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Introduction : 

L'articulation gleno huméral est l'articulation la plus instable de l’organisme avec une incidence  42 

pour 100 000 personnes/an (11). 

 

Chaque épisode de luxation de l’articulation glèno huméral affecte la qualité du labrum, du complexe 

capsuloligamentaire  et de l’os avec risque accru de récidive (9, 15,32). 

 

 Les lésions type Bankart  ont été trouvé chez plus de 95 % des épaules après une luxation (27). 

 Les autres  types de lésions sont les lésions osseuses qui  se situent principalement au niveau de la 

zone antéro inférieure de la glène ainsi que la partie postéro-supérieure de l'humérus. 

 Les lésions humérales illustrées par Malgaigne surviennent dans 48 %  à 91 % des épaules luxées 

(4,27). 

 

 Plusieurs types de chirurgie ont été démontrés pour prévenir le risque de récidive des luxations 

antérieures. Elles regroupent à la fois des techniques sur les parties molles et osseuses.  

Les deux techniques plus utilisées  sont (1) la chirurgie arthroscopique des lésion type Bankart et (2) 

de chirurgie à ciel ouverte type Latarjet.  

 

De nos jours, la chirurgie type Bankart est la plus utilisé avec plus de 90% des chirurgies primaires 

pour les instabilités antérieurs de l’épaule (3,6).  

Mais en Europe ,72 % des orthopédistes préfèrent  l’opération type Latarjet comme chirurgie 

primaire de l’instabilité (28). 

 

 Chez les patients avec un risque élevé de récidive, le taux d’instabilité de l’épaule peut dépasser 

70 % après une primo luxation antérieure  traité orthopediquement  (21). 
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 Il a été prouvé que la stabilisation de l’épaule par chirurgie chez les personnes ayant subit un 

épisode de luxation traumatique antérieur diminue  le risque de récidive  de 71,3 % à 17,5 %(21). 

 

La reprise du sport est évaluée de 72% à 94% après la chirurgie alors que chez les patients non 

opérés elle est évaluée de 51% à 57%(14,25). 

  

Le nombre préopératoire de luxations s'avère être un facteur primordial influençant les résultats après 

la réparation de Bankart avec plus de luxations préopératoires corrélées avec des taux de récidive  

quatre fois plus élevée et six fois plus de  reprises chirurgicales(22). 

L’hypothèse  la plus probable est la détérioration labrale après de multiples épisodes de déboîtement 

de l’épaule.  

 

En parallèle, l’opération type Latarjet n’a pas pour but de réparer  les composantes anatomiques mais 

d’augmenter la partie antero-inferieur de la glène avec un effet stabilisateur de l'épaule par l’effet de 

du tendon conjoint ,du muscle sous-scapulaire (7,31) et avec effet  d’un bloc osseux(2,23).  

 

L'objectif  de cette étude était de comparer les résultats cliniques des patients ayant bénéficié d’une 

chirurgie type Latarjet après un seul épisode de luxation antérieur de l’épaule comparé à un groupe 

de patients ayant bénéficié de la même chirurgie mais après plusieurs (2) épisodes chez une vaste 

série de patients. 

L'hypothèse est que le nombre préopératoire d'épisodes de luxation n'influencerait pas les résultats 

après une chirurgie type Latarjet. 
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MÉTHODES : 

 

Une étude rétrospective a été réalisée et validée par un comité d'examen institutionnel. 

Les sujets  inclus avaient bénéficié d’une chirurgie primaire type Latarjet pour luxation antérieur 

récidivantes de l’épaule  entre 2014 et 2016 dans  des  centres de chirurgie. 

 

Les patients âgés de plus de 18 ans au moment de la chirurgie avec un minimum de deux ans  de 

suivi ont été tracé à l'aide d'une base de données informatisée qui contient les fichiers de tous les 

patients ayant bénéficié d’une  chirurgie pour instabilité de l'épaule dans des plusieurs 

établissements.  

 

Les patients  qui n’ont pas été retenue sont ceux qui avaient une épaule pathologique controlatérale 

avant l’acte chirurgical incluant les luxations postérieures, luxation multidirectionnelle, 

tendinopathie de la longue portion du biceps ou une rupture de la coiffe des rotateurs. 

 

La première  recherche a objectivé 441 patients, douze d’entre eux n’ont pas été retenue car ils 

n'étaient pas en mesure d’assimiler correctement le travail demandé, laissant 429 patients disponibles 

pour l'étude. 

 

Les dossiers médicaux de tous les patients retenus ont été examinés par des praticiens hospitaliers. 

 Ces derniers ont analysé plusieurs données, à savoir : caractéristiques du patient, nombre  de 

luxation avant l’intervention,, hyperlaxité de l'épaule, niveau et type de sport  ainsi que le score de 

l’instabilité. 

 

 L'hyperlaxité de l'épaule a été définie comme décrit par Balg et Boileau (1) et Coudane et al (8) 

comme une rotation externe passive supérieur à 85° ou un résultat de test de Gagey supérieur à 95°. 

(12) 
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Technique chirurgicale : Tous les actes chirurgicaux ont été réalisés par des praticiens hospitaliers 

spécialistes dans la chirurgie du membre supérieur. 

 Trois procédés chirurgicaux différents ont été réalisé selon l’habitude du praticien : Une chirurgie 

mini invasive utilisant deux vis spongieuses  basées sur la procédure de Latarjet  telle que décrite par 

Walsh (30). 

 Une technique arthroscopique telle que décrite par Lafosse et al (19) ainsi qu’une technique 

arthroscopique utilisant deux boutons corticaux associé à une réparation Bankart (29). 

 

Gestion postopératoire : Le protocole après l’opération consistait à la mise en place d’une écharpe 

coude au corps durant la première semaine après la chirurgie.  

 

Dés la deuxième semaine, les patients sont encouragés à débuter une rééducation assistée durant trois 

semaines.  

 

Un mois après la chirurgie, les patients ont été adressés à un kinésithérapeute afin de débuter une 

mobilisation active en antépulsion et en  rotation externe. 

 

Évaluation au dernier suivi : Les patients retenus après l’analyse des dossiers médicaux ont été 

contacté par différents moyens (téléphone, mail et courrier) et ont leur a demandé de bien vouloir  

répondre à un questionnaire afin d’évaluer la fonction et l’instabilité de leur épaule. 

 

Le questionnaire évaluait le nombre d'épisodes  avant l’opération, le temps entre le premier épisode 

et l’opération, la récidive de luxation,la reprise chirurgicale ainsi que les scores de Walch-Duplay 

(30) et l'échelle visuelle analogique (EVA).  
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RÉSULTATS 

Caractéristiques des patients : Un total de 310 épaules a été inclus pour l'analyse avec un suivi 

entre  3,4 +- 0,8 ans.  La plupart d’entre eux étaient des  jeunes à prédominance masculine (27,8 ans) 

(85,4 %) qui exerçaient un sport  compétitive (33,1 %) ou un sport de loisir  (58,8%). 

 

 Le type de sport exercé était un sport de contact  43,9% ou sport aérien forcé dans 16,9% des cas. 

 Des taux élevés des lésions osseuses ont été observés au niveau huméral (71,8 %) ou glénoïdien 

(76,3 %).  

Le score moyen de l'indice de gravité de l'instabilité était de 4,9 +- 2,0 points.  

 

Les patients ont attendu en moyenne 41,3 +- 65,1 mois entre le premier épisode et l’acte chirurgical.  

 

En ce qui concerne les deux groupes, 84 patients ont été intègres dans le groupe primo-luxation et 

226 dans le groupe des luxations récidivantes.  

 

Chez le groupe des luxations récidivantes, le nombre moyen d'épisodes de luxations objectivés par le 

patient avant la chirurgie était de 8,9 +- 12,2.  

 

Ces deux groupes sont comparables concernant le côté atteint, la technique chirurgical utilisée, le 

sexe, l'indice de masse corporelle (IMC), le type d’activité sportive, et les niveaux de participation au 

sport. 

