gléno-huméral complet avec une prise en charge plus

compléte des 1ésions associées a I’instabilité antérieure de | ‘épaule.

La difficulté opératoire, limitant cette intervention aux chirurgiens expérimentés en chirurgie
arthroscopique de | ‘épaule ne permet pas d’avoir des études a large effectif avec un recul
important. La technique promue par Pascal Boileau que nous avons utilisée dans ce travail
permet d’éviter les complications liées aux vis mais une fois encore des données a grande

échelle manquent.

Nous avons montré dans ce travail que la technique de Latarjet arthroscopique avec fixation
par un endobouton entraine un taux de consolidation similaire aux butées conventionnelles a
1 an. Les facteurs de risque de retard de consolidation ont été identifiés. La lyse osseuse du
greffon a lieu dans les six premiers mois post opératoire, puis du fait du mode de fixation
souple par endobouton nous assistons a un remodelage important aboutissant a une néogléne
quasi anatomique. Pour finir cette intervention ne modifie la position native statique de la

téte humérale.

Ces résultats scannographiques semblent encourageants, néanmoins nous pensons qu’il faut
poursuivre I’évaluation a la fois clinique et radiologique en comparant cette technique a la
technique conventionnelle de référence avec un recul suffisant pour prouver le bénéfice ou

non de I’arthroscopie.
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Annexe 2. Article in Press

Arthroscopic double button Latarjet : two-thirds of bone block healed at 90 days publié
dans le KSSTA ( Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy),2020
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ANALYSE TOMODENSITOMETRIQUE DE LA BUTEE DE LATARJET
ARTHROSCOPIQUE FIXEE PAR ENDOBOUTON

Résumé :

Introduction : La butée de Latarjet arthroscopique fixée par endobouton est une intervention récente.
L’évolution radiologique post opératoire est mal connue. Nos buts étaient d’étudier la consolidation
scannographique, la lyse post-opératoire, 1’effet de la butée sur la translation postérieure statique de la téte
humérale, et I’évolution des ancres de réinsertion labrale.

Matériel et méthode : Il s’agissait de 4 études rétrospectives bicentriques de 2015 a 2019 incluant des patients
traités pour instabilité antérieure de 1’épaule par butée de Latarjet arthroscopique fixée par endobouton
associée a une réinsertion labrale. Le suivi scannographique était étudié a J15, M3, M6 et /ou M12. 4
populations différentes ont étés crées en fonction des critéres d’inclusions spécifiques de chaque étude. Les
critéres de jugement principaux €taient 1’évaluation du taux de consolidation a 3 mois et des facteurs de risque
de consolidation retardée ; le pourcentage de lyse de la butée a 1 an post opératoire et ses facteurs de risque ;
I’évolution osseuse autour des ancres de réinsertion labrale a 12 mois post opératoire ; la modification de
translation postérieure statique de la téte humérale a 6 mois post opératoire.

Résultats : Le taux de consolidation a 3 mois atteignait 64% et 93% a 1 an ; les facteurs de risque de retard de
consolidation étaient le tabagisme (p =0.001, aOR=12.17 95% CI [2.62-56.49]), I’absence de défect osseux
glénoidien pré-opératoire (p =0.003, aOR=8.06 95% CI [2.06-31.56]), et une surface de contact glene/butée
<120 mm? (p = 0.010, aOR = 5.25 95% CI [1.50-18.40]). A 1 an post opératoire il était observait une lyse
moyenne de 17% ( -61,58% - + 56%; = 32,35%) du volume initial de la butée. Les butées consolidées a 3
mois se lysaient plus que les butées avec un retard de consolidation ( Bcoefficient : - 44.50 (-81 — -8) ; p=0,02).
La butée était le siege d’un remodelage avec une lyse des zones non mises en contrainte et 1’obtention d’une
néogléne anatomique. A 12 mois post opératoire, il était retrouvé une lyse osseuse glénoidienne dans le groupe
des ancres all suture (80%) alors que dans le groupe ancres résorbables le comblement osseux €tait majoritaire
(87%) p=0,00037. A 6 mois post opératoire, il n’y avait pas de modification significative de la translation
humérale postérieure statique avec une Variation préopératoire /M6 = 0,94% (-1,32; 3,21%) p=0,288.
Néanmoins, la position équatoriale de la butée avait une tendance a augmenter cette translation (Bcoefficient :
1.97 (-5.9 - 9.8) ; p=0,07).

Conclusion : 2/3 des butées de Latarjet arthroscopiques fixées par endobouton consolident a 3 mois. Tabac,
faible défect osseux et défaut de contact avec la gléne sont des facteurs de retard de consolidation. La lyse
osseuse du greffon a lieu dans les six premiers mois post opératoire, puis laisse place a un remodelage
important aboutissant & une néogléne quasi anatomique. Enfin, biomécaniquement, cette intervention ne
modifie la position native statique de la téte humérale.

Arthroscopic double button Latarjet : a CT analysis
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