Philippe Clavert 
email: philippe.clavert@chru-strasbourg.frnepasutiliser
  
Florence Aim 
  
Nicolas Bonnevialle 
  
Marine Arboucalot 
  
Matthieu Ehlinger 
  
Thomas Bauer 
  
La Sofcot 
  
  
  
  
  
Performances biomécaniques primaires des ostéosynthèses arthroscopiques de glène
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Abstract

Introduction : A partir d'un modèle biomécanique de luxation antérieure de l'épaule avec une fracture du bord antéro-inférieur de la glène correspondant à une fracture Eideberg IA, 2 techniques d'ostéosynthèse arthroscopique ont été évaluées et comparées à un groupe témoin.

L'hypothèse de cette étude était que l'ostéosuture permettait de stabiliser de façon suffisante et efficace une fracture de glène. L'objectif primaire était de définir les caractéristiques primaires d'une ostéosuture d'une fracture de type Ideberg I par rapport à un groupe témoin. L'objectif secondaire était de juger de l'apport d'un vissage complémentaire antéro-postérieur du fragment.

Matériel et méthode : 15 épaules cadavériques fraîches ont été utilisées et réparties en 2 groupes : 5 pour le groupe témoin et 10 pour le groupe ostéosynthèse, avec la réalisation séquentielle d'une ostéosuture puis d'une ostéosure+vissage. Une fracture de la partie inférieure de la glène supérieure à 30% de la surface était réalisée.

Résultats : La charge à la rupture du groupe témoin était de 457N, de 277N pour l'ostéosuture et de 325N pour l'ostéosuture+vissage. Pour ce qui est de la rigidité des montages, elle était de 26,2 N/mm pour les épaules intactes, de 14,6N/mm pour l'ostéosuture et de 24,6 N/mm pour l'ostéosuture+vis. La différence était significative entre les 2 techniques d'ostéosynthèse, pour la charge à la rupture (p=0,02) et pour la rigidité (p=0,001). Discussion/conclusion : Cette étude a montré que l'ostéosuture seule permettait de restaurer l'anatomie, mais en aucun la résistance mécanique de la glène native. L'ajout d'un vissage améliorait significativement le montage.

