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INTRODUCTION



L’instabilité gléno-humérale est I'impossibilité de maintenir la téte
humérale dans la cavité glénoide et se traduit par des luxations
récidivantes de [I’articulation. Ce phénoméne est auto-entretenu, la
luxation entrainant [Iinstabilité post réductionnelle et [I'instabilité
engendrant la luxation.

L’instabilité antérieure de I’épaule constitue la forme la plus fréquente des
instabilités de I’épaule dominée par la luxation récidivante antérieure de
I’épaule.

Elle représente des multiples formes anatomo-cliniques.

Deux types de causes responsables des instabilités de [I'épaule:
traumatique dans les instabilités antérieures et anatomiques dans les
instabilités postérieures.

L’étude clinique se base essentiellement sur I'interrogatoire et sur les
testes de provocation de I'instabilité.

Le bilan radiologique comportant un profil glénoidien de BERNAGEAU est
primordial.

L’indication du traitement chirurgical s’impose permettant d’obtenir une
récupération compléte de la mobilité ainsi qu’une parfaite stabilité de
I’épaule.

Les techniques thérapeutiques proposées pour le traitement de la luxation
récidivante de I’épaule sont nombreuses mais aucune d’elle n’a pu
acquérir I'universalité.

Les répercussions psychologiques et sociales sont d’autant plus
importantes qu’elles touchent surtout le jeune sexe masculin risquant

ainsi de devenir un handicap fonctionnel insupportable pour le malade.



HISTORIQUE



La luxation traumatique antérieure de I'articulation gléno-huméral a été de
tout temps un probleme important pour les hommes et leur médecin. La premiére
allusion reconnue a cette affection remonte aux environs de 3000-2500 avant JC,
sur le papyrus d’Edwin Smith. La premiere description détaillée de la luxation
antérieure de I’épaule (anatomie, types et premiere traitement chirurgical) est due a
Hippocrate, né en 460 avant JC : il y décrit notamment une méthode de réduction a
I’aide du talon du médecine appuyant une balle de cuir contre la téte de I’lhumérus,
et une méthode de cautérisation transcutanée de la capsule articulaire a I'aide d’un
fer chauffé a rouge pour le traitement de la luxation récidivante.

En 1891, Flower présente la premiéere description des changements
anatomiques dus a la luxation de I’épaule. Bankart décrit le détachement de la
capsule articulaire de la partie antérieur de la gléne lors du déplacement antérieur
de la téte humérale en 1923, et Hille et Sachs décrivent en 1940 I’'indentation
postéro-supérieur de la téte humérale par la levre antérieure de la fosse glénoide
lors de luxation antérieure, qui n’est autre qu’une fracture de compression; cette
méme lésion avait aussi été décrite en 1855 par Malgaigne. En 1898, Franke décrit
les changements radiologiques de cette affection trois ans apres la découverte de la
radiologie.

Les premiers traitements de réduction en cas de luxation aigué sont dus a
Hippocrate. Il décrivit six méthodes différentes qui seront au fil des siécles
améliorées et modifiées par ses successeurs (Kocher, Milch, Lacey). Dés 1880,
plusieurs méthodes de reconstruction anatomique de la capsule articulaire, des
tendons, des ligaments, du labrum glénoidien ou de la coiffe des rotateurs font leur
apparition, puis des techniques de tension de la capsule, d’approfondissement de la
cavité glénoidienne, d’augmentation de la stabilisation musculaire articulaire et

enfin la technique du shrinkage thermique (par laser ou radiofréquences).



ANATOMIE



|- ANATOMIE DESCRIPTIVE ET TOPOGRAPHIQUE :

L’articulation gléno-humérale est une énarthrose non emboitée, extrémement

mobile qui unit la téte humérale a la cavité glénoide de I’'omoplate (figure 1)

L'articulation
gléno-
humérale

L’humérus

L’'omoplate

Figurel : Articulation gléno-humérale

La stabilité antérieure de la téte humérale face a la gléne dépend de quatre
facteurs :

@ Les éléments osseux

@ Le bourrelet

@ Les éléments capsulo-ligamentaires

%]

Les muscles.



A- Les éléments osseux

1. La téte humérale [1]

Elle est convexe et représente le tiers d’une sphére d’environ 3 centimetres de
rayon, son diametre antéropostérieur dépasse le plus grand diameétre transversal de
la gléne.

Dans un plan sgittal, elle regarde en arriere avec un angle moyen de 30° par
rapport au plan de la palette humérale (voir figure2).

Elle est séparée du reste de I’épiphyse par le col anatomique en dehors duquel
se trouvent deux saillies : le trochin de sieége antérieur et le trochiter de situation

postérieure (figure 3).

La téte humérale

Le tubercule
majeur(trochiter)

Le tubercule
mineur(trochin)

La coulisse
bicipitale

Figure 2 : Angle d’inclinaison 130° Figure 3 :Vue antérieure de la téte humérale gauche




2. La cavité glénoide (figure 4)

Elle est concave, de surface ovalaire en forme de poire a grosse extrémité
inférieure. Son diametre transversal représente environ 50% de celui de la téte
humérale.

Il existe une rétroversion de la gléne par rapport a I’écaille de 'omoplate a 10°
en moyenne [2] .

Enfin, sa profondeur est faible mais augmente de plus de 50% par le bourrelet

glénoidien.

Ligarment acromio- e - Ligament coraco-
claviculaire e claviculaire
acromion
Ligament

acromio-coracoidien

Apoph yse

coracoide

Tenchon
hiceps

Vue latérale
omoplate

Figure 4 : la cavité glénoide et bourrelet glénoidien.
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3. L’interface gléne — téte humérale

L’articulation gléno-humérale est une énarthrose, la plus mobile de
I’organisme, dont les surfaces articulaires sont discordantes.
SAHA [3] a pu décrire 3 types de congruence gléeno-huméraux possibles :
@ Type A : Le rayon de la glene est plus grand que celui de la téte humérale
et le contact glene téte est central.
@ Type B : Les deux rayons sont équivalents et le contact est complet.
@ Type C : Le rayon glénoidien est plus petit que celui de la téte humérale et

le contact glene-téte est alors périphérique.

B - Le bourrelet (ou labrum) (figure 4)

C’est une couronne de tissus fibro-cartilagineux appliqué sur le pourtour de
la cavité glénoide, il est en continuité avec la gléne qui assure son apport vasculaire.

Au bord supérieur de la gléne, le labrum se confond avec I'insertion du tendon
du long biceps sur le tubercule supra-glénoidien. Dans cette zone, il prend un
aspect pseudomeéniscal, avec un récessus synovial qui ne doit pas étre pris pour une
désinsertion du biceps.

Au niveau du quadrant antéro-supérieur, un décollement physiologique du
labrum peut étre observé, correspondant a une dysplasie de type | de WILLIAMS et
SNYDER [4] .

Le labrum participe a la stabilité gléno-humeérale a trois niveaux : il augmente
la profondeur de la cavité glénoide de 2,2mm dans le sens antéro-postérieur et de
4,5mm de haut en bas [5], il joue le réle d’une cale évitant le déplacement antérieur
de la téte, et il sert surtout d’amarrage au LGHI [6]. De plus, il remplit la fonction de
joint au pourtour de la gléne, permettent de maintenir une dépression intra-

articulaire, et d’entretenir I’adhésion des surfaces par capillarité [7] .
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C- Les éléments capsulo - ligamentaires

1- La capsule

Elle a la forme d’un manchon fibreux d’une grande laxité dans toutes les
zones ou elle n’est pas renforcée par les ligaments gléno-huméraux. Sa fonction
essentielle, avec la synoviale est de maintenir I’étanchéité intra-articulaire. Elle
contribue par ailleurs a la stabilité statique de I’épaule.

Son insertion humérale se fait au niveau du col anatomique, son insertion
scapulaire se fait sur la face périphérique du bourrelet glénoidien et s’étend a la
partie attenante du rebord osseux de la gléne.

La capsule s’insére en haut, en périphérique du tendon du long biceps, le
rendant intra-articulaire, en bas elle se confond avec le tendon du triceps qui reste
extra-articulaire. Elle est renforcée par les ligaments gléno-huméraux qui ne sont
identifiables que par voie endo-articulaire.

2- Le ligament coraco - huméral (LCH)

S’étend de I'apophyse coracoide aux tubérosités de I’humérus entre la
terminaison du muscle sus-épineux, en haut et en arriére, et celle du muscle sous-
scapulaire en bas. Il donne un faisceau qui se fixe sur la partie postéro-supérieure
du bourrelet glénoidien, appelé ligament caraco-glénoidien.

3- Le ligament gléno - huméral supérieur (LGHS) [8]

C’est le plus constant et le plus petit des ligaments gléno-huméraux. Il
s’insére en dehors sur la berge interne de la partie haute de la gouttiere bicipitale,
se dirige en haut et en avant et se termine dans la région supra glénoidienne sur la
partie haute du bourrelet et sur le pole supérieur de la gléne.

4- Le ligament gléno — huméral moyen (LGHM)

Morphologiquement, c’est le plus variable des ligaments gléno-humeéraux car

il présente de grandes variétés de taille.
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Il s’insére en dehors sur le col anatomique de I’humérus en dedans de
I’linsertion trochinienne du sous-scapulaires. Il se dirige obliquement en haut et en
avant et se termine sur la moitié supérieure du col de I’'omoplate [8] . Dans sa partie
inférieure, il est superposé au ligament gléno-huméral inférieur qui est en arriere
par rapport a lui.

5- Ligament gléno-humérale inférieure (LGHI)

C’est le plus long et le plus résistant des ligaments gléno-huméraux. Le
complexe gléno-humérale inférieur comporte un faisceau antérieur, un récessus
axillaire et un faisceau postérieur [9] .

L’épaisseur du LGHI décroit d’avant en arriere. La portion la plus épaisse
correspond au faisceau supérieur, et la portion la plus fine a la partie postérieure du
récessus axillaire [10] . Dans le plan transversal, I’épaisseur décroit de la glene vers
I’humérus. La portion antérieure du récessus axillaire et la plus résistante devant le
faisceau supérieure et la partie postérieure du récessus axillaire [10] .

Le LGHI est le seul frein a la luxation au-dela de 90° d’abduction [11] . Dans
cette position, le faisceau antérieur du LGHI et le faisceau postérieur contrblent

respectivement la translation antérieure et la translation postérieure.

Figure 5: Ligaments de I'articulation gléno-
humérale. [12]

PC : capsule

B : longue portion du biceps

SGHL : ligament gléno-huméral supérieur.
MGHL : ligament gléno-huméral moyen.
IGHL : ligament gléno-huméral inférieur.
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D- les éléments musculaires : la coiffe des rotateurs (figure 6)

La coiffe des rotateurs est une structure musculo-tendineuse comportant
quatre unités : le sous-scapulaire, le sus épineux, le sous-épineux et le petit rond.

Elle s’insere sur les faces antérieure, supérieure et postérieure de I’omoplate
pour se terminer de facon hémisphérique autour de la face latérale de I’humérus
[13] . Elle est innervée par les racines C5 et C6 du plexus brachial et elle a un double
role, a la fois stabilisateur et mobilisateur de la téte humérale [14] .

@ Le sous-scapulaire s’insere dans la fosse sous-scapulaire et le bord

externe de I’'omoplate et se termine sur le trochin. Il mobilise ’humérus en
rotation interne et il a un rble stabilisateur, contribuant a empécher le
déplacement antérieur de la téte humérale.

@ Le sus-épineux s’insére sur la fosse sus-épineuse de I'omoplate, passe

sous l’arc acromio-coracoidien et se termine sur la partie moyenne du
trochiter. 1l est abducteur du bras, son réle stabilisateur consiste a
empécher I’ascension de la téte humérale sous I’acromion.

@ Le sous-épineux et le petit rond s’insérent sur la face postérieure de

I’écaille de I'omoplate, au dessous de I’épine, et se terminent par un
tendon commun qui adhére a la capsule articulaire postérieure, formant la
partie postérieure de la coiffe. lls sont rotateurs en dehors et abducteurs
du bras.
La coiffe des rotateurs joue donc un role important dans la stabilisation de la
téte humérale dans presque tous les plans de I’espace. Ceci explique que I'on
retrouve fréquemment des facteurs du trochiter et des ruptures de la coiffe

contemporaines aux luxations.
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SUP

Le muscle sus-

épineux
L’acromion
L’épine de la
scapula
Le muscle
petit rond
e muscle sous-
épineux
La longue
portion du e muscle grand
triceps rond

Figure 6 : Vue postérieure de I’épaule gauche(coiffe des rotateurs)

L’acromion

Le muscle sus-épineux

Le tubercule majeur Le tendon du muscle

sous-épineux

Le muscle petit rond

Labo anato nie Fé
Ry
- g,

Figure 7 :Vue latérale de I’épaule(déltoide désinséré)
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lI- ANATOMIE CHIRURGICALE : [ 15]

Pour aborder le pivot gléno-huméral profond, il est nécessaire de traverser ou

de contourner trois couvercles :

@ Le plan superficiel de suspension trapézo deltoidien, avec son relais
acromio-claviculaire et son dédoublement antérieur acromio-coracoidien,
comporte en réalité deux zones :

- L’'une supérieure ostéo-ligamentaire: la vodte acromio-coraco-
claviculaire.

- L’autre externe, musculaire : I’auvent deltoidien.

@ Le plan profond: capsulo-tendineux, formé par la coiffe des courts
rotateurs, entre-tissé dans la capsule a sa partie distale, entoure le pivot
gléno-huméral en « tuile romaine », ne laissant qu’un passage antéro-
inférieur entre le sous-scapulaire en avant et le longs triceps en arriére. On
peut donc le contourner a ce niveau (voie axillaire) mais le passage est barré
par le paquet vasculo-nerveux principal ;

@ Le plan séreux intermédiaire sous deltoidien et sous coracoidien. Le nerf
circonflexe (et son artére satellite circonflexe postérieure) emprunte trois
passage dangereux a bien connaitre :

- En avant: Aprés s’étre du nerf radial, il croise obliquement la face
antérieure du sous scapulaire, contourne son bord inférieur et pénetre
d’avant en arriere dans I’espace huméro-tricipital, trés proche des
insertions humeérales de la capsule inférieure.

- En arriere: a la sortie de I’espace huméro-tricipital, alors qu’il
contourne le bord inférieur du petit rond auquel il donne une branche.

- En dehors : lorsqu’il cravate horizontalement I’humérus a 5cm sous

I’arcomion.
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Le nerf musculo-cutané est lui aussi vulnérable lors d’un abaissement du
coraco-biceps dans un abord antérieur, sa branche collatérale supérieure et son
tronc terminal pénetrent au bord interne et a la face profonde du coraco-brachial a
un niveau tres variable.

La réparation du deltoide a une mauvaise réputation, mais il faut distinguer
différentes zones :

- En bas(V deltoidien) : la lame tendineuse d’insertion distale peut étre

sectionnée a 3cm de I’os et aisément répareée.

- En haut et en arriére : insertion du deltoide postérieure au niveau de la
partie toute interne de I’épine et de son tubercule peut étre sectionnée
verticalement et facilement réparée.

- Par ailleurs, I'insertion du deltoide sur I'arc-boutant proximal se fait par
de fibres charnues dont la section transversale est de réparation plus
difficile.

La volte acromio-coraco-claviculaire est beaucoup plus facilement
franchissable et sans conséquences fonctionnelles a condition de bien choisir la
zone de passage et la direction paralléle aux forces de traction.