 

 On retrouve un taux plus élevé d’atteinte osseuse dans le groupe des luxations récidivantes au 

niveau de l’humérus (80,6% vs 53,9%) ou la cavité glénoïdienne  (79,9 % vs 68,5 %), ainsi qu'un 

Score de l'indice de gravité de l'instabilité (5,1 +- 1,8 contre 4,4 +- 2,3 ). 
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 La période moyenne entre le premier épisode de luxation et l’acte chirurgical était plus longue dans 

le groupe des luxations récidivantes (51,7 +- 68,5 mois contre 12,6 +- 43,8 mois). 

 

 Le taux de récidive et de reprise chirurgical était presque identique entre les groupes : 4,8 % dans le 

groupe luxation pour la première fois contre 3,8 %  chez le groupe des luxations récidivantes.  

 

La principale raison de la reprise chirurgicale était le démontage du matériel dans 56% des cas.  

 

Le général Walch-Duplay marque enfin suivi étaient également comparables entre les 2 groupes. 

 

 L'EVA de la douleur après la chirurgie était  plus élevée chez  le groupe primo-luxation comparés  

au groupe des luxations récidivantes (1,8 +- 2,3 contre 1,2 +- 1,7 ).  
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DISCUSSION 

La principale conclusion de cette étude est que le nombre d'épisodes de luxation avant la chirurgie 

n'affecte pas le taux de récidive après une chirurgie type Latarjet contrairement à ce qui a été prouvé 

auparavant après réparation arthroscopique de Bankart(22). 

 

 Les taux de récidive (13) et de reprises chirurgical(17) illustré dans ce travail sont similaires à ceux 

trouvé dans la littérature(5,17). 

 

Les travaux de Balg et Boileau(1) et plus tard de Phadnis et al(26)  recommandent de réaliser une 

chirurgie Latarjet plutôt qu'une chirurgie d’arthroscopie de Bankart chez des patients possédant des 

scores d'indice de gravité d'instabilité plus élevés. 

 

 En effet, comme le Latarjet n'a pas pour but de restaurer l’anatomie initial, il a donc  l’avantage de 

ne pas se référer à l'état préopératoire du complexe ligamentaire et capsulaire antéro inférieur qui est 

le plus souvent trés endommagé après plusieurs épisodes de luxation. 

 

 La deuxième conclusion importante de ce travail est une plus faible douleur post opératoire 

retrouvée chez les patients appartenant au groupe des luxations récidivantes  comparé à ceux au 

groupe des primo-luxation  sur les scores VAS et Walch-Duplay.  

 

Pourtant, la signification clinique de la différence des scores EVA (1,8 +- 2,3 vs 1,2 +- 1,7) doit être 

remis en question.  

 

En effet, les pertes osseuses de la cavité glénoïde sont minime chez les sujets avec des luxations 

primaire, ceci pourrait être une hypothèse pour augmenter la douleur post opératoire(34). 
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 Plusieurs études ont démontré que le bloc coracoïdien se remodèle afin de reconstituer les formes 

initiales de la cavité glénoïde (10,18,24) sous l'impulsion de la biomécanique selon la loi de Wolff. 

 

 A la Suite de cette hypothèse, les patients appartenant au  groupe primo luxation avec moins de 

perte osseuse glénoïdienne peuvent avoir subi un remodelage plus important de la greffe osseuse 

coracoïdienne ainsi qu’une ostéolyse plus remarquée.  

 

L’hypothèse que l'ostéolyse soit la principale cause de la douleur(18) n'a jamais été prouvé. 

 En revanche, elle  peut conduire à un débricolage des vis et entraîner des douleurs par conflit avec le 

sous scapulaire. 

 

 Dans ce travail, le debricolage des vis était la cause la plus fréquente (58,1 %) de reprise chirurgical. 

 Ce travail illustre que la chirurgie type Latarjet doit être proposer avec prudence chez un patient 

avec une  luxation primaire et une cavité glénoïde intacte. 

 

 Le taux en terme de récidives et de reprises chirurgicales n’est en aucun cas affectés par le nombre 

de luxation avant l’intervention chirurgical. 

 

 Bien au contraire, cela augmente les douleurs postopératoires en raison d'un remodelage plus 

important du bloc osseux. 

 

La principale limite de ce travail  est qu’elle ne montre pas l’influence du nombre de luxations 

préopératoires sur taux de récidive et de reprise chirurgical. 