Introduction

Les luxations glénohumérales surviennent le plus souvent en position d'armé du bras, c'està-dire en abduction et en rotation latérale [START_REF] Branch | The role of glenohumeral capsular ligaments in internal and external rotation of the humerus[END_REF][START_REF] Matsen | The shoulder : A balance of mobility and stability[END_REF][START_REF] Moseley | The anterior capsular mechanism in recurent anterior dislocation of the shoulder[END_REF][START_REF] Ovesen | Stability of the shoulder joint : cadaver study of stabilizing structures[END_REF][START_REF] Terry | The stabilizing function of passive shoulder restraints[END_REF][START_REF] Bankart | The pathology and treatment of recurrent dislocation of the shoulder joint[END_REF][START_REF] Perry | Anatomy and biomechanics of the shoulder in throwing, swimming, gymnastics and tennis[END_REF]. Il en résulte une avulsion des structures capsulolabrales antérieures du rebord glénoïdien [START_REF] Bankart | The pathology and treatment of recurrent dislocation of the shoulder joint[END_REF] ; ces lésions peuvent être associées à une lésion osseuse. Dans certaines conditions : mécanisme du traumatisme, âge du patient, ou niveau d'ostéoporose, l'énergie du traumatisme peut entrainer une véritable fracture articulaire de la partie antéro-inférieure de la cavité glénoïdale, fracture de type Ideberg IA [START_REF] Ideberg | Epidemiology of scapular fractures Incidence and classification of 338 fractures[END_REF][START_REF] Ideberg | Unusual glenoid fractures: a report on 92 cases[END_REF][START_REF] Ideberg | Fractures of the scapula involving the glenoid fossa[END_REF]. Généralement ces fractures sont traitées orthopédiquement, mais en cas de fragment volumineux et de déplacement important (surface articulaire du fragment supérieure à 20% et déplacement supérieur à 10mm [START_REF] Palma | Fractures and fracture-dislocations of the shoulder girdle[END_REF]), l'évolution se fait vers la récidive de l'instabilité et vers une dégénérescence arthrosique [START_REF] Ideberg | Unusual glenoid fractures: a report on 92 cases[END_REF][START_REF] Palma | Fractures and fracture-dislocations of the shoulder girdle[END_REF][START_REF] Sugaya | Glenoid rim morphology in recurrent anterior glenohumeral instability[END_REF]. Jusque récemment, l'ostéosynthèse chirurgicale était recommandée [START_REF] Mayo | Displaced fractures of the glenoid fossa. Results of open reduction and internal fixation[END_REF][START_REF] Schandelmaier | Fractures of the glenoid treated by operation. A 5-to 23-year follow-up of 22 cases[END_REF][START_REF] Sinha | Fixation of fractures of the glenoid rim[END_REF][START_REF] Kavanagh | Open reduction and internal fixation of displaced intra-articular fractures of the glenoid fossa[END_REF], mais la nécessité d'une désinsertion-suture du tendon du muscle sub-scapulaire, a favorisé le développement de l'ostéosynthèse arthroscopique de ce type de fracture par ancres de réinsertion. Cette technique donne de bons résultats cliniques et radiologiques [START_REF] Sugaya | Arthroscopic Repair of Glenoid Fractures Using Suture Anchors[END_REF][START_REF] Bauer | Arthroscopic treatment of glenoid fractures[END_REF][START_REF] Tauber | Arthroscopic screw fixation of large anterior glenoid fractures[END_REF][START_REF] Gigante | Arthroscopy-assisted reduction and percutaneous fixation of a multiple glenoid fracture[END_REF][START_REF] Cameron | Arthroscopic reduction and internal fixation of an anterior glenoid fracture[END_REF][START_REF] Porcellini | Arthroscopic approach to acute bony Bankart lesion[END_REF]. Les avantages de ces techniques arthroscopiques sont 1/ d'améliorer la qualité de la réduction du fragment articulaire, 2/ de limiter la dissection des tissus et 3/ de diminuer la morbidité [START_REF] Marsland | Arthroscopically assisted fixation of glenoid fractures: A cadaver study to show potential applications of percutaneous screw insertion and anatomic risks[END_REF].

Cependant, il n'y a pas dans la littérature d'évaluation biomécanique de ces techniques arthroscopiques, nécessaires pourtant à l'évaluation des risques de déplacement secondaire et des recommandations post-opératoires. L'objectif primaire était de définir les caractéristiques mécaniques primaires d'une ostéosuture d'une fracture de type Ideberg IA par rapport à un groupe témoin (épaules natives). L'objectif secondaire était de juger de l'apport d'un vissage complémentaire antéro-postérieur du fragment. L'hypothèse de cette étude était que l'ostéosuture permettait de stabiliser une fracture articulaire de la fosse glenoïdale antéro-inférieure de type Ideberg IA.

Matériel et méthodes

Nous avons utilisé un modèle de luxation antérieure de l'épaule déjà publié [START_REF] Clavert | Biomechanics of open Bankart and coracoid abutment procedures in a human cadaveric shoulder model[END_REF].

Dissection

Quinze épaules cadavériques fraiches, issues du don du corps fait à l'Institut d'Anatomie de la faculté de médecine de Strasbourg, ont été utilisées pour cette étude (9 provenant de sujets masculins). L'âge moyen des sujets était de 76 ans (69-82 ans). Avant toute préparation, chaque épaule a été radiographiée (avec l'humérus de face pour calculer l'index de Tingart permettant d'homogénéiser les groupes en fonction du niveau d'ostéoporose du sujet [START_REF] Tingart | The cortical thickness of the proximal humeral diaphysis predicts bone mineral density of the proximal humerus[END_REF]) et une arthroscopie par voie postérieure a été réalisée pour éliminer toutes les épaules présentant des lésions arthrosiques ou des structures capsulo-labrales antérieures. 

Résultats

Surface du fragment

Toutes les fractures concernaient plus d'un tiers de la surface articulaire inférieure (calcul effectué selon la technique décrite par Sugaya et al. [START_REF] Sugaya | Glenoid rim morphology in recurrent anterior glenohumeral instability[END_REF]).