La coiffe des rotateurs doit étre, elle aussi traversée et réparée en fonction de
I’objectif opératoire et des exigences fonctionnelles.

En ce qui concerne la partie antéro-supérieure, le ligament coraco-huméral
qui recouvre le long biceps est un point de traversé naturel, sa section n’ayant pas,
apparemment, de conséquences fonctionnelles, on peut ainsi explorer le long biceps
et la partie antérieure du sus épineux. Compte tenu de la vascularisation précaire de

ce dernier, il ne faut utiliser que des incisions longitudinales.
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Par contre, au niveau du sous scapulaire, la section perpendiculaire au niveau
de la jonction tendino-musculaire, humérus en rotation externe, est parfaitement
réparable.

Le versant postéro-supérieur pose plus de probléme dans la mesure ou la
fonction rotatoire externe du sous épineux doit étre impérativement respectée, et

I’incision doit étre paralléle aux fibres tendino-musculaire.

Les différents temps opératoires de la voie d’abord delto-pectorale :

L’acromion

Le processus
coracoide

La clavicule

Le relief du
deltoide

Le sillon delto-
pectoral

Fig8: Repérage a I’encre de I’acromion, le processus coracoide, la clavicule et le sillon delto- pectoral
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Le deltoide

Le grand pectoral

Laveine
céphalique

Fig 9 : Incision delto-pectorale partant de la pointe de la coracoide.

Le processus
coracoide

Le tendon du
muscle coraco-
biceps

Le muscle petit
pectoral

La longue portion
du biceps

Fig 10 :Individualisation de la longue portion du biceps et du muscle coraco-biceps.
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Fig 11 :Visualisation du muscle sous scapulaire.

Le tubercule
mineur

Le muscle sous-
scapulaire

Incision en L ou
horizontal trans-
tendineuse
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A- Les mécanismes de stabilisation gléno-humérale

lls sont nombreux et complexes. Le bourrelet fibreux ou labrum augmente un
peu le creux de la cavité glénoidale mais son réle reste tres limité.

Le rbéle de la coiffe des rotateurs a longtemps été considéré comme le seul qui
soit significatif dans la stabilisation de I’épaule.

L’évolution des connaissances récentes a permis de réhabiliter le réle des
ligaments. Entre la position de repos et I’élévation maximum, les ligaments
articulaires passent de la détente compléte a un état de tension homogene. On peut
donc dire que le rbéle des ligaments ans la stabilisation de [I’articulation croit
progressivement lors de I’élévation [16,17,18,19] .

La coiffe des rotateurs joue, quant a elle, un réle tres important au début de
I’élévation, rbéle qui s’estompe progressivement lors de I’élévation.

Cette participation croisée des deux éléments est parfaitement illustrée par la
clinique. L’instabilité de I’épaule ne se produit pratiquement que dans une position
d’élévation maximum en rotation externe, c’est-a-dire lorsque les ligaments sont
mis en jeu.

Inversement, la déstabilisation de la téte humérale dans les Iésions de la coiffe
survient avant tout dans le démarrage de I’élévation.

Le phénoméne de vide intra-articulaire décrit par Kumar et Habermeyer
[20,21] est pratiquement unique dans I’économie humaine. Lorsqu’on examine une
épaule de cadavre aprés ablation de tous les muscles, la téte humérale reste centrée
en face de la gléene a condition que la cavité articulaire reste fermée. Dés que I'on
pratique une petite ouverture de la cavité articulaire, il se produit une descente de la
téte de plus de 1cm qui témoigne de I’existence d’une dépression intra articulaire

qui participe au centrage de la téte humérale en face de la gléne. Il est difficile
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d’apprécier I'importance de ce mécanisme dans la prévention de [I'instabilité de

I’épaule [22] .

B- Mouvements de I’épaule [23]

L’épaule est I'articulation la plus mobile des énarthroses, ces mouvements

sont trés importants, ils se font autour de trois axes passants par la téte humérale :

1- _Autour d’un axe transversal : pour les déplacements antéropostérieurs

LA RETROPULSION (extension)
Portant le bras en arriére jusqu’a 50° d’amplitude.

L’ANTEPULSION (ou flexion) :

Portant le bras vers I’avant et vers le haut avec une amplitude de 180°.

1 2

Figure 12 : 1. Rétropulsion. 2. Antépulsion. [24]
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2- Autour d’un axe sagittal : pour les déplacements latéraux

L’ADDUCTION : Elle est impossible en raison de la présence du tronc.

Elle n’est possible que si elle est combinée
a une rétropulsion ou

a une antépulsion (elle atteint 30°).

/

1 2

Figure 13: 1. Adduction associée & une rétropulsion. 2. adduction associée a une antépulsion. [24]

L’ABDUCTION

L’abduction va de O a 180°. Lors de I’examen clinique de la mobilité en
abduction, il faut faire la différence entre ce qui revient a la mobilité de I’articulation
gléno-humérale proprement dite et ce qui revient a I’articulation scapulo-humérale.
Il faut fixer ’'omoplate avec une main et noter la position d’abduction, a partir de

laquelle, ’'omoplate est entrainée par le bras.
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Figure 14 :I’abduction compléte n’est possible gu’en rotation externe

1. position de référence. 2. abduction & 120° 3. Abduction & 180°. [24]

3- Autour d’un axe vertical : pour les mouvements de rotation.

Dans la position de référence, le coude est fléchi a 90° et I’avant-bras est dans
le plan sagittal.
La rotation externe est de 80° la rotation interne est de 95°, la main doit

passer derriere le tronc.

Figure 15: 1. Position de référence. 2. rotation externe. 3. rotation interne. [24]
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4- Mouvements dans le plan horizontal :

On prend comme position initial de référence un sujet avec le bras en
abduction a 90° :

@ Mouvement d’antépulsion et d’adduction antérieur : le bras décrivant un

arc de cercle de 140° vers I'avant et vers la ligne médiane.

@ Mouvement de rétropulsion et d’adduction postérieure : le bras décrivant

un mouvement contraire de 30° d’amplitude.

1 2

Figure 16 : 1.Rétropulsion + Abduction :0 4 30° 2. Antépulsion + Adduction : 0 & 140° [24]

La plupart des mouvements typique de la vie quotidienne mettent en jeu la

mobilité globale de I’épaule (abduction + rotation externe + rétropulsion) ou des

gestes impliquant la rotation interne.
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ANATOMIE
PATHOLOGIQUE



I. L'INSTABILITE TRAUMATIQUE:

1. L’instabilité antérieure :

1.11ésions osseuses :

a) la glene:

Les lésions de la glénes siégent au pole antéro-inférieure.
@ Fractures (fig 17)

Elles résultent soit d’un traumatisme, en compression par une chute sur le
moignon de [I’épaule soit d’un arrachement ostéo-ligamentaire, lors d’un
mouvement de rétro pulsion, abduction, rotation interne lorsque le bras est en
arriére. La taille de ces fractures est variable, si le fragment est volumineux ou tres
déplacé, il peut étre source immédiate d’instabilité et impose une intervention
chirurgicale. Par contre la fracture parcellaire du bord antéo-interne de la gléne est

trés fréquente et représente un facteur d’instabilité chronique récidivante.

Figl7 : Fracture du bord antéro-inférieur de la gléne. [25]
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Figl8: Fracture du bord antéro-inférieur de la gléne par correspondant & un arrachement ostéo-

ligamentaire. [25]

@ Eculement de la glene :
Il résulte de I’érosion progressive du bord antéro-inferieur lors du passage

répété de la téte humérle.

b) Fracture enfoncement du bord postérieur de la téte humérale (Iésion de

Malgaine ou Hill-Sach) :

C’est une fracture par impaction sur le rebord antérieur de la glene, quasi
obligatoire lors de la luxation.

c) Fracture du trochiter :

Plus fréquente a partir de 40 ans. C’est une fracture par arrachement de
I’insertion de la coiffe des rotateurs lors de luxation. La réduction est obtenue le
plus souvent avec la réduction de la luxation. Dans le cas contraire, une
ostéosynthése s’impose.

d) Fractures de la coracoide :

Elles sont beaucoup plus rares et de diagnostic difficile. Elles sont dues a une
impaction avec la téte humérale. Leur déplacement est exceptionnel et le pronostic
excellent du fait des insertions musculaires et ligamentaires nombreuses sur la

coracoide.

29



e) Fractures du col de ’humérus :

Elles peuvent étre associées a la luxation, on parle dans ce cas des fractures
luxation de I’épaule. Sont plus fréquentes chez le sujet agé (ostéoporose).

1.2 Lésions ligamentaires :

a) Lésion de Bankart typique : (fig 19)

Elle se traduit par une désinsertion du bourrelet et du ligament GHI. Lorsque
cette lésion se poursuit en avant et en dedans du col huméral, elle forme le
décollement capsulo-periosté du Broca Hartmann. La désinsertion du bourrelet peut
se poursuivre jusqu’a l'insertion de la longue protion du biceps, voire jusqu’au
bourrelet postérieur.

La cicatrisation de cette désinsertion peut étre compléte conduisant a la
guérison, ou elle peut étre imparfaite conduisant a une pseudarthrose fibreuse,
susceptible de se déplacer a l'occasion de traumatismes de plus en plus
minimes,favorisant alors les récidives, qui a leur tour pérennisent la Iésion. A
I'extréme, du fait de la répétition des accidents d’instabilité, la désinsertion du
complexe LGHI - bourrelet et du périoste se pérennise, conduisnat a I’exceptionnelle
poche de décollement capsulo-périosté de Broca-Hartmann visible dans certaines

instabilités chroniques.
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Figl9 : Lésion de Bankart et son évolution.

A. sur une vue latérale, la Iésion siege au bord antéro-inférieur de la gléne.

o

sur la coupe horizontale, la téte humérale désinseére I'insertion du complexe.

C. Lacicatrisation peut se faire en laissant une pseudarthrose fibreuse a I’insertion
du complexe LGHI-bourrelet et du périoste.

D. Le décollement périosté peut se pérenniser (exceptionnelle poche de Broca-

Hartmann) [25]

b) Bréche dans le systeme capsulo-ligamentaire antérieur : (fig 20)

Le bourrelet reste inséré sur la gléne et c’est le ligament GHI qui est déchiré,
créant une breche dans le systeme capsulo-ligamentaire antérieur qui conduit
directement a la face profonde du muscle sous capsulaire.

Le bourrelet peut rester intact ou étre partiellement déchiré, produisant des
Iésions assez voisines de lésions méniscales :

@ Anse de seau simple ou double.

@ Bourrelet fondu en plusieurs parties : languette libre.

@ Destruction partielle des languettes avec perte de substance du bourrelet

et corps étranger intra articulaire.
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Parfois on peut observer la combinaison de désinsertion et de déchirures du

complexe LGHI-Bourrelet. (fig 21)

Fig20: Bréche dans le systéme capsulo-ligamentaire antérieur qui correspond a une

déchirure du LGHI.

A. Mécanisme de production de la Iésion sur une coupe horizontale.
B. Mode de cicatrisation sur une coupe horizontale.
C. Mode de cicatrisation sur une vue latérale reproduisant I'aspect

arthroscopique. [25]

£ =

Fig21 : Désinsertion et déchirure du complexe LGHI-bourrelet.

A. lors de la luxation.

B. lors de la cicatrisation. [25]
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1.3 1ésions tendineuses de la coiffe des rotateurs :

La coiffe des rotateurs est constituée de 4 tendons. lls assurent les
mouvements d’élévation et de rotation du bras et ils recouvrent la téte humeérale. Il
s’agit des tendons sus épineux, sous épineux, sous capsulaires et longs biceps. Ces
Iésion s’observent vers 50 ans [26,27] a la suite d’effort violent bras en abduction
ou d’une chute, plus rarement aprés un effort minime ; une atteinte dégénérative
antérieure est presque toujours présente. Le début est brutal, la douleur et
Ilimpotence fonctionnelle sont maximales d’emblée. La douleur siége au niveau du
moignon de I’épaule est irradie vers le thorax et le bras. L’impotence fonctionnelle
est majeure car tout mouvement actif en abduction et rotation externe est tres
limité. L’examen note un signe essentiel, la perte de I’élévation latérale active du
bras alors que la mobilité passive du bras reste possible.

1.4 1ésions associées vasculo-nerveuses :

Le plexus brachial et I'artere reposent immédiatement en avant, en bas, et
médialement a I'articulation gléno-humérale, ce qui explique la fréquence des
Iésions vasculo-nerveuses accompagnant les luxations gléno-humérales

traumatiques.

II. L’INSTABILITE ATRAUMATIQUE :

En 1980, Charles NEER [28] individualise un tableau clinique particulier ; ou il
existe toujours une hyperlaxité inférieure constitutionnelle et bilatérale de
I’articulation gléno-humérale.

Cette hyperlaxité peut étre dépistée en préopératoire par la mise en évidence
d’une décoaptation sous acromiale. A I'intervention on ne retrouve pas de lésion
osseuse ni de lésion de Bankart. Le ligament gléno-humérale est souvent reconnu,

distendu sans signe de lésion cicatricielle.
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Deux hypotheses peuvent étre retenues :

@ Soit il s’agit d’une lésion tissulaire avec prépondérance des fibres
élastiques sur les fibres collagenes, ce qui semble conforté par I’hyper
laxité polyarticulaire toujours retrouvée.

@ Soit il s’agit d’une lésion du « rotateur cuff interval » (espace formé par
I’acromion, le ligament coraco-acromial, et [Iarticulation acromio-
claviculaire), et en particulier du ligament coraco-acromial, et I’articulation
acromio-claviculaire), et en particulier du ligament caraco-huméral
atrophique ou absent qui autorise une excursion anormale de la téte
humérale vers le bas.

Chez le sujet agé, les désordres de I’épaule sont souvent la conséquence de
processus dégénératifs dus a I’age, typiquement il y’a un trouble de I’espace sous
acromial, formation d’une ostéophyte, amincissement de la coiffe des rotateurs, ou
faiblesse des muscles de I’épaule.

Une dysplasie de la gléne peut étre retrouvée chez certains malades.

Les premiéres observations de NEER, qui ont conduit & la théorie du conflit
sous acromial « Impingement » étaient basées sur une population de vieux sportifs.
Sont différents, on y trouve des microtraumatismes avec faiblesse des structures
musculaires antérieures (sous-scapulaire, grand pectoral, grand dorsal et grand
rond), dus a la répétition du geste de I’armer, avec comme conséquence des
éraillures de la coiffe postérieure, avec des lésions du bourrelet et de la téte

humérale.
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[I1. CLASSIFICATION CLINIQUE DES INSTABILITES DE L’EPAULE

Il est important de connaitre la classification car elle comporte des éléments

pronostiques qui influent sur les indications thérapeutiques.[ 28,29,30]

Degré

o0 Luxation
0 Sub-luxation

0 Epaule douloureuse pure

Fréquence

0 Aigue (1¢ luxation ou Subluxation)
o Chronique (ou récidivante)> 3 épisodes

o Invétérée (ou fixée)

Etiologie

o Traumatique

- Macro traumatique

- Micro traumatique « acquise »
o Atraumatique

- Volontaire (musculaire)

- Involontaire (positionnelle)

o Congénitale

o Neuromusculaire (épilepsie, hémiplégie paralysie d’erb)

Direction

o Unidirectionnelle

- Antérieure

- Postérieure

- Inférieure

o bidirectionnelle

- Antéro inférieure
- Postéro inférieure

o Multidirectionnelle (ant, inf, post)

Hyper laxité associée

o Sans hyper laxité

o Avec hyper laxité

Les instabiltés antérieures :

Elle sont de loin les plus fréquentes .

Se sont des affections autonomes de I’adolescent ou de I’adulte jeune .
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L’instabilité antérieure est affirmée sur trois critéres : une symptomatologie
évocatrice, une translation antérieure de la téte humérale et des Iésions
anatomiques.

On distingue trois types cliniques de I’instabilité antérieure :[31]

@ Luxation récidivante : perte de contact compléte plus ou moins prolongée

entre les surfaces articulaires.

@ Sub-luxation récidivante : perte de contact incompléte, souvent bréve

entre les surfaces articulaires, c’est une sensation d’instabilité
accompagnée d’un geste d’auto-réduction immédiat, sans notion
d’attitude vicieuse et réductible par un tiers.

@ Epaule douloureuse et instable : marquée par I'absence d’instabilité vraie

(ni luxation, ni subluxation) d’ou une source fréquente de confusion dans
cette classification.

L’instabilité est découverte par I’examen clinique ou I'imagerie.

Lors d’une luxation vraie le diagnostic clinique est évident :

@ a l'inspection de face : déformation de I’épaule avec un coup de hache

latéral, signe de I’épaulette et vide sous acromial.

@ de profil : élargissement antéropostérieur et sillon deto-pectoral comblée

par la téte humérale luxée.

@ La palpation trouvera une vacuité de la perception de la téte humérale

dans le sillon delto-pectoral et surtout une abduction impossible.

Le bilan clinique se résume a la recherche des complications vasculo-
nerveuses (pise de pouls, sensibilité du moignon de I’épaule, testing du muscle
deltoide et du membre supérieur). En dehors d’un épisode de luxation, le malade
écrit parfaitement une déformation caractéristique de la luxation ou montre une

radiographie de la luxation.
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|. INTERROGATOIRE:

L’interrogatoire précisera :

%)

%)

%)

%)

L’age et le sexe (prédominance masculine).

Activité et niveau sportif du sujet.

Le c6té dominant (la bilatéralité est rare).

ATCD personnels et familiaux.

La luxation initiale: &ge de survenu, étiologie (traumatique ou
atraumatique), mécanisme (direct ou indirect) (fig 22) ,circonstance de
sa survenue, le délai et le mode de sa réduction (réduite par un tiers ou
le médecin, avec ou sans anesthésie générale), la durée de
I'immobilisation, le délai et le niveau de reprise sportive.

Les luxations récidivantes : leur nombre, leur fréquence, leur rythme
classiquement de plus en plus soutenu avec la facilitation de la luxation
que de sa réduction [8], intervalle libre avant la premiere récidive,
étiologie, mécanismes et traitement.

La douleur, son siege et rythme.

La géne et le retentissement des récidives sur la vie courante du sujet.

Fig 22: 1) : luxation par traumatisme directe d’arriere en avant.

2) : mécanisme de la luxation indirecte. [22]
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II. EXAMEN PHYSIQUE:

@ Rachis cervical et examen neurologique :

Tout examen de I’épaule doit comporter un bref examen cervical surtout s’il
y’a des sensations de paresthésie ou de faiblesse, parcequ’une pathologie du rachis
cervical comme le cas d’une compression d’une racine cervicale, peut se présenté
comme une douleur de I’épaule.

L’examen doit aussi apprécier la sensibilité, la motricité (tout en étudiant la
force musculaire de chacun des muscles stabilisateurs de I’épaule), et les réflexes
ostéo-tendineux des membres supérieurs.

@ L’inspection :

Une compléete visualisation du cou du patient des deux épaules et des
membres supérieurs est optimale pour la comparaison. Ainsi on peut retrouver une
asymétrie de position de I'omoplate, une hypertrophie des muscles du membre
dominant ou une amyotrophie.

@ Mobilité :

Les mouvements qui ont une importance clinique sont :

Elévation dans les plans scapulaire et frontal en avant,

Rotation interne et externe a 90% d’abduction,

Rotation interne avec le pouce sur le rachis,

Rotation externe avec le bras a c6té du corps.

Le patient doit étre observé pour tout mouvement asynchrone, I’'asymétrie du
rythme scapulo-huméral peut indiquer la compensation pour une douleur ou autres
anomalies.

@ Palpation :
Elle peut indiquer la source de la douleur, et doit comporte :

- Les articulations acromio-claviculaire et sterno-claviculaire.
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- L’acromion.
- Les interlignes articulaires antérieure et postérieure.
- Le tendon du biceps dont la palpation devient plus facile avec une
rotation externe du bras a 20-30°, et flexion extension du coude.
Une lésion du bourrelet peut étre suspectée quand la palpation percoit une
crépitation avec le bras mis en position d’abduction et de rotation externe.
@ Les tests de provocation :
Leurs objectifs communs sont de mettre la téte humérale en situation
d’instabilité imminente, ce qui déclenche chez le patient une vive appréhension et la
reconnaissance de la gléne fonctionnelle spontanée.

a. Teste de I’'armé du bras (fig23)

Il vise a reproduire la situation d’instabilité, c’est le test le plus classique, il
consiste a provoquer une abduction associée a une rotation externe maximale sur
bras a 90° qui déclenche dans certains cas la sensation d’appréhension. C’est le
teste le plus fréguemment utilisé. Sa présence est tres spécifique d’une instabilité
d’épaule. Ce test peut se pratiquer indifféremment debout ou assis pour sa bonne
réalisation, trois remarques doivent étre faites :

- Rétropulsion et rotation externe doivent étre réalisées doucement pour
ne pas luxer la téte humérale.

- Les doigts de I’examinateur placés avant I’épaule contrblent I’avancée de
la téte humérale et doivent servir de buttoir si I’on sent une avancée
brutale ; lorsque la manceuvre est terminée, ne surtout pas lacher le bras
ou le laisser redescendre en abduction rotation externe car il y’a risque
de luxation, il faut d’abord remettre le bras en rotation interne et flexion

antérieure puis le laisser descendre.
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Fig 23: 1l vise a mettre I’épaule dans la position d’instabilité maximum, c'est-a-dire en abduction et

rotation externe forcée. Le test est positif lorsque le patient décrit une douleur et une sensation

d’insécurité du bras. [22]

b. Test de lanceur:

Il s’agit d’une variante plus sensible du test précédent, il se pratique sur un
patient en décubitus dorsal. Dans un 1" temps on pratique le test conventionnel de
I’'armé en poussant la téte humérale vers I'avant ce qui déclenche I'appréhension.
Dans un deuxieme temps on pratique ce test en appuyant sur la face antérieure de
la téte humérale. Cet appui direct sur la téte va prévenir la subluxation de la téte et
entrainer la négativation du test.

c. Tiroir antérieur :

Peut étre recherché de deux maniéres différentes :

- Maniére de Radineau [32] :

Il faut Ia encore que le patient soit bien détendu. On lui demande de se
pencher légérement et de laisser pendre les deux membres supérieurs.
L’examinateur placé derriere le sujet, il stabilise d’'une main I’'omoplate et de I'autre

recherche une mobilité antéro-postérieur de la téte humérale par rapport a la
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gléne ;un tirroir postérieur est physiologique, le tirroir antérieur, lorsqu’il existe,
peut s’accompagner d’un craquement ou d’un ressaut.
Pour avoir de la valeur, ce test doit é&tre comparé au coté opposé.

- Maniere de Rockwood [33]: (fig 24)

Le sujet est assis, les avants bras reposant sur les cuisses et I’épaule relachée.
L’examinateur se place derriére lui et stabilise d’'une main I’omoplate tandis
que l'autre saisit la téte humérale et recherche une mobilité antéro-postérieur, pour
Rockwood, une épaule normale atteint rapidement un point d’arrét ferme en avant
avec seulement une trés Iégere translation. Un bruit sourd ou un claguement lors de
la translation antérieure ou de sa réduction peut suggérer une déchirure du

bourrelet ou une lésion de Bankart

Fig 24 :Test du tiroir antérieur. [22
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d. Sulcus test ou hyper laxité inférieure : (fig 25)

Le patient est assis, le bras relaché sur le c6té, I’examinateur tire le bas,

lorsqu’un sillon (ou un creux) apparait sous I’acromion, le test est positif et traduit

une laxité inférieure.

Fig 25 : Vue de profil du sulcus test. [22]

e. Test de recentrage : « Relocation test » de JOBE [34] (fig 26)

Le patient est étendu I’épaule Iégerement en dehors de la table, le bras placé
en abduction-rotation externe et I’examinateur pousse doucement la téte humérale
vers I'avant. Cette manceuvre entraine une douleur ou une appréhension lorsqu’il
existe une instabilité antérieure. Le test est ensuite répété en poussant la téte
humérale vers I’arriére pour réduire la subluxation antérieur et recentrer la téte en

regard de la gléne et pour que I'appréhension ne se produise plus.
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Fig 26 : Test de recentrage ou test de JOBE . [22]

f. Ressaut dynamique antérieur de I’épaule :

Ce nouveau test clinique est proposé pour confirmer le diagnostic de
I'instabilité antérieure. Le patient est installé en décubitus dorsal, dans un état de
relaxation compléte. Le bras du patient est maintenu en abduction entre 60° et 80°
et en antépulsion de 45°.

L’examinateur empaume avec sa main droite le milieu du bras par en dessus
et le serre fermement avec les doigts. L’autre main saisit I’avant bras prés du coude,
celui-ci étant fléchit a 90°, I’avant bras est orienté en haut, c’est-a-dire que I’épaule
est en position de rotation neutre. L’examinateur imprime avec ces deux mains une
pulsion longitudinale selon I'axe de I’lhumérus, ce qui met en compression la téte
contre la gléne et, en méme temps, il pousse en avant I’humérus avec la main
proximale. La sub-luxation de la téte humérale perceptible sous la forme d’un
ressaut qui est un « ressaut de sortie ». Le relachement de la pression permet la
réduction qui se traduit par un « ressaut de rentrée ». Ce ressaut de rentrée est plus
net si I’'on maintient la pulsion, tout en imprimant une translation inverse vers
I’arriere.
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La recherche des signes d’hyperlaxité constitutionnelle : (fig 27)

L’existence d’une hyperlaxité multidirectionnelle modifie en effet le pronostic
du traitement de I'instabilité.

L’examen retrouvera au niveau du membre supérieur un test du sillon « Suclus
test » supérieur a 2 cm, ainsi que des tirroirs antérieurs et postérieurs tres
importants.

On considere également comme un signe d’hyperlaxité une rotation externe

supérieure a 85° du membre supérieur.

Fig 27 : Hyperlaxité ligamentaire constitutionnelle : Rotation externe coude au corps

supérieure a 85° bilatérale et symétrigue. [36]
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INTRODUCTION :

L’étude radiologique d’une instabilité de I’épaule repose avant tout sur les
clichés standards, en revanche, les accidents mineurs d’instabilité (syndrome du
bourrelet, épaule douloureuse et instable) ne sont pas toujours faciles a reconnaitre
ou a distinguer d’un conflit sous-acromial ou d’une tendinopathie du long biceps et

peuvent réclamer le recours a I’'imagerie voire a I’arthroscopie diagnostic.

A. Radiographies standards :

La plupart des auteurs [37,8] recommandent cing incidences pour chaque
épaule de face et des deux profils.

a) Incidences de face (fig 28)

@ Incidence de face en rotation neutre : le bras est plaqué le long du corps,
la paume de la main contre la cuisse, le rayon directeur est centré sur le
tiers inférieur de I'articulation scapulo-humérale. Ce cliché traditionnel du
bord inférieur de la gléne, de congruence articulaire [31].

@ Incidence de face en rotation externe : sans modifier la position du
patient, on lui demande de fléchir le coude a 90° tout en le garant contre le
corps, et de réaliser une rotation externe de I’avant bras. Ce cliché analyse
la partie antérieure du trochiter et les berges de la gouttiére bicipitale] 38].

@ Incidence de face en rotation interne : le coude toujours collé au corps et
fléchit a 90°, on demande au patient de plaque la main sur le ventre, voire
pour obtenir une rotation interne maximale, de passer la main derriére le
dos. Cette incidence permet de rechercher une encocher céphalique de la
téte humeérale (encoche de Malgaine) [31].

Ce cliché permet également de chercher I’existence d’une fracture du rebord

inférieur de la gléne se manifestant, soit comme un aspect abrasé du péle inférieur
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contrastant avec [I’aspect arrondi habituel, soit comme une image d’addition
correspondant au fragment déplacé dépassant le contour inférieur du col de
I’omoplate prés de la gléne, soit sous forme d’un corps étranger unique ou multiple
en dessous du pole inférieur de la gléne. Plus souvent, la radiographie pourrait
sembler normale. Il faudrait s’attacher a chercher la disposition de la ligne dense
sous chorale au 1/3 ou 2/3 inférieur du rebord glénoidien antérieur : disparitions

parfois uniquement retrouvée par comparaison avec |I’autre épaule.[ 41,42]

R.INTERNE

Fig 28: Radiographies de I’épaule droite de face (Rotation neutre, Rotation externe et

rotation interne)

b) Incidences de profil : (fig 29)
@ Profil axillaire
Le patient est assis perpendiculairement a la table et Iégéerement penché du
coté a explorer, le bras est en abduction de 45° avec le coude fléchit, afin de glisser
une cassette plane en regard du creux axillaire. Le rayon directeur descendant est

incliné de 10° vers le coude et centré 5cm en dedans de la pointe de I'acromion.
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Cette incidence place la téte humérale en rotation interne et permet une analyse
convenable de I'articulation et de I'apophyse coracoide [38]. Ce cliché peut aussi
mettre en évidence une subluxation antérieure en montrant un décentrage antérieur
[8] .

@ Profil glénoidien de Bernageau [39,40]

Cette incidence est essentielle, mais elle n’est pas toujours de réalisation
facile. Elle se réalise chez un sujet debout ou assis en oblique antérieur de 40° a 50°
pour les pdles a explorer. Le bras est en élévation (abduction 170°) plaqué contre la
table, tandis que le rayon directeur est descendant d’environ 30° et centré sur la
base du moignon de I’épaule. Le positionnement est idéal lorsque le grand axe de la

cavité glénoide est perpendiculaire au plan de la table.

Ce profil glénoidien permet donc :

- De trouver toute fracture du pble antéro-inférieur de la gléne, soit aspect
en pan coupé caractéristique, soit simple éculement surtout mis en
évidence par rapport au cliché de I’épaule contro-latéral.

- D’apprécier les rapports de la téte et de la gléene dans cette position de
luxation.

- Cette incidence met en évidence des lésions de la gléne dans plus de 90%
des cas dans les luxations et les subluxations récidivantes traumatiques
[37,39,40,38,8]. Lorsque ce bilan radiologique est positif, c’est-a-dire
qu’il met en évidence une encoche de la téte humérale ou une lésion du
bord antéro-inferieur de la gléne méme minime, le diagnostic est confirmé
et il n’est absolument pas nécessaire de demander d’autres examens

complémentaires.
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BERNAGEAU
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Fig 29 : Incidences de profil (profil de Lamy et Profil glénoidien de Bernageau).

@ Incidence de STRYKER [8]:

Le patient est étendu sur la table avec la cassette sous I’épaule. La paume de
la main de I’épaule examinée est placée sur le sommet de la téte avec les doigts en
arriéere. Le coude doit étre vertical, le rayon est incliné de 10° en direction de la téte
et centré sur la coracoide.

HALL [43], qui a rapporté cette technique retrouve 90% d’encoche humérale

dans les luxations récidivantes antérieures de I’épaule.

@ Incidence de GATH : vue apicale oblique
Cette incidence a I’avantage de pouvoir étre toujours réalisée car le membre
du patient est en rotation interne, sur le thorax, comme dans une écharpe. Elle met
en évidence a la fois une encoche humérale et des lésions du bord antéro-inférieur

de la glene [31].
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B. Arthrographie

Se fait aprés I'injection du produit de contraste ou de I’air. L’opacification peut
étre simple ou en double contraste.

L’arthrographie est utile dés qu’il existe une perte au testing manuel de la
coiffe des rotateurs et a titre systématique dés que I’'on envisage une intervention

pour instabilité chronique ayant débuté apres I’age de 40 ans.

C. Bilan tomodensitométrique :

a) Scanner simple : (fig 30)

Il permet de préciser aux mieux les rapports des différentes pieces articulaires
et la gléne.

Il fournit d’excellentes informations sur les lésions osseuses bien que le
dépistage des petites encoches humérales et des Iésions trés intérieures de la gléne
ne soit pas toujours évident [8] .

Il facilite la recherche d’une dysplasie, notamment une anomalie de la version
de la glene. La cavité glénoide apparait antéversée dans un bon nombre de cas de
luxation récidivante. Il permet aussi de mesurer la rétroversion de la téte humérale
(normale : rétroversion de 25° a 40°) [44,45] .

Il est plus performant que l’arthroscanner dans le dépistage des lésions
strictement osseuses. L’existence de ces anomalies est suffisante pour affirmer le
diangnostic et le sens du déplacement [44,45] .

b) Arthroscanner : (fig 30)

Aprés l'injection du produit de contraste, des coupes millimétriques sont
centrées sur I’épaule pathologique permettant d’étudier le bourrelet et la capsule,
I’aspect variera avec la rotation (interne ou externe) imprimée a I’lhumérus pendant

I’'examen.
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Le bourrelet |ésé peut apparaitre fissuré, irrégulier, émoussé, amputé,
desinséré ou completement absent. Les fractures de Malgraine de la téte humérale
sont facilement identifiées, et sont de plus tapissées par une flague de produit
opaque provenant de I’articulation.

Les chambres de décollement capsulaire antérieur sont difficiles a reconnaitre
parce que le volume normal des compartiments synoviaux antérieurs et trés variable
[45] .

L’Arthroscanner permet de visualiser les Iésions capsulo-ligmentaires surtout
lorsqu’elles sont déplacées, les acquisitions spiralées permettent des
reconstructions coronales et sagittales [31] .

Il n’est pas exceptionnel que le bilan radiologique et
arthrotomodensitometrique soit normal. Ceci n’exclue pas le diagnostique

d’accident d’instabilité.

B

Fig 30 : A. Encoche de la partie postéro-supérieure de la téte humérale ou Iésion de

Hill-Sachs vue au scanner.

B. Lésion de Bankart vue en arthroscanner. [46]
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D. IRM et arthro- IRM [31]

L’IRM est moins utilisée dans les instabilités de I’épaule que dans la rupture de
la coiffe des rotateurs, I'arthro scanner étant considéré comme I’examen de
référence dans les instabilités de I’épaule. Néanmoins, les informations sont
encourageantes. L’IRM ayant I’avantage de montrer aussi les éventuelles ruptures de
la coiffe associées. Des coupes transversales sont ici indispensables. On a recours
aux séquences en T1 parfois T2 mais dans la résolution est moins favorable ou
éventuellement aux séquences rapides T2 ou T1, celle-ci parfois complétée par
I’injection de gadolinium.

L’IRM permet une analyse multiplanaire du labrum, quand a I’arthro-IRM qui
reste actuellement le plus performant détecte mieux les Iésions du labrum antéro-

inférieur.
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|. TRAITEMENT NON CHIRURGICAL :

%)

%)

Le but du traitement non chirurgical de [Iinstabilité gléno-huméral
récidivante est la réduction de la coordination des mouvements et
I’entrainement de la force de contraction musculaire, afin de stabiliser
I’articulation gléno-humérale. Ce type de traitement est le plus efficace en
cas de luxation atraumatique (perte de contréle neuromusculaire sans Iésion
anatomique) chez I’enfant et en cas d’instabilité involontaire. En revanche est
peu efficace pour la luxation traumatique, ce traitement sera efficace si les
situations sources de luxation sont évitées.

Le traitement préventif :

C’est le traitement le plus efficace car il est basé sur un programme incluant

les mécanismes de [I’épaule et [I’échauffement, la flexibilit¢ la force et le

conditionnement.

%)

Elimination de I’'inflammation :
Suppression des gestes nocifs chez les sportifs (lancer match, service au
tennis...)
Application des méthodes locales (glace, chaleur,...)
Prescription d’un AINS durant les premieres semaines de rééducation.
Infiltration des corticoides : ces injections doivent étre déconseillées aux

athlétes du fait des dommages tendineux qu’elles causeraient.
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II. TRAITEMENT CHIRURGICAL :

@ De nombreuse techniques ont été écrites dans le traitement des instabilités
antérieures de I’épaule mais aucune d’entre elles ne fait encore I'unanimité.

Les procédés classiques ont franchi les générations et restent les plus
couramment utilisés. Si elles ont toutes le méme but : Empécher la production des

luxations, leurs moyens sont différents.

A- Butées

1. Butée coracoidienne préglénoidienne

L’intervention de LATARIJET [47,48]

C’est LATARIET qui a été le premier a utiliser la coracoide. Le fragment
coracoidien qui est pédiculé sur le coraco-biceps est maintenu dans la position
préglénoidienne par une vis. La stabilisation articulaire est dQe :

@ A I'augmentation de la surface glénoidienne.

@ A I'éloignement du néo-bord antérieur de la gléne de I’encoche de

Malgaine.

@ Et au renforcement de la sangle musculaire antéro-inférieure de I’épaule
par I'effet hamac du coraco-biceps dans la position d’abduction du
membre supérieur.

a) Anesthésie :

Elle est générale et doit, au mieux, permettre une relaxation musculaire par
curarisation et une hypotension contrbélée, car le contexte est volontiers
hémorragique.

b) Installation : (fig 31)

L’opéré est en décubitus dorsal, le tronc est incliné en position demi-assise

pour faciliter I’abord et permettre un drainage déclive. Un rouleau est placé sous le
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rachis dorsal de telle sorte qu’il repousse suffisamment le bord spinal de ’'omoplate
pour dégager la gléne du thorax tout en laissant la possibilité de placer

correctement la vis de fixation de la coracoide sur la gléne.

Fig31: Installation en position semi-assise(beatch chair)

c) Incision : (fig 32)

L’incision cutanée courte et verticale est, pour la moins visible possible, bas
située et décalée dans le plan frontal par rapport au sillon delto-pectoral. Elle début
0,5cm au dessus de la ponte de I'apophyse coracoide, palpable, et se dirige
verticalement sur une distance de 6 cm vers le bord médial du pli cutané de
I’aisselle, visible en adduction. La souplesse de la peau permet I’ouverture du sillon
delto-pectoral et une exposition tout a fait satisfaisante de la coracoide grace a un
écarteur contre coudé s’appuyant sur son coude. La veine céphalique, laissée sur le

bord externe du sillon delto-pectoral, n’est pas sectionnée.
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Fig 32 : Incision delto-pectorale partant de la pointe de la coracoide.

(Service D’orhtopédie A CHU Hassan Il Fes)

d) Préparation de la coracoide : (fig 33)

Au bistouri électrique, le ligament acromio-coracoidien est détaché du bord
externe de la coracoide jusqu’a son coude et le petit pectoral est désinséré de son
bord interne et de la parte proximale du coraco-biceps. L’ostéotomie du coracoide
doit passé dans la portion toute antérieure de la partie verticale de I’'apophyse pour
que le greffon coracoidien prélevé, qui reste pédiculé sur le coraco-biceps, soit
suffisamment long pour recevoir deux vis. La butée coracoidienne, fermement prise
par une pince de Richard serrée sur ses bords latéraux est retournée pour permettre
I’'avivement de sa face inférieure. Cet avivement doit conserver sa concavité qui
permet sa bonne adaptation au bord antéro-inférieur de la gléne et doit aller
jusgu’au tissu spongieux. Avec une pointe triangulaire, on perfore deux trous (pour
le passage des futures vis de fixation) en partant de la face supérieure, corticale du
greffon. Le diametre de ces trous est tel que les vis utilisées y soient foirées pour
obtenir une bonne impaction du greffon lors du serrage des vis. Il faut éviter de tirer
sur le coraco-biceps afin de ne pas entrainer une élongation du nerf musculo-

cutané.
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Fig 33 : préparation de la butée coracoidienne.

(Service D’orhtopédie A CHU Hassan Il Fes)

e) Incision du sous-scapulaire : (fig 34)

Elle est effectuée a son 1/3 moyen en U ou en L. Actuellement, une simple
discision dans le sens de ses fibres suffit. La portion verticale de I'incision du sous-
scapulaire est faite a la jonction tendino-musculaire grace au bistouri électrique qui
a permis de coaguler les quelques vaisseaux qui courent a la face antérieure de cette
région. Le lambeau musculo-tendineux constitué est progressivement séparé de la

capsule puis de la face antérieure de la glene. Il est maintenu refoulé vers le dedans
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par une broche de Staca qui pénétre dans un pré-trou fait dans I’'omoplate, sous la
coracoide, par une pointe triangulaire. Une deuxieme broche, fichée dans le pilier de
I’omoplate, écarte le sous-scapulaire inférieur non incisé. La capsule est recouverte
en arbaléte, la branche verticale étant située a mi-distance de ses insertions
glénoidiennes et humérales. Un écarteur contre coudé permet d’effacer la téte
humérale vers l'arriere d’autant mieux que le membre supérieur est en rotation
interne. Le bec de cet écarteur accroche le bord postérieur de la glene. On peut alors
faire le bilan Iésionnel : désinsertion capsulaire, lésion du bourrelet, éculement
glénoidien antéro-inférieur, fracture antéro-inférieure de la glene plus ou moins
volumineuse avec fragment osseux plus ou moins déplacée vers le dedans plus ou
moins mobile. Les lésions du bourrelet et les fragments ostéo-chondraux sont

réséqués.

ice D’orhtopédie A CHU Hassan Il Eés

rvice D’orhtopédig
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préparée

Fig 34 : Ouverture du subscapulaire dans I’axe des fibres musculaires a la jonction 2/3

supérieur-1/3 inférieur.
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f) Préparation de la gléne : (fig 35)

La face antérieure de la gléne, dans sa portin antéro-inférieure éculée ou
fracturée est avivée au ciseau frappé de 1cm de large jusqu’au spongieux. Si I’os est
trés condensé, pour éviter de faire une résection osseuse trop importante, il faut
faire un avivement par pétalisation. L’avivement glénoidien doit aller jusqu’au bord
antérieur du triceps au péle inférieur de la glene.

g) Fixation de la butée coracoidienne : (fig 35,36)

La butée est alors posée sur le bord antérieur de la glene avivée. Deux pointes
triangulaires introduites dans les trous coracoidiens destinés au passage des vis
permettent de trouver sa meilleure position. La butée doit étre parfaitement
affleurant par rapport a la surface cartilagineuse glénoidienne, descendre jusqu’au
pOle inférieur de la gléene et combler vers le haut tout I’éculement. Une fois la bonne
position trouvée, les deux pointes sont enfoncées dans la gléne.

Une est enlevée et remplacée par une méche longue montée sur moteur qui
fore la gléne, corticale postérieure comprise. Une vis est alors posée, elle est
incompletement serrée. La méme manceuvre est effectuée avec la 2éme pointe
carrée. Les vis, qui doivent prendre la corticale postérieure de la gléne sont
alternativement serrées.

Le serrage ne doit pas étre trop forcé pour éviter une fracture de la coracoide,
mais il doit étre suffisant pour obtenir une bonne compression et une butée
parfaitement stable. Si une fois fixée, la butée se révele déborder Iégérement vers le

dehors le plan de la gléne, il faut réséquer le débord au ciseau frappé.
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Fig 35 :(a et b) La vis a compression charge la butée et va se visser dans

la vis d’ancrage. Ce vissage prend du temps car les spires métalliqgues sont nombreuses. Attention en

fin de vissage de ne pas écraser la butée.

62



c

Fig 36: (a et b) Il faut s’assurer de I’absence d’obstacles a la pénétration de la butée dans le puits et

(c et d) de I’'absence de conflit du subscapularis avec la butée en rotation externe du bras.
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h) Fermeture :

La capsule supérieure est fermeée, la capsule antéro-inférieure est réséquée, le
sous-scapulaire est suturé sans paletot par des points X de fils non résorbables s’il
est incisé. Sinon, en cas de discision des fibres, on suture les deux berges en
rotation externe du membre. La tranche de section du coracoide est cirée. Un

drainage aspiratif est placé avant la fermeture du sillon delto-pectral.

2.Technique de triple verrouillage de PATTE [49]: (dérivée de celle de

LATARJET)

Elle comporte :

@ Le visage stable et strictement affleurant au rebord antérieur de la gléne,
d’une butée couchée, augmentant ainsi la surface glénoidienne [48,50]
(effet butée).

@ La conservation de la continuité des fibres musculo-tendineuses du tiers
inférieur du sous-scapulaire (effet Hamac).

@ La rétention de la capsule inférieure sur la coraco-biceps et la réinsertion
du lambeau capsulaire externe sur le moignon de ligament coraco-
acromial laissé sur la butée (effet BANKART).

Elle combine ainsi les avantages des interventions de LATARJET et de

BANKART.

3. Autres butées :

a) Technique de TRILLAT [48]:

La technique est un peu différente. On commence par une athrotomie antéro-
supérieure exploratrice, apreés repérage du tendon sous-scapulaire dont le bord

supérieur est entamé sur 1cm, on fait une exploration gléno-humérale et avivement
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du col de l'omoplate. Puis, une ostéotomie au ciseau du pied de I’apophyse
coracoide, conservant une charniére supérieure. Ensuite, un abaissement de la
coracoide parallelement au bord antérieur de la gléne, jusqu’a la face antérieure du
sous-scapulaire, sans contact avec ce dernier. Enfin la fixation de I'extrémité de la
coracoide a la face antérieure du col de I'omoplate se fait par un vis ou un clou
transfixiant le décollement de Broca.

b) Butée costale armée (J. GOSSET)

Le principe de cette intervention est d’obturer I’espace coraco-glénoidien avec
une auto-greffe costale. Celle-ci est stabilisée par une broche fixée en bas dans le
col de I'omoplate, et bloquer en haut dans la tranche de section de la coracoide. Le
greffon est constitué par la portion moyenne de la quatrieme c6te. Ce choix est
justifié par la forme de la greffe [50] .

c) Procédé de EDEN et HYBINETTE :

Il s’agit de la mise en place sur la face antérieure de I’omoplate au contact du
rebord antérieur de la gléne, d’un greffon iliaque, taillé on T, dans une poche sous-

périostée creusée préalablement [48] .

