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.S'emzent d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-
obstétrique

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anésthésie- réanimation

FINECH Benasser

Chirurgie - générale

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir maxillo

faciale

FOURAIJI Karima

Chirurgie pédiatrique

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ADALI Imane

Psychiatrie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

ADERDOUR Lahcen

Oto- rhino- laryngologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AGHOUTANE El Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AISSAOUI Younes

Anesthésie - réanimation

JALAL Hicham

Radiologie

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

KAMILI El Ouafi El Aouni

Chirurgie pédiatrique

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

KHALLOUKI Mohammed

Anesthésie-
réanimation

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique

KHATOURI Ali

Cardiologie

AIT-SAB Imane

Pédiatrie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

ALAOUI Mustapha

Chirurgie- vasculaire
péripherique

KISSANI Najib

Neurologie




AMAL Said

Dermatologie

KOULALI IDRISSI Khalid

Traumato- orthopédie

AMINE Mohamed

Epidémiologie- clinique

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ANIBA Khalid Neurochirurgie LAKMICHI Mohamed Urologie
Amine

ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie LAOUAD Inass Néphrologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique LOUHAB Nisrine Neurologie

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et maladies
métaboliques

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BASRAOUI Dounia

Radiologie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chiru maxillo
faciale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

MOUDOUNI Said

BENELKHAIAT BENOMAR Chirurgie - générale Urologie
Ridouan Mohammed
BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - orthopédie | MOUFID Kamal Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUMZEBRA Dirissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

BOURROUS Monir

Pédiatrie

OUALLI IDRISSI Mariem

Radiologie




BOUSKRAOUI Mohammed

Pédiatrie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie RAIS Hanane Anatomie pathologique
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie- réanimation

SAIDI Halim

Traumato- orthopédie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et maladies

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

métaboligues Abdenasser
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir maxillo | SORAA Nabila Microbiologie -
faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Abderraouf | Gynécologie-

obstétrique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation

EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie ZAHLANE  Kawtar Microbiologie - virologie

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZAOUI Sanaa Pharmacologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane Endocrinologie et maladies ZIADI Amra Anesthésie -
métaboligues réanimation

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa

Néphrologie




Professeurs Assistants

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABDELFETTAH Youness Rééducation et ELOUARDI Youssef Anesthésie
Réhabilitation réanimation
Fonctionnelle

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio vasculaire EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham Biochimie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam Anatomie FDIL Naima Chimie de
Coordination Bio-
organique

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

HAJJI Fouad

Urologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ARROB Adil

Chirurgieréparatrice et
plastique

Hammoune Nabil

Radiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AZIZ Zakaria

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham Chirurgie générale LAFFINTI Mahmoud Amine | Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELLASRI Salah Radiologie LAMRANI HANCH Asmae Microbiologie-
virologie

BENANTAR Lamia Neurochirurgie LOQMAN Souad Microbiologie et
toxicologie

environnementale

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAQOUJOUD Omar Néphrologie
BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et
maladies
métaboliques
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses NASSIH Houda Pédiatrie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie
Réparatrice et
Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique




DOUIREK Fouzia Anesthésie- réanimation REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- laryngologie RHARRASSI Isam Anatomie-
patologique

EL AMIRI My Ahmed Chimie de Coordination | ¢ 1is| Redouane Radiologie

bio-organnique

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-
mycologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine

préventive,
santé publique et
hygiene)

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

SIRBOU Rachid

Médecine
d’urgence et de
catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et
plastique

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie







Ce Moment Est L'occasion D'adresser Mes Remerciements Et
Ma Reconnaissance Et De Dédier Cette Thése .......

Je Dédie Cette Thése...



Tout d’abord & ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, qui m’a donné la force etla patience d’accomp[ir ce modeste travail.
Qui m’a inspirée et guidée dans le bon chemin, Je [ui dois ce que je suis devenue.

Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.
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A ma trés chére et adorable Mére : Mme AICHