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Liste d’abréviations

AVP: Accident de la Voie Public.

EMG : Electromyogramme.

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique.

CT : Céphalo-Tubérositaire.

LRE : Luxation Récidivante de I’Epaule.

NATH : Nécrose Aseptique de la Téte Humérale.

SFA : Société Francaise d’Arthroscopie.

SOFCOT : Sociéte Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.

UCLA: the University of California, Los Angeles shoulder rating scale.
SSI: Shoulder Severity Index.

SST: Simple Shoulder Test.

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Instrument.

FMPF: Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes.
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INTRODUCTION



Devant tout traumatisé de I|'épaule, il est nécessaire de se rappeler que
I'épaule est une structure complexe comportant a la fois des éléments osseux,
articulaires, ligamentaires, musculaires et tendineux, susceptibles chacun de
présenter des lésions. En outre, les structures vasculo-nerveuses peuvent également

étre lésées lors du traumatisme.

La nature du traumatisme varie en fonction de I’age et du sexe du blessé.
Plusieurs entités de traumatismes de I’épaule sont distinguées et sont dominées par

les fractures et les luxations.

L'examen clinique doit des lors vérifier l'intégrité de I'ensemble de ces
structures en se rappelant que les associations lésionnelles touchant les structures
osseuses, tendineuses, ligamentaires et/ou vasculo-nerveuses ne sont pas

exceptionnelles.

L’imagerie constitue une place fondamentale pour poser le diagnostic, les

indications thérapeutiques et I’évolution des différentes lésions.

La prise en charge thérapeutique estvariable faisant appel soit a un traitement

orthopédique ou chirurgical.

La rééducation fonctionnelle constitue un complément indispensable aux
traitements des traumatismes de I’épaule afin de récupérer une épaule stable

fonctionnelle et indolore.

L’évolution est favorable si la prise en charge est précoce et correcte, les
complications sont redoutables dans les différents types des traumatismes de

I’épaule d’ou I'importance d’un bon suivi des traumatisés de I’épaule.
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|. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective dans laquelle nous rapportons une série de
374 patients traumatisés de I’épaule colligés au service de traumato-orthopédie au

CHU Ibn Sina de Rabat durant 8 ans allant du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2010.

Dans ce travail, nous avons recensé 406 traumatismes de I’é paule du fait que
le méme patient peut consulter pour plusieurs traumatismes de I’é paule qu’ils soient
aigues ou chroniques. Dans cette analyse nous avons trouvé 28 traumatismes

associés intéressant la méme épaule.

Les cas inclus dans I’étude étaient admis dans notre formation par le biais des
urgencesa la suite de traumatismes de I’épaule en phase aigué, et qui peuvent étre
isolés ou rentrer dans le cadre d’un polytraumatisme, mais également les patients
hospitalisés dans notre service sur rendez-vous d’hospitalisation pour des
traumatismes de I’é paule dans leurs formes chroniques ou apres des complications

ou séquelles d’un traumatisme ancien de I’épaule.

Notre série comporte différentes tranches d’age sauf la population pédiatrique

(les patients agés de moins de 15 ans dans notre contexte).

Le suivi de nos patients traités orthopédiquement ou chirurgicalement a été
fait, avec un recul variable, au centre de consultation au sein de notre structure
hospitaliere mais également suite a leur convocation dans le cadre de cette étude.
Cette surveillance nous a permis d’apprécier I’évolution de nos malades a court, a
moyen et a long terme. A noter que plusieurs patients étaient perdus de vue, et ce

biais a été pris en considération dans notre travail.

Etudier les différents aspects épidémiologiques, clinico-radiologiques,

thérapeutiques et évolutifs et leur comparaison aux données de la littérature
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constituent les principaux objectifs de notre étude et qui nous ont permis d’établir
une série de référence a I’échelle national pour améliorer la prise en charge des
traumatisés de I’épaule et d’acquérir un certain nombre de réflexes aux urgences
afin de minimiser les complications qui ont sans aucun doute des retombés

économiques sur I'individu et sur I’état.

Notre fiche d’exploitation était la suivante :

|. EPIDEMIOLOGIE DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

1-Age :
1-1 Préciser I’age du patient
1-2 Classer dans les tranches d’age suivantes :
A.16 - 35 B. 36 - 55 C.56et +
2-Sexe :
1-1 Masculin
1-2 Féminin

3-Délai de consultation :

3-1. 24h 1¢res heures apres le traumatisme
3-2. 24h apres

3-3. 3 jours apres

3-4. 1 semaine apres

3-5. 2 semaines apres

3-6. 3 semaines apres

3-7. 1 mois apres

3-8. Plus d’un mois apres

4-Durée d’hospitalisation : en jours

5-Epaule traumatisée :

33



5-1. Droite
5-2. Gauche

5-3. Les deux épaules

6-Mécanismes du traumatisme :

6-1. Direct
6-2. Indirect:
A- Chute su la main coude en extension. C- Chute sur le moignon de I’é paule.

B- Chute sur le coude fléchie. D- Mouvement brutal.

7-Etiologies :

7-1. Chutes : A- de sa hauteur
B- a distance

7-2. AVP: A- motocycliste
B- passager
C- piéton

7-3. Agression : A- par baton
B- par arme blanche

7-4. Accident de sport

7-5. Accidents de travail

7-6. Accidents domestiques

7-7. Crises épileptiques

8- Nature du traumatisme :

8-1. Luxation de I’épaule

8-2. Luxation acromio-claviculaire

8-3. Luxation sterno-claviculaire

8-4. Luxation de la scapula

8-5. Fractures de I'extrémité sup. humérus
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8-6. Fractures de la clavicule
8-7. Fractures de la scapula
8-8. Lésions de la coiffe des rotateurs

8-9. Plaies de I'épaule

Il. ASPECTS CLINIQUES DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

1- Motif de consultation :

1-1. Douleur et impotence fonctionnelle
1-2. Tuméfaction de I'épaule

1-3. Saignement

1-4. Luxation récidivante de I’épaule

1-5. Polytraumatisme

2- Interrogatoire :

2-1. Antécédents :
A-médicaux : Al- diabete. A2- HTA. A3- cardiopathie. A4- asthme.
A5-épilepsie. A6- rhumatologique. A7-traumatismes anciens
A8- autres.

B- chirurgicaux : B1- épaule  B2- générale
2-2. Signes fonctionnels et généraux :
A- Douleur de I’épaule. B- Impotence fonctionnelle totale.
C-Tuméfaction de I’épaule. D- Instabilité de I’épaule.
E- Sensation de craquement. F- Saignement.
G-Fievre. H-Altération de I’état général.

3- Examen clinique local :

3-1. Attitude du traumatisé du membre supérieur
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3-2. (Edeme
3-3. Ecchymoses
3-4. Ecorchures
3-5. Cicatrices
3-6. Plaies de I’épaule : A- punctiformes
B- plusde T cm
C- perte de substance
3-7. Signes inflammatoires
3-8. Déformation
3-9. Fractures ouvertes : A- Type | de Cauchoix et Duparc
B- Type Il de Cauchoix et Duparc
C- Type lll de Cauchoix et Duparc
3-10. Douleurs exquises a la palpation et a la mobilisation de I’épaule
3-11. Signes de luxations gléno-humérales
3-12. Signes d’instabilité de I’épaule : A- Signe de tiroir.
B- Signe de I’armé.
3-13. Signe de la touche piano
3-14. Signe de tiroir antéro-postérieur
3-15. Conflit sous-acromial

3-16. Limitation des mobilités active et passive de I'épaule

4- Examen loco-réqgional et général

4-1. Lésionsneurologiques

4-2. Lésionsvasculaires

4-3. Etat hémodynamique: A- stable B- instable

4-4. Coma



4-5. Traumatismesdes membres associés: A- membre supérieur

B- membre inférieur

C-les 2 ensembles

4-6. Traumatisme cranien

4-7. Syndrome de I'impaction thoracique
4-8. Traumatisme abdominal

4-9. Traumatisme rachidien

Ill. Aspects radiologiques des traumatismes de I’épaule

1- Moyens
1-1. Radiographie standard

1-2. TDM :

A- Fractures complexes de I’extrémité supérieure de I’humérus

B- Fractures de la scapula

C- Luxation irréductible ou incoercible
1-3. Echographie :

A- Epaule

B- Abdominale
1-4. Arthrographie

1-5. IRM

2- Résultats

2-1. Luxations de I’épaule :
A- Antéro-interne : Al. Sous-coracoidienne
B- Postérieure
C- Erecta

D- Supérieure

A2. Intra-coracoidienne
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2-2. Luxations AC :
A- Stade | de Julliard
B- Stade Il de Julliard
C- Stade Il de Julliard
2-3. Luxations sterno-claviculaires:
A- Antérieure
B- Postérieure
2-4. Fracturesde I’extrémité supérieurede ’lhumérus :
Al- Engrenées A2- Non engrenées
B1- Trochiter B2- Trochin B3- Col chirurgical
B4- Col anatomique B5- Cervico-tubérositaires de Kocher
B6- Céphalo-tubérositaires  B7- Décollement épiphysaire
B8- Epiphyso-métaphyso-diaphysaire
C1- A2 fragments C2- A 3 fragments
C3- A 4 fragments C4- Comminutives
2-5. Fractures de la clavicule :
Al- Tiers externe : 1. Type | de Neer
2. Type Il de Neer
3. Type lll de Neer
A2- Tiers moyen
A3- Tiers interne
B1- Simple
B2- Bifocale
B3- Complexe
2-6. Fractures de la scapula :

A- Corps
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B- Col

C- Cavité glénoide

D- Apophyse coracoide
E- Acromion

F- Epine

G- Association de plusieurs fractures de la scapula

IV.Evolution des traumatismes de |I’épaule

1- Recul :
A- 2 semaines

B- 3 semaines

C- 1 mois
D- 3 mois
E- 6 mois
F- Tan
G- 2 ans

H- Plus de 2 ans

2- Favorable :

A- Apres traitement orthopédique

B- Apres traitement chirurgical

3- Complications :

A- Immédiates : Al-cutanés
A2-vasculaires
A3-neurologiques
A4d-ostéo-articulaires
A5-musculo-tendineuses

A6-irréductibilité
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A7-incoercibilité
A8-générales

B- Secondaires : B1-déplacement secondaire
B2-complications septiques
B3-complications vasculaires secondaires
B4- accidents thrombo-emboliques
B5-syndromes algodystrophiques

B6-plusieurs complications secondaires associées

C- Tardives :

C1- Luxation récidivante de I'épaule :

1. Un épisode
2. 2 épisodes
3. 3 épisodes
4. 4 épisodes
5. 5 épisodes

6. plus de 5 épisodes

C2- Luxation négligée etancienne de I’épaule, de I’acromio-claviculaire et

de la sterno-claviculaire.

C3- Cal vicieux

C4- Pseudarthrose : 1.septique / 2.aseptique

C5- Raideur

C6- Arthrose

C7- Nécrose de la téte humérale

40



C8- Cicatrices inesthétiques
C9- Séquelles neurologiques
C10- Démontage de matériel

C11- Plusieurs complications tardives associées

V. Traitement des traumatismes de I’épaule

1- orthopédique :

1-1. Réduction orthopédique

1-2. Traitement fonctionnel

1-3. Contention par bandage Dujarier

1-4. Contention par bandage en anneaux Préciser la durée

1-5. Immobilisation par simple écharpe

2- Chirurgqical :

2-1. Plaque vissée en T

2-2. Plaque vissée en L

2-3. Plaque vissée simple

2-4. Vissage

2-5. Embrochage de Kapandji

2-6. Embrochage de Haquetal

2-7. Embrochage direct

2-8. Embrochage-haubanage

2-9. Lacage de I'acromio-claviculaire
2-10. Points transosseux

2-11. Réduction chirurgicale des luxations

2-12. Sutures des plaies de I’épaule :



A-plan cutané
B- plan musculo-aponévrotique
C-plan capsulaire et coiffe des rotateurs
D- plan vasculo-nerveux
2-13. Butée osseuse selon Latarjet
2-14. Traitement de la pseudarthrose
2-15. Correction du cal vicieux
2-16. Arthrodese
2-17. Drainage chirurgical des abces de I’épaule
2-18. Ostéosyntheses des fractures des membres
2-19. Traitement orthopédique des fractures des membres
2-20. Ablation du matériel
2-21. Mobilisation sous anesthésie générale
2-22. Association de plusieurs techniques chirurgicales

2-23. Autres techniques chirurgicales

3- Rééducation fonctionnelle.

Les résultats de notre étude sont représentés dans les tableaux et les

graphiques suivants avec des illustrations correspondant a nos patients :
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Il. RESULTATS

1-Données épidémiologiques

1-1 Age

Effectif | Moyenne | Médiane | Minimum | Maximum

Luxation de I'épaule 242 41,4 ans 35 ans 17 ans 104 ans
Luxation acromio-claviculaire 15 40,5 ans 41 ans 16 ans 60 ans
Luxation sterno-claviculaires 3 24,7 ans 17 ans 17 ans 40 ans
Fracture de l'extrémité 100 51,1 ans 50 ans 16 ans 96 ans

supérieure de I'humérus

Fracture de la clavicule 24 36,5 ans | 32,5 ans 16 ans 66 ans
Fracture de la scapula 15 40,1 ans 34 ans 16 ans 70 ans
Lésion de la coiffe des rotateurs 24 40 ans 40,5 ans 16 ans 69 ans
Plaie de I'épaule 23 33,5 ans 30 ans 18 ans 56 ans

Tranche d’age

Nature du traumatisme

16 ans a 35 ans | 36 ans a 55 ans | 56 ans et plus
Luxation de I'épaule 123 53 66
Luxation acromio-claviculaire 4 8 3
Luxation sterno-claviculaire 2 1 0
Fracture de I'extrémité supérieure 32 24 44

de I'humérus

Fracture de la clavicule 13 7 4
Fracture de la scapula 9 2 4
Lésion de la coiffe des rotateurs 8 12 4
Plaie de I'épaule 14 8 1

43



1-2 Sexe

Sexe
Masculin | Féminin
Luxation de I'épaule 172 70
Luxation acromio-claviculaire 12 3
Luxation sterno-claviculaire 1 2
Fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus 58 42
Fracture de la clavicule 17 7
Fracture de la scapula 9 6
Lésion de la coiffe des rotateurs 18 6
Plaie de I'épaule 19 4

plaie de I'épaule
lésion de la coiffe des rotateurs
fracture de la scapula

fracture de la clavicule

B féminin
fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus @ masculin
luxation sterno-claviculaire
luxation acromio-claviculaire
luxation de I'épaule
! ! ! ! ! ! ! ! ! Effectif
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
1-3 Relation Age/Sexe
Tranche d’age
Sexe Nature du traumatisme 16 ans a 35 ans |36 ans a 55 ans | 56 ans et plus
Luxation de I'épaule 103 42 27
Luxation acromio-claviculaire 2 7
Luxation sterno-claviculaire 0 1 0
% Fracture de I'extrémité supérieure 24 19 15
§ de I'humérus
= Fracture de la clavicule 3
Fracture de la scapula 0
Lésion de la coiffe des rotateurs 10 2
Plaie de I'épaule 12 6 1
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Tranche d’age

Sexe Nature du traumatisme 16 ans a 35 ans | 36 ans a 55 ans | 56 ans et +

Luxation de I'épaule 20 11 39

Luxation acromio-claviculaire 2 1 0

Luxation sterno-claviculaire 2 0 0

(9]

Fracture de l'extrémité 29

supérieure de I'"humérus

Féminin

Fracture de la clavicule

Fracture de la scapula

Lésion de la coiffe des rotateurs

N[N N[O
N[N O |O
O IN b |[—=

Plaie de I'épaule

sexe=féminin

Tranche dage

plaie de I'Epaul W16 ans & 35 ans
I 36 ans 4 55 ans

|ésion de la coiffe des O56 ans et +

rotateurs

fracture de la scapul

fracture de la clavicule

fracture de I'extrémité,
supérieure de I'humérus

lucation sterno-claviculair

nature traumatisme

luxation acromio-claviculair

Iupeation de "é”a“'z—P

I T T
Q 10 20 30 40

Effectif

sexe=masculin

Tranche d'age

plaie de I'&paul W16 ans & 35 ans
M 36 ans a 55 ans

I&sion de la coiffe de 56 ans et +
ELrs

fracture de la scapul

fracture de la clavicul

fracture de 'extrémité
superieure de I'humeérus

fracture luxation de I'&paul

nature traumatisme

luxation sterno-claviculair

luxation acromio-claviculair

luxation de I'épaul

T T T
a 20 40 &0 80 100

Effectif




1-4 Délai de consultation

Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation luxation I'extrémité | fracture | fracture | lésion de la
de acromio- sterno- supérieure de de la de la coiffe des plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire I'hnumérus clavicule | scapula | rotateurs I'épaule
< 24hapresle 191 6 1 65 19 11 12 19
traumatisme
24 apres le 24 1 2 23 2 2 2 0
traumatisme
3 jours apres le 7 2 0 6 1 1 2 0
traumatisme
1 semaine apreés 7 1 0 2 0 1 3 0
le traumatisme
2 semaines apres 4 1 0 1 1 0 1 1
le traumatisme
3 semaines aprés 2 1 0 0 1 0 2 0
le traumatisme
1 mois apres 3 0 0 2 0 0 1 3
traumatisme
Plus de 1 mois 4 3 0 1 0 0 1 0
apres le
traumatisme
1-5 Durée d’hospitalisation
Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation I'extrémité lésion de la
luxation de | acromio- sterno- | supérieurede | fracture de | fracture de | coiffe des | plaie de
I'épaule claviculaire | claviculaire | I'humérus la clavicule | lascapula | rotateurs | |I'épaule
1 211 4 3 64 15 13 9 12
wv
3 2 1 0 0 0 0 0 1 6
c 3 7 2 0 5 4 1 4 2
c 4 4 2 0 9 1 0 2 0
o
= 5 4 1 0 8 0 0 0 1
wv
I 6 4 0 0 3 1 0 1 1
a| 7 7 2 0 3 0 0 1 1
=
5 8 3 0 0 3 1 0 2 0
3 9 1 1 0 2 1 0 3 0
a 10 2 0 3 0 0 0 0
15 0 1 0 0 1 1 1 0
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1-6 L’épaule traumatisée

Nature du traumatisme Epaule traumatisée
Droite Gauche [Les 2 épaules
Luxation de I'épaule 143 96 3
Luxation acromio-claviculaire 10 5 0
Luxation sterno-claviculaire 1 2 0
Fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus 54 46 0
Fracture de la clavicule 8 16 0
Fracture de la scapula 7 8 0
Lésion de la coiffe des rotateurs 17 7 0
Plaie de I'épaule 12 11 0
plaie de I'épaule
lésion de la coiffe des rotateurs
fracture de la scapula
fracture de la clavicule
les 2 épaules
fracture de I'extrémité supérieure de 'humérus m gauche
. ) . m droite
luxation stemo-claviculaire
luxation acromio-claviculaire
luxation de I'épaule
f f Effectif
0 50 100 150 200
1-7 Mécanismes des traumatismes
Nature du traumatisme
Mécanisme du _ _ _ flractulre de Ie5|or.1 de
traumatisme luxation quat|9n luxation | e)ftremlte fracture | fracture | la coiffe .
de acromio- sterno- supérieure de dela dela des plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire I'hnumérus | clavicule | scapula | rotateurs | I'épaule
Direct 156 13 1 87 5 13 18 22
Indirect 86 2 2 13 19 2 6 1
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Nature du traumatisme
Mécanisme fractulre d? lésion de
indirect luxation luxation luxation I'extrémité | fracture | fracture | la coiffe
de acromio- sterno- supérieure de de la de la des plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire I'humérus clavicule | scapula | rotateurs | I'épaule
Chute sur la main 35 1 2 5 1 1 1 1
Chute sur le 17 0 0 8 0 0 0 0
coude
Mouvement vif 34 1 0 0 0 1 5 0
Moignon de 0 0 0 0 19 0 0 0
I'épaule
plaie de I'épaule
lésion de la coiffe des rotateurs
fracture de la scapula
B mouvement vif
fracture de la clavicule
chute sur le coude
fracture de l'extrémité supérieure de 'humérus B chute sur la main
luxation stermno-claviculaire H direct
luxation acromio-claviculaire
—
luxation de I'épaule
! ! ' ' ' ' ' ' Effectif
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
1-8 Etiologies des traumatismes
Nature du traumatisme
fracture de
Etiologies luxation luxation I'extrémité | fracture | fracture | Iésion de la
luxation de | acromio- sterno- supérieure de la de la coiffe des | plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire | de I'humérus | clavicule | scapula | rotateurs I'épaule
Chute de sa hauteur 134 6 1 49 4 3 6 1
Chute a distance 19 4 1 14 1 0 3 0
AVP/motocycliste 10 1 0 4 4 4 2 1
AVP/passager 4 0 1 4 2 2 0 1
AVP/piéton 2 0 16 7 2 3 0
Agression par baton 18 0 0 4 4 1 2 4
Agression par arme 0 0 0 1 0 1 1 10
blanche
Accident de sport 5 1 0 2 0 0 0 0
Accident de travail 5 1 3 1 0 3
Accident 11 0 3 1 1 4 3
domestique
Crises épileptiques 10 0 0 0 0 1 0 0
Mouvement brutal 19 0 0 0 0 0 0 0
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Nature du traumatisme

Nature du traumatisme Effectifs | Pourcentage
Luxation de |'épaule 242 54,3
Luxation acromio-claviculaire 15 3,4
Luxation sterno-claviculaire 3 7
Fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus 100 22,4
Fracture de la clavicule 24 5,4
Fracture de la scapula 15 3,4
Lésion de la coiffe des rotateurs 24 5,4
Plaie de I'épaule 23 5,2

M |uxation de I'épaule

M |uxation acromio-claviculaire

B |uxation sterno-claviculaire

M fracture de I'extrémité
supérieure de I'humérus

B fracture de la clavicule

M fracture de la scapula

[ |ésion de la coiffe des
rotateurs

W plaie de I'épaule




2- Données cliniques

2-1 Motif
Motif d'hospitalisation
Douleur et
Nature du traumatisme impotence  |Tuméfaction
fonctionnelle | de I’épaule | LRE | Saignement | Polytraumatisé
Luxation de I'épaule 234 3 39 0 4
Luxation acromio-claviculaire 15 3 0 0
Luxation sterno-claviculaire 3 2 0 0 0
Fracture de I'extrémité 100 8 0 4 5
supérieure de I'humérus
Fracture de la clavicule 24 2 0 0 2
Fracture de la scapula 14 0 1 1 2
Lésion de la coiffe des rotateurs 23 4 3 5 1
Plaie de I'épaule 23 4 0 18 0
plaiede I'épaule .-
lésion de la coiffe des rotateurs L
|
fracture de la scapula
|- m polytraumatisé
fracture de la clavicule - = saignement
fracture de I'extrémité supérieurede § LRE
I'humérus e— . .
B tuméfaction épaule
luxation sterno-claviculaire | B douleur et impotence fonctionnelle
luxation acromio-claviculaire
e
.
luxation de I'épaule
—
0 50 100 150 200 250
2-2 Antécédents
Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation I'extrémité |ésion de la
Antécédents | |uxation de | acromio- sterno- supérieure |fracturede | fracture de | coiffe des | plaie de
I'épaule claviculaire | claviculaire| de I'numérus | la clavicule | la scapula rotateurs I'épaule
non 142 10 2 59 14 12 13 17
oui 99 5 1 42 10 3 11 6
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fiied nature traumatisme
luxation de I'&paule
luxation acromio-
claviculaire
luxation sterno-claviculaire
fracture de 'extréemits
superisurs de I'humsrus
fracture de la clavicule
fracture de la scapula
lé=zion de la coiffe des
rotateurs
100 [ plaie de M'épaule
e
ol
a
=
L
50
o
[l=14] ol
antécédents
Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation luxation I'extrémité fracture | lésion de la
de acromio- sterno- supérieure de | fracturede | dela coiffe des plaie de
Antécédents I'"épaule | claviculaire | claviculaire I'"humérus la clavicule | scapula | rotateurs I"épaule
diabete 9 1 0 8 3 0 3 3
HTA 23 1 0 18 1 1 2 1
Cardiopathie 7 0 0 5 0 0 0 0
x Asthme 8 0 0 4 1 0 0 1
=
=
3 Epilepsie 9 1 0 1 1 2 1 0
=
Rhumato. 5 0 1 4 0 0 2 0
Traumatisme
ancien 51 3 0 4 5 2 7 1
Autres 8 0 0 5 0 0 2 2
antécédents
[}
= 1 1 0 2 0 0 2 0
[}
o épaule
(3]
2
2
2 4 0 0 7 1 0 1 1
<
(@]
autre
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2-3 Signes fonctionnels

Nature du traumatisme

fracture de

Signes luxation luxation I'extrémité lésion de la
fonctionnels luxationde| acromio- sterno- supérieure |fracturede | fracture de| coiffe des | plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire | de I'humérus | la clavicule| la scapula | rotateurs | I'épaule
Douleur 234 15 3 100 24 14 23 23
Impotence
fonctionnelle 234 15 3 100 24 14 23 23
Tuméfaction 15 8 2 65 22 3 9 5
Instabilité 39 2 1 6 0 2 3 0
Craquement 11 0 0 0 0 6 2 0
2-4 Examen clinique local
2-4-1 Inspection
Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation I'extrémité | fracture | fracture | lésion de la
luxation acromio- sterno- supérieure de de la de la coiffe des plaie de
de I'épaule | claviculaire | claviculaire I'humérus clavicule | scapula rotateurs |'épaule
Attitude du
traumatisé 227 13 3 97 23 14 16 9
du membre
supérieur
Edeme 10 3 2 55 19 2 3 2
7 0 0 56 7 0 0 0
Ecchymoses
8 1 0 16 4 4 2 0
Ecorchures
Saignement 6 0 0 14 3 1 6 19
Déformation 232 13 3 89 23 5 15 0
Cicatrices 2 3 0 / 2 0 > 4
Fistules 0 0 0 0 0 0 I 4
Signes 0 0 0 1 1 0 1 5
inflammatoires




Nature du traumatisme
fracture de lésion de
luxation luxation luxation I'extrémité la coiffe
de acromio- sterno- [ supérieurede | fracturede | fracture de des plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire | I'numérus |la clavicule| la scapula | rotateurs | I'épaule
punctiforme 0 0 0 3 2 0 0 3
Plaie de | Plus delcm 0 0 0 3 1 0 5 18
I'épaule | délabrement 0 0 0 1 0 1 1 2
2 delto- 0 0 0 1 0 0 0 8
° pectorale
'j: deltoidienne 0 0 0 6 1 1 3 7
by scapulaire 0 0 0 0 0 0 0 2
& | supérieure 0 0 0 0 0 0 3 3
< axillaire 0 0 0 0 0 0 0 3
b superficielle 0 0 0 7 3 1 0 6
° . | Musculaire 0 0 0 1 0 0 0 8
22 | vasculo- 0 0 0 0 0 0 0 3
S o nerveuse
2 Coiffe et 0 0 0 0 0 0 6 6
capsule
w Cauchoix | 0 0 0 3 2 0 0 0
o
=2 &5 ,
E :,;, k= Cauchoix Il 0 0 0 3 1 0 1 0
e 3 =1 Cauchoix Il 0 0 0 1 0 1 1 0
2-4-2 Palpation
Nature du traumatisme
fracture de
luxation luxation I'extrémité |ésion de la
luxation | acromio- sterno- |[supérieure de |fracturede | fracturede | coiffe des plaie de
de I'épaule | claviculaire | claviculaire | ['humérus la clavicule | la scapula | rotateurs I'épaule
Douleurs exquises a 229 15 3 100 24 14 18 21
la palpation
Douleurs exquises a
la mobilisation 234 15 3 100 24 14 23 18
Limitation des
mobilités actives 235 15 2 97 23 14 22 10
et passives
Abduction
irréductible 214 3 0 40 0 4 4 0
Signes de luxation 234 3 0 40 0 4 5 0
Signes
d'appréhension 37 0 0 0 1 1 3 0
Signes de tiroir 37 9 0 0 2 2 10 0
Signes de la touche
de piano 2 13 2 0 5 1 12 0
Conflit sous
acromial 5 10 0 1 3 1 18 0
Crépitations 0 0 0 1 3 1 2 7
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. , . )l Plaie de la région delto-pectorale chez
Signes d’une luxation de |'épaule 9 P

patient de 40 ans par barre de fer.

droite chez un jeune de 18 ans

admis dans notre formation.

Déformation caractéristique d’une disjonction acromio-claviculaire

droite chez un jeune suite a un accident de sport.

Déformation caractéristique d’une luxation sterno-claviculaire

gauche et droite
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Ecchymose thoraco-brachiale de Hannequin

(Edeme de I’épaule gauche suite a une
fracture de I'extrémité supérieure de

I’lhumérus.

dans notre formation

Aspect clinique d’une fracture du tiers externe de la

clavicule avec ecchymose chez un jeune patient admis
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2-5 Examen clinique loco-régional et général

Nature du traumatisme
fracture de lésion de
luxation luxation luxation I'extrémité fracture | fracture| la coiffe
de acromio- sterno- supérieure de de la de la des plaie de
I'épaule | claviculaire | claviculaire I'humérus clavicule | scapula | rotateurs | I'épaule
punctiforme 2 0 0 3 3 0 0 0
Paies Plus de 1cm 2 0 0 3 0 1 0 2
délabrement 1 0 0 1 0 0 0 0
Lésions vasculaires 0 0 0 1 0 0 0 2
Lésions nerveuses 1 2 0 1 0 0 3 3
o membre 4 0 0 5 1 1 1 0
3 " supérieur
€ £ | membre 3 0 0 5 1 0 0 0
5 € |linférieur
£ E [Membres
E supérieur 0 0 0 0 2 1 1 0
et inférieur
membre 2 0 0 2 3 0 1 0
Fractures | supérieur
ouvertes membre 0 0 0 1 0 1 0 0
inférieur
Etat hémo- | instable 4 0 0 5 1 2 1 0
dynamique | stable 3 0 0 5 3 0 1 0
Syndrome de I'impaction 1 0 0 1 1 0 0
du moignon de I'épaule
Coma 1 0 1 4 1 1
Traumatisme cranien 1 0 1 3 1 1
3- Données de I’'imagerie
3-1 Moyens radiologiques
Nature du traumatisme
fracture de lésion de
luxation luxation I'extrémité fracture | la coiffe
luxation acromio- sterno- supérieure | fracture de de la des plaie de
de I'épaule | claviculaire | claviculaire | de I'humérus | la clavicule | scapula | rotateurs| I'épaule
o | hon réalisée 0 0 0 0 0 0 0 1
-% 3 | radio épaule 232 12 3 87 19 12 18 20
& E seule
? [radioassociée | 10 3 0 13 5 3 6 2
£ | nonréalisée 238 15 3 96 21 13 22 18
& [ épaule 0 0 0 1 1 0 1 5
3 |abdomino- 4 0 0 3 2 2 1 0
& pelvienne
non réalisée 225 14 2 94 21 2 23 23
= fractures 1 0 0 1 0 1 0 0
E comminutives
o fractures dela 0 1 0 0 1 8 1 0
2 scapula
,S fractures 1 0 0 2 0 0 0 0
E articulaires
autres 5 0 0 2 1 0 0
Luxations 10 0 1 1 1 0 0
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3-2 Résultats

Effectifs | Pourcentage
antéro-interne sous
. 208 86,0
coracoidienne
Luxation de | antéro-interne intra-
, o 19 7,9
['épaule coracoidienne
postérieure 4 1,7
erecta 4 1,7
Encoche céphalique 23 9,5
c 1 2 Stade | 4 26,7
©c 9 =
353 Stade i 4 26,7
5 G 3
- <c —
v Stade Il 7 46,7
Luxation
sterno- antérieure 3 100,0
claviculaire
Fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus :
Effectifs | Pourcentage
engrenée 31 31,0
non engrenée 69 69,0
o col anatomique 5 5,0
]
S col chirurgical 34 34,0
a
v Trochiter
© 37 37,0
c
o
_Q métaphyso-diaphyso-épiphysaire 3 3,0
% céphalo-tuberculaire de Kocher
g P ubercutal 17 17,0
céphalo-tubérositaire 4 4.0
< 2 fragments 75 75,0
":‘;3 E 3 fragments 18 18,0
= Z 4 fragments 2 2,0
v o
w o
O comminutives 5 5,0
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Effectifs | Pourcentage

1/3 externe 7 29,2

1/3 moyen 16 66,7

1/3 interne 1 4.2

i:), simple 21 87,5
|9
>
(3]

© bifocale 1 4,2
<
[

° complexe 2 8,3
(]
3

o complexe 2 8,3
i

transversal 14 58,3

oblique 5 20,8

spiroide 3 12,5

Fracture de la scapula Effectifs| Pourcentage

corps 3 20,0

col 1 6,7

épine 1 6,7

apophyse coracoide 1 6,7

cavité glénoide 6 40,0

association complexe 3 20,0
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de I’espace sous-acromial.

Arthrographie complétée par arthroscanner de I’épaule a été réalisée
chez un patient devant un conflit sous-acromial montrant un pincement

Encoche céphalique dans la

luxation récidivante de I’épaule

Luxation antéro-interne sous

coracoidienne
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Luxation bilatérale de I’épaule

Luxation de I’épaule gauche chez un sujet agé cardiaque et hypertendu

Luxation acromio-claviculaire

stade Il de Julliard

Luxation acromio-claviculaire stade Il de lulliard
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Cliché de face montrant I’ascension de la clavicule

i . gauche en faveur de la luxation sterno-claviculaire
Incidence de Heinig montrant

antérieure.

une luxation sterno-claviculaire

gauche chez une jeune fille de

17 ans suite a un AVP.

e e | ———— ’V‘-v

amaal e HOPYTAL Wi Bk ROERC L & AT
€ roten
o=

TDM en reconstruction frontale chez la méme patiente montrant la luxation sterno-

claviculaire antérieure associée a une fracture de I'extrémité interne de la clavicule

consolidée.
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Fracture engrenée du col chirurgical de I’lhumérus droit

Fracture non engrenée céphalo-tubérositaire a quatre fragments
de I'humérus droit compliquée d’ischémie aigue du membre

supérieur droit et d’'une paralysie du plexus brachial.
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TDM de I'épaule coupes transversales et reconstruction

I’extrémité supérieure de I’humérus gauche

3D pour une fracture

comminutive de

i

Fracture céphalo-tuberculaire
de Kocher a 3 fragments

Fracture

diaphysaire
I’lhumérus

épiphyso-métaphyso-

complexe

de
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Fracture du 1/3 externe de la clavicule

droite type Il de Neer

.

Fracture de la cavité glénoide

type | de Goss-Ideberg

Syndrome de I'impaction du moignon
de I'épaule associant fracture de la
clavicule, de la scapula, des coOtes et
un emphyséme sous-cutané

important

Fracture du corps de la scapula
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Coupe TDM de I’épaule gauche avec reconstruction 3D montre des fractures du col

chirurgical, la gléne et corps de la scapula gauche

Fracture complexe du tiers moyen de la clavicule gauche
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4- Evolution

Nature du traumatisme

générales

. . fracture de ..
: luxation luxation , , ., | fracture | fracture | lésion de la :
luxation ) I'extrémité ) plaie de
V. acromio- sterno- , . dela dela coiffe des .
de I'épaule . . . . supérieure de . |'épaule
claviculaire | claviculaire \ , clavicule | scapula rotateurs
I'humérus
3 semaines 0 0 0 0 1 7
1 mois 0 1 1 0 1 9
2 mois 152 5 1 33 12 0 6 4
S 3 mois 35 3 0 23 3 9 2 1
o
6 mois 12 0 1 16 5 0 2 0
1 an 12 4 0 5 1 2 5 0
2 ans 11 2 0 3 0 0 6 1
Perdus de vue 20 0 1 19 3 4 1 1
apres
traitement 161 5 1 48 10 9 4 0
orthopédique
apres
5| traitement 2 5 0 10 2 2 7 17
& | chirurgical
>
(3]
[
Non 60 5 1 23 9 0 12 5
Perdus de vue 19 0 1 19 3 4 1 1
nature traumatisme
Complications
. . fracture de L .
. luxation luxation , ... | fracture | fracture | lésion de la .
luxation . I'extrémité . plaie de
de 'épaule acromio- sterno- supérieure de de la de la coiffe des Iépaule
immeédiates claviculaire | claviculaire \ i clavicule | scapula | rotateurs
I'humérus
@ licati
empiications 17 1 0 63 8 4 2 1
cutanées
Complications
plicat 1 2 0 1 0 0 3 3
Nerveuses
@ licati
empications 0 0 0 1 0 0 0 2
vasculaires
licati
Complications 9 0 1 1 4 : 3 12
osseuses
Incoercibilité 4 0 1 1 1 1 0 0
Irréductibilité 3 0 0 1 0 0 0 0
licati
Complications 3 . 0 3 3 4 . p
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Nature du traumatisme
. fracture d lésiond
Complications luxation | luxation luxation I':aa;trliérni itZ fracture | fracture ::;?ffee plaie
secondaires de acromio- sterno- o de la de la de
e . . . . supérieurede . des Vs
I'épaule | claviculaire | claviculaire \ , clavicule | scapula I'épaule
I'humérus rotateurs
Dépl t
eplacemen 1 2 1 4 2 0 2 0
secondaire
Compllcatlons 0 0 0 5 . 0 . 5
septiques
d
syndrome - 8 0 0 4 0 0 0 0
algodystrophique
Perdus devue 19 0 1 19 2 3 1 1
Nature du traumatisme
. fracture d lésion d
Complications luxation luxation luxation I‘r:;t:]érriitz fracture | fracture ;slc;?ffee laie de
tardives de acromio- sterno- o de la dela p’
s . . . . supérieure de . des I'épaule
I'épaule | claviculaire | claviculaire \ , clavicule | scapula
I'humérus rotateurs
LRE 2 épisodes 5 0 0 0 0 0 0 0
LRE 3 épisodes 12 0 0 0 0 0 1 0
LRE 4 épisodes 10 0 0 0 0 1 0 0
LRE 5 épisodes 4 0 0 0 0 0 0 0
LRE + de 5 épisodes 9 0 0 0 0 0 2 0
Luxati égligée d
uxation neg igée de 3 0 0 5 0 0 0 0
2 semaines
L . calige
uxation neg igée de 5 ] 0 0 0 0 0 0
3 semaines
Luxation neg!lgee de 4 p . 0 0 0 0 0
+ 3 semaines
Cal vicieux 0 1 1 4 5 1 2 0
Pseudarth
seudarthrose 0 0 0 1 0 0 0 0
septique
P h
seudarF rose 0 0 0 5 0 0 0 0
aseptique
Raideur 19 4 1 9 4 1 11 0
Nécrose (fle la téte . 0 0 . 0 0 0 0
humérale
Arthrose 1 2 0 1 2 1 4 0
Dé t d
emonzage de 0 2 0 2 2 0 2 0
matériel
. Clcat’rlFes 0 0 0 . 0 0 0 1
inesthétiques
Sé Il
equeties 0 1 0 0 0 0 2 3
neurologiques
Perdus de vue 18 0 1 19 2 4 1 1
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Plaie négligée de I’épaule
compliquée d’abcés de [I'épaule

chez un patient suivi pour

polyarthrite rhumatoide

it: 0.9 A
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e
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Fracture du corps de la scapula Fracture ~de la  clavicule

consolidé en cal vicieux aprés consolidée apres traitement

orthopédique

traitement orthopédique

Démontage de la vis pour une

Fracture luxation de I’épaule droite irréductible luxation acromio-claviculaire

par incarcération du trochiter droite stade IIl de Julliard
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Ostéite de la téte humérale apres

abcés de I'épaule droite.

Raideur de |'épaule par limitation
de la mobilisation (conflit entre la

vis et le bourrelet glénoidien)

16 SYSBCT9 oce

Cal vicieux d’une fracture du

corps de la scapula

Nécrose de téte humérale apres
une luxation négligée de I'épaule

de plus d’un mois

69



Bonne évolution clinique et radiologique d’une fracture sous-tubérositaire, traitée chirurgicalement

Fracture du col chirurgical et de
la diaphyse humérale consolidés

aprés enclouage verrouillé
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Luxation postérieure de |'épaule droite chez un patient de 53

ans et controle apres réduction.

Limitation de I’abduction et de I’antéflexion

L’épaule luxée n’a pas été
immobilisée, est compliquée
3 mois aprés le traumatisme
par une raideur : limitation de

rotation externe.

Saillie de la scapula droite par

Amyotrophie des muscles scapulaires
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5- Prise en charge thérapeutique

5-2 Traitement orthopédigue

Nature du traumatisme
Traitement luxation luxation luxation EEEC fracture el laie
orthopédique ) I'extrémité fracturede | la coiffe P
de acromio- sterno- , . de la de
. ) . ) | supérieure de ) la scapula des »
I'épaule | claviculaire| claviculaire \ , clavicule |"épaule
I'humérus rotateurs
Réduction 228 4 3 4 0 0 0 0
orthopédique
Bandage Dujarier 228 8 2 38 6 9 10 0
Echarpe 0 0 0 36 7 3 0 23
Bandage par anneaux
claviculaires 0 0 1 0 7 0 0 0
Traitement
] 0 0 0 36 0 3 0 0
fonctionnel
Nature du traumatisme
. . fracture de lésion de
Durée g luxation luxation orarmies | fracture | fracture : ]
i = luxation ] t I'extremite de | de | la coiffe | plaie de
dimmobilisafon | de 'spaule| 2°r°M'O- Stermno- | g périeure ela cla des I'épaule
claviculaire | claviculaire . . clavicule | scapula
de I'humérus rotateurs
2 semaines 63 2 0 36 7 3 2 23
3 semaines 153 6 2 0 1 1 8
4 semaines 0 0 0 38 8 0
6 semaines 12 0 1 0 0 0
St nature traumatisme
luxation de '&paule
uxation acromio-
claviculaire
uxation sterno-claviculaire
fracture de 'extrémite
superieure de I'humserus
fracture de la clavicule
150 fracture de la scapula
lé=sion de la coiffe des
rotateurs
[plaie de 'épaule
e
2
= 100—
(T ]
50— Fffertif
el [1 B~

2 semaines

T
I3 semaines

4 =emaines

durée d'immobilisation

& semaines
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.

Fracture non engrenée du col chirurgical de 'humérus gauche réduite orthopédiquement

La fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus gauche est

Dujarier dans le cadre d’un traitement fonctionnel

immobilisée par bandage
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Confection d’un bandage coude au corps pour immobiliser une luxation

de I’épaule gauche.

Contention par anneaux claviculaires d’une fracture de la clavicule gauche
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5-2 Traitement chirurgical

Nature du traumatisme

. . fracture de |ésion de
. luxation luxation , , .., | fracture |fracture . :
luxation . I'extrémité la coiffe | plaie de
. acromio- | sterno- , dela dela s
de 'épaule ) . ) .| supérieure de ) des |'épaule
claviculaire| claviculaire , clavicule [ scapula
I'humérus rotateurs
Plaque visséeenT 1 13 0
Plaque visséeen L 0 6 0
Pl —
.aque vissée . . 0 . 0 0 0 0
simple
Vissage 3 2 0 3 0 0 2 0
E h
mbroc"age de 0 0 0 ) 0 0 0 0
Kapandji
Embrochage de
Hackethal 0 0 0 2 0 0 0 0
Embroch
mbrochage 0 0 0 3 2 0 0 0
direct
Embrochage
1 2 0 0 3 0 2 0
haubanage
Lacage 0 1 0 2 0 1 2 0
Reduction 4 0 0 4 0 0 0 0
chirurgicale
Suture de la plaie
- 0 0 0 0 0 0 1 4
superficielle
Suture du plan
musculo- 1 0 0 2 0 1 1 7
aponévrotique
Suture des
éléments vasculo- 0 0 0 0 0 0 3 3
nerveux
Suture de la coiffe 1 0 0 2 0 1 5 5
des rotateurs et
de la capsule
0 2 0 1 1 1 2 1

Autres techniques

Luxation acromio-claviculaire stade Ill de Julliard traitée chirurgicalement par vissage coraco-

claviculaire

75



Fracture

sous-tubérositaire

gauche traitée par plaque vissée

Fracture du 1/3 externe de la

clavicule droite

Embrochage de la fracture

Fracture du col
chirurgical de
I’lhumérus gauche
Ostéosynthésée

par plaque en T
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Amputation post-traumatique

du membre supérieur gauche

Désarticulation de I’épaule gauche

gauche non engrenée

Fracture sous-tubérositaire de I'extrémité supérieure de I'humérus
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Prise en charge de la fracture sous-tubérositaire non engrenée

de I’humérus gauche par embrochage de Kapandji

Luxation acromio-claviculaire droite stade Il de Julliard traitée par vissage

acromio-claviculaire
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5-3 Prise en charge des complications

Nature du traumatisme

Traitement des e lésion de
complications luxation quatic'Jn luxation I'ext’rémité fracture | fracture I coiffe SO
de acromio- sterno- supérieure dela dela s
s ) ) . . ) des I'épaule
I'épaule [ claviculaire| claviculaire de clavicule | scapula
, ) rotateurs
I'humérus
Latarjet 23 0 0 0 0 1 2 0
Trai |
raitement de la 0 0 0 3 0 0 0 0
pseudarthrose
Correctiondu cal
. 0 0 0 1 0 0 0 0
vicieux
Dralnag‘e de 0 0 0 . : 0 : 5
I'abcés
Ostéosynthese
des autres 7 0 0 7 2 1 0 0
fractures
Traitement
orthopédique des 1 0 0 3 1 0 0 0
fractures
Réduction
. . 4 0 0 0 0 0 0 0
chirurgicale
Arthrodése 1 1 0 0 1 0 2 0
Aut
utres 2 1 0 1 1 1 2 0
techniques
Suture des plaies
< 3 0 0 3 1 0 0 1
a distance
Ablation d
ation de 3 3 0 2 2 0 9 0
matériel
Rééducati
eeducation 17 5 1 9 2 0 6 0
fonctionnelle
5-4 Rééducation
Nature du traumatisme
luxation luxation EETOCH fracture | fracture EITIE
Rééducation luxation ) I'extrémité la coiffe | plaie de
) acromio- sterno- L de la de la )
de I'épaule . . . .| supérieure de . des |'"épaule
claviculaire | claviculaire| ~ , clavicule | scapula
I'humérus rotateurs
Non 41 3 0 18 2 1 8 5
Oui 183 12 63 19 10 15 17
Non répondu 18 0 1 19 3 4 1 1
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Luxation récidivante de I’épaule droite traitée par butée de Latarjet

A

Fracture comminutive épiphyso-métaphyso-diaphysaire de I’humérus traitée par
ostéosynthese insuffisante a été compliquée de pseudarthrose aseptique.
Ablation de
matériel, autogreffe
et ostéosynthese
par enclouage

centromédullaire

verrouillé avec
consolidation 3
mois apres le

traitement de la

pseudarthrose
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DISCUSSION



EPIDEMIOLOGIE DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

|. DONNEES GENERALES

Les accidents de la route blessent plus de 100 000 personnes chaque année.
Les impacts latéraux représentent 28 % de ces accidents et causent le décesde 7,5 %
des personnes touchées. Parmi les |ésions observées, 17 % concernent I’épaule.
L'expérience de Herscovici portant sur 11 000 traumatisés nous permettra de situer
la fréquence des diverses fractures : clavicule (1, 3 %), scapula (0,6 %), atteinte
simultanée des deux os (0,15 %). !

Rowe rapporte la répartition suivante apres avoir analysé 1 603 traumatismes
de la ceinture scapulaire : 690 fractures de la clavicule suivies par 500 luxations de
I’épaule, 273 fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus, 75 fractures de
I’omoplate, 52 traumatismes de I’articulation acromioclaviculaire et seulement 13
traumatismes de |’articulation sternoclaviculaire.

Dans notre série rétrospective de 374 patients, durant 8 ans, du premier
janvier 2003 au 31 décembre 2010, nous avons recensé 406 traumatismes de
I’épaule, soit 28 traumatismes associés intéressant la méme épaule traumatisée,
répartis de la facon suivante :les luxations de I’épaule dans 54,3% des cas, les
luxations acromio-claviculaire dans 3,4% des cas, les luxations sterno-claviculaires
dans 0,7% des cas, les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus dans 22,4%
des cas, les fractures de la clavicule dans 5,4% des cas, les fractures de la scapula
dans 3,4% des cas, les lésions de la coiffe des rotateurs dans 5,4% des cas et enfin

les plaies de I’épaule dans 5,2% des cas.

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES SELON LETYPE DU
TRAUMATISME

1- Fractures de |’extrémité supérieure de I’humérus
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1-1 Incidence

Les fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus comptent 4 a 5% de
toutes les fractures chez l’adulte et moins d’1% des fractures de |'enfant. 2.3
Dans la plus grande étude menée par Cave au centre hospitalier de Massachusetts,
sur 1603 traumatismes de I’épaule, les fractures de la clavicule étaient les plus
fréquentes avec une incidence de 700 (44%) comparées a 273 (17%) pour les
fractures de l'extrémité supérieure de I'humérus. 4 les ces dernieres étaient
relativement rares et ne représentaient que 3% de toutes les fractures du membre
supérieur >, Cave estime une incidence de 73/100000/an. 67.89,10,11 Plus de 85% de
ces fractures étaient peu déplacées.

Dans notre série, les fractures de l'extrémité supérieure de I’humérus
représentaient 22,4% des traumatismes de I’épaule. 65% des patients ont consulté
dans les 24 heures qui ont suivi le traumatisme avec une durée d’hospitalisation de
24 heures chez 64% des cas (le traitement était orthopédique). 54% des fractures
siégeaient a droite.

1-2 Age

Les décollements épiphysaires de I'extrémité supérieure de [’humérus
surviennent entre la naissance et la soudure du cartilage de conjugaison vers I’age
de 18 ans, ils sont plus fréquents chez les adolescents entre 10 et 16 ans
(accroissement des activités sportives) suivis par les nouveaux nés a cause des
traumatismes a la naissance (accouchements dystociques). 12,13,14,15,16
Chez les patients de moins de 17 ans, les type | et |l de Salter-Harris sont les plus
observés ; le type | survient souvent a la naissance alors que le type Il survient a
I’age de I'adolescence 13,17,18 |e type Ill est rare et souvent associé a des luxations'9,
le type IV est souvent associé a des fractures ouvertes '8 le type V n’a pas été

rapporté dans la littérature 13,20
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Dans notre série, les fractures de I'’extrémité supérieure de I’lhumérus étaient
observées dans 2% des patients de moins 17 ans ; ce taux représente 0,4% de
I’ensemble des traumatismes de I’épaule.

Les fractures de I'extrémité supérieure de ’lhumérus représentent 75% des
fractures de I’humérus chez les patients de plus de 40 ans. Dans notre série, elles
représentaient 65% des cas. Chez les personnes agées, I'os est souvent
ostéoporotique, ce qui explique la facilité avec laquelle surviennent ces fractures.
Chez le jeune, en revanche, le traumatisme doit étre violent pour provoquer ce
genre de fracture, les os étant plus solides.

Les études épidémiologiques récentes sont rares, notamment en France 21, et
dominées par les études scandinaves et américaines.

L’étude suédoise de Horak 22, sur 729 fractures considérait | ’ostéoporose
comme un dénominateur commun aux fractures du poignet, de I'extrémité
supérieure du fémur et de ’humérus proximal. Il existait également une corrélation
significative entre le déplacement des fractures de I’extrémité proximale de
I’humérus et I’'age.

La fréquence de ces fractures est en augmentation, ce que confirme une
seconde étude suédoise de Bengner 23 : leur taux s’est multiplié par trois dans les
tranches d’age au-dela de 60 ans au cours des 30 dernieres années, probablement
en raison de I'allongement de la durée de vie.

Dans notre série, I’lage moyen de nos patients était de 51,2 ans avec un age moyen

de 42,7 ans tous traumatismes de I’é paule confondus.

1-3 Sexe
L’étude danoise de Lind 24 comptait, sur 730 fractures, 553 fractures chez la
femme (75,8 %), 177 chez 'homme (24,2 %), soit un sex-ratio de 3/1 avec une

moyenne d’age de 65,6 ans. Dans notre série, sur 100 fractures, on compte 58
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fractures chez les hommes et 42 fractures chez les femmes. L’incidence annuelle
globale, excluant les fractures-luxations (8,6 %), était de 73/100 000 avec un
maximum de 409/100 000 chez la femme. Apres I’age de 50 ans les femmes sont
plus touchées que les hommes, une élévation exponentielle de I'incidence des
fractures est expliquée par I'ostéoporose qui survient apres la ménopause.2526,27,28
Dans notre série, parmi les 28 % des patients hospitalisés, 75 % de plus de 60 ans
étaient de sexe féminin.

L’étude américaine de Rose 29 montrait, sur 274 fractures proximales de
I’lhumérus, une incidence annuelle chez ’lhomme de 30,5/100 000 contre 63,3/100
000 chez la femme. Elle confirmait I’incidence croissante avec I’age chez la femme
apres 50 ans, atteignant un pic de 439,4 fractures pour 100 000 a I’age de 80 ans
avec un sex-ratio de 2,1/1.

Dans notre série, les femmes sont plus touchées (31%) que les hommes (22%)

apres I’age de 55 ans.

1-4 Etiologies

Chute sur 'épaule de la hauteur de la taille du traumatisé, survenant en
particulier chez les personnes agées et provoquant souvent une fracture simple de
extrémité supérieure de I’humérus. Dans I’étude danoise de Lind, |'étiologie
habituelle était la simple chute dans 79 % des cas, les autres causes étaient rares.
Chez les patients de moins de 50 ans, les traumatismes de haute énergie sont
impliqués dans les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus, chez les
patients de plus de 50 ans, les traumatismes de faible d’énergie sont en cause. ®

Chute sur 'épaule d’un lieu élevé, survenant en particulier chez les sujets

jeunes et provoquant une fracture complexe de I’extrémité supérieure de I’humérus.
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Accidents de la voie publigue provoquant des fractures complexes de
extrémité supérieure de I'humérus et des lésions multiples et graves d’autres
organes.

Accidents de sport, intéressant particulierement les gardiens de but lors des
matchs de football ou de handball.

Accidents de travail par les chutes des échafaudages.

Réception d’objet lourd au niveau de I'épaule.

Contractions musculaires violentes (électrisation, convulsions) souvent
associées a des luxations postérieures. 31

Fractures pathologiques souvent secondaires a des tumeurs bénignes ou
malignes au moindre mouve ment.

Dans notre série, les étiologies les plus fréquentes étaient les chutes dans 63%

et les accidents de la voie publique dans 24% des cas.

1-5 Mécanismes

> Direct

C’est le mécanisme le plus fréquent dans la survenue de ces fractures. Le
point d’impact de I’agent causal se fait au niveau du moignon de I’épaule. Il s’agit
souvent d’une chute sur le moignon de I’épaule de la hauteur de la taille d’un sujet
relativement agé qui provoque fréquemment une fracture du trochiter. Ce choc
direct se voit égalementchez les sujets jeunes lors des accidents violents de la voie
publigue, entrainant des fractures complexes telles que les fractures articulaires et
les fractures luxation de I’épaule et d’autres traumatismes qui menacent la vie du
blessé. 31,32

Dans notre série, le mécanisme était direct dans 87% des cas.
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> Indirect

Il est moins fréquent. Le point d’impact de I’agent causal se fait loin de
I’épaule. Il s’agit souvent d’une chute sur le coude ou la main entrainant une
fracture simple ou complexe du col chirurgical ou une fracture du trochiter associée
a une luxationde I’épaule.Ce mécanisme est noté dans les accidents de sport, telles
que les chutes de cheval ou de moto. Dans le mécanisme indirect, le déplacement
des fractures est plus important que le mécanisme direct.

Dans notre série, le mécanisme indirect représentait 13% des cas (5% des cas

par chute sur la main et 8% des cas par chute sur le coude).

2- Fractures de la clavicule

2-1 Incidence

La compréhensionde I’incidence et la localisation des fractures de la clavicule
est due a I'étude suédoise menée a Malmo en 1987. Dans cette étude scandinave,
les fractures de la clavicule représentaient 4% de toutes les fractures des membres,
soit 35% des traumatismes de I’épaule, cette incidence a passé de 52% en 1952 a
64% en 1987. 33

Les fractures du tiers moyen représentaient 3% des fractures de la clavicule. 34
Dans notre série, les fractures de la clavicule représentent 5,4% de I’ensemble des
traumatismes de I’épaule. 79,2% des fracturés de la clavicule ont consulté dans les
24 heures qui ont suivi le traumatisme et la plupart ont quitté les urgences le jour
méme de la consultation.

2-2 Age etsexe

Fracture fréquente de l'adulte jeune et de I'enfant, elle est généralement de
bon pronostic. Selon’étude de Malmag, I’age moyen était de 21 ans, 11ans dans les
fractures non déplacées, 25 ans dans les fractures simples déplacées etenfin 43 ans

dans les fractures complexes. Selon Nordqvist et al, I’age moyen des fractures du
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tiers moyen était de 51 ans. L’incidence des fractures de la clavicule diminue de 20
ans a 50 ans pour augmenter ensuite apres I’age de 70 ans. 35

Les fractures de la clavicule touchent les hommes plus que les femmes avant
I’age de 50 ans et apres cet age, les femmes sont aussi touchées que les hommes.
Dans notre série, I’age moyen des fractures de la clavicule est 36,5 ans avec une
médiane de 32,5 ans. On note une prédominance masculine avec un taux de 70,8%
contre 29,2% chez les femmes et un sex-ratio de 3/1, les femmes sont plus

touchées (85,7%) que les hommes dans la population de moins de 35 ans.

2-3 Meécanismes

Dans sa description initiale des fractures de la clavicule, Allman avait précisé
que la chute sur la paume de la main, le coude en extension ou chute sur le bord
externe de I’épaule étaient les mécanismes les plus fréquents. 36 Des études
récentes ont montré le contraire.

Pour Stanley et al 37, le traumatisme direct serait retrouvé dans 87 % des cas,
7% des patients interrogés ont décrit une chute sur le bord externe de I’épaule et
encore 6% seulement ont rapporté la notion de chute sur la main coude en
extension.

Neer a rapporté que les fractures de I'extrémité distale de la clavicule
survenaient suite a un mécanisme direct a trés haute énergie. 3839

Le mécanisme direct sollicite des forces en compression, alors que les forces
en tension sont tres sollicitées dans le mécanisme indirect. 37,40, 41

Dans notre série, le mécanisme indirect était prédominant (83,4%) par chute
sur le moignon de I'épaule dans 79,2% des cas et chute sur la paume de la main
coude en extension dans 4,2% des cas, alors que le mécanisme direct représente
16,7% des cas suite aux agressions. Deux tiers des fractures de la clavicule

siégeaient a gauche et un tiers était localisé a droite.
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2-4 Etiologies

Les fractures de la clavicule chez le jeune résultent d’un traumatisme a forte
énergie ou a énergie modérée comme les accidents de circulation surtout les
accidents de moto, les chutes d’un lieu élevé sur I’'épaule, les accidents de sport,
surtout les arts martiaux, le rugby, les sports équestres, le ski et le football. 42,43, 44,
45,46,47, 48, 49,50

Les autres causes sont rares, il s’agit de contractions brutales des muscles de
I’épaule, agressions par coup de baton ou barre de fer, les fractures pathologiques
(néoplasique) 51, I'ostéite post-radique suite aux séances de radiothérapie pour le
traitement des tumeurs broncho-pulmonaires. 52

Dans notre série, les étiologies étaient réparties de la facon suivante : les
accidents de la circulation dans 54,2% des cas, les chutes dans 20,9% des cas, les
agressions par coup de baton dans 16,7% des cas, les accidents domestiques et de

travail dans 4,2% des cas chacun.

3- Fractures de la scapula

3-1 Incidence

Les fractures de la scapula sont rares, elles représentent entre 3% a 5% des
traumatismes de I’épaule, 0,25 a 1 % des diverses fractures selon les auteurs. 53,54
Cette incidence s'explique par la localisation de la scapula qui est bien protégée par
la cage thoracique enavant et les muscles de la ceinture scapulaire en arriere, ainsi

gue par sa mobilité relative permettant de dissiper I'onde de choc.

Dans notre série, les fractures de la scapula représentaient 3,4% de tous les
traumatismes de I’é paule. 73% des patients fracturés de la scapula ont consulté dans

les 24 heures qui ont suivi le traumatisme. 86,7% des cas ont été gardés a I’hopital
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pendant 24 heures ; 6,7% pendant quinze jours et 6,7% pendant trois jours pour des

traumatismes associés d’autres organes.

3-2 Age et sexe

Il s’agit souvent d’un homme jeune qui présente une fracture de la scapula a
la suite d’un accident de circulation ou d’un accident sportif. L’age moyen varie

entre 35 a 45 ans. 55,5657

Dans notre série, I’age moyen des fracturés de la scapula était de 40,1 ans.
Une légere prédominance masculine a été notée (60% des cas). Ces fractures étaient
observées chez 60% des patients de moins de 35 ans. A noter que les femmes de

plus de 55 ans (66,7% des cas) étaient plus touchées que les hommes.

3-3 Etiologies

> Accidents de la voie publique a haute énergie est le plus souvent en cause.

» Accidents de sport essentiellement les sports de contact (judo, rugby).

» Chutes sur I'épaule souventd’un lieu élevé dans les accidents de travail par

chute des échafaudages ou dans les défenestrations.

> Accidents de guerre, des plaies par arme a feu ont méme été citées.

> Réception d’objet lourd sur la région supérieure du dos comme dans les

éboulements et les tremblements de terre.

> Electrocutions et contractions brutales des muscles scapulaires peuvent

causer des fractures complexes du corps de la scapula.

Dans notre série, les causes des fractures de la scapula étaient les suivantes :
les chutes sur I’épaule dans 20% des cas, les accidents de circulation dans 53,3% des
cas, les agressions dans 13,4% des cas, les accidents domestiques dans 6,7% des cas
et les crises épileptiques dans 6,7% des cas.
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3-4 Mécanismes

Le traumatisme peut étre direct, par choc antéropostérieur, ou latéral lors

d'une chute sur I'épaule. Plus rarement, le traumatisme est indirect.

Différents mécanismes sont alors incriminés :

- Contraction musculaire brutale involontaire d'un muscle ou de deux muscles
antagonistes lors d'un choc électrique (thérapeutique ou accidentel), d'une

crise d'épilepsie ;

- Avulsion d'une attache ligamentaire ;

- Fracture de fatigue apres traumatismes répétés osseux ou contractions

musculaires itératives ;

- Impact de la téte humérale sur la cavité glénoide lors des chutes sur le

membre supérieur.

Dans notre série, le mécanisme étaitdirect dans 86,7% des cas, il étaitindirect
dans 13,3% des cas dont 6,7% des cas le traumatisme était violent. L’épaule droite

était touchée dans 46,7% des cas et la gauche dans 53,3% des cas.

4- Luxationsde |’épaule

4-1 Incidence
La survenue d’une luxation antéro-interne est une situation fréquente en
traumatologie ; elle représente 11 % des traumatismes de I’épaule, tous ages

confondus. 58
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Les luxations postérieures sont rares et ne représentent que 1 a 4% des
luxations de I’épaule. Elles sont méconnues dans deux tiers des cas et évoluentalors
vers des luxations invétérées. 61

Dans notre série, les luxations de I’épaule représentent 54,3% des cas, 79%
des patients ont consulté aux urgences dans un délai de 24 heures et 87,2% des

patients ont quitté I’hopital le jour méme de consultation.

4-2 Terrain

L’incidence de la luxation d’épaule est évaluée a 27/100 000 chez ’lhomme et
22/100 000 chez la femme. 58 Dans notre série, I’age moyen des luxations de
I’épaule était de 41,4 ans avec une médiane de 35 ans.

La luxation antéro-interne de I’é paule peut survenir dans toutes les tranches
d’age chez I'adulte. Avant la fin de la croissance, les traumatismes occasionnent
plus souvent des fractures ou des décollements épiphysaires. Lorsqu’une luxation
survient chez I'enfant, le risque de récidive est important (71 % sur les neuf cas
rapportés par Elbaum 59). Postacchini 60 a rapporté récemment une série de 33 cas
de luxation avant 17 ans ; dans 75 % des cas, la luxation était traumatique. Nous
avons rapporté 3 cas avant I’age de 17 ans dans notre série. Le taux de récidive était
de 86 % chez les sujets d’un age supérieur ou égal a 14 ans, contre 33 % chez les
sujets plus jeunes. Dans la série de Saragaglia 6!, 52 % des luxations étaient
survenus avant 40 ans, 58,3% des luxations survenaient avant cet age dans notre
série.La prédominance masculine est retrouvée dans toutes les séries 61,6263 mais
on note une prédominance féminine apres 60 ans 3861, Dans notre série, une
prédominance masculine (71,1% des cas) a été notée jusqu’a I’age de 55 ans et une
prédominance féminine (58% des cas) chez les patients de plus de 55 ans.
Des antécédents familiaux d’instabilité d’épaule sont retrouvés dans un quart des

cas. 64
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Au recul de 10 ans, le taux d’atteinte controlatérale est de 12,5 %, avec une
répartition statistiquement différente dans I’étude prospective d’Hovelius 62 selon
les tranches d’age. Le taux d’atteinte controlatérale est de 16 % avant 22 ans, 21 %
entre 23 et 29 ans, et 3 % entre 30 et 40 ans. La luxation survient indifféremment du
coté dominant ou dominé. Dans notre série, I’épaule droite était touchée dans 59,1%

des cas, la gauche dans 39,7% des cas et une atteinte bilatérale dans 1,2% des cas.

4-3 Mécanismes de la luxation

Le mécanisme de survenue peut étre direct(chute sur le moignon de I’épaule,
choc postérieur) ou /ndirect (mouvement d’armé contré, traction sur le bras,
abduction-rotation externe forcée).

Deux lésions sont observées dans les luxations gléno-humérales antérieures :

- la Iésion de Bankart : avulsion de labrum glénoidien inférieur ou s’insere le
ligament glénohumeéral inférieur.

- la lésion de Hill Sachs : impaction ostéochondrale postérieure de la téte
humérale.

Dans les luxations postérieures, |l s'agit habituellement d'une chute sur la
paume de la main avec rotation interne forcée du bras. Dans quelques cas il peut
s'agir d'un choc direct sur le moignon de I'épaule.

Dans les luxations inférieures, il s’agit souvent d’un choc sur le membre
supérieur en grande abduction ou antépulsion.

Dans notre série, le mécanisme est surtout direct (64,5%). Dans le mécanisme
indirect (35,5%) les chutes sur la paume de la main, coude en extension et bras en
abduction forcée d’une part et les mouvements vifs de I’épaule d’autre part étaient

€n cause.

4-4 Etiologies
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Il est important de déterminer si la luxation est traumatique ou atraumatique.
Une luxation peut étre considérée comme atraumatique lorsqu’elle survient a la
suite d’un geste banal ou d’un traumatisme insuffisant pour provoquer une luxation
chez un sujet normal (service au tennis, natation). Ce mécanisme représente 14%
des cas dans notre série.

Les luxations traumatiques surviennent fréquemment lors d’activités
sportives, les accidents de circulation ou les accidents de travail chez les sujets
jeunes, alors que les accidents domestiques sont fréequemment en cause chez les
femmes. 61

Les autres étiologies sont moins fréquentes comme /a réception d’un objet
lourd sur I'épaule ; les crises d’épilepsie, le delirium tremens et |’électrocution ou
I’électrothérapie, ils se voient surtout dans les luxations postérieures.

Dans un quart des cas, la luxation d’épaule du sujet agé accompagne d’autres
lésions traumatiques 58 qu’il convient de rechercher systématiquement.

Dans notre série, les étiologies étaient les suivantes : les chutes de la hauteur
de taille dans 55,4% des cas soit 80,3% des patients de plus de 56 ans, les chutes
d’un lieu élevé dans 8% des cas soit 19,2% de la population de moins de 55 ans
contre seulement 3% des plus de 55 ans, les accidents de circulation dans 8,7% des
cas et prédominant sur la population de moins de 55 ans, les mouvements vifs
involontaires dans 8% des cas, les accidents domestiques dans 4,5% des cas et les
crises épileptiques dans 4,1% des cas soit 8,1% des moins de 35 ans occasionnant
75% des luxations postérieures, les agression par coup de baton dans 7,4% des
cas touchant seulement les adultes jeunes et enfin les accidents de sport et de
travail dans 2,1% des cas chacun.

4-5 Récidives et facteurs de risque

> Age
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L’age du patient au moment du premier épisode de luxation est I’élément
majeur a considérer dans I’appréciation du risque de récidive. 61626566 | es études
prospectives nous semblentles plus pertinentes pour apprécier ce risque. 61,6267 | e
risque de récidive diminue avec I’age. Il est maximal (40 a 60 %) avant 20 ans, puis
diminue progressivement pour atteindre 18 % entre 40 et 50 ans, 4 % entre 50 et 60
ans et 1,9 % apres 60 ans. Un patient sur trois présentant un premier épisode de
luxation avant 30 ans évolue vers I’instabilité chronique dans I’é tude prospective de
Hovelius 62 sur 10 ans ; le taux de récidive n’est que de 4 % dans I’étude de Pevny 67,
chez des patients de plus de 40 ans. Les récidives surviennent durant les 5
premieres années chez les patients jeunes, alors que leur fréquence augmente
encore entre lacinquieme et la dixieme année, chez les patients de plus de 26 ans.62
Dans notre série, 26,2% des hommes de moins de 55 ans présentent des luxations
récidivantes de I’épaule. 31,1% des femmes de plus de 35 ans présentaient des
instabilités de I’épaule. 17,4% des patients présentant des luxations récidivantes de
I’épaule étaient de sexe féminin et 16% des cas étaient de la population masculine.
La récidive d’une luxation de I’épaule représente 23% avant I’age de 35 ans, elle
diminue a 6,3% jusqu’a 55 ans pour atteindre 13% apres cet age.

> Type de traumatisme

Pour Rowe 66, |e risque de récidive est plus important lorsque le traumatisme
initial est faible alors que, pour Hovelius 62, le type de traumatisme initial n’influence
pas le risque de récidive. Kuriyama rapporte un taux de luxation récidivante plus
élevé lorsque le traumatisme initial est une chute directe sur le moignon de I’épaule
par rapport au mouvementd’abduction-rotation externe. L’influence de la pratique
sportive reste discutée. Pour Simonet, elle augmente le risque de récidive, alors que

pour Hovelius 2 elle est sans influence. Elle est évaluée dans la fiche Duplay qui
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détermine des situations sportives a risque. La survenue d’une luxation erecta
expose a un taux élevé de récidive.

Dans notre série, la luxation récidivante de I’épaule survenait dans 60% des
cas d’accidents domestiques, dans 40% des accidents de sport, dans 20% des
accidents de travail, dans 16,8% des agressés, dans 16,7% des patients victimes
d’accidents de la circulation et dans 11% des patients victimes de chutes.
On constate donc que les patients victimes de traumatismes a haute énergie et les
traumatismes suite aux mouvements répétés de la vie quotidienne sont les plus
prédisposés a la récidive, ce qui est concordant avec les études menées dans ce

cadre.

5- Disjonctions acromio-claviculaires

5-1 Incidence

Les disjonctions acromio-claviculaires récentes sont des lésions remontant a
moins de 3-4 semaines, délai a partir duquel il n'est plus possible d'espérer une
cicatrisation ligamentaire.

Les luxations acromio-claviculaires représentent 8,6 % de toutes les luxations et
12 % des luxations concernant I'épaule. ©8.69

Dans notre série, elles représentaient 3,4% des traumatismes de I’épaule, 5,7%
de I'ensemble des luxations. 66,7% des patients ont consulté 24 heures apres le
traumatisme et 12,5% de nos patients présentaient des luxations négligées
chroniques ont consulté dans un délai dépassant un mois. 25% des patients ont été
hospitalisés pendant 7 jours et plus (traitement chirurgical des luxations acromio-

claviculaires et polytraumatisme).

5-2 Age et sexe
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Les disjonctions acromio-claviculaires touchent les sujets jeunes (pic de

fréquence entre 20 et 30 ans).

La prévalence annuelle est d'environ trois a quatre sur 105 de population,
centrée autour de la troisieme décennie, et a dominante masculine, cing hommes

pour une femme. 70.71,72,73,74,75

Dans notre série, I’age moyen était de 40,5 ans et 58% des patients faisaient
partie de la tranche d’age entre 36 ans et 55 ans. On note aussi une prédominance

masculine de 80% avec un sex-ratio de cing hommes pour une femme.

5-3 Mécanismes

Un mécanisme direct est le plus fréequemment incriminé : chute sur le
moignon de |'épaule a la suite d'un traumatisme souvent sportif (judo, rugby).
L'acromion est brutalement heurté par I'humérus porté en adduction tandis que la
clavicule est maintenue par le verrouillage des ligaments sterno-claviculaires et par
le point d'appui sur la premiere cOte. La force vulnérante verticale s'exerce de
dehors endedans : elle intéresse en premier lieu I'articulation acromio-claviculaire,

puis I'extrémité externe de la clavicule, et enfin les ligaments coraco-claviculaires.

Le mécanisme indirectpar chute sur le coude ou la main, le membre supérieur

étant en légére abduction, est beaucoup plus rare.

Dans notre série, le mécanisme indirect était responsable de 86,7% des
luxations acromio-claviculaires contre 13,3% seulement suite a un mécanisme
direct. Les deux tiers des traumatismes ont touché I’épaule droite et un tiers a

touché I’épaule gauche.

5-4 Etiologies
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Sur le plan causal, les chutes banales sont majoritaires, les accidents sportifs
sont souvent en cause, les accidents de la circulation et les accidents de travail
rarement. 68 Les sports incriminés sont le football, les arts martiaux, le rugby, le

hockey sur glace et I'haltérophilie. 68,76,77

Dans notre série, les étiologies étaient les suivantes : chute de la hauteur de
taille dans 40% des cas, chute d’une distance élevée dans 26,7% des cas, piétons
heurtés par véhicule dans 13,3% des cas, motocycliste chutant de sa moto, accidents

de sport et accidents de travail dans 6,7% chacun.

6- Disjonctions sterno-claviculaires

6-1 Incidence

Les luxations sterno-claviculaires sont rares puisque sur 1 603 traumatismes
de I'épaule, Cave et al notent une telle Iésion dans 3 % des cas (85% de luxation
gléno-humérale et 12% de luxation acromio-claviculaire). La plus large série de 60
cas de luxations sterno-claviculaires (57 antérieures et 3 postérieures) a été
rapportée par Nettles and Linscheid. 78 Rockwood estime qu'elles représentent 3 %

des traumatismes de |'épaule.

Dans notre série, trois patients seulement ont consulté pour luxations sterno-
claviculaires antérieures. L’age moyen était de 24,7 ans. Deux patients ont consulté
le deuxieme jour qui a suivi le traumatisme et un patient dans les 24 premieres
heures. Les trois patients ont quitté I’hopital le jour méme apres réduction de leur

luxation.

6-2 Mécanismes
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Que le mécanisme soit direct ou indirect, il fait toujours intervenir un

phénomene de compression :

Dans les traumatismes directs, la compression sagittale d'avant en arriere
entraine un déplacement postérieur de la clavicule qui est propulsée dans le

médiastin.

Dans les traumatismes indirects, les plus fréquents, la compression latérale se
fait sur I'épaule. Selon la direction de la force, la luxation se fera en avant (lorsque
['épaule se porte en rétropulsion) ou en arriere (mouvement d'antépulsion). Ce

mécanisme se rencontre plutot dans les accidents sportifs.

Mehta et al 79 ont rapporté que trois cas sur quatre de luxations sterno-
claviculaires postérieures étaient secondaires a un mécanisme indirect et huit cas

sur neuf selon Heinig. 80

Dans notre série, les traumatismes étaient indirects a gauche chez deux

malades et a droite chez un patient.

6-3 Etiologies

Un traumatisme a haute énergie est en cause, soit accident de voie publique
(40 % des cas), soit accident sportif (20 % des cas), notamment de contact tels le
judo et le rugby. D'autres étiologies telles que chutes, accidents de travail sont

notées dans les 40 % restants. 78,81,82

Omer, dans son étude a rapporté 82 cas de disjonctions sterno-claviculaires,
47% étaient victimes des accidents de la circulation et 31% étaient des athlétiques.
Dans notre série, il s’agit d’accident de voie publique chez une patiente (passagere
dans un véhicule avec impact sur le bord antéro-externe de son épaule), les chutes

d’un lieu élevé dans les deux autres cas.
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7- Luxations de la scapula

7-1 Terrain

Rapportées initialement par Oreck en 1984, ces lésions ont fait I'objet de
plusieurs publications récentes. Elles surviennent typiquement chez le sujet de plus
de 18 ans, mais aussi chez I'enfant a la suite d'un traumatisme violent exercant une

brutale traction sur I'épaule, a moins qu'il s'agisse d'un traumatisme antérolatéral.

7-2 Mécanismes et étiologies

Les luxations de la scapula peuvent revétir deux aspects :

- dans la /uxation intra thoracique de la scapula, le rebord inférieur de la
scapula s’incarcere entre les deuxieme et troisieme cotes ou plus raremententre les
troisieme et quatrieme ou entre les quatrieme et cinquieme. 83 Le mécanisme
évoqué est un choc direct violentau bord postérieur de la scapula, associé a une
forte traction sur le bras.

- plus graves sont les /uxations scapulo-thoraciques, véritable désarticulation
scapulo-thoracique fermée dont 26 cas ont été retrouvés par Ebraheim dans la
littérature. Cette lésion majeure, parfois bilatérale, consiste en un déplacement
latéral traumatique de la scapula, sans ouverture cutanée, associé a une rupture des
axes vasculaires sous-claviers et a une avulsion du plexus brachial. Une fracture de
la clavicule parfois remplacée par une disjonction acromio- ou sterno-claviculaire

est souvent associée. Dans notre série, il n’y avait aucune luxation de la scapula

8- Plaies de I’épaule

Les études sur les plaies de I’épaule sont rares, les sujets jeunes sont plus

touchés, les causes sont variées ; agressions par objet contendant, accidents a
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domicile, les accidents de circulations, accidents de guerre (plaies par balles), les

éboulements des murs souvent associés a des lésions ostéo-articulaires.

Les plaies peuvent étre profondes ou superficielles selon la violence du

traumatisme. Les deux sexes peuvent étre touchés indifféremment.

Dans notre série, les plaies de I’épaule représentaient 5,2% des traumatismes
de I’épaule. L’age moyen de nos patients était de 33,5 ans avec un age minimal de
18 ans et maximal de 56 ans. 82,6% des patients étaient de sexe masculin et 17,4%
de sexe féminin. L’épaule droite était touchée dans 52,2% des cas et la gauche dans
47,8% des cas. La plupart des patients ont consulté dans les 24 premieres heures
apres le traumatisme dans 82,6% des cas et 13% des patients ont consulté apres un
mois au stade de complications (abces, ostéite, nécrose cutanée). 52,2% des patients
ont séjourné pendant 24 heuresa I’hopital pour la réparation de leurs plaies, 26,1%
ont été hospitalisés pendant 2 jours car présentaient des traumatismes associés.
Les principales causes des plaies de |’épaule étaient représentaient par les
agressions dans 61% des cas, les accidents de travail et les accidents domestiques
dans 13% des cas chacun, les chutes et les accidents de circulation constituaientune
cause rare des plaies de I’é paule (4,3% des cas). Le mécanisme des plaies était direct

chez tous nos patients.

9- LESIONS TRAUMATIQUES DE LA COIFFE DES ROTATEURS

9-2 Incidence

Au début des enquétes anatomiques, Codman et Akerson 84 avaient montré
que les processus dégénératifs, en association avec un traumatisme, étaient
responsables des ruptures de la coiffe des rotateurs. L’importance de ces lésions

augmente avec l'age.
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Pour Yamanaka 8>, les Iésions partielles sont 2 fois plus fré quentes que les
lésions transfixiantes (14,5 % contre 7,9 %). Les ruptures partielles concernent

essentiellement mais non exclusivement le tendon supraspinatus.

Dans notre série, les l|ésions traumatiques de la coiffe des rotateurs
représentaient 5,4% des traumatismes de |'épaule. La moitié des patients ont
consulté juste apres la symptomatologie clinique (souvent plaies de I’épaule) et

I’autre moitié 24 heures apres 12,5% des cas ont consulté aprés une semaine.

9-2 Terrain

L’incidence augmente régulierement avec I’age. Peu fréquentes avant 50 ans,

elles concernent 70 % des épaules a 80 ans.

Dans notre série, I’age moyen était de 40 ans. La moitié des patients
présentant une lésion de la coiffe des rotateurs appartenaient a la tranche d’age
entre 35 ans et 55 ans, le tiers des patients avait un age de moins de 35 ans. Les
hommes représentaient 75% des consultants contre 25% de sexe féminin. Les

femmes agées étaient plus touchées que les hommes agés.

Les études cliniques permettent difficilement d’apprécier I'incidence des
ruptures de coiffe. Les études radiologiques confirment l’augmentation de
I’incidence des ruptures de coiffe avec I’age et mettent en évidence leur caractere
asymptomatique. L’incidence des ruptures asymptomatiques, dépistées a
I’échographie, passe de 13 % avant 50 ans a 80 % apres 80 ans. 86 Toujours sur des
épaules asymptomatiques, I'IRM ne met en évidence aucune rupture transfixiante
avant 40 ans alors gqu’une rupture partielle est observée dans 4 % des cas ; ces
pourcentages passant respectivementa 54 % et 28 % au-dela de 60 ans. 87 Enfin, les

ruptures massives asymptomatiques concernent 30 % de la population apres 90 ans.
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88 Ce caractere asymptomatique explique la faible fréquence de la population des

sujets agés dans notre série.

9-3 Mécanismes et étiologies

La théorie mécanique extrinséque a été développée par Neer en 1983. 89 Lors
de I’élévation du bras, sous I’action puissante du deltoide, le tendon supraspinatus
rentre en contact avec la partie antérieure de I’acromion. La répétition de ce contact

est a I'origine d’un conflit mécanique avec I’acromion.

Neer 89 décrit trois stades évolutifs allant du simple conflit réversible a la
tendinopathie non rompue mais irréversible puis a la rupture transfixiante,

expliquant ainsi 95 % des ruptures de coiffe.

Plus le sujet avance en age, plus le traumatisme pour générer une rupture de
la coiffe est modéré telle une simple chute de sa hauteur chez le sujet d’age mir, un
simple faux mouvement chez la personne agée. Il s’agit alors d’une aggravation
traumatique d’une lésion dégénérative préexistante. Enrevanche, chez le sujet jeune
avec coiffe saine, la lésion est la conséquence d’un traumatisme appuyé avec
énergie cinétique importante (chute d’un lieu élevé, accident de la circulation,

accident violent de sport, etc.).

La lésion tendineuse est la conséquence de la répétition d’une situation
stressante voire traumatisante pour le tendon. La répétition d’un geste spécifique
provoquant un contact entre le tendon et une structure osseuse explique la notion
de conflit mécanique direct. Cette situation peut s’observer dans un contexte

professionnel manuel ou dans un contexte sportif.
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Dans notre série, I’épaule droite était touchée dans 70,8% et la gauche dans
29,2% des cas. Le mécanisme était surtout direct dans 75% des cas. Les
traumatismes de la coiffe étaient occasionnés par des chutes dans 37,5% des cas,
des accidents de la voie publique dans 20,8% des cas, des accidents domestiques
dans 16,7% des cas, des accidents de travail et des agressions dans 12,5% des cas
chacun et enfin par un conflit sous-acromial souvent suite a un clou de I’lhumérus
faisant saillie au niveau du trochiter ou a la suite d’un autre traumatisme de I’épaule
tel que les fractures du tiers externe de la clavicule ou les luxations sterno-

claviculaires dans les autres cas.

CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

|. FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS

1- Chez|’enfant

Salter et Harris ont défini 5 types de |ésions épiphysaires selonles données de

I’imagerie médicale : (Figure 1)

Type | : décollement épiphysaire pur.

Type Il : décollement épiphysaire avec fragment métaphysaire.

Type Il : décollement épiphysaire avec fragment épiphysaire.

Type IV : décollement épiphysaire avec fragment métaphyso-épiphysaire.

Type V : tassement du cartilage de croissance.
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| Il 1 v \"

Figure 1

2- Chezl’adulte

De tres nombreuses classifications ont été proposées selon le siege des traits
par rapport a la surface articulaire et aux tubérosités, le nombre de fragments, le
déplacement, I’association ou non a une luxation gléno-humérale.

Neera été le premier,en 1953, a démembrer les diversesvariétés de fractures
articulaires, et a proposé le terme de fractures « a quatre fragments ». Cette
classification repose sur les travaux de Codman qui a distingué, en 1934, quatre
structures que Neer a ensuite intitulées « segments ». Neer a précisé en 1970 sa
classification dite « des quatre segments » modifié en 1975 : Les fractures « a deux
fragments » comprennent les fractures du col anatomique, du col chirurgical, du
trochiter ou du trochin. Les fractures « a trois fragments » associent une fracture du
col chirurgical a une fracture d’une tubérosité. Les fractures « a quatre fragments »
détachent la téte et les deux tubérosités.

Duparc a proposé une classification reposant sur une terminologie
anatomopathologique en introduisant le terme explicite de fractures céphalo-
tuberculaires pour les fractures articulaires séparant téte humérale, diaphyse et
tubérosités, équivalent des fractures « a quatre fragments » de Neer. Il a
individualisé quatre sous-types selon I'importance du déplacement :

- Dans le type CT I, rare, la fracture est peu ou pas déplacée.
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- Dans le type CT I/, il existe un déplacement de la téte engrenée sur la
diaphyse par impaction en valgus le plus souvent. Elles se caractérisent par la
possibilité d’'un maintien de vascularisation céphalique. Il existe également des
fractures engrenées en varus a pronostic vasculaire particulierement mauvais.

- Dans le type CT /1, la fracture est désengrenée mais le fragment céphalique
reste intra-capsulaire. Le fragmentcéphalique s’impacte sur la diaphyse en écartant
les deux tubercules. Le tubercule mineur est attiré en dedans par le subscapulaire,
et le tubercule majeur en arriere par les autres muscles de la coiffe.

- Dans le type CT IV, la téte luxée est énucléée en dehors de la cavité
articulaire a travers une breche ou une désinsertion capsulaire : il s’agit d’une
fracture-luxation céphalo-tuberculaire. La luxation peut étre antérieure (type IV A)
ou postérieure (type IV B). La fracture du col anatomique peut étre engrenée ou non.
La majorité des fractures a deux fragments sont les fractures du col chirurgical et
surviennent chez les individus de plus de 65 ans.9091 [es fractures du trochiter
représentent 40% des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus.2892 Elles
s’accompagnent de luxation de I’épaule dans 5 a 33%.93.94.95 Les fractures du col
anatomique représentent 0,54%.70 Les fractures a trois fragments représentent
3%.90,96,97 Celles a quatre fragments représentent 4% de I’ensemble des fractures de
I’extrémité supérieure de I’lhumérus.

La classification actuelle de Bichat oppose les fractures extra-articulaires aux
fractures articulaires. Elle distingue, parmi les fractures extra-articulaires, les
fracturesisolées des tuberculesintéressantle trochin ou le trochiter et les fractures
sous-tuberculaires, isolées ou associées a une fracture d’'un des tubercules. Les
fractures articulaires comprennent les fractures du col anatomique, les fractures
céphalo-tuberculaires et les fractures issues des encoches céphaliques dues aux

luxations. (Figure 2)

106



Muller a proposé, en 1987, la classification de I’AO/ASIF qui définit trois
grands groupes A, B et C selon que le trait est extra-capsulaire, partiellement ou
totalement intra-capsulaire. Cette classification est basée sur la sévérité du
traumatisme et le risque de nécrose céphalique qui augmente considérablement du
groupe A au groupe C. Chaque groupe est lui—-méme divisé en trois sous-groupes
de gravité croissante, selon un codage alphanumérique permettant un classement
informatique. Cette classificationisole les fractures céphalo-tuberculaires engrenées
envalgus, ignorées par Neer, en raison de leur déplacement souvent peu important.
Elle est difficilement utilisable.

En 1989, Habermeyeret Schweiberer ont proposé leur propre classification en
trois groupes, inspirée de la classification de Neer et de I’AO :

- groupe A : fractures extra-capsulaires de deux a quatre fragments non

déplacées.

- groupe B : fractures extra-capsulaires de deux a quatre fragments avec

luxation;

- groupe C : fractures intra-capsulaires avec ou sans luxation.

Plus récemment, Gerber a insisté sur un facteur important, négligé dans
toutes les classifications qui n’incluent que des criteres morphologiques: la fragilité
osseuse, qui n’est pas toujours superposable a I’age. Il s’agit en effet d’un facteur
essentiel de l'indication, car il permet d’envisager ou non la possibilité d’une
ostéosynthese. La méme fracture chez un sujet a I'os solide et chez un sujet
ostéoporotique ne devrait pas étre classée de la méme maniére tant elle est
différente sur les plans thérapeutique et pronostique.

Selon I’étude danoise de Lind, Environ 80 % des fractures de I'humérus
proximal étaient peu ou pas déplacées et ne nécessitaient qu'un traitement

orthopédique, ce qui rejoint tres exactement les constatations de Neer.98
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Dans notre série, 69% des fractures de I’humérus proximal étaient non
engrenées et 31% des fractures étaient engrenées. Les fractures de I'extrémité
supérieure de I’lhumérus s’accompagnaient de luxation de I’épaule dans 41% des
cas. Selon la classification de Duparc, les fractures du trochiter représentaient 37%
des cas, celles du col chirurgical 34% des cas, 5% des cas constituaient les fractures
du col anatomique, 17% des «cas correspondaient aux fractures
cervicotrochitériennes de Kocher (associant un trait sous tubérositaire plus ou moins
haut situé a un refend détachant la totalité du tubercule majeur), les fractures
céphalo-tubérositaires représentaient 4% des cas et enfin I’entité des fractures
épiphyso-métaphyso-diaphysaires représentait 3% des cas. Selonla classification de
Neer, 75% des fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus étaient a 2
fragments, 17% des cas étaient a 3 fragments, 4% des cas étaient a 4 fragments et

4% des cas étaient des fractures comminutives.
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Il. FRACTURTES DE LA CLAVICULE

Deux classifications sont couramment utilisées et complémentaires : la

classification d’Allman 99 et celle de Neer 100 (Figure 3).

La classification d’Allman 99 est la plus utilisée et repose sur la localisation du
trait. Les fractures diaphysaires ou du groupe 1 sont retrouvées dans 50 a 82 % des
cas de toutes les fractures de la clavicule. 101,102,103,111 | es fractures du groupe 2 ou
du tiers externe représentent 10 a 18 %, et celles du groupe 3 ou du tiers interne,
les plus rares, seulement 2 a 10 %. Dans notre série, les fractures du groupe 1
constituaient 62,5% des cas, celle du groupe 2 représentait un tiers des cas et enfin
le groupe 3 plus rare avec un taux de 4,2% des cas. Le trait de fracture était simple
dans 87,5% des cas, complexe dans 8,3% des cas et bifocal dans 4,2% des cas ; il est
transversal dans 58,3% des cas, oblique dans 20,8% et spiroide dans 12,5% des cas.
Selon I’étude suédoise a Malmo, 76 % des fractures de la clavicule touche le 1/3
moyen, zone de faiblesse de cet os, le 1/3 externe et interne sont respectivement
touchés dans 12% et dans 3% des cas. 104,105,106,107 21% intéresse le tiers distal avec

un age moyen de 47 ans. 104,108,109

La deuxieme classification largement utilisée est celle de Neer. 100 || s’agit
d’une classification des fractures du tiers externe, qui repose sur le statut des
ligaments coraco-claviculaires, a I'origine du déplacement et de la stabilité de la

fracture. L’intérét de cette classification est son utilité thérapeutique.

Les fractures sont ainsi classéesen trois types (Figure 4) : les fractures du type
1, extra-ligamentaires, les plus communes, ne s’accompagnent pas de rupture des
ligaments coraco-claviculaires et sont donc le plus souvent pas ou peu déplacées,
accessibles a un traitement non opératoire. Les types 2 sont caractérisés par une
désolidarisation des ligaments coraco-claviculaires du fragment médial et d’un
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déplacement souvent important. Une sous-classe en type 2a et 2b correspond a

I’intégrité du ligament conoide ou non.

Ces fractures sont en grande partie vouées a la pseudarthrose et justifieraient
une prise en charge chirurgicale de réduction et de stabilisation. Un type de fracture
particulier est la fracture de Latarjet, qui substitue a la rupture des ligaments
coraco-claviculaires une avulsion de la plaque coracoidienne (site d’insertion de ces

ligaments) (Figure 5).

Les fractures du type 3 de Neer sont des fractures intra-articulaires touchant

[’articulation acromio-claviculaire.

Dans notre série, un tiers des fractures de la clavicule intéressaient le tiers
externe de la clavicule, elles étaient de type 1 de Neer peu déplacées dans 16,7% des

cas, de type 2 dans 8,3% des cas et enfin le type 3 dans 8,3% des cas.

Enfin, concernant les fractures du tiers interne (Figure 6), deux classifications
existent, mais sont d’un intérét limité. Il s’agit de la classification de ’'AO et de la
classification de Craig '19, basée sur l'intégrité des formations ligamentaires,

déterminant le déplacement.

Allman

A k
Type 2 = 1/3 externe
s Type 1 = 1/3 moyen
fracture diaphysaire

10a 18 % Type 3 = 1/3 interne

; X
O
2a10%
Neer

4

Figure 3

Figure 4
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I1l. FRACTURES DE LA SCAPULA

Les fractures de la scapula se présentent sous diverses formes cliniques,
chacune ayant ses particularités radiologiques et thérapeutiques. Les fractures de la
scapula les plus fréquentes sont celles du corps de 35 a 45 %, devant celles du col
25 %, puis de I'acromion 8 a 12 %, de I’épine 5 a 11 %, de la glene 10 % et du

processus coracoide 5a 7 %. 112113 (Figure 7)

Zdravkovic et Damholt 114 divisent les fractures de la scapula en trois types :

- Type | : fractures du corps.

- Type Il : fractures de I’apophyse incluant la coracoide et I’acromion.

- Type lll : fractures de I’angle supéro-externe incluant le col et la cavité

glénoide.

Thompson et al 15, dans leur centre d’étude des traumatismes a haute

énergie, ont classé les fractures de la scapula en trois classes :

- Classe | : fracture de I'apophyse coracoide, de I’acromion et les petites

fractures du corps de la scapula.

- Classe Il : fractures de la cavité glénoide et du col de la scapula.
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- Classe lll : fractures du corps de la scapula.

1- Fractures du corps de la scapula

Elles sont extra-articulaires. 113 |l s’agit de fractures de I’écaille rarement
completes et déplacées. Seule la fracture du pilier latéral de la scapula peut
présenter un déplacement important avec risque de I|ésion capsulaire de
I’articulation gléno-humérale (Figure 8). Elles représentaient 20% des fractures de la

scapula dans notre série.

2- Fractures du colde la scapula

Deux types sont individualisés 116 : (Figure 9)

La fracture du col chirurgical, dont le trait de fracture chemine de
I’échancrure coracoidienne a la tubérosité sous glénoidienne, emportant ainsi
I’apophyse coracoide et le massif articulaire glénoidien. Le risque de déplacement
d’une fracture du col chirurgical est plus important si une fracture de la clavicule ou
une rupture des ligaments coraco-claviculaires sont associées et encore plus si le
ligament coraco-acromial est rompu.''? Le fragment glénoidien est alors attiré en
bas, en dedans et en avant sous la tension des muscles et le poids du membre

supérieur. On parle alors d’épaule « flottante » 118 ;

- La fracture du col anatomique, plus rare, dont le trait de fracture débute en
dehors de I’'apophyse coracoide et se termine a la tubérosité sous-glénoidienne. Le
fragment est alors composé uniquement de la glene. La fracture du col anatomique
est d’emblée instable. Le déplacement du fragment glénoidien estlié a la tension de
la longue portion du triceps insérée sur le tubercule sous-glénoidien, et du biceps
brachial. Dans notre série, les fractures du col de la scapula représentaient 6,7% des

cas.
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3- Fractures de |I’acromion etde |’épine

Le mécanisme lésionnel estle plus fréquemmentdirect. Une fracture de stress
ou de fatigue peut aussi se produire : contraction répétée du chef postérieur du
deltoide chezle sportif, migration de la téte humérale lors d’une rupture massive de
la coiffe des rotateurs, tension anormale du deltoide aprés pose de prothése
inversée. Enfin, des fractures iatrogenes ont été décrites au décours de la chirurgie

arthroscopique de décompression sous-acromiale.

Dans notre série, les fractures de I’épine représentaient 6,7% des cas.

4- Fractures du processus coracoide

Le mécanisme lésionnel est le plus fréquemment indirect, suite a une
contraction brutale du chef court du biceps brachial ou du coraco-biceps, ou suite a
une tension excessive des ligaments coraco-claviculaires lors des luxations

acromio-claviculaires (a partir du type lll de Rockwood) (Figure 10).

Le mécanisme peut étre parfois direct. La fracture est secondaire a un choc
direct de la téte humérale sur le processus coracoide lors d’une luxation gléno-
humérale antéro-interne, ou a un choc extérieur direct sur I’apophyse, lors d’une

chute par exemple.

Une classification a été décrite par Eyres, en fonction de la localisation du trait

de fracture 119: (Figure 11)
- type 1 : fracture de 'extrémité latérale de I’apophyse ;
- type 2 : fracture de la moitié transversale de I'apophyse ;
- type 3 : fracture de la base de I’'apophyse ;

- type 4 : fracture emportant la partie supérieure du corps de la scapula;
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- type 5 : extension de la fracture a la glene.

La fracture isolée du processus coracoide est rare. La Iésion associée la plus

fréquente est la disjonction acromio-claviculaire.

Dans notre série, les fractures du processus coracoide représentaient 6,7% des

cas.

5- Fractures de la cavité glénoide

Leur fréquence est évaluée a environ 10 % de I’ensemble des fractures de la
scapula. Elles sont graves car articulaires. Elles sont secondaires a un impact de la
téte humérale sur la cavité glénoide. Une classification, fondée sur le type de
fracture en fonction de la direction du traumatisme, a été établie par Ideberg 120 :

(Figure 12)

- type 1 : fracture du rebord glénoidien, suite a un impact direct de la téte
humérale sur le bord de la cavité glénoide. Il s’agit fréquemment de la

lésion de passage de la luxation gléno-humérale :

o la:sirebord antérieur de gléne ;

o 1b: si rebord postérieur de gléene ;

- type 2 : fracture postéro-inférieure de glene et du bord latéral de la scapula,

suite a un impact de la partie supérieure de la téte humérale vers le bas ;

- type 3 : fracture antéro-supérieure de la cavité glénoide, qui peut s’étendre
a la base de I'apophyse coracoide avec rupture du systéeme suspenseur

supérieur de I’épaule, suite a un impact de téte humérale vers le haut ;

type 4 : le trait de fracture divise en deux la cavité glénoide, chemine
transversalement et s’épuise au bord médial de la scapula. L’impact de la

114



téte humérale est central au sein de la cavité glénoide. Deux fragments,

supérieur et inférieur, sont obtenus ;
- type 5, combinaison des trois premiers types de fractures :

o A =type 2 + type 3;
o B =type 3 + type 4 ;

o C=type 1 + type 2 + type 3;
- type 6 : fracture comminutive complexe de la cavité glénoide.

Dans notre série, les fractures de la cavité glénoide représentaient 40% des
fractures de la scapula avec association de plusieurs fractures de la scapula dans

20% des cas.

6- Cas particuliers

Le syndrome omo-cléido-thoracique estl’association d’une fracture articulaire
ou non de la scapula, d’une fracture de la clavicule ou d’une luxation acromio-

claviculaire, et de fractures de cotes.

Dans notre série, ce syndrome représentait 8,3% des cas avec atteinte du

parenchyme pulmonaire.
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Transverse

Figure 12

IV.LUXATIONS DE L’EPAULE

1-Sur des critéeres purement cliniques, on peut différencier :

- la luxation se définit par une perte de contact complete et permanente entre
les surfaces articulaires, entrainant une attitude vicieuse irréductible du membre

supérieur et nécessitant un geste de réduction par un tiers.

- la subluxationreprésente une perte de contact partielle, permanente ou non,

entre les surfaces articulaires de I’articulation gléno-humérale. A I'interrogatoire, on
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retrouve une sensation d’instabilité décrite par le patient, parfois associée a un
geste d’autoréduction accompli par le patient, ou a une réduction spontanée sans

[’aide d’un tiers.

2-Surdes critéres anatomiques, les luxations de I’épaule sont classées en

guatre types selon la position de la téte humérale par rapport a la scapula :

2-1 Luxation antérieure de I’épaule : représente 50% de toutes les luxations,

et 70% des luxations antérieures surviennent chez les sujets de moins de 30 ans.
On distingue 3 types de luxations antérieures selon la position de la téte humérale
par rapport a I’apophyse coracoide.

2-1-1 Luxation antéro-interne sous coracoidienne : (Figure 13) C’est la

plus fréquente des luxations antérieures de I’épaule. Elle représente plus de 90% des
luxations de I’épaule. Dans ce cas, la téte humérale se place sous l'apophyse
coracoide et la capsule se rompt en avant et en bas pour laisser passer la téte
humérale luxée.

2-1-2 Luxation antéro-interne extra—coracoidienne : (Figure 14) Elle est

rare. La téte humérale se place en dehors de I’'apophyse coracoide sur le bord
antérieurde la cavité glénoide. Il faut en fait parler de subluxation dont la réduction
s'effectue le plus souvent spontanément. La capsule dans ce cas subit un
décollement modéré provoqué par la téte humérale luxée.

2-1-3 Luxation antéro-interne intra-coracoidienne : (Figure 15) Elle est

également rare, survient en cas de traumatisme violent. Dans ce cas, la téte
humérale se place en dedans de I’apophyse coracoide sous la clavicule. La capsule et
les muscles rotateurs internes se rompent a cause du déplacement important de la
téte humérale luxée.

2-2 Luxation postérieure de |I’épaule : (Figure 16) moins fréquente (10% des

luxations de I’épaule que la luxation antérieure, dans ce cas, la téte humérale est
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déplacée en arriére du col de la scapula rompant la capsule et muscles postérieurs
suite a un mouvement brutal de rotation interne de I'épaule. Cette luxation peut
passer inapercu car elle est moins douloureuse que la luxation antérieure d’une part
et que la radio standard est mal analysée d’autre part.

2-3 La luxation inférieure de |'épaule : (Figure 17) Extrémement rare,

toujours consécutive a des traumatismes tres violents (AVP), le membre supérieur
est en abduction ou antépulsion, le bras est en |'air de facon irréductible réalisant la
luxation erecta. On observe dans ce cas des lésions constantes de la coiffe des
rotateurs ; les complications vasculo-nerveuses sont fréquentes. Les radios
montrent la téte humérale contre le gril costal sous I'omoplate. La réduction est
effectuée par traction dans I'axe du bras. Le traitement est identique a celui des
luxations antérieures.

2-4 Luxation supérieure de |’épaule : (Figure 18) elle est exceptionnelle, car

il faut une fracture de I'acromion et de la clavicule pour que la téte humérale se
déplace vers le haut.

Dans notre série, les luxations antéro-internes sous-coracoidiennes
représentaient 86% des luxations de I’épaule, les luxations antéro-internes intra-
coracoidiennes constituaient 8% des cas, les luxations postérieures et erecta
représentent chacune 1,7% des cas.

-
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V. DISIONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES (Figure 19)

La classification la plus habituellement utilisée de facon internationale est
celle de Rockwood.'2! En France, la classification de Julliard 122 est également tres
utilisée. La classification de Rockwood est basée sur celle de Tossy 123, décrite en
1963 et reprise par Allman en 1967 99. Cette derniere décrit trois stades.
Le stade 1 est celui de I’entorse acromio-claviculaire avec distension du ligament
acromio-claviculaire supérieur. Il s’agit d’'un diagnostic clinique car la radiographie
ne révele aucun signe. Le stade 2 est celui de la rupture du ligament acromio-
claviculaire supérieur, éventuellement associée a un étirement des ligaments
coraco-claviculaires, pouvant se traduire radiographiquement par un élargissement

de [Il'articulation acromio-claviculaire et parfois une augmentation discrete de
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I’espace coraco-claviculaire. Le stade 3 correspond a la rupture des ligaments
acromio-claviculaire et coraco-claviculaires. Dans ce cas, le déplacement de la
clavicule vers le haut et I'arriere est important et la distance coraco-claviculaire est
augmentée. Rockwood a ajouté a cette classification trois stades. Le stade 4 est
caractérisé par les mémes lésions que le stade 3 mais avec une incarcération de
extrémité latérale de la clavicule dans le trapeze. Cette incarcération est
responsable d’une irréductibilité et d’'une ascension modérée de la clavicule alors
gue le déplacement postérieur est important. Le stade 5 est caractérisé par une
désinsertiontréslarge de la sangle musculaire mettanta nu I'extrémité distale de la
clavicule. Radiographiquement, le déplacement est majeur et la distance coraco-
claviculaire est doublée ou triplée. Le stade 6 est exceptionnel. Il s’agit d’une
luxation inférieure de la clavicule. L’extrémité claviculaire est sous I’acromion,
parfois sous le processus coracoide. La distance coraco-claviculaire est diminuée.
La classification de Julliard 122 differe un peu de celle—ci. Pour Julliard, le stade 1 est
celuide la rupture du ligament acromio-claviculaire supérieur qui se traduit par un
élargissementanormal de I’articulation acromio-claviculaire. Le stade 2 est celui de
la rupture des ligaments acromio-claviculaire et coraco-claviculaires.
Radiographiquement, il y a peu d’ascension mais un tiroir postérieur important. Le
stade 3 associe aux précédents une atteinte de la chape trapézoido-deltoidienne.
Dans ce «cas, la luxation supérieure de la clavicule est importante.
Dans la classification de Patte, le stade 1 correspond a une entorse simple
équivalent du type | de Rockwood ; dans le stade 2, il s’agit d’une entorse acromio-
claviculaire équivalent du type Il de Rockwood ou stade 1 de Julliard : Il existe une
subluxation permanente des facettes articulaires majorée par les clichés
dynamiques ; une luxation acromioclaviculaire équivalentau type Ill de Rockwood ou

stade 2 de Julliard définitle stade 3 : Il existe une luxation permanente des surfaces
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articulaires, la distance coraco-claviculaire est majorée de 50% ; enfin le stade 4
correspond a une luxation scapulo-claviculaire irréductible ou stade 3 de Julliard : A
prédominance postérieure, cette luxation est équivalente au type 1V de Rockwood, a
prédominance supérieure, cette luxation est équivalente au type V de Rockwood et
la distance coraco-claviculaire est majorée de 50 %. La chape delto-trapézienne est

rompue.

En résumé, la correspondance entre ces différentes classifications est facile
pour les stades extrémes et difficile pour les stades intermédiaires. On retrouve
ainsi la notion exprimée par Patte 124 qui différencie les disjonctions acromio-
claviculaires et les disjonctions scapulo-claviculaires. Les disjonctions acromio-
claviculaires correspondent aux stades 1 et 2 de Rockwood et au stade 1 de Julliard.
Les disjonctions scapulo-claviculaires correspondent aux stades 3 et5 de Rockwood
et au stade 3 de Julliard. L’élément radiographique qui permet de différencier ces
deux types de disjonctions est la distance coraco-claviculaire dont I'augmentation
est inférieure ou supérieure a 50 % de la distance mesurée sur I’épaule
controlatérale. Le diagnostic Iésionnel est plus difficile et plus controversé pour les
stades 4 de Rockwood et 2 de Julliard. Les auteurs décrivent un aspect
radiographique identique avec un déplacement supérieur modéré et un déplacement
postérieur important. En revanche, I’explication donnée par chacun d’eux est tres
différente. Pour Rockwood, c’est l'incarcération de la clavicule qui en est
responsable et pour Julliard, c’est le respect de la chape trapézoido-deltoidienne.
Dans notre série, la classification utilisée est celle adoptée par Julliard ; le stade 3

représentait 46,7% et les stades 1 et 2, 26, 7% chacun.
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3 : rupture ligaments CC

A

3 : rupture ligaments CC
+ chape trapezodeltoidienne

Allman Rockwood Julliard Patte
1 :entorse AC
2 : rupture ligaments AC 1 : rupture ligaments AC Disjonction AC
2 : rupture ligaments CC
Disjonction
scapuloclaviculaire

corres pondance.

Figure 19. Différentes classifications des disjonctions acromio-claviculaires et leur
AC : acromioclaviculaire ; CC : coracoclaviculaire.

VI.DISJONCTIONS STERNO-CLAVICULAIRES

Une classification en trois stades est habituellement proposée 317:

- Stade 1 : il s’agit d’'une entorse sterno-claviculaire simple ;

- Stade 2 : il s’agit d’une subluxation sterno-claviculaire avec déchirure des

ligaments sterno-claviculaires ; le ligament costo-claviculaire est intact ;

- Stade 3 : il s’agit d’'une luxation sterno-claviculaire.
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Toutefois, I'importance des lésions ligamentaires revét moins d’importance
que la direction du déplacement pour déterminer le traitement a réaliser et évaluer

le pronostic. On observe en fait :

- les disjonctions antérieures, caractérisées par un déplacement antérieur de

I’extrémité claviculaire. Ce sont les plus fréquentes.125

- les disjonctions postérieures, caractérisées par un déplacement postérieur
de I'extrémité claviculaire. Ce sont les plus graves en raison des rapports

postérieurs de cette articulation avec le médiastin.

Les luxations anciennes, méconnues ou négligées sont habituellement
antérieures. Les luxations récidivantes sont pratiqguement toujours antérieures et en

regle atraumatiques chez des sujets hyperlaxes.

Ce qui est important est de dépister les disjonctions sterno-claviculaires
vraies, les contusions ou les simples étirements ligamentaires, sans perte de contact

des surfaces articulaires, ne nécessitant pas de traitement particulier.

Dans notre série, les trois patients présentaient une veritable disjonction

sterno-claviculaire antérieure stade 3.

VII. PLAIES DE L’EPAULE

Les plaies de I’épaule peuvent étre classées selon leur dimension, leur siege et

leur profondeur.

Dans notre série, les plaies de I’épaule de plus de 1 cm représentaient 78,3%
des cas, les plus punctiformes constituaient 13% des cas, les pertes de substance
importantes avec décollements cutanés ont été observée dans 8,7% des cas.
Ces plaies siégeaient au niveau de la région delto-pectorale dans 34,8% des cas,

dans la région deltoidienne dans 30,5%, dans les régions supérieure et axillaire dans
125



13% chacune et enfin au niveau de la région scapulaire dans 8,7% des cas.
Les plaies de I’épaule étaient superficielles dans 26,1%, atteignaient le plan
musculo-aponévrotique seul dans 34,8%, le plan de la coiffe des rotateurs, la bourse
séreuse et la capsule seul dans 26,1% et le plan vasculo-nerveux d’une facon

sélective dans 13% des cas.

LES ASPECTS CLINIQUES DES TRAUMATISMES DE
L’EPAULE

|. LES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE
L’HUMERUS

Les patients consultent habituellement pour une impotence fonctionnelle
douloureuse de I’épaule et présentent I'attitude caractéristique des traumatisés du

membre supérieur.

L’interrogatoire fait préciser I’age, le c6té dominant, les circonstances du
traumatisme, d’éventuels antécédents locaux et les besoins fonctionnels
professionnels ou sportifs. Il s’agit le plus souvent d’accidents de la voie publique
ou méme domestiques, parfois de traumatismes sportifs ou de polytraumatismes. Il
faut s’efforcer de déterminer le mécanisme. Le traumatisme est souvent minime,
notamment chez les sujets 4gés et ostéoporotiques. A I'opposé, chez les sujets
jeunes victimes de traumatismes a haute énergie, les fractures-luxations avec
lésions nerveuses sont plus fréquentes. La notion de crises convulsives,
d’électrocution, d’électrochoc est a elle seule évocatrice de luxation ou fracture -
luxation postérieure de I’épaule, parfois méme bilatérale. La douleur est le
symptome dominant. Elle peut étre localisée mais elle est souvent diffuse, avec des

irradiations cervicales et vers le bras. L’invalidité peut étre totale, mais peut étre
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parfois relative dans certaines fractures parcellaires ou non déplacées. La recherche
d’antécédents, parfois signalés spontanément, doit étre systé matique (antécédents
de luxation récidivante gléno-humérale, douleurs nocturnes ou mécaniques de

I’épaule évoquant une atteinte de la coiffe des rotateurs).

Un important hématome brachiothoracique d’apparition rapide doit faire
rechercher une complication vasculaire. La classique ecchymose brachiothoracique
de Hennequin apparait fréquemment 24 a 48 heures apres le traumatisme (figure 20
et 21). Elle inquiete souvent les personnes agées en raison de son ampleur et elle
est parfois le motif qui les pousse a consulter. Elle se résorbe spontanément en 2 a
3 semaines sans aucune séquelle. Il est difficile de diagnostiquer les fractures
luxations en raison de I’hématome et I’cedeme. Dans les fractures luxations
antérieures, il existe une saillie antérieure etla face postérieure de I'articulation est
aplatie. A l'inverse, dans les fractures-luxations postérieures, il existe un
aplatissementantérieuretune saillie postérieure. A la palpation, Lorsque les sujets
sont minces, on peut palper une téte humeérale en place avec une douleur
importante a ce niveau. Parfois on peut observer une certaine mobilité en cas de
fracture engrenée. On complete I'examen par la recherche des pouls périphériques,
I'existence d'un déficit moteur ou sensitif du membre supérieur (anesthésie du
moignon de |'épaule). L’examen des mobilités est le plus souvent impossible en
raison de la douleur. Un examen vasculo-nerveux soigneux doit étre pratiqué
systé matiquement. Il existe en effetdes |ésions vasculo-nerveuses dans 5 a 30% des
fractures complexesde I’lhumérus en raison de la proximité du plexus brachial et de

[’artere axillaire.

Il faut faire un examen de tout le membre a la recherche des déformations ou
de points douloureux exquis en rapport avec une fracture des autres segments

osseux.
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On termine lI’examen par une évaluation clinique générale, surtout si le
traumatisme est a haute énergie, a la recherche d’un tableau de choc par

hémorragie interne d’origine abdominale ou thoracique, d’un traumatisme cranien,

vertébral et osseux d’un autre membre.

Chez les polytraumatisés, le traumatisme de I’épaule peut méme étre

totalement méconnu initialement.

Figure 20 : Ecchymose thoraco-brachiale Figure 21. L’ecchymose est

secondaire a [I’énucléation

de la téte humérale

Dans notre série, tous nos patients ont consulté pour des douleurs et
impotence fonctionnelle de I’épaule traumatisée, 8% ont été géné par la tuméfaction

de I’épaule, 5% admis dans un cadre de polytraumatisme et enfin 4% se sont

présentés pour saignement de I’épaule.

42% des patients présentaient des antécédents médico-chirurgicaux ;
réparties comme suit : 8% diabétiques, 18% hypertendus, 5% cardiaques, 4% avec
antécédents rhumatologiques, 1% asthmatiques, 4% de traumatismes anciens de

I’épaule, 2% opérés de leur épaule, 5% autres antécédents.

128



Nos patients se plaignaient de douleurs et d’impotence fonctionnelle totale
du membre supérieur (100%), de tuméfaction (65%), d’instabilité de I’articulation de

I’épaule (6%).

A I'examen, 97% des patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure, la déformation marquait la fracture de I’extrémité supérieure de
I’humérus dans 89% des cas, I'cedeme de I’épaule était présent dans 55% des cas,
I’ecchymose thoraco-brachiale de Hannequin dans 56% des cas, les écorchures ont
été observéesdans 16% des cas, 14% des patients présentaient un saignement actif
suite a un traumatisme ouvert de I’épaule et a distance, 7% des fractures de
'extrémité supérieure de I’humérus étaient ouvertes (3% stade |, 3% stade Il et 1%
stade Ill de Cauchoix et Duparc) localisées au niveau de la région deltoidienne dans
6% des cas et au niveau delto-pectoral dans 1% des cas. Une cicatrice au niveau de
I’épaule a été constatée dans 7% des cas (cicatrice d’'une ancienne voie d’abord
chirurgicale, plaie de I’épaule cicatrisée), les signes infectieux compliquant une
fracture ouverte de lI'extrémité supérieure de I'’humérus ou survenant en post-
opératoire étaient représentés par des signes inflammatoires de I’épaule fracturée,

un syndrome fébrile sans trajet fistuleux chez un patient.

Tous nos patients présentaient des douleurs a la mobilisation et a la
palpation de I’épaule, les mobilités actives et passives étaient limitées chez 97% des
cas, I’abduction irréductible signant une luxation de I’é paule associée a été observée
dans 40% des cas, les autres signes de luxation de I’épaule ont été marqués chez
40%, les testing révélant une lésion de la coiffe des rotateurs et ceux indiquant un
conflit sous-acromial étaient positifs chez un cas et enfin des crépitations a la

palpation de I’épaule traumatisée chez un patient.
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L’examen locorégional et général a montré des traumatismes associés des
membres supérieur et inférieur dans 5% des cas chacun, des fractures ouvertes
associées dans 2% au niveau du membre supérieur et 1% au niveau du membre
inférieur, un syndrome de I'impaction du moignon de I’épaule chez un seul patient
et seul un malade a été admis dans un état de choc hémorragique, 2% présentaient
des troubles de conscience suite a un traumatisme cranien, une contusion du
pédicule axillaire et du plexus brachial suite a une fracture trés déplacée de
I’extrémité supérieure de I’humérus avec ischémie transitoire du membre supérieur

et paralysie transitoire du plexus brachial ont été observées chez un patient.

Il. FRACTURES DE LA CLAVICULE

La localisation sous-cutanée de la clavicule permet un diagnostic positif
rapide et slir dans la majorité des cas. S’il est conscient, le patient se tient
habituellement dans la position des traumatisés du membre supérieur, le bras
traumatisé soutenu par le bras indemne. Cette position antalgique n’est pas
spécifique des fractures de la clavicule. L’interrogatoire fait préciser les
circonstances traumatiques, l’age du patient, le c6té dominant et éventuels
antécédents ou tares associés. La douleur est vive et I'impotence fonctionnelle est

totale.

L’inspection note une déformation caractéristique avec chute du moignon de
I’épaule associée a une fréquente saillie sous-cutanée du fragment interne qui est
déplacé vers le haut sous l'effet du muscle sterno-cléido-mastoidien, cette
déformation est rapidement noyée dans I'cedeme qui la fait cacher si le malade
consulte tardivement, la distance moignon de I’épaule-sternum est diminuée par
rapport au coté sain (Figure 22). La palpation, intéressante en cas de déplacement

minime, notamment dans les « fractures en bois vert » de I'’enfant, déclenche une
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douleur exquise, on palpe également un espace entre le fragment externe et le
fragmentinterne. A noter que la mobilisation du bras est possible ce qui élimine une

luxation ou fracture de I’extrémité supérieure de I’lhumérus.

Il faut immédiatement rechercher des complications cutanée, vasculaire ou
neurologique. Les fractures ouvertes de la clavicule sont rares, mais une tension
cutanée générée par I’,edeme ou I’hématome et parfois une esquille osseuse doivent
étre identifiées et surveillées. Dans 10 % des cas, I’examen objective des

excoriations cutanées, au niveau du site d’application des forces vulnérantes.

Le plexus brachial peut étre touché souvent par étirement des racines
cervicales suite a un traumatisme a haute énergie. 126, 127,128 Ajnsi, le déficit de
I’abduction du pouce, de I'opposition du pouce et de I’écartement et du
rapprochement des doigts indique successivement une paralysie du nerf radial,
médian et cubital. L’atteinte de I’artére sous-clavieéres n’est pas tres apparente, elle
consiste en des lésionsintimales ou des breches longtemps asymptomatiques et qui
peuvent se manifester aprés des mois ou des années par une masse pulsatile en
rapport avec un faux anévrysme ou thrombose de l’artere sous-claviere source
d’ischémie aigue du membre supérieur; la thrombose de la veine sous-claviere peut
survenir précocément apres le traumatisme et se manifeste par un cedéme du

membre supérieur ou une embolie pulmonaire. 129,130

L’association de fracture de la clavicule avec celle des 5 premieres cotes est
signe d’un traumatisme de haute énergie occasionnant parfois des lésions
médiatisnales et de la moelle cervicale et thoracique. 131.132Selon I’étude menée par
Rowe et ses collaborateurs a I’hopital de Massachusetts intéressant 600 fractures de
la clavicule, la prévalence des pneumothorax était de 3%. 133 D’ou I'importance de

faire un examen pleuro-pulmonaire minutieux a la recherche d’un hémothorax
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et/ou pneumothorax, sans oublier de faire un examen osseux régional.
Un examen clinique général est bien slir systématique, surtout dans le cadre d’un

traumatisme sévere.

Si la fracture concerne les extrémités claviculaires, deux diagnostics
différentiels sont a évoquer de principe : les luxations acromio-claviculaires pour les
fractures du groupe Il et les luxations sterno-claviculaires pour les fractures du

groupe Il qui sont, bien souvent, des fractures-décollements épiphysaires.

Figure 22. Ecchymose en regard

d’'une fracture déplacée de Ia
clavicule droite

Dans notre série, tous les fracturés de la clavicule ont consultés aux urgences
a cause de la douleur et I'impotence fonctionnelle de I’épaule, 8,3% étaient des

polytraumatisés et 8,3% ont consulté pour tuméfaction de I’épaule.

A 'interrogatoire, 41,7% des patients présentaient des antécédents médico-
chirurgicaux ; 12,5% diabétiques, 4,2% hypertendus, épileptiques et asthmatiques
chacun et 21% présentaient un traumatisme ancien de [’épaule.
Nos patients se plaignaient de douleurs et d’impotence fonctionnelle totale du

membre supérieur traumatisé (100%) et de tuméfaction (91,7%).

A I’examen, 95,8% des patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure, la déformation marquait la fracture de la clavicule dans 95,8%
des cas, I',edeme de I’épaule était présent dans 79,2% des cas, I’ecchymose dans

29,2% des cas, les écorchures ont été observées dans 16,7% des cas, 12,5% des
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patients présentaient un saignement actif suite a un traumatisme ouvert de I’épaule
ou d’autre région, 12,5% des fractures de la clavicule étaient ouvertes (8,3% stade |
et 4,2% stade Il de Cauchoix et Duparc). Une cicatrice au niveau de I’épaule a été
constatée dans 8,3% des cas (cicatrice d’une ancienne voie d’abord chirurgicale,
plaie de I’épaule cicatrisée), les signes infectieux compliquant une fracture ouverte
de la clavicule ou survenant en post-opératoire étaient représentés par des signes
inflammatoires de I’épaule fracturée, un syndrome fébrile chez 4,2% des cas sans

trajet fistuleux.

Tous nos patients présentaient des douleurs a la mobilisation de I’épaule et a
la palpation du foyer de fracture, les mobilités actives et passives étaient limitées
chez 95,8% des cas, le signe de I’appréhension en faveur d’une instabilité chronique
de I'épaule se voyait dans 4,2% des cas, un tiroir antéro-postérieur signant une
disjonction acromio-claviculaire était marqué dans 8,3% des cas, 20,8% des cas
présentaient une touche de piano, les testing révélant un conflit sous-acromial
suite aux disjonctions acromio-claviculaires étaient positifs dans 12,5% des cas et

enfin des crépitations a la palpation de la zone fracturée dans 12,5% des cas.

L’examen loco-régional et général a montré des traumatismes des membres
supérieur etinférieur dans 4,2% des cas chacun et les deux membres associés dans
8,3% des cas, des fractures ouvertes associées dans 12,5% des cas au niveau du
membre supérieur stade | de Cauchoix et Duparc, le syndrome de I'impaction du
moignon de I’é paule a été trouvé dans 8,3% des cas et 4,2% des cas présentaient un

état hémodynamique instable.

IIl. FRACTURES DE LA SCAPULA

La symptomatologie clinique est pauvre, donc peu informative pour le

diagnostic. La présentation la plus commune est celle d’un patient douloureux dans
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les suites d’un traumatisme, sans déformation évidente dont /‘attitude générale est
celle des traumatisés du membre supérieur : bras en adduction, coude au corps,

main ou avant-bras soutenu par la main opposée.

L’interrogatoire retrouve dans la majorité des cas un traumatisme a haute
énergie (accident de la voie publique, chute d’un lieu élevé), en faveur d’un
mécanisme direct. L’inspection recherche une déformation, une ecchymose, un
hé matome du moignon de I’épaule ou de la face postérieure du thorax. La palpation
recherche un réveil douloureux sur les différents reliefs osseux et jonctions
articulaires de la ceinture scapulaire. Le testing des mobilités est prudent. L’examen
vasculo-nerveux et pulmonaire doit étre complet ; quelques cas de lésions
plexiques, de I'artere sous-claviere et pleuro-parenchymateuses ont été décrits. Il
faut de principe penser a une fracture de la scapula devant tout polyfracturé ou
polytraumatisé, avec ou non un point d’appel en regard de la ceinture scapulaire. En

effet, 35 a 98% des fractures de la scapula s’accompagnent de traumatismes

associés_ 55,56,57,134,135,136

Dans leur étude, Fischer et al. 134 et Thompson et al. 57 ont objectivé 16 cas
de pneumothorax chez 30 patients, la contusion pulmonaire était présente dans 11%
57,134 |a fracture de la clavicule était fréquemment (23% a 39%) associée a une
fracture de la cavité glénoide 134, les |ésions du plexus brachial étaient présents dans
5% a 13% 55,56,57,134,135 Dans leur série, McGahan et Rab ont montré |’association
des fractures de I’acromion et les lésions du plexus brachial. Fischer et al ont
montré dans leur étude que 11% fracturés de la scapula avec lésions du plexus

brachial présentaient aussi des lésions artérielles.>6,137,138

Enfin, 15% de mortalité a été rapportée dans la série de Fischer contre 10%

dans celle d’Armstrong and Vanderspuy. 55
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Dans notre série, 93,3% ont consulté a cause des douleurs et de I'impotence
fonctionnelle de I’épaule, 13,3% étaient des polytraumatisés, 6,7% des patients se
sont présentés aux urgences a cause de saignement de I|’épaule et enfin la
découverte d’une fracture de la scapula était radiologique chez 6,7% des patients

consultant pour luxation récidivante de I’épaule.

A l'interrogatoire, 20% des patients présentaient des antécédents médico
chirurgicaux ; 6,7% hypertendus, la plupart des patients étaient épileptiques (13,3%)
dont la moitié étaient des jeunes faisant partie de la tranche d’age entre 35 ans et
55 ans et présentaientdestraumatismes anciens de I’épaule (13,3%) dont la moitié

étaient agés de moins de 55 ans.

Nos patients se plaignaient de douleurs et d’impotence fonctionnelle totale de
I’épaule (93,3%), de tuméfaction (20%), d’instabilité de I’épaule (13,3%), de

craquements audibles (40%).

A I'examen, 93,3% des patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure, la déformation marquait la fracture de la scapula dans un tiers
des cas, ',edeme de I’épaule était présent dans 13,3% des cas, les écorchures ont
été observées dans 26,7% des cas, 6,7% des patients présentaient un saignement
actif suite a un traumatisme ouvert de I’é paule ou d’autre région, 6,7% des fractures
de la scapula étaient ouvertes stade Ill de Cauchoix et Duparc, une cicatrice au
niveau de I’épaule a été constatée dans 8,3% des cas (cicatrice d’une ancienne voie
d’abord chirurgicale, plaie de I’épaule cicatrisée), un syndrome fébrile était présent

dans 6,7% des cas.

93,3% des patients présentaientdes douleurs a la mobilisation de I’épaule, a la
pression du foyer de fracture et limitation des mobilités actives et passives, les
signes de luxation de I’épaule étaient marqués chez 26,7% des cas, le signe
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d’appréhension a été observé dans 6,7% des cas, le tiroir antéro-postérieur dans
13,3% des cas et le signe de la touche de piano dans 6,7%, les testing révélant une
lésion de la coiffe des rotateurs et ceux indiquant un conflit sous-acromial étaient
positifs chez 6,7% des cas et enfin des crépitations a la palpation de I’épaule

traumatisée dans 6,7% des cas.

L’examen locorégional et général a montré des traumatismes associés des
membres supérieur et inférieur dans 5% des cas chacun, des fractures ouvertes
associées dans 6,7% au niveau du membre inférieur stade Il de Cauchoix et Duparc,
un syndrome de I'impaction du moignon de |'épaule chez 6,7% des cas, 26,7%
présentaient des troubles de conscience a leur admission avec traumatisme cranien

dans 20% des cas.

IV.LUXATIONS DE L’EPAULE

L’examen clinique est suffisamment performant pour établir un diagnostic

lorsque le patient est examiné précocement avant la réduction.

Les formes passéesinapercues sont surtout rencontrées chez des sujets ageés
ou présentant des problemes psychiatriques. 45> Dans ces cas, la douleur est peu
marquée, avec récupération progressive de la mobilité. Parfois, le diagnostic est plus

difficile sur un patient inconscient dans le cadre de polytraumatisme.

A linterrogatoire, Souvent la description du mécanisme suffit a orienter le
diagnostic. Le patient se présente avec des douleurs intenses et une impotence

fonctionnelle compléte du membre supérieur.

Le plus souvent, la douleur initiale est importante. Le patient soutient son
membre |ésé avec le membre sain réalisant I’attitude classique du traumatisé du

membre supérieur.
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Dans les luxations antérieures, On retrouve une saillie externe de I’acromion
(signe de I'épaulette) avec une déformationen coup de hache externe et disparition
du galbe deltoidien (figure 23). Le sillon delto-pectoral est effacé. L’attitude vicieuse
du membre en abduction-rotation externe empéche de ramener le coude au corps
(signe de Berger. A la palpation, on note un vide sous l’acromion, et la téte
humérale peut étre palpée dans le sillon deltopectoral. Une mobilisation prudente a
minima du bras permetde vérifier que la téte humérale est solidaire de la diaphyse
pour éliminer une fracture du col humeéral. L’examen clinique doit systé matiquement
vérifier la présence des pouls distaux, la sensibilité du moignon de I’épaule et le
maintien d’une contraction du deltoide. Ces élé ments doivent étre consignés dans le

dossier, et toute anomalie doit €tre signalée au patient.

La clinique de la luxation postérieure est beaucoup plus trompeuse, le blessé
est en position d'immobilisation du membre supérieur, son attitude n'est pas
suspecte ; le galbe de I'épaule semble normal (il n'est pas toujours aisé de percevoir
la voussure de la téte en arriere) (figure 24). Il faut donc toujours tester la rotation
externe qui est ici impossible avant de conclure a une contusion simple d'épaule ;
par ailleurs il faut penser a recherchercette rotation externe en phase post-critique
chez un épileptique. L'enroulement du membre et les modifications du tonus des
états de mal sont grands pourvoyeurs de luxation postérieure. Les autres signes de
luxations postérieures sont la limitation de I’élévation du bras inférieure a 90°,
proéminence postérieure de I'épaule par rapport au c6té controlatéral, Rowe et
Zarins 146 ont rapporté 23 cas de luxations irréductibles de I’épaule, 14 luxations
étaient postérieures, Hill et McLaughlin 47 ont signalé dans leur série que le délai
moyen entre les luxations postérieures et leur diagnostic était de huit mois.
L'aspect des luxations inférieures est trop spectaculaire pour passer inapercu (statue

de la Liberté). Il s’agit d’une luxation de la téte en position inférieure. Elle entraine
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des lésions du complexe capsuloligamentaire inférieur, et évolue fréquemment vers
une instabilité chronique antérieure. Cliniquement, le patient se présente dans une
attitude vicieuse bloquée en abduction entre 110 et 160°. Il existe en réalité
plusieurs degrés d'abduction selon que la téte est simplement sous-glénoidienne ou

plus bas le long du bord axillaire de I'omoplate (variété dite "erecta").

Figure 23 : Exemple clinique d’une luxation

antéro-interne de I’épaule droite.

1. Coup de hache externe ; 2. Signe de
I’épaulette ; 3. Effacement du sillon
deltopectoral; 4. Attitude vicieuse en

abduction-rotation externe.

Figure 24 : Instabilité  gléno-humérale
postérieure.

A. Avant dislocation
B. Apres luxation postérieure

A noter la contraction asymétrique des
muscles de I’épaule.

Dans notre série, 96,7% des patients ont consulté pour des douleurs et

impotence fonctionnelle de I’épaule, 16,1% se sont présentés a cause de la récidive
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des luxations de I’épaule, 1,7% des patients étaient des polytraumatisés et

seulement 1,2% ont consulté pour déformation de I’épaule.

A l'interrogatoire, 41% des patients présentaient des antécédents médico-
chirurgicaux ; 3,7% diabétiques, 9,5% hypertendus, 3% cardiaques, 3,7%
épileptiques, 3,3% asthmatiques, 2,1% avec antécédents rhumatologiques, 21,1%

avec traumatisme ancien de I’épaule, autres antécédents dans 3,3% des cas.

La douleur et I'impotence fonctionnelle totale de I'épaule traumatisée ont
constituées les principaux signes fonctionnels dans 96,7% des cas, la déformation
de I’épaule ne génaitque 6,7% des patients alors que 16,7% présentaient une épaule

instable.

A I’examen, 93,8% des patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure, la déformation marquait la luxation de I’épaule dans 96% des
cas, ',edeme de I’é paule n’était présent que dans 4,1% des cas et I’ecchymose dans
2,9% des cas, les écorchures ont été observées dans 3,3% des cas, 2,5% des patients
présentaient un saignement actif un traumatisme ouvert du membre inférieur.
96,7% des patients présentaient des douleurs a la mobilisation de I’épaule, 94,6% a
la palpation de I’épaule, les mobilités actives et passives étaientlimitées chez97,1%
des cas, I'abduction irréductible a été observée dans 88,4% des cas, les autres
signes de luxation de [I’épaule ont été marqués chez 96,7%, les signes
d’appréhension et de tiroir signant une instabilité de I’épaule ont été notés dans
15,3% des cas, le signe de la touche de piano en faveur d’une disjonction sterno-
claviculaire était positif dans 0,8% des cas, la Iésion de la coiffe des rotateurs et le
conflit sous-acromial étaient rares (0,4% et 2,1% respectivement).
L’examen loco-régional et général a montré des traumatismes associés peu

fréquents du membre supérieur (1,7% des cas) et du membre inférieur (1,2% des
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cas), les troubles de conscience consécutives a des traumatismes cranien n’étaient
observés que dans 0,8% des cas, il en est de méme pour le syndrome de I'impaction
du moignon de I’épaule (0,4% des cas), I’examen neurologique était peu perturbé
(0,4% des cas de paresthésies du membre supérieur suite a des luxations erecta).
Dans notre série, le faible taux des complications générales s’explique par le fait

que les traumatismes étaient souvent de faible énergie.

V. DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES

Le diagnostic clinique est en général assez facile (Figure 25). L'entorse en est
la manifestation la plus fréquente, la luxation I'expression majeure en raison des

lésions ligamentaires qu'elle comporte.

L’interrogatoirefait préciser|’horaire, éventuels antécédents ou tares associés

et les circonstances du traumatisme.

L’inspection note trois éléments : le blessé qui se tient dans la position
classique des traumatisés du membre supérieur ; des dermabrasions ou des Iésions
cutanées, fréquentes, du moignon de I’épaule, témoins de I'impact du choc et ayant
une valeur pronostique pour le choix du traitement ; une saillie de I'extrémité

latérale de la clavicule souvent évidente, par comparaison au coté opposé.

La palpation recherche une douleur a la palpation de I'articulation acromio-
claviculaire ou a proximité permettant de différencier des Iésions isolées de cette
articulation d’une fracture du quart externe de la clavicule, une mobilité antéro-
postérieure de I'extrémité latérale de la clavicule (tiroir horizontal), une mobilité
verticale en « touche de piano », I’absence totale de mobilité, t¢moin en général

d’une incarcération.
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L’étude des mobilités passives, quoique douloureuse, peut étre réalisée,
témoignantde I'intégrité de I'articulation gléno-humérale et permettant parfois de
juger de la réductibilit¢ de la déformation en abduction. La réalisation d’une

adduction contrariée horizontale (cross arm) peut permettre de démasquer une

déformation parfois non visible spontanément.

Un examen loco-régional est systématique a la recherche de : fractures
associées surtout de la clavicule, de I’acromion et de I’apophyse coracoide ; Wurtz et
al 139 ont rapporté 4 cas de fractures du tiers moyen de la clavicule associés a une
disjonction sterno-claviculaire. Lésions du plexus brachial ; Meislin et al 140 a
rapporté le cas d’un patientayant présenté une neuropraxie huit ans apres prise en

charge chirurgicale d’une disjonction acromio-claviculaire type Ill selon Rockwood.

Figure 25. Aspect clinique d’une disjonction

acromio-claviculaire

Dans notre série, tous nos patients se présentaient pour des douleurs et

impotence fonctionnelle de I'épaule et 20% ont consulté pour déformation de

I’épaule.

Le tiers des patients avait des antécédents médico-chirurgicaux ; 6,7% étaient
diabétiques, hypertendus, épileptiques et opérés de la méme épaule traumatisée et

20% présentaient des traumatismes anciens de I’épaule.
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La douleur et I'impotence fonctionnelle totale de I’épaule traumatisée étaient
présentes chez tous nos malades, 53,3% se plaignaient de tuméfaction de I’é paule et

13,3% d’instabilité de I’épaule.

A I’examen, 86,7% des patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure, la déformation marquait la disjonction acromio-claviculaire
dans 86,7% des cas, I';edeme de |'épaule était présent dans 20% des cas, les
écorchuresont été observéesdans 6,7% des cas, Une cicatrice au niveau de I’épaule

traumatisée a été constatée dans 20% des cas.

Tous nos patients présentaientdes douleurs a la mobilisation de I’épaule et a
la pression de I'articulation acromio-claviculaire, les mobilités actives et passives
étaient limitées chez tous les malades, les signes de luxation de I’épaule ont été
marqués chez 20% des cas, le tiroir antéro-postérieur de la clavicule dans 60% des
cas et le signe de la touche de piano dans 86,7%, les testing révélant un conflit

sous—-acromial étaient positifs dans deux tiers des cas.

L’examen loco-régional et général a montré des troubles de conscience a la
suite d’un traumatisme cranien dans 6,7% des cas, les neuropraxies du plexus

brachial sous forme de troubles sensitifs ont été observées dans 13,3% des cas.

VI.DISJONCTIONS STERNO-CLAVICULAIRES

Tres rapidement, apres la survenue d’une disjonction sterno-claviculaire
apparait un eedeme qui masque la déformation que I’on pourraitimaginer facilement
visible puisque I’articulation est située sous la peau. Le diagnostic n’est donc pas
toujours évident. L’attention est attirée par le patient qui signale une douleur dans /a
région sterno-claviculaire et qui se tient souvent dans /‘attitude classique des

traumatisés du membre supérieur. || est difficile de I’allonger car cela augmente la
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douleur. Les luxations postérieures sont plus exceptionnelles en raison des troubles

assocCiés.

L’interrogatoire doit s’enquérir de I’horaire du traumatisme, des antécédents
de luxations ou traumatismes anciens de la méme épaule et des circonstances

traumatiques.

L’inspectionpeut noter la présence d’une voussure sterno-claviculaire et d’un
raccourcissement de ['épaule (Figure 26). La palpation de [I’articulation est
douloureuse et peut retrouverune saillie en cas de disjonction antérieure ou un vide
en cas de disjonction postérieure. Les tentatives de rapprochement des épaules sont
douloureuses. Enfin, en cas de disjonction postérieure peuvent étre notés des signes
de compression nerveuse, vasculaire, artérielle ou veineuse (prédominanta la face et
au membre supérieur concerné), viscérale (dysphagie, géne respiratoire, dyspnée...)
qui s’expliquent par la proximité de ces éléments avec I'extrémité claviculaire
déplacée. Ces manifestations cliniques particulieres ont fait I’objet de nombreuses

publications dans la littérature. 141,142

Enfin, dans le cadre d’un polytraumatisme, surtout lorsque le patient ne peut
pas communiquer, cette atteinte sterno-claviculaire peut facilement passer

inapercue si un examen systématique n’est pas réalisé.

Des lésions associés peuvent se voir telles que /es /uxations bipolaires de la
clavicule : Ces luxations sont rares, seule une quarantaine de cas sont recensés dans
la littérature, les circonstances de survenue sont des traumatismes violents (accident
de la voie publique, chute de lieu élevé) responsables le plus souvent de
polytraumatismes ; il s’agit de lésions qui associent une disjonction sterno-
claviculaire etacromio-claviculaire ; la disjonction sterno-claviculaire est antérieure
et la disjonction acromio-claviculaire de direction plutot postérieure. 143 Les
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décollements épiphysaires : du fait de l'ossification trés tardive de 'extrémité
claviculaire interne, et du fait de sa localisation tres proche de I'articulation, il est
souvent trés difficile de faire la différence entre une authentique disjonction sterno-
claviculaire et un décollement épiphysaire. L’age du blessé intervient donc dans la
décision diagnostique sachant qu’en cas de décollement épiphysaire, le fuseau
périostique est souvent intact et la stabilité de la réduction est excellente. 144 Une

fois la réduction obtenue, le traitement orthopédique est donc la regle.

Fiaure 26. Luxation sterno-claviculaire aauche cliniauement évidente

Dans notre série, la douleur, I'impotence fonctionnelle de I'épaule et la
déformation de [I’articulation sterno-claviculaire ont constitué le motif de
consultation de tous nos patients. Un patient était suivi pour polyarthrite

rhumatoide.

La douleur et I'impotence fonctionnelle totale de |I’épaule ont constitué les
principales plaintes chez les trois patients et seulement deux accusaient une
tuméfaction tres génante du bord interne de la clavicule.

A I’examen, tous les patients présentaient une attitude du traumatisé du
membre supérieure associée a la déformation de I’extrémité interne de la clavicule
qui n’était pas tres évidente a cause de I';edeme dans les deux tiers des cas.
Tous nos patients présentaient des douleurs a la mobilisation de I'épaule et a la
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pression de I’articulation sterno-claviculaire, les mobilités actives et passives étaient
limitées chez deux cas, le signe de la touche de piano était positif dans deux tiers
des cas.

L’examen loco-régional et général était sans particularités chez tous nos

patients.

VIl. LUXATIONS DE LA SCAPULA

Elles s'integrent souvent dans le tableau d'un polytraumatisme
Pour Ebraheim 148, la luxation scapulo-thoracique est une véritable désarticulation
traumatique fermée de I’épaule associant des lésions plexiques, des désinsertions

tendino-musculaires et une avulsion de |'artere sous-claviere.

Les traumatismes des parties molles sont majeurs (les muscles scapulaires
postérieurs, le deltoide ; le subscapularis et le pectoralis), le pédicule axillaire et le
plexus brachial sont souvent rompus ; Damschen et al rapportent 94% de lésions
neurologiques et 88% de lésions vasculaires. 149 Les luxations de la scapula
s’accompagnent souvent de luxations sterno-claviculaires, acromio-claviculaires, de

fractures des cotes, de la clavicule et de la scapula.

Le diagnostic risque d'étre méconnu mais on pourra le suspecter sur l'aspect
surélevé de la scapula et la forte bascule latérale de la scapula mieux analysée sur la
radiographie du thorax et l'interrogatoire trouve un traumatisme a trés haute
énergie (éjectiondu véhicule); la présence d’un énorme hématome scapulaire peut

étre signe indirect de rupture vasculaire.

VIIl. PLAIES DE L’EPAULE

Le saignement abondant constituait le motif fréquent de consultation chez
82,6% des cas, la tuméfaction de I’épaule inquiétait plutdot 17,4% des cas pour des

plaies superficielles dans lesquelles le saignement s’est tari.
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A l’interrogatoire, 26,1% des patients avaient des antécédents médico-
chirurgicaux ; 13% diabétiques, 4,3% asthmatiques, 4,3% avec traumatisme ancien

de I’épaule, 8,3% opérés pour leur épaule et d’autres antécédents dans 8,3% des cas.

La douleur a constitué le maitre symptome chez tous les patients, I'impotence
fonctionnelle était totale chez 95,8% et partielle chez 4,2% avec une épaule tuméfiée

chez 21,7% des patients.

A I'examen, 39,1% seulement des patients présentaient une attitude du
traumatisé du membre supérieure, ',edéme de I’épaule n’était présent que dans
8,7% des cas, 82,6% des patients présentaient un saignement actif, les plaies étaient
punctiformes dans 13% des cas, plus d’un centimetre dans 78,3% des cas,
constituaient un véritable délabrement de I’épaule dans 8,7% des cas ; de siege
delto-pectoral dans 34,8% des cas, deltoidien dans 30,5% des cas, axillaire et
supérieur dans 13% chacun enfin scapulaire dans 8,7% des cas. Une cicatrice au
niveau de I’épaule a été constatée dans 17,4% des cas. Les signes infectieux
compliquant une plaie mal traitée ou négligée étaient représentés par des signes
inflammatoires de I’épaule dans 21,7% et un syndrome fébrile avec trajet fistuleux

dans 17,4% des cas.

78,3% de nos patients présentaientdes douleurs a la mobilisation de I’épaule,
91,3% a la palpation de la plaie, les mobilités actives et passives étaient limitées
chez 43,5% des cas et enfin des crépitations a la palpation de I’épaule traumatisée

étaient marquées dans 30,4% des cas.

L’examen loco-régional et général a montré une ischémie du membre
supérieur dans 8,7% suite a une plaie de l’artere axillaire avec état de choc
hémorragique et déficit dans le territoire du nerfradial suite a une section complete
de ce nerf dans 13% des cas et enfin un traumatisme cranien a été observé dans
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4,3% des cas avec perte de connaissance. A noter que les fractures ouvertes étaient

exclues de cette série.

IX.LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS

L’examen clinique est réalisé de facon comparative chez un patient torse nu.
L’interrogatoire précise I’état civil, la latéralisation du patient, les conditions
d’exercice professionnel, les habitudes sportives et de loisirs du patient. Il précise
I’existence de traumatisme ancien ou récentet recherche des activités sollicitant les

membres supérieurs enforce ou de facon répétée au-dessus du plan de 'omoplate.

L’interrogatoire caractérise la douleur liée a la coiffe des rotateurs irradiant
classiquement dans le bras au V deltoidien. Le début peut étre brutal, traumatique
ou hon, ou progressif. 150 L’horaire de la douleur est de type mécanique avec une
composante nocturne caractéristique. Il est classique de dire que le patient « paye »

la nuit ’activité de la journée.

La palpation aide a mettre en évidence une amyotrophie modérée de la fosse
supraépineuse. L’intérét de la palpation des insertions et des trajets tendineux est
controversé. La recherche de points douloureux acromioclaviculaire et

sternoclaviculaire complete I’examen clinique.

L’examen des amplitudes passives précede I'examen des amplitudes actives.
Toujours symétrique et comparatif, il est réalisé en décubitus dorsal sauf pour la
rotation interne. L’élévation antérieure dans le plan de la scapula est mesurée en
degré de méme que I’élévation latérale (abduction). La rotation externe est
recherchée coude fléchi a 90°, coude au corps (RET) ou a 90° d’abduction (RE2). La
rotation interne est recherchée sur un patient assis ; elle est cotée en fonction du

niveau vertébral atteint par la main ou le pouce du patient.

147



Pour chaque secteur de mobilité, toute asymétrie, limitation ou augmentation,
est notée quelle que soit son importance. L’examen des amplitudes articulaires
actives est réalisé en position assise ou debout dans les mémes secteurs que les
amplitudes passives. Au terme de cette étape de I’examen clinique, on peut définir

trois tableaux caractéristiques :

L’épaule est souple et douloureuse : les amplitudes articulaires passives et
actives sont completes et symétriques. C’est la poursuite de I’examen clinique qui

permet de préciser le diagnostic et d’orienter le bilan paraclinique.

Il existe un déficit de mobilité active alors que la mobilité passive est compléte
(en’absence de probleme neurologique périphérique). Le déficit de mobilité active
concerne soit I’élévation antérieure (épaule pseudoparalytique), soit la rotation

externe.

Il existe une /imitation des amplitudes passives et actives, concernant soit
tous les secteurs de mobilité, soit certains secteurs. La raideur articulaire ne permet
pas la poursuite de I’examen clinique, en particulier le testing tendineux de la coiffe.
Si la radiographie est normale, le diagnostic de raideur capsulaire est évoqué

(capsulite rétractile, algodystrophie...).

Le testing de la coiffe permet une analyse précise de chaque entité muscle -
tendon. La faiblesse en contraction contre résistance est en faveur d’une rupture

tendineuse alors qu’une douleur évoque une souffrance tendineuse.

1- Examen du supraspinatus (Figure 27)

Le tendon supraspinatus est exploré par la manceuvre de Jobe 157 : on
s'oppose a l'abduction en antépulsion de 30° et en rotation interne. Ce test, tres
sensible, présente une spécificité relativement faible.
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Figure 27

2- Examen de ’'infraspinatus

L’analyse du tendon infraspinatus est réalisée par le testing de la force en

rotation externe (RET).

Deux autres manceuvres caractérisentles ruptures de I'infraspinatus avec une
faible sensibilité mais une haute spécificité : le rappel automatique et /e signe du
portillon 152 (figure 28) : le patient ne pourra freiner le retour automatique de la
main vers I’abdomen, lorsque partant d’une position en rotation externe coude au

corps, I'examinateur lache la main du patient. La main vient alors frapper

I’abdomen.

Figure 28

3- Examen du petit rond (Figure 29)

Ce tendon est testé sélectivement en position RE2 selon la manceuvre de Patte 152 :
manceuvre de RE active en position d'abduction a 90° contre résistance.
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Figure 29

Le signe du clairon traduit ’existence d’un déficit de rotation externe active
secondaire a la rupture des tendons infraspinatus et petit rond 52 : pour porter la
main a la bouche, le patient devra élever le coude au-dessus de I’horizontal, prenant

ainsi la position d’un joueur de clairon (figure 30).

Figure 30

4- Examen du subscapularis

L’augmentation de la rotation externe passive s’observe dans les ruptures
larges du subscapularis. Le Lift Off Test (test de GERBER). diminution de la force de
Rl active a 90° et main dans le dos (figure 31); et le Belly Press Test 53 : On
demande au patient d’appuyer sur son ventre (belly) avec la paume de la main en
décollantle coude du corps. S’il rameéne le coude au corps, le test est positif signant
I’atteinte du subscapularis, plus sensible pour les Iésions de petitestailles, explorent

le tendon subscapularis. (Figure 32)
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Figure 31 \ Figure 32

5- Examen de la longue portion du biceps brachial

Outre lI'inspection et la palpation pouvant orienter vers une rupture, le Palm-
up Testprésente une sensibilité et surtout une spécificité faibles : se recherche en
élévation antérieure, coude étendu et paume tournée en haut (Le biceps est
supinateur, donc sollicité dans cette position), le patient doit s'opposer a une
pression verticale sur le poignet (figure 33) ; et le test de YAGERSON se rechercheen

flexion du coude a 90°. On s'oppose a la flexion du coude en sollicitant le biceps.

(Figure 34)

Figure 34

Les manceuvres mettant en évidence le conflit sous-acromial sont positives

Figure 33

lorsqu’elles provoquent une douleur a la mise en rotation interne contrariée de
I’épaule par la manceuvre de Neer (figure 35) : I'examinateurest derriere le patient
et il aide avec sa main, a faire une élévation antérieure 89 et variantes c’est-a-dire la
manceuvre de Hawkins (figure 36) :on éleve en avant le bras du patient a 90° (coude

fléchi a 90°). On imprime un mouvement de Rl de I'épaule en abaissant I'avant-bras
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et la manceuvre de Yocum (figure 37): la main est posée sur |'autre épaule et le
patient essaie de soulever le coude, sans soulever son épaule (qu'on bloque avec la

main).

Figure 35 Figure 36 Figure 37

Au terme de I’examen clinique, I’état de la coiffe est évalué de facon
analytique tendon par tendon. Le diagnostic de rupture est certain devant un déficit
actif avec amyotrophie ou un testing tendineux déficitaire. Le diagnostic peut hésiter
entre rupture et tendinopathie lorsque le testing est douloureux mais non
déficitaire. Enfin il parait logique de rechercher les signes de conflit uniquement en

cas de testing non déficitaire.

Chez le sujet jeune, les traumatismes habituels sont des chutes sur le
moignon de |'épaule ou des mouvements d'abduction contrariés. Ces ruptures
concernent le supraspinatus, le plus souvent, mais on peut voir des ruptures de la
totalité de la coiffe des rotateurs externes: supraspinatus, infraspinatus et petit

rond.

Chez le sujet agé, des traumatismes parfois minimes peuvent dans ces
conditions provoquer des ruptures plus ou moins compléetes de la coiffe (surtout le

supraspinatus).
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Dans notre série, la douleur et 'impotence fonctionnelle partielle de I’épaule
étaient les principaux motifs de consultation chez 95,8% des cas, les ruptures de la
coiffe des rotateurs suite a des plaies profondes de I’épaule ont été observées chez
25%, 16,7% des cas qui consultaient pour déformations a la suite d’un traumatisme
de I’épaule présentaient des lésions de la coiffe des rotateurs, 4,2% des
polytraumatisés développaientdes lésions de la coiffe des rotateurs survenant dans

le cadre du traumatisme de I’épaule.

A l'interrogatoire, 45,8% présentaient des antécédents médico-chirurgicaux ;
12,5% diabétiques, 8,3% hypertendus, 4,2% épileptiques, 8,3% avec antécédents
rhumatologiques, 29,2% avec traumatismes anciens de I’épaule traumatisée
(fractures de la clavicule, fractures de I’humérus traité par enclouage descendant),
8,3% de ces traumatisés de I’épaule ont été opéréset enfind’autres antécédents ont

été rapportés dans 8,3% des cas.

95,8% des patients traumatisés de la coiffe des rotateurs ont accusés des
douleurs modérées d’allure mixte avec impotence fonctionnelle partielle de I’é paule,
37,5% se plaignaientde tuméfaction génante de I’épaule et 12,5% présentaient une

épaule instable.

A l'examen, les deux tiers des patients présentaient une attitude du
traumatisé du membre supérieure, I’cedéme de I’épaule était présentdans 12,5% des
cas, les écorchures n’ont été observées que dans 8,3% des cas, un quart des patients
présentaient un saignement actif, 20,8% des plaies de la coiffe des rotateurs
dépassaient un centimetre et 4,2% représentaient un véritable délabrement, leur
siege était deltoidien et au niveau de la région supérieure de I’épaule dans 12,5%
chacun. Une cicatrice au niveau de I'épaule a été constatée dans 20,8% des cas

(cicatrice d’'une ancienne voie d’abord chirurgicale, plaie de I’é paule cicatrisée), les
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signes infectieux compliquant les ruptures de la coiffe des rotateurs suites a des
plaies négligées étaient représentés par des signes inflammatoires, un syndrome

fébrile et un trajet fistuleux chez 4,2% des cas.

95,8% de nos patients présentaientdes douleurs a la mobilisation de I’épaule,
75% a la palpation de I’é paule, les mobilités actives et passives étaient limitées chez
91,7% des cas, I’abduction irréductible signant une luxation de I’épaule associée a
été observée dans 16,7% des cas, les autres signes de luxation de I’épaule ont été
marqués chez 20,8%, les signes d’instabilité chronique de I’é paule étaient marqués :
le signe tiroir dans 41,7% des cas et le signe d’appréhension dans 12 ,5% des cas, il
en est de méme pour les disjonctions acromio-claviculaires dans 50% des cas, les
signes évocateurs d’un conflit sous-acromial étaient présents dans 75% des cas et

enfin des crépitations a la palpation de I’épaule traumatisée dans 8,3% des cas.

L’examen loco-régional et général a montré des traumatismes isolés ouvert
des membres dans 4,2% des cas et 8,4% des cas présentaient des traumatismes des
deux membres ensembles, un traumatisme cranien avec perte de connaissance ont
été observés chez 4,2% des cas et enfin 12,5% des cas présentaient des

hypoesthésies du moignon de I’épaule par lésion du nerf axillaire.

IMAGERIE DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

|. RADIOANATOMIE DE L’EPAULE

1- RADIOGRAPHIE CONVENTIONNELLE

Reste le bilan préalable a tout autre type d’investigation. Il permet d’étudier

les structures osseuses de I’épaule.

1-1 LES INCIDENCES RADIOLOGIQUES
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1-1-1 Les principales incidences

e /ncidence de face :

- Incidence de face, en rotation neutre. (figure 38)

- Incidence de face, en rotation externe. (figure 39)

- Incidence de face, en rotation interne. (figure 40)

rotation neutre.

plan de la table.

scapulohuméral.

Figure 38. Incidence de face, en

A. Positionnement en double
obliquité : rayon descendant de 20
a 30° et épaule controlatérale
formant un angle de 45° avec le

B. 1. Tubercule majeur ; 2.
Tubercule mineur ; 3. Apophyse
coracoide ; 4. Cavité glénoide ; 5.
Acromion ; 6. Clavicule ; 7. Espace
acromiohuméral ; 8. Interligne

Figure 39. Incidence de face, en
rotation externe.

A. Coude fléchi a 90°, le bras réalise
une rotation externe de 40°.

B. 1. Facette supérieure du
tubercule majeur ; 2. Lévre interne

du tubercule mineur ; 3. Gouttiere
bicipitale.
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A

e /ncidence de profil :
- Profil de coiffe. (figure 41)

Figure 40. Incidence de face, en
rotation interne.

A. Coude fléchi a 90°, le patient
plaque la main sur le ventre, voire
la passe derriére le dos.

B. 1. Le tubercule majeur se
projette de face ; 2. Gouttiere

bicipitale ; 3. Lévre externe du
tubercule mineur.

- Profil glénoidien ou incidence de Bernageau. (figures 42 et 43)

Figure 41. Incidence de profil de la
scapula ou incidence de Lamy.

A. Le patient appuyant sur I’épaule a
radiographier, forme un angle d’environ
45° avec le plan de la table. Le coude,
légerement rétropulsé, est fléchi a 90°.
Le rayon directeur est horizontal.

B. 1. Clavicule ; 2. Acromion ; 3. Epine
de I'omoplate ; 4. Apophyse coracoide
5. tubercule mineur ; 6. Bord antérieur
de la cavité glénoide; 7. Bord postérieur;
8. Ecaille de la scapula.

Figure 42. Profil glénoidien ou incidence
de Bernageau.

A. L’épaule a explorer s’applique contre la
table, le bras surélevé, avec un rayon
descendant de 30° centré sur la base du
moignon de I’épaule.

B. 1. Apophyse coracoide ; 2. Clavicule ; 3.
Acromion ; 4. Epine de l'omoplate ; 5.
Deux tiers inférieurs du rebord glénoidien
antérieur ; 6. Un tiers supérieur du rebord
glénoidien antérieur; 7. Un tiers moyen du

rebord glénoidien postérieur; 8. Ecaille de
la scapula.
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Figure 43. Différents aspects des
profils glénoidiens.

A. Le profil axillaire amene une
superposition des rebords antérieurs
supérieur et inférieur de la gléne.

B. Profil glénoidien : I’axe de la glene
étant  perpendiculaire au  rayon
directeur, le rebord  glénoidien

antéro-inférieur s’individualise sous
la forme d’un éperon dense.
C. Le profil glénoidien « dépassé »

étudie la portion tres inférieure du
rebord glénoidien antérieur.

1-1-2 Incidences complémentaires

Incidence de face stricte, bras levé. (figure 44)

Profil axillaire. (figure 45)

Profil de Bloom-Obata. (figure 46)

Profil transthoracique : Le patient est de profil strict. L’é paule traumatisée,
abaissée au maximum, est plaquée contre la table, I’épaule controlatérale est élevée,
le bras au-dessus de la téte. Le rayon directeur horizontal entre par le creux axillaire
opposé et traverse tout le thorax. Le centrage se fait sur la téte humérale.

- Incidence sous-acromiale de face de Liotard : cette incidence permet de
mieux évaluer la forme de I’acromion distal. Le patient est assis de face, dos contre
la plaque, le rayon est incliné vers les pieds jusqu’a aligner les bords inférieurs de la
clavicule et de I’épine de la scapula.

- Manceuvre de Leclercq. (figure 47)

- Incidence de Garth ou « apical oblique view ». (figure 48)

- Incidence du sillonintertuberculaire : Elle se réalise chez un patient debout,
dos contre la table, avec le bras placé en antépulsion de 100 a 110° et en rotation
interne. Le rayon directeur légerement descendant est centré sur le sillon
intertuberculaire. Cette incidence fournit une vue axiale du sillon et de ses berges

osseuses (profondeur : 4,4 mm). Elle aide dans le dépistage d’éventuelles
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calcifications du tendon du long biceps. Elle ne présente plus aucun intérét
aujourd’hui depuis l'utilisation du scanner et de I’échographie. 154

- Incidence du défilé acromio-claviculaire ou incidence de Zanca : Elle se
pratique chez un patient debout avec le dos contre la plaque. Le bras est collé au
corps avec la paume de la main en supination. Le rayon directeur, centré sur
I’articulation acromio-claviculaire, est descendant de 30 a 45°. Toute l'interligne
acromio-claviculaire est parfaitement dégagée. Cette incidence prend toute sa place
dans le bilan de I’é paule rhumatologique ou traumatologique.

- Cliché de face de I’articulation acromio-claviculaire : Il est réalisé de face
avec un rayon ascendant d’environ 15 a 20°. Il a pour objectif de montrer les
remaniements de l’articulation acromio-claviculaire qui peuvent étre source de

conflit avec le supraspinatus et de rechercher un diastasis articulaire.

Figure 44. Incidence de face stricte bras levé.
A. Positionnement du patient en décubitus dorsal, la main derriére la téte.

B. 1. Tubercule mineur ; 2. Acromion ; 3. Clavicule ; 4. Articulation acromio-

claviculaire ; 5. Apophyse coracoide ; 6. Cavité glénoide ; 7. Col de la scapula
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Figure 45. Profil axillaire.

A. Le bras est en abduction de 45°. Le rayon
directeur est descendant, incliné de 10°
vers le coude et centré 5 cm en dedans de

I’acromion. B. Profil axillaire : radio.

Figure 46. Incidence de Bloom-Obata.

A. Le patient se présente en hyperlordose
avec I’épaule en rétropulsion. Le rayon
directeur est descendant.

B. 1.Tubercule mineur ; 2. Apophyse
coracoide ; 3. Rebord glénoidien
antérieur 4. Rebord glénoidien postérieur
5. Clavicule ; 6. Acromion 7. Bord
postérieur de la téte humérale.

Figure 47. Manceuvre de Leclercq.
A. En conservant la double obliquité, on réalise une abduction contrariée du bras de 20°.
B. Face en rotation neutre : I’espace acromio-huméral mesure 9 a 10 mm

C. Incidence de Leclercq : pincement < 2 mm de cet espace chez un patient sain.
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Figure 48. Incidence oblique, rayon
descendant de 45°.

A. Patient en oblique postérieure de
45° avec un rayon descendant de 45°.

B. Dégagement satisfaisant de la face
postérieure de la téte humérale et
des rebords glénoidiens.

B

1-2 Choix des incidences

Le choix des incidences dans les traumatismes de I’épaule est fonction de

plusieurs éléments :

On réalisera au moins une /incidence de face et un profil de coiffe. S’il existe

un doute sur une /uxation postérieure, on réalisera une jincidence de Bloom-Obata.

Lorsque ce bilan est normal et que I'on suspecte une fracture du tubercule
majeur, on réalise des cl/ichés de face en rotation externe. En cas de suspicion
d’atteinte de /‘articulation acromio-claviculaire, on réalisera une /incidence de face,
rayon ascendant, et parfois en complément, des manceuvres dynamiques avec un
poids dans la main (5 kg) pour majorer le baillement d’une luxation acromio-

claviculaire.

2- Echographie de |’épaule (figure 49)

L’examen échographique est remarquable par son caractere non invasif, son
faible colt, et parce qu’il autorise une étude dynamique et comparative des épaules.
Il permet en outre une meilleure approche de la structure interne fibrillaire des
tendons de la coiffe que ne le permet I'IRM. 155 || lui est toutefois reproché son
caractére opérateur dépendant, plus important qu’au cours des autres examens

radiologiques de I’épaule.
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Figure 49. Réalisation des coupes. 1. Peau ; 2. Deltoide ; 3. Tendon supraspinatus ; 4. Tendon
subscapularis ; 5. Tendon infraspinatus ; 6. Tendon long biceps (portion intra-articulaire) ;
tendon long biceps (portion intertubérositaire) ; 8. Humérus ; 9. Tubercule mineur ; 10.
Tubercule majeur ; 11. Processus coracoide ; 12. Ligament coracohuméral ; 13. Ligament
huméral transverse.

A. Coupe longitudinale du subscapularis B. Coupe longitudinale du long biceps
C. Coupe longitudinale du supraspinatus en « bec d’oiseau » D. Coupe transversale du
supraspinatus, image en « roue » E. Coupe longitudinale de [I'infraspinatus
F. Coupe transversale du long biceps : portion intra-articulaire (section hyperéchogéne, zone
de l’intervalle des rotateurs) G. Coupe transversale du long biceps : portion intertuberculaire
(section hypoéchogéne).

3- Arthrographie de |I’épaule (Figure 50-52)

Il s’agit en regle d’une arthrographie opaque par injection intra-articulaire
d’un produit iodé hydrosoluble. L’arthrographie en double contraste est rarement
pratiquée. La réalisation d’un scanner au décours immédiat de I’arthrographie
(arthroscanner) permet une meilleure étude des structures anatomiques et remplace
les arthrotomographies. L’IRM est en concurrence avecl’arthroscanner.!56,157 Qutre
le réle diagnostique, I’arthrographie permet d’associer un geste thérapeutique

(injection intra-articulaire de corticoide).
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Figure 55. Arthrographie

de face en rotation
indifférente. C’est
I'incidence la plus

intéressante. Le bord
supérieur de la chambre
supérieure correspond a

Figure 56. Arthrographie
rotation
chambre

de face en
externe. La
supérieure est limitée
par la face inférieure de
la partie antérieure du
sus-épineux.

Figure 57. Arthrographie

de face en rotation

interne. La  chambre
supérieure correspond a
la face inférieure du
sous-épineux et du petit

rond.

la face inférieure du sus-
épineux.

4- Arthroscanner de |’épaule (Figures 53-62)

Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table de scanner, le bras du
cOté examiné le long du corps, le bras controlatéral est en abduction, avant-bras
replié avecla main sous la nuque. L’épaule examinée est placée le plus possible au
milieu de la table afin d’utiliser un champ de vue le plus petit possible. Le plus
souvent deux séries de coupes sont réalisées, une série en rotation interne du bras,
I’autre en rotation externe. Les coupes doivent étre fines,de 1 a 1,5 mm d’épaisseur
a la partie supérieure de I’articulation et peuvent étre plus épaisses (3 mm) a la
partie inférieure. Des coupes jointives permettent les reconstructions. L’examen
est visualisé en fenétrage osseux (2 000 a 4 000 UH [unités Hounsfield] si le produit
est tres opaque). Le fenétrage « parties molles » est utile pour apprécier la trophicité

des muscles et leur degré de dégénérescence graisseuse éventuelle.
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15. Tendon du long biceps

Figure 53. Coupes transversales passant par le corps musculaire du supra-épineux (A)
et par le bord supérieur de la gléne (B). 1. Gléne ; 2. Epine de la scapula ; 8. Labrum
glénoidien ; 10. Bourse sous-coracoidienne ; 12. Ligament glénohuméral supérieur ;

16. Muscle supra-épineux ; 17. Muscle infra épineux ;

Figure 54. Coupe transversale
passant par le pole supérieur
de la téte humérale.

1. Gléne ; 3. Processus
coracoide ; 4. Téte humérale ;
15. Tendon du long biceps ;
16. Muscle supra-épineux ;
17. Muscle infra-épineux ;
19. Muscle deltoide.

Figure 55. Coupe
transversale passant par le
téte

tiers moyen de la

humeérale.

5. Tubercule mineur ; 6.
Tubercule majeur ; 7. Sillon
intertuberculaire; 8. Labrum
glénoidien ; 9. Chambre
postérieure ; 11. Bourse du
subscapulaire; 15. Tendon
du long biceps ; 18. Muscle
subscapulaire ; 19. Muscle
deltoide.

Figure 56. Coupe
transversale passant par le
tiers moyen de la téte
humérale.

5. Tubercule mineur ; 6.
Tubercule majeur; 7. Sillon
intertuberculaire; 8. Labrum
glénoidien ; 9. Chambre
postérieure ; 11.bourse du
subscapulaire; 15. Tendon

du long biceps ; 18. Muscle
subscapulaire ; 19. Muscle
deltoide.
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Figure

transversale

le tiers

glene.

57.

passant

Coupe
par

inférieur de la

5. Tubercule mineur ; 14.

Ligament

glénohuméral

inférieur ; 15. Tendon du

long biceps ; 19. Muscle

deltoide.

Figure 58. Reconstruction

sagittale oblique passant
par I’interligne  gléno-
huméral.

1. Epine de la scapula;
2.processus coracoidien ;
6. Labrum glénoidien ; 8.
Récessus sous-coracoidien;

10. Ligament gléno-

Figure 59.  Reconstruction
sagittale oblique passant par

le tubercule mineur.

2. Processus coracoidien ; 3.

Acromion. 4. Tubercule
mineur; 11. Tendon du long
biceps ; 12. Muscle supra-
épineux; 13. Muscle infra-
épineux.

12.
Muscle supra-épineux ; 13.
Muscle infra-épineux ; 14.

huméral inférieur ;

Muscle sub-scapulaire.

Figure 60. Reconstruction

sagittale

par

oblique passant

le sillon

intertuberculaire.

3. Acromion ;

du long biceps.

Figure 61. Reconstruction coronale oblique passant en arriére

de I'insertion du long biceps.

11. Tendon
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Figure 62. Reconstructions coronales obliques passant par la partie antérieure (A) et la
partie postérieure (B) de la coiffe des rotateurs.

1. Epine de la scapula ; 3. Acromion ; 6. Labrum glénoidien ; 7. Récessus sous-labral ;
11. Tendon du long biceps ; 12. Muscle supra-épineux ; 13. Muscle infra-épineux ; 14.
Muscle subscapulaire.

5-Scannerde l’épaule

Le scanner simple de I’épaule a peu d’indications. Il peut étre effectué en
traumatologie dans certaines fractures complexes de I'extrémité supérieure de

I’lhumérus 158 et dans les fractures de I’'omoplate pour apprécier I'atteinte de la

glene.

6- Imagerie parrésonance magnétique (Figures 63-74)

L’IRM est la plus récente destechniques d’imagerie de I’épaule et semble étre
la plus prometteuse, surtout depuis I'introduction de I’arthro-IRM. L’IRM offre la
possibilité de mettre en évidence, de facon non invasive, tous les constituants
osseux, ligamentaires et musculotendineux de I’épaule, dans tous les plans de
I’espace, et fournit une imagerie lésionnelle topographique précise et reproductible.
L’association d’une opacification de la cavité articulaire, réalisant une analyse
arthrographique, et de coupes IRM, peut apparaitre comme la solution idéale.
L’arthro-IRM permet en effet de pallier les insuffisances de I’IRM conventionnelle.
Elle entraine une distension de I’articulation, autorisant une meilleure étude du
complexe capsuloligamentaire et labral de I’épaule, etelle donne une preuve directe

de la continence de la coiffe des rotateurs.
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Figure 63. Coupe transversale en
écho de spin T1 passant par le

plan du muscle supra-épineux.

Figure 65. Coupe transversale en écho
de spin T1 passant par le tiers moyen
de la gléene. 1. Téte humérale ; 3.
Tubercule majeur ; 6. Glene ; 8.
Processus coracoide ; 15. Ligament
coracohuméral : 17. Ligament
glénohuméral moyen ; 19. Longue
portion du biceps brachial ; 21. Infra-
épineux ; 22. Petit rond ; 23.
Subscapulaire et ses digitations ; 34.
Pédicule vasculo-nerveux supra-

scapulaire.

Figure 64. Coupe transversale en
écho de spin T1 passant par le tiers
supérieur de la gléne. 10. Echancrure
;15. Ligament
Ligament

supra-scapulaire
coracohuméral : 16.
glénohuméral supérieur ; 19. Longue
portion du biceps brachial ; 21.
Infra-épineux.

Figure 66. Coupe transversale en écho de
spin T1 passant par le tiers inférieur de la

gléne  (injection intra-articulaire

gadolinium et de sérum physiologique ;

épaule de

2. Tubercule mineur ; 19. Longue portion
du biceps brachial ; 22. Petit rond ; 23.

Subscapulaire et ses digitations ;

Tendon conjoint ; 29. Petit pectoral;30.
Grand pectoral ; 31. Labrum glénoidien

antérieur ; 32.
postérieur ; 36. Cartilage.

cadavre frais).

Labrum glénoidien
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Figure 67. Coupe transversale en T2 écho
de gradient passant par le tiers inférieur de
la glene. 36. Cartilage ; 39. Récessus
articulaire  antérieur ; 40. Récessus

articulaire postérieur.

Figure 68. Coupe transversale en écho
de spin T1 passant juste sous le bord
inférieur de la gléne. 18. Ligament
glénohuméral inférieur ; 22. Petit rond
; 23. Subscapulaire et ses digitations ;
24. Deltoide (p : postérieur) ; 26. Court
biceps ; 27. Coraco-brachial ; 37. Long
brachial ; 38.

triceps Récessus

axillaire.

Figure 69. Coupe coronale oblique en
écho de spin T1 passant en arriere de
I'insertion du tendon du long biceps.
3. Tubercule majeur ; 20. Supra-
épineux; 24. Deltoide ; 35. Pédicule
vasculo-nerveux huméral circonflexe
postérieur; 41. Labrum glénoidien
supérieur ; 42. Phénomeéne de |’angle
magique sur le tendon supra-épineux.

coronale

Figure 70. Coupe
oblique en écho de spin TI1
passant a hauteur de l'insertion

du tendon du long biceps. 19.