B- Réparation capsulo-ligamentaires :

1. Intervention de BANKART [51.,48]:

Le principe est la réinsertion au bord antérieur de la glene du bourrelet et des
ligaments gléno-huméraux désinsérés. L’abord est delto-pectoral, le tendon du
coraco-biceps est sectionné ou la pointe du coracoide est ostéotomisée, et sera
fixée enfin d’intervention par deux points de fil non résorbable. Le muscle sous-
scapulaire est sectionné en totalité verticalement, bras en rotation externe, a la
jonction musculo-tendineuse la capsule est ensuite incisée verticalement en regard

de l'interligne gléno-humeérale. Trois a cing perforations dans le rebord glénoidien
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antéro-inférieur sont réalisées a I’'aide d’une méche fine. Dans ces trous sont passés
les fils de réinsertion capsulaire noués en rotation interne, main sur la poitrine. Le
bourrelet s’il est désinséré est réinséré par les mémes points.ll n’est réséqué qu’en
cas de désinsertion étendue. Le sous-scapulaire est suturé en paletot, le coraco-
biceps est suturé ou la coracoide réinsérée. Dans les suites post-opératoires, le
patient est immobilisé pendant 3 semaines, coude au corps dans un pansement de

DUJARIER.

2. Variantes de I'intervention de BANKART [48]

a) Selon I’'abord articulaire :

THOMAS et MATSEN, puis BERG et ELLISON [52] évitent de fragiliser la
capsule en la dissociant du tendon sous-scapulaire. lls recommandent une
arthrotomie commune tendino-scapulaire 1cm en dedans de la gouttiére bicipitale
et effectuent la réinsertion capsulaire trans-osseuse par voie endo-articulaire.

b) Selon le procédé de fixation capsulaire :

Le lambeau capsulaire externe peut étre amené a la berge antérieure de la
gléene par fil d’acier par agrafage, par vissage ou par suture dans un tunnel
transosseux extra-articulaire ou par utilisation d’un systéme d’ancrage osseux [48]

3. Capsulorraphies [48]

Elles sont particulierement adaptées au concept d’hyperlaxité
capsuloligamentaire.

@ ROWE [53]: décrit la capsulorraphie qu’il utilise en I'absence de Iésion
anatomique au rebord antéro-inférieur de la gléene. L’abord de la capsulotomie
verticale est le premier temps, commun avec le procédé de BANKART.le lambeau
capsulaire externe est réinséré au bourrelet et a la base glénoidienne des ligaments

gléno-huméraux par quatre points en U (fils non résorbable, suture a 30° de rotation
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externe). Le lambeau capsulaire interne est alors rabattu en dehors et amarré par
suture directe au lambeau externe, réalisant un effet de renfort et de remise en
tension.

@ NEER [54]: décrit «I'inferior capsular shift » dans le traitement des
hyperlaxités multidirectionnelles. A I'inverse du procédé de BANKART,

@ la capsulotomie s’effectue par désinsertion au col de I’lhumérus, sous le
lambeau externe du sous-scapulaire dont les fibres profondes sont lassées au
contact de la capsule jusqu’au bord inférieur du col anatomique.

Apres avivement du col de I’humeérus, les lambeaux sont réinsérés par suture
croisée. Le lambeau inférieur qui correspond au ligament gléno-huméral inférieur
est amarré en haut par suture appuyée sur la face profonde de I'insertion du sous-
scapulaire, il constitue le plan profond. Le lambeau supérieur est suturé en bas et en
dehors, il constiute le plan superficiel, contenant le ligament gléno-huméral moyen
dont la verticalisation lutte contre la subluxation gléno-humérale inférieure .

Les sutures sont effectuées a 10° de rotation externe et légére fexion. NEER
recommande une immobilisation coude au corps a 20° de rotation interne pendant 6
semaines avec reprise trés lente des activités (rééducation active a 3 mois, reprise

du sport a 9 mois) .

C- Techniques arthroscopiques [3]

L’avéenement de I'arthroscopie a permis non seulement de mieux visualiser et
décrire les différentes Iésions rencontrées, mais aussi de transposer les
interventions réalisées a ciel ouvert vers les techniques moins invasives. Les
premiers résultats obtenus étaient décevants, avec des taux de récidives importants.
En fait, les résultats dépendent de la technique utilisée, de I’expérience du

chirurgien et surtout de la séléction des patients .
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1. Technigue d’agrafage

C’est une des premiéres techniques appliquées a I'arthroscopie. Les résultats
sur la stabilité étaient variables selon les séries, avec un taux de récidives élevé
d’aprés Nelson [55] .Le probleme essentiel était représenté par des migrations du
matériel et un taux de reprise pour douleur élevé dans la série de la SFA [56].

L’utilisation de I’agrafage métalique est actuellement abandonnée.

2. Sutures transglénoidiennes

Il s’agit de la technique développée par Caspari [57] ,puis par Morgan [58];
qui utilise un fil passé au travers de la glene, qui est ensuite seré en arriére. Les
résultats rapportés par les promoteurs de la technique étaient encourageants mais
des taux de récidives ont été rapportés [59], ainsi que les douleurs postérieures sur
les points de suture et des complictaions neurologiques au niveau du nerf supra-
scapulaire [51].

3. Cheuvilles résorbables

Le principe est semblable a celui utilisé dans les agrafages, mais les chevilles
résorbables permettent d’éviter les complications mécaniques rencontrées avec les
agrafes. Le complexe capsulolaboral est remis en tension par traction, puis fixé au
rebord antérieur de la gléne apres avivement. Les résultats rapportés avec cette
technique sont variables.

4. Sutures appuyées sur ancres

Le principe est basé sur l'utilisation d’ancres métaliques ou résorbables qui
permettent de réinsérer le complexe capsulolaboral aprés avoir remis en tension le
LGHI. Ici encore les résultats sont variables en fonction des équipes et du matériel

utilisé.
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D- Autres interventions

1. Procédé de Putti-Platt [48]

La technique consiste en une arthrotomie verticale concernant, 2cm en dedans
de la gouttiere bicipitale, le tendon du sous-scapualire et la capsule sous-jacente.
Le lambeau capsulo-musculaire externe est suturé aux tissus mous (bourrelets et
ligaments ) au rebord antérieur de la glene ; le lambeau capsulo-musculaire interne
est basculé en dehors et suturé en position de rotation neutre.

2. Procédé de Magnuson et Stack [60]

Il consiste a transplanter le tendon terminal du sous-scapulaire détaché avec
une pastille ossuese du trochin au bord externe de la gouuttiere bicipitale. Les
résultats mentionnent 30% de récidives avec une limitation sévere de la rotation

externe et de I’abduction .

E- Ostéotomies

1. Ostéotomie du col de I’'omoplate

La glénoplastie rétroversante de la glene, proposée par SAHA [3] sous la forme
d’une ostéotomie d’addiction antérieure ou de sous-traction postérieure, est
illogique car il n’y a jamais de dysplasie de la glene par antéversion excessive, a
I’origine de I’instabilité .

2. Ostéotomie du col de I’lhumérus

Weber [61] propose une ostéotomie humeérlae proximale, destinée a accroitre
la rétroversion de la téte humérale, a limiter son excursion antérieure et a éviter
qu’en rotation externe maximale, I’encoche de Malgaine vienne au contact du rebord

glénoidien antérieur .
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F- Rééducation en post-opératoire [62]

La rééducation post-opératoire est indispensable aprés toute chirurgie de
luxation récidivante de I’épaule .

Certains auteurs conseillent méme une rééducation pré-opératoire [63,62]
,celle-ci est malheureusement rarement réalisée .

Et surtout la rééducation devrait étre présente systématiquement apres le
premier accident de luxation, permettant ainsi dans un grand nombre de cas d’éviter
I’évolution vers la récidive .

Les objectifs de cette rééducation sont de rendre a I’épaule une fonction aussi
normale que possible. Ceci porte sur :

@ la mobilité :

En effet, la rééducation doit permettre une récupération de toutes les
amplitudes articulaires .

@ la stabilité :

La rééducation doit avant tout ne pas nuire a la cicatrisation des élements
capsulo-ligamentaire. Elle doit également s’acharner a renforcer la sangle
musculaire antérieure de I’épaule par un travail de musculation. Elle doit redonner a
I’épaule une balance musculaire équilibrée et ceci passe par le trvail des rotateurs
externes et des fixateurs du scapulum .

La prévention des gestes luxant fait appel a des techniques de
reprogrammation prospectives .

@ I'indolence :

Cette rééducation doit étre indolore. En outre, elle doit rendre a I’épaule une
indolence compléte. Ceci passe par une récupération parfaite des amplitudes

articulaires et de la stabilité dynamique de I'articulation .
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Le présent travail concerne une étude rétrospective étalée sur une période de
8ans de Janvier 2005 a Décembre 2012, concernant une série de 20 patients opérés
au service de traumatologie-orthopédie A au CHU Hassan Il de Fés, selon la
technique de Latarjet pour luxation récidivante de I’épaule.

Pour mener cette étude, nous nous sommes basés sur une fiche d’exploitation
recueillant les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques.

Nos patients ont été revus en consultation avec un recul moyen de 2ans et

8mois.
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FICHE D’EXPLOITATION

(Luxations Récidivantes de I’Epaule)

IDENTITE :

N°O: Nom et Prénom :

Sexe: M F

Profession :

Activité Sportive : non oui : Loaisir Professionnel
Coté Atteint : D G Coté Dominant : D G
ANTECEDENTS :

Traumatisme de I’épaule Epilepsie

Prédisposition Familiale Psychiatriques

LUXATION INITIALE :

Age de survenue :

Etiologie:

Mécanisme direct :

Mécanisme indirect :

Atraumatique:

TRAITEMENT :

Réduction:

Immobilisation :

Rééducation :

MVT Force Geste Banal
Elévation du Bras
Abduction du Bras en RE

Hyper extension du bras en Abduction

sous AG

par I’entourage

par le malade lui-méme
Guérisseur

non précisé

Type
Durée :

oui non

Age
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RECIDIVES :
1¢re récidive intervalle libre:
Nombre < 5 fois 5-10 fois > 10 fois
Mode de survenue des récidives
Traumatisme minime
Traumatisme important
Geste simple de la vie courante ou lors du sommeil
Mouvement forcé
Mouvement de sport
Non preécisé

Traitement des récidives :

Réduction :
Sous AG
Par I’entourage
Par le malade lui-méme
Spontanée
Immobilisation : oui non

Retentissement des récidives :
Impossibilité d’utilisation du membre
Utilisation limitée
Activité sportive interrompue

Activité professionnelle interrompue

DIAGNOSTIC :

Délai de consultation : ans

Examen clinique :

Inspection :
Normal
Amyotrophie

Déformation de I’épaule

Palpation : douleur de I’épaule : oui non
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Mobilité :

Active : Abduction : Adduction :
Antépulsion : Rétropulsion :
RE : RI :

Passive : normale

Présence d’une Instabilité

Stabilité articulaire :

Manceuvre d’apprehension: Test de I’armé du bras

Test de recentrage ou
«Relocation Test de Jobe»
Fulcrum test
Tiroir antérieur

Test de laxité :
Sulcus teste de Neer

Examen Neurologique :
Hypoesthésie du moignon de

I’épaule (N. circonflexe).

EXAMEN RADIOLOGIQUE :
Rx Standard :

Epaule face
RN RE RI
Profil Glénoidien de Bernageau
Axillaire
De lamy
Résultat: Encoche de malgaine
Eculement antéro-inf de la Gléne

Fémoralisation de la téte humérale

Fracture de Gléne

Arthroscanner : oui non
IRM : oui non
Résultats : Lésion de la coiffe

Lésion de Bankart
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TRAITEMENT :

Délai d’intervention :
Type d’intervention:
Principe d’intervention
Anesthésie:
Installation :
Voie d’abord :
Section du sous scapulaire :
Transversale enL
Si butée :
Nature :
Fixation : Nombre de vis
Type de vis
Lésions anatomiques :
Décollement de Broca Hartmann
Eculement antéro-inf de la Gléne
Fracture de la gléne
Désinsertion du Bourrelet
Encoche de la téte humérale
Cal vicieux de la gléne

Lésions dégénératives cartilagineuses

IMMOBILISATION POST OPERATOIRE : durée

REEDUCATION :

Délai :

type : Auto rééducation par kinésithérapie

COMPLICATIONS :

Précoces : Atteinte neurologique (N.circonflexe, N. musculo

Cutané)
Hématome
Phlébite

Sepsis
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Secondiares : Démontage du matériel d’ostéosynthese

Sd algodystrophique

Tardives : Raideur
Récidive
Pseudarthrose

RESULTATS :

RECUL :

Résultats Cliniques :
Indice de constant (IC) (100 Points)

- Epaule opérée : /100 points
- Epaule controlatérale :
- Différentielle (IC controlatéral - IC)
£ 5 (Excellent) £ 10 (trés bon) £ 20 (bon)

£ 30 (moyen) >30 (mauvais)

RESULTATS RADIOLOGIQUES

e Butée

§ Position : Affleurante
Débordante
Médiale

§ Etat: Intacte
Lyse
Fracture

Pseudarthrose
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L’évaluation clinique subjective basée sur I’interrogatoire appréciait :
- Le degré de satisfaction du malade vis-a-vis de I’opération subie, en

le classant dans I’'une ou I'autre des catégories suivantes :
Tres satisfait
Content
Décu
- La douleur : appréciée selon la cotation suivante :
0 : nulle
1 : lors de gros efforts

2 : lors des activités de la vie courante

- La stabilité subjective : évaluée sur I’existence ou non de récidive,

ainsi que sur I'appréhension avec le bras dans certaines positions.

- Le retentissement sur la profession ou I'activité habituelle.

L’évaluation clinique objective s’est basée essentiellement sur la cotation de
ROWE. [64]
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Tableau 1 : cotation de ROWE.

Cotation Points
50
1 : pas de récidive, pas de subluxation, pas
d'appréhension 30
o 2 : Appréhension avec le bras dans certaines
Stabilité .
positions
3 : Subluxation 10
4 : Récidive de luxation
0
. A - 20
1: 100% de rotation externe, d'élévation antérieure et
de rotation interne 15
2: 75% de rotation externe, 75% d'élévation
e antérieure et de rotation interne
Mobilité . Ao
3: 50% de rotation externe, 75% d'élévation 5
antérieure et de pas de rotation externe
4 ; 50% d élévation antérieure et de rotation interne
pas de rotation externe o
1 : pas de limitation dans le travail ou dans le sport 30
2 : légére limitation dans le travail ou dans le sport
Fonction ou géne minime 25
reprise 3 : limitation dans le travail ou dans le sport et géne
d’activité modérée 10
4 : limitation importante dans le travail ou dans le
sport ©)
3 - Excellent 90-100
Résultat
— - Bon 75-84
objectif
-  Moyen 51-74
global .
- Mauvais 0
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Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard de face et
d’un profil glénoidien de Bernageau.

Nous avons recherché sur les incidences :

v/ Une consolidation

v Une migration, ou lyse de la butée : matérialisée par un espace plus ou moins
important apparaissant au fil des mois entre la téte des vis et la butée.

v Débord postérieur des vis

Vv Butée affleurante : appréciée sur un cliché de face en rotation neutre,
I'interligne gléno-humérale doit étre parfaitement bien visualisée.

v Pseudarthrose de la butée.

L'arthrose gléno-humérale, en se basant sur classification de Samilson

Cette classification comporte 4 stades [65] :

stade | : ostéophyte huméral inférieur mesuré dans son plus grand
diametre, moins de 3mm.

- stade Il : ostéophyte huméral inférieur compris entre 3 et 7mm.

- stade lll : ostéophyte huméral inférieur supérieur a 8mm.