Type d'échec

• Dans tous les cas du groupe témoin une rupture capsulo-labrale antérieure a été observée (de 3 à 6 heures). Nous n'avons jamais observé de fracture du rebord antérieur de la cavité glénoïdale, ni de rupture capsulaire au col de l'humérus.

• Dans le groupe ostéosuture simple, nous n'avons observé aucune fracture sur les points d'ancrage. Dans tous les cas une rupture des fils de réinsertion avec un déplacement du fragment a été constatée (figure 2).

• Pour le groupe ostéosuture+vis, une rupture capsulaire a systématiquement été constatée, avec fragmentation du bord antérieur de la glène vissé.

Caractéristiques mécaniques

La charge à la rupture et la rigidité sont résumées dans le tableau 1.

La comparaison des résultats montre qu'il y a une diminution significative de la résistance mécanique (p=0,001) et de la rigidité (p=0,001) entre le groupe témoin et les 2 types d'ostéosynthèse. L'ajout d'une vis améliore significativement la charge à la rupture (p=0,02) et la rigidité (p=0,001) par rapport au groupe ostéosuture isolée.

Discussion

Les données obtenues pour le groupe témoin (457N) sont comparables à celles déjà publiées [START_REF] Clavert | Biomechanics of open Bankart and coracoid abutment procedures in a human cadaveric shoulder model[END_REF], ce qui autorise la comparaison des données avec le groupe des ostéosynthèses. Cette étude démontre clairement que la technique athroscopique d'ostéosuture des fractures de glène type Ideberg IA permet de restaurer l'anatomie de la cavité glénoïdale de la scapula, mais en aucun cas de restaurer les caractéristiques mécaniques primaires de la cavité glénoïdale native. L'ajout d'un vissage antéro-postérieur améliore significativement la stabilité mécanique du montage, tant sur la charge à la rupture (p= 0,02) que sur la rigidité (p= 0,001). Il nous faut par ailleurs signaler que dans le groupe des ostéosutures, les données de charge à la rupture et de rigidité, écartypes sont beaucoup plus faibles que dans les deux autres groupes. Ceci est probablement expliqué par le fait que le montage ancres + vis étant très rigide avec la vis, c'est plus le matériel qui a été testé, que le montage en luimême. Cette étude ne permet pas de répondre à la question du fragment minimum qui permet l'adjonction d'une vis au montage d'ostéosuture.

Comme seulement un tiers de la tête humérale est en contact avec la surface articulaire glénoïdienne, cette articulation n'est que partiellement contrainte par ses rapports osseux.

Cependant les lésions de la partie inférieure de la cavité glénoïdale rendent l'articulation gléno-humérale hautement instable en cas de fracture articulaire déplacée. Par ailleurs la stabilité est également assurée par les structures ligamentaires antérieures [START_REF] Terry | The stabilizing function of passive shoulder restraints[END_REF][START_REF] Warner | Static capsuloligamentous restraints to superiorinferior translation of the glenohumeral joint[END_REF]. Ainsi il semble nécessaire non seulement de réduire le fragment articulaire, mais également de fixer en position anatomique les structures capsulo-labrales antérieures assurant un contrôle osseux et ligamentaire articulaire. C'est probablement sur ce point que l'arthroscopie permet une amélioration de la qualité et de la stabilité des réparations, car elle permet la réparation des lésions associées tels que les ruptures partielles ou transfixiantes de la coiffe, et/ou les extensions supérieure ou postérieure de la lésion labrale (jusqu'à 78.3% dans la série de Scheibel et al. [START_REF] Scheibel | Arthroscopic reduction and fixation of large solitary and multifragmented anterior glenoid rim fractures[END_REF]) et une meilleure fixation des structures ligamentaires.