Longue portion du biceps
brachial ; 20. Supra-épineux;33.
Récessus sous-labral ; 38.

récessus axillaire.
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Figure 71. Coupe sagittale oblique en

écho de spin T1 passant par le
tubercule mineur. 13.
Articulation acromioclaviculaire ; 15.
Ligament coracohuméral ; 19. Longue
portion du biceps brachial; 20. Supra-

épineux ; 21. Infra-épineux ; 23.

—_—

Figure 72. Coupe sagittale oblique en
écho de spinT1 passant par le
processus coracoide.

15. Ligament coracohuméral ; 16.
Ligament glénohuméral supérieur ;
25. Tendon conjoint.

Subscapulaire et ses digitations.

Figure 73. Coupe sagittale oblique en
écho de spin T1 passant par I'interligne
articulaire glénohuméral. 7. Acromion ;
12. Clavicule ; 14. Ligament acromio-
coracoidien ; 20. Supra-épineux ; 21.
Infra-épineux ; 23. Subscapulaire et ses
digitations ; 35. Pédicule vasculo-

nerveux huméral circonflexe

postérieur.

Figure 74. Coupe sagittale oblique
en écho de spin T1 passant par les

corps musculaires et '« Y » de la
scapula. 8. Processus coracoide ; 9.
Epine de la scapula ; 11. Echancrure
Spino-glénoidienne ; 12. Clavicule ;
20. Supra-épineux ; 21. Infra-
épineux ; 22. Petit rond ; 23.

Subscapulaire et ses digitations ;
37. Long triceps brachial.
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Il. IMAGERIE DES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE

L'HUMERUS

1- Rappel anatomique et physiologique

En partie recouverte par la voute osseuse acromio-coracoidienne, elle
comprend trois parties: la téte humérale a la partie supéro-interne, est orientée en
haut, en arriere eten dedans, elle représente environ le tiers d’une sphéere, I’axe de
la téte et de la diaphyse humérale détermine un angle d’inclinaison de 130°. La
grosse tubérosité ou tubercule majeur ou trochiter est situé en dehors de la téte, sur
le prolongement du bord externe de la diaphyse. La petite tubérosité ou tubercule
mineur ou trochin est situé au-dessous et en avant de la téte.

La distance verticale entre le sommet de la téte humérale et le sommet du
trochiter est en moyenne de 8 mm (3 mm, avec des extrémes de 3 a 20mm). Pour
restituer la longueur humérale lors d’une ostéosynthése ou d’une arthroplastie, il
convient de rétablir la hauteur exacte du trochiter, en se basant sur les reperes de
réduction avec la diaphyse et la téte humérale.

La valeur moyenne de la rétroversion humérale, angle entre I’axe de la surface
articulaire et la ligne épicondyle-épitrochlée, est de 20° a 25°.

Les fractures de I’extré mité supérieure de I’humérus peuvent compromettre la
vascularisation de I’épiphyse humérale supérieure et un taux élevé de nécrose
ischémique a été rapporté en cas de fracture articulaire a grand déplacement. La
connaissance de la vascularisation de [|’épiphyse humérale supérieure est un
préalable indispensable a I'appréciation du risque de nécrose céphalique post
traumatique. De plus, elle permet de ne pas aggraver les |ésions vasculaires par un
abord ne respectant pas les vaisseaux nourriciers de la téte humérale.

La branche antéro-externe est issue de I’artere circonflexe humérale

antérieure, croise la gouttiere bicipitale sous le tendon du long biceps, monte
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accolée au périoste sur la berge externe de la gouttiere bicipitale, passe sous le
ligamenttransverse de Brodie, puis pénetre dans I’épiphyse humérale a I’extrémité
supérieure de la gouttiere bicipitale. Dans I’épiphyse, elle prend une direction
postéro-interne avecun trajetarciforme expliquant son nom d’artere arquée, le plus
souvent unique, parfois multiple.

Les insertions musculaires au niveau de I'extrémité supérieure de I’lhumérus
correspondentaux : muscle sus-épineux ou supra-épineux ou supraspinatus, épais
et triangulaire, contenu dans une loge ostéo-fibreuse, innervé par le nerf sus-
scapulaire, il est rotateur externe et abducteur, sa terminaison se fait sur la face
antéro-supérieure du trochiter. Le muscle sous-épineux ou infra—épineux ou
infraspinatus, innervé par le nerf supra-scapulaire, il est abducteur et rotateur
externe du bras, sa terminaison se fait sur la facette moyenne du trochiter. Le
muscle petit rond est situé en dessous et en dehors du précédent, le plus court des
muscles de I’épaule, innervé par le circonflexe, il est uniqguement rotateur externe

du bras, sa terminaison se sur la facette inferieure du trochiter.

2- Movens d’imagerie et résultats

Il existe de nombreuses incidences permettant d’étudier ['extrémité
supérieure de I’humérus. La face stricte, la face en double obliquité, le profil
transthoracique, le profil dans le plan de la scapula, le profil axillaire et la vue
apicale oblique sont parmi les incidences les  plus utilisées.
La plupart prennent la scapula comme plan de référence afin d’enfiler I’interligne

articulaire et de dégager I’humérus de la cage thoracique.

L’incidence de face stricte, le patient le dos contre la plague et le rayon
perpendiculaire a la plaque, offre une évaluation générale de la fracture. La face en

double obliquité permet|’étude de I’angulation, les déplacements des fragments et
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éventuelle luxation.'7. 159, 160,161 | e profil axillaire permet I|’évaluation du

déplacement postérieure du trochiter, le déplacement médial du trochin.

Sur ces radiographies, on étudie le siege du trait de fracture et sa direction, le
nombre des fragments osseux et leur déplacement, la présence ou non d’une

luxation de la téte humérale.

A partir de ces données radiologiques on classe la fracture de I'extrémité
supérieure de I'humérus selon la classification de Duparc ou de Neer. (Figures 75-

86)

La tomodensitométrie de I’épaule montre avec précision le siege des traits de
fracture, le déplacement et la rotation des fragments et les Iésions associées a la

fracture, telles les luxations.

L’IRM de I’épaule peut montrer les |ésions associées de la coiffe des rotateurs,

du tendon du biceps et du labrum glénoidien.

Dans notre série des fracturés de I'extrémité supérieure de ’lhumérus, les
moyens d’imagerie ont consisté en une radiographie standard seule de I’épaule
traumatisée dans 87% des cas, des radiographies d’autres segments osseux dans
13% des cas, lesincidences de face stricte ont été réalisées pour poser le diagnostic
de fracture de I'extrémité supérieure de I’lhumérus associées a des incidences de
profil transthoracique pour apprécier mieux le déplacement et la localisation des
luxations de I’épaule ; I’échographie de I’épaule a été demandée chez un seul
patient devant des signes d’ostéoarthrite de I’épaule, I’échographie abdomino-
pelvienne a été demandée dans 3% des cas suite a des traumatismes a haute
énergie ; la tomodensitométrie de I'épaule a été indiquée pour exploration de

fractures comminutives dans 1% des cas, de fractures articulaires dans 2% des cas et
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dans 3% des cas pour d’autres explorations (TDM cérébrale dans 2% et fractures-

luxations irréductibles dans 1% des cas).

Les fractures de I'extrémité supérieure de I’"humérus étaient engrenées dans
31% des cas et non engrenées dans 69% des cas. Les classifications utilisées dans
notre série sont les classifications de Duparc et de Neer ; les fractures du col
chirurgical représentaient 34% des cas, celles du trochiter 37% des cas, du col
anatomique 5% des cas, les fractures cervico-tubérositaires de Kocher
représentaient 17% des cas, une entité correspondant aux fractures épiphyso-
métaphyso-diaphysaires dans 3%. Les fractures a deux fragments de Neer
représentaient 75% des cas, a trois fragments 17% des cas, a quatre fragments 4%
des cas et les fractures comminutives 4% des cas. Les luxations de I’épaule étaient
présentes dans 41% des cas : 37% de luxations antéro-interne sous coracoidienne,
1% de luxation antéro-interne intra-coracoidienne et 3% de luxations inférieures.
Les fractures de la scapula associées dans 2% des cas et enfin une lésion lacunaire
en regard du trochiter dans un tableau de sepsis faisant évoquer une ostéite chez un

patient diabétique.

A

Figure 75. Fracture du trochiter. Figure 76. Fracture du trochin.

A, B. Associée a une luxation antérieure et A, B. Bien visible sur une face en rotation interne
résultat a 6 ans d’un simple traitement || et dont I’étendue est appréciée  par
orthopédique. tomodensitométrie.
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Figure 77. Fracture sous-tuberculaire isolée.

Avec important déplacement sur le profil de Lamy inappréciable sur la seule

Figure 78 Fracture sous— || Figure 79. Fracture sous-tuberculaire

tuberculaire et du tubercule majeur. et du tubercule mineur.
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Figure 80. Fracture du col Figure 81. Fracture céphalo-tuberculaire de type I
anatomique. impactée en valgus traitée par relevement-
A, B. Traitement comblement par autogreffe iliaque.

orthopédique avec absence
de nécrose a5 ans.

Figure 82. Les fractures de I’enfant

Les traits sont parfois difficiles a voir. Ne pas confondre avec la plaque de

croissance (radios comparatives)
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Figure 83. Fracture Figure  84. Fracture céphalo-tuberculaire avec
céphalo-tuberculaire luxation, ou fracture luxation céphalo-tuberculaire

désengrenée de type |l avec  luxation  antérieure engrenée (B)  puis
désengrenée lors de la tentative de réduction

Figure 85. Fracture céphalo-métaphysaire issue de Figure 86. Fracture
I’encoche céphalique secondaire a une luxation céphalo-metaphysaire

L. issue de I’encoche
antérieure

céphalique secondaire a
une luxation postérieure.

ll. IMAGERIE DES FRACTURES DE LA CLAVICULE (Figures 87-91)

1- Rappel anatomique et physiologigue

Par son extrémité externe la clavicule forme avec la scapula, la ceinture
scapulaire ou ceinture du membre supérieur, c’est un os allongé dont le tiers

externe est aplati et large formant une courbe concave en avant. A peu pres
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horizontale, cette extrémité estdirigée endehors et arriere, vers I’acromion formant
avec elle I'articulation acromio-claviculaire.

Un systeme musculaire puissant s’y insere au niveau de la face supérieure par
les muscles sterno-cléido-mastoidien en dedans et le muscle trapeze en dehors et
au niveau de la face inférieure par les muscles grand pectoral en dedans et le
deltoide en dehors responsables des déplacements des fractures de la clavicule.

La face inférieure de la clavicule livre passage au pédicule vasculo-nerveux du
membre supérieur qui peut étre Iésé dans les fractures déplacées de la clavicule.
Pendant I’abduction de I’épaule, la clavicule joue un role d’amortisseur de ce
mouvement et grace a sa position anatomique au-dessus de la téte humérale, la
clavicule protege l'articulation scapulo-humérale et empéche sa luxation vers le

haut.

2- Moyens d’imagerie et résultats

Les examens radiographiques standards permettent de confirmer le diagnostic
et donnent des informations importantes sur le siege de la fracture, son
déplacement et sa comminution. La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que

deux incidences sont nécessaires au bilan |ésionnel précis de la fracture.162,163

Une face antéropostérieure ainsi qu’un cliché a rayon ascendant constituent
les recommandations les plus fréquentes de la littérature. Ces clichés a rayons
ascendant donnent des informations sur le déplacement et la comminution du foyer
de fracture dans son plan horizontal. Sur ces clichés, les |ésions éventuellement
associées ne sont pas faciles a voir et le cliché antéropostérieurdoit impérativement
inclure I'extrémité proximale de I’humérus, la partie supérieure du champ

pulmonaire et les premieres cotes.
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Les fractures des extrémités claviculaires sont d’une évaluation plus difficile.
Ainsi, les fractures du tiers externe sont de diagnostic délicat ; la pénétrance des
rayons doit étre différente 164, Neer a suggéré une incidence en situation de stress
pour évaluer I'intégrité des ligaments coraco-claviculaires avec rayons incidents
obliques antérieurs et postérieurs. 165 Du coté interne, la difficulté est encore plus
importante et le recours a la tomodensitométrie est parfois nécessaire pour une

bonne analyse.

Dans notre série des fracturés de la clavicule, les moyens d’imagerie ont
consisté en une radiographie standard de face seule de I’épaule traumatisée et
centrée sur la clavicule dans 79,2% des cas, des radiographies d’autres segments
osseux dans 20,8% des cas, I’échographie de I’épaule a été demandée chez 4,2%
patient devant des signes d’infection post-opératoires et des signes en faveur d’un
conflit sous acromial, I’échographie abdomino-pelvienne a été demandée dans 8,3%
des cas suite a des traumatismes a haute énergie, la tomodensitométrie de I’épaule
a été indiquée pour exploration de fractures de la scapula dans 4,2% des cas et pour
d’autres explorations dans 8,4% des cas (TDM cérébrale et luxation sterno-

claviculaire antérieure avec fracture du tiers interne de la clavicule).

Les fractures du tiers moyen représentaient 62,5% des cas, un tiers des
fractures intéressaient le tiers externe et dans 4,2% des cas le tiers interne a été
touché ; le trait était simple dans 87,5%, complexe dans 8,3% des cas et bifocale
dans 4,2% ; transversal dans 58,3% des cas, oblique dans 20,8% des cas et spiroide
dans 12,5% des cas. Les fractures du tiers externes de la clavicule représentaient
16,7% des cas pour le type 1, 8,3% des cas pour le type 2 et 8,3% pour le type 3
selon la classification de Neer. Les luxations acromio-claviculaires stade Il étaient

présentes dans 6,7% des cas. Un cas de luxation sterno-claviculaire antérieure
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associée a une fracture du tiers interne de la clavicule. Les fractures de la scapula

représentaient 4,2% des cas.

A a2

Figure 87. A. Fracture de type | de la clavicule droite mal individualisée sur
I'incidence de face antéro-postérieure; B. le liché rayon ascendant montre

bien la fracture

Figure 88. Fracture de Latarjet avec || figyre 89. Fracture du tiers interne chez
plague coracoidienne sur laquelle restent une jeune de 14 ans.
attachés les ligaments coraco-

claviculaires.

Figure 90. Fracture de type Il de Neer du [ Figure 91. Fracture du tiers externe de la
1/3 externe de la clavicule avec une || clavicule de type Il selon Neer
distance coraco-claviculaire anormalement

élevée
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IV. IMAGERIE DES FRACTURES DE LA SCAPULA (Figures 92-95)

1- Rappel anatomique et physiologique

Os plat et mince, elle constitue la partie postéro-latérale de la ceinture
scapulaire et présente une face antérieure ou thoracique, une face postérieure ou
dorsale, un bord supérieur ou cervical, un bord interne ou spinal, un bord externe
ou axillaire, un angle supérieur, un angle inférieur ou pointe de la scapula, un angle
externe qui supporte : la cavité glénoide, le col de la scapula, ’'apophyse coracoide.
C’est une structure anatomique bien protégée par le muscle subscapulaire sur sa
face antérieure et les muscles de la coiffe des rotateurs sur sa face postérieure en
plus dans muscles insérés sur ses bords et ses angles.

La scapula participe aux mouvements de I’é paule par 4 articulations : scapulo-
humérale etacromio-claviculaire qui constituent deux vraies articulations, scapulo-
thoracique et sous-acromio-deltoidienne qui sont des fausses articulations les
mouvements qui existent dans cet espace de glissement scapulo-thoracique sont
relativementimportants et interviennent pour une bonne part lors de la mobilisation

de I'épaule.

2- Moyens d’imagerie et résultats

La radiographie standard est I’examen de premiere intention, avec trois
incidences de base : un cliché de face, un cliché dit de Lamy et un cliché de profil
axillaire (en fonction de I’état du patient). A ces incidences de base permettant une
premiére orientation diagnostique, on peut ajouter une incidence apicale oblique ou
« incidence de Garth » ou une incidence « Stryker-Notch », mais en fait, c’est le
scanner qui permet d’analyser au mieux les lésions. Enfin, il ne faut pas hésiter a

prescrire des clichés comparatifs en cas de doute, notamment chez le sujet jeune,
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étant donné la fusion tardive des noyaux d’ossification de l'acromion et du

processus coracoide.

La tomodensitométrie avec des reconstructions tridimensionnelles est
maintenant systématique en cas de doute diagnostique. Les fractures peuvent étre
analysées avec précision. Le critere déplacement-angulation d’une fracture du col
chirurgical, difficile a évaluer sur les radiographies standards, est apprécié plus
finement sur les acquisitions tomodensitométriques et les reconstructions. Le
scanner doit cependant faire suite au premier bilan radiographique standard, et ne

doit en aucun cas étre réalisé isolément.166

Dans notre série des fracturés de la scapula, les moyens d’imagerie ont
consisté en une radiographie standard seule de I’épaule traumatisée dans 80% des
cas, des radiographies d’autres segments osseux dans 20% des cas, I’échographie
abdomino-pelvienne a été demandée dans 13,3% des cas suite a des traumatismes
a haute énergie, la tomodensitométrie de [|’épaule avec reconstruction
tridimensionnelle a été indiquée pour exploration des fractures de la scapula dans
53,3% des cas, pour I’analyse précise des fractures comminutives dans 6,7% des cas
et dans 13,3% des cas pour d’autres explorations ( TDM cérébrale et I’analyse d’un
tassement postérieur de la téte humérale dans les fractures-luxations de I’épaule).
40% des fractures de la scapula intéressaient la cavité glénoide, le corps de la
scapula a été atteint dans 20% des cas, les fractures du col, de I’épine et de
I’apophyse coracoide ont été touchés dans 6,7% chacun et enfin les fractures
complexes de la scapula touchant plusieurs zones ont été observées dans 20% des
cas. Les luxations de I’épaule associées étaient présentes dans 26,7% des cas type
antéro-interne sous coracoidienne réalisant les fractures-luxations de I’épaule,
I’encoche céphalique a été observée dans 6,7% des cas. Par ailleurs les luxations

acromio-claviculaires stade Il de Julliard représentaient 6,7% des cas. Les fractures
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de I'extrémité supérieure de I’lhumérus associées étaient engrenées dans 13,3% des

cas dont la moitié était des fractures du col chirurgical a deux fragments et des

fractures céphalo-tubérositaires pour I'autre moitié.

Figure 92. Fracture du processus
coracoide associée a une fracture
du quart externe de la clavicule.
Mécanisme d’arrachement par les

Figure 93.

A. Fracture du corps de la scapula avec déplacement
médial du fragment glénoidien.

B. Aspect au scanner en 3D.

ligaments coraco-claviculaires.

Figure 94. Exemple de
fracture type la
d’ldeberg (souvent
observé en association
avec les luxations gléno-
humérales antéro-
inférieures).

Figure  95. Intérét des

reconstructions 3D dans les
fractures de la scapula.

A. Fracture de la cavité
glénoide.
B. Fracture du  corps.

C. Fracture du processus
coracoide.
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V. IMAGERIE DES LUXATIONS DE L’EPAULE

1- Rappel anatomique et physiologique

Le complexe articulaire de I'épaule comporte trois articulations principales :
gléno-humérale, acromio-claviculaire et sterno-claviculaire ; et deux espaces de
glissement se comportant physiologiquement comme des articulations : espace
sous-acromial avec sa bourse séreuse correspondante et l|'espace scapulo-
thoracique. L'articulation gléno-humérale est une énarthrose qui permet les
mouvements dans les 3 plans de |'espace. La téte humérale s'articule a la glene de la
scapula dont la taille réduite et la forme concave est augmentée par un anneau de
fibrocartilage (bourrelet glénoidien) permettant une meilleure adaptation des deux
surfaces articulaires. La stabilité de cette articulation relativement lache est assurée
a la fois par des renforts capsulaires : ligaments gléno-huméraux (éléments passifs)
et par des éléments actifs qui sont les tendons de la coiffe des rotateurs (le tendon
du sous-scapulaire dans la partie antérieure, celui du supra-épineux en haut et
I’'infra-épineux enarriere, le tendon du long biceps par sa position intra-articulaire

joue également un role stabilisateur). (Figure 96)

Ses surfaces articulaires sont formées de la cavité glénoide qui repose sur le
col de la scapula, placé sur son pourtour, le bourrelet glénoidien qui constitue un
anneau fibro-cartilagineux, il entoure la cavité glénoide et augmente de plus de 50%

sa profondeur et de la téte humérale qui se présente comme le tiers de sphere.

La capsule sous forme d’un cone tronqué a grande base humérale : du coté
scapulaire, elle se fixe sur le pourtour osseux de la glene et la face périphérique du

bourrelet ; du c6té huméral, elle s’insere en dehors du col anatomique.

Les ligaments renforcent la capsule :
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- Ligament coraco-huméral, situé au-dessus de |’'articulation, forme un
véritable ligament suspenseur de la téte humérale, épais et rectangulaire.

- Les ligaments gléno-huméraux :

> Supérieur, allant du pole supérieur de la gléene a lI'encoche sus-
trochinienne du revétement cartilagineux de la téte.

> Moyen, allant du péle supérieur de la gléne, un peu plus bas que le
précédent, a la petite tubérosité I’lhumérus.

> Inferieur,le plus large et le plus épais, allant du bord antéro-inférieur de

la glene au bord interne du col chirurgical.

NB : le bourrelet glénoidien, la capsule articulaire et les ligaments constituent les

éléments passifs de la stabilité de I’épaule.

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule

Les arteres de I’articulation viennent de 'axillaire.

Les nerfs articulaires sont issus : En avant, du nerf supra-scapulaire et du

circonflexe ; en arriere, du nerf supra-scapulaire.

C'est par l'intermédiaire de [’articulation de I’épaule que celle-ci est
suspendue a la cage thoracique et au rachis, elle reliele membre supérieur au tronc

et travaille en conjonction avec le coude pour la fonction de la main.

La biomécanique de I’épaule est complexe.

Les mouvements élémentaires sont répartis de la maniere suivante :

- Autour d’un axe transversal, les déplacements sont antéro-postérieurs
consistant en une flexion ou propulsion (élévation antérieure du bras) assurée par le
deltoide antérieur, le coraco-brachial, le biceps brachial et le chef claviculaire du

grand pectoral et qui est de 180° et une extension ou rétropulsion (élévation
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postérieure du bras) qui est de 50° et assurée par le deltoide postérieur, le grand et
le petit rond et le grand dorsal. (Figure 97)

- Autour d’un axe sagittal, les déplacements sont latéraux consistant en une
abduction (élévation du bras en dehors), I’'amplitude des mouvements est de 160° a
180° elle est assurée par le deltoide moyen, le supraspinatus et les autres
rotateurs ; et une adduction (rapprochement du bras du tronc), avec une amplitude
de 45°, elle est assurée par le grand pectoral et le sous-scapulaire et les deux
couples rhomboide/grand rond et long triceps/grand dorsal ; ce mouvement est
rapidement limité par la rencontre du bras et du thorax. (Figure 98)

- Autour d’un axe vertical, pour les mouvements de rotation consistant en
une rotation interne (main dans le dos) avec une amplitude atteignant environ 95°
assurée par le sous-scapulaire, le grand rond, le grand dorsal et le grand pectoral et
une rotation externe assurée par le sus-épineux, le sous-épineux et le petit rond,
avec une amplitude d’environ 80°. (Figure 99)

- La circumduction enfin ou mouvementde fronde est un mouvement propre
aux énarthroses, qui résulte de la succession réguliere des déplacements
précédents.

L’abduction de I’épaule, mouvement capital pour la bonne fonction de cette
articulation, s’effectue grace a la contraction simultanée de deux muscles : le
deltoide etle sus-épineux. Si I’un de ces deux muscles est déficitaire, I’abduction ne
peut pas se faire. Ainsi au momentde I’abduction de I’épaule, le muscle deltoide se
contracte et exerce une surélévation de I’humérus vers le haut ; et C’est grace a la
contraction du muscle sus-épineux qui maintient la téte humérale contre la glene,
qgue I'abduction de I’épaule peut avoir lieu. Le muscle sus-épineux joue le role de
stabilisateur  de la téte  humérale contre la cavité glénoide.

Le mouvement de [I’abduction se passe au niveau de deux articulations :
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I’articulation scapulo-humérale et I’articulation scapulo-thoraciqu

e.

L’articulation scapulo-humérale ne tolere qu’une amplitude de 90° d’abduction :

c’est I'articulation scapulo-thoracique qui lui permet d’arriver a 160° ou 180° en

pivotant autour du thorax.

Vue antérieure

Capsule de I"articulation acromio-claviculaire
(incorporant le ligament acromio—claviCUIaire)\,
Acromion\_ T o S

Ligament coraco-acromial

e = ——Clavicule

Ligament

trapézoide { Ligament
coraco-

Ligament claviculaire

conoide

Tendon supra-épineux (coupé)

Ligament coraco-huméral =
Ligament transverse
Tubercules majeur supérieur de la scapula et
et mineur incisure supra-scapulaire

de I'humérus

Processus coracoide
Communications de la boui
subtendineuse du muscle
subscapulaire
Le pointilié indique la positic

de la bourse subtendineuse
du muscle subscapulaire

Gaine synoviale intertuberculaire
(communicant avec la cavité synoviale)

Tendon subscapulaire (coupé)
Tendon biceps brachial (chef long)

Ligaments :
capsulaires

-
Vue ;’:’ I\ ey
antérieure Muscle supra-épineux 87
© Novarus
Bourse subdeltoidienne fusionnée
avec la bourse subacromiale
Muscle
deltoide )
(récliné) Muscle subscapulaire

Bourse subdeltoidienne
Tendon supra-€pineux
Ligament capsulaire
Membrane synoviale
Acromion

Muscle Articulation
deltoide acromio-
claviculaire

Ligament
capsulaire

Ligament coraco-acromial
Acromion .

Processus coracoide
Tendon supra-épineux ” =
(adhérent 2 la capsule) Ligament coraco-huméral
Bourse subdeltoidienne Tendon du biceps

brachial (chef long)

Tendon infra-€pineux < - s ; i F
(adhérent 2 la capsule) iy = ¥ ' Ligament gléno-huméral

Cavité .

glénoidale (cartilage) Tendon subscapulaire

Tendon petit rond (adhérent a la capsule)

(adhérent 2 la capsule)

g Ligament gléno-huméral
Membrane synoviale (coupée) moyen — i
Ouvertures de la2 bourse y ; : Jurrelet Pz . glénoidale .
subtendineuse du muscle Ligament gléno-huméral ﬁ?&gﬁ?l . E- v de la scapula
subscapulaire inférieur " Récessus axillaire
Articulation ouverte : vue latérale Coupe coronale a travers l’articulation
Figure 96
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Figure 97

Figure 99

2- Moyens d’imagerie et résultats

Un bilan radiographique standard, comportant un cliché de face et une
incidence de profil de la scapula, permet d’affirmer le diagnostic et de rechercher

une fracture associée.

Dans la luxation antérieure, la téte est déplacée en bas et en dedans ; suivant

I'importance du déplacement sur le cliché de face, on distingue classiquement des
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variétés : extra-coracoidiennes lorsque la téte se projette en dehors du pied de la
coracoide, sous-coracoidiennes quand elle se situe en dessous, et intra-

coracoidiennes quand elle se projette en dedans.

Dans la luxation postérieure, il n'y a pas de dé placement en hauteur, mais un
empiétementradiographique entre latéte humérale tournée enrotationinterne et la
glene réalisant I'aspect d’ampoule. Malheureusement cet empiétement est tres

souvent observé en pratique, en I'absence de toute luxation.

Dans la luxation inférieure, la téte est plus ou moins sous la gléne et
I'humérus en abduction franche. Il ne faut pas interpréter comme luxation
traumatique inférieure les aspects de déplacementinférieurde la téte humérale sans
abduction du bras, qui se voient dans les atonies musculaires post-traumatiques ou

dans les paralysies du deltoide.

Dans tous les cas, une radiographie simple de face au moins doit étre réalisée
immédiatement apres la réduction. Elle permet de vérifier la restitution de
I’interligne articulaire, et de détecter des fractures associées qui ne sont pas
toujours visibles sur les clichés en position de luxation : fracture de gléne ou

fracture du tubercule majeur.

La pratique et la sécurité imposent un second cliché. Seul un cliché de profil

prouve formellement le sens de la luxation.

Il existe de nombreusesvariétés de profil de la scapulo-humérale permettant

de faire face a toutes les éventualités.

Le profil axillaire : sa réalisation classique est trop douloureuse dans les
traumatismes de I'épaule; il faut obtenir ce cliché en décubitus, rayon entrant par le

creux axillaire, bras en discrete abduction, et film placé sur le moignon de |'épaule.
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Le profil transthoracigue est le plus souvent réalisé, mais c'est le moins
parlant. En effet les multiples superpositions squelettiques en font le profil le plus

difficile a interpréter.

Il faut lui préférerle profilde Lamy : sur cette incidence le sens de la luxation
est nettementvisible, la seule superposition est celle de la téte sur la glene vue de
face et cette incidence ne nécessite aucune mobilisation du membre.
Le profil de Bloom et Obata permet également de trancher sur la position antéro-
postérieure de latéte humérale en utilisantun rayon vertical sur un blessé debout se
penchant un peu en arriere et cette incidence ne nécessite pas non plus de

mobilisation du membre.

Lorsque le patient est vu a distance de I’épisode de luxation, sans
radiographie initiale, le bilan radiographique permet de détecter des stigmates de la
luxation. Une incidence de face en double obliquité permet de visualiser une
éventuelle encoche céphalique, et de rechercher une fracture du tubercule majeur.
Une incidence apicale oblique de Garth est toujours réalisable, méme si la mobilité
est réduite, et permet de détecter des fractures du rebord antéro-inférieur de la
gléne. Le scanner de I’épaule peut étre demandé en cas d’irréductibilité ou
d’incoercibilité de la luxation ou en cas de luxations récidivantes, il permet de
mettre en évidence un fragment du trochiter incarcéré dans |'articulation, un
fragment détaché du bord inférieur de la gléene ou encore les lésions de Hill Sachs.

(Figures 100-106)

Dans notre série, les moyens d’imagerie ont consisté en une radiographie
standard seule de I’épaule traumatisée de face et de profil transthoracique dans 96%
des cas, des radiographies d’autres segments osseux dans 4% des cas, I’échographie

abdomino-pelvienne a été demandéedans 1,7% des cas suite a des traumatismes a
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haute énergie, la tomodensitométrie de I'épaule a été indiquée pour I’analyse de
luxations récidivantes de I’épaule, des luxations incoercibles et irréductibles dans
4,1% des cas, dans 2,1% des cas, un scanner cérébral a été réalisée suite aux
traumatismes craniens et enfin le scanner de I’épaule a été indiqué chez 1% des
patients pour mieux analyser des fractures comminutives et articulaires de

I’extré mité supérieure de I’lhumérus.

Les luxations de I’épaule étaient antéro-internes sous-coracoidiennes dans
86% des cas, intra—coracoidiennes dans 8% des cas, postérieures et inférieures dans
1,7% des cas chacune. L’enfoncement céphalique sous forme d’encoche et
caractéristique des luxations récidivantes a été retrouvé dans 9,5% des cas. Les
luxations acromio-claviculaires stade | et Il de Julliard représentaient 0,4% chacune.
Les fractures de I'extrémité supérieure de I’"humérus associées aux luxations de
I’épaule étaient dominées par les fractures du trochiter (15% des cas), céphalo-
tubérositaires (1,2% des cas) et celles du col chirurgical (0,4% des cas) réalisant les
classiques fractures-luxations. Les fractures du tiers externe de la clavicule

représentaient 0,4% des cas et enfin 2% des cas de fractures de la scapula.

Figure 100.

a. Luxation antéro-interne sous-coracoidienne
b. Luxation sous-glénoidienne inférieure
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Figure 101. Luxation postérieure avec téte | Figure 102. Luxation

humérale en rotation

interne

I’aspect circulaire en « ampoule »

réalisant | postérieure avec fracture de la

téte humérale

« erecta »

Figure 103. Luxation

inférieure

Figure 105. Encoche
Malgaigne suite a
antérieure récidivante

céphalique de

une

luxation

Figure 104. Radiographie de face.
Luxation antéro-interne avec fracture
du trochiter par cisaillement a partir
de I’encoche de Malgaigne.

Figure 106. Coupe TDM montre une

encoche céphalique d’une luxation
postérieure récidivante
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VI. IMAGERIE DES DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES

1- Rappel anatomique et physiologique

L’articulation acromio-claviculaire est constitué de deux surfaces articulaires
planes : la surface acromiale s’articule avec la surface externe de la clavicule et sont
unies par le ligament acromio-claviculaire, le tiers externe de la clavicule s’unit a
I’apophyse coracoide par le ligamenttrapézoide endedans et le ligament conoide en
dehors. Cette articulation est entourée d’une sangle aponévrotique trapézo-
deltoidienne quis’insere enavant eten arriere de cette articulation. C’'une arthrodie
qui présente quatre degrés de liberté. Sa mobilité varie de cing a huit degrés dans
tous les plans de l'espace. Lors des mouvements de [|’épaule, il existe une
synchronisation des mouvements entre la clavicule et la scapula et la raideur de
cette articulation entraine laraideur de 'articulation scapulo-humérale et empéche
la scapula et ’humérus de tourner.

La stabilité horizontale met en jeu le systeme capsulo-ligamentaire acromio-
claviculaire. Lors de la section du ligament acromio-claviculaire supérieur et de la
capsule, l'articulation reste en place tant que les insertions du trapeze et du
deltoide, surtout dans sa partie antérieure, ne sont pas sectionnées.

La stabilité dans le plan vertical de la scapula met en jeu lesligaments coraco-
claviculaires. Du fait de I'obliquité de l'interligne articulaire acromio-claviculaire, la
section de ces ligaments entraine un décalage modéré par abaissement de la
scapula et du membre supérieur par rapport a la clavicule. Ceci souligne le role de

ligament suspenseur des ligaments coraco-claviculaires.

2- Moyens d’imagerie et résultats (Figures 107-110)

Les radiographies standards constituent ’examen complémentaire de choix
pour faire le diagnostic, et les techniques plus sophistiquées (scanner, imagerie par

résonance magnétique [IRM]...) sont rarement nécessaires. Cet examen doit étre

192



pratiqué de facon a permettre de juger du degré de gravité, notamment par la
mesure comparative de I’espace coraco-claviculaire.

L’incidence de face du cintre acromio-claviculaire permettant d’apprécier la
largeur de I’espace acromio-claviculaire. L’incidence doit étre tangente au bord
inférieur de l'acromion et a la facette articulaire acromiale par une double
divergence ; Le cliché de face s'appuyant sur une étude anatomique démontrant
gu'en cas de déchirure des ligaments coraco-claviculaires la rotation interne faisait
passer la scapula en avant et révélait par conséquent la luxation acromio-
claviculaire.'67 Un cliché de face, rayon ascendant, permet de juger le déplacement
postérieur.

Thomas et al. proposent une incidence alternative avec un rayon centré sur
I'extrémité distale de la clavicule mais dirigé en caudocranial de 25° et en médio-
latéral de 10°.168 Cette incidence permet une appréciation plus fine de l'espace
acromio-claviculaire selon les auteurs. Julliard préconise une incidence ascendante
de 30° ou vue aérienne de la clavicule.169

Sur 300 radiographies de face de I'articulation acromio-claviculaire examinées
par Zanca et al, la facette articulaire claviculaire est inclinée vers le bas dans 51 %
des cas, verticale dans 18 % des cas, inclinée vers le haut dans 2 % des cas et
incongruente dans 19 % des cas.'70 Keats et Vadatdinen rendent attentif aux
difficultés d'interprétation que peuvent induire les variations d'incidences et
conseillent un cliché comparatif en cas de doute.!7!,172 Petersson et al. Se basant
sur 151 clichés de face de I'articulation acromio-claviculaire mesurent une distance
de l'espace articulaire de 3,8 = 1,0 mm en cranial et 2,6 + 0,6 mm en caudal.!73

Une radiographie axiale doit aussi étre obtenue pour éliminer une luxation
postérieure de la gléno-humérale, pour juger du déplacement postérieur de la

clavicule par rapport a I'acromion et pour s'assurer de l'intégrité de la coracoide.
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Le cliché de la ceinture scapulaire avec des poids de 5 a 10 kg attachés aux
poignets n'est plus vraiment recommandé d'autant plus que certains auteurs ont
montré que cette manceuvre peut méme, dans certains cas, diminuer la distance
coraco-claviculaire et donc induire en erreur.172,174,175

Ces clichés avec poids peuvent étre remplacés par un cliché de I'acromio-
claviculaire de face avec le bras en adduction et la main posée sur |'épaule
controlatérale.'76 Bannister et al. recommandent un cliché comparatif ou le poids
est attaché puis porté dans la main en fléchissant le coude.!77

Yap et al. ont établi un questionnaire interrogeant 112 membres de la Société
américaine de chirurgie de I'épaule et du coude et dont 105 ont répondu, 81 % des
chirurgiens trouvent les clichés avec poids attachés sans valeur mais seuls 57 %
d'entre eux avouent ne jamais l'utiliser.178

Le faux profil de |'épaule (épaule en abduction-rotation externe), rayon
vertical centré sur l'acromio-claviculaire (test de Glorion et de Delplace) permet de
juger de I'éventuelle réductibilité en abduction. 179

L'arthrographie démontrant une fuite n'a plus sa place mais reste décrite.!69

Waldorp et al. recommandent une vue latérale de I'acromio-claviculaire
apparentéea l'incidence de Neer pour apprécierune éventuelle luxation postérieure
de la clavicule par rapport a I'acromion.180,181

Sluming suggere l'utilisation de l'ultrasonographie pour mesurer la distance
coraco-claviculaire. L'auteur trouve une différence entre les mesures radiologiques
et sonographiques de 0,38 mm et il recommande cette technique non seulement
pour le diagnostic mais aussi pour le suivi.182,183

Fenkl et Matter mesurent ultrasonographiquement les distances coraco-
acromiales avec et sans poids aux poignets et trouvent des différences sensibles

dans les cas de luxation de type Tossy II1.184,185
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La tomodensitométrie axiale donne d'intéressantes images en cas d'arthrose
acromio-claviculaire ou de fractures intra-articulaires difficiles a apprécier sur les
radiographies standards.180

L'IRM est utile pour juger de |'état de la clavicule surtout dans les ostéolyses
distales ou I'on peut voir des images hyperintenses en T2 par rapport a une image
plus hétérogeneenT1.186 Ces images sont peu spécifiques et doivent étre corrélées
a la clinique.186

Dans notre série, les moyens d’imagerie ont consisté en une radiographie
standard de face seule de I’épaule traumatisée dans 80% des cas, des radiographies
d’autres segments osseux dans 20% des cas, la tomodensitométrie de I’épaule a été
indiquée chez un patient pour I’exploration d’une fracture de la scapula.

Elles représentaient 46,7% des cas pour le stade Ill de Julliard, 26,7% des cas
de luxation stade | et Il de Julliard chacun.

Les luxations de I’épaule étaient présentes dans 20% des cas: 13,3% de
luxations antéro-interne sous coracoidienne et 6,7% de luxation antéro-interne

intra—coracoidienne. Un cas avait une fracture associée de la scapula.

Figure 107. Profil de Lamy | Figure 108. Luxation acromio-claviculaire type |
montre une luxation de | de Rockwood
I’articulation acromio-

claviculaire
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Figure 109. Luxation Figure 110. Dissociation scapulo-thoracique avec

acromio-claviculaire dislocation acromio-claviculaire
stade 5 selon
Rockwood

VII. IMAGERIE DES DISJONCTIONS STERNO-CLAVICULAIRES

1- Rappels anatomique et physiologigue

L’articulation sterno-claviculaire est renforcée par les ligaments sterno-
claviculaires supérieuretinférieuretles ligaments sterno-costaux, en arriere d’elle
existent des rapports dangereux représentés par le médiastin et les éléments
vasculaires dont l’aorte et ses branches, la trachée, I'cesophage. On a une
articulation de type a emboitement réciproque ou articulation en selle ou toroide.
Elle a donc deux degrésde liberté, 2 axes de mouvementet une mobilité de haut en
bas (élévation et abaissement au niveau de la clavicule) et d’avant en arriere
(antéposition/ rétroposition du moignon de I’épaule). Comme il y a deux degrés de
liberté, il existe un 3¢me degré de liberté induit qui est un mouvementde rotation. Le
ménisque sorte de fibrocartilage qui existe dans I’articulation permet d’augmenter

la congruence.

1-1 Les mouvements élémentaires

- Dans le plan horizontal, on aura une antéposition et une rétroposition

du moignon de I’épaule.
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- Dans le plan frontal, on a une élévation et un abaissement du moignon
de I’épaule. Les mouvements d’anté et rétroposition sont inverses des mouvements
d’anté et rétroposition au niveau de I’acromio-claviculaire.

Quand on fait une rétroposition du moignon de |’épaule, on a une
antéposition au niveau de la sterno-costo-claviculaire et inversement.

Quand on fait une élévation et un abaissement, on aura également les
mouvements inverses : une élévation du moignon de [|’épaule provoque un
abaissement de la sterno-costo-claviculaire.

1-2 Les éléments de stabilisation passive (Figure 111)

- Dans le plan horizontal, I’antéposition au niveau de la sterno-costo-
claviculaire est limitée par le ligament costo-claviculaire et les ligaments sterno-
claviculaires antérieur et postérieur. Le ligament antérieur va faire butée et le
postérieur va faire un maintien. Dans le mouvement de rétroposition de la sterno-
costo-claviculaire, on aura le méme type de maintien mais la, le ligament sterno-
claviculaire postérieur va agir comme butée et I’antérieur comme maintien.

- Dans le plan frontal, I’élévation est limitée par le ligament costo-
claviculaire et +/- le muscle sous clavier. L’abaissement est limité par le ligament
sterno-claviculaire supérieur, le ligament inter-claviculaire et le contact de la 1¢re
cOte.

1-3 La stabilisation active

Elle est assurée par la trés forte musculature située sur la clavicule. Les
muscles a proximité (sterno-mastoidien et sterno-occipital) ont une efficacité
faible, les muscles a distance moyenne ont une efficacité correcte et les muscles a
distance ont le plus d’efficacité et constituent les muscles stabilisateurs (trapéze

supérieur et deltoide antérieur).
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Figure 111

2- Movyens d’imagerie et résultats

La situation et la forme de [larticulation sterno-claviculaire ainsi que la
direction du déplacement antéropostérieur plutot que supérieur rendent difficile

I’analyse radiographique. (Figure 115)

Leur diagnostic est difficile, justifiant le recours fréquent au scanner.

De nombreuses incidences ont été décrites. La plus classique est celle de
Heinig 187, encore appelée profil du nageur. Elle a été modifiée par Fery.188 |’analyse
est comparative. D’autres incidences ont été décrites comme l’incidence de

Hobbs.125189 || faut bien reconnaitre que toutes sont d’interprétation difficile.

(Figures 112-114)

C’est pour cette raison qu’il est important d’insister sur |'utilisation de la
tomodensitométrie.’99Méme cetexamen n’est pas d’interprétation tres facile car la
position haute de la clavicule par rapport au manubrium sternal ne permet pas
d’avoir des coupes ou les deux surfaces articulaires sont visibles. Bien souvent, une
seule coupe permet cette analyse. Toutefois, la possibilité de comparer les deux

cOtés sur une méme coupe permetde faire le diagnostic. La réalisation d’images en
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trois dimensions rend le diagnostic évident. La tomodensitométrie a un autre
avantage en permettant d’analyser les rapports de I’extrémité claviculaire avec les

gros vaisseaux situés immédiatement en arriere d’elle. (Figures 116 et 117)

De facon plus récente, a été rapportée l'utilisation de I’échographie dans le
diagnostic du déplacement.!91 Cet examen, facilement réalisable, notamment en
urgence, permet effectivement d’apprécierle déplacement de I’extré mité claviculaire

et doit étre proposé facilement.

Dans notre série, nos trois patients ont bénéficié d’une radiographie standard
du thorax pour une étude comparative des articulations sterno-claviculaires, la
tomodensitométrie de I’épaule a été réalisée chez une patiente pour exploration de
I’articulation sterno-claviculaire. Une patiente présentait une fracture du tiers

interne de la clavicule.

Figure 112. Incidence de Heinig Fiaure 113. Incidence de Hohbs

Figure 114. Cliché de Heinig montrant le
rapport entre I'extrémité interne de la
clavicule et le manubrium sternal
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Figure 115. Aspects radiologiques des luxations
sterno-claviculaires antérieure et postérieure

Figure 116. Scanner d’une disjonction
sternoclaviculaire droite montrant les

rapports entre I’extrémité claviculaire et la
trachée.

Figure 117. Reconstruction 3D pour
mettre en évidence une disjonction
sternoclaviculaire postérieure.
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VIIl. IMAGERIE DES LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS

1- Rappel anatomique et physiologique (Figure 96)

La coiffe des rotateurs est composée des tendons supraspinatus,
infraspinatus, teres minor, subscapularis auxquels on associe de principe la longue
portion du biceps brachial. L’intervalle des rotateurs est constitué par le ligament
coraco-huméral et le ligament gléno-huméral supérieur. La volite acromio-
coracoidienne, composée de I’acromion, du ligament acromio-coracoidien et de
I’apophyse coracoide, surplombe la coiffe des rotateurs avec laquelle elle développe
des rapports étroits par le biais de la bourse séreuse sous-acromio-deltoidienne,
véritable espace de glissement nécessaire au bon fonctionnement articulaire.

Le rdle de la coiffe des rotateurs est décomposé en trois actions particulieres :

- Action de centrage permanent de I’humérus vis-a-vis de la glene : La
différence des rayons de courbure de la téte humérale et de la gléne génere
I’existence de plusieurs centres de rotation de I’articulation glénohumérale. En
conséquence, les mouvements de la téte humérale sur la glene se décomposent en
rotation, roulement et translation. Ce phénomeéne se traduit par des forces en
compression (prédominantes entre 60° et 90°) qui stabilisent I’articulation et des
forces de cisaillement (prédominantes entre 0° et 60° puis entre 90° et 120°) qui
déstabilisent I’articulation. Le role de la coiffe est d’assurer le centrage de la téte
face a la glene assurant ainsi I’équilibre entre les forces de compression et de
cisaillement. Le principe est identique pour les rotations.

- Action motrice de I'articulation gléno-humeérale : Le muscle supraspinatus
est classiquement abducteur et abaisseur par compressionde la téte humérale sur la
glene a 30° d’élévation. Au-dela, il ne peut plus initialiser le mouvement seul. C’est
le deltoide quiassure I’essentiel de I’élévation et de I’abduction en association avec

les muscles subscapularis, infraspinatus et teres minor recentrant la téte sur la
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gléne. Le muscle subscapularis est rotateur interne pur et abaisseur de la téte
humérale quand I’abduction ou I’élévation antérieure sont initialisées. La rotation
interne est également assurée par le faisceau antérieur du deltoide, le grand
pectoral, le grand dorsal et le grand rond. Le muscle infraspinatus est rotateur
externe etabaisseur de la téte humérale quand I’abduction ou I’élévation antérieure
sont initialisées. Le muscle teres minor est rotateur externe pur notamment a partir
de 30° de rotation externe. Le muscle biceps brachii a un role moteur accessoire au
niveau de I’épaule participant essentiellement a I’abduction et a la flexion.

- Action stabilisatrice de I’articulation gléno-humérale : L’action stabilisatrice
de la coiffe des rotateurs se décompose en trois effets différents : un effetdirect par
compression gléno-humérale lors de la contraction musculaire, un effet indirect
passif lors de I'étirement du muscle et un effet passif direct par I’effet barriere du

muscle contracté.

2- Moyens d’imagerie et résultats

Les examens de premiéere intention permettent d’orienter le diagnostic d’une
épaule douloureuse (calcification tendineuse, rupture tendineuse) en éliminant une

pathologie osseuse ou articulaire.

La radiographie standard comprend au minimum trois clichés de face en
rotation neutre, interne et externe, associés a un cliché de profil de Lamy.
La radiographie de face met en évidence les signes indirects de tendinopathie
dégénérative d’insertion (enthésopathie) : condensation, érosion ou géode du
trochiter ou du trochin. Des signes équivalents observés en miroir sur I’arche
acromiale (condensation, ostéophytose ou enthésopathie acromiale) sont évocateurs
de conflit, de tendinopathie ou de rupture tendineuse. Ostéophytoses acromio-
claviculaire inférieure et gléno-humeérale inférieure sont fréquemment observées en

cas de rupture tendineuse chronique.!92 La réduction de I’espace acromio-huméral
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inférieur ou égale a 7 mm témoigne d’une rupture transfixiante ancienne d’au moins
deux tendons (supraspinatus et infraspinatus) avec une trés bonne spécificité 193,
surtout avec la manoceuvre de LECLERC (épaule de face en abduction contrariée).
En pathologie de la coiffe, le cliché le plus demandé est le profil de la scapula dit
« de Lamy modifié ». Il permet I’analyse morphologique de I’acromion qui est plat,

courbe ou crochu selon la classification de Bigliani et al.194

L’échographie est un examen non invasif, facilement accessible qui permet
d’explorer la coiffe des rotateurs de facon directe en complément du bilan
radiographique standard. Elle met en évidence I’existence d’épanchement gléno-
huméral ou bursal, explore les tendons supraspinatus, infraspinatus et
subscapularis dans leur portion distale. De méme le biceps est bien visualisé
(morphologie, position par rapport a la gouttiere bicipitale). La sémiologie
échographique s’est précisée pour aboutir a une fiabilité proche de I’IRM pour le
diagnostic de rupture transfixiante.195Les limites de I’échographie résident dans
I’évaluation de la taille de la lésion (souvent sous-estimée) et dans |'absence
d’appréciation de la trophicité musculaire. L’échographie présente un intérétdans le
bilan initial des épaules traumatisées récentes avec radiographies normales et dans
le suivi d’'une épaule opérée. L’imagerie de seconde intention est demandée lorsque
le diagnostic n’est pas assuré avec certitude par le bilan de premiere intention ou

lorsqu’une intervention chirurgicale est envisagée (bilan préopératoire).

L’arthroscanneropaque,réalisé en acquisition hélicoidale en fenétre osseuse
et parties molles, permetdes reconstructions dans les plans frontal et coronal. C’est
la référence pour la mise en évidence des ruptures transfixiantes avec opacification
de la bourse sous-acromiale et des ruptures partielles profondes.’96 Le tendon du
long biceps est bien visualisé permettant I’analyse de sa morphologie et de sa

position. L’arthroscanner estl’examen de choix pour visualiser les |ésions du tendon
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subscapularis. L’étendue de la rupture tendineuse estappréciée dans le plan sagittal
(nombre de tendons concernés) et dans le plan frontal en fonction de la rétraction
tendineuse 197 a I’'aplomb du trochiter ou trochin (stade 1), a 'aplomb du sommet de
la téte humérale (stade 2), a I'aplomb de la gléne (stade 3). Les coupes en fenétre
musculaire permettent |’analyse de la trophicité et de la dégénérescence graisseuse
des muscles de la coiffe des rotateurs.202 |’infiltration graisseuse est quantifiée en
cing stades.202 (Figure 118) Le stade O est caractérisé par I’absence de graisse dans
le muscle et le stade 1 par quelques dépdts graisseux. Dans le stade 2, il y a moins
de graisse que de muscle. Dans le stade 3, il y a autant de graisse que de muscle
alors que dans le stade 4, il y a plus de graisse que de muscle. Le scanner permet
enfin I'analyse de la congruence articulaire dans le plan horizontal (subluxation
humérale antérieure statique). L’arthroscanner peut étre couplé avec I'injection de
corticoide permettant d’obtenir un effet thérapeutique. Les limites de
I’arthroscanner sont liées a I'impossibilité d’explorer le compartiment sous-acromial

ainsi que la structure méme du tendon.

L’imagerie par résonance magnétique permet I’exploration de la coiffe des
rotateurs dans les trois plans de l’espace : coronal oblique, axial transverse ou
horizontal et sagittal oblique. Les bases sémiologiques des atteintes tendineuses de
la coiffe des rotateurs sont aujourd’hui bien codifiées. La pondération T1 permet
une analyse anatomique. Les séquences avec saturation de graisse sensibilisent les
différences entre lésion et tissu sain.’98 L’IRM permet de mettre en évidence un
épanchement de la bourse sous-acromiale et les ruptures partielles de la face
superficielle de la coiffe. (Figures 120 et 121) L'IRM rend possible I'analyse
qualitative du tendon avec la mise en évidence d’anomalies de signal intratendineux
en l’absence de rupture. L’aspect déstructuré du tendon parfois augmenté de

volume, I’existence d’un hypersignal tissulaire, voire liquidien, orientent vers le
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diagnostic de tendinopathie propre. La sé miologie IRM ne permet pas aujourd’hui de
trancher entre rupture intratendineuse et tendinopathie inflammatoire.
L’amyotrophie, corrélée avec I’étendue de la rupture tendineuse, est quantifiée sur
les coupes coronales passant par le « Y » de I'omoplate.’99 L’analyse de la
dégénérescence musculaireenséquence T1 est fiable mais reste validée sur la base
d’une étude tomodensitométrique.290 L’intérétde I’'IRM, outre son innocuité, réside
dans I’exploration globale de I’épaule. Ainsi le diagnostic d’arthropathie acromio-
claviculaire peut également étre évoqué dans le cadre d’un diagnostic associé ou
différentiel. Les limites de I'IRM sont liées a une performance inférieure pour le
diagnostic des Iésions de petite taille en particulier antérieures (biceps,
subscapularis). Elle reste un examen opérateur-dépendant par le choix des

séquences, le diagnostic par exces restant fréquent.

Pour optimiser les performances de I'IRM notamment dans les ruptures de
petites tailles et les ruptures partielles de la face profonde, I'injection gléno-
humérale de gadolinium a été proposée. L’arthro-IRM cumule les avantages de
I’arthroscanner etde I’IRM permettant une exploration tres compléte de I’ensemble
de I’épaule.201 Cependant, elle garde les mémes inconvénients que I’IRM par le choix

des séquences réalisées.

Aucune étude ne permettant de distinguer les performances respectives de
I’arthroscanner, de I'IRM et de I’arthro-IRM, le choix est orienté par I'examen
clinique ainsi que par les disponibilités techniques et I’expérience des praticiens

(Figure 122).

Une arthrographie gazeuse ou opaque peut montrer une rupture de la coiffe

avec fuite du produit de contraste dans la bourse sous deltoidienne. (Figure 119)
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Dans notre série, 75% des cas ont bénéficié d’une radiographie standard de
I’épaule face dans un contexte post-traumatique et d’autres radiographies ont été

demandées chez 25% des cas.

L’échographie n’a été réalisée que chez 4,2% des cas et qui a montré des
signes de dégénérescences tendineuses sans ruptures de la coiffe des rotateurs, les
autres patients présentaient une rupture de la coiffe des rotateurs par agents
tranchants ou un conflit sous-acromial secondaire a d’autres traumatismes de
I’épaule. L’arthrographie et I’arthroscanner ont été indiqués chez un patient qui
souffrait d’'un syndrome de conflit sous-acromial et qui ont montré une situation
basse de la clavicule a I'origine du conflit avec fuite du produit de contraste et cal

vicieux d’une fracture de I’épine de la scapula.

20,8% des luxations de I’épaule se sont compliquaient de lésions de la coiffe

des rotateurs.

Les Iésions de la coiffe des rotateurs étaient également fréquentes dans les
disjonctions acromio-claviculaires sous forme de conflit sous-acromial dans 25%

des luxations stade Ill de Julliard et dans 8,3% des disjonctions stade | et |l chacun.

8,3% des fractures de I'extrémité supérieur de I’humérus (col chirurgical)

étaient associées a une tendinite de la coiffe des rotateurs.

8,3% des fractures du tiers externe de la clavicule et 4,2% des fractures du

tiers moyen se sont compliquées d’un conflit sous-acromial.
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Figure 118. Classification de la dégénérescence musculaire de I'infraspinatus selon
Goutallier et Bernageau.

A. Le stade 0 montre un muscle tout a fait normal.

B. Le stade 1 montre qu’il existe quelques flots disséminés non significatifs de graisse
a l'intérieur du corps musculaire.

C. Le stade 2 montre I’existence de travées graisseuses significatives. Iy a plus de
muscle que de graisse. Il existe une amyotrophie contemporaine.

D. Dans le stade 3, il y a autant de graisse que de muscle.

E. Le stade 4 montre une prédominance de I’'infiltrat graisseux alors que le muscle a
presque totalement disparu.

Figure 119. Arthrographie opaque : Figure 120. L'IRM permet de mesurer la taille de la
rupture de la coiffe breche
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Figure 122. Signes de dégénérescence graisseuse du sus-
épineux

EVOLUTION DES TRAUMATISMES DE L’EPAULE

I. EVOLUTION DES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE
L’HUMERUS

Plusieurs scores sont actuellement utilisés pour évaluer la fonction de I’é paule

apres fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus.

Le score de Neer coté a 100 points; 35 points pour la douleur, 30 points pour
la fonction de I’é paule, 25 points pour I'amplitude des mouvements et 10 points
pour I’anatomie de I’épaule. Un score supérieur ou égala 89 points désigne un
résultatexcellent, entre 80 et 88 points le résultat est satisfaisant, entre 70 et 79 le

résultat est moins satisfaisant et enfin moins de 70 points le résultat est médiocre.
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D’autres scores peuvent étre utilisés comme le score de Constant, I’échelle
UCLA, SSI, SST, DASH.

Dans notre série, le recul de nos patients variait en fonction de I’évolution des
fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus en relation avec plusieurs critéres
liés au patient (age du patient, motivations personnelles au suivi en consultation,
niveau socio-économique, habilité a suivre le programme de rééducation...), mais
aussi liés au traumatisme lui-méme (gravité du traumatisme, délais de
consultation...) ainsi qu’au traitementinstauré (orthopédique ou chirurgical, délai et
durée de I’intervention...).

Le suivi était d’'un mois dans 1% des cas, de 2 mois dans 33% des cas, de 3
mois dans 23% des cas, de 6 mois dans 16% des cas, d’un an dans 5% des cas et de
2 ans dans 3% des cas, 19% étaient perdus de vue. Globalement, les patients qui ont
été suivis pendant une longue durée, ont connu des complications et ont nécessité
plusieurs hospitalisations et ceux qui ont été vus en consultation pendant une
courte durée ont évolué favorablement aprés un programme de rééducation bien

mené.