- stade IV : pincement de l'interligne articulaire, accompagné ou non

d'ostéophytose humérale ou glénoidienne et ce, quelque soit sa taille.

Stacte | Stade [] Stade [l Syade IT

< 3mm Ja7mm = B rom

Fig 37 : les stades de I’arthrose gléno-humérle selon Samilson
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RESULTATS



Observation N° 1 2 3 4
Age(ans) / Sexe 35/M 22/M 23/M 24/M
Profession /activité sportive Ouvrier/- Sans/+ Sans/+ Fellah/+
Coté atteint/dominant Droit/oui Droit/oui Droit/oui Gauche/oui
Age de survenue (ans) 25 20 20 22

_ Chute sur le
o Chute sur le moignon Chute sur la _ Chute sur la
Etilogie ) _ moignon de _
de I'épaule paume de la main ) paume de la main
I’épaule
Mécanisme Direct Indirect Direct Indirect
_ _ Réduction sous Réduction sous Réduction sous
Traitement Par lui-méme
AG AG AG
Nombre de récidive 6 4 6 7
- Encoche de Encoche de
_ S malgaine malgaine
Bilan radiologique initiale
- Eculement de Eculement de la
la glene glene
Délai de I'intervention 10ans 2ans 3ans 2ans
Technique /nombre de vis Latarjet /2vis Latarjet /2vis Latarjet /2vis Latarjet /2vis
Complications
Recul post-op 3mois 4mois 6mois 12mois

Résultats cliniques

Douleur de I'épaule

Résultats radiologiques

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Résultat objectif global

Excellent

Bon

Excellent

Excellent

Résultat subjectif

Trés satisfait

Satisfait

Trés satisfait

Trés satisfait
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Observation N° 5 6 7 8
Age(ans) / Sexe 22/M 44/F 28/M 32/M
Profession /activité sportive Etudiant/+ Sans /- Professeur/+ ouvrier/-
Coté atteint/dominant Droit/oui Droit/oui Gauche/oui Droit/oui
Age de survenue (ans) 20 33 20 22

Mouvement

Chute sur la paume

Chute sur le oignon

Chute sur le moignon

Etilogie _ brusque bras en ) )
de la main _ de Iépaule de I'épaule
abduction
Mécanisme indirect - Direct Direct
Traitement Réduction sous AG Spontanée Réduction sous AG Par lui-méme
Nombre de récidive 3 15 7 11
_ S Encoche de malgaine | Encoche de malgaine | Encoche de malgaine
Bilan radiologique initiale i ,Eculement de la ,Eculement de la
gléne gléne
Délai de I'intervention 2ans 11ans 8ans 10ans
Technique /nombre de vis Latarjet/2vis Latarjet/2vis Latarjet/2vis Latarjet/1vis
Complications - - - -
Recul post-op 18mois 18mois 20mois 24mois

Résultats cliniques

Persistance d’une
appréhension

Douleur de I'épaule

Résultats radiologiques

Butée afffleurante

Greffon en place

Greffon en place

Butée afffleurante

Omarthrose
Résultat objectif global Excellent Moyen Bon Excellent
, . Trés satisfait Contente Satisfait Trés satisfait
Résultat subjectif
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Observation N° 9 10 11 12
Age(ans) / Sexe 27/M 28/M 19/M 20/F
Profession /activité sportive Sans/+ Cuisinier/+ Etudiant/+ Sans/-
Cote atteint/dominant Droit/oui Droit/oui Droit/oui Droit/oui
Age de survenue (ans) 21 23 15 19

Etilogie Chute sur le moignon | Mouvement brusque | Chute sur lapaume | Chute  sur e
de I'épaule bras en abduction de lamain moignon de I’épaule

Mécanisme Direct Indirect Direct
Traitement Réduction sous AG Par lui-méme Réduction sous AG | Réduction sous AG
Nombre de récidive 11 6 10 4

_ o Encoche de malgaine Encoche de Encoche de malgaine | Encoche de malgaine
Bilan radiologique initiale ,Eculement de la malgaine ,Eculement de la

gléne gléne

Délai de I'intervention Bans 5ans 4ans 1ans
Technique /nombre de vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis Latarjet/2vis
Complications - - - -
Recul post-op 30mois 30mois 36mois 38mois

Résultats cliniques

Limitation de la

rotation externe

Douleur de I'épaule

Légere limitation de

la rotation externe

Résultats radiologiques

Butée débordante

Butée en place

Butée en place

Butée afffleurante

Résultat objectif global

mauvais

Bon

Bon

Excellent

Résultat subjectif

décu

Satisfait

Satisfait

Trés satisfait
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Observation N° 13 14 15 16
Age(ans) / Sexe
25/M 43/M 30/M 22/M
Profession /activité sportive Sans/+ Chauffeur de Sans/+ Coordonné/+
taxis /+
Coté atteint/dominant Droit/oui Gauche/oui Droit/oui Gauche/non
Age de survenue (ans) 23 40 25 21

Etilogie Chute sur le moignon | Chute sur la paume | Chute sur le moignon | Chute  sur e
de I'épaule de la main de I'épaule moignon de I'épaule

Mécanisme Direct Indirect Direct Direct

Traitement Par lui-méme Par lui-méme Réduction sous AG Par lui-méme

Nombre de récidive 7 8 5 7

Bilan radiologique initiale - Encoche de - -

malgaine

Délai de I'intervention 2ans 3ans 5ans 6mois

Technique /nombre de vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis Latarjet/vis Latarjet/vis

Complications - - - -

Recul post-op 42mois 48mois 48mois 54mois

Résultats cliniques

Persistance d’une
appréhension

Limitation de la

rotation externe

Résultats radiologiques

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Résultat objectif global

Bon

Excellent

Bon

Bon

Résultat subjectif

Satisfait

Trés satisfait

Satisfait

Satisfait
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Observation N° 17 18 19 20
Age(ans) / Sexe 26/F 25/M 30/F 39/M
Profession /activité sportive Sans/- Ouvrier/+ Sans/- Instituteur/-
Coté atteint/dominant Gauche/non Droit/oui Droit/non Droit/oui
Age de survenue (ans) 25 25 28 35

Etilogie Crise d’épilepsie | Mouvement brusque |  Crise d’épilepsie Crise d’épilepsie
bras en abduction

Mécanisme Direct Direct Direct

Traitement

Réduction sous AG

Réduction sous AG

Réduction sous AG

Réduction sous AG

Nombre de récidive

6 4 11 6
Bilan radiologique initiale - - Encoche de malgaine | Encoche de malgaine
Délai de I'intervention 1ans 3mois 2ans 4ans
Technique /nombre de vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis Latarjet/1vis
Complications
Recul post-op 54mois 60mois 66mois 66mois

Résultats cliniques

Limitation de la

rotation externe

Persistance d’une
appréhension

Limitation de la

rotation externe

Résultats radiologiques

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Butée afffleurante

Résultat objectif global

Bon

Bon

Moyen

Bon

Résultat subjectif

Satisfait

Satisfait

Contente

Satisfait
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|. EPIDEMIOLOGIE :

A. Age:

L’age moyen de survenue de la premiéere luxation était de 24,1 ans avec des

extrémes allant de 15 a 40 ans. 85% des patients avaient moins de 30 ans.

(Graphique 1)

20

15

10

Nombre de cas

2

o I

15-19

3

.

20-30

Age en années

31-40

Graphigue 1 : Age de survenue de la premiére luxation

Au moment de l'intervention, la moyenne d’age était de 28 ans avec des

extrémes entre 19 et 44 ans. 75% des patients étaient a4gés de moins de 30ans.

(Graphique?2)
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15
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Nombre de cas
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<20 20-30 >30

Age en années

Graphique 2 : Age des patients au moment de
I'intervention

B. Sexe:

Le sexe masculin était largement prédominant. Dans notre série, sur les 20

dossiers, nous avons relevé 16 hommes (80%) contre 4 femmes (20%). (Graphique 3)

20%

Graphique 3 : Répartition des patients en foncti

M Hommes
H Femmes

on

du sexe
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C. CoOté atteint :

Nous avons noté une prédominance du c6té droit dans 15 cas, soit 75% contre
5 cas (25%) du c6té gauche. (Graphique 4)
Aucun cas de bilatéralité n’a été noté dans notre série.

A noter que le c6té dominant (droit ou gauche) était atteint dans 17 cas(85%).

u COté droit
i COté gauche

Graphique 4 : Répartition des patients en fonction du
cOté atteint

D. Terrain :

Dans notre étude, aucun de nos malades n’avait des antécédents familiaux
d’instabilité antérieure de I’épaule.

Nous avons trouvé 3 malades connus épileptiques et lors d’une crise
d’épilepsie les 3 patients avaient fait leur luxation initiale.

Le niveau de travail de nos patients se répartissait comme suit :

- Sédentaire : 11cas (55%)
- Travailleurs de force : 5 cas (25%)
- Travailleurs manuels : 4 cas ( 20%)
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i Sédentaires

20%
il Travailleurs de force
m Travailleurs manuels
55%
25%

Graphigue 5 : Répartition des patients selon la
profession

Le sport constitue un facteur favorisant I’'instabilité de I’épaule.
Dans notre série 13 patients (65%) étaient sportifs a niveaux différents. Les 7

patients restant (35%) ne pratiquaient aucune activité sportive. (Graphique 6)

M Sportifs
H Non sportifs

65%

Graphigque 6: Répartition des patients en fonction de
I'activité sportive
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[I. EPISODE INITIALE :

A. Mécanisme :

Vv Traumatique : dans la majorité des cas, la luxation était secondaire a un
traumatisme par :
- Mécanisme direct : par chute sur le moignon de I’épaule dans 12 cas
(60%).
- Mécanisme indirect : par chute sur la paume de la main dans 5 cas
(25%)
Vv Atraumatique : lors d’un mouvement brusque du bras en abduction

rétropulsion dans 3 cas(15%). (Graphique?7)

15%

u Traumatique
M Atraumatique

85%

Graphique 7 : Etiologie de la luxation initiale
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B. Traitement de la luxation initiale :

1) Réduction :

Dans notre série, la réduction était faite en urgence sous anesthésie générale

pour 12 malades (60%). Pour les 8 épaules restantes (40%), la réduction était faite

par le malade lui-méme ou par I’entourage ou a I’hdpital mais sans anesthésie

générale. (Graphique 8)

d Réduction sous AG

i réduction sans AG

60%

Graphigue 8 : Conditions de réduction de la
luxation initiale.

2) Immobilisation :

I’épaule était immobilisée dans 13 cas(65%) par le bandage coude au corps de

type Dujarier pendant 3 semaines. Le reste des patients n’ont jamais été

immobilisés.
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3) Rééducation :
Seulement 4 cas, soit 20% des patients ont suivi une rééducation aprés

réduction et immobilisation de I’épaule, le nombre de séances de kinésithérapie

était en moyenne de 20 séances.

Dans tous les cas, on a pas rapporté de complication ni osseuse, ni

musculaire, ni neurologique pendant le premier épisode de luxation .

IIl. RECIDIVE :

A. Nombre de récidive :

La date de survenue de la premiére récidive est I'intervalle de temps libre,
séparant la luxation initiale de la premiere récidive. Elle était en moyenne de 6mois
et demi(de 15 jours a 4ans), chez 85% des patients, la premiéere récidive est

survenue au cours de la premiere année. (Graphique 9)

20

15
g
S
o 10
o]
1S
2

5 .

3
0-5 6-11 12-48
Intervalle libre(mois)
Graphique 9 : Intervalle libre
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Le nombre total des récidives est approximatif car la plupart de nos
patients ignorent la fréquence exacte de leurs récidives. Cependant, on a noté une
moyenne de 7 récidives, avec un maximum de 15 et un minimum de 3 récidives. Le
nombre se situait au dessous de 5 pour 5 patients (25%), entre 5 et 10 pour 11

patients(55%) enfin au dessus de 10 pour 4 cas(20%). (Graphique 10)

20
15
8
8
o 10
o]
IS
S
5 5
0 = T T
<5 5-10 >10
Nombre de récidive
Graphique 10 : Nombre de récidive au moment de
I'intervention

Les récidives sont de rythme variable, volontiers de plus en plus rapprochées

et de plus en plus faciles sans précisions chiffrées.

Plus l'intervalle entre les récidives est court, plus le risque d’instabilité est

important.
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B. Circonstances déclenchantes :

On note une facilité progressive de la survenue des luxations au fur et a
mesure que le nombre de récidive augmente.
En effet :
- les circonstances déclenchantes des récidives étaient le plus souvent
représentées par des gestes habituels simples : 13 cas(65%).
- Dans 4 cas (80%) les récidives étaient provoquées par des mouvements
forcés.

- L’exercice physique était le facteur déclenchant dans 3 cas(15%).

H Gestes habituels simples
E Mouvements forcés

ld Exercice physique

15%

20%

65%

Graphigque 11: Circonstences déclenchantes des
récidives.
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C. Traitement des récidives :

- Une réduction a I’hépital suivie d’une immobilisation par bandage coude

au corps type Dujarier pendant une durée de 3 semaines a été faite chez

11 malades (55%), dont 3 luxations réduites sous anesthésie générale.

(Graphiquel?2).
- 5 cas réduits par le malade lui-méme (25%)
- 3 cas par I’entourage (15%)

- Dans un seul cas la réduction a été spontanée.

i A I'hopital
ki Par le malade
5% i Par I'entourage

B Spontanée

55%

25%

Graphigue 12 : Traitement des récidives.
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D. Géne et retentissement sur la vie courante :

La récidive constitue le motif de consultation essentiel chez tous nos patients
et aussi le facteur principal amenant a poser I'indication opératoire.

La gene et le retentissement sur la vie quotidienne des patients étaient
variables d’un patient a un autre pouvant entrainer une limitation de I'activité voir

méme une impossibilité d’utilisation du membre supérieur, ainsi nous avons noté

dans notre série :

L’utilisation du membre supérieur était limitée dans 9 cas(45%) .
- 3 cas (15%) avaient une activité professionnelle interrompue.
- 6cas (30%) avaient une interruption de I’activité sportive.

- dans 2 cas (10%), I'instabilité de I’épaule a entravé I’activité quotidienne du

malade.
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IV.INSTABILITE ANTERIEURE CHRONIQUE DE L’EPAULE :

A. Etude clinique :

La fréquence de survenue des récidives et I'appréhension entrainant un
handicap important dans les gestes de la vie courante, a été le motif de consultation
essentiel chez tous les malades.

Tous les patients décrivent de facon tres précise la déformation
caractéristique de la luxation de I’épaule et I'attitude vicieuse du bras en abduction
irréductible.

L’inspection était normale chez tous les patients. Il n’y avait pas
d’amyotrophie ni déformation au niveau des épaules examinées.

L’étude de la stabilité articulaire était le temps capital du bilan clinique. Le test

d’appréhension était positif pour 16 patients (80%).

Les tests de laxité étaient positifs chez 7 patients, soit 35%.
La mobilité a été diminuée dans 9 cas(45%).
Et 2 patients (10%) souffraient de douleurs lors des mouvements intenses,

aucune atteinte du nerf circonflexe, ni du nerf sus-scapulaire n’a été notee.

B. Données radiologiqgues :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard pré-
opératoire fait des clichés de face(en rotation interne, en rotation neutre et en
rotation externe) et d’un profil glénoidien de Bernageau.

Un arthroscanner a été réalisé chez 12 patients(60%).