Cameron [START_REF] Cameron | Arthroscopic reduction and internal fixation of an anterior glenoid fracture[END_REF] a été le premier à proposer une ostéosynthèse arthroscopique des fractures articulaires de la cavité glénoïdale à l'aide d'une vis canulée de diamètre 3,5mm. Par la suite, il a été montré qu'une ostéosuture par ancre permettait une bonne stabilisation des fragments pour obtenir une consolidation en position anatomique [START_REF] Sugaya | Arthroscopic Repair of Glenoid Fractures Using Suture Anchors[END_REF][START_REF] Bauer | Arthroscopic treatment of glenoid fractures[END_REF][START_REF] Tauber | Arthroscopic screw fixation of large anterior glenoid fractures[END_REF][START_REF] Gigante | Arthroscopy-assisted reduction and percutaneous fixation of a multiple glenoid fracture[END_REF][START_REF] Cameron | Arthroscopic reduction and internal fixation of an anterior glenoid fracture[END_REF][START_REF] Porcellini | Arthroscopic approach to acute bony Bankart lesion[END_REF]. Cependant, toutes ces études ne concernaient que des fragments inférieurs à 20% de la surface 

  Puis les pièces ont été tirées au sort et réparties en 2 groupes : 1) 5 pour le « groupe contrôle » et 2) 10 pour le « groupe reconstruction ». L'ensemble des tissus a été disséqué pour ne laisser que 15 cm d'humérus, la capsule articulaire gléno-humérale et les tendons de la coiffe des rotateurs. Deux fils de traction ont été mis sur le tendon du muscle sub-scapulaire (Ethibond n°6, Ethicon, Somerville, NJ). Dans le « groupe reconstruction », une fracture de la partie antéro-inférieure de la cavité glénoïdale (entre 3 et 6 h) d'une surface de près de 30% a été créée à l'ostéotome, sous contrôle radioscopique. La continuité capsulo-périostée et l'intégrité labrale ont été préservées. Dans un premier temps, l'ostéosuture a été réalisée par des points simples appuyés sur 2 à 3 ancres résorbables de diamètre 3.5mm en PLLA (Panalok, Mitek, Norwood, MA) en fonction de la longueur de trait d'ostéotomie (variation en fonction de la morphologie du sujet). Toutes les réparations ont été réalisées directement, en laissant le tendon du muscle sub-scapulaire relevé. Après réalisation du test, la même épaule a été réutilisée. Une nouvelle réparation a été réalisée, selon le même protocole, mais avec une ancre de plus gros diamètre, insérée par le même orifice de perçage que la première ancre, à la partie crâniale et à la partie caudale de la fracture. Une vis canulée de diamètre 3,5mm a été ajoutée à l'ostéosuture, perpendiculaire au trait de fracture, et au centre de ce dernier, permettant une fixation bi-corticale complémentaire du fragment.Réalisation des testsLes tests ont été réalisés sur une machine d'essais INSTRON (INSTRON 8500 plus, INSTRON corporation, High Wycombe, Buckinghamshire, United Kingdom). Les épaules ont été positionnées sur un montage permettant 80° d'abduction dans le plan de la scapula et 90° de rotation latérale de l'humérus [26], pour simuler la position d'armé du bras. La scapula était fixée entre 2 plaques et une broche était passée au travers de l'humérus pour maintenir la position (Figure 1). La précharge de 20 N était alors appliquée au tendon du muscle sub-scapulaire par l'intermédiaire des 2 fils pré-positionnés. Une précharge de 10N était appliquée au montage par le vérin de la machine d'essais à la face postérieure de la tête humérale. Ce n'était qu'à ce moment-là que la position de l'humérus était définitivement fixée en verrouillant la broche. La tête humérale était alors translatée antérieurement à la vitesse de 160 mm/s. La charge et le déplacement étaient enregistrés. Les 10 pièces préparées par ostéosuture étaient testées, puis les mêmes pièces cadavériques ont été re-testées avec la vis complémentaire en association de l'ostéosuture. Ont été analysés : 1/ le mode d'échec, 2/ le site de rupture, 3/ la charge à la rupture, 4/ et la rigidité qui correspondait à la pente de le partie linéaire de la courbe contrainte/déplacement. Durant toute l'expérimentation, les pièces étaient hydratées. Analyse statistique Une analyse unidirectionnelle de variance a été utilisée pour comparer les 2 techniques d'ostéosynthèse au groupe témoin. La comparaison des résultats des ostéosynthèses successives sur la même épaule a été faite à l'aide d'un test non paramétrique de Wilcoxon. Le risque alpha chois était de 5%. Le logiciel XLstat 2007 (Addinsoft, Paris, France) a été utilisé.
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