1- Evolution favorable

Les fractures de I’extré mité supérieure de I’humérus extra-articulaires non ou
peu déplacées, traitées orthopédiquement ou déplacées mais réduites et fixées
chirurgicalement, évoluent favorablement si ce traitement est complété par une
rééducation statique et dynamique de facon prolongée jusqu’a la récupération totale
de la mobilité de I’é paule. Habituellement, la fracture consolide en 6 a 8 semaines,
car c’est une région formée d’os spongieux.

Dans notre série, 48% des cas ont évolué favorablement apreés traitement

orthopédique et 10% des cas apres traitement chirurgical.
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2- Les complications

La survenue d’une complication dans les suites d’une fracture de I'extrémité
supérieure de I’humérus est fréquente, notamment aprés traitement chirurgical.
L’incidence des complications est plus élevée lorsque le traitement chirurgical est
retardé de plus de 3 semaines.203 Toutes séries confondues, leur incidence varie de
0 % a 38 % apres ostéosyntheses.204-218 | es complications sont soit liées au type
fracturaire eta l’interventionréalisée (nécrose avasculaire de la téte humérale apres
ostéosynthese, défaut de consolidation des tubérosités apres arthroplastie humérale
simple), soit générales et communes au traitement chirurgical des fractures juxta-
ou intra-articulaires (raideur, infection, etc.). L’avenement de techniques plus
récentes d’ostéosynthese (clous verrouillés, plaques a vis verrouillées) ou de
remplacement prothétique (arthroplastie totale inversée) a apporté son lot de
complications spécifiques.

Dans notre série, 23% des cas ont évolué vers des complications immédiates
suites au traumatisme lui-méme, secondaire au traitement instauré et tardives.

2-1 Immédiates

- Complications cutanées : A type d’ecchymoses, d’écorchures ou de

plaies articulaires qui se voient a la suite de traumatismes directs entrainant des
fractures ouvertes risquant de favoriser une infection ostéo-articulaire si un
traitement médico-chirurgical adéquat n’est pas entrepris d’urgence.

Dans notre série, les complications cutanées ont été observées dans 63% des
cas.

- Lésions nerveuses : Au cours d’un traumatisme fermé, le nerf peut étre

étiré ou contus, mais rarement completementinterrompu, en dehors de I’association
a une disjonction scapulo-thoracique. Un traumatisme ouvert a haute énergie peut

entrainerune interruption nerveuse, voire une perte de substance du nerf. La lésion
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nerveuse peut également survenirau momentde I'intervention. Le nerf axillaire est
exposé a une lésion directe au cours du verrouillage proximal antéropostérieur d’un
clou centromédullaire.2'® De la méme facon, le nerf axillaire est exposé au cours
des brochages percutanés. Le diagnostic n’est pas toujours facile, car initialement la
douleur et I'impotence fonctionnelle sont attribuées a la fracture. L’absence de
récupération cliniqgue de la mobilité et/ou l’apparition de zones d’hypo- ou
d’anesthésie cutanée doivent faire évoquer le diagnostic et faire pratiquer un
examen électromyographique. La |ésion du nerf axillaire se manifeste par une
anesthésie du moignon de I’épaule et une abolition de la contraction du muscle
deltoide. La lIésion du plexus brachial peut étre partielle ou totale. Elle se manifeste
par une anesthésie dans le territoire des nerfs lésés et un déficit moteur dans le
méme territoire. La récupération spontanée estla regle, etI’exploration chirurgicale
ne s’envisageraqu’au-deladu troisieme mois, en I’absence de récupération clinique
et électrique. Les nerfs les plus touchés sont le nerf axillaire, subscapulaire, radial et
musculo-cutané. Au cours d’une étude électromyographique Visser et al.220 ont
montré que 67 % des 143 fracture de I’extrémité supérieure de ’humérus étudiées
étaient compliquées d’une atteinte nerveuse, le plus fréguemment axillaire et supra-
scapulaire.

Dans notre série, 10% des cas présentaient des complications neurologiques
sous forme de neuropraxies du nerf axillaire et du plexus brachial.

- Lésions vasculaires : de I'artére et/ou de la veine axillaire (Figure 123):

Les Iésions vasculaires au cours des fractures de I’extré mité supérieure de I’humérus
peuvent étre la conséquence d’un traumatisme violent ou pénétrant, mais peuvent
survenirau cours du temps chirurgical. La Iésion survient généralementa la jonction
entre I’artere circonflexe antérieure et ’artere axillaire. Un tableau d’ischémie aigué

du membre supérieurest rare, compte tenu des anastomoses vasculaires au niveau
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du creux axillaire. La palpation des pouls et I'examen au Doppler artériel
précéderont une artériographie en cas de suspicion de |ésion artérielle, sans retarder
le geste de revascularisation qui devra étre concomitant de celui de stabilisation
osseuse. Un hématome tres rapidement expansif du creux axillaire avec choc
hémorragique doit faire évoquer une lésion de la veine axillaire, I’'intervention
chirurgicale s’impose en urgence a visée d’hémostase avant tout autre examen
complémentaire.

Dans notre série, un cas a présenté une ischémie transitoire du membre
supérieur suite a une compression du pédicule axillaire par une fracture non
engrenée du col chirurgical de I’lhumérus. (voir radiographie de I’épaule page 61
dans le chapitre matériel et méthodes)

- Complications osseuses : La fracture de la scapula, de la diaphyse

humérale ou des os du coude ou de la main se manifeste par des douleurs osseuses
et par des déformations du segment osseux fracturé. Le diagnostic de la fracture se
confirme par I’examen radiologique.

Dans notre série 11% des cas présentaient des traumatismes associés des
membres.

- Complications musculo-tendineuses : Les lésions des tendons des

muscles de la coiffe des rotateurs sont des lésions fréquentes, en particulier celle du
tendon de la longue portion du biceps, qui s’incarcere dans le foyer de fracture et
empéche sa réduction de facon orthopédique, ce qui nécessite une réduction
chirurgicale. Les |ésions des muscles péri-articulaires, en particulier le deltoide et le
grand pectoral, par les fragments osseux qui les embrochent. Cet embrochage

entraine des hématomes musculaires.
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Dans notre série, les complications musculo-tendineuses étaient présentes
dans 2% des cas par conflit sous-acromial a cause de la plaque vissée et par section
du deltoide et de la coiffe des rotateurs.

- Irréductibilité de la fracture : Elle est secondaire a une incarcération du

tendon de la longue portion du biceps ou d’un fragment osseux au niveau du foyer
de la fracture.

Dans notre série, cette complication a été observée dans un cas par
incarcération d’un fragment du trochiter dans I’articulation scapulo-humérale. Un
cas de fracture-luxation instable a été observé a cause d’une désinsertion du bord

inférieur du bourrelet glénoidien.

- Complications générales : Si le traumatisme en cause de la fracture de

I’extré mité supérieure de I’humérus est violent, il peut s’associer a cette fracture un
tableau de choc par hémorragie interne secondaire a un traumatisme de I’abdomen
ou du thorax. D’autres traumatismes peuvent étre associés également, tels des

traumatismes craniens, vertébral ou osseux au niveau d’un autre membre.

Ces complications ont été notées dans 3% des cas dans notre série.

2-2 Secondaires

- Dé placement secondaire de la fracture de I’extrémité supérieure de

I’lhumérus : Les fractures complexes traitées orthopédiquement ou mal fixées

chirurgicalement se compliquent souvent d’un déplacement secondaire, qui évoluera

vers un cal vicieux s’il n’est pas décelé et traité a temps et de facon convenable.

Dans notre série, cette complication représentait 4% des cas a la suite des

embrochages de Kapandji de Hacketal et direct.
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- Infection ostéo-articulaire : Elle est secondaire a une fracture ouverte de

’extrémité supérieure de I’humérus non ou mal parée en urgence, ou a une
infection post-opératoire d’une fracture de I'extrémité supérieure de I’"humérus
traitée chirurgicalement et ostéosynthésée. Les taux d’infections compliquant le
traitement chirurgical d’une fracture de I'extrémité supérieure de I’"humérus sont
relativement faibles. La qualité de I’environnement tissulaire de I’épaule est un
facteur de protection contre le risque infectieux. Aprés hémi-arthroplastie, le taux
d’infections aigués (profondes et superficielles) a été évalué a 2,2 % sur une large
revue de sériesde la littérature.221 Comme au cours de toute chirurgie prothétique
majeure, la contamination est avant tout peropératoire, a partir des germes cutanés.
Elle se manifeste par une douleur de I’épaule avec impotence fonctionnelle totale,
accompagnée d’une fievre élevée. L’examen de la plaie opératoire révele un cedeme
et un liquide purulent qui sort de la plaie. Le traitement doit étre urgent. Il consiste
a drainer le pus et parer le site opératoire. Ce traitement doit étre couplé d’une

antibiothérapie efficace selon le type du germe en cause.

Dans notre série, I'infection secondaire a été observée dans 2% des cas a la

suite d’un écrasement tres grave de I’épaule et d’infections sur plaque vissée.

- Syndrome de Sudeck ou syndrome algodystrophiqgue : Il se manifeste

par des douleursinflammatoires au niveau de I’épaule, qui s’exacerbent le soir. Ces
douleurs s’accompagnent d’un cedéeme et de douleurs de la main, d’ou le nom de
syndrome épaule-main. Ces douleursrégressent complétement et sont remplacées
par une raideur des articulations de I’épaule et de la main. La radiographie de
I’épaule et de la main montre une ostéoporose diffuse a tous les os sans atteinte
des interlignes articulaires. La scintigraphie osseuse révele une hyperfixation
osseuse. Le traitement de ce syndrome est basé sur la calcitonine, les anti-

inflammatoires et la rééducation.
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Dans notre série, cette complication représentait 4% des cas a cause de
I'immobilisation prolongée de I’épaule dépassant un mois et de I’'absence de toute

rééducation fonctionnelle.

2-3 Tardives

- Cal vicieux de I’extrémité supérieure de ’lhumérus : Il est secondaire a

une fracture déplacée, non ou mal réduite, ou qui s’est déplacée ultérieurement
suite a une contention orthopédique ou chirurgicale insuffisante.

Les cals vicieux concernent la (ou les) tubérosité(s) humérale(s) mais aussi la
surface articulaire céphalique en cas de traitement conservateur. L’existence d’un cal
vicieux des tubérosités conduit immanquablement a un mauvais résultat
fonctionnel.222 La consolidation du trochiter en position haute ou médiale conduit a
une diminution de I’espace sous-acromial et peut entrainer un conflit lorsque le
bras est en abduction. En cas de conflit symptomatique, le traitement peut faire
appel a une ostéotomie du cal vicieux trochitérien, associé a une arthrolyse.

On distingue deux types de de cals vicieux selon le siege de la fracture
initiale :

Le cal vicieux articulaire est secondaire a des fractures céphalo-
tubérositaires. Il est plus grave, car il entraine une arthrose de I’épaule.

Le cal vicieux extra-articulaire se constate souvent a la suite d’une fracture
sous-tubérositaire déplacée et consolidée en cette position. Il est souvent bien
supportable et ne se manifeste pas par une limitation de I’abduction du bras.

Dans notre série, le cal vicieux était surtout extra-articulaire dans 4% des cas
par déplacement secondaire de la fracture aprés ostéosynthese par des broches.

- Raideur de [|'épaule : Les fractures de I’extrémité supérieure de

I’lhumérus sont pourvoyeuses de limitations des amplitudes de I’épaule etimpotence
fonctionnelle totale ou partielle avec retentissement sur I’activité quotidienne de
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I'individu, notamment lorsque ces fractures sont articulaires, quel que soit le
programme de rééducation. Nombre de complications déja mentionnées sont
associées a des raideurs variables, parmi lesquelles les anomalies de consolidation
des tubérosités humérales, les cals vicieux épiphysaires, une NATH avec
déformation céphalique, une lésion neurologique axillaire ou une Iésion secondaire
ou préexistante de la coiffe des rotateurs. En dehors de ces complications, certaines
erreurs techniques peuvent favoriser la raideur : il s’agit d’'un abord chirurgical
extensif, source d’adhérences postopératoires, d’une saillie du matériel et d’un
retard a I'intervention chirurgicale.

De nombreux auteurs ont insisté sur la médiocrité des résultats fonctionnels
en cas de rééducationretardée. Une rééducation débutée plus de 2 semaines apres
I’'intervention est un facteur de mauvais pronostic fonctionnel. Le retard a la
rééducation peut étre lié a la tenue du matériel en cas d’ostéosynthese ou a la
mauvaise fixation des tubérosités apres arthroplastie, mais aussi aux défauts
d’observance au traitement, en particulier chez le sujet agé et/ou porteur de
comorbidités. La rééducation passive précoce surveillée, avec une bonne
observance, est un facteur d’amélioration des amplitudes articulaires apres
ostéosynthese. Cependant, une rééducation inadaptée, comme une mobilisation
passive excessive, un travail précoce sur poulies, ou un travail actif contre résistance
prématuré peuvent conduire a un échecde fixation des tubérosités. La consolidation
des tubérosités doit demeurer la priorité. Enfin, I’apparition d’une algodystrophie,
en particulier aprés remplacement prothétique, parfois dans le cadre d’un syndrome
épaule-main, est une cause redoutée de raideur de [I’épaule.
Dans notre série, cette complication représentait 9% des cas, les principales causes
étaientreprésentées par les fractures complexes déplacées secondairement (2% des

cas) avec démontage de matériel (2% des cas), 'immobilisation prolongée d’une
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fracture engrenée de I'extrémité supérieure de I’humérus avec insuffisance
d’immobilisation surtout chez le sujet agé (4% des cas), les pseudarthroses
septiques (1% des cas) et aseptiques (2% des cas) et I'arthrose de I’articulation
scapulo-humérale suite a une NATH (1% des cas) .

- Ossifications hétérotopiques : L’apparition d’ossifications

hétérotopiques est favorisée par les tentatives répétées de réduction d’une fracture -
luxation, et le retard au traitement chirurgical. On peut les observer apres
ostéosynthese, mais elles semblent plus fréquentes apres arthroplastie.223,224,225 Ay
cours d’'une méta-analyse, Kontakis 223 a trouvé 8,8 % d’ossifications hétérotopiques
apres arthroplastie humérale simple. La plupart des études montrent que le
retentissement fonctionnel lié aux ossifications hétérotopiques est limité, et que leur
présence ne conduit pas en regle générale a une reprise chirurgicale.
Aucun cas d’ossifications hétérotopiques n’a été rencontré dans notre série.

- Pseudarthrose : (Figure 124) Les pseudarthroses épiphyso-

métaphysaires sont relativement rares au niveau de I’épaule, région spongieuse,
aussi bien aprés traitement orthopédique qu’aprés traitement chirurgical
conservateur. Elle peut se voir dans I’évolution d’une fracture du col anatomique ou
du trochiter. Hessmann 226 3 rapporté quatre absences de consolidation sur une
série de 98 patients traités par réduction-ostéosynthése par une plaque prémoulée
AO. Doursounian 227 n’a observé qu’une pseudarthrose sur 26 fixations par implant
Bilboquet dans les fractures a trois et quatre fragments. Les facteurs de risque de
pseudarthrose sont liés au terrain (problemes médicaux multiples, alcoolisme), a la
qualité osseuse, aux fractures comminutives compromettant la tenue du matériel
d’ostéosynthese, et a I’abord extensif. Le traitement consiste en un apport osseux

protégé par une ostéosynthese rigide, ou en un remplacement prothétique.
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Dans notre série, la pseudarthrose septique a été observée dans 1% des cas et
aseptique dans 2% des cas a la suite de fractures comminutives de I’extrémité
supérieures de I’humérus.

- Nécrose de latéte humérale : (Figure 125) Les fractures complexes de

I’extré mité supérieure de I’humérus sont exposéesau risque de nécrose avasculaire
de la téte humérale (NATH), en particulier apres ostéosynthése interne.228 Les types
de fractures notamment concernés sont, en fonction des classifications, les fractures
articulaires (Duparc), les fractures des types C, B1 et B2 (AO), et les fractures a deux
fragments du col anatomique, les fractures a trois et quatre fragments et les
fractures-luxations (Neer). Les fractures extra-articulaires n’entrainent pas en
général d’ischémie céphalique. L’incidence des nécroses post-traumatiques de la
téte humérale varie de 1 % a 37 % dans la littérature, mais passe a 20 % en cas de
fracture a trois fragments et a 50 % en cas de fracture a quatre fragments.

Les signes radiologiques peuvent apparaitre jusqu’a 5 ans apres le
traumatisme.229 Cruess 230 a décrit la classification des NATH en cing stades, dérivée
de la classification de Ficat-Arlet des ostéonécroses de la téte fémorale (stade | : pas
d’aspect radiologique de nécrose ; stade Il : présence d’une condensation localisée ;
stade Il : liseré sous-chondral, avec irrégularité de la surface chondrale ; stade IV :
perte de sphéricité de la téte humérale ; stade V : arthrose).

Les facteurs prédictifs de I'ischémie céphalique humérale sont connus. Hertel
231 a2 montré que si le fragment métaphysaire médial en continuité avec la calotte
céphalique (calcar) était d’au moins 8 mm entre le cartilage et I’os sur le cliché de
face, la vascularisation céphalique était systé matiquement assurée. En revanche,
I’atteinte de la charniére corticale médiale 232 traduit une interruption des arteres
circonflexe humérale antérieure et sous-scapulaire et conduit généralement a une

NATH.
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L’apparition d’une NATH et la déformation associée de la téte humérale aprés
fracture complexe de [|'extrémité supérieure de [I'humérus ne sont pas
nécessairement synonymes d’échec fonctionnel. Globalement, les activités
quotidiennes peuvent étre menées de facon satisfaisante, avec une épaule
relativement indolore, mais les amplitudes articulaires actives sont limitées, en
particulier I’élévation au-dela du plan horizontal, et les rotations.233 Gerber et al. 101
ont rapporté les résultats fonctionnels de 25 patients porteurs d’'une NATH post-
traumatique de la téte humérale a un recul moyen de 7,5 ans. Cette étude a montré
qgue la tolérance fonctionnelle de la NATH était satisfaisante, a condition que la
qualité de réduction initiale du foyer de fracture soit bonne. Wijgman et al. 234 ont
revu 60 fractures a trois ou quatre fragments aprés ostéosynthése. A un recul
moyen de 10 ans, 37 % des épaules avaient développé une NATH, mais parmi ces

cas, 77 % des patients avaient un score fonctionnel bon ou excellent.

L’incidence des NATH peut étre limitée par la sélection rigoureuse des

indications.

En effet, le risque de NATH est dépendant des apports sanguins du (ou des)
fragment(s) de téte humérale et/ou de la possibilité de revascularisation secondaire.
Il faut insister sur le fait que la voie d’abord, la dissection chirurgicale, la réduction
et la stabilisation peuvent aggraver la dévascularisation du fragment céphalique et
contribuer a la nécrose. Lorsqu’une décision peropératoire doit étre prise entre
ostéosynthese et arthroplastie, on peut rechercher I'existence d’un saignement
artériel en perforant le cartilage céphalique a I'aide d’une petite meche. En cas de
doute sur la qualité osseuse, offrant une tenue médiocre au matériel, sur la
persistance des insertions capsulaires ou tendineuses sur les fragments, une
indication de remplacement prothétique doit étre envisagée. Lorsqu’une indication

de reprise chirurgicale estretenue, apres la survenue de la nécrose, le choix se fait
219



entre une arthroplastie humérale simple et un remplacement prothétique total,
anatomique ou inversé. Néanmoins, la reprise secondaire par arthroplastie donne

systématiquement de moins bons résultats qu’un remplacementarticulaire primaire.

235,236

Dans notre série, la nécrose aseptique de la téte humérale de fractures

céphalo-tubérositaires était présente dans 1% des cas découverte au stade IV etV

selon Cruess.

- Arthrose de I|’épaule : Secondaire a un cal vicieux articulaire de

’extrémité supérieure de ’lhumérus et une nécrose de la téte humérale, elle se
manifeste par des douleurs mécaniques de I’épaule, avec une raideur et une
impotence fonctionnelle partielle au début, qui deviendra totale par la suite.
Son traitement est chirurgical, il consiste en la mise en place d’une prothese totale
de I'épaule, c’est-a-dire une prothése qui remplace la téte humérale et la cavité
glénoide.

Dans notre série cette complication constituait 1% des cas a la suite d’une
nécrose de la téte humérale.

- Complications liées au matériel d’ostéosynthese : Le démontage tardif

d’une ostéosynthese ou une fracture de plaque peuvent étre le reflet d’'un défaut de
consolidation. En dehors de cette situation, la mobilisation précoce des vis
épiphysaires consécutive a leur perte de fixation demeure fréquente apres
ostéosynthese par plaque non verrouillée. Elle a été évaluée a 13 % sur une série de
349 cas rapportésen 1997.228 La téte humérale est composée essentiellement d’os
spongieux, qui offre un ancrage médiocre au matériel d’ostéosynthese, en
particulier chez le sujet agé. L’ostéosynthése des fragments a I’aide de plaques a vis
verrouillées est une réponse pour limiter ces risques de démontages secondaires

précoces, mais certains points techniques doivent étre respectés. La fixation du
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matériel a I’'os est améliorée si la plaque permet une orientation dans différents
plans des vis. Le nombre optimal de vis verrouillées n’est pas défini, mais le vissage
doit étre multiple. Lalongueur des vis doit €étre précisé ment mesurée et controlée en
fluoroscopie, afin d’éviter toute effraction intra-articulaire et un conflit avec la
gléene. En contrepartie de la rigidité de ce type d’ostéosynthese, le risque de saillie
intra-articulaire des vis est majeur, soit d’emblée peropératoire, soit secondaire a
une NATH ou une pseudarthrose. La pénétration des vis céphaliques dans
I’articulation a également été décrite avecles clous centromédullaires verrouillés.237
Dans ces cas, la reprise chirurgicale estindiquée. Chez le sujet jeune, la reprise tient
compte de la cause sous-jacente a la migration du matériel. En cas de retard de
consolidation, un apport osseux est indiqué. Chez le sujet agé, en cas de dégats
articulaires importants, ou en cas de NATH, le remplacement prothétique huméral
simple ou total s’impose.

Dans notre série, le démontage de matériel a été observé dans 2% des cas

(ostéosynthese par des broches).

Figure 123. Mécanisme des lésions | Figure 124. Pseudarthrose
vasculaires dans les fractures non | d’une fracture a 2

engrenées de Iextrémité | fragments

supérieure de I’lhumérus.
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Figure 125. Ostéonécrose de la téte humérale 3 ans

apres une fracture a 3 fragments chez un sujet de 42 ans

II. EVOLUTION DES FRACTURES DE LA CLAVICULE

Le recul de nos patients était de 2 mois dans 50% des cas, de 3 mois dans
12,5% des cas, de 6 mois dans 21% des cas, d’un an dans 4,2% des cas et 12,5% des

cas ont été perdus de vue.

1- Evolution favorable

C’est I’évolution habituelle des fractures simples de la clavicule traitées
orthopédiquement. La consolidation osseuse survient en 6 a 8 semaines avec un cal
vicieux dans la majorité des «cas, mais sans retentissement majeur.
Dans notre série, 41,7% des cas ont évolué favorablement aprés traitement
orthopédique, 8,3% des cas apres traitement chirurgical et 37,5% des cas ont

présenté des complications.

2- Les complications

20,8% des cas ont évolué vers des complications dans notre série.

2-1 Immédiates
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- Cutanées : I'ouverture estrare a la différence des lésions d'éraflures qui
témoignent de la nature du traumatisme initial. Le revétement cutané est en
revanche souvent menacé par un fragment claviculaire interne acéré, ce qui peut
amener a réduire le foyer chirurgicalement si la menace n'a pu étre levée.

Le untiers de nos patients a présenté des écorchures et les ecchymoses suite

aux chutes sur le moignon de I’épaule.

- Vasculaires : |'atteinte des vaisseaux sous-claviers, notamment de la

veine, reste rare apres fracture de la clavicule pour Howard 238 (14 cas). Ali Khan 238
retrouve cette complication une seule fois sur 20 fractures,de méme que Tse 238, La
lésion artérielle se manifeste rarement par un hématome, plus souvent par
['abolition du pouls radial. La persistance du pouls ou sa modification par
comparaison au coté opposé ne vont cependant pas a I'encontre du diagnostic de
rupture en raison de la richesse de la circulation collatérale a ce niveau. Le
refroidissement et la paleur du membre ainsi que les signes neurologiques
déficitaires sont d'apparition plus tardive. Comme dans toute fracture, la recherche
de ces complications doit étre systématique, d'autant que le sujet peut étre
inconscient ou en état de choc. L'échodoppler et I'artériographie, faits sans délai,
vont préciser la lésion puis guider la réparationvasculaire. Dans les cas vus et traités
rapidement, la récupération compléte peut étre espéréeetles redoutables séquelles

liees a l'ischémie, voire I'amputation du membre, évitées.

- Neurologiques: les lésions tronculaires sont rares chez |'adulte et

toujours attribuées a un traumatisme violent. Les lésions plexiques semblent plus
fréquentes (quatre cas sur 20 fractures pour Ali Khan 238), Ces complications
neurologiques peuvent accompagner une atteinte vasculaire et doivent étre

dépistées par un examen minutieux, rendu malaisé par les conditions de l'urgence.
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- L'atteinte du dome pleural par le fragment claviculaire interne déplacé

est une complication classique et rare 238 responsable d'un emphyséme sous-
cutané, d'un pneumothorax (3 %) ou d'un hémothorax (1 %). Cette complication
justifie pleinement l'auscultation systématique du thorax et une radiographie

pulmonaire de face au moindre doute lors de toute fracture de la clavicule.

Cette complication a été retrouvée dans 8,3% dans notre série et s’intégrait

dans le cadre du syndrome de I'impaction thoracique.

- L'épaule ballante : (Figure 127) L'association d'une fracture du col de la

scapula et d'une fracture de la clavicule parfois remplacée par une luxation de l'une
des extrémités entraine une instabilité de la ceinture scapulaire. Ces lésions peu
signaléesjusqu'a présent, risquentd'étre méconnues lorsqu'elles s'integrent dans le
contexte d'un polytraumatisme. Pour Rikli 238, cette association seraitretrouvée dans

17 a 27 % des fractures de la scapula, plus fréqguemment par Leung.238

- Les luxations associées a une fracture de la clavicule sont tres

exceptionnelles. Deux luxations sterno-claviculaires a déplacementantérieur ont été

rapportées.

Dans notre série, cette association concernait une patiente qui a consulté pour
une luxation sterno-claviculaire associée a une fracture du tiers interne de la

clavicule.

Le fragment claviculaire libéré s'estaccompagné, dans l'une des observations,
de l'atteinte partiellement résolutive du plexus brachial. L'association a une luxation
acromio-claviculaire de type IV serait plus courante : quatre cas pour Wurtz 238 mais

risquerait d'étre méconnue.
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Dans notre série, 12,5% des cas présentaient des luxations acromio-
claviculaires stade Il de Julliard associées a des fractures du tiers externe de la

clavicule.

- Les complications générales s’observent si le traumatisme en cause est

violent.

Elles constituaient 12,5% des cas dans notre série. Les traumatismes associés
des membres ont été retrouvés dans 16,7% des cas, les complications musculo-
tendineuses représentaient 12,5% des cas sous forme de lésions de la coiffe des

rotateurs (conflit sous—-acromial).

2-2 Secondaires

- Complications vasculaires : L’anévrysme de I’artére sous-claviere se

constitue quelques jours apres l'accident a la suite d’une rupture partielle de
I’artere, il se manifeste par la présence d’une masse battante sous la clavicule avec
diminution du pouls radial. L’artériographie du membre supérieur confirme le
diagnostic de I’anévrysme. La thrombose de la veine sous-claviere se manifeste par
cedeme du membre supérieur, le diagnostic est confirmé par I’échodoppler et la
phlébographie.

- Complications infectieuses : Secondaire a une fracture ouverte non

traitée ou a une infection post-opératoire en cas d’ostéosynthese d’une fracture de
la clavicule.

Elles représentaient 4,2% des cas dans notre série sans anomalies de la
consolidation.

- Déplacements secondaires : Secondaires aux fractures de la clavicule

non ou mal traitées orthopédiquement ou en cas d’ostéosynthése insuffisante avec

démontage de matériel.
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Dans notre série, les déplacements secondaires ont été observés dans 8,3%
des cas a la suite d’un traitement chirurgical par embrochage des fractures du tiers
externe de la clavicule associées a des luxations acromio-claviculaires.

Un cas de luxation sterno-claviculaire incoercible associée a une fracture du

tiers interne de la clavicule a été observé.

2-3 Tardives

Les publications concernant les résultats a long terme des fractures de la
clavicule sont tres rares. La consolidation est constamment obtenue sans séquelle
fonctionnelle dans I'étude de Sankarankutty 238 portant sur 100 fractures simples
traitées par bandage. Cependant, aucun moyen de contention a notre disposition ne
permetune réductionanatomique : le cal reste longtemps visible sous la peau mais
va se remodeler progressivement, ne justifiant que trés exceptionnelle ment un

traitement chirurgical. On retiendra les complications tardives suivantes :

- Le cal vicieux : (Figure 129) fréquent dans les fractures déplacées

traitées orthopédiquement, s'atténue légerement au fil des années en raison du
remodelage osseux. |l peut €tre responsable d'un aspect inesthétique de I'épaule
(saillie visible du cal, accourcissement de |'épaule par comparaison au coté opposé)
ou devenir douloureux par englobement des fines branches du plexus cervical
superficiel qui cheminent en avant de la clavicule. Un volumineux cal peut aussi étre

responsable d'un syndrome du défilé cervico-thoracique.

Cette complication constituait 20,8% des cas dans notre série, elle secondaire
a des fractures tres déplacées et traitées orthopédiquement par bandage en

anneaux claviculaires.

- La pseudarthrose de la clavicule (Figure 126) est rare apres traitement

orthopédique malgré l'insuffisance des moyens de contention a notre disposition.
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On admet qu'elle complique I'évolution de ces fractures dans 0,1 a 0,9 % des cas. En
seraient plus particulierement responsables l'ouverture du foyer, I'importance du
déplacement en relation avec la gravité du traumatisme initial, une durée
d'immobilisation trop courte. La pseudarthrose est souvent citée apres fracture
itérative de la clavicule (7/33 pour Wilkins 238). Pour de nombreux auteurs, le
traitement chirurgical se compliquerait d'un fort taux de pseudarthrose : de 3,7 a
4,6 % des cas selonles séries. L'étude de Zenni, portant sur 25 abords chirurgicaux
238 ne retrouve cependant pas cette plus grande fréquence. Dans la littérature, la
pseudarthrose aprés traitement orthopédique se voit dans 0.3% a 15%. 165,107,239,240
Rowe et Neer rapportent 1% dans leur série, White et al. rapportent 13% de non-
union surtout dans les traumatismes a haute énergie. 240

La pseudarthrose de la clavicule se signale par des douleurs, une géne a la
fonction de I'épaule, un aspect inesthétique ou une compression du paquet vasculo-
nerveux (quatre fois sur 19 pour Jupiter 238, deux fois sur 33 pour Wilkins 238,

L'analyse des |ésions est facilitée par l'incidence radiologique de Riemer 238 :
coté lésé en abduction de 135° rayon incident centré sur I'épaule, incliné vers le
bas. On obtient ainsi une incidence perpendiculaire aux clichés standards permise

par la rotation automatique de la clavicule.

Le scanner peut étre utile pour mieux préciser la déformation tandis que les
signes de compression peuvent faire réclamer un électromyogramme (EMG) ou une
artériographie dynamique. La pseudarthrose survientle plus souvent au tiers moyen
de la clavicule, soit a la jonction mal vascularisée des deux courbures, plus
exceptionnellement dans les localisations externes (3/109 pour Trojan 238). Elle ne
semble pas avoir été rapportée apres fracture du tiers interne. Elle peut étre

atrophique, de traitement malaisé, ou hypertrophique, de meilleur pronostic.
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- Les fractures itératives sont rares (2 % pour Rowe 238), (Figure 128)

Il n'existe aucun argument permettant de dire qu'une fracture de la clavicule
consolidée reste fragile, car on retrouve constamment un traumatisme responsable

de la fracture itérative.

A l'origine du syndrome du défilé cervico-thoracique, on retrouve une

cause traumatique dans 40 % des cas 238, La symptomatologie est connue : soit
brutale correspondant a un accident embolique, soit plus pernicieuse marquée par
I'association, a des degrés divers, de signes neurologiques (douleurs, paresthésies,
dysfonctionnement de la main) pouvant porter sur le territoire cubital ou médian, de
troubles artériels (sensation de refroidissement et paleur du membre supérieur lors
de I'élévation du bras) et de manifestations veineuses (gonflement, impression de
lourdeur). Dans ces formes, le diagnostic peu évident sera étayé par un EMG,
précédé d'un échodoppler et d'une artériographie dynamique pour permettre
d'apprécier letype et le siege de la Iésion. Les complications artérielles peuvent se
manifester tres tardivement (deux des quatre cas rapportés par Cormier sont
survenus 24 et 29 ans apres le traumatisme initial 238). Un cal hypertrophique aligné
ou une pseudarthrose, peuvent entrainer de telles lésions et se compliquer d'une
sténose sous-claviere avec dilatation post-sténotique. Une ulcération intimale peut

survenir, responsable de complications thromboemboliques graves.

- La Raideur de [|’épaule se manifeste par une diminution des

mouvements actifs et passifs de I’épaule. Elle se voit surtout chez les personnes
agées et a plusieurs causes dont la principale est I’insuffisance ou I’absence de la
rééducation de I’épaule aprés un traitement orthopédique ou chirurgical de la
fracture de la clavicule. Elle se voit aussi apres une immobilisation prolongée de

I’épaule et dans un syndrome algodystrophique.
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Dans notre série, cette complication touchait 16,7% des cas pour les causes

déja citéesen plus d’une arthrose acromio-claviculaire retrouvée dans 8,3% des cas.

Figure 126. Pseudarthrose de la clavicule avec cassure de la plague et démontage

Figure 127. Epaule ballante
Fracture de la clavicule, luxation acromio-claviculaire et fracture

du col de la scapula
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Figure 128. Fractures itératives de la clavicule

A. Fracture simple du tiers moyen B. Ostéosynthése par plaque C. Refracture aprés
ablation du matériel D. Nouvelle ostéosynthése avec greffe osseuse E. Récidive

fracturaire apres ablation du matériel, consolidation progressive avec cal visible.

Figure 129. Cal vicieux d’une
fracture du tiers moyen de la

clavicule (fleche)

I1l.EVOLUTION DES FRACTURES DE LA SCAPULA

Le recul de nos patients victimes de fractures de la scapula était de3 mois

dans 60% des cas, d’un an dans 13,3% des cas et 26,7% des cas ont été perdus de

vue.

1- Evolution favorable

Les fractures non articulaires et les fractures articulaires simples et bien

réduites évoluent favorablement si le traitement indiqué est convenable et suivi
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d’une rééducation efficace. Habituellement, la fracture de la scapula est consolidée

en 6 a 8 semaines.

60% des cas ont évolué favorablementapres traitement orthopédique et 13,3%

des patients apres traitement chirurgical dans notre série.

2- Les complications

2-1 Immédiates

Elles sont fréquentes et doivent étre systé matiquement recherchées.

- Cutanées : Les fractures ouvertes sont rares et secondaires la plupart du
temps a une blessure par arme a feu.
Elles représentaient 26,7% des cas dans notre série en rapport avec un
traumatisme direct violent.

- Vasculo-nerveuses : Les traumatismes de la cavité glénoide sont

souvent associés a des complications vasculo-nerveuses dues a la violence de
I'impact et a la proximité du plexus brachial et des vaisseaux axillaires.?4! Alnot
insiste sur I'importance d'un examen neurologique de départ précis et répété.108 Les
complications nerveuses peuvent étre tronculaires, La Iésion du plexus brachial peut
étre partielle ou totale et se manifeste par une anesthésie ou un déficit dans le
territoire des nerfs [ésés, la [ésion du nerfsus-scapulaire a été décrite par Neer pour
une fracture de la base du processus coracoide. Des lésions vasculaires intéressant
les arteres sous-claviere, axillaire ou humérale ont été rapportées.

- Osseuses ou articulaires : Une fracture de la clavicule homolatérale a été

retrouvée dans 25 a 40 % des cas, dans 6,7% des cas dans notre série. Une luxation
acromio-claviculaire est souvent associée a une fracture de |'apophyse coracoide. Un
conflit antérieur consécutif a un cal vicieux de ce processus et des lésions du

bourrelet glénoidien ont été rapportées par Aulicino.238 Ce conflit a été objectivé
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dans 6,7% des cas dans notre série ou une fracture du tiers externe de la clavicule,
de I'apophyse coracoide ont été associées a une disjonction acromio-claviculaire
stade Il de Julliard.

- Thoraciques : Elles sont d'aspect et de gravité divers. Les fractures

costales sont retrouvées dans 40 a 50 % des cas. Les épanchements thoraciques,
pneumothorax et hémothorax, ont été rapportés dans 20 a 55 % des cas apres
fracture de la scapula, notamment lorsque cette fracture siege du coté gauche et
lorsqu'il s'agit d'une fracture du corps de la scapula. Le pneumothorax peut se
manifester des l'entrée mais aussi plus tardivement jusqu'a la 72e heure, quel que
soit le type de la fracture. Les données de l'auscultation et une saturation artérielle
basse en oxygéne constatée lors de I'admission doivent faire pratiquer des clichés
pulmonaires durant les 3 premiers jours afin de dépister cette complication ; ils
obligent dans tous les cas a un drainage thoracique et ne laissent aucune séquelle.
Un emphyséme sous-cutané ou une contusion pulmonaire devront aussi étre
recherchés.

Dans notre série, 8,3% des cas ont été admis aux urgences avec un syndrome
de I'impaction thoracique avec contusions pulmonaires et hémo-pneumothorax de
faible abondance ayant régressé spontanément.

- Générales : Laviolence du traumatisme explique que les fractures de la
scapula s'integrent dans le cadre de polyfracturés ou de polytraumatisés. Les |ésions
neurochirurgicales telles que fractures de la volte cranienne, contusion cérébrale et
hématomes intracraniens sont retrouvées dans 35 % des cas. Ces traumatismes
associés sont responsables d'une mortalité importante : 2 a 14,3 % selon les séries,
dans la notre les complications générales ont été observées dans 26,7% des cas a la
suite de traumatismes a haute énergie. On a également noté le cas de plaie

scapulaire profonde avec fracture de I’épine et section des muscles qui s’y inserent.
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2-2 Secondaires et tardives

Les séquelles des fractures de la scapula sont rarement citées. On décrit :

- Des luxations incoercibles en I'absence de réduction d'une fracture de la

partie antéro-inférieure de la cavité glénoide 238 ou du tubercule sous-glénoidien
238 elles représentaient 13,3% des cas dans notre série par désinsertion du bord
inférieur du bourrelet glénoidien avec des luxations récidivantes de I’épaule

associées.

- Une raideur articulaire est surtout notée dans les fractures articulaires

opérées ou les fractures du col traitées orthopédiquement.238 Pour prévenir cette
raideur, Hardegger propose la mobilisation systé matique de I'épaule sous anesthésie
généraledans les 4 a 6 semaines postopératoires; cette complication était présente

dans 6,7% des cas dans notre série ayant disparu apres rééducation fonctionnelle.

- La pseudarthrose est une complication rare, non quantifiable pour Goss

238 du fait du faible pourcentage de fracture de la cavité glénoide opérée, elle

intéresse surtout I’apophyse coracoide et I’acromion.

- Le dysfonctionnement de la coiffe des rotateurs a été signalé par Ada238 :

les fractures du col modifient le bras de levier de la coiffe et altérent la
biomécanique de I'épaule. Elles sont responsables de douleurs sous-acromiales. De
tels phénomenes sont notés dans les fractures déplacées de I'épine de la scapula et
dans les traumatismes musculaires locaux par infiltration hémorragique post-

traumatique, cette complication représentait 13,3% des cas dans notre série.

- Les craguements de l'articulation scapulo-thoracique sont retrouvés lors

des mouvements de I'épaule dans les cals vicieux secondaires aux fractures

déplacées du corps de la scapula (un cas dans notre série), ou dans certains cals
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hypertrophiques siégeant dans la fosse sous-épineuse ou sur les cotes ; dans notre
série, cette complication touchait 6,7% des cas suite au cal vicieux du corps de la

scapula.

- Le déplacement secondaire d’une fracture de la scapula intéresse

particulierement les fractures instables traitées orthopédiquement, telles que les

fractures du col de la scapula et les fractures de I’acromion.

- Les complications vasculaires tardives : Un anévrisme de |'artere sous-

claviere secondaire a une fracture de la scapula a été rapporté par McGahan 238 ; ou

également thrombose de la veine axillaire.

- oh ne mésestimera pas enfin la survenue, a distance de l'accident, d'une

arthrose post-traumatigue liée a la mauvaise réduction d'une fracture articulaire.

Figure 130. Radiographie du thorax chez un

polytraumatisé objective une fracture du col de Ia

scapula, fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus

IV. EVOLUTION DES LUXATIONS DE L’EPAULE

1- L’évolution estfavorableen cas d’une réduction orthopédique avant la sixiéme

heure d’une luxation pure. L'immobilisation de I’épaule doit prendre une durée

suffisante en fonction de I’'age et de I'activité du blessé. Elle sera suivie d’une
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rééducation passive, puis active de I|'épaule jusqu’a l'obtention d’une épaule
fonctionnelle et indolore. Dans notre série, le recul de 2 mois dans 63% des cas, de
3 mois dans 14,5% des cas, de 6 mois dans 5% des cas, d’'un an dans 5% des cas et
enfinde 2 ans dans 4,5% des cas. 66,5% ont évolué favorablement aprés traitement
orthopédique (réduction orthopédique sous anesthésie avec immobilisation suivies
de rééducation fonctionnelle), 0,8% des cas apres réduction chirurgicale suivi de
rééducation fonctionnelle, 7,9% étaient perdus de vue et enfin 24,8% ont évolué vers

des complications.

2-Les Complications :

Dans notre série, 24% de nos patients ont évolué vers des complications.

2-1 Immédiates:

-Cutanées : rares, apres traumatisme direct sur [’épaule, elles
représentaient 7% des cas dans série.

- Nerveuses : La recherche des complications nerveuses est systématique,
elles sont d’autant plus fréquentes que le patient est agé et qu’il est vu tardivement
apres la luxation (>12 heures). Elles intéressent surtout le nerf axillaire (0,4% dans
notre série) et, dans une moindre mesure, les autres nerfs du plexus brachial. Elles
doivent €tre recherchées non pas tant par une hypoesthésie du moignon de I’épaule
dans le cadre de la paralysie du nerfaxillaire, peu évidente, que par une paralysie du
muscle deltoide, facile a mettre en évidence par un défaut de contraction active du
muscle lors des tentatives d’abduction. Elles doivent étre consignées par écrit devant
témoins avant tout geste thérapeutique. Il faut toujours prévenir le blessé d'un
éventuel déficit neurologique initial afin qu'il ne soit pas imputé abusivement aux
manceuvres de réduction de la luxation.

- Vasculaires: plus rares, elles n’ont pas de particularité diagnostique ou

thérapeutique. Elles se voient parfois dans les fractures associées aux luxations.
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Elles sont I'apanage des traumatismes majeurs de I'épaule (impaction, élongation)
dans un contexte de polytraumatisme. Comme dans toute atteinte vasculaire
traumatique il ne faut pas attendre l'isché mie pour agir.

Dans le cas d'une luxation d'épaule, la rapidité de la réduction autorise
d'attendre celle-ci pour juger du pouls et discuter de l'artériographie. Dans tous les
cas la surveillance du pouls doit étre répétée en raison du risque de thrombose
secondaire en cas de contusion initiale.

- Osseuses : Les complications osseuses sont tres fréquentes, les

fractures du rebord antéro-inférieur de la glene (figure 132) et les encoches de la
téte vont retentir sur la stabilité ultérieure ou immédiate de I'épaule.

Les fractures du trochiter (figure 131), fréquentes avant 15 ans et apres 30
ans, moins souvent associée a une récidive, correspondent a un arrachement de la
coiffe qui emporte son insertion osseuse plutot que de se déchirer. Le plus souvent
le fragment retrouve sa place lorsque I'on réduit la luxation. Cette éventualité
impose cependant une immobilisation suffisante de I'épaule, en cas de persistance
d'un déplacement, la reposition chirurgicale s'impose.

La fracture de la téte humérale réalise la luxation-fracture de la téte humérale,
elle est rare et grave et se voit surtout chez le sujet agé. La radiographie fait le
diagnostic, précise le niveau de la fracture (col chirurgical le plus souvent),
recherche une comminution de la téte humérale. Le traitement comporte la
réduction par manceuvre externe sous anesthésie générale; en cas d'échec, la
reposition et I'ostéosynthése sont réalisées a foyer ouvert; chez le sujet agé, lorsque
la téte a perdu toutes ses attaches tissulaires, un remplacement prothétique est
justifié.

Fracture-enfoncement du bord postérieur de la téte humérale (figure 133):

C'est I'encoche de Malgaigne ou "Hill-Sachs lesion". L'enfoncement a la partie
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postérieure de la téte est lié a I'impact de la face postérieure de la téte contre le
bord antéro-inférieur de la gléne, cette lésion, tres fréquente, n'est pas toujours
importante et sa mise en évidence radiologique peut nécessiter des clichés de face
avec humérus en forte rotation interne. Lorsque |I'encoche est notable, elle favorise
la luxation récidivante. Les encoches majeures réalisent la déformation en hachette
de la téte humérale.

Les fractures de I'apophyse coracoide ou du col de /a scapula sont rares.

Dans notre série, la présence d’encoches céphaliques représentait 9,5% des
cas a l'origine de luxations récidivantes de I’épaule et les complications osseuses
(fractures du trochiter, de I'extrémité supérieure de I’humérus et de la cavité
glénoide) ont été observées dans 3,7% des cas.

-Rupture de la coiffe des rotateurs: favorisée par I’age au-dela de 40 ans

ou une luxation érecta. Les |ésions de la coiffe sont contemporaines de la luxation
mais guérissent en regle générale avec l'immobilisation. Sinon les séquelles se
manifestent au moment de la rééducation: surtout sous l'aspect d'une rééducation
anormalement longue et douloureuse, rarement sous l'aspect typique de rupture
étendue de la coiffe qui associe un déficit d'abduction active, un déficit de rotation
externe active, avec deux signes négatifs importants: conservation de la mobilité
passive et absence de déficit neurologique. L'arthrographie ou, mieux, I'IRM
précisent le diagnostic et permettent d'orienter le traitement.

Dans notre série, cette complication a été observée chez un patient de 52 ans
victime d’une chute sur le moignon de son épaule droite ayant occasionnée une
luxation postérieure de I’épaule (voir photos dans matériels et méthodes).

- Incoercibilité : récidive immédiate de la luxation, en général liée a une

fracture importante de la glene. Elle représentait 1,6% des cas dans notre série.
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- Irréductibilité : fracture d’une tubérosité, encastrement de la téte

humérale dans la gléne, luxation intra-articulaire de la longue portion du biceps,
interposition capsulaire.

Elle représentait 1,2% des cas dans notre série et nous a obligé a une
réduction sanglante.

2-2 Secondaires :

- L’algodystrophie : Le tableau clinique typique associe des douleurs

d'allure inflammatoire avec souffrance nocturne, une atteinte de la main réalisant le
classique syndrome "épaule-main", I'installation de la raideur au fur et a mesure que
la douleur s'estompe. Le bilan radiographique standard montre une ostéoporose
diffuse ou typique "mouchetée”, l'interligne articulaire est toujours intact; la
scintigraphie montre une hyperfixation non spécifique et arthrographie opaque
montre une réduction de la capacité articulaire. Le traitement consiste a lutter contre
la douleur, les médicaments "étiologiques" (thyrocalcitonine, bétabloquants) sont
d'une efficacité contestée, et a mobiliser ’épaule d’une facon douce et prolongée
pour lutter contre la raideur.

3,3% de nos patients ont connu un syndrome algodystrophique et se sont
améliorés sous traitement médical et fonctionnel.

- La raideur de I'épaule : se traduit, a distance, par une perte de mobilité

active et passive. Elle est fréquente, mais d'importance variable, elle peut étre la
conséquence: d'une immobilisation trop prolongée, d'une rééducation négligée, d'un
syndrome algodystrophique et d'une souffrance de coiffe non traitée.Son traitement
est surtout préventif par immobilisation minimale, rééducation précoce et bien
conduite et traitementde la douleur. Lorsque la raideur estinstallée: la mobilisation
prudente de I'épaule sous anesthésie permetde libérer des adhérences ; I'arthrolyse

chirurgicale n'est envisagée qu'apres échec du traitement médical prolongé.
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Dans notre série, 7,8% des cas ont évolué vers une raideur de I’épaule. L’'une
des causes des raideurs était le conflit sous-acromial engendré par la butée osseuse
de Latarjet dans 0,8% des cas, la lutte contre la raideur a consisté en une
rééducation active et prolongée et en une mobilisation sous anesthésie générale
dans les 0,8% des cas apres échec de la rééducation.

2-3 Tardives :

- Capsulite rétractile: surtout chez le patient au-dela de 40 ans, en cas de

rééducation « agressive », de fracture de la grosse tubérosité.

- Instabilité chronique de I’épaule: Les classifications des instabilités

d’épaule sont nombreuses :

Patte 242 distinguait les /uxations récidivantes des épaules douloureuses
instables, qui regroupent les subluxations et les épaules douloureuses pures par
accident d’instabilité passé inapercu, la symptomatologie dans ces deux derniers cas
est en rapport avec une lésion de la sangle capsulo-ligamentaire antérieure par
"hyper-utilisation", sont surtout concernés les sportifs de compétition dont le sport
nécessite Iarmer" du bras (abduction-rotation externe), dans tous ces tableaux
cliniques on retrouve la positivité du test d'appréhension: la mise du bras en
rotation externe-abduction forcée provoque |I'appréhension du patient et lui évoque

ses symptomes.

Rowe 243 reconnait cinq catégories d’instabilité en fonction des données
cliniques (traumatique, atraumatique, volontaire ou involontaire) et des données
étiopathogéniques (laxité chronique). Il décrit en 1981 le syndrome du bras mort

(dead arm syndrom) qui, pour lui, serait I’équivalent de subluxation.244

Neer 245 classe les luxations récidivantes en trois grandes catégories

atraumatique, traumatique, acquise (traumatismes mineurs répétés).
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La Luxation récidivante de I’épaule estla complication principale. Il faut savoir

qgu'elle entre dans le cadre plus large de l'instabilité antérieure chronique de I'é paule.
La confirmation d’au moins deux épisodes de luxations vraies, confirmées par des
radiographies ou ayant nécessité une réduction par un tiers, est nécessaire pour
parler de luxations récidivantes. Quelques études, et en particulier celle de Simonet
et Cofield avaient démontré qu'apres deux récidives, les chances d'une stabilisation
spontanée étaient quasi nulles et qu'un traitement chirurgical s'imposait.
Il faut rechercherlanotion de premierépisode, en préciserlanature (traumatique ou
non) et les modalités du traitement (réduction par un tiers ou non, avec ou sans
anesthésie générale, avec ou sans immobilisation). L’existence d’un premierépisode
non traumatique doit faire rechercher une hyperlaxité constitutionnelle. Comme lors
du premier épisode, il faut rechercher, par I’interrogatoire, les élé ments qui ont pu
favoriserlarécidive : I’age jeune, avec un risque de récidive > 50 % chez les jeunes
de moins de 25 ans, I’existence d’une lésion de Malgaigne de grande taille et pour
certains, I’hyperlaxité constitutionnelle, se traduisant par un premier épisode de

luxation pour un geste non traumatique.

L’examen physique est orienté vers la recherche d’une amyotrophie et
I’appréciation de la mobilité active dans les différents secteurs de mobilité,
I’existence de cicatrice large témoigne d’anomalies constitutionnelles des tissus.
L’examinateur mesure ensuite les amplitudes passives et recherche des points
douloureux. Un testing de la coiffe des rotateurs et du deltoide est systé matique. Le
troisieme temps consiste a réaliser des tests pour rechercher une instabilité et une
laxité de I’épaule. Le mouvement luxant associe abduction et rotation externe, la

mise de I'épaule dans cette position forcée réalise :

Le test d'appréhension ou signe de 'armé (figure 134) qui est positif en cas

d'instabilité antérieure : Le patient est en position assise, I’examinateur est placé
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derriere lui, saisit le coude en portant le bras en abduction-rotation externe, I'autre
main de I’examinateur est placée sur I’épaule, les doigts en avant et le pouce en
arriere, le test s’effectue en accentuant doucement la rotation externe et la
rétropulsion tandis que le pouce imprime une poussée vers |I'avant, I’appréhension

est immédiatement ressentie par le patient qui grimace.

Le test de recentrage de Jobe (« relocation test ») (figure 135) qui consiste a
rechercher une appréhension en abduction-rotation externe, en position couchée.
Lorsque I’examinateurimprime une pression d’arrieére en avant, le patient exprime
une appréhension, ou une douleur en cas d’instabilité antérieure. Cette
appréhension ou cette douleur disparaissent quand I’examinateur repousse la téte

vers l’arriere.

L'examen clinique permet également de mettre en évidence une laxité par :

Le tiroir antérieur (figure 136) qui peut étre réalisé de deux manieres ; selon
Rodineau, sur un patient penché vers I’avant, ou sur un sujet assis selon Rockwood,
I’examen doit étre bilatéral et comparatif. Le test est positif lorsqu’il existe une
excursionanormale de la téte, un craquementou un ressaut. Une légere translation
antérieure est physiologique lorsqu’elle s’accompagne d’un arrét dur. Il est réalisé
lorsque le test d’appréhension est négatif. Il s’agit d’un test mixte qui déclenche une
appréhension lorsqu’il existe une instabilité, et qui permet d’apprécier la laxité

antérieure en cas de subluxation asymptomatique.

Hyperlaxité inférieure (« sulcus sign » de Neer) (figure 137): La recherche
d’une laxité inférieure est systématique. Le patient est assis avec le bras relaché le
long du corps. L’examinateur tire le membre vers le bas. L’existence d’une
subluxation inférieure, marquée par I’apparition d’un sillon sous-acromial,
témoigne d’une laxité inférieure toujours bilatérale.
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Dans notre série, les luxations récidivantes représentaient 16,5% de toutes les
luxations de I'épaule a 2, 3, 4, 5 et plus de 5 épisodes survenaient respectivement
dans 2,1% ;5% ; 4,1% ; 1,6% et 3,7% des cas. 73,7% des patients consultant pour des
luxations récidivantes de I’épaule étaient agés de moins de 35 ans et 65,8% des

luxations étaient secondaires a un simple mouvement des activités quotidiennes.

Il faut distinguer les luxations récidivantes par instabilité post-traumatique
vraie de l'instabilité  constitutionnelle conséquence d'une hyperlaxité

constitutionnelle.

L’instabilité post-traumatique qui est liée a la non-cicatrisation capsulo-
ligamentaire antérieure ou aux lésions osseuses de la glene. Elle ne concerne que
I'épaule initialementluxée etla récidive se fait dans la méme direction que la Iésion
initiale. L'examen clinique retrouve, en plus du test d'appréhension, un tiroir
antérieurunilatéral, I'imagerie retrouve souvent une érosion du pole inférieur de la
glene et une encoche de Malgaigne. Les examens avec produits de contraste et
I'arthroscopie mettent en évidence le décollement capsulo-ligamentaire ; le
traitement chirurgical est efficace dans la prévention des récidives, il ne doit étre
proposé que lorsque les récidives sont fréquentes. Les innombrables interventions
proposées peuvent se grouper en deux techniques: celle de Bankart répare les
parties molles (réinsertion de la capsule et du bourrelet au rebord glénoidien et
rétention du muscle sous-scapulaire) et celle de Latarjet place une butée osseuse en

avant de la glene barrant la sortie a la téte humérale.

L’instabilité constitutionnelle est la conséquence d'une hyperlaxité
constitutionnelle. Les luxations surviennent sans traumatisme ou a la suite d'un
traumatisme insignifiant et touchent surtout des femmes jeunes. L'examen clinique

met en évidence une laxité des deux épaules. La laxité est souvent
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multidirectionnelle. L'imagerie ne met pas en évidence de poche de Bankart. Les
interventions chirurgicales classiques se sont avérées trés décevantes car la
pathologie se situe au niveau du tissu péri-articulaire. Il faut surtout proposer au
patientun programme de rééducation et de musculation prolongé. En cas d'échecde

la rééducation, la chirurgie consistera surtout a retendre la capsule articulaire.

- La luxation ancienne ou négligée de |’épaule est une luxation qui n’a

pas été réduite durant les deux premieres semaines, elle s'accompagne de
modifications anatomiques cicatricielles qui s'opposent a la réduction par méthodes
non sanglantes. Ces luxations sont moins douloureuses, mais se présentent avec
une abduction irréductible du bras. A I'inspection, I’épaule est amyotrophique, les

mouvements de I’épaule luxée sont limités. On distingue :

Luxation ancienne antérieure qui est exceptionnelle aujourd'hui, elle ne se voit

gue sur des terrains défavorisés (démence sénile). Si la tolérance fonctionnelle est
bonne, on peut la négliger. Sinon, la reposition nécessite une réduction sanglante

difficile.

Luxation _ancienne postérieure qui se voit plusieurs semaines apres un

traumatisme étiqueté contusion de I'épaule, le sujet est toujours en rotation interne
fixée.La radiographie de face et de profil confirme le diagnostic. Le traitement est

sanglant par repositionde la téte apres libération des brides, stabilisation de la téte.

Dans notre série, les luxations anciennes antérieures représentaient 4,5% des

cas dont les 2/3 ont bénéficié d’une réduction sanglante.