 

 Il a été prouvé par Hovelius et Saeboe(16) que l'arthrose à long terme était plus fréquentes chez les 

patients présentant plusieurs épisodes de luxation.  
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Cette étude n’a pas réalisé  d’analyse radiologique et cela n'a donc pas était illustré dans le travail.  

 

Ce travail a aussi plusieurs points forts. Il analyse un large nombre de  patients ainsi que divers 

techniques chirurgical effectué par plusieurs chirurgiens inclus dans le travail améliorant la 

généralisation des  résultats.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13/21 

CONCLUSION 

Les patients appartenant au groupe des luxations primaires présentent plus de douleurs 

postopératoires comparées aux patients appartenant au groupe des luxations récidivantes. 

 Cependant,le nombre de luxations avant la chirurgie n’a pas affecté le taux de reprises chirurgical et 

d’instabilité après l’opération type Latarjet. 
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RESUME: 

Contexte  de l’étude : Le nombre préopératoire de luxations s'avère être un facteur essentiel  

influençant  les résultats après la réparation de Bankart avec plus de luxations préopératoires associé 

à un taux de récidive plus élevé et donc plus de reprise chirurgicale. L’hypothèse la plus probable est 

la détérioration de la qualité  du tissu réparé lors de la procédure après maintes luxations.  La 

chirurgie type Latarjet ne répare pas mais augmente la surface antérieure de la glène (34). 

But et Hypothèse : L’objectif de l’étude est de rapporter les résultats cliniques des patients opérés 

avec la technique Latarjet après une luxation versus plusieurs luxations  (2). 

 L'hypothèse est que le nombre préopératoire de luxations n'influencerait pas les résultats 

cliniques(34). 

Méthodes : L’étude a porté sur des Patients âgés de plus de 18 ans opérés (Latarjet) pour instabilité 

de l'épaule avec un minimum  de deux ans de suivi ont été inclus. 

Les patients ont répondu à un formulaire évaluant le nombre de luxation avant la chirurgie, délai 

entre la première luxation et la chirurgie,  récidive de la luxation,  reprise chirurgicale ainsi que les 

scores : Walch-Duplay et (EVA) pour la douleur. 

Résultats : Au total ,310 patients ont été inclus avec un suivi moyen de 3,5 ± 0,9 ans,84 dans le 

groupe des primo-luxations et 226 dans le groupe des luxations récidivantes.  

Au dernier résultat, il n’y avait pas de différence des taux de récidive entre les deux groupes alors 

que L'EVA de la douleur était plus élevée chez le groupe primo-luxation(1,8 ± 2,3 vs 1,2 ± 1,7 ). 

Conclusion :  Les patients appartenant au groupe des luxations primaires présentent plus de douleurs 

postopératoires comparées à ceux du groupe des luxations récidivantes. 

 Cependant, le nombre de luxations en pré chirurgie n’a pas affecté le taux de reprises chirurgical  

après la chirurgie de type Latarjet. 

Mots clés : Latarjet ; épaule; instabilité; nombre de luxations ; taux de récidive ; 

complications ; sport. 
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Summary: 

Background of the study: The preoperative number of dislocations appears to be a key factor 

influencing the results after Bankart repair with more preoperative dislocations associated with a 

higher recurrence rate and therefore more revision surgery. The most probable hypothesis is the 

deterioration of the quality of the tissue repaired during the procedure after numerous dislocations. 

Latarjet type surgery does not repair but increases the anterior surface of the glenoid (34). 

Aim and Hypothesis: The aim of the study is to report the clinical results of patients operated with 

the Latarjet technique after one dislocation versus several dislocations (2). 

 The hypothesis is that the preoperative number of dislocations would not influence the clinical 

results(34). 

Methods: The study focused on patients over the age of 18 operated on (Latarjet) for shoulder 

instability with a minimum of two years of follow-up were included. 

The patients answered a form evaluating the number of dislocations before surgery, time between the 

first dislocation and surgery, recurrence of the dislocation, revision surgery as well as the scores: 

Walch-Duplay and (EVA) for pain. 

Results: A total of 310 patients were included with a mean follow-up of 3.5 ± 0.9 years, 84 in the 

primary dislocation group and 226 in the recurrent dislocation group. 