Sur les 20 épaules étudiées, nous avons retrouve :

- L’encoche de la téte humérale, dit encoche de Malgaine dans 12 cas(60%),

sur les incidences de face en rotation interne.
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- L’eculement du bord antéro-inférieur de la gléne dans 6 cas(30%), tous sur
le profil glénoidien de Bernageau.
- On a retrouvé chez 3 patients(15%) une arthrose gléno-humérale stade 1

de Samilson.

- Par ailleurs, aucun arrachement du trochiter n’a été retrouvé, ni de rupture

de la coiffe des rotateurs.

Fig 38:Radiographie de face en rotation neutre montrant une importante encoche de

Malgaine (fleche).

Fig 39 :Incidence de Bernageau comparative avec éculement antérieur de la gléne.
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C. Traitement :

1. Delai de I'intervention :

C’est la durée séparant le traitement chirurgical et la luxation initiale. Il a été
de 4ans en moyenne avec des extréme allant de 3mois a 11 ans.

2. Technigue opératoire :

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’une intervention par butée

coracoidienne pré-glénoidenne selon la technique de Latarjet .

a) Voie d’abord :
La voie d’abord a toujours été délto-péctorale avec une simple discision du
muscle sous-scapulaire dans le sens de ses fibres.

b) Positionnement et fixation de la butée :

La butée coracoidienne a été idéalement placée sous I’équateur de la glene sur
son bord antéro-inférieur. Dans le plan horizontal, le bord externe affleure le

revétement cartilagineux de la gléne sans le dépasser.

Figure 40 : Position de la butée dans le plan vertical :

1 : au dessus
2 : au dessous

3 : au niveau de I’équateur
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Figure 41 :Image radiologigue de face en rotation Figure 42 :profil glénoidien de Bernageau. Dans

Neutre d’une butée coracoidienne correctement le plan horizontal, la butée affleure le rebord de
Positionnée. delagléne

Figure 43 :Profil de Lamy. Dans le plan vertical, la

butée est située sous I’équateur de la gléne.
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La fixation de la butée était assurée par vissage, 12 butées(60%) ont été fixées

par une seule vis et 8 butées(40%) ont été fixées par 2 vis.

Fig 44 :Radiographie de contrb6le post-opératoire : fixation par une seule vis.

Fig 45: Radiographie de controle post-opératoire : fixation par deux vis.
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c) Les suites post-opératoires :

Les suites opératoires étaient simple, on n’avait noté aucun cas de sepsis ni de

phlébite du membre supérieur.

Tous les malades ont bénéficié d’un bondage coude au corps type Mayo clinc

pendant une durée de 3 semaines.

La réeducation post-opératoire assisstée par un Kkinésithérapeute a été

réalisée chez tous les patients.

V. ANALYSE DES RESULTATS :

A. Résultats cliniques :

1. La douleur :

Nombre de cas Pourcentage
Absente 16 80%
Mouvements forcés 15%
Vie quotidienne 5%

Les résultats sur la douleur sont parfaits puisque 80% des patients ne se

plaignaient d’aucune douleur et seulement 3 épaules(15%) présentaient une douleur

lors des efforts intenses.

Une seule épaule(5%) accusait une douleur lors des gestes de la vie courante .

2. La stabilité :
Nombre de cas Pourcentage
Parfaite 16 80%
Appréhension 3 15%
Récidive 5%
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La stabilité était parfaite dans 16 cas( 80%). Le signe d’appréhension était
présent dans 3 cas(15%).

On a noté un seul cas de récidive post-opératoire ,suite a un traumatisme
violent. Elle est réduite avec une bonne évolution.

3. La mobilité :

La mobilité a été mesurée en pourcentage par rapport au co6té opposé. La note
globale dépend des mouvements qui ont été mesurés : la rotation interne, la
rotation externe, le bras en adduction puis a 90° d’abduction et en élévation
antérieure dans le plan de I’'omoplate.

Une mobilité normale était restaurée dans 16 cas(80%).

La diminution de la mobilité a porté essentiellement sur la rotation externe.

Fig 46 :Résultats fonctionnel : conservation de la mobilité chez un patientopéré de son

épaule droite .
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4. Retentissement sur la profession et I’activité habituelle :

Seul un malade a été dispensé des travaux intenses a cause des douleurs et de

sensations d’instabilité. Les autres ont retrouvé leurs fonctions antérieures.

1 3 patients étaient sportifs dont 3 patients(15%) ont repris le sport au méme

niveau, 8 patients(40%) on vu leur niveau sportif régresser tout en gardant le méme

type de sport et 2 patients(10%) ont dO arréter I’activité sportive.

5. Résultats objectifs globaux :

Nous avons obtenu les résultats selon la cotation de ROWE [64]

Nombre de cas Pourcentage
Excellent 7 35%
Bon 10 50%
Moyen 2 10%
Mauvais 1 5%

Nous avons obtenu des meilleurs résultats :

- 85% de bons et excellents résultats

- 10% de moyens résultats

- 5% de mauvais résultats. (Graphique 13)
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Graphique 13 : Résultat objectif global selon la
cotation de ROWE.

6. Résultats subjectifs :

- 17 patients (85%) déclaraient étre trés satisfaits
- 2 patients (10%) étaient contents

- Seulement 1 patients était décu.

Résutats radiologiques :

- La butée était parfaite(affleurante) dans 19 cas(95%)

- Nous n’avons trouvé aucun cas de lyse de la butée

- Nous n’avons constaté aucun cas de débord postérieur des vis

- Nous n’avons trouvé aucun cas de pseudarthrose

- Nous avons noté un seul patient porteur d’une arthrose post-opératoire de
stade | de Samilson [65] ce qui correspnd a 5% et 95% sont totalement

indemnes.
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Figure 47: Radiographie de contrble peropératoire montrant une butée bien positionée.

Figure 48: Radiographie de face de I’épaule gauche montrant une butée affleurante.
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Figure 49: Radiographie de face de I’épaule gauche montrant une butée affleurante.

Figure 50: Radiographie de face de I’épaule droite montrant une arthrose gléno-humérale

stade | de Samilson.
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Figure 51: Radiographies de face de I’épaule droitee montrant une butée Iégérement

débordante.
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Figure 52: Radiographies de contrbles de I’épaule droite montrant une butée affleurante.
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Figure 53: Radiographie de profil de I’épaule droite montrant une butée bien positionée

sous I’équateur de la gléne .
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Fig 54 :Radiographie de contrb6le post-opératoire : fixation par une seule vis.

Fig 55: Radiographie de controle post-opératoire : fixation par deux vis.
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DISCUSSION



|. FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUE :

A. Age :

L’instabilité antérieure de I’épaule est une affection de Il’adulte jeune, sa
fréquence diminue avec I’age.

La moyenne d’age au moment de l’intervention était pour plusieurs auteurs
[66,67,68] entre 26 et 35 ans. Nos résultats rejoignent celle de la littérature. Ainsi,
I’dge moyen au moment de I’intervention était de 28 ans.

D’une maniere générale les études publiés sur l'instabilité antérieure de
I’épaule ont toutes montré que plus le sujet est jeune plus le risque de récidive de la

luxation est grand. [8]

B. Sexe:

Plusieurs auteurs [66,67,68,69,70] insistent sur la prédominance de
I'instabilité antérieure chronique de I’épaule dans le sexe masculin, ceci a été aussi

confirmé dans notre série.

Tableau |I: Comparaison des différences de sexe avec les autres séries

Sexe masculin Sexe féminin
Auteurs Nombre de cas

en % en %
Wei-Yu [67] 28 75 25
Kim [69] 23 91,3 8,7
Rabat2011 [70] 41 90,2 9,8
Hovelius [68] 97 83,5 16,5
Notre série 20 80 20
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C. COté atteint :

Le c6té dominant est le plus fréguemment retrouvé, il représente les 2/3 en
générale dans [66,67,71]. Ceci est facilement expliqué par les circonstances de
survenue des accidents de luxation lors des gestes sportifs ou professionnels, mais
I’affection peut étre bilatérale(4% pour [72] ).

Dans notre série, le c6té dominant était le plus atteint(80%) sans aucune

atteinte bilatérale.

Tableau Il : Le c6té atteint dans la littérature.

Coté droit Coté gauche Atteinte
Auteurs

atteint en % atteint en % bilatérale en %
Cassagnaud [72] 56,8 39,2 3,9
Gayet [73] 58 42 0
Wei-Yu [67] 57 43 0
Notre série 75 25 0

D. Terrain :

1. Prédisposition familiale :

Dans certaines études, des antécédents familiaux d’instabilité de I’épaule ont
été retrouvés dans un quart des cas [74].
Dans notre série, on ne retrouve pas d’antécédents familiaux de luxation

récidivante de I’épaule.

115



2. Antécédents personnels :

a) Epilepsie :

Les crises épileptique peuvent étre responsables de luxations voir d’instabilité
de I’épaule.

La luxation est secondaire soit a la contraction musculaire ou aux
traumatismes survenant lors des convulsions.

Pour Buhler [75], le risque de récidive est important pouvant atteindre 47% et
s’explique par I'importance des lésions glénoidiennes et humérales(high energy).

Dans notre série, trois malades étaient épileptiques, et lors d’une crise
d’épilepsie les trois malades avaient fait leur luxation initiale .

b) Autres :

La littérature rapporte des cas en rapport avec la polyarthrite rhumatoide et
I’hyperlaxité articulaire [76].

3. Sport :

L’instabilité de I’épaule est un probléme relativement commun chez le
sportifs, elle peut s’expliquer par les traumatismes, les microtraumatismes a
répétition ou la laxité congénitale [77,78].

Pour Jobe [79], ainsi que plusieurs auteurs, vu la nature répétitive du sport, le
ligament gléno-huméral inférieur(LGHI) est étiré ce qui crée une hyperlaxité
exagérée de I'’épaule et donc augmente le contact entre la téte humérale et
I’acromion et la cavité glénoide, ceci contribue a I’atteinte de la coiffe des rotateurs
et du labrum et entraine éventuellement les Iésions de Bankart et du Malgaine[80] .

Dans notre série, 65% des patients pratiquaient une activité sportive.
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II. FACTEURS ETIOLOGIQUES :

A.Mécanisme lésionnel de la luxation initiale :

La luxation initiale est le plus souvent d’origine traumatique survenant
généralement au cours d’un accident du sport [,, ].

Owens [81] 96%, J.Jan [71] 78%, Hovélius [82] 71%, Rowe [83] 96%.

Dans notre série, la luxation initiale était d’origine traumatique dans 85% des

cas et atraumatique dans 15% seulement.

La luxation peut étre atraumatique survenant suite a un geste banal ou a un
traumatisme minime(Hovélius 15% [84]).

Le mécanisme peut étre direct par chute sur le moignon de I’épaule ou choc
postérieur, ou indirect lors d’'un mouvement d’armé contré, traction sur le bras ou

abduction.

B. Diagnostic clinigue et radiologique :

1. Examen clinique trouve :

- Une attitude en abduction-rotation externe.

- Le sillon delto-pectoral effacé avec la téte humérale palpée a son niveau.

- Un signe de I'épaulette présent correspondant a la saillie de I'acromion
avec déformation en coup de hach externe.

2. Bilan radiologique :

Il comporte une incidence de face et de profil de I’'omoplate.

Il permet de distinguer les différentes variétés : extra-coracoidienne, sous
coracoidienne et intra-coracoidienne.

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie de face et de profil au

service des urgences.
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C.Traitement de la luxation initiale :

1. Réduction :

Elle doit se faire de fagon douce et progressive.

Plusieurs techniques ont été décrites, mais en général il existe deux grands
types de manceuvres de réduction [85,86].

a) Manceuvre de traction avec contre appui axillaire :

Peut étre obtenu par un champ placé autour du thorax par le dos d’une chaise
sur un patient assis ou par le plan de la table sur un patient en décubitus ventral.

b) Mobilisation de I’épaule conduisant & une réduction spontaneée :

@ Technigue de Milch :

Consiste a placer le bras en abduction a 150°, la téte est ensuite repoussée
puis le membre est mis en rotation interne coude au corps.

@ Technique de Rocher : [87]

Consiste a amener le coude en dedans et a placer le bras en rotation externe.
Cette technique est plus douloureuse et traumatisante.

La réduction doit se faire sous AG pour éviter I'aggravation des lésions.

Dans notre série, 60% des patients ont bénéficié d’'une réduction sous AG.

2. Immobilisation :

L’immobilisation immédiate permet une bonne cicatrisation des structures
capsulo-ligamentaires antérieures, I’absence ou I'insuffisance d’immobilisation joue
un réle important dans la genése des récidives. Il n’existe pas de consensus
concernant le type d’appareillage a utiliser ou la durée d’immobilisation [88].

La plupart des auteurs préconisent une immobilisation coude au corps en

rotation interne pendant 3 semaines [71].
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Dans différentes études, on a tenté d’établir le lien entre le risque de récidive
de la luxation et I'immobilisation des patients, ainsi Rowe [83] trouve que
Ilimmobilisation réduisait I'incidence de la récidive de 10 a 15%.

Kiviluoto [89] a noté que le risque de récidive est plus important chez les
patients immobilisés pendant moins d’une semaine par rapport aux patients ayant
bénéficié d’une immobilisation de trois semaines.

Par contre hovélius [82] ne note pas de différence dans la survenue de
récidives entre les patients immobilisés et les patients non immobilisés .

Les études de Kralinger [90] indiguent que I'immobilisation ne réduit pas le
risque de récidive.

Itoi [91] propose une immobilisation en rotation externe qui permet une
meilleure cicatrisation de la lésion de Bankart en procurant un contact plus étroit
entre la cavité glénoide et la téte humérale.

Cette méthode reste limitée par le fait qu’elle soit mal tolérée par les patients,
en plus il est nécessaire de faire plusieurs études afin de pouvoir déterminer I’'angle
optimal de rotation externe.

Dans notre série, 65% des patients ont bénéficié d’une immobilisation coude
au corps type Dujarier pendant 3 semaines.

3. Rééducation :

La rééducation doit toujours étre réalisée aprés un premier épisode de
luxation par traumatisme car elle permet de prévenir les récidives. Elle a pour but la
récupération des amplitudes articulaires, le renforcement musculaire des rotateurs
internes de I’épaule et comporte également une rééducation proprioceptive [92].

Saragalia [93] a trouvé qgu’il existe une relation entre la durée de la
rééducation et I'incidence de récidives, 44% chez les patients non rééduqués contre

17% ayant bénéficiés d’un programme de rééducation.
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Dans notre série, la rééducation a été réalisée dans 20% des cas.

D. Les récidives apres la luxation initiale :

Tableau lll : Le nombre des récidives dans la littérature.

<5 5-10 >10
Le Nen [94] 51,4% 25,2% 23,4%
Mandrino [95] 37% 26% 20%
Notre série 25% 55% 20%

Ces récidives surviennent généralement au cours des traumatismes de moins
en moins importants, parfois méme pendant le sommeil [96,97]. Elles sont de moins
en moins douloureuses et de plus en plus rapprochées.

Les réductions ont été soit spontanées, soit de plus en plus facile sans

anesthésie générale.

1. ANALYSE CLINIQUE :

Nous avons comparé nos résultats a ceux d’auteurs ayant utilisé la méthode

de Latarjet pour traiter les luxations récidivantes de I’épaule.

A. La morbidité opératoire :

Selon les différentes séries étudiées [98,99] nous constatons que le taux de
complications opératoires varie de 7% a 8,6%.Ces complication peuvent étre :

1. Traumatiques :

La fracture per-opératoire de la butée au cours de sa fixation sur le col de
I’omoplate n’est pas exceptionnelle. Gazielly[100] en reléve deux cas dans sa série

alors que Walch reléve 14 cas [8].
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Dans notre série, on ne note aucun cas de fracture per-opératoire de la butée.