- Nécrose de la téte humérale est secondaire a une réduction tardive de la

luxation de I’épaule et elle se manifeste par une douleur mécanique de I’é paule avec
diminution de ses mouvements. Cette nécrose évolue vers une arthrose globale de

I’épaule. La radiographie de I’épaule montre une opacité au niveau de la téte
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humérale, suivie d’un aplatissement de cette téte, puis d’'une irrégularité de
I’interligne articulaire.

Un cas de nécrose de la téte humérale a été constaté dans notre série chez
une patiente agée de 96 ans suite a une luxation négligée de plus d’un mois et qui a
évolué vers I’arthrose de I’épaule.

- Arthrose de I’épaule est I’évolution obligatoire d’une nécrose de la téte

humérale, d’une fracture-luxation de I’épaule et de tout traumatisme grave de
I’épaule. Elle se manifeste par une douleur mécanique de I’épaule avec une
impotence fonctionnelle partielle puis totale. La radiographie de I’épaule montre une
diminution de I'interligne articulaire, un épaississement de I’os sous-chondral, des
géodes et des ostéophytes.

Dans notre série, 0,4% des cas ont évolué vers I'arthrose de I’'articulation

scapulo-humérale.

o
2 -
Figure 131. Radiographie Figure 132. Fracture de la Figure 133. Lésions
de face. gléne cartilagineuses de la téte, dites
) L de passage visibles en
Luxation antéro-interne .
_ arthroscopie
avec fracture du trochiter

par cisaillement a partir de

I’encoche de Malgaigne.
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Figure 134.Test d’appréhension ou signe de I’'armé

Figure 136. Signe du tiroir

antérieur

Figure 137. Hyperlaxité inférieure (« sulcus sign » de Neer)

V. EVOLUTION DES DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES

Un tiers de nos patients avaient un recul de 2 mois, d’'un mois dans 6,7% des
cas, de trois mois dans 20%, d’un an dans 26,7% des cas et enfin de deux ans dans

13,3% des cas.
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L'évolution dépend de I'importance des lésions :

- La cicatrisation des lésions est possible si la clavicule est maintenue en

bonne position pendant un délai suffisant : 4 a 6 semaines.

Un tiers de nos patients a évolué favorablement apres traitement
orthopédique, un tiers apres traitement chirurgical et enfin un tiers a évolué vers

des complications.

- Si la réduction et la contention sont insuffisantes, la clavicule reste en
position de subluxation ce qui peut avoir des inconvénients sur la fonction de
['épaule. Cela peut diminuer la force et aussi provoquer des douleurs, surtout pour

les gros efforts, ou la pratique des sports.

- Il faut savoir néanmoins que beaucoup de sujets qui présentent une luxation
séquellaire, n'ont aucune géne, mais le traitement de ces cas anciens est difficile et

les résultats sont aléatoires.

L'incidence réelle des séquelles, enl'absence de traitement, reste diversement

appréciée.

1- Les complications immédiates : cutanées a type d’ecchymoses et

écorchures, vasculaires par lésion de I’artére et de la veine sous-claviere réalisant
respectivement un tableau d’ischémie aigue et de phlébite du membre supérieur,
nerveuses par lésion total ou partielle du plexus brachial, osseuses par des fractures
associéeslorsque le traumatisme est violent et enfin générales peuvent s’observer
comme tout traumatisme de I’épaule. Dans notre série, les complications cutanées
représentaient, les complications nerveuses 13,3% des cas, les complications
osseuses 20% des cas (fractures du tiers externe de la clavicule), les complications

musculo-tendineuses dans 73,3% des cas sous forme de déchirure de la sangle
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aponévrotique trapézo-deltoidienne dans 46,7% des cas et sous forme de conflit
sous—-acromial par lésions de la coiffe des rotateurs dans les cas restants, enfin les
complications générales représentaient 6,7% des cas (traumatisme cranien et des

membres).

2- Les complications secondaires sont surtout représentées par la phlébite du

membre supérieure et le déplacement secondaire d’une luxation mal fixée
chirurgicalement, cette derniere complication représentait 13,3% dans notre série

avec démontage de matériel d’ostéosynthese.

3- Les complications tardives : des douleurs vives de I’épaule par incarcération

d’un fragmentdu ménisque peuvent étre rencontrées. Laraideur intéressait 26,7%
de nos patients, elle était secondaire aux douleurs générées par le conflit sous-
acromial et aux déplacements secondaires avec démontage de matériel

d’ostéosynthese.

A coté de cette complication, /‘arthrose de l'articulation acromio-claviculaire
en rapport avec une détérioration du cartilage des surfaces articulaires en cas de
luxations stades IV, V et VI selon Rockwood constitue une complication tres génante
pour le patient. Dans notre série, I’arthrose de I’articulation acromio-claviculaire
représentait 13,3% des cas. Et enfin, les /uxations séquellaire chroniques, leur prise
en charge est difficile. Dans notre série, cette complication représentait 12,5% des

patients.

VI. EVOLUTION DES LUXATIONS STERNO-CLAVICULAIRES

1-L’évolution favorable concerne surtout la luxation sterno-claviculaire

antérieure, cette évolution se fait vers I'indolence etla récupération de la fonction de
I’épaule si un traitement fonctionnel a été bien entrepris. Seul le probleme

esthétique par saillie osseuse sous-cutanée peut géner le traumatisé. Le recul
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moyen chez nos patients était de quatre mois et demi et seul un patient a répondu
favorablement au traitement orthopédique, le préjudice esthétique était présent

chez tous nos malades.

2- Les complications immeédiates (Figure 138) sont représentées surtout par

la compression des organes du médiastin tels que les vaisseaux, les nerfs,
I’cesophage et la trachée a cause du déplacement postérieur de la clavicule dans les
luxations sterno-claviculaires postérieures. Les formes a déplacement postérieur

sont potentiellement graves, mais stables par opposition aux formes antérieures.

3- Les complications secondaires sontreprésentées par :

- La récidive secondaire de la luxation sterno-claviculaire antérieure.

- Les complications de décubitus lorsque le blessé est obligé de garder le lit

pour d’autres traumatismes associés.

4- Les complications tardives

- Les luxations anciennes, méconnues ou négligées habituellement

antérieures, sont irréductibles. Leurs conséquences sont essentiellement
esthétiques, plus rarement fonctionnelles marquées par une raideur douloureuse.
Un cas de luxation antérieure ancienne évoluant depuis 5 mois a été rapporté dans
notre série. Les luxations sterno-claviculaires postérieures anciennes sont
exceptionnelles.

- La luxation sterno-claviculaire récidivante est surtout antérieure et se voit

souvent chez les hyperlaxes. Dans notre série, la récidive est survenue chez une
jeune patiente de 17 ans présentant une luxation sterno-claviculaire antérieure
associée a une fracture du tiers interne de la clavicule qui a consolidé en cal vicieux.

Par ailleurs cette patiente a gardé une raideur douloureuse de I’épaule.
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Figure 138. Complications de la

luxation sterno-claviculaire gauche.

Lacération de la trachée est
responsable d’'un emphyséme sous

cutané important.

VIl. EVOLUTION DES LUXATIONS DE LA SCAPULA

Le pronostic vital peut étre en jeu, elle résulte souvent d’un traumatisme

direct a haute énergie, les complications sont globalement immédiates et graves :

1- Les complications ostéo-articulaires sont quasi-constantes : Fractures des

cotes, de I'extrémité supérieure de I’humérus, de la clavicule et de la scapula ;

dislocations gléno-humérale, acromio-claviculaire et sterno-claviculaire.

2- Les complications vasculo-nerveuses sontsouvent graves par rupture des

pédicules axillaire ou sous-clavier et du plexus brachial.

3- Les complications musculo-tendineuses sont fréquentes par des

déchirures séveres de la sangle musculaire scapulaire.

4- Les complications pleuro—parenchymateuses a type d’emphyséme sous-

cutané, de pneumothorax, d’hé mothorax ou de contusions pulmonaires.

VIIl. EVOLUTION DES PLAIES DE L’EPAULE

L’évolution des plaies de I’épaule dépend du terrain, des circonstances du

traumatisme, de la topographie des plaies et des éléments lésés.
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Généralementles plaies survenant chez des sujets jeunes non tarés, de topographie
superficielle, a distance des éléments vasculo-nerveux ; vues, traitées précocément
et bien suivies évoluent favorablement avec récupération de la fonction normale de
I’épaule. Les plaies touchant les sujets agés, multi-tarés; de localisations profondes
avec atteinte des éléments vasculo-nerveux ; négligées mal traitées et suivies

évoluent souvent vers des complications.

Généralement les plaies a bords nets par objets tranchants lors des accidents
de travail, accidents domestiques sont de bon pronostic alors que les plaies
déchiquetées avec pertes de substance importantes suite a des accidents graves de

guerre, accidents de chasse sont de tres mauvais pronostic.

Dans notre série, le recul était de 3 semaines dans 30,4% des cas, d’un mois
dans 39,1% des cas, de 2 mois dans 17,4% des cas, de 3 mois dans 4,3% et enfin de
2 ans dans 4,3% des cas. 74% des cas ont bien évolué apres réparation chirurgicale

des plaies, alors que 21,7% des cas ont évolué vers des complications.

1- Les complications cutanées, sont représentées par :

Les nécroses secondaires aux grands décollements cutanés importants post-
traumatiques ou post-opératoires pour I'exploration de ces plaies, ainsi que par
l'infection du tissu cutané, et les cicatrices rétractiles inesthétiques dans les pertes

de substances cutanées importantes.

Ces complications survenaient dans 4,3% des cas sous forme de nécrose
cutanée secondaire a un décollement cutané post-traumatique dans notre série,

dans 4,3% sous I’aspect de cicatrices inesthétiques.

2- Les complications sont vasculo-nerveuses
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L’agent traumatisant peut toucher aussi bien les artéres que les veines avec
des lésions compléetes ou partielles mettant en jeu le pronostic vital du membre
traumatisé. Selon les dégats vasculaires occasionnés par le traumatisme, plusieurs
tableaux cliniques peuvent se voir : Etat de choc hémorragique par le saignement
actif, ischémie aigue du membre supérieur, ischémie secondaire du membre apres
intervalle libre de quelques jours ou semaines, phlébite du membre supérieur.

A cOté des traumatismes vasculaires, le plexus brachial peut étre également
touché dans ses troncs primaires ou dans ses branches nerveuses réalisant divers
tableaux cliniques selon I'importance des lésions allant de simples troubles sensitifs
dans un territoire bien défini a la paralysie totale du membre avec déficit
sensitivomoteur de tout le membre. La récupération nerveuse est aléatoire allant de
la récupération complete apres des mois voire des années a la cicatrisation
incomplete avec des séquelles neurologiques. En |’absence d’amélioration
neurologique aprés une durée de 6 mois, il est recommandé de demander un EMG
pour la starification des |ésions neurologiques selon Sedon et Sunderland et pour la
précision du territoire atteint.

Dans notre série, les complications nerveuses correspondaient a une évolution
séquellaire tolérable du plexus brachial dans 8,7% des cas et une lésion du nerf
axillaire dans 4,3% des cas. Les complications vasculaires représentaient 8,7% des
cas par la section complete de I'artere axillaire réalisant un état de choc

hémorragique et un syndrome d’ischémie aigue du membre supérieur.

3-Les complications ostéo—-articulaires réalisent les fractures-luxations

ouvertes de I’épaule. Les complications ostéo-articulaires représentaient 3% de tous
les traumatismes de I’é paule et correspondaient aux fractures ouvertes déja traitées

dans le chapitre « les aspects cliniques des traumatismes de I’épaule ».

251



4- Les complications musculo-tendineuses et ligamentaires concernent la

sangle musculaire scapulaire et les ruptures tendineuses de la coiffe des rotateurs.
Elles correspondent au retard de cicatrisation avec faiblesse musculaire et a
I’amyotrophie si les muscles ne sont pas sollicités, ces complications sont a I’origine
de déficit des mouvements de I’épaule surtout I'abduction et la rotation interne.
Les complications musculo-tendineuses étaient observées dans 40% des cas dans

notre série.

5- Les complications générales survenaient dans 8,7% des cas a suite de

traumatisme a haute énergie.

6- Les complications septiques peuvent se voir si la plaie est négligée et non

traitée précocémentallantde I'infection cutanée superficielle a I’arthrite septique de
I’épaule voire un état de choc septique survenant souvent sur des terrains
particuliersimmunodéprimés. Les complications infectieuses ont touché 13% des cas

a la suite de plaies négligées et mal parées.

7- Les raideursde |’épaule: Les adhérences péri-articulaires et les rétractions

musculo-tendineuses peuvent compromettre la fonction de I’épaule et étre a

l’origine de raideurs douloureuses.

IX. EVOLUTION DES LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS

Dans notre série, le recul de 3 semaines dans 4,2% des cas, d’'un mois dans
4,2% des cas, de 2 mois dans 25% des consultants, de 3 mois dans 16,7%, de 6 mois
dans 8,3% des patients, d’un an dans 20,8% des blessés, de 2 ans dans 25% des cas.
On peut distinguer 2 catégories de malades dans notre série : un groupe de patients
avec recul au long court et qui présentait des lésions tendineuses anciennes
généralement dégénératives et un second groupe correspondait aux ruptures
récentes de la coiffe des rotateurs.
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La bonne cicatrisation était la regle chez 29,2% des patients qui une ont
bénéficié d’'une réparation chirurgicale de leur coiffe rompue suivie de rééducation
fonctionnelle active et prolongée et d’une libération chirurgicale du conflit-sous
acromial. 16,7% des cas ont également répondu favorablement au traitement
meédical et orthopédique suivi de rééducation fonctionnelle de leurs traumatismes
associés (luxations de I’épaule, luxations acromio-claviculaires) aux lésions de la

coiffe des rotateurs. Dans 50% des cas, la cicatrisation était aléatoire.

1- Les complications immédiates étaient représentaient par :

- Les complications cutanées a type d’ecchymoses, d’écorchures et de plaies

profondes ont été observées dans 8,3% des cas traumatisés de la coiffe.

- Les complications neurologiques souvent par lésions du nerf axillaire plus

rarement par atteinte du plexus brachial, ont été observées dans12,5% des cas.

- Les complications musculo-tendineuses étaient fréquentes, correspondant
surtout aux plaies musculaires profondes, a la rupture de la sangle trapézo-

deltoidienne lors des disjonctions acromio-claviculaires atteignaient 87,5% des cas.

- Les fractures-luxations de I'épaule et les luxations acromio-claviculaires

associées étaient rencontrées dans 12,5% des cas.

- Les complications d’ordre général associées aux lésions de la coiffe des

rotateurs touchaient 4,2% des cas.

2- Les complications secondaires correspondaient surtout a I’évolution des

traumatismes associées :

- Les déplacements secondaires des fractures du tiers externe de la clavicule
et les disjonctions acromio-claviculaires fixées par des broches étaient générateurs

de conflit mécanique a I’origine des lésions de la coiffe des rotateurs.
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- Les complications septiques suites aux plaies profondes négligées et mal

suivies étaient présentes dans 4,2% des cas.

3- Les complications tardives

- 12,5% des patients ont consulté pour des /uxations récidivantes de |’épaule.

- Le cal vicieux survenant a la suite des déplacements des fractures de la
clavicule constituait un autre facteur contributif au conflit mécanique. Cette

complication représentait 8,3% des lésions de la coiffe des rotateurs.

- La raideur de l'épaule représentait a elle seule 46% des complications
tardives des lésions de la coiffe des rotateurs dans notre série, 21% de ces raideurs
étaient secondaires au douleurs sous-acromiales tres génante par le contact répété
entre l'extrémité proximale des clous centromédullaires utilisés pour
I’ostéosynthese des fractures de la diaphyse humérale et la coiffe des rotateurs
apres de longues années d’évolution, les autres causes de raideur chez les
traumatisés de la coiffe des rotateurs dans notre série étaient représentées par les
luxations négligées de I’épaule et de I’acromio-claviculaire ainsi qu’au non-respect

du programme de rééducation prescrit.

- L’arthrose de [’articulation acromio-claviculaire consécutive a une luxation

ancienne de I’'acromio-claviculaire représentait 16,7% des cas.

- Les séquelles neurologiques et esthétiques étaient présentent chez 12,5%

des cas. Elles se voyaient essentiellement dans les suites de plaies de I’épaule.
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PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES
TRAUMATISMES DE L’EPAULE

|. TRAITEMENT DES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE

L’HUMERUS

1- Buts

- Obtenir une consolidation osseuse de la fracture en position normale.
- Larestitution complete et indolore de la fonction de I’épaule. Le traitement

idéal doit autoriser une mobilisation précoce de I’épaule.

2- Moyens

Les méthodes vont du traitement orthopédique au remplacement prothétique,
parfois total, en passant par différents types d’ostéosynthese. De nouvelles
ostéosyntheses dédiées a type de clous proximaux et de plaques verrouillées ainsi
que des protheses humérales pour fracture sont disponibles depuis quelques
années. Mais le nombre des propositions thérapeutiques témoigne toujours des
difficultés rencontrées. Il est en fait difficile de trouver un compromis entre une
mobilisation précoce et une consolidation effective en bonne position des

tubérosités.

2-1 Moyens orthopédiques (figure 140)

La réduction par manipulations externes se fait plus facilement sous
anesthésie générale. Elle vise le plus souvent a engrener une fracture extra-
articulaire. En effet, la réduction des fractures articulaires déplacées par ce procédé
est plus aléatoire. L'immobilisation s'adresse a tous les types de fractures et a

toutes les étapes thérapeutiques: soit comme unique traitement d'une fracture peu
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ou pas déplacée, soit aprés réduction d'une fracture déplacée, ou encore apres

traitement sanglant.

- L'immobilisation (figure 141) permet de calmer les douleurs et d'éviter

les déplacements secondaires. Sa durée est fonction du type de lésion: breve
(quelques jours) dans les formes bien engrenées, dans les ostéosynthéses solides et
apres protheses; 3 semaines dans la plupart des cas. La contention des fractures est
assurée habituellement par un Mayo Clinic ou un bandage de type Dujarier.
L’immobilisation par Mayo Clinic a l'aide d’un jersey tubulaire est facile.
Malheureusement, elle est peu stricte et trop permissive. Son inconvénient majeur
est la rétropulsion provoquée par le poids du bras en décubitus dorsal, source
possible de déplacement secondaire. Cette méthode est utilisable temporairement
lors de I’accueil aux urgences avant le transfert en chirurgie. Confier la contention
orthopédique a un simple Mayo Clinic ne se concoit que si la fracture est engrenée.
Nous lui préférons le bandage par Dujarier dans lequel on peut inclure un coussin
d'abduction. Cette immobilisation est effectuée par de larges bandes Velpeau®
renforcées apres un contrble radiographique de la réduction par des bandes
collantes, voire une protectionen résine selon I’observance thérapeutique attendue
eu égard au terrain. Des bandages du méme type avec systeme Velcro® sont
disponibles dans le commerce. lls sont plus confortables et ont I’avantage mais
aussi I'inconvénient d’é€tre amovibles. Le positionnementde ’humérus est guidé par
I’alignement de la fracture et une longue attelle platrée partant du bord spinal de
’omoplate peut aider a maintenir cet alignement sous Dujarier. Une légere
adduction de I’épaule est souvent souhaitable pour lutter contre le déplacement qui
se fait enregle avec une crosse antéro-interne dans les fractures du col chirurgical.

- Le platre pendant brachio-antibrachio-palmaire pondant utilisé dans les

fractures diaphysaires n’aligne que précairement les fractures en position assise et
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n’immobilise pas de facon satisfaisante I’épaule. Comme chez I’enfant, de facon
plus coercitive, certains utilisent encore des attelles d’abduction de type
appareillage de Pouliquen, voire un platre thoraco-brachial, pour immobiliser en
élévation d’environ 70° dans le plan de la scapula. Ces appareillages, qui ont le
mérite d’éviter I'enraidissement en adduction et de faciliter ainsi la rééducation
ultérieure, sont souvent générateurs de compression cutanée ou nerveuse,

notamment du nerf ulnaire au coude.

- La traction continue par broche trans-cubitale, qui impose une
immobilisation stricte au lit, a été en pratique abandonnée.

- La réduction d’une luxation associée a une fracture, simple en cas de

luxation antéro-interne avec fracture du trochiter ; est beaucoup plus difficile,
aléatoire etdangereuse lorsqu’une fracture comportant un fragment céphalique est
engrenée ; voire illusoire en cas de fracture avec téte désengrenée.
Si elle est tentée, elle doit étre réalisée a trois personnes. Dans les fractures isolées,
cette réduction est le plus souvent obtenue par une traction discrete dans I’axe du
bras, celui-ci étant a 30° a 50° d’abduction. Il faut souvent y associer une pression
sur le foyer de fracture et une antépulsion du bras pour réduire le déplacement en

extension du fragment épiphysaire. (Figure 139)

Dans les luxations fractures antérieures : Si la fracture est engrenée, il est

licite de tenter une réduction orthopédique.

Dans les luxations-fractures postérieures : la réduction est tentée sur un
patient en décubitus dorsal par traction en adduction et en légere rotation externe,

un aide refoule vers I’avant le fragment céphalique.

- Le traitement fonctionnel : La rééducation est un complément

indispensable a toute modalité thérapeutique. Elle sera d'abord passive puis active.
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Elle serale plus précoce possible et durera souvent plusieurs mois. En pratique, elle
consiste en une mobilisation douce apres une courte période d’immobilisationdesla
disparition de la douleur: au bout de quelques jours, si la fracture est engrenée, s'il

y a eu ostéosynthese ou si une prothése a été posée; au bout de 3 semaines dans la

plupart des autres cas.

2-2 Moyens chirurgicaux

2-2-1 Installation du malade

En décubitus dorsal, ventral, latéral, ou procubitus (beach chair).

2-2-2 Réduction chirurgicale

- Dans les fracturesisolées: En cas d’échecde réduction orthopédique ou en

cas d’irréductibilité de la fracture, on peut étre amené a pratiquer une ouverture a
minima par voie delto-pectorale du foyer en cas de choix d’'une ostéosynthése
indirecte, ou opter pour une ostéosynthese directe qui permet une réduction a ciel
ouvert.

- Dans les fractures-luxations antérieures : L’irréductibilité, le plus souvent

par interposition du long biceps ou du trochiter, ainsi que le désengre nement de la
fracture, imposent I’abord du foyer de fracture. En cas de luxation-fracture
désengrenée, nous conseillons I’abord d’emblée par voie delto-pectorale.

- Dans les fractures-luxations postérieures : En cas d’échec de la réduction

orthopédique, il est nécessaire d’avoir recours a une réduction a ciel ouvert par voie
delto-pectorale.

2-2-3 Voies d’abord

- Voie delto-pectorale : (Figures 142-145) Elle reste la voie la plus utilisée

pour aborder I’'articulation scapulo-humérale. Elle s’étend classiquement du relief
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du processus coracoide au « V » deltoidien, aprés ouverture du tissu sous-cutané, ce
dernier doit étre décollé de principe afin de pouvoir repérer soigneusement la veine
céphalique, élémentclefde la traversée du sillon deltopectoral. La veine est le plus
souvent facile a localiser si la recherche est faite, I’épaule étant en abduction.
L’ouverture du sillon se fait sans difficulté apres avoir récliné la veine en dehors. Une
fois le deltoide et le pectoral clivés, I’abord peut se faire en trans-fracturaire tel que
Neer 246 et Bigliani 247 I'ont décrit. La voie delto-pectorale permet toutes les

interventions sur I'’extrémité supérieure de I’humérus.

- Voie supéro-externe : L’'incision débute au bord antérieur de I'articulation

acromio-claviculaire, longe le bord antérieur de I'acromion puis descend vers la
pointe du V deltoidien sur 4 cm. La peau et le tissu sous—cutané sont décollés du
muscle deltoide sur 1T cm. Celui-ci est clivé a partir de I’angle antéro-externe de
I’acromion dans I’axe de ses fibres sur 4 cm afin de ne pas léser le nerf circonflexe.
La bourse sous-deltoidienne estexcisée. Le ligamentacromio-coracoidien peut étre
conservé. En cas de fractures des tubérosités, I'abord fracturaire en trans-
tubérositaire est aussi possible. Cette voie est la voie élective des fractures des
tubérosités. Elle peut étre utilisée pour certaines ostéosyntheses directes ne
nécessitant qu’un jour limité sur [I'extrémité supérieure de ["humérus.
D’autres voies sont employées comme la voie trans-deltoidienne antéro-externe
(figure 145 bis), la voie trans-acromiale, la voie delto-trapézienne ou les voies
postérieures, mais elles n’offrent qu’un acces limité a la diaphyse, barrée par le nerf

axillaire.

2-2-4 Techniques chirurgicales

Il faut opposer les ostéosyntheses classiques a foyer ouvert et celles plus

récentes a foyer fermé ou a abord réduit.
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- Ostéosyntheses a foyer ouvert: L’abord du foyer doit étre le moins

traumatique possible en préservant la vascularisation des fragments osseux et
notamment celui porteur du segment céphalique. Les sections musculaires et
surtout capsulaires doivent étre évitées ou réduites au strict minimum. |l faut
également proscrire les ostéotomies tuberculaires qui dévascularisent le fragment
céphalique. La regle pour exposer le foyer est d’écarter les fragments osseux en
respectant les parties molles qui s’y inserent. Dans les fractures céphalo-
tuberculaires, I’abord du fragment céphalique est intertubérositaire en écartant les
deux tubérosités séparées |’une de I'autre. Les fragments osseux, souvent fragiles et
refendus doivent étre manipulés avec précaution a I'aide de fil tracteur temporaire.

a) Ostéosyntheses. Plusieurs types d’ostéosynthese sont utilisés depuis la

synthése a minima par ostéo-sutures au fil non résorbable jusqu’a la plaque
épiphysaire a vis verrouillées ou ses dérivés (clous-plaques ou lames-plaques de
petite taille), en passant par les cercles, broches, haubans, vis, agrafes ou clous. Ces
ostéosyntheses peuvent étre diversement associées.248

Citons encore l|'ostéosynthese par implant Bilboquet proposée par
Doursounian 227 transformable en prothése humérale en cas de nécrose ou
I’ostéosynthese sans matériel par enchevillement diaphyso-épiphysaire a I’aide d’un
greffon iliaque (Vandenbussche 249),

Un enclouage centromédullaire antérograde peut étre pratiqué par un
court abord antéro-externe trans-deltoidien, a travers la coiffe des rotateurs, en
connaissant son retentissement possible sur la mobilité de I'épaule. Un soin
particulier doit étre de mise pour la coiffe tant dans son abord que sa réparation,
précédée d’un abondant lavage pour minimiser la survenue d’ossification. Enfin, le
clou doit étre suffisamment enfoncé pour ne pas faire saillie intra-articulaire

immédiate ou secondaire dans I’espace sous-acromial, ce qui peut se produire
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malgré un controle radiographique de face et de profil apparemment correct.
Initialement réalisé a I'aide de clou de Postel ou de Rush, il a été amélioré par
I’apparition récente de clous centromédullaires dédiés, dits « pour humérus
proximal », permettant un verrouillage proximal comme distal rendu aisé par
I’ancillaire (clous Telegraph®, proximal femoral nail [PFN], Targon®, S2®, Polarus®).
(Figure 151)

Une plague mise par voie delto-pectorale permet également d’assurer le
raccordement épiphyso-diaphysaire. Son positionnement en hauteur ne doit pas
venir faire conflit avec I’acromion lors de I’abduction. Son point faible est la prise
parfois tres médiocre des vis spongieuses dans I’os épiphysaire, avec un fréquent
recul des vis a distance (Figure 150). Pour cette raison, sont disponibles depuis
quelgues années des plaques a vis verrouillées (Surfix®, LCP®). Elles assurent par un
montage monobloc stable, notamment en raison du caractére non parallele des vis,
une meilleure tenue mécanique dans les contraintes en flexion et en rotation que les
plaques classiques. Initialement, ces plaques étaient a vis mono-axiales, parfois
convergentes. |l est parfois utile de recourir a des plaques a vis poly-axiales, dont
I’angulation des vis épiphysaires est modifiable pour adapter la fixation selon les
traits fracturaires. La rigidité du montage obtenu permetune reprise plus précoce de
la rééducation. Comme les plaques classiques, elles exposent a I'issue intra-
articulaire de vis trop longues.

b) Arthroplasties humérales. (Figure 152)

bl) Prothese humérale simple scellée. C’est le recours ultime en cas

d’ostéosynthese impossible techniquement ou de fracture exposant a un risque de
nécrose important. La reconstruction humérale doit étre la plus exacte possible. Ceci

nécessite le rétablissement de la longueur humérale, une rétroversion prothétique
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correcte, le rétablissement de la largeur épiphysaire, une fixation prothétique stable
et une ostéosynthese solide des tubérosités entre elles et a la diaphyse.222

Dans une arthroplastie humérale simple pour fracture, le pronostic fonctionnel
est a la consolidation des tubérosités. Les principales causes d’échecs de ces
arthroplasties sont en effet les migrations, les cals vicieux et pseudarthroses des
tubérosités.

Depuis plusieurs années sont apparues de nouvelles protheses humérales
simples dites « pour fracture », spécialementdessinées dans le but de diminuer ces
trois complications.

Le résultat fonctionnel d’une arthroplastie entraumatologie semble dépendre
beaucoup plus du choix de la taille et du positionnement de I'implant (réglage
optimal de la hauteur et de la rétroversion de I'implant) et de la qualité de
I’ostéosynthese des tubérosités, soit en pratique de I’expérience de I’opérateur, que
du design ou de la modularité de I'implant.

Certaines lésions associées nécessitent des gestes spécifiqgues comme la
suture d’une rupture de coiffe, le cerclage d’'une extension diaphysaire de la
fracture, voire un geste vasculaire dans d’exceptionnelles |ésions artérielles. Dans
une fracture-luxation, il est logique de pratiquer I’ostéosynthese d’une fracture de
la gléne, la suture d’une déchirure capsulaire ou la réinsertion d’'un décollement
capsulo-périosté, afin de réduire le risque de luxation postopératoire.

b2) Prothése totale inversée de [|’épaule. Sa place dans l'arsenal

thérapeutique estencore en cours d’évaluation et n’est pas définitivement codifiée.
Initialement proposée en cas d’échec des protheses humérales simples 250, |a
prothése inversée est dans certaines écoles une indication de premiére intention

chez le sujet agé. 251,252 | ’incertitude du scellement a long terme de la métagléne

262



doit contrebalancer les bons résultats initiaux en termes d’élévation globale active et
doit inciter a la prudence chez les sujets jeunes.

- Ostéosyntheses a foyer fermé ou abord réduit : Elles minimisent le risque

infectieux et évitent I’abord du foyer et ses conséquences (perte de I’lhématome
fracturaire, dévascularisation des fragments, adhérences postopératoires des parties
molles).

Pratiquées sous amplificateur de brillance, ces interventions sont difficiles
techniquement, et nécessitent un controle radioscopique de la réduction et de la
bonne position du matériel. Elles comportent une réduction le plus souvent
manuelle mais parfois a I'aide de crochets, spatules ou poincons introduits en
percutanée, puis une fixation par brochage percutané direct ou brochage rétrograde
ascendant. La stabilité du foyer fracturaire obtenue peut étre insuffisante pour
permettre une mobilisation précoce, surtout en rotation. Une immobilisation
complémentaire est habituellement nécessaire. En cas de difficultés techniques de
réduction ou d’ostéosynthese fragile, il faut savoir convertir pour aborder la fracture
et ne pas s’obstiner a rester a foyer fermé. (Figure 149)

a) Ostéosynthése a minima par broches. Certains ont proposé récemment

le brochage direct percutané a I'aide de plusieurs broches croisées dans I’espace
pour assurer une relative stabilité.29,253,254,255 D’autres remplacent ces broches par

des vis canulées. (Figure 146)

b) Embrochage ascendant rétrograde. Pratiqué a l'aide de plusieurs

broches divergentes en « palmier» dans I’é piphyse, il a connu une période de mode.
Plusieurs techniques d’introduction des broches ont été décrites. Par le coude,
Vichard a recommandé un double abord par I’épitrochlée et I’épicondyle, et
Hackethal un abord médian sus-olécranien (figure 148). Les deux peuvent retentir

sur la mobilité du coude et notamment limiter I’extension. L’abord a la pointe du V
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deltoidien proposé par Kapandji met a I’abri de cet inconvénient (figure 147). En
revanche, il semble plus difficile d’obtenir une bonne divergence épiphysaire des
broches, en raison du trajet moins direct des broches qui « rebondissent » sur la
corticale interne. Enfin, il expose en cas d’abord trop postérieur a la l[ésion du nerf
radial, lors de la pose des broches comme de leur ablation. Le blocage insuffisant
des rotations et le risque trop fréquent de saillie des broches par le foyer et/ou dans
I’articulation, a favorisé le développement des techniques d’enclouage moderne.

2-3 Rééducation

Sa qualité est aussi importante que le geste chirurgical pour le résultat
fonctionnel final. La difficulté tient au compromis a trouver entre mobilisation
précoce et absence de démontage d’une ostéosynthese, notamment des tubérosités.

Aprés une mode encore récente de mobilisation précoce a tout prix,
responsable de déplacement secondaire, la tendance actuelle est a la mobilisation
de I’épaule en passif uniquement jusqu’a obtention de la consolidation. Une
rééducation précoce et agressive peut étre néfaste dans les ostéosyntheses a
minima ou insuffisamment stables, en raison du risque de déplacement secondaire.

Il en est de méme pour les arthroplasties humérales ou les modalités de la
rééducation sont fonction de la solidité de I'ostéosynthese tuberculaire.

Chaque fois qu’une ostéosyntheése parait insuffisante, la rééducation est
débutée plus tardivement, apres une période d’immobilisation.

L’idéal est de rééduquer passivement I’épaule le plus tot possible, dans des
secteurs de mobilité précisés par l'opérateur en fonction de la stabilité de
I’ostéosynthese. Elle commence par les exercices pendulaires de type Neer.
L’élévation est rééduquée par une auto-mobilisation en décubitus dorsal, le coude
tendu, avec des élévations lentes de la plus grande amplitude possible. Les rotations

passives sont travaillées les coudes au corps fléchis a 90°, a I’aide d’un baton tenu
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dans les deux mains mais seulement mobilisé par le membre supérieur sain. Les
séances doivent étre répétées dans la journée.

Les exercices actifs sont différés jusqu’a constatation radiographique de la
consolidation, soit habituellementa 4-8 semaines selonl’age et le capital osseux du
patient.

Des exercices d’étirement et de renforcement musculaire sont alors débutés.

Les exercices quotidiens peuvent étre poursuivis jusqu’au sixieme mois, pour
minimiser les déficits résiduels de mobilité ou de force.

Cette rééducation idéale est a moduler selon le terrain. L’observance
thérapeutique de certains patients tres agés ou a I’état général et/ou intellectuel
altéré doit inciter a la plus grande prudence et faire temporiser la rapidité de

récupération au prix d’une raideur résiduelle pratiquement inéluctable.

3- Les indications

Les indications sont fonction du type fracturaire mais également de I’'age et
plus encore du capital osseux. Méme si chaque cas reste un cas particulier, on
oppose traditionnellement les sujets de moins de 65 ans et/ou ayant un bon capital
osseux, chez qui le traitement est le plus souvent conservateur, a ceux de plus de
65 ans et/ou ostéoporotiques, chez qui se discute parfois traitement conservateur
ou arthroplastie. Il faut probablement considérer un troisieme type de patient
particulierement fragile au-delade 85 ans et/ou en trés mauvais état général et/ou
ayant une contre-indication opératoire.

Les indications peuvent raisonnablement redevenir moins ambitieuses, en
laissant une trés large place au traitement orthopédique en raison d’une demande
fonctionnelle quasi nulle et du risque opératoire.

Chercher a établir un arbre décisionnel codifié est actuellement encore

impossible pour certaines fractures complexes, tant les traitements sont nombreux
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et différents de concept et a adapter au terrain,comme a I’expérience du chirurgien.
Si certaines innovations techniques récentes semblent a priori faciliter I’approche
thérapeutique, les résultats montrent encore globalement qu’aucun traitement ne
fait I'objet d’un consensus définitif.

3-1 Fractures extra-articulaires

3-1-1 Fractures tuberculaires

- Fractures du tubercule majeur ou trochiter : L’indication dépend de

I'importance du déplacement supérieur ou postérieur, difficilement appréciable sur
une seule incidence radiographique.

Le traitement est orthopédique en cas de déplacement nul ou faible,
classiquement inférieur a 10mm. La position d’immobilisation doit théoriquement
étre en abduction et rotation externe pour éviter une traction sur I'insertion osseuse
des muscles de la coiffe. Des radiographies de contréle sont nécessaires en raison
du risque de déplacement secondaire. En cas de déplacement initial ou secondaire
de plus de TO0mm, une ostéosynthese par un abord direct trans-deltoidien externe
est indiquée.

Le choix du matériel est conditionné par le caractere mono- ou pluri-
fragmentaire de la fracture. Un volumineux fragment monobloc et solide se préte au
vissage avec rondelle. En cas de fragment refendu et de fragilité osseuse, la tenue
des vis est précaire etil est difficile de fixer le fragment, parfois limité a une simple
écaille corticale amincie par I’ostéoporose.

Un lacage transosseux au fil non résorbable, au besoin appuyé sur une vis
bicorticale plus bas située est une technique plus slire qu’une simple ostéo-suture.
La pose d’ancre de réinsertion peut également étre une solution.

L’immobilisation dans le plan de la scapula pour soulager la suture est

nécessaire pendant 3 a 4 semaines.

266



- Fractures du tubercule mineur ou trochin : L’ostéosynthése par voie

delto-pectorale, par vissage direct le plus souvent, est la regle en raison de
I'importance du déplacement. Elle est possible méme tardivement.

3-1-2 Fractures sous-tuberculaires

- Fractures sous-tuberculaires isolées: La grande majorité de ces

fractures, souvent engrenées et peu déplacées, est traitée orthopédiquement par
une immobilisation courte de 3 semaines, permettantde débuter la rééducation sur
un cal encore non mature afin d’éviter un enraidissement de [|’épaule.256
L’ostéosynthése estindiquée en cas de non alignement orthopédique, de fracture a
grand déplacement, de complication artérielle, chez les polytraumatisés et en cas de
traumatisme étagé du membre supérieur. L’ostéosynthése par plagque épiphysaire
permet une réduction anatomique mais elle nécessite un os spongieux de bonne
qualité. Du ciment permet d’améliorer la tenue des vis mais cette technique ne
saurait étre utilisée que chez des sujets agés. Les plaques sont particulierement
indiquées chez le sujet jeune. L’orientation etla longueur de chaque vis doivent étre
irréprochables. L’enclouage antérograde semble plus slr en cas de fragilité osseuse.
Le matériel estintroduit au pole supérieur de la téte humérale pour éviter un refend
dans le trochiter par une courte incision de la coiffe aprés un abord externe trans-
deltoidien. Le clou doit étre suffisamment enfoui pour éviter tout conflit supérieur.
L’existence récente de clous proximaux dédiés facilite cette ostéosynthese.
L’enclouage fasciculé rétrograde, a foyer fermé sous controle radioscopique, reste
une technique difficile.

- Fractures sous-tuberculaires et du tubercule majeur : La fracture du

trochiter complique I’ostéosynthése de la fracture sous-tuberculaire. Les enclouages
descendants ne doivent pas écarter le trochiter. L’embrochage fasciculé devient

inopérant en raison du risque d’effraction de broche par le trochiter. La plaque
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épiphysaire doit fixer les deux fractures ou étre associée a une ostéosynthese
distincte du trochiter.

- Fractures sous-tuberculaires et du tubercule mineur : La fracture du

tubercule mineur ne complique pas I’ostéosynthése sous-tuberculaire mais justifie
une ostéosynthése complémentaire du trochin.

3-2 Fractures articulaires

3-2-1 Fractures du col anatomique

Dans les rares formes engrenées, le traitement orthopédique est d’autant plus
légitime que le contact est important. Le traitement doit étre en revanche chirurgical
en cas de déplacement important (fractures désengrenées et fractures-luxations).
Chezle sujet agé, le risque de nécrose céphalique incite a I'arthroplastie humérale
simple d’emblée. Chez le sujet jeune, ’ostéosynthése parait licite malgré le risque
majeur de nécrose. Une arthroplastie de seconde intention peut étre pratiquée en
raison de la préservation des tubérosités.

3-2-2 Fractures céphalo-tuberculaires

Les indications balancent entre traitement conservateur par ostéosynthéese et
arthroplastie humérale. Elles sont fonction de l’age et du risque de nécrose
céphalique, dépendant du type fracturaire.

-Age :

Les résultats fonctionnels des protheses ne sont pas toujours bons 257 et leur
avenir menacé d’usure de la gléne, de rupture secondaire de la coiffe, voire de
descellement. Ces incertitudes incitent a les réserver a des patients de plus de 65
ans et a traiter les sujets jeunes par ostéosynthese, au prix d’un risque élevé de
nécrose céphalique. Celle-ci, en effet, peut étre bien tolérée, sous réserve d’une
réduction épiphysaire exacte. 258 Cette attitude doit cependant étre nuancée. D’une

part, le respect des impératifs techniques qui sont maintenant codifiés permet
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d’espérerde meilleurs résultats fonctionnels. D’autre part, I’ostéosynthéese n’est pas
dénuée de complications : cal vicieux et raideur qui compliquent une reprise par
prothese dont le résultat est moins bon que celui d’'une prothése de premiere
intention. 259

- Type fracturaire :

Le recours a la prothese peut se justifier dans ces fractures par le risque élevé
de nécrose céphalique. La nécrose peut compliquer I’évolution d’une fracture
engrenée de type Il ou méme |, mais encore plus celle des fractures désengrenées
des types lll et IV. La nécrose céphalique est radiologiquementvisible avant 36, voire
24 mois mais elle peut n’étre que partielle et surtout son retentissement fonctionnel
est variable. Parfois invalidante, elle est souvent compatible avec une fonction
acceptable lorsque la réduction épiphysaire a consolidation est bonne et lorsque
I’effondrement n’est pas massif. Son évolution a tres long terme est mal connue,
mais se fait vraisemblablement vers ’omarthrose avec enraidissement progressif de
I’épaule.

a) Fractures peu ou faiblement déplacées en valgus. Les fractures du type |,

tres peu ou non déplacées, relevent d’'une simple immobilisation dans un bandage
de Dujarier pendant 3 semaines. Le traitement des fractures du type Il est tres
discuté.

Le traitementorthopédique a le mérite de la simplicité, diminue pour certains
le risque de nécrose céphalique en laissant la téte impactée, mais il laisse persister
les déplacements céphalique et tuberculaire.

Sont en faveur du traitement chirurgical les fractures dont I’angle d’inclinaison
frontale du fragment céphalique est inférieur a 20°, le déplacement du tubercule
majeur supérieura 5 mm, ou celuidu trochin supérieura 10mm. Les rares fractures

engrenées en varus sont de mauvais pronostic et grevées d’un taux de nécrose
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élevé. Il parait licite de rétablir 'anatomie chez les sujets jeunes et de recourir
d’emblée a la prothése chez les sujets agés.

b)Formes désengrenées et luxées. Le traitement orthopédique est dépassé,

hormis chez le sujet tres agé ou en mauvais état général en sachant les résultats
objectifs sont mauvais. Le traitement chirurgical est le plus souvent nécessaire. La
difficulté est de choisir entre ostéosynthese etarthroplastie. Chez le sujet jeune ou a
I’'os solide, l'ostéosynthese parait légitime sous réserve d’une réduction
satisfaisante.

La mauvaise tenue du matérieletla plus grande complexité des fractures chez
les sujets agés ostéoporotiques, auxquelles s’ajoute un risque élevé de nécrose
céphalique incite a I’arthroplastie chez les sujets agés.

3-3-3 Fractures issues des encoches céphaliques

- Fractures céphalo-métaphysaires secondaires aux luxations antérieures :

Le maintien de la vascularisation justifie une ostéosynthese qui est la regle. Il
n’existe pas d’indication d’arthroplastie dans ces fractures.

- Fractures céphalo-métaphysaires secondaires aux luxations

postérieures : En cas de luxation irréductible ou de déplacement inacceptable apres

réduction, l’'intervention s’impose par voie delto-pectorale avec section du
subscapularis a proximité de son insertion, sauf en cas de fracture du trochin qui est
un équivalent de cette section. Apres réduction du fragment céphalique luxé en
arriere selon une manceuvre de « démonte-pneu », le vissage est souvent possible,
sauf en cas de fracture du col chirurgical associée, ou la plaque est le plus souvent
nécessaire.

L’encoche céphalique des luxations postérieures, quasi constante est une
véritable fracture-tassement. Elle peut nécessiter a elle seule un traitement

chirurgical. Les indications dépendent de I'importance de I’encoche (Gerber 260,
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Vandenbussche 261), En cas d’encoche intéressant moins de 30 % de la surface
articulaire, la réduction orthopédique est suffisante, elle est suivie d’une
immobilisation en rotation neutre pendant 4 semaines.De 30 % a 50 %, le traitement
est chirurgical et conservateur : relevement avec éventuel comblement par de I’os
spongieux, suture du subscapularis dans I’encoche selon McLaughlin ou vissage du
trochin dans I’encoche selon Neer et Hawkins. Un fragment d’allogreffe fémorale
vissée pourrait étre nécessaire en cas de destruction compléte d’un croissant ostéo-
cartilagineux mais rares destructions céphaliques de plus de 50 %, qu’une
arthroplastie humérale peut étre nécessaire. Dans cette éventualité, il faut veiller a
ce que la rétroversion ne dépasse pas 20° pour minimiser le risque de luxation
postérieure postopératoire.

Les tentatives de réduction des luxations postérieures pures exposent au
risque de fracture issue de I’encoche du segment céphalique incarcéré derriere la
glene. Il peut méme exister un trait de refend céphalique non déplacé que nous
avons déja observé sur une tomodensitométrie, et qui favorise a I’évidence cette
complication. Cest pourquoi il est préférable de réduire a foyer ouvert si
I'importance de I’encoche, appréciée par le scanner, a conduit a une indication
chirurgicale.

Dans notre série, 74% de nos patients ont été traités orthopédiquement, 4%
ont bénéficié d’une réduction sous anesthésie générale de fractures non engrenées a
deux fragments et a trois fragments (1% des cas traité orthopédiquement par
contre-indication anesthésique au traitement chirurgical); le traitement
orthopédique a échoué dans 2% par le déplacement secondaire des fractures, la
contention a été réalisée par bandage Dujarier dans 51,4% des cas traités
orthopédiquement pendant 4 semaines pour des fractures engrenées chez des

sujets jeunes, le traitement fonctionnel a été I’attitude thérapeutique de choix pour
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48,6% des patients de plus de 55 ans traités orthopédiquement et qui présentaient
des fractures engrenées de I’extrémité supérieure de I’lhumérus, il a consisté en une
immobilisation de courte durée de 2 semaines suivie de rééducation fonctionnelle
planifiée.

Le traitement chirurgical a foyer fermé a été réalisé dans 7% des cas pour des
fractures sous-tubérositaires non engrenées : 3% par embrochage direct associé a
une contention coude au corps, 2% par embrochage de Kapandji et enfin 2% par
embrochage de Hacketal, les suites étaient marquées par un déplacement
secondaire, migration des broches et pseudarthrose aseptique dans 2% des cas.
25% des cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical a foyer ouvert : 13% par plague
vissée en T, 6% par plaque en L, 1% par plaque simple demi tube, le vissage simple
dans 3% des cas, ostéo-sutures dans 2% des cas, l'incoercibilité et I'irréductibilité
ont nécessité une réduction sanglante des fractures-luxations récentes dans 4% des
cas et désarticulation du membre supérieur dans un 1% des cas.

La voie d’abord était antérieure delto-pectorale dans 26% des cas pour
I’ostéosynthese interne et la réduction sanglante des fractures-luxations ; antéro-
externe trans-deltoidienne dans 4% des cas pour I’ostéosynthese du trochiter ; sus-
olécranienne dans 2% des cas et par le V deltoidien dans 2% des cas pour les
embrochages respectifs de Hackethal et Kapandji.

Dans 22% des cas, lI'indication chirurgicale était indiquée d’emblée, dans 4%
des cas le traitement chirurgical a été indiqué secondairement apres déplacement
secondaire et pseudarthrose aseptique et enfin dans 4% des cas, le traitement
chirurgical a été indiqué pour I'ostéosynthése des fractures du trochiter restant
déplacés apres réduction orthopédique des luxations gléno-humérales.

Une collection purulente de I’épaule avec ostéoarthrite compliquant une

fracture de I'extré mité supérieure de I’humérus consolidée a nécessité son drainage
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chirurgical par abord delto-pectoral avec curetage osseux localisé et réalisation de
prélevements bactériologiques et mise sous antibiotiques adaptées dans un cas.

Le traitementdes pseudarthroses aseptique dans 2% des cas a consisté en une
ablation des broches centromédullaires et des fils d’acier avec enclouage
centromédullaire verrouillé et autogreffe osseuse dans 1% des cas, une ablation de
broches déplacée et ostéosynthése par plaque vissée ; quant au traitement de la
pseudarthrose septique dans 1% des cas a consisté en un premier temps a
I’éradication de [l'infection par un parage minutieux du foyer fracturaire,
prélevements bactériologiques et antibiothérapie adaptée et puis a I’'ostéosynthese
par plaque vissée et autogreffe osseuse dans un deuxieme temps.

La correction du cal vicieux résultant d’'un déplacement sous traitement
orthopédique et s’accompagnant d’une limitation importante des mouvements de
I’épaule a été réalisée dans 1% des cas par ostéotomie du cal et I’ostéosynthese par
plague en T. 3% des cas ont bénéficié d’une réduction sanglante de luxations
négligées de I’épaule, les plaies a distance ont été suturées dans 3% des cas,
I’ablation de matériel (démontage etraideur) a été réalisée chez 2% des malades. La
lutte contre la raideur de I’épaule a nécessité un programme de rééducation
fonctionnelle active et prolongée dans 9% des cas, la fixation du foyer de fracture
par des points transosseux associée a I’ablation des broches a été indiquée dans 1%
des cas (os ostéoporotique) et enfin 10% d’un traitementdes fractures associées (7%
des cas traités chirurgicalement et 3% des cas traités orthopédiquement).

63% de nos patients ont suivi une rééducation de I’épaule dans le cadre du
traitement fonctionnel chez les sujets agés, apres traitement orthopédique et

chirurgical.
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Figure 139

140. Traitement orthopédique Figure 141. Contention type Dujarier

Figure
d’une fracture sous-tubérositaire peu
déplacée : consolidation acquise sur
radiographies standards

Figure 142. Marquage des repéres | Figure 143. Mise en évidence

pour I'abord delto-pectoral du sillon delto-pectoral

Ouverture de la capsule

Figure 144. Mise en évidence du Figure 145.

subscapulaire qui sera incisé permet d’individualiser la téte humérale
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Figure 145 bis. Voie d’abord trans-deltoidienne.
1. Deltoide ; 2. Deltoide incisé ; 3. Bourse sous-deltoidienne ; 4. Coiffe

des rotateurs ; 5. Espace sous acromial

Figure 146. Fracture comminutive sous-tubérositaire non engrenée traitée par

embrochage direct avec bonne évolution.
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Figure 147. Fracture sous-tubérositaire non engrenée traitée par embrochage

centromédullaire ascendant type Kapandji.

Figure 148. Fracture sous-tuberculaire et du
tubercule majeur. Ostéosynthese mixte par
brochage centromédullaire ascendant de type

Hackethal et brochage percutané du trochiter.

Figure 149. Vissage percutané a foyer

fermé d’une fracture a 4 fragments.

Figure 150. Fracture comminutive de ligure

147. Fracture comminutive de [’humérus
proximal traitée par plaque vissée

Figure 151. Traitement par enclouage
dédié (Telegraph®) d’une fracture sous-

tubérositaire associée a une fracture du
trochiter (A, B).
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Figure 152. Fracture a 4 fragments chez un sujet agé traitée par arthroplastie humérale type Neer

avec bonne évolution aprés 6 mois.

II. TRAITEMENT DES FRACTURES DE LA CLAVICULE

1- Buts

- Obtenir la consolidation osseuse de la fracture de la clavicule.

- Récupérer une épaule fonctionnelle, indolore et non déformée.

2- Moyens

Le traitement habituel des fractures de la clavicule est non opératoire, basé
sur une contention de la racine du membre supérieur, plus a visée antalgique qu’a
une réelle réduction du foyer de fracture. Les auteurs anciens faisaient état d’une
proportion de consolidation des fractures de la clavicule de quasiment 100 % avec
une récupération fonctionnelle ad integrum dans la totalité des cas.99100
En fait, les séries plus récentes font état de deux séquelles potentiellement
handicapantes (la pseudarthrose et les cals vicieux) et discutent I'indication

thérapeutique en fonction de la localisation fracturaire.103,262

2-1 Traitement orthopédique

2-1-1 Réduction

Elle est obtenue en mettant I’é paule en rétropulsion, en haut et en arriere.

2-1-2 La contention (Figures 153,154)
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- Elle se fait par bandes en 8 : La contention de la fracture de la clavicule

se fait par des bandes dessinant le chiffre huit qui partent d’une épaule a I'autre
correctement placés sur une peau axillaire protégée avec possibilité de resserrage
régulier. C’est la méthode de Watson Jones. Son avantage est de garder le bras libre
alors que ses inconvénients sont l'inconfort du patient, le besoin fréquent de
réajuster la position des bandes, des lésions cutanées surtout si les bandes sont
trop serrées, I',edeme du membre supérieur et le risque de pseudarthrose. 263,264,

265, 266, 267, 268, 269,270

- Contention par des anneaux : Elle se fait par deux anneaux placés

chacun au niveau de la racine de chaque bras puis unis entre eux au niveau du dos
de facon a mettre les épaules en rétropulsion, en haut et en arriere.

- Bandage coude au corps : Cette contention immobilise la clavicule

traumatisée en contenantle coude au corps. Ces trois contentions sont maintenues

pendant six semaines.

2-2 Traitement chirurgical

2-2-1 Anesthésie et installation

Il s’agit le plus souvent d’une anesthésie générale, car les anesthésies
locorégionales ne permettent pas toujours une analgésie suffisante a la clavicule en
raison de sa situation proximale. L’installation peut se faire en décubitus dorsal ou

mieux en position demi-assise.

2-2-2 Voies d’abord (Figures 155-157)

L’incision cutanée est donc le plus généralement horizontale, suivant la

direction de la clavicule, soit en regard d’elle, soit au-dessus ou en dessous d’elle.
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2-2-3 Ostéosynthéses des fractures récentes du tiers moyen de la clavicule

3 types d’ostéosyntheése sont possibles.

- Plaques vissées : (Figure 158) C’est le moyen d’ostéosyntheése le plus

utilisé pour les fractures du tiers moyen de la clavicule.

L’abord du foyer se fait en sous-périosté, en évitant néanmoins tous les
dépériostages inutiles. Si le curetage du foyer de fracture est nécessaire pour
obtenir une réduction anatomique, il faut éviter d’aggraver les lésions et ne pas

dépérioster les fragments intermédiaires.

La réduction manuelle ou sur la plaque fixée sur I'un des deux fragments
osseux est souvent possible. Un chevauchementimportantimpose toutefois I’'usage
de daviers placés de part et d’autre de la fracture et qui sont tres utiles en particulier

pour corriger le raccourcissement par chevauchement des fragments.

La plaque utilisée doit étre malléable pour pouvoir étre pliée ou chantournée
afin de s’adapter au mieux a la forme de la clavicule et étre de section concave pour
épouser 'os, les plaques ayant une section en tiers de tube ou en demi-tube sont

particulierement adaptées a I’anatomie de la clavicule.

Il est préférable de ne pas placerla plaque directementen regard de I’incision
cutanée sur la face supérieureou le bord antérieur de la clavicule, mais de la décaler
vers le bas en situation antéro-inférieure ou vers le haut en situation postéro-
supérieure. Certains préferent la mettre sur la face inférieure car elle est mieux

protégée et géne moins, mais sa pose est alors malaisée, voire dangereuse.

Le vissage doit respecter les regles habituelles de I'ostéosynthese. Il faut
utiliser des vis corticales soit de 3,5 mm, soit de 4,5 mm en fonction de la plaque

utilisée, vis corticales qui nécessitent un taraudage préalable. Il faut prendre garde a
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ne pas laisser s’échapper la meéche ou le tarot au-dela de la deuxiéme corticale, vu
la proximité des éléments vasculo-nerveux sous-jacents. Le montage idéal doit
comporter la prise de six corticales de part et d’autre du foyer de fracture, c’est-a-

dire trois trous de part et d’autre.

Un montage stable autorise une mobilisation rapide de I|’épaule apres
qguelgues jours d’immobilisation coude au corps a titre antalgique. En revanche,

toute activité physique importante est interdite jusqu’a consolidation.

- Ostéosyntheses axiales centromédullaires : (Figure 161) De tres

nombreux systemes d’embrochage ont été décrits. On peut utiliser les broches de
Kirschner ou des broches filetées comme la broche de Knowles qui exposent a

moins de migration.

Trois techniques de mise en place sont possibles:
A foyer fermé en percutaneé, de dehors en dedans ou de dedans en dehors,

a foyer ouvert de dehors en dedans et a foyer ouvert par va-et-vient.

a) Technique d’embrochage a foyer fermé percutané. Apres une réduction

approximative manuelle, une ou deux broches sont introduites dans le fragment
latéral et sont amenées au-dela du foyer de fracture dans le fragment proximal pour
assurer une meilleure tenue a la broche. Elle doit étre fichée dans le fragment
meédial, si possible en se plantant dans sa corticale. L’extrémité externe de la broche
doit étre impérativement recourbée pour éviter toute migration et faciliter son
ablation ultérieure, a consolidation.