At the last result, there was no difference in the recurrence rate between the two groups, whereas the 

pain VAS was higher in the primary dislocation group (1.8 ± 2.3 vs 1.2 ± 1.7). 

Conclusion: Patients belonging to the group of primary dislocations present more postoperative pain 

compared to those of the group of recurrent dislocations. 

 However, the number of pre-surgery dislocations did not affect the revision rate after Latarjet 

surgery. 

Keywords: Latarjet; shoulder; instability; number of dislocations; recidivism rate; complications; 

sport. 

 

 



 21/21 

 ملخص:

 خيفيت اىذساست: 

ٍع اىَزيذ ٍِ الاضطشاببث قبو  tnaknaBيبذو أُ عذد الاضطشاببث قبو اىجشادت عبٍو سئيسي يؤثش عيى اىْخبئج بعذ إصلاح 

اىجشادت اىَشحبطت بَعذه حنشاس أعيى وببىخبىي اىَزيذ ٍِ اىجشادت اىَشاجعت. اىفشضيت الأمثش ادخَبلا هي حذهىس جىدة الأّسجت اىخي 

صلادهب أثْبء اىعَييت بعذ اىعذيذ ٍِ الاضطشاببث. لا حصُيخ اىجشادت ٍِ ّىع لاحبسجيج اىسطخ الأٍبٍي ىيذقبّي ، وىنْهب حزيذ حٌ إ

 (.43ٍِ رىل )

 : اىهذف واىفشضيت

بعذ خيع وادذ ٍقببو عذة  tnBnataBاىهذف ٍِ اىذساست هى حقذيٌ حقشيش عِ اىْخبئج اىسشيشيت ىيَشضى اىزيِ خضعىا ىعَييت 

 (.2اضطشاببث )

 (.43اىفشضيت هي أُ عذد الاضطشاببث قبو اىجشادت ىِ يؤثش عيى اىْخبئج اىسشيشيت ) 

 اىطشيقت: 

ب واىزيِ أجشيج ىهٌ عَييت جشاديت )لاحبسجيج( ىعذً اسخقشاس اىنخف  81سمزث اىذساست عيى اىَشضى اىزيِ حزيذ أعَبسهٌ عِ  ًٍ عب

 ٍع ٍخببعت ىَذة عبٍيِ عيى الأقو.

أجبة اىَشضى عيى اسخَبسة حقييٌ عذد الاضطشاببث قبو اىجشادت ، واىىقج بيِ اىخيع الأوه واىجشادت ، وحنشاس اىخيع ، وجشادت 

 ( ىلأىٌ.AVEو ) hnlaW-yallnDاىَشاجعت ببلإضبفت إىى اىذسجبث: 

 : اىْخبئج

ً بَخىسط  483حٌ حضَيِ ٍب ٍجَىعه  في ٍجَىعت اىخيع  222عت اىخيع الأوىيت و في ٍجَى 13سْت ،  3.0±  4.3ٍخببعت ٍشيضب

 اىَخنشس.

أعيى في ٍجَىعت اىخيع الأوىيت  VEVفي اىْخيجت الأخيشة ، ىٌ ينِ هْبك فشق في ٍعذه اىخنشاس بيِ اىَجَىعخيِ ، بيَْب مبُ الأىٌ 

 (.8.1±  8.2ٍقببو  ±2.4  8.1)

 :اىخلاصت

يعبّىُ ٍِ أىٌ ٍب بعذ اىجشادت أمثش ٍِ أوىئل اىزيِ يعبّىُ ٍِ اىَشضى اىزيِ يْخَىُ إىى ٍجَىعت الاضطشاببث الأوىيت  

 الاضطشاببث اىَخنشسة.

 وٍع رىل ، فئُ عذد الاضطشاببث قبو اىجشادت ىٌ يؤثش عيى ٍعذه اىَشاجعت بعذ جشادت لاحبسجج. 

 سيبضت.لاحبسجيج؛ مخف؛ عذً الاسخقشاس؛ عذد الاضطشاببث ٍعذه اىْنىص اىَضبعفبث.        :ميَبث ٍفخبديت