2. Vasculaires :

La survenue d’hématome est de loin d’étre exceptionnelle, on en reléve 4 dans
la série de Benammar[101], deux dans la série de Vander-Maren[102] de méme dans
celle de Huguet[103] ,et un seul cas dans la série de Kénesi[104] et de Rouxel[105] .

Les phlébites du membre supérieure ont été observé chez les équipes qui lient
systématiquement la veine céphalique. Walch [99] en avait noté 0,3% alors que ce
taux été plus élevé dans |é série de Dejour[106] qui a noté 1,3%.

Dans notre série, on ne note aucun cas d’hématome ni de phlébite du membre
supérieure.

3. Infectieuses :

Cette complication reste rare dans plusieures séries et évolue généralement de
facon favorable et sans séquelles[94].

Un seul cas de sepsis superficiel dans la série de Walch[99] et Déjour [106].

Pour Levigne [107] de 153 cas, I'infection n’a compliqué que 0,6% des cas.

Dans notre série, on ne note aucun cas de sépsis.

4. Neurologigques :

Le musculo-cutané est le nerf le plus fréquement atteint dans la chirurgie de
I'instabilité antérieure de I’épaule vu que ses branches motrices se situent 2a3 cm
seulement de la pointe de la coracoide et donc peuvent étre lésées lors de la
dissection ou de I’'abaissement de la coracoide[108] .

Cette atteinte nerveuse représente 0,2% dans la série de Déjour[106] et 1,5%
pour Walch[99].

Le musculo-cutané a été touché dans 3% des cas dans la série de

Benammar[101] et 4% des cas dans la série de Levigne[107].
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Dans notre série,on note un seul cas de parésie dans le territoire du nerf

musculo-cutané ayant récupéré spontanément et totalement aprés un délai de

6mois.

Tableau IV :Tableau récapulatif des complications rapportées dans la littérature.

Benammar | Kénesi | Déjour | Walch | Gazielly | Levigne | Notre
complications
[101] [104] [106] [99] [100] [107] série
Fracture per-op
- - - l4cas 2cas - 0
de la butée
Hématome 4cas 1cas - - - - 0
Infection - - 1.,3% 1,5% - 0,6% 0
Phlébite - - 1,3% 0,3% - - 0]
Neurologique 3% - 0,2% 1,5% - 4% 5%

B. L’abord du muscle sous-scapulaire :

Plusieurs études[109,110] montre que les résultats subjectifs et objectifs

aprés discision du muscle sous-scapulaire semblent meilleurs que les résultats

obtenus aprés la section. Cette derniere, génere des cas de dégénrescence

graisseuse qui altére de facon significative la force du muscle sous-scapulaire,

I’'amplitudes de la rotation interne et le résultat final.
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fig 56 les abords du muscle subscapularis
a: section en lL-inversé
b discision

On reproche essentiellement a la discision, une mauvaise vision et donc un
risque de mauvais positionnement de la butée.
Dans notre série, I'attitude vis-a-vis le muscle sous-scapulaire était une

simple discision dans le sens de ces fibres.

Les 2/3
supérieurs du
sous-scapulaire

La capsule articulaire
Le 1/3 inférieur
du sous-
scapulaire

La butée
coracoidienne

Figure57 : discision du muscle sous-scapulaire a la jonction 2/3 supérieur — 1/3

inférieur
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C. Réeducation post-opératoire :

Un programme de réeducation est défini par plusieurs auteurs [92,93] et peut
étre adapté en fonction de I’évolution du patient.

- De JO a J21: I'’épaule est mise au repos en respectant la régle de non
douleurs, associées a des mobilisations des doigts et du poignet.

- De J21 a j45: les patients bénéficient de trois séances de kinésithérapie
par semaine avec un objectif de récupération des amplitudes articulaires.
La rééducation doit étre indolore, en passif exclusivement , en élévation
antérieure. Des mouvements pendulaires sont autorisés 2 a 3 fois par jour.
Le travail des RE est proscrit avant J45.

- A 45 : le travail actif en rotation externe est autorisé.

- A J90 : la reprise du travail et de toute activité sportive est autorisée.

Figure 58 : Mouvments pendulaires Figure 59: Auto-élavation du bras
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D. La stabilité :

Tableau V : Résultats sur la stabilité dans la littérature .
Vander- Notre

Huguet[103] | L.Doursounian[111]
Meren[102] série
Parfaite 66% 79% 91,6% 80%
Appréhension 30% 17,6% 4,2% 15%
Récidive 3% 1,4% 4.2% 5%

L’analyse de la stabilité montre que les résultats de notre série sont
comparables a ceux de la littérature. Le taux de récidive est faible, les causes

possibles de cette récidive sont les pseudarthroses, les fractures et les lyses du

greffon.

E. La douleur :

Tableau VI : Comparaison entre les résultats de la douleurs de notre série et celle de

la littérature.

Huguet[103] L.Doursounian[111] Notre série
Absente 69% 88% 80%
Mouvements forcés 26% 12% 15%
Vie quotidienne 5% - 5%

80% des patients ne se plaignent d’aucune douleur, ce taux est trés favorable

et comparable aux taux des séries de la littérature [102,103].
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F. La mobilité :

Dans notre série, la mobilité normale est restaurée dans 80% des cas.
La diminution de la mobilité a porté essentiellement sur la rotation externe,
comme dans les études de la littérature [67,99,111].

Selon la littérature cette diminution est en rapport avec :

- L’attitude opératoire vis-a-vis du sous scapulaire, ainsi la rotation externe
est normale en cas de dissociation et elle est diminuée en cas de section
de la moitié supérieure et encore plus diminuée en cas de section
compléte.

- L’existence d’une arthrose post-opératoire.

- L’existence d’une butée débordante en intra-articulaire.

G. Résultats sur I'actitvité quotidienne :

Dans la littérature [102,111] plus de 90% des patients n’ont présenté aucune
géne, ou une gene tres légére aux mouvements forcés lors du retour aux activités
quotidiennes ou professionnelle.

Dans notre série, un seul malade (5%) a été dispensé des travaux intenses a
cause des douleurs et de sensations d’instabilité alors que les autres soit 95% ont

retrouvé leurs fonctions antérieures .

H. Résultats objectifs globaux :

85% des cas avaient de bons et excellents résultats objectifs globaux. Nos
résultats fonctionnels de I'intervention de Latarjet sont tout a fait satisfaisants et

cadrent avec ceux des autres séries de la littérature.
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Tableau VIl : Comparaison des résultats objectifs globaux avec les autres séries.

Walch[99] Leving[107] Mole[112] Notre série
Série 356 52 82 20
Excellent 38% 33% 33% 35%
Bon 38% 41% 41% 50%
Moyen 17% 22% 22% 100%
Mauvais 7% 4% 4% 5%

[11. ANALYSE RADIOLOGIQUE :

A. Pseudarthrose :

Dans notre série, on n’a pas noté de pseudarthrose de la butée.

8% des butées coracoidiennes ont pseudarthrosé selon Walch [99].

La survenue de cette pseudarthrose peut étre en rapport avec l'utilisation

d’une vis unicorticale, avec la synthése par une seule vis et avec la butée vissée

« debout ».

B. Lyse de la butée :

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de lyse de la butée. Ce taux

reste faible par rapport aux taux révélés dans la littérature [99,113] (Walch 12,5%).

Ceci est dU au fait que I'effectif de notre série reste réduit par rapport aux séries de

la littérature.

La lyse de la butée est strictement dépendante du mode de synthese.
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C. L’arthrose gléno-humérale :

L’apparition d’une arthrose est un facteur péjoratif puisqu’elle va étre a

I’origine de mauvais résultats cliniques. L’expression clinique de I'arthrose ne se

déclare qu’a partir du stade Il pour la mobilité et stade lll pour les douleurs post-

opératoires. Le stade | n’a aucun retentissement clinique.

Tableau VIl : Comparaison de I’arthrose avec la littérature .

Vander-
Huguet Collin Picard Notre
Maren
[103] [114] [115] série
[102]
Pas d’arhtrose 85% 64% 90% 80% 95%
Arthrose stade | 12% 27.,5% 6% 15% 5%
Arthrose stade Il 3% 7% - 5% -
Arthrose stade Il - 1,5% 4% - -

La fréquence de I'arthrose est diversement appréciée dans la littérature.

Les facteurs de I’arthrose selon Nen [94] sont :

%)

Q 8 8 8 \

L’age a I'intervention : plus le patient est agé lors de la stabilisation, plus
le risque d’arthrose est important.

Le nombre de luxations : la fréquence de I'arthrose semble augmenter
avec le nombre des récidives pré-opératoires.

Le taux d’arthrose augmente avec le recul.

Le déficit en rotation externe est un facteur arthrogéene.

L’existence d’une rupture de la coiffe.

L’arthrose pré-opératoire est corrélée avec I'arthrose post-opératoire .

Le débord de la butée est facteur significatif de I’arthrose.
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D. Position de la butée :

Plusieurs auteurs [82,107,111], montrent que ni I'apparition d’une arthrose
post-op, ni la lyse éventuelle de la butée ne modifient le succés de I’'opération et il
semble que ce soit plutdét le positionnement adéquat de ce greffon par rapport a la
gléne qui joue un réle prépondérant dans le résultat futur.

Comme l'ont bien démontré Hovelius et al [82], il faut que la butée coracoidienne
soit affleurante et idéalement placée sous I’équateur de la glene sinon elle risque
d’étre arthrogeéene.

Habituellement une position trés débordante dans le plan horizontal, génere
de I'arthrose selon Levigne[107] .

Dans notre série, une seule butée a été fixée débordant en dehors de la gléne
contre 95% de butées affleurantes.

Dans le plan vertical, toutes les butées osseuses ont été positionnées comme

il se doit au dessous de I’équateur de la gléne.

IV.COMPARAISON DES RESULTATS DE LA BUTEE CORACOIDIENN

E AVEC D’AUTRES TECHNIQUES CHIRURGICALES :

Cette comparaison est faite sur une série de 500 patients opérés pour une
luxation récidivante de I’épaule [99], se partageant comme suit :

@ 365 cas traités par technique de LATARJET

@ 53 cas traités par I'intervention de BANKART

@ 46 cas traités par vissage capsulaire

@ 46 cas traités par la butée costale .
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A. Résultat objectif global :

Nous avons remarqué que les meilleurs résultats ont été obtenus dans le

traitement par la technique de Latarjet et la butée costale.

Tableau IX : Comparaison du résultat objectif global des différentes techniques [31].

Technique de Vissage Technique de
Stabilité Butée costale
BANKART capsulaire Latarjet
Excellent (%) 24 43 42 38
Bon (%) 38 22 36 38
Moyen (%) 24 0 18 7
Mauvais (%) 14 15 4 7

Les scores objectifs de notre série sont trés satisfaisants, ainsi on a eu 85% de

bons et excellents résultats contre 15% de moyens et mauvais résultats.

B. Arthrose gléno-humérale :

D’apres Walch [99] la butée coracoidienne avait une tendance plus arthrogene

que les autres méthodes.

Tableau X : L’influence de la technigue opératoire sur ’arthrose .

Technique opératoire | Recul post-opératoire (ans) | Arthrose stade 1 et 2
BANKART 11 5,7
Butée costale 5 6,5
Vissage capsulaire 4,5 6,8
Butée coracoidienne 4.5 6,8
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CONCLUSION



Le procédé de LATARIET représente une technique de choix dans le traitement
des instabilités antérieures de I’épaule.

Elle est préconisée par la majorité des auteurs francophones.

Cette technique permet un renforcement et une meilleure réparation des
contraintes sur la structure antérieure de I’épaule.

Notre étude montre et ceci est conforme aux données de la littérature, que
cette technique assure une récupération d’une stabilité parfaite et d’une mobilité
normale dans la majorité des cas.

Elle permet d’obtenir de bon résultats antalgiques et de faible caractere
arthrosique.

Les récidives de la luxation chez les malades traités par LATARIJET restent trés
rares.

Finalement, nos résultats sont satisfaisantes puisque 85% des patients ont de
bons et excellents résultats alors que 15% seulement ont de moyens et mauvais
résultats.

On conclue qu’en respectant les précautions de sa réalisation, la technique de

LATARIJET reste fiable et efficace.

132



RESUME



RESUME

Il s’agit d’une étude rétrospéctive évaluant les résultats opératoires d’une
série de 20 malades traités pour instabilité antérieure de I’épaule par butée
coracoidienne, selon la technique de LATARIJET au sein du service de traumatologie-
orthopédie A au CHU Hassan Il de Fés, durant une période allant de Janvier 2005 au
mois de Décembre 2012.

Dans notre série, la LRE intéressait surtout le sujet adulte jeune, avec un age
moyen de 24,1 ans.

La prédominance du sexe masculin était nette, ainsi que le contexte
traumatique retrouvé dans 85% des cas .

Le test d’appréhension était positif dans 80%.

Tous les patients ont bénéficé d’un bilan radiologique standard pré-
opératoire.

L’encoche de la téte humérale a été retrouvé dans 60% des cas et I’eculement
du bord antéro-interne dans 30%.

Tous les patients ont été opérés par la technique de LATARJET et
I'immobilisation post-opératoire du membre a été systématique par bandage coude
au corps pendant une période de 3 semaines.

lls ont été revus en consultation avec un recul de 2,8 ans.

Les résultats de notre série sont trés satisfaisants :

@ 80% des patients ne se plaignaient d’aucune douleur .

La stabilité était parfaite dans 17 cas soit 85% .
Une mobilité normale était restaurée dans 80% des cas .

Un seul cas de récidive soit 5%

Q 8 8 W

Nous avons noté 1 patient porteur d’une arthrose post-opératoire ce qui

correspond a 5% .
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Au total, nous avons obtenu 85% de bons et excellents résultats contre 15% de
moyens et mauvais résultats.

Ce travail rejoint les résultats des revues de la littérature confirmant que la
technique de LATARIET est la plus fiable dans le traitement des LRE, avec des bons

résultats fonctionnels et le moins de complications.
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ABSTRACT

This is a retrospective study evaluating the operating results of a series of 20
patients treated for anterior instability of the shoulder coracoid bone block,
according to Latarjet technique in the trauma service orthopedic A CHU Hassan Il
Fez, during a period from January 2005 to December 2012.

Most cases were young adults with an average of 24,1 years at the time of the
intervention.

There was an important predominance of males. Traumatic injury was
reported in 85% of cases.

Apprehension test was positive in 80% of patient.

All patients underwent preoperative standard radiographs of the shoulder.

The Hill-Sachs lesion( known in French as the malgaine notch) was identified
in 60% of cases. Anterior glenoid rim lesions were found in 30%.

All patients were operated on according to the Latarjet procedure.

They were reviewed in consultation with a decline of 2,8 years .

We have had satisfactory results :

@ 80% of patients were completely painless.
@ Shoulder stability was perfect in 17 cases.
@ Quite normal shoulder mobility was restored in 80% of patients

@ Only 1 patient(5%) developed postoperative shoulder arthrosis.

Totally, 85% of good results have been obtained versus 15% of moderate or
bad results.

This study’s results are consistent with what is reported in literature
underlying the fact that the Latarjet procedure for recurrent dislocation of the

shoulder is safe and provides most desirable functional results.
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