La technique a foyer fermé de dedans en dehors, défendue par Lengua et Nuss
272 en 1987, semble plus sdre vis-a-vis des éléments vasculo-nerveux sous-
claviers. Elle doit se faire impérativement sous controle radioscopique. lls utilisent
une seule broche de 1,7 a 2,5 mm de diametre, légerement incurvée qu’ils
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introduisent dans le fragment claviculaire médiala 2-3 cm du renflementinterne de
la clavicule. La broche estintroduite a la main a I’aide d’un porte -clou d’Ender et sa
progression est suivie par un controle scopique pour éviter toute fausse route.
L’intervention se termine en recourbant a angle droit la broche a son point
d’introduction interne.

b) Technique d’embrochage a foyer ouvert de dehors en dedans ou en va-

et-vient. Dans ce cas, le foyer de fracture a été abordé et la réduction a été faite. Il
est alors possible d’introduire a I'extrémité externe de la clavicule ou en
transacromial une broche montée sur moteur dont la progression est suivie a travers
le foyer de fracture. La broche est ensuite fichée dans le fragment interne et
I’extrémité externe au point d’introduction recourbée pour éviter toute migration.
Pour éviter toute fausse route, d’autres auteurs comme Béguin 273 préferent utiliser
la technique du va-et-vient en cathétérisant le canal médullaire du fragment distal
de dedans en dehors de facon a faire ressortir la broche en arriere de I’acromion
puis, au travers d’une courte contre-incision cutanée, la broche qui doit si possible
étre filetée peutalors étre réintroduite de dehors en dedans, passer le foyer et étre

plantée dans le fragment proximal avec son pas de vis.

- Ostéosyntheses par fixateur externe : C’est un montage qu’il faut
connaitre car il peut étre tres utile dans certains contextes, comme une fracture
ouverte ou en cas de lésion vasculo-nerveuse associée car il est de réalisation
rapide. Un fixateur de petite taille dont il existe de nombreux modeles sur le marché
est utilisé. Trois fiches filetées sont suffisantes de part et d’autre du foyer de
fracture.Leur mise en place doit étre prudente pour éviter de déraper sur la corticale
dense de I’os et il faut absolument éviter de faire dépasser les pointes des fiches a la

face postérieure de la clavicule.

2-2-4 Ostéosynthése des fractures du tiers externe de la clavicule
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- Brochage simple : (Figure 160) Deux ou trois broches sont introduites

de dehors en dedans pour les fractures du tiers externe, en percutané, le point
d’introduction pouvant étre dans le fragment latéral ou pouvant se faire a
I’acromion, les broches venant alors ponter I’articulation acromio-claviculaire. Ce
montage simple et pouvant se faire a foyer fermé n’offre pas une stabilité
excellente.

- Brochage-haubanage : (Figure 162) Il est en général préféré, mais

nécessite I’abord du foyer de fracture qui est externe. Apres incision horizontale et
réduction du foyer de fracture, deux broches sont introduites sur 45 a 50 mm, 'une
en situation antérieure, l'autre en situation postérieure. Les deux extrémités
externes sont recourbées. Un tunnel osseux antéropostérieur est réalisé a la meche
de 3,2 mm dans le fragment proximal et dans ce tunnel est introduit un fil
métallique qui passe en 8 au-dessus du foyer de fracture et est amarré sur les deux
broches recourbées.

- Vissage : (Figure 159) Le vissage se fait de dehors en dedans et impose
en général de ponter I’articulation acromio-claviculaire, ce qui est tres agressif pour
cette articulation. Il peut étre associé a un haubanage.

- Vissage coraco-claviculaire : (Figure 159) Il s’agit d’une technique

défendue par Balmer et Gerber.27! et qui agit indirectement sur la fracture en
permettant une stabilisation du fragment proximal instable qui est réduit par un
vissage de haut en bas de celui-ci a la coracoide. Un trou de 3,5 mm est foré a
travers la clavicule en direction de la coracoide, puis une vis AO malléolaire de 40 a
45 mm de long est placée a travers ce trou et va permettre de réduire le fragment
proximal en I’abaissant vers la coracoide. La vis doit étre impérativement 6tée 6 a 9
semaines plus tard. En cas de perte de substance osseuse, une greffe

complémentaire immédiate est recommandée.
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- Résectionde I'extrémité externe de la clavicule : Cette technique est en

général utilisée pour les arthropathies acromio-claviculaires et certaines instabilités.
Elle peut étre utile dans les fractures comminutives de type Il de Neer. Par une
courte incision horizontale centrée sur I'articulation acromio-claviculaire, 1 cm de
clavicule est réséqué a la scie oscillante. Une stabilisation de la clavicule restante
n'est en général pas nécessaire, la résection portant sur le segment de clavicule

situé en-dehors des ligaments coracoclaviculaires.

2-3 Larééducation

C’est un moyen thérapeutique essentiel pour aboutir a une épaule mobile,
fonctionnelle, stable et indolore. Elle est utilisée pendantla contention orthopédique
par des contractions isométriques des muscles de I’épaule et apres I’ablation de la
contention orthopédique par des mouvements passifs puis actifs. Apres le
traitement chirurgical, la rééducation doit étre précoce, elle est passive au début
puis active. Elle doit étre prolongée jusqu’a la récupération de la mobilité totale de

I’épaule.

3-Indications

3-1 Fractures du tiers moyen

Le traitement non opératoire est le traitement de référence des fractures du
tiers moyen a condition bien sir gu’il n'existe pas d’indication formelle a la
chirurgie.274 La contentionde I’épaule se fait par bandage en 8 ou en anneaux pour
une durée de 6 a 8 semaines, certains auteurs proposent une immobilisation de 4
semaines par anneau, relayée par une simple écharpe pendant 15 jours si la
mobilisation du cal ne réveille aucune douleur, la contention est prolongée dans le

cas contraire.
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La consolidation clinique précede toujours la fusion radiologique, c’est donc
sur des criteres avant tout cliniques qu’il faut s’appuyer. Cette prise en charge,
couplée a une bonne observance thérapeutique du patient, garantit plus de 90 % de

résultats satisfaisants.

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de fractures ouvertes, d’atteintes
vasculo-nerveuses, d’atteinte bilatérale associée a un volet thoracique antérieur, ou
dans le cadre d’une épaule flottante. Il mérite d’étre discuté dans les situations qui
prédisposent a des séquelles fonctionnelles ou a une pseudarthrose 162, 163,262 :
traumatismes a haute énergie associés, raccourcissement supérieur ou égal a 20
mm, absence de contact cortical entre les extré mités fracturaires, et un degré élevé

de comminution.

Le montage de référence pour la plupart des auteurs est une fixation par
plaque et vis avec au moins six corticales de part et d’autre du foyer de fracture par
un abord direct du foyer. Ce montage permet un controle des rotations et de la

longueur de la clavicule. Une rééducationimmédiate est possible en postopératoire.

Beaucoup moins utilisé, le clou de Knowles est un compromis entre
I’ostéosynthese par plaque et ses complications classiques (infection, risque de
pseudarthrose, ablation secondaire et fracture itérative, cicatrice) et I’embrochage
centromédullaire, trop fragile et exposant aux complications de la mobilisation du

matériel. 109

Le fixateur externe ne trouve ses indications que dans le cadre de
délabrement important des parties molles (fractures ouvertes et traumatismes
balistiques). Dans tous les cas, le patient doit étre informé de facon claire des
risquesinhérents aux différentes techniques et notamment du risque infectieux en

cas de traitement chirurgical.
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3-2 Fractures du tiers externe

La prise en charge de ces fractures s’appuie sur la classification de Neer.106

3-2-1 Les fractures du type |

Les plus communes, ne s’accompagnent d’aucune rupture des ligaments
coraco-claviculaires. Elles sont stables, et leur traitement est exclusivement
conservateur.

3-2-2 Les fractures du type Il

Sont elles aussi caractérisées par l'intégrité des ligaments coraco-
claviculaires. Le traitement est orthopédique, mais I’irradiation du trait de fracture
dans I’articulation acromio-claviculaire nécessite une surveillance plus prolongée
pour dépister la survenue d’une arthropathie acromio-claviculaire parfois
douloureuse.27”5> Comme pour les fractures du groupe |, la contention est une

immobilisation coude au corps, pour une durée effective de 3 a 6 semaines.

3-2-2 Les fractures de type Il

sont sujettes a discussion. Les ligaments coraco-claviculaires rompus sont a
I’origine du déplacementetde la grande fréquence des pseudarthroses.105,106,275,276

Intuitivement, la pseudarthrose est un argument en faveur de l’'indication
chirurgicale, mais Nordqvist 276 rapporte que trois quarts d’entre elles sont
totalement asymptomatiques et Kona 277 note 25 % de complications iatrogenes
apres traitement chirurgical. Cependant, Neer 106 et Eskola 283 rapportent des
résultats excellents avec le traitement chirurgical. Ainsi, il semble recommandable
d’opérer ces fractures uniquement en cas de déplacement important pour réduire
I’ascension claviculaire, stabiliser le foyer de fracture et éventuellement réparer les
ligaments coraco-claviculaires rompus.

Les procédés d’ostéosynthese sont soit un haubanage prenant ou non

I’articulation acromio-claviculaire, soit un vissage trans-acromio-claviculaire. La
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suture des ligaments n’est pas indispensable puisque le ligament acromio-
claviculaire est intact et assure la stabilité articulaire apres consolidation de la
fracture. Un cas particulier est représenté par |'arrachement de la plaque
coracoidienne :dans ce cas, un vissage ou un cerclage du fragment sont indiqués si
la taille du fragment le permet.278 Le traitement chirurgical est le seul a restaurer
une anatomie proche de la physiologie, mais il expose a plus de complications que

le traitement fonctionnel. Il ne doit donc étre réservé qu’aux déplacements

importants.

3-3 Fractures du tiers interne

Elles posent un probleme plutét d’ordre diagnostique que thérapeutique. Le
traitement est non opératoire pour la majorité des auteurs. Si un abord chirurgical
est nécessaire, toute stabilisation par broche est a proscrire du fait des

complications majeures liées aux migrations de matériel.

3-4 Traitement des complications des fractures de la clavicule 279

3-4-1 Pseudarthrose

C’est la complication le plus fréquemment rencontrée 280,281,282,283,284,285,286
bien que sa fréquence soit rare : de 1 a 5 % suivant les séries. Le traitement
chirurgical s’impose et comporte un abord habituel de la clavicule, une excision du
foyer de pseudarthrose et un avivementdes deux surfaces fracturaires avant la mise
en place d’une plaque en compression. L’adjonction de greffes cortico-spongieuses
n’est pas indispensable dans les formes hypertrophiques, mais toujours nécessaire

dans les formes atrophiques.

3-4-2 Complications vasculo-nerveuses 287,288,289,290,291
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Les plaies vasculaires associées a une fracture de la clavicule sont une
indication formelle a un traitement chirurgical d’emblée. L’utilisation d’un fixateur

externe peut étre, dans ces cas, fort utile.

3-4-3 Cals hypertrophigues 280,292,293,294

Il peut étre indiqué de réaliser une réduction d’un cal osseux hypertrophique
soit pour des raisons esthétiques, soit en raison de compression vasculo-nerveuse.
Par une courte incision horizontale sous le cal hypertrophique et non en regard, on
pratique cette réduction sans difficulté particuliere a I'aide d’une scie oscillante

plutot qu’un ciseau frappé.

3-4-4 Qstéites

Toujours post-chirurgicales, elles nécessitent en général deux temps
opératoires : le premier pour nettoyer et cureter le foyer infectieux apres
assechement et le second pour le rétablissement d’une continuité osseuse a l’aide
d’une greffe cortico-spongieuse, il faut se souvenir dans ces cas-la de I’'intérét d’un

fixateur externe.

3-4-5 Arthrose acromioclaviculaire

Elle peut étre la séquelle d’une fracture de type Ill de Neer de I'extrémité
externe de la clavicule.C’est une excellente indication d’une résection du centimetre
externe de la clavicule, soit a foyer ouvert par une courte incision centrée sur

I’acromioclaviculaire, soit sous arthroscopie.

Dans notre série, 29,2% des cas ont bénéficié d’un traitement orthopédique
par bandage en anneaux claviculaires pour des fractures du tiers moyen déplacées,
une simple immobilisation par écharpe membre en adduction et rotation interne

pour des fractures de la clavicule non déplacées dans 29,2% des cas et dans 25% des
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cas le bandage type Dujarier était indiqué pour les fractures du tiers externe. La
durée d’'immobilisation était de 4 semaines dans 30% des patients traités
orthopédiquement, prolongée a 6 semaines dans 30% des cas des patients jeunes,
elle a été limitée a 3 semaines dans 5% des cas traités orthopédiquement et a 2

semaines dans 35% des patients agés.

Le traitement chirurgical a été indiqué pour les fractures du tiers externe de la
clavicule type 2 et 3 de Neer, les fractures ouvertes et les fractures du tiers moyen
tres déplacées et menacant la peau dans 27,2% des cas : embrochage-haubanage
dans 12,5% des cas, embrochage centromédullaire dans 8,3% des cas et réparation
des éléments ligamentaires et de la sangle aponévrotique trapézo-deltoidienne dans
6,4% des cas. Les voies d’abord utilisées étaient supéro-externe et moyenne sus-
claviculaire chez nos patients. 8,3% des cas présentant un conflit sous—-acromial et
d’arthrose de I'acromio-claviculaire ont bénéficié d’une résection sous-acromiale,
d’une cléidectomie externe et acromioplastie avec arthrodese de I|’acromio-
claviculaire. Une collection purulente sur une fracture de clavicule consolidée sans
signes d’ostéite a été drainée chirurgicalement par une incision en regard de la
clavicule, avec prélevement bactériologique et mise sous antibiotiques a large
spectre. 16,7% des cas ont été traités pour des fractures associées des membres :
traitement orthopédique dans 12,5% des cas et chirurgical dans 4,2% des cas.
La réparation des plaies a distance a été réalisée dans 4,2% des cas. L’ablation de
broches dans 8,3% des cas et enfin une rééducation fonctionnelle active et
prolongée pour lutter contre les raideurs de I’épaule dans 8,3% des «cas.
79% des patients ont suivi un programme de rééducation mené dans des centres de

kinésithérapie.
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Figure 154. Bandage en anneaux

claviculaires.

Figure 153. Les bandes utilisées pour la contention des fractures de la clavicule. A. Support

de Pharham B. Systéme de Bohler C. Support de Taylor D. Support anonyme E. Bandage de
Velpeau F. Bandage de Velpeau modifié G. Bandage de Sayre modifié H. Bandage de

Billington |. Bandage en 8.

e
) *

e, sf8T o

Figure 156. Dissection  douce avec

préservation des nerfs supra-claviculaires

Figure 158. Ostéosynthese par plaque vissée

Figure 157. Réduction de la fracture.
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Figure 159. Fracture du tiers externe de la clavicule type Il de Neer traitée
par vissage direct du fragment fracturé associé a un vissage coraco-

claviculaire.

Figure 160. Fracture du tiers moyen trés déplacée de la clavicule traitée par
plaque vissée associée a une luxation acromio-claviculaire traitée par

embrochage centromédullaire.

Figure 161. A. Fracture du tiers moyen de la clavicule B. Traitée par embrochage axial

C. consolidation 6 semaines aprés D. Ablation de la broche centromédullaire.
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Figure 162. Fracture du tiers externe de la clavicule type Il de Neer

traitée par embrochage-haubanage.

IIl. TRAITEMENT DES FRACTURES DE LA SCAPULA

1- Buts

- Obtenir un os consolidé a morphologie normale.

- Récupérer une épaule fonctionnelle, indolore et stable.

2- Moyens

La prise en charge thérapeutique des fractures de la scapula est
essentiellement orthopédique et parfois chirurgicale. Les indications sont encore
controversées pour certaines lésions, notamment les fractures isolées du col de la

scapula.

2-1 Traitement orthopédique

3-2-3 Méthode fonctionnelle

Abstention de toute manceuvre de réduction et mobilisation afin d’obtenir un
remodelage articulaire. La mobilisation est entreprise aprés une courte période
d’immobilisation antalgique, selon l'importance des lésions associées. Cette
modalité thérapeutique peut étre envisagée lorsqu’il existe des lésions thoraciques

graves contre-indiquant 'utilisation d’un Desault.

3-2-4 Traitement orthopédique conservateur
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Le traitement orthopédique est indiqué dans 90 % des fractures de la scapula
notamment les fractures extra-articulaires ou les fractures articulaires peu ou pas
déplacées. Il consiste en une immobilisation dans un dispositif maintenant le coude
au corps (attelle a velcros, Desault, Dujarier) pendant une durée minimale de 3a 6
semaines en moyenne, volontiers raccourcie pour les patients agés permettant

d’obtenir I'indolence.

Une fois la phase douloureuse passée, une kinésithérapie pendulaire, puis une
mobilisation douce et progressive de I’épaule peuvent étre débutées. Certains
auteurs conseillentle port d’'une simple écharpe pendant 3 a 5 jours, suivi d’emblée
d’une rééducation fonctionnelle, passive puis active, sous couvert de traitements

anti-inflammatoire et antalgique adaptés.

Au terme de 6 a 8 semaines de traitement, la consolidation est en général
acquise. La reprise des activités peut étre autorisée, avec en parallele la poursuite
d’une physiothérapie jusqu’au recouvrement d’une fonctionnalité complete de
I’épaule. En cas de doute sur la consolidation ou de douleurs inexpliquées, un

scanner peut étre nécessaire.

3-3 Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical s’adresse aux fractures articulaires, comminutives,
déplacées. Elles posent le probléeme d’une part de l'acces souvent délicat a des
zones profondément enfouies sous les muscles et d’autre part des rares zones
suffisamment solides pour une bonne fixation. Quatre localisations présentent un
stock osseux suffisant pour une bonne tenue du matériel 295 (Fig. 16) : le col,

I’acromion prolongé par I’épine, le pilier et ’'apophyse coracoide.

3-3-1 Anesthésie
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Elle est générale avec intubation et ventilation assistée, compte tenu de la

fréquence des lésions associées, de I'inconfort du décubitus latéral ou ventral.

3-3-2 Voies d’abord

- Abords postérieurs : (Figure 163) L’installation du patient se fait en

décubitus latéral, en décubitus ventral. Plusieurs voies d’abord postérieures ont été

décrites :

a) Abord postérieur de Judet. (Figure 165) Cette voie nécessite une

désinsertion de la fosse sous-épineuse de dedans en dehors a partir du bord spinal
de la scapula. L’incision pratiquée représente un L inversé dont la branche
horizontale suit le bord de I’épine et dont la branche verticale descend au bord

spinal de la scapula jusqu’a I’angle inférieur de cette derniere.

b) Abord postérieur de Brodsky. 296 (Figure 166) Cet abord vertical débute

1 cm en dedans du rebord postéro-externe de I’acromion et se prolonge sur une

dizaine de centimetres vers le pli postérieur de 'aisselle.

¢) Abord postérieur de Dupont et Evrard. 297 passe en arriere du muscle

latissimus dorsi et entre les muscles teres minor et major. Il permet la syntheése du

pilier de la scapula.

d) Abord de Codman. 298 (figure 164), arciforme, a concavité inféro-

médiale, débute a la partie moyenne de I’épine, 1 cm au-dessous d’elle, et se
prolonge latéralement vers le bord postérieur de I’acromion. Le cheminement
jusqu’a la capsule postérieure est le méme que celui décrit pour la voie de Brodsky
296, Cette voie permet d’obtenir une bonne exposition du bord postérieur de la

cavité glénoidale et sur la partie supérieure du pilier de la scapula.
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- Dangers des abords postérieurs : 299 Ils concernent les pédicules

vasculo-nerveux circonflexe et sus-scapulaire.

- Abords antérieurs :

a) L’installation du patient. Elle se fait en position demi-assise maintenue

par deux contre-appuis (céphalique, thoracique homolatéraux), une sangle large
mise en place au niveau du bassin empéche I’opéré de glisservers le bas de la table.
Un appui-bras est positionné le long du corps de facon a économiser un aide et a
détendre le plan antérieur de I’épaule par une flexion modérée. Le bras doit rester
mobilisable pendant’intervention. L’é paule est dégagée latéralement du bord de la
table afin d’assurer une exposition confortable au chirurgien. Un billot est placé
sous I’omoplate afin d’horizontaliser et de maintenir le corps de la scapula pendant
I'intervention. La téte du patient est maintenue en rotation controlatérale et

inclinaison latérale.

b) Abord delto-pectoral. La voie d’abord antérieure delto-pectorale

classique donne accés au processus coracoide et a la glene dans sa partie
antérieure. L’exposition peut étre étendue en antéro-supérieur. Pour Butters 300 |e
quart distal ou la portion antérieure de la clavicule peut étre réséqué afin de réaliser
une synthese oblique en bas eten arriere de la glene si nécessaire (fracture de types

Il et lll selon Ideberg).

- Dangers de [I’abord antérieur : 299 |Is concernent les pédicules

circonflexe et musculo-cutané.

2-2-3 Moyens d’ostéosynthése

L’ostéosynthese est confiée a des plaques suffisamment malléables (plaque

tiers de tube, plaque a reconstruction petit et gros fragments, plaque mini-
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fragment) pour étre moulées sur les reliefs osseux de la scapula aprées réduction du
foyer de fracture. Un vissage compressif, direct ou en rappel, peut étre associé a
I’aide d’une visserie spongieuse ou corticale. Le col, le processus coracoide, le pilier
et I’épine de la scapula permettent généralement d’obtenir une bonne tenue de

I’ostéosynthese.

3-Indications

3-1 Fracture du corps de la scapula

La fracture du corps de la scapula, rarement déplacée, reléve d’un traitement
orthopédique. Méme siune réduction semble nécessaire, elle n’est quasiment jamais
réalisée carelle a un intérét fonctionnel limité. L’évolution en général satisfaisante
serait moins bonne en cas de fracture déplacée avec écart inter-fragmentaire
supérieur a 10 mm pour Nordqvist et Petersson 301, Si une ostéosynthese est
décidée, il faut aborder prioritairement la scapula en arriere avec trois objectifs :
obtenir une exposition suffisante des différents reliefs osseux pour la mise en place
adaptée du matériel d’ostéosynthese, limiter les traumatismes des muscles de la
coiffe des rotateurs, éviter toutes lésions et complications vasculo-nerveuses (nerfs
supra-scapulaire et axillaire). Les rares complications du traitement orthopédique

sont les suivantes :

-Cal osseux exubérantnécessitant une rééducation fonctionnelle importante,
voire une régularisation chirurgicale du cal afin d’éliminer tout accrochage avec le

gril costal.

-Désaxation de I'angle externe par consolidation d’une fracture trans-spinale
en position vicieuse et raccourcissement important du moignon de I’épaule s’il

existe une fracture de la clavicule associée.
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-Compression du nerf sus-scapulaire, nécessitant une exploration

chirurgicale.

3-2 Fracture du col de la scapula (Figure 168)

Le traitement d’une fracture non déplacée,isolée, du col est orthopédique. Le

résultat est satisfaisant.

L’ostéosynthése est toujours difficile a réaliser et I'indication chirurgicale, qui
est pratiquée par un abord postérieur avec réduction sanglante et mise en place
d’une plaque vissée (tiers de tube, plaque a reconstruction, plague mini-fragment)
s’appuyant sur le pilier latéral de la scapula, ne doit étre retenue que dans des cas
extrémes décrits par Ada 112, tels qu’une translation interne du massif articulaire
glénoidien supérieurea 10 mm, une angulation du fragment glénoidien supérieure a

40 ° quel que soit le plan ou une fracture de la clavicule associée .116

Hormis la présence d’'un déplacement important compromettant la
cinématique articulaire ultérieure de I’épaule, un traitement orthopédique 116 est
indiqué. Dans cette perspective, De Palma 392 3 proposé de réaliser une réduction

par manceuvres externes a I’aide d’une traction trans-olécranienne.

3-3 Fracture du processus coracoide (Figure 169)

La fracture isolée du processus coracoide, de types 1 a 3 selon la classification

de Eyres 119, releve d’un traitement orthopédique.

Les types 4 et 5 déplacés sont d’indication chirurgicale, dans le cas ou la
fracture du processus coracoide est associée a une luxation acromio-claviculaire
stade |/Il de Patte, la majorité des auteurs rapportent de bons résultats par

traitement orthopédique.303
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Pour une luxation acromio-claviculaire stade IllI/IV, les attitudes les plus
diverses sont proposées dans la littérature : traitement orthopédique, stabilisation

isolée de I|'acromio-claviculaire, stabilisation de [|'acromio-claviculaire et du

processus coracoide associé, fixation isolée du processus coracoide.

Les moyens d’ostéosynthese recommandés sont le vissage pour le processus

coracoide et le haubanage pour la lésion acromio-claviculaire, la résection du

fragment peut étre envisagée, a condition de réinsérer le tendon conjoint.304

Le décollement épiphysaire, possible jusqu’a I’age de 16 ans, se situe a la
base du processus coracoide et est généralement peu déplacé, accessible a un

traitement orthopédique.

3-4 Fracture de I’'acromion et de I’épine (Figure 170)

Non déplacée, cette fracture bénéficie d’un traitement orthopédique.

Une fracture déplacée doit en revanche étre traitée chirurgicalement. Un abord
supérieur direct permet d’effectuer la réduction et I'ostéosynthése peut étre
pratiquée afin d’éviter la survenue d’un conflit acromial secondaire a une
consolidation en position vicieuse. Cette ostéosynthese est réalisée au moyen d’un
embrochage-haubanage ou d’un vissage compressif si la direction du trait de

fracture le permet. Seul un fragment de petite taille peut étre réséqué.

3-5 Fracture de la gléne (Figure 167)

La fracture déplacée de la cavité glénoide doit étre traitée chirurgicalement si
elle concerne le rebord antérieur ou postérieur de la gléne, soit les type Ta et 1b de
la classification d’ldeberg 120, avec un fragment de taille supérieure au tiers de la
surface articulaire de la glene. Le risque d’instabilité gléno-humérale est en effet

important en cas de traitement non opératoire. 299 Pour De Palma 302 et Gagey 396,
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un fragment de plus de 25 % de la surface articulaire, déplacé de plus de 10 mm,
seraitune indication de réduction et de fixation chirurgicale . 302,303,306 Pour Ideberg
307,308 une réduction instable ou la persistance d’une subluxation serait une
indication formelle d’ostéosynthese. Bauer 309 décrit une réparation arthroscopique
pour ces fractures, ainsi que pour le type 6 d’ldeberg. Cependant, sur une série
présentée par Scheibel 310de 15 fractures du rebord antérieurde la gléne, inférieure
a 25 %, la réduction est anatomique pour trois cas seulement. Le traitement est
également chirurgical, pour les autres types décrits par Ideberg, si I’on objective une
marche d’escalier articulaire supérieure a 4mm. L’intérét est de limiter la survenue

d’une incongruence articulaire gléno-humérale, pourvoyeuse d’omarthrose.

Le mode de fixation des fragments est a envisager selon leur nombre et leur
taille (vissage, brochage). Les fractures de type Il et Ill peuvent étre abordées par
voie antérieure ou antéro-supérieure 303,308 afin de réaliser une réduction et une
ostéosynthese par vissage compressif, ou brochage simple oblique en bas et en

dehors ou en haut et en dedans.

Pour Ideberg 308 e type IV nécessite le plus souvent un traitement
orthopédique, associé éventuellement a des manceuvres de réduction externes. La
persistance d’un déplacement médial important de la partie supérieure de la scapula
pourrait toutefois nécessiter un abord postérieur pour réaliser une ostéosynthese
par plaque. En résumé, les fractures de gléne relevantd’un traitement orthopédique
sont les fractures non déplacéesetle type 6 d’ldeberg. Cette derniere peut en effet

consolider grace a un remodelage autour de la téte humérale.

80% de nos patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique avec
immobilisation type Dujarier pendant une durée de 4 semaines dans 66,7% des

patients traités orthopédiquement, de 3 semaines dans 8,3% des cas et enfin le
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traitement était fonctionnel chez des sujets agés de plus de 55 ans (immobilisation
pendant 2 semaines suivie de rééducation fonctionnelle de I’épaule) dans 25% des
cas immobilisés. Dans 6,7% des cas, a été réalisée une fixation par des points
transosseux avec réparation de la sangle musculaire scapulaire d’une fracture
ouverte de I’épine en prolongeant l’'incision sur le trajet de la plaie selon la voie
scapulaire postérieure de Judet et par abord antérieur delto-pectoral, une
désinsertion du bourrelet glénoidien a la suite d’'une luxation antéro-interne de
I’épaule a nécessité son ancrage sur la glene par des points transosseux. 6,7% des
cas ont bénéficié d’'une butée osseuse selon la technique de Latarjet pour luxation
récidivante de I’épaule associée. L’ostéosynthese des autres fractures a été réalisée
dans 6,7% des cas. Les deux tiers des patients fracturés de la scapula ont bénéficié

d’un complément de rééducation de I’épaule.

oy TS

-— A

Figure 163. Voie d’abord Figure  164. Variante de [I’abord

postérieure pour |'ostéosynthese postérieur décrit par Codman permettant

des fractures de la cavité glénoide d’exposer plus aisément la partie

supérieure de la scapula.
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Figure 165. Voie d’abord postérieure
de I’épaule donnant accés a l'écaille,
au pilier et dans une moindre mesure

au col de la scapula.

Figure 166. Abord postérieur décrit
par Brodsky et al. Discision du muscle
deltoide entre les faisceaux moyen et
postérieur, éventuelle désinsertion de

I’épine et cheminement entre les

muscles teres minor et infraspinus.

Figure 167.
fixation des fractures de la cavité glénoide. 1. Vis a

compression inter fragmentaire ; 2.

Kirchner ; 3. Brochage et cerclage; 4. Cerclage ou

ostéo-sutures ; 5. Agrafes ; 6. Plagque vissée.

Les différents procédés chirurgicaux de

Broches de

chirurgicaux de fixation

Kirchner.

Figure 168. Les différents procédés

fractures du col de la scapula. A.
Plague malléable 3,5mm B. Vis a

compression 3,5mm ; C. Broches de
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Figure 169. Procédés chirurgicaux de fixation
des fractures du processus coracoide. A. Vis
a compression ; B. résection des fragments
du processus coracoide et suture direct du

tendon conjoint.

Figure 170. Procédés chirurgicaux de

stabilisation des fractures de I’acromion

IV. TRAITEMENT DES LUXATIONS DE L’EPAULE

1- Buts

- Rétablir I’anatomie de I’articulation scapulo-humérale.

- Obtenir une épaule fonctionnelle, stable et indolore.

- Eviter les complications telles la nécrose de la téte humérale et la luxation

récidivante de I’épaule.

2- Moyens

2-1 Traitement orthopédique

2-1-1 Réduction de la luxation de I’épaule

La réduction est d'autant plus aisée a réaliser qu'elle est faite précocement.

Elle se fait par manceuvres externes, soit sans anesthésie; soit avec prémédication;

soit sous anesthésie générale breve. Il existe de multiples méthodes de réduction. Le
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point importantest d'exercer, sans brutalité, une traction réguliere et persistante du
bras. Le but n'est pas de vaincre par la force un obstacle anatomique mais d'obtenir
un relachement musculaire qui, associé a la traction, permet la réintégration de

['articulation.

- Dans les luxations antérieures : (Figure 171)

Il existe deux grands types de manceuvres de réduction.

Le premier et le plus ancien correspond aux techniques de traction avec
contre—-appui axillaire. La technique d’Hippocrate, utilisant le pied de I'opérateur
placé dans l'aisselle, doit étre évitée car traumatisante. Le contre-appui est obtenu
de facon moins traumatisante 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.

Le deuxieme type de manceuvre consiste a mobiliser I'épaule dans une
position qui conduit a une réduction spontanée. Les divers procédés utilisant mise
en abduction, mise en rotation externe, appui direct sur la téte, ne visent qu'a
augmenter le rendement du relachement musculaire et de la traction dans I'axe du

membre.

La technique de Milch consistant a placer le bras en abduction a 150° en
repoussant la téte humeérale d’une main, puis a ramener le membre en rotation

interne coude au corps, est trés utilisée.

La technique de Kocher consistant a amener le coude en dedans, puis a porter
le bras en rotation externe, est plus douloureuse et traumatisante. La réduction doit

s’effectuer sur un malade détendu et rassuré.
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La technique par relachement se pratique sur un blessé conscient, non
anesthésié, étendu en décubitus ventral et portant a la main un objet lourd pendant
10 a 20 minutes. Cette situation entraine un relachement des muscles de I’épaule,
ce qui permet de réduire facilement la téte humérale en la poussant en haut et en

dedans dans le creux axillaire.

- Dans les luxations postérieures :

Les principes sont les mémes, la manceuvre classique est réalisée sous
anesthésie générale par traction dans I’axe en adduction en imprimant
progressivement une poussée directe d'arriere en avant sur la téte humérale et une

légere rotation externe.

- Dans les luxations erecta :

La réduction se fait par traction dans I'axe du membre. A chaud, une tentative
douce sans anesthésie est légitime, en cas d'échec la réduction est aisément

obtenue sous anesthésie générale, grace au relachement musculaire.

- En cas de fracture associée :

La présence d'une fracture du trochiter ne modifie pas les manceuvres de
réduction et, en regle générale, le fragment réintégre plus ou moins sa place.

La présence d'une fracture du co/ impose les plus grandes précautions lors de
la réduction qui doit se faire en relachement complet, donc sous anesthésie, en
accompagnant la téte humérale lors des manceuvres pour éviter qu'elle se
désolidarise de la diaphyse. Le patient doit étre prévenu des risques de réduction
sanglante en cas d'échec.

La présence d'une pastille osseuse témoignant de Il'arrachement capsulo-

ligamentaire au pole inférieurde /a g/ene est fréquent et ne nécessite pas de geste
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particulier. Mais une grosse fracture de la glene expose a la récidive et a l'instabilité
chronique et nécessite sa reposition chirurgicale.

Un examen clinique doit étre systématique, apres réduction, pour vérifier la
présence des pouls et contrdler I’absence de complications neurologiques. Toute
anomalie doit étre consignée dans le dossier médical.

Dans tous les cas, une radiographie simple de face au moins doit étre réalisée
immédiatement apres la réduction. Elle permet de vérifier la restitution de
I’interligne articulaire, et de détecter des fractures associées qui ne sont pas
toujours visibles sur les clichés en position de luxation : fracture de gléne ou

fracture du tubercule majeur.

2-1-2 Immobilisation

La plupart des auteurs proposent une immobilisation coude au corps en
rotation interne par écharpe de Dujarier ou de Mayo en position de rotation neutre
pour une durée de 3 semaines, avec limitation de la rotation interne jusqu’a la 6éme
semaine pour les luxations postérieures, mais I'unanimité n’est pas acquise sur le
type d’appareillage et la durée d’immobilisation. En cas de fracture du trochiter, le
bandage de Dujarier se fait avec un coussin d'abduction sous le coude. Plusieurs
études 338,339,340 démontrent que I'immobilisation est souhaitable pour une durée de
3 semaines. Pourtant, Hovelius 341 ne retrouve pas de différence dansla survenue de
récidive entre les patients immobilisés par une simple écharpe, les patients
immobilisés de facon stricte et les patients non immobilisés. Le but de
I'immobilisation est d’obtenir une cicatrisation des formations capsulo-
ligamentaires antérieures. Dans ce sens, il parait logique de proposer, comme
Simonet 342, une immobilisation stricte de 6 semaines chez les patients jeunes
moins de 20 ans. En revanche, la durée d’immobilisation peut étre réduite a deux

semaines et moins stricte chez les sujets de plus de 30 ans 343,344 compte tenu du
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risque de capsulite rétractile. Pour Itoi 345346 |e décollement capsulo-ligamentaire
antérieur est maintenu par la position en adduction rotation interne, du fait de la
détente du muscle subscapulaire et de I’hémarthrose. Il confirme la disparition du
décollement et la réduction des Iésions en rotation externe par une étude IRM, et
démontre l'intérét théorique, qui reste a confirmer cliniguement, d’une

immobilisation en rotation externe.

2-2 Traitement chirurgical

Consiste a réduire chirurgicalement la luxation de I’épaule en effectuant une

arthrotomie et en traitant la cause de l'irréductibilité ou de l'incoercibilité de la

luxation.

2-2-1 Voie d’abord

La voie d’abord delto-pectorale est la voie habituelle de la chirurgie a ciel

ouvert de l'instabilité antérieure.

2-2-2 Anesthésie

L’intervention est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale avec une
hypotension controlée. Le controle de la douleur peut étre assuré par bloc
interscalénique ou un cathéter placé avant lI'intervention. L’intervention est possible

sous anesthésie locorégionale isolée.

2-2-3 Installation

L’intervention est réalisée le plus souvent en position demi-assise, qui
favorise le drainage de la plaie durant I’intervention, mais le décubitus dorsal strict
est possible. Si un vissage est nécessaire, il est important de positionner la scapula
dans un plan frontal en placant un appui sur le bord spinal. Un appui-bras permet

de stabiliser le membre supérieur durant I’intervention. Le patient est placé au bord
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de la table de maniére a ce que le moignon de I’épaule soit libre et que la téte

humérale puisse étre écartée vers l’arriere.

2-2-4 L’incision cutanée

Débute habituellement 5 mm au-dessus du processus coracoide et descend
verticalement en direction du pli cutané de l'aisselle. Elle est plus verticale que
I’incision delto-pectorale classique pour que I’abord soit tangentiel au plan de la

gléne.

2-2-5 Abord articulaire

Le plan musculaire superficiel est exposé. On repere le sillon delto-pectoral,
espace graisseux, séparant le deltoide du grand pectoral qui sont dissociés sur toute
la hauteur de [l'incision jusqu’au plan profond et écartés a l’aide d’écarteurs
atraumatiques. Un écarteur contre-coudé est placé au-dessus de I|’apophyse
coracoide permettant d’individualiser en abduction-rotation externe le ligament
coraco-acromial en dehors, le tendon conjoint en bas et le tendon du petit pectoral
en dedans. Le fascia clavi-pectoral est incisé le long du bord latéral du tendon
conjoint et du bord antérieur du ligament coraco-acromial. Le tendon conjoint est
récliné endedans par un écarteur mousse. La bourse sous-acromiale est ouverte. Le
membre supérieur est placé en rotation latérale pour exposer le subscapulaire.
L’abord de la capsule se fait par section verticale du tendon du subscapulaire a mi-

chemin entre I’'insertion osseuse et la portion musculaire.

2-2-6 Techniques chirurgicales

- En cas de fracture associée : On fixe la fracture par des vis, des broches

de Kirschner ou par la plaque vissée, puis on réduit la téte humérale en la remettant

en face de la cavité glénoide.
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- En cas d’incarcération d’un fragment osseux, de la capsule, ou du

tendon : On enleve I'incarcération et on fixe le fragment osseux s’il est de grande
taille, sinon on I’enléve s’il est de petite taille.

- Le traitement chirurgical des instabilités de |'épaule : Il existe de

nombreuses techniques de stabilisation pour traiter une instabilité de I’épaule. Le
but de tous les gestes proposés est d’obtenir le taux le plus faible de récidive, avec
le moins de complications possibles et avec une technique reproductible.

a) Méthodes chirurgicales pour le traitementdes instabilités antérieures de

I’épaule

al)Réinsertions du labrum et du ligament gléno-huméral inférieur

Intervention de Bankart. (Figure 172) Elle consiste a réaliser une réinsertion du
décollement capsulo-labral antérieur par des points transosseux sur le rebord
glénoidien. Il s’agit donc d’une intervention qui s’adresse directement a la |ésion, et
dont I'objectif est une restitution ad integrum de I’anatomie initiale. La difficulté
essentielle de I'intervention, telle qu’elle était décrite initialement, était la réalisation
des points transosseux sur le rebord glénoidien. Certains ont donc proposé
I’utilisation de vis, de rivets, d’agrafes, ou encore de sutures trans-glénoidiennes. La
technique a été largement facilitée par le développement d’ancres métalliques.
L’intervention de Bankart est logique et efficace lorsqu’il existe une véritable Iésion
de Bankart, mais elle est insuffisante lorsqu’il existe une hyperlaxité inférieure
associée, acquise ou constitutionnelle, et lorsque la |ésion de Bankart est absente.

Elle est discutable en présence d’une fracture de la gléne.355,356

Technique d’agrafage. C’est une des premieres techniques appliquées a
I’arthroscopie. Les résultats sur la stabilité étaientvariables selonles séries, avec un
taux de récidives de 15 a 33 % d’aprés Nelson.357 Le probleme essentiel était

représenté par des migrations du matériel dans 15 % des cas dans la série de Lane,
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et un taux de reprise pour douleur de 38 % dans la série de la SFA.358 L’utilisation

d’agrafage métallique est actuellement abandonnée.

Sutures trans-glénoidiennes. 1l s’agit de la technique développée par Caspari
359 puis par Morgan 369, qui utilise un fil passé au traversde la glene, qui est ensuite
serré enarriere. Au vu des résultats de la littérature, les techniques arthroscopiques
utilisant des sutures trans-glénoidiennes donnent des résultats inférieurs aux
techniques a ciel ouvert, en particulier chez les sujets jeunes, sportifs, ou lorsqu’il

existe une hyperlaxité.

Chevilles 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 capsulo-labral est remis en

tension par traction, puis fixé au rebord antérieur de la glene apres avivement.

Sutures appuyées sur ancres. Le principe est basé sur l'utilisation d’ancres
métalliques ou résorbables qui permettent de réinsérer le complexe capsulo-labral

apres avoir remis en tension le ligament gléno-huméral inférieur.

a2) Butées osseuses (Figure 173)

Les butées extra-articulaires avaient pour objectif de fermer la poche de
décollement antérieure en basculant la coracoide apres ostéotomie de son pied. Il
s’agissait de I’intervention de Trillat, qui donnait de bons résultats sur la stabilité 65
mais un taux élevé d’arthrose. Les butées intra-articulaires sont utilisées pour
améliorer la stabilité en augmentant la surface glénoidienne. La technique de
Latarjet a été, pendant longtemps, la technique de référence en France, et est
équivalente a la technique de Bristow des Anglo-Saxons. Les modifications
apportées par Patte permettent d’assurer un triple verrouillage antérieur : osseux

grace a la butée, capsulaire grace a la suture du lambeau capsulaire externe, et
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musculaire par un effet de hamac sur le subscapulaire. L’analyse des résultats
montre un faible taux de récidives (3 % dans la série de la SOFCOT 58). Les résultats
a long terme montrent un maintien du résultat fonctionnel a plus de 10 ans, avec
une incidence de I’arthrose équivalente a celle constatée apres intervention de
Bankart. Dans une série récente a plus de 15 ans de recul, Hovelius 361 confirme que
la butée n’est pas plus arthrogene que l’intervention de Bankart. Les butées
apparaissent supérieures aux capsulorraphies en termes de récupération de la
mobilité 361 et en termes de récidive sur les épaules hyperlaxes (2,5 % de récidives

apres butée contre 11,5 % aprés Bankart 362),

a3) Interventions indirectes

Il s’agit d’interventions agissant sur les éléments osseux (ostéotomie de
dérotation humérale, ostéotomie de la gléne), sur les éléments musculaires

(myoplastie du subscapulaire, transfert du coraco-biceps selon Boytchev).

a4) Retensions capsulaires

Les techniques de retension capsulaires a ciel ouvert ou sous arthroscopie
, : , . I
s’adressent au traitement des épaules hyperlaxes ou des instabilités

multidirectionnelles.

A ciel ouvert, le but de I’intervention est d’effacer le récessus inférieur, de
maniere a remettre le ligament gléno-humeéral inférieur en tension. Les techniques
sont dérivées de celle décrite par Neer et Foster (inferior capsular shift) 355 utilisant
une plastie en « T » de la capsule. Elles s’en différencient par la localisation de
I’incision et par le positionnement des lambeaux capsulaires. Sous arthroscopie, une
remise en tension peut étre effectuée selon les mémes principes ou par

capsulorraphie thermique (shrinkage). Le principe de la retension capsulaire
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thermique est d’induire des modifications histologiques ligamentaires a type de

rétraction, par laser ou radiofréquence.

b) Méthodes chirurgicales pour le traitement des instabilités postérieures

de I'épaule

b7) Comblements de I’encoche. Lorsque I’encoche humeérale est

volumineuse, elle peut étre comblée par relevement-greffe, transfert du

subscapulaire, transfert du tubercule mineur ou allogreffe osseuse.

b2) Ostéotomies. (Figure 174) Elles visent a corriger I'orientation des

pieces osseuses. Elles concernentla glene (ostéotomie d’ouverture postérieure) ou

’lhumérus (ostéotomie de dérotation).

b3)Butées postérieures. L’objectif est de créer un obstacle au déplacement

postérieur de la téte par la mise en place d’un fragment iliaque ou par transposition

d’un fragment acromial pédiculé.

b4) Gestes capsulaires. Ills visent a réinsérer le labrum détaché ou a

retendre lacapsule postérieure, a ciel ouvert, ou sous arthroscopie. Les techniques

de retension capsulaire thermique peuvent étre utilisées.

2-3 Place de l’arthroscopie

Le lavage arthroscopique de I’épaule permet une évacuation et une résorption
plus rapide de I’hémarthrose 350 qui favorise, pour certains, la diminution du taux de
récidive a 2 ans.351, 352 Cependant, dans ces séries, il est difficile de déterminer la
part de responsabilité de la rééducation ou de I'immobilisation dans la diminution

du taux de récidive.

La réalisation d’un geste de stabilisation sous arthroscopie aprés un premier

épisode de luxation est discutée. Malgré une immobilisation de 4 semaines, un
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programme de rééducation spécifique et une limitation des activités pendant 4 mois,
Arciero 353 a retrouvé 80 % de récidive sur une population de méme type, alors que
seulement trois patients sur 21 ont récidivé apres traitement arthroscopique (14 %)
par suture trans—-glénoidienne. Pour I’auteur, la période précoce aprésla luxation est
la plus propice pour obtenir une cicatrisation des lésions apres réparation
arthroscopique. Deberardino 354a récemment rapporté les résultats d’une étude de
49 cas traités par arthroscopie, sur le méme type de patients, avec une
immobilisation de 4 semaines et une limitation de la rotation externe pendant 6
semaines, 88% des épaules étaient stables au recul moyen de 37 mois sans aucune
complication péri-opératoire. Pour I'auteur, une stabilisation arthroscopique peut
étre proposée chez les sujets jeunes et sportifs. La réalisation de ces gestes
arthroscopiques précoces reste tres discutée compte tenu des résultats obtenus
apres lavage simple 351352 apres traitement conservateur 349 ou apres rééducation

adaptée. 347,348

2-4 Rééducation

La rééducation est statique durant l'immobilisation, par contraction
isométrique du deltoide et dynamique a l'ablation de I'immobilisation. Sa durée
dépendde I’age et des |ésions associées. L'évolution des luxations non compliquées
traitées en urgence, correctement immobilisées et rééduquées, est favorable.
La mise en route d’'une rééducation spécifique est un élément important dans la
prévention des récidives. Elle est basée sur la récupération des amplitudes
articulaires, un renforcement musculaire des rotateurs internes de I’épaule et un
travail proprioceptif. Une rééducation stricte, appliquée a des jeunes patients, a
permis a Aronen 347 d’abaisser le taux de récidive a 25 % a 35 mois de recul, tandis
que Yoneda 348 a ramené ce taux a 17 % grace a des exercices spécifiques avec

limitation de I’abduction. Pour Saragaglia 349, le respect ou non d’un programme de
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rééducation est hautement corrélé au risque de récidive. Pour Simonet 342, la reprise
trop précoce des activités sportives est un des éléments déterminants de la récidive

chez les sujets de moins de 30 ans.

3-Indications

3-1 Dans les luxations antérieures de |’'épaule

3-1-1 Les luxations ou subluxations antérieures habituelles pures

Reléventd’abord d’un traitement orthopédique avecune rééducation adaptée,
qui permettent la disparition des symptémes dans la majorité des cas 363, Pour
Kuroda 364, un des élé ments essentiels du traitement est I’adaptation de la pratique
sportive avec la suppression des sports sollicitant I’épaule dans la position luxante
(sport de lancer par exemple). Pour 'auteur, le traitement chirurgical ne doit étre
envisagé qu’apres au moins 2 ans de traitement orthopédique, si I’épaule reste
douloureuse ou si les épisodes de subluxation se répetent dans les activités

quotidiennes.

3-1-2 Les luxations volontaires

Relévent d’un traitement de rééducation, et éventuellement d’une prise en
charge psychiatrique. Le traitement chirurgical peut se discuter, avec la plus grande

prudence, dans les formes devenues secondairement involontaires.

3-1-3 En cas de luxation irréductibles ou incoercible

La réduction doit étre chirurgicale : On effectue une arthrotomie et on traite la

cause de l'irréductibilité ou I'incoercibilité de la luxation.

3-1-4 En cas de fractures-luxation de I’épaule
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- S’il s’agit d’une fracture déplacée du trochiter: la réduction

orthopédique suffittres souvent a réduire latéte humérale luxée et en méme temps
le fragmenttrochitérien.Sile fragmentreste déplacé, il faut le fixer par une ou deux
vis apres avoir réduit la téte humérale.

- S’il s’agit d’une fracture du bord antérieur de la cavité glénoide :

la conduite dépend du volume du fragment. Si le fragment est petit, on doit
I’extraire, mais s’il est volumineux, il faut I’ostéosynthéser pour éviter I’incoercibilité
ou la récidive de la luxation de I’épaule.

- S’il s’agit d’une fracture du col chirurgical ou anatomique ou de la diaphyse

humérale : la réduction ne peut avoir lieu que si la fracture est ostéosynthésée.

3-1-5 Le traitement des luxations ou subluxations récidivantes sans

hyperlaxité

Fait appel, selonles habitudes du chirurgien, a la technique de Bankart ou aux
butées, avec des résultats équivalents a long terme.58, 352,358,361 |es résultats des
techniques arthroscopiques permettent de proposer ces techniques entre des mains

expérimentées.

3-1-6 Dans les formes associées a une hyperlaxité

Le traitement orthopédique doit toujours étre entrepris avant d’envisager un
geste chirurgical. Le traitement chirurgical, utilisant des techniques conventionnelles
(butée ou Bankart), expose a un taux de récidive de 40 % dans la série de Walch 365
et 44 % d’instabilité résiduelle lors du symposium de la SOFCOT 1999 362, De la
méme maniere, I’hyperlaxité est considérée comme un facteur de mauvais pronostic
du traitement arthroscopique.366.367 | a réalisation de geste capsulaire spécifique
visant a réduire la distension inférieure a ciel ouvert ou sous arthroscopie semble
donner de meilleurs résultats.356,367,368  Dans le contexte d’hyperlaxité, les

313



interventions par butée ont donné des résultats meilleurs que les interventions de
Bankart ou les stabilisations sous arthroscopie lors de I’étude multicentrique de la
SOFCOT. Pour Gartsman 369, |a réalisation d’un geste de fermeture de I’intervalle des
rotateurs permet de réduire la laxité inférieure et d’améliorer les résultats des
interventions stabilisatrices. Les résultats obtenus par la chirurgie arthroscopique,
associant geste de stabilisation antérieure et retension capsulaire thermique, sont

encourageants.370,371

3-1-7 Les épaules douloureuses pures par accident d’instabilité passées

inapercues

Posent surtout un probleme diagnostique. Lorsque les Ilésions sont
confirmées, le probleme rejoint celui des subluxations avec les mémes précautions

en cas d’hyperlaxité.

Apres 40 ans, le résultat apres traitement chirurgical est influencé
négativement par I'existence de douleurs associées a I’instabilité, d’'une arthrose
préopératoire, méme peu importante, et par I’absence de pratique sportive. En
revanche, I’existence d’une rupture de la coiffe des rotateurs n’est pas péjorative, a

condition que le geste chirurgical comprenne une réinsertion de la coiffe.372

Les critéres habituels de réparabilité de la coiffe doivent étre pris en compte :
age du patient, taille et étendue de la |ésion, dégénérescence graisseuse du muscle.
Les résultats du symposium de la SOFCOT, en 1999, ont confirmé [’attitude
proposée par Walch en 1987 273 : avant 60 ans le traitement doit comporter de
préférence une réparationde la coiffe associée a un geste de stabilisation, apres 60
ans une intervention stabilisatrice isolée par butée aboutit a un résultat satisfaisant

dans 90 % des cas.
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Les reprises chirurgicales aprés échec d’'une premiére intervention donnent
des résultats satisfaisants dans 60 a 90 % des cas. Dans toutes les séries, les
résultats sont meilleurs dans les récidives traumatiques unidirectionnelles
antérieures.245 374375 |e taux d’échec augmente avec le nombre d’interventions
réalisées auparavant.374 Le pronostic d’une intervention stabilisatrice itérative, apres

échec d’une stabilisation arthroscopique, est bon.242,245

3-2 Dans les luxations postérieures de I’épaule

3-2-1 Dans les luxations postérieures aigués traumatiqgues

La réduction sous anesthésie générale doit toujours étre tentée avec

immobilisation par bandage Dujarier.

- Si la luxation est associée a une fracture du tubercule mineur ou a une

fracture du col huméral : une réduction sanglante avec ostéosynthese est réalisée.

Si la luxation est irréductible, le probleme s’apparente a celui d’une luxation
invétérée.

- Lorsque la luxation est incoercible ou si la taille de I'encoche est

supérieure a 30 % de la surface humérale, un abord chirurgical est souhaitable par
voie delto-pectorale, pour réaliser un relevement-greffe de la zone impactée.
D’autres proposent de réaliser un transfert du sub-scapulaire ou du tubercule

mineur 390, comme dans les luxations invétérées.

3-2-2 Pour les luxations postérieures invétérées

I’abstention thérapeutique peut étre proposée chez les patients agés ou a
faible demande fonctionnelle. La réduction orthopédique peut étre tentée jusqu’a 6
semaines. Au-dela, une réduction sanglante est réalisée, avec comblement de

I’encoche par transfert du sub-scapulaire ou du tubercule mineur pour les encoches
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inférieures a 40 %, par allogreffe ou prothese lorsque I’encoche est plus

volumineuse.

3-2-3 Les luxations récidivantes involontaires

Elles sont traitées par butée postérieure ou par capsulorraphie postérieure. Le
geste chirurgical doit comporter une remise en tension du ligament gléno-huméral

inférieur en cas d’hyperlaxité inférieure associée.

3-2-4 Les subluxations ou luxations postérieures habituelles volontaire s

relevent d’une prise en charge psychiatrique, et représentent une contre-

indication au traitement chirurgical.

3-2-5 Dans les subluxations ou luxations postérieures habituelles

involontaires

Le traitement fonctionnel est décevant 376 et le traitement chirurgical est
préférable pour les formes traumatiques. Dans les formes atraumatiques et chez les
sujets hyperlaxes, le traitement fonctionnel est entrepris dans un premier temps
avec 50 a 80 % de bons résultats 376, Le traitement chirurgical n’est proposé

qgu’apres échec du traitement fonctionnel, et doit traiter I’hyperlaxité.

3-2-6 L’épaule douloureuse pure

Survienta la suite d’un accident d’instabilité postérieure fruste et pose surtout
un probleme diagnostique. En cas de l|ésions labrales postérieures isolées, un
débridement simple peut étre réalisé. Dans tous les cas, le traitement fonctionnel
doit étre proposé. En cas d’échecet de lésions avérées d’instabilité postérieure, une

stabilisation par butée ou capsulorraphie postérieure peut étre proposée.
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Dans notre série, 92,2% des cas ont bénéficié d’une réduction orthopédique
sous anesthésie générale de leur luxation avec contention par bandage type Dujarier
en rotation interne. La durée d’'immobilisation dépendait de I’age de nos patients,
elle était de 2 semaines dans 27,6% des sujets agés de plus de 55 ans, de 3
semaines dans 67,1% des jeunes patients de plus de 20 ans et de 6 semaines chez

5,3% des patients traités orthopédiquement de moins de 20 ans.

Le traitement chirurgical avait des indications précises : la réduction sanglante
a été réalisée pour les fractures-luxations récentes instables et irréductibles dans
1,6% des cas, la méme proportion des luxations irréductibles et incoercibles a
concerné des sujets agés et a été traité orthopédiquement ; les fractures de
’extrémité supérieure de I’humérus ont été traitées par vissage du trochiter dans
1,2% des cas, plaque demi-tube dans un cas et plaque en T pour une fracture

céphalo-tuberculaire de Kocher a trois fragments.

Les voies d’abord étaient trans-deltoidienne pour I’ostéosyntheése du trochiter

et delto-pectorale dans les autres cas.

9,5% des cas ont bénéficié d’'une butée osseuse selon Latarjet pour des
luxations récidivantes antérieures de I’é paule, le traitement des fractures associées
des membres a été indiqué dans 3,3% des cas (orthopédique dans 0,4% des cas et
chirurgical dans 2,9% des cas), la réduction chirurgicale des luxations négligées a
été réalisé dans 1,6% des cas avec stabilisation par broche scapulo-humérale dans
un cas, réinsertion de la capsule et du bourrelet glénoidien dans 0,8% des cas ,
I’ablation de matériel a été réalisée dans 1,2% des cas (ablation des broches
claviculaires, ablation des vis et rondelles pour les butées de Latarjet), la raideur
causée par la butée osseuse a nécessité une mobilisation de [|’épaule sous

anesthésie générale a c6té de I’ablation de matériel dans 0,8% des cas. 7% des
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patients qui présentaient certaines luxations négligées irréductibles, les syndromes
algodystrophiques compliqués de raideurs douloureuses, ont bénéficié d’une
rééducation fonctionnelle active et prolongée jusqu’a la récupération de la fonction

de I’épaule. Un programme de rééducation bien planifié a été respecté par 75,6%

des cas.

Figure 171. Technique de réduction progressive d‘une luxation de I’épaule

Figure 172. Technique de Bankart. Aprés préparation des orifices de passage

des fils ; passage des points transosseux et suture premiere du lambeau

capsulaire externe, puis passage des points dans le lambeau capsulaire interne.
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Figure 174. Ostéotomie postérieure de la gléne
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V. TRAITEMENT DES DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES

La multitude des traitements décrits pour traiter une luxation acromio-
claviculaire témoigne du fait qu’aucun d’entre eux ne fait I'unanimité et explique
gu’il n’y ait pas de consensus actuel dans la prise en charge des luxations acromio-
claviculaires. Le traitement actuel s’enrichitde I’apport de I’arthroscopie qui permet
de traiter ces lésions par la réfection des ligaments coraco-claviculaires sous
endoscopie.242,311 La prise en charge des luxations acromio-claviculaires peut étre

orthopédique ou chirurgicale.

1- Buts

- Réduire la luxation acromio-claviculaire.

- Obtenir une épaule fonctionnelle, stable et indolore.

2- Moyens

2-1 Traitement orthopédique

Urist 172 décrivait plus de trente appareillages (écharpes, bandages coude au
corps, bandages utilisant des bandes d’élastoplastes...etc). Le but est d’éviter la
chute du bras sous I'effet de la pesanteur, ce que permet de réaliser I'attelle de
Kenny Howard. Il est également possible de réaliser des strapping, a condition que
ceux-ci soient effectués dans les regles de I’art. Il faut notamment éviter la survenue
de toute lésion cutanée qui contre-indiquerait un traitement chirurgical si celui-ci
s’avérait nécessaire du fait de l'insuffisance du traitement orthopédique. Cette
contention dure 3 a 6 semaines, elle sera suivie d’une rééducation de I’é paule
jusqu’a 'obtention d’une épaule fonctionnelle, stable et indolore. Globalement, les
résultats rapportés avec ce traitement orthopédique sont bons a court terme, peut-

étre un peu moins a plus long terme.
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2-2 Traitement chirurgical

Les buts de ce traitement sont de réduire la luxation acromio-claviculaire,

d’assurer le maintien de la réduction et de réparer les ligaments.

2-2-1 Anesthésie

L’anesthésie pratiquée comme pour I'ostéosynthése de la clavicule peut étre
générale ou locorégionale (bloc interscalénique associé a un bloc cervical
superficiel). Une antibiothérapie prophylactique peut étre pratiquée a I'induction,

compte tenu de la présence de matériel d’ostéosynthese.

2-2-2 Installation

L’intervention chirurgicale est pratiquée en position demi-assise afin de
faciliter ’exposition et la fixation des structures acromio-claviculaires et coraco-
claviculaires. L’épaule est latéralisée. Deux contre —appuis (temporal et thoracique)
peuvent étre mis en place selon la morphologie du patient (cou court, petite taille)
pour contribuer a la bonne exposition du champ opératoire sans craindre la
mobilisation intempestive de I’é paule. Le bras est libre, reposant éventuellement sur
un appui-bras le long du corps. L'opérateur se place a I'aplomb de I’'articulation
acromio-claviculaire, ou sterno-claviculaire, un aide peut se tenir a droite de
I'opérateur (épaule droite) si I'instrumentiste est placée en face (du c6té gauche du

patient), sinon il se tient a sa gauche et I’instrumentiste a sa droite.

2-2-3 Voies d’abord (Figures 175-179)

L’incision pratiquée est conditionnée par la technique chirurgicale utilisée et

par les habitudes du chirurgien :

- Un abord cutané vertical, dit en « épaulette » : Réalisé dans I’axe des

lignes de Langer, permetd’obtenir un meilleur résultat esthétique. Cette incision est
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pratiquée en dedans de l'articulation acromio-claviculaire. Les chefs deltoidiens
antérieur et moyen sont désinsérés de la clavicule et de I’acromion a minima, puis
écartés afin d’exposer [|articulation acromio-claviculaire et les structures
ligamentaires coraco-claviculaires. Selon la technique choisie, le ligament acromio-
coracoidien peut étre individualisé et désinséré de I’acromion afin de réaliser une
ligamentoplastie. Au cours de la fermeture, I’opérateur prend soin de réinsérer le

deltoide au périoste claviculaire.

- Une incision longitudinale ou en S italique : A la partie supérieure ou

antérieure de la clavicule et de I’articulation acromio-claviculaire, peut aussi étre
pratiquée. Lachape delto-trapézienne estalors incisée jusqu’au périoste claviculaire
afin d’exposerles moyens d’union acromio-claviculaires. Au cours de la fermeture,
la chape delto-trapézienne estrestaurée avec soins. La réparation de ces structures
musculo-aponévrotiques conditionne pour une part la qualité de la stabilisation

acromio-claviculaire.

2-2-4 Réduction chirurgicale

La réduction peut se faire par des manceuvres externes ou lors de |’abord,
notammenten cas d’incarcération. Cette réduction doit s’accompagner la plupart du
temps d’un nettoyage des lésions acromio-claviculaires et notamment des résidus
méniscaux. Parfois, notamment en cas d’intervention tardive, une résection de

I’extrémité distale de la clavicule peut étre nécessaire.

2-2-5 Techniques chirurgicales

- Brochage-haubanage selon Julliard et Bezes : (Figure 180B, 181)

Il est réalisé le plus souvent par un abord longitudinal, afin d’exposer avec

plus de facilité le bord latéral de I'acromion et la partie latérale de la clavicule.
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L’ouverture de la chape est complétée afin d’exposer l'articulation acromio-
claviculaire. Les fragments méniscaux sont régularisés. La clavicule peut ensuite étre
réduite au moyen d’une pointe carrée ou d’un davier. Une ou deux broches de
20/10 transfixient I’articulation par un point d’entrée acromial postéro-latéral. La
mise en place d’un hauban permet de rigidifier le montage et de diminuer les
risques de migration. La réparation des ligaments coraco-claviculaires vient
compléterla réduction et le maintien de I’articulation acromio-claviculaire. Neviaser
312 propose de n’utiliser gqu’une broche transfixiant I’articulation acromioclaviculaire
afin de limiter le dommage des surfaces articulaires. Le brochage-haubanage est
une technique simple dont les complications (migration de matériel) peuvent étre

redoutables.

- Ligamentoplastie selon Cadenat modifiée Augereau : (Figure 182)

L’abord pratiqué est une Jncision en épaulette. Le ligament acromio-
coracoidien est disséqué et désinséré au ras de I’acromion. Le ligament ainsi obtenu
est tubulisé a I’'aide d’un fil non résorbable dont les deux chefs sortent au niveau de
sa tranche de section. Un tunnel vertical est réalisé a I’aide d’'une meche de 8mm. La
réduction est alors maintenue par deux broches de 12 dixiémes, introduites en
percutané a partir de I'acromion et fichées de part et d’autre du tunnel dans les
corticales de la clavicule. Le ligament est alors introduit de bas en haut dans le
tunnel claviculaire et les fils de réinsertion sont noués autour de la clavicule en
dedans de lui en tension maximale. D’autres auteurs 313,314 pratiquent cette
intervention par un abord en S italigue. De La Caffiniere 313 utilise un lambeau
capsulo-périosté quadrangulaire a base acromiale pour renforcer I'amarrage

claviculaire d’un ligament acromio-coracoidien gracile ou de longueur insuffisante.

- Ligamentoplastie et renfort prothétiques : (Figure 180A)
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La solidité immédiate du montage permet de se passer de toute fixation
complémentaire et autorise une mobilisation précoce. Les protheses ligamentaires
utilisées sont en polyester ou polypropylene. L’abord pratiqué est transverse ou
vertical en regard de la coracoide. Le ligament est passé autour de la coracoide en
arriere de l'insertion du petit pectoral. Mansat réalise un trajet en 8 autour de la

clavicule, le ligament étant noué a lui-méme.

- Vissage selon Bosworth : (Figure 180C)

L’originalité de la technique décrite par Bosworth 315316 est de maintenir la
réduction de la luxation par un vissage coraco-claviculaire. Par ailleurs, une
ligamentoplastie au ligament acromio-coracoidien est réalisée. La vis utilisée peut
étre de type spongieux ou malléolaire. Pour Rockwood 317, le vissage doit étre
pratiqué a la base du processus coracoide tout en s’assurant de I’amarrage de la vis
dans la corticale antéro-inférieure de ce dernier. Une broche guide peut
avantageusement étre utilisée, associée a une visserie canulée. Cette technique peut
étre réalisée en percutané sous scopie 318 mais sans ligamentoplastie ou

ligamentorraphie.

- Technigue de Weaver-Dunn modifiée : (Figure 183)

Cette technique associe une résection de 2 cm de I'extrémité distale de la
clavicule et un transfert de I’extrémité coracoidienne du ligament acromio-
coracoidiendans le canal médullaire de la clavicule. Rockwood 317 préfere associer
a cette résection un vissage coraco-claviculaire et le transfert de l'extrémité

acromiale du ligament acromio-coracoidien au contact de la tranche de section.

- Technique de Dewar et Barrington : 320 (Figure 184)

Elle consiste en un transfert de la pointe de la coracoide sur laquelle sont

conservées les insertions du petit pectoral et du coraco-brachial. Apres avivement
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de la face antérieure de la clavicule a I'aplomb de la coracoide, le fragment
coracoidien est fixé au moyen d’une vis. Cette technique a été modifiée par Glorion
qui propose de fixerla pointe de la coracoide a la face inférieure de la clavicule par
un vissage en rappel afin d’éliminer la saillie antérieure coracoidienne. Cette
technique doit étre utilisée en seconde intention compte tenu des lyses et

arrachages de la pointe de la coracoide observés.

2-2-6 Soins postopératoires

Une attelle maintenant la position coude au corps est mise en place pour une
durée de 3 a 6 semaines. L’immobilisation est volontiers de 6 semaines apres un
vissage coraco-claviculaire compte tenu de la plus grande fréquence d’arrachage du

matériel coraco-claviculaire.

2-2-7 Complications

Comme pour toute intervention chirurgicale, les complications observées sont
générales (cicatrice inesthétique, infection, complications thromboemboliques, etc.)
et spécifiques au geste réalisé. Les complications spécifiques a la stabilisation
chirurgicale d’une luxation acromio-claviculaire sont liées, pour la plupart, a la

présence de matériel.

Le risque de migration de matériel (broche, vis coraco-claviculaire) est limité

par la réalisation d’un hauban et I’ablation précoce.

Le bris de matériel (broche, vis acromio-claviculaire) peut étre observé

précocement compte tenu de I'importance des sollicitations.

Une ostéolyse plus ou moins évolutive peut étre observée sur le trajet intra-
osseux ou sus-—claviculaire des ligaments prothétiques et de leurs éléments de

fixation.
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Une fracture du quart externe de la clavicule peut survenir secondairement a

la réalisation de tunnels intra-osseux (ligamentoplastie, orifice de vis).

Les lésions acromio-claviculaires secondaires au traumatisme peuvent évoluer
pour leur propre compte malgré la réalisation d’une intervention chirurgicale bien
conduite. Il s’agit d’une arthrose acromio-claviculaire, d’'une ostéolyse du quart
externe de la clavicule, d’un syndrome douloureux acromio-claviculaire persistant
ou d’ossifications coraco-claviculaires. Ces dernieres semblent plus fréquentes
apres tentative de ligamentorraphie coraco-claviculaire, mais n’ont que peu de

retentissement clinique en général.

2-3 Résultats

Dans une méta-analyse réalisée en 1998 et concernant 1 172 cas de stade 3
ou plus (selon Rockwood), Phillips 32" a noté que 88 % des patients traités
orthopédiquement et 87 % des patients traités chirurgicalement avaient un résultat
satisfaisant. En fait, le résultat était a peu pres identique en ce qui concerne la
douleur, un peu meilleuren ce qui concerne la mobilité et la force pour les patients
traités orthopédiquement. Il y avait plus de complications infectieuses chez ceux
ayant été traités chirurgicalement mais beaucoup plus de déformations résiduelles
chez ceux traités orthopédiquement. En ce qui concerne la force, dans une étude
prospective plus récente, Schlegel 322 a3 montré qu’il n’y avait aucune différence
entre les deux groupes en ce qui concerne les tests isométriques mais que 17 % des
patients traités orthopédiguement avaient une diminution de la force a la presse

sans que cela soit ressenti par les patients.

2-4 Rééducation

La rééducation est entreprise entre les troisieme et sixieme semaines

postopératoires selonla durée d’immobilisation préconisée. Cette rééducationvise a
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récupérer lesamplitudes de mobilité de I’épaule. Jusqu’a I’'ablation du matériel, les
amplitudes sont volontairement limitées a 90° pour I’élévation antérieure et
I’abduction afin de prévenir la survenue d’un démontage ou d’un bris de matériel
compte tenu de I'importance des sollicitations acromio-claviculaires. L’ablation du
matériel est pratiqguée 6 a 8 semaines apres l'intervention chirurgicale de
stabilisation acromio-claviculaire. Lareprise des activités professionnelles doit étre
envisagée a la douzieme semaine pour un travailleur manuel. De méme, la reprise
des activités sportives avec contact (rugby, judo) ne peut pas avoir lieu avant le

troisieme mois postopératoire.

3-Indications

3-1 Type | de Rockwood ou stade 1 de Patte

Un traitement fonctionnel est adopté, comportant une écharpe simple a titre

antalgique et des soins de rééducation débutés des les premiers jours.

3-2 Type Il de Rockwood ou stade 2 de Patte

De méme, un traitement fonctionnel peut étre adopté selon I'importance des
douleurs et les possibilités de coopération du patient. Une écharpe simple ou une
attelle maintenant le coude au corps peut étre utilisée pour une durée de 1 a 3
semaines. La rééducation est débutée des que la symptomatologie douloureuse le

permet.

3-3 Type |Ill de Rockwood ou stade 3 de Patte

Les indications thérapeutiques sont controversées. Un traitement
orthopédique, comportant une immobilisation coude au corps pour une durée de 3 a
6 semaines suivie de soins de rééducation, permettrait d’obtenir une reprise des

activités professionnelles plus précoce selon I’étude prospective de Larsen et al.323
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A terme, le bénéfice fonctionnel comparé entre traitements chirurgical et
orthopédique n’est pas significativement différent. Pour d’autres auteurs, une
stabilisation chirurgicale doit étre retenue chez le jeune athlete, le travailleur de
force ou le patient exercant une activité professionnelle sollicitant I’élévation de

I’épaule et chez le sujet agé tres actif.

3-4 Types IV et Vde Rockwood ou stade 4 de Patte

La plupart des auteurs recommandent une réparation chirurgicale des Iésions.
Patte retient le morphotype du patient comme élément de décision : « le sujet
maigre a clavicule saillante et sangle delto-trapézienne fragile » bénéficie d’un

traitement chirurgical.

3-5 Type VI de Rockwood

Ces rares |lésions décrites dans la littérature sont traitées chirurgicalement.

3-6 Lésions anciennes de |'articulation acromio-claviculaire

Longtemps asymptomatiques, elles ne requierent que rarement un traitement.
Toutefois, I’association d’une luxation ou subluxation chronique et d’une
symptomatologie douloureuse de I’articulation acromio-claviculaire sensibilisée par
I’ladduction horizontale forcée peut faire porter l'indication d’un traitement
chirurgical apres échec d’un traitement médical (anti-inflammatoires non

stéroidiens, infiltrations).

La présence d’une arthrose acromio-claviculaire associée a une entorse ou
une disjonction conditionne la résection du centimétre externe de la clavicule qui

peut étre pratiquée par voie sanglante ou arthroscopique.324

Les luxations chroniques et instables de I’articulation acromio-claviculaire

sont traitées par la technique de Weaver-Dunn.
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Dans notre série, 26,7% des cas ont bénéficié d’une réduction pour le stade Il
de Julliard en appuyant directement sur I'extrémité externe de la clavicule et
strapping de I’épaule, I'immobilisation par bandage de Velpeau a concerné 53,3%
des cas. La durée d’immobilisation était de 3 semaines dans 75% des cas, de 2

semaines dans 25% des cas traités orthopédiquement.

Les deux tiers de nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical,
I’incision était longitudinale antéro-supérieure en regard de I’articulation acromio-
claviculaire et les moyens d’ostéosynthese étaient variables : plaque vissée fixant
I’articulation acromio-claviculaire dans 6,7%, lacage dans 13,3%, vissage dans 13,3%
(vissage de [Particulation acromio-claviculaire et vissage coraco-claviculaire)

embrochage-haubanage de I’'acromio-claviculaire dans 13,3% des cas.

Un cas d’arthrose acromio-claviculaire avec conflit sous-acromial a
bénéficié d’'une résection de I’extrémité acromiale associée a une cléidectomie et
acromioplastie. L’arthrodese acromio-claviculaire avec résection de la fibrose et
avivementdes surfaces articulaires a été réalisée chez un patient qui présentait une
disjonction acromio-claviculaire ancienne de 8 mois. L’ablation de matériel était
nécessaire dans 20% des cas a la suite d’un démontage des vis et des broches. Enfin
dans un tiers des cas compliqués de raideurs articulaires la rééducation
fonctionnelle active et prolongée étaitla méthode de choix pour la ré cupération des
amplitudes articulaires. 80% des cas ont bénéficié d’'une rééducation planifiée de

I’épaule apres traitement orthopédique et chirurgical.
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Figure 175. Abord longitudinal | Figure 176. 1. Deltoide ; 2. Capsule

paralléle a 'acromio-claviculaire

Figure 177. 3. Articulation acromio- | Figure 178. 4. Clavicule ; 5. Acromion ; 6.

claviculaire Ligament coraco-acromial

Figure 179. 7. Processus coracoide; 8. Ligament coraco-claviculaire; 9.

Ligament coraco-acromial
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A. Ligamentoplastie coraco-claviculaire ;

coraco-claviculaire selon Bosworth.

Figure 180. Les différents procédés chirurgicaux pour la stabilisation de I’acromio-claviculaire.

B. Embrochage coraco-claviculaire; C. Vissage

de brochage-haubanage selon Julliard et Bezes

Figure 182.

acromio

Cadenat

claviculaire

Ligamentoplastie

type

e

Wi

Figure 183.

Weaver-Dunn

Technique

de

Figure 184. Technique de

Dewar et Barrington
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VI. TRAITEMENT DES DISJONCTIONS STERNO-CLAVICULAIRES

1- Buts

- Réduire la luxation sterno-claviculaire.

- Obtenir une épaule fonctionnelle et indolore.

2- Moyens

2-1 Traitement orthopédique (Figure 185)

La réduction orthopédique est indispensable en cas de luxations vraies

antérieure et postérieure. Elle se fait par des manceuvres externes.

Les moyens d’immobilisation varientselon les stades de la disjonction sterno-
claviculaire (écharpe, bandage coude au corps, anneaux claviculaires ou bandage en

8 de chiffre, épaule en rétropulsion).

2-2 Traitement chirurgical

2-2-1 Anesthésie

L’anesthésie pratiquée est une anesthésie générale avec intubation, prenant
en considération le risque de complication vasculaire ou pleuro-pulmonaire. De
méme que pour le traitement chirurgical des luxations acromio-claviculaires, une
antibiothérapie prophylactique peut étre pratiquée a I’'induction compte tenu de la

présence de matériel d’ostéosynthese.

2-2-2 Installation

- Dans la perspective d’une réduction par manceuvres externes, le patient
est installé sur table en décubitus dorsal, un contre-appui thoracique est placé du
coté homolatéral a la lésion de facon a pouvoir réaliser une traction forte sur le bras

en abduction. L’épaule est latéralisée afin de réalisersans difficulté une extension si
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cette manceuvre s’avere nécessaire.S’il s’agit d’une luxation rétrosternale, un billot
est placé entre les omoplates de facon a obtenir une rétropulsion facilitant les

manoceuvres de réduction.

- Pour une intervention chirurgicale, le patient est installé en position
demi-assise modérée, le rachis cervical est porté en inclinaison latérale, rotation
controlatérale a la Iésion et extension afin d’exposer le champ opératoire le plus
largement. L’opérateur se tient du coté opéré. L’aide se place du coté controlatéral

et I'instrumentiste a droite de I’opérateur pour une épaule gauche.

2-2-3 Voie d’abord (Figure 187)

L’incision, arciforme, s’étend du tiers interne de la clavicule a la portion
verticale du manubrium sternal sur une longueurde 5 cm environ. Aprés exposition
de I’articulation sterno-claviculaire, la capsule articulaire est ouverte en H afin de
ménager deux lambeaux capsulo-périostés médial et latéral. A la partie inférieure
du champ, le muscle grand pectoral est désinséré a la demande. De méme, le chef
sternal du muscle sterno-cléido-mastoidien est désinséré a la partie supérieure du

champ afin d’exposer la partie supérieure du manubrium si nécessaire.

2-2-4 Techniques chirurgicales 325326

- Capsulorraphie : (Figure 187)

Un abord arciforme a convexité supéro-médiale est réalisé en regard de
I’articulation sterno-claviculaire. La luxation est réduite a I’'aide d’un davier et une
arthrotomie est réalisée, permettant de pratiquer une résection méniscale a la
demande. Les structures capsulaires et ligamentaires (ligament costo-claviculaire)
sont réparées si possible. La capsulorraphie peut étre protégée par un brochage

temporaire sterno-claviculaire ou un cerclage costo-claviculaire. Ce dernier expose
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a la survenue de complications pleuro-pulmonaires lors du passage autour de la
premiere cote. Par ailleurs, I'opérateur prend soin de recourber I'extrémité latérale
des broches et d’utiliser des broches filetées de préférence afin de limiter le risque

de migration du matériel.

- Techniqgue de Jackson Burrows : 327 (Figure 188)

Le tendon du muscle sous-clavier est utilisé pour réaliserune ligamentoplastie
costo—claviculaire par une incision arciforme. L’insertion costale de ce dernier peut
étre disséquéesur 5 a 6 cm vers la clavicule. Un tunnel de 4 a 5 mm de diameétre est
pratiqué a la face antérieure du bord médial de la clavicule. Afin de s’éloigner des
structures pleurales postérieures, 'orifice inférieur du tunnel est réalisé au bord
antérieur de la clavicule. Apres avoir passé le tendon dans le tunnel claviculaire et

réduit la luxation, le transplant est suturé a lui-méme en tension.

- Technique de Booth et Roper :

Il s’agit d’une ligamentoplastie costo-claviculaire 317 pratiquée a I’'aide d’une
bandelette tendino-périostée du sterno-cléido-mastoidien. Un abord vertical est
réalisé en regard de l’articulation sterno-claviculaire et du manubrium sternal.
L’articulation et la premiere cote sont exposées par désinsertion du grand pectoral a
sa partie supéro-médiale. L’insertion sternale du sterno-cléido-mastoidien est
désinsérée avec une bandelette périostée sternale sur une longueur de 10 a 15 cm
et 1 cm de large. Cette bandelette tendino-périostée est passée autour de la partie
médiale de la premiere cote en sous—-périosté en prenant soin de ne pas léser les
structures pleurales en arriere. Un tunnel vertical réalisé a la partie médiale de la

clavicule permetle passage de la bandelette qui est suturée a elle-mémeentension.

- Résection arthroplastie de I’extrémité médiale de la clavicule :
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L’intervention est pratiquée par un abord arciforme a convexité supéro-
médiale. L’arthrotomie transverse est poursuivie sur le bord antérieur de la partie
médiale de la clavicule et la partie supérieure du manubrium sternal. Le périoste est
disséqué soigneusementafin de réaliser une tubulisation de ce dernier au cours de
la fermeture et de préserver le ligament costo-claviculaire lorsqu’il est intact. La
résectionde I'extrémité médiale de la clavicule est préparée par la réalisation d’un
méchage en « timbre-poste » obliguement de haut en bas et de dehors en dedans.
Si le ligament costo-claviculaire est absent, il est nécessaire de stabiliser ’extrémité

médiale de la clavicule par un cerclage costo-claviculaire.

3- Indications

3-1 Encas d’entorse de I’articulation sterno-claviculaire, c’est-a-dire de

traumatisme de stade |

on traite par une écharpe pendant dix jours.

3-2 Encas de subluxation de I’articulation sterno-claviculaire, c’est-a-dire

de traumatisme de stade Il

on traite par un bandage en 8 mettant les deux épaules en rétropulsion
comme dans le traitement d’une fracture de la clavicule. Ne doivent étre retenues
comme indications chirurgicales que les subluxations récidivantes, involontaires et
symptomatiques. La stabilisation chirurgicale de ces lésions peut étre réalisée par

une technique de Burrows ou de Booth et Roper.

3-3 Encas de luxations récentes de l’articulation sterno-claviculaire

3-3-1 Dans les disjonctions sterno-claviculaires antérieures
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La réduction orthopédique (Patte) est pratiquée par traction en abduction dans
I’laxe du bras et en légere rétropulsion du moignon de I’épaule. Conjointement,
I’aide exerce une pression antérieure sur la partie interne de la clavicule. En
revanche, la stabilité de cette réduction est mauvaise et la disjonction récidive, en
général,des qu’on relache la pression. Le maintien de la réduction par un bandage
en 8 pour une durée de six semaines est possible mais pas toujours tres efficace.
Les luxations antérieures de I’articulation sterno-claviculaire étant globalement bien
tolérées, c’est malgré tout ce traitement orthopédique qui est retenu le plus
souvent, notamment pour Rockwood 73 et pour de Jong 328, D’autres auteurs 325,329
réalisent une stabilisation chirurgicale par capsulorraphie ou intervention de

Burrows.

3-3-2 Dans les disjonctions sterno-claviculaires postérieures

La réduction en urgence par manceuvres externes, plus difficile, est admise
par tous les auteurs. Un tiers des tentatives de réduction seraient un échec. Pour
Selesnick, la réduction orthopédique a d’autant plus de chances de réussir qu’elle

est réalisée précocement (dans les 48 premieres heures).

Le patient doit étre anesthésié, intubé et perfusé. Il n’est pas inutile de

s’assurer de la présence d’un chirurgien thoracique ou vasculaire a proximité 329,

La technique consiste a installer le patienten décubitus dorsal avec un coussin
sous la colonne thoracique. Ce coussin sert de billot. Il faut repousser le moignon de
I’épaule vers I’arriére, un aide faisant contre —appui sur I’autre épaule. La position du
bras est classiquement en abduction, mais il semble préférable de laisser le bras le
long du corps en extension et en exercant une traction sur celui-ci 331. Si malgré la
réalisation de cette technique la réduction n’est pas obtenue, il est possible
d’utiliser une pince a champ, fixée dans la clavicule de facon percutanée et
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permettant d’exercer une traction de I’extrémité claviculaire vers I’avant. (Figure

186)

La plupart du temps, /a réduction obtenue est stable. On peut alors se
contenter d’un traitement orthopédique avec un bandage en 8 de chiffre, épaule en
rétropulsion pendant 6 semaines. Le contrdle de la réduction doit étre fait par la

réalisation d’un scanner ou d’une échographie.

Si la réduction ne peut pas étre obtenue ou si elle est instable, ce qui est plus
fréguemment le cas lorsque le diagnostic est tardif, une intervention peut étre
nécessaire compte tenu du risque de survenue de complications engageant le
pronostic vital. L’installation est identique a celle nécessaire a la réduction. Le
champage doit permettre une mobilisation facile du membre supérieur. La voie

d’abord doit pouvoir €tre agrandie rapidementen cas de problemes peropératoires.

La réduction est alors effectuée a ciel ouvert. Si elle est stable, il est possible
de s’entenirla. Si elle estinstable, la stabilisation chirurgicale peut étre obtenue par
la réalisation d’une capsulorraphie ou d’une intervention de Burrows. L’idéal est
d’obtenir avec cette ligamentoplastie une stabilité suffisante 332 pour se passer
d’une fixation temporaire par broches compte tenu des risques majeurs inhérents a
la migration de ce matériel et parfois responsable de complications dramatiques :

déces, migration intrapulmonaire, intracardiaque. 333-35

3-4 Dans les luxations anciennes

Il s’agit de luxations antérieures le plus souvent et exceptionnellement d’une
luxation postérieure négligée. Symptomatiques, elles constituent I’indication élective

d’une résection arthroplastique de I'extrémité médiale de la clavicule.

3-5 Soins postopératoires
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Le traitement chirurgical est complété par une immobilisation en rétropulsion
a l'aide d’anneaux claviculaires pour les luxations postérieures et d’une attelle
coude au corps pour les luxations antérieures. La rééducation est débutée entre la
guatrieme et la sixieme semaine selon I'importance des douleurs et la solidité du

montage.

3-6 Dans les luxations bipolaires de la clavicule

Le traitement rapporté est orthopédique sans tentative de réduction de la
luxation sterno-claviculaire. Les auteurs 317,336,337 s’accordent sur le bon résultat
fonctionnel du traitement orthopédique. Toutefois, la persistance de douleurs
acromio-claviculaires peut faire pratiquer une intervention stabilisatrice de type
Weaver-Dunn, en négligeant la disjonction sterno-claviculaire antérieure rarement
symptomatique.3'” Toutefois, l'existence d’une luxation sterno-claviculaire
postérieure nécessite une réduction sanglante en cas d’échec des manceuvres

externes.

Tous nos patients ont bénéficié d’'une réduction de leur luxation antérieure
par traction abduction et rétropulsion suivie d’une immobilisation par bandage en
anneaux claviculaires et rééducation fonctionnelle. La durée d’immobilisation était
de 3 semaineschez 2 patients d’un age avancé et de 6 semaines chez une jeune fille
de 17 ans. La rééducation fonctionnelle prolongée a été préconisée chez une
patiente présentant une luxation sterno-claviculaire antérieure ancienne compliquée

de raideur douloureuse.

Les deux tiers des cas ont suivi un programme de rééducation apres le

traitement orthopédique des luxations sterno-claviculaires. Hormis le préjudice

esthétique, I’évolution était favorable.
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Figure 185. Technique de réduction en abduction
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Figure 186. Luxation postérieure de la sterno-claviculaire droite. A. luxation sterno-
claviculaire droite chez un jeune de 16 ans consultant aux urgences aprés un
traumatisme direct sur la clavicule droite ; B. Radiographie du thorax confirme la
luxation ; C. impossibilité de réduction orthopédique ; D. réduction chirurgicale par
traction de la clavicule en avant a l'aide d’'une pince a champs ; E, F. Contrbles

radiologiques immédiat et lointain satisfaisants.

Figure 187. Abord de [Iarticulation sternoclaviculaire ; réalisation d’un lambeau en H et

exposition de I'articulation.
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Figure 188. Ligamentoplastie costo-claviculaire a I'aide d’'une bandelette tendino-aponévrotique

VIl. TRAITEMENT DES LUXATIONS DE LA SCAPULA

Dans la luxation intra-thoracique, la réduction orthopédique est obtenue
aisément par la mise en abduction du bras et une pression directe sur la scapula.
Une immobilisation de 3 a 6 semaines est recommandée dans les cas simples.

Ebraheim conseille la prise en charge de ces patients selon trois séquences :

-24 premieres heures: exploration artériographique du membre supérieur et
chirurgie d'urgence, consistant en une synthese premiere des fractures, réparation

vasculaire et exploration du plexus brachial avec suture nerveuse, si possible.

-Durant les 15 premiers jours, la sévérité des lésions peut obliger a une
amputation (4 fois sur les 26 cas rapportés par Ebraheim) ou a une arthrodese de

I'épaule en cas de Iésions plexiques irréparables.

-Plus tardivement, des transferts tendineux pourront étre réalisés a la

demande afin de récupérer une mobilité de I'épaule ou du coude.

VIIl. TRAITEMENT DES PLAIES DE L’EPAULE

La sanction est toujours chirurgicale consistant a réparer les différents plans
touchés ; cutané, aponévrotique, musculotendineux, ligamentaire et vasculo-
nerveux néanmoins le traitement médical doit toujours étre associé au traitement

chirurgical par l'injection de sérum et de vaccin antitétaniques, I’administration
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d’antibiotiques a visée prophylactique ou curative selon I’état de la plaie et enfin la

prise de traitement antalgique.

Le traitement chirurgical commence toujours par I’exploration des plaies, la
détermination de leur degré de souillure et la réalisation d’un éventuel parage

chirurgical.

Le deuxieme temps consiste a réparer les éléments vasculo-nerveux soit par
sutures termino-terminales des deux bouts ou en ayant recours a des greffes

veineuses et nerveuses en cas de perte de substances.

La réparation du plan musculo-aponévrotique consiste a bien affronter les

berges sectionnés pour une meilleure cicatrisation et un bon résultat fonctionnel.

L’arrachement de la coiffe des rotateurs est traité souvent par fixation du

trochiter par vissage ou embrochage.

Dans les plaies négligées le traitement esttres lourd nécessitant des drainages
d’abces, des fistulectomies et des curetages osseux en cas d’ostéite confirmée avec
éventuels greffes osseuses apres disparition des stigmates de l’'infection et

recouvrement des pertes de substances par des lambeaux musculo-cutanés.

Enfin la rééducation de I'épaule est un complément indispensable pour la

récupération de la fonction de I’épaule.

Dans notre série, la suture cutanée pour les plaies superficielles a concerné
17,4% des cas, dans 30,4% des cas, on a procédé a la réparation du plan musculo-
aponévrotique, la coiffe des rotateurs a été réparée dans 34,8% des cas et enfin les
éléments vasculo-nerveux ont été réparés dans 13% des cas (section de |'artere
humérale réparée par un greffonveineux prélevé de la veine saphéne interne). Tous

nos patients ont bénéficié d’'une immobilisation complémentaire par simple écharpe
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coude au corps pendant 2 semaines. L’évolution des plaies négligées vers des abces
collectés a nécessité un drainage chirurgical, prélevement bactériologique et mise
sous antibiotiques adaptés dans 34,7% des cas avec curetage osseux suite a une

ostéite en regard du trochiter.

74% de nos patients ont suivi un programme de rééducation fonctionnelle de

I’épaule.

IX. TRAITEMENT DES LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS

1- Buts

- Réparation et cicatrisation de la coiffe des rotateurs.

- Obtenir une épaule fonctionnelle et indolore.

2- Moyens

2-1 Traitements médicaux

2-1-1 Traitements médicamenteux

Le traitement symptomatique, associant antalgiques, anti-inflammatoires non

stéroidiens, voire corticothérapie orale, est adapté au tableau clinique.

2-1-2 Mise au repos et adaptation fonctionnelle

L’économie articulaire avec adaptation de I’'activité quotidienne et mise au
repos articulaire est capitale. En regle générale, 'utilisation des bras au-dessus de
I’horizontal ainsi que les mouvements répétés, méme de faibles amplitudes, sont a

proscrire.

2-1-3 Rééducation

La rééducation a plusieurs objectifs en fonction du tableau clinique.377 Devant

une épaule enraidie ou en période postopératoire, la récupération des amplitudes
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articulaires est I’objectif prioritaire. Cette récupération est facilitée par un travail
doux, passif et non douloureux. La balnéothérapie a un effet décontractant grace a
I’eau chaude (35 °C) et facilite 'ensemble des mouvements grace a la poussée
d’Archimede. L’auto-rééducation quotidienne, selon un protocole simple d’auto-
étirements, favorise la récupération des amplitudes articulaires. Il faut se méfier de
I'’effet nociceptif de la douleur, source d’enraidissement, lors d’une rééducation
forcée. La rééducation peut avoir un objectif précis en fonction de la pathologie
présentée (travail en décoaptation, rodage articulaire). Dans un deuxieme temps, en
particulier chez le sportif, une rééducation proprioceptive et spécifique précede la

récupération du geste sportif.

2-1-4 |Infiltrations

Les infiltrations de dérivés cortisoniques ont fait la preuve de leur intérét dans
le traitement des épaules douloureuses.378 Leur efficacité est renforcée par la
réalisation sous controle scopique, voire échographique.379 Conflit sous-acromial,
épanchement bursal, rupture partielle superficielle, tendinopathie calcifiante sont
des indications d’infiltrations guidées de I’espace sous-acromial. Pathologie du
biceps, rupture partielle profonde, voire transfixiante, arthrose au début sont des

indications d’infiltrations guidées gléno-humérales.

2-1-5 Ondes de choc extracorporelles

Elles sont proposées pour le traitement des tendinopathies. Le principe
d’action repose sur la stimulation des processus de réparation tendineuse par le
biais de I’'angiogenese ou la fragmentation des calcifications. Les contre-indications

sont rares: troubles de coagulation, plaie locale, stimulateur cardiaque et grossesse.

2-1-6 Ponction-lavage-aspiration (PLA)
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La PLA consiste a évacuer la calcification par l'injection de sérum sous
pression dans la calcification préalablement repérée sous scopie. Une importante
quantité de matériel calcique retiré au cours de la ponction est un facteur de bon
pronostic. Une injection de corticoides est réalisée en fin de procédure dans I’espace
sous-acromial.38! La raideur articulaire est une contre-indication relative a la PLA.

Les ultrasons et la radiothérapie anti-inflammatoire sont d’intérét discuté.

2-2 Traitements chirurgicaux

2-2-1 Chirurgie réparatrice

Le principe de la chirurgie réparatrice permet de traiter la lésion de facon

étiologique afin de retrouver un état anatomique antérieur.

- Acromioplastie : Initialement proposée par Neer comme traitement

spécifigue du conflit sous-acromial 381, elle est actuellement réalisée sous
arthroscopie.377 Geste de décompression, I'acromioplastie trouve ses indications
dans le traitement du conflit sous-acromial ou des tendinopathies de la coiffe
(rompue ou non). Elle peut étre associée a la résection du centimetre externe de la
clavicule lorsqu’il existe une arthrose acromio-claviculaire symptomatique.

- Réparation tendineuse : Rapportée initialement par Codman, codifiée

par McLaughlin, la réinsertion tendineuse, associée le plus souvent a une
acromioplastie, bénéficie aujourd’hui des progres de I’arthroscopie en simplifiant les
suites postopératoires. Les résultats sont similaires a ceux de la chirurgie a ciel
ouvert entermesde cicatrisation tendineuse.382Les facteurs conditionnantla qualité
de la cicatrisation tendineuse sont I’age, I’état général du patient, un éventuel
tabagisme 383 |e mode de début, la taille de la rupture et surtout une

dégénérescence musculaire de stade 2 ou plus.384 Une rééducation agressive peut
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étre source de rupture itérative. Les séquelles a type de manque de force et

fatigabilité sont observées lorsqu’il existe une dégénérescence musculaire.

2-2-2 Chirurgie palliative

La chirurgie palliative s’applique lorsque les possibilités de réparation sont

dépassées.

- Débridement arthroscopique : Le débridement tendineux sous

arthroscopie est un geste purement symptomatique visant a retrouverl’indolence.384
Il s’adresse aux ruptures massives non réparables douloureuses apres échec du
traitement médical. Walch 385 souligne I’intérét de la ténotomie du long biceps chez
des patients agés. L’association d’une acromioplastie est discutée.386

- Plasties et transferts tendineux : Les transferts tendineux s’adressent

aux ruptures non réparables responsables d’un déficit fonctionnel actif. L’intérét de
I’lavancement tendino-musculaire (supra et/ou infraspinatus) et du lambeau
deltoidien reste discuté. Le transfert du grand dorsal a été proposé face aux
ruptures postéro-supérieures pour récupérer la rotation externe active déficitaire.
Gerber 387 souligne la nécessité de la présence d’un subscapularis fonctionnel et
rapporte des résultats encourageants mais inconstants. Les lambeaux du trapeze
supérieur et du grand pectoral ont été proposés en cas de rupture non réparable
isolée du subscapularis.

- Prothese totale inversée : La prothese totale inversée estle traitement de

choix de l'arthrose excentrée avec rupture massive de la coiffe des rotateurs
transformant le pronostic des cuff tear arthropathies.388 Réservée actuellement aux
patients agés de plus 70 ans, elle permet une récupération fonctionnelle autorisant

une vie quotidienne active.

3-Indications
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3-1 Tendinopathies non rompues non calcifiantes

La premiere étape du traitement est toujours médicale avec infiltrations
radioguidées. La littérature confirme le bien-fondé de I’acromioplastie dans cette

indication.389

3-2 Tendinopathies rompues : ruptures partielles

Le traitement initial est médical avec infiltrations radioguidées sous-

acromiales ou gléno-humérales suivant la localisation de la Iésion.

Le traitement chirurgical est discuté en fonction de la Iésion et du contexte.
Devant une lésion modérée de stade |, I’acromioplastie est proposée apres échec du
traitement médical. Devant une lésion de stade Il, débridement tendineux ou
réparation tendineuse peuvent étre proposés soit d’emblée en cas de lésion
traumatique ou en fonction du niveau sportif, soit apreés échec du traitement
conservateur en fonction du contexte. Pour les lésions significatives de stade Ill, en
particulier si la |ésion est traumatique, la solution chirurgicale est logique d’emblée
en fonction du contexte. L’acromioplastie isolée est insuffisante et la réparation
tendineuse sous arthroscopie se justifie permettant d’observer les meilleurs

résultats tant sur la douleur que sur la récupération de la force.389

Le jeune age, la nature traumatique, le niveau sportif et la localisation bursale
de la lésion sont autant de facteurs orientant vers le traitement chirurgical. La
localisation articulaire en particulier chez un adulte d’age mdr, la notion d’accident
du travail sont au contraire des arguments peu chirurgicaux. Dans le cadre d’une
pathologie par hyper-utilisation comme le conflit glénoidien postérieur chez un
sportif d’armé, la réparation tendineuse est insuffisante si le conflit persiste. La

prise en charge de ce conflit doit faire partie du traitement aboutissant parfois a
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I’arrét du geste sportif incriminé. Le traitement des lésions purement intra-

tendineuses reste discuté.

3-3 Tendinopathies rompues : ruptures transfixiantes

Les criteres de choix des indications du traitement des ruptures transfixiantes
dans la coiffe des rotateurs sont multiples. Ils sont issus de I'interrogatoire (age,
état général, tabagisme, activité sportive, activité professionnelle, motivation), de
I’examen clinique (raideur articulaire, déficit de mobilité active) et du bilan

paraclinique (taille de la [ésion et surtout dégénérescence musculaire).

Sila lésionest réparable etle contexte favorable, I'indication de réparation est
proposée afin de retrouver I'indolence et une fonction articulaire proche de la
normale. La récupération de la force dépend de la taille de la rupture et du

retentissement musculaire initial.

Sila lésionest réparable etle contexte défavorable, le traitement est médical
puis chirurgical palliatif sous arthroscopie. Le traitement médical de premiere
intention reste systématique chez les patients les plus agés. La notion d’activité

professionnelle doit orienter la décision vers la réparation tendineuse.

Si la Iésion n’est pas réparable, le traitement médical est toujours proposé en
premiere intention. En cas d’échec, un débridement tendineux et/ou une
acromioplastie sont proposés suivis de I'adaptation de la gestuelle quotidienne et
des efforts. L’existence d’un déficit spécifique de la mobilité active peut faire

proposer un transfert tendineux si le contexte est favorable.

Enfin, la prothese totale inversée est réservée aux ruptures massives de la
coiffe des rotateurs qui présentent une dégradation articulaire soit arthrosique, soit

aigué dans le cadre d’une cuff tear arthropathy.
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Dans notre série, 41,7% des cas ont bénéficié d’'un bandage type Dujarier (la
lésion de la coiffe des rotateur s’integre dans le cadre d’un traumatisme associé de
I’épaule), la durée d’immobilisation était variable selon I’age et le degré du
traumatisme de la coiffe des rotateurs, elle était de 2 semaines dans 20% des cas

traités orthopédiquement et de 3 semaines dans 80% des cas.

Le vissage du trochiter était indiqué dans 8,3% des cas et la réparation des
ruptures de la coiffe des rotateurs par agent tranchant était réalisée dans un tiers
des cas, le débridementde la coiffe des rotateurs a été réalisé dans 16,7% des cas et
I’ablation de matériel (clou centromédullaire de I’humérus, plaques vissées, vis et
broches) responsable d’un conflit sous-acromial dans 37,5% des cas. La raideur
douloureuse a nécessité une rééducation fonctionnelle active et prolongée encadrée

par un kinésithérapeute dans 25% des cas.

Les séances de rééducation étaient un complément indispensable aux

traitements des Iésions de la coiffe des rotateurs respecté dans 62,5% des cas.

CONCLUSION

Les traumatismes de I’épaule constituent un motif fréquent de consultation

aux urgences dans notre pratique quotidienne, ils revétent divers aspects
épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs. Les
luxations gléno-humérales représentent le chef de file des traumatismes de

I’épaule.

Sur le plan épidémiologique, la fréquence des traumatismes varie avec I’age
du blessé, certains d’entre eux touchentavec prédilection I’adulte jeune comme les
luxations de I’épaule d’autres sont plus fréquentes chez les sujets agés comme les

fractures de I'extrémité supérieure de I’hnumérus. Les circonstances du traumatisme
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sont stéréotypées, soit par chute sur le membre supérieur ou par chute sur I'épaule,

beaucoup plus rarement par mouvement anormal.

Sur le plan clinique, le blessé de l'épaule se présente dans une attitude
classique et caractéristique du traumatisé du membre supérieur, ’examen clinique
du blessé doit étre méthodique, doux et dirigé selon la nature du traumatisme en
commencant généralement par I’'inspection et la palpation de I'axe claviculaire qui
est superficiel, c'est-a-dire la jonction sterno-claviculaire, la clavicule et la jonction
acromio-claviculaire suivie de lI’examen de la scapula et enfin I'examen de
extrémité supérieure de I’humérus a la recherche d’éventuels déformations
caractéristiques ou des points douloureux ; les amplitudes articulaires sont
analysées par I’étude des mobilités passives et actives pour la mise en évidence des
lésions osseuses mais aussi musculo-tendineuses. Un examen loco-régional
s'impose axé essentiellement sur I’examen vasculo-nerveux pour ne pas passer a
coté d’une lésionvasculo-nerveuse pouvant mettre enjeu le pronostic fonctionnel et
vital du membre traumatisé etenfinun examen général surtout si le traumatisme de
I’épaule s’integre dans le cadre d’un traumatisme a haute énergie pour ne pas
passer a coté d’une lésion pouvant mettre en jeu le pronostic vital du malade. Une
simple contusion de I’épaule doit rester un diagnostic d’élimination apres avoir

éliminé les principales urgences traumatologiques.

Sur le plan radiologique, la radiographie standard de face et de profil centrée
sur la zone concernée estl'examen complémentaire initial de choix en traumatologie
de I'épaule ; le scanner est trés utile pour une analyse précise de certaines fractures
de I'extrémité supérieure de ’humérus, de certaines complications des luxations de
I’épaule et dans les rares luxations sterno-claviculaires et les fractures de la

scapula ; en cas d'atteinte des parties molles, I'arthrographie de I'épaule a été
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pendant longtemps I'examen clé ; a présent, de nouvelles méthodes d'imagerie

prennent le relais, ce sont l'arthroscanner, I'échographie et surtout I'IRM.

Sur le plan thérapeutique, les traumatismes des organes mettant en jeu le
pronostic vital dans le cadre d’un polytraumatisme doivent passer au premier plan.
Le traitementdes traumatismes de I’é paule peut se faire dans le cadre de I'urgence
ou en différé aussi bien qu’il soit orthopédique ou chirurgical. La finalité du
traitementdes traumatismes de I’épaule est I'obtention d’une épaule fonctionnelle,
stable et indolore. Cette finalité ne peut étre accomplie qu’apres un programme de

rééducation fonctionnelle de I’épaule bien encadré par un kinésithérapeute.

Une bonne prise en charge précoce diagnostique et thérapeutique des
traumatismes de |’épaule implique une évolution favorable avec récupération
compléte de la fonction de I’épaule, alors que tout retard dans la prise en charge ou
toute démarche diagnostique et thérapeutique incompléete et défectueuse et devant
la complexité du traumatisme, engendre des complications a court, moyen et a long

terme.

RESUME

L’étude des différents aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques,
thérapeutiques et évolutifs des traumatismes de I’épaule est capitale, elle permet
dans notre contexte,d’améliorer la prise en charge aux urgences en acquérant des
réflexes qui nous permettent d’agir précocément dans les regles de I’art, afin
d’éviter I’évolution vers des complications qui peuvent mettre en jeu le pronostic
vital et fonctionnel du membre traumatisé. La finalité de ce processus est d’avoir

une épaule fonctionnelle, stable et indolore.
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Nous avons mené une étude rétrospective dans le service de traumato-orthopédie
au CHU Ibn Sina de Rabat et portant sur une série de 374 patients admis aux
urgences et au service sur rendez-vous d’hospitalisation sur une durée de 8 ans
allant du premier janvier 2003 au 31 décembre 2010, nous avons recensé 406
traumatismes de I’é paule répartis de la maniere suivante : les luxations de I’épaule
(54,3%), les luxations acromio-claviculaire (3,4%), les luxations sterno-claviculaires
(0,7%), les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus (22,4%), les fractures de
la clavicule (5,4%), les fractures de la scapula (3,4%), les Iésions de la coiffe des

rotateurs (5,4%) et enfin les plaies de I'épaule (5,2%).

Sur le plan épidémiologique, I’age moyen de nos patients était de 43 ans, la
tranche d’age entre 16 et 35 ans représente 47,3% des cas avec une prédominance
masculine dans 69,3% des cas. 75,4% de nos patients ont consulté dans les 24
heures qui ont suivies le traumatisme avec un séjour intra-hospitalier de 24 heures.
L’épaule droite était traumatisée dans 55,3% des cas et I’atteinte bilatérale dans
0,8% des cas. Les circonstances du traumatisme étaient stéréotypées dans notre
série mais les étiologies étaientdominées par la notion de chute de sa hauteur dans

46,3% des cas avec impact direct sur I’épaule dans 73,5% des cas.

Sur le plan clinique, 75,4% de nos patients ont consulté pour douleur et
impotence fonctionnelle du membre traumatisé, 39,3% présentaient des antécédents
médico-chirurgicaux. A l’'inspection, I’attitude du traumatisé du membre supérieur
était caractéristique du traumatisé de I’épaule chez 90% des cas, la déformation de
I’épaule était présente dans 84,5% des cas, I',edeme dans 23% des cas, les lésions
cutanées dans 33% des cas, les signes infectieux dans 2% des cas. Les douleurs
exquises a la palpation et a la mobilisation ont été objectivées dans 96,5% des cas,
les signes de luxation de I’épaule dans 62,6% des cas avec des signes évocateurs

d’instabilité dans 12% des cas et les mobilités passive et active étaient limitées dans
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93% des cas. L’examen loco-régional et général a objectivé des Iésions
neurologiques dans 1,6% des cas et vasculaires dans 0,8% des cas, des traumatismes
associés des membres dans 6,3% des cas, un état hémodynamique instable dans
1,3% des cas, un traumatisme cranien dans 2% des cas et enfin un traumatisme
thoracique dans le cadre du syndrome de I'impaction du moignon de I’épaule dans

1,1% des cas.

Sur le plan radiologique, presque tous nos patients ont bénéficié d’une
radiographie de I’épaule de face et profil transthoracique, les autres incidences
radiologiques comme les profil axillaire et le profil de la scapula étaient de
réalisation difficile a cause de la douleur; dans 8,8% des cas, d’autres radiographies
standards ont été réalisées a coté des incidences de I’épaule, I’échographie de
I’épaule a été réalisée dans 2,4% des cas pour I’exploration des |ésions de la coiffe
des rotateurs mais surtout pour analyser éventuelles collections post-traumatiques,
la TDM de I’épaule dans 8,3% pour I’analyse précise des fractures de I'extrémité
supérieure de I'"humérus, des fractures de la scapula ainsi que devant une luxation
de I’épaule irréductible ou incoercible. Dans notre série, les traumatismes de
I’épaule sont dominés par les luxations gléno-humérales, la variété antéro-interne
sous-coracoidienne représente a elle seule 55,6% des cas ; les autres luxations
étaientrares, les luxations acromio-claviculaires stade Il de Julliard étaient les plus
pris en charge dans notre formation, les luxations sterno-claviculaires étaient toutes
antérieures. Les fractures a 2 fragments représentaient le 1/5 des fractures de
I’extrémité supérieures de I’lhumérus ; les fractures du tiers moyen de la clavicule
constituaientla variété la plus dominante ; pour les fractures de la scapula, la gléne

était la plus touchée, souvent en association avec des luxations de I’épaule.
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Le recul moyen de patients était de 3 mois et 3 semaines, 55% des cas ont
bien évolué sous traitement orthopédique, 11% apres traitement chirurgical et 24%

ont présentés des complications.

Les complications immédiates étaient dominées par les complications
cutanées en rapport avec un impact direct sur I’épaule ; le syndrome
algodystrophique par immobilisation prolongée de I’épaule et absence de
rééducation fonctionnelle, constituait la complication secondaire la plus fréquente,
les autres complications occupaient une place non négligeables dans notre série,
notamment les complications septiques a la suite d’un traumatisme ouvert de
I’épaule ou en post-opératoire, les déplacements secondaires sous traitement
orthopédique ou apres ostéosynthése insuffisante. Les instabilités de I’épaule
survenaient essentiellement chez les sujets de moins de 35 ans a la suite d’un
mouvement brutal, les raideurs douloureuses touchaient souvent les sujets de plus
de 56 ans par absence de rééducation fonctionnelle. Ces deux complications

constituaient les complications tardives les plus fréquentes dans notre série.

Le traitement orthopédique était préconisé dans 75% des cas par réduction
des fractures et luxations de I’épaule avec contention coude au corps type Dujarier
suivie de rééducation fonctionnelle prolongée jusqu’a la récupération de la fonction
de I’épaule, le traitement chirurgical a consisté surtout a des ostéosyntheses
internes solides par des plaques vissées pour les fractures de I’extré mité supérieure
de I'humérus, a la réparation des plaies de I’épaule, a I'ostéosynthese des autres
fractures des membres et aux butées osseuses selon la technique de Latarjet pour

les luxations récidivantes de I’épaule.

La réussite du traitement orthopédique et chirurgical des traumatismes de

I’épaule ne peut se concevoir qu’apres un programme de rééducation bien menée

354



impliquant les motivations personnelles des patients et I’encadrement par le
kinésithérapeute. Ce programme a été réalisé chez 73% des cas dans notre série

avec des résultats fonctionnels satisfaisants.

ABSTRACT

The study of the various epidemiological, clinical, radiological, therapeutically
and evolutionary aspects of the shoulder traumatisms is capital, in our context, it
allows us to well manage all the situations in emergency by acquiring reflexes which
enable us to act precociously,in order to avoid the evolution towards complications
which can lead to serious vital and functional problems of the traumatized member.

The finality of this process is to have a functional, stable and painless shoulder.

We led a retrospective study in the service of orthopedic surgery of university
hospital Ibn Sina in Rabat and bearing on a series of 374 patients who consult in
emergency and in our service during 8 years, from January first, 2003 to December
31, 2010, we listed 406 traumatisms of the shoulder distributed as follows :
dislocations of the shoulder (54,3%), acromioclavicular dislocations (3,4%),
sternoclavicular dislocations (0,7%), fractures of the upper end of the humerus
(22,4%), fractures of the clavicle (5,4%), fractures of the scapula (3,4%), lesions of the

rotator cuff (5,4%) and finally wounds of the shoulder (5,2%).

Epidemiologically, the Middle Age of our patients was 43 years, the age
bracket between 16 and 35 years in 47,3% with a male prevalence in 69,3% . 75,4%
of our patients consultedin the 24 hours which followed the traumatism and stayed
24 hours in our service for surveillance. The right shoulder was traumatized in
55,3%, the bilateral traumatism in 0,8%. The circumstances of the traumatism were
stereotyped in our series, the etiologies were dominated by falls of the injured

person of its height in 46,3% with a direct impact over the shoulder in 73,5%.
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Clinically, 75,4% of our patients consulted for pain and functional disability of the
shoulder, 39,3% presented medico-surgical antecedents. For inspection, the form of
the traumatized of the upper limb was characteristic in 90%, the deformation of the
shoulderwas presentin 84,5%, the edemain 23%, the cutaneous lesions in 33%, the
infectious signs in 2%. The pains provocation after palpation and motion were
objectifiedin 96,5%, 62,6% presented dislocation of the shoulder symptoms beside a
shoulder instability in 12%, passive and active motions were very limited in 93%. The
loco-regional and general examination objectified neurological injuries in 1,6% and
vascular lesions in 0,8%, 6,3% presented other member traumatisms, 1,3% were
hemodynamically unstable, brain traumatisms were typically present in 2%, and
finally chest traumatisms as impaction of the shoulder stump syndrome were

diagnosed in 1,1%.

On the radiological, in almost all our patients we made anteroposterior and
trans-thoracic profile radiographs of the traumatized shoulder, the other
radiological reviews such as axillary and scapula profile were often difficult to
achieve in the traumatized because they were painful of a standard radiography
anteroposterior and profile transthoracic, in 8,8%, other standard radiographs were
made beside radiographs of the shoulder, the ultrasound of the shoulder was made
in 2,4% to explore rotator cuff disease but especially to explore all posttraumatic
collections of the shoulder, the TDM of the shoulder was made in 8,3% to well
analyze the fractures of the upper end of the humerus, the fractures of the scapula
like the globoid cavity fractures and also made to explain some irreducible and
unstable dislocations of the shoulder. In our series, the traumatisms of the shoulder
are dominated by glenohumeral dislocation, the anteromedial dislocation
infracoracoid of shoulder variety represented 55,6%; the other dislocations were

rare, the acromioclavicular dislocation of stage Ill of Julliard classification were
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frequent and treated by making open reduction and nail fixation completed by
orthopedic immobilization, the sternoclavicular dislocations were all anterior. The
two parts fractures represented 20% of all fractures of the upper end of the
humerus; the fractures of the middle third of the clavicle were the most
representative variety. For the fractures of the scapula, the glenoid cavity was

fractured often in partnership with glenohumeral dislocations.

The average retreat of patients was 3 months and 3 weeks, 55% evolved well
under orthopedic treatment, 11% after surgical one and 24% presented
complications. The immediate complications were dominated by the cutaneous ones
in connection with an direct impact over the shoulder; the Sudeck syndrome or
reflex sympathetic dystrophy due to long immobilization of the shoulder and
absence of functional rehabilitation, represented the most frequent secondary
complication, other complications occupied a place considerable in our series,
particularly the septic complications witch occurred after an open traumatism of the
shoulder or in post-operative and secondary displacements under orthopedic
treatment or after insufficient osteosynthesis. Shoulder instability occurred primarily
at the subjects of less than 35 years following a brutal movement; the painful
stiffness often touched the subjects of more than 56 years per absence of functional
rehabilitation. These two complications constituted the late complications most
frequent in our series. The orthopedic treatment was recommended in 75% by
reduction of the fractures and dislocations of the shoulder and immobilization using
Dujarier bandage followed by functional rehabilitation until the recovery of the
function of the shoulder, the surgical treatment consisted especially on a solid
internal osteosynthesis using plates screwed for the fractures of the upper end of
the humerus, the repair of the wounds of the shoulder, the osteosynthesis of the

other fractures and Latarjet technique used for treating shoulder instability.
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The success of any orthopedic and surgical treatment of shoulder traumatisms can
be conceived only after a regular program of rehabilitation implying personal

motivations and the framing by the kinesitherapist. This program was appliedin 73%

in our series with satisfactory functional results.
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Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une fagon

contraire aux lois de l"humanite.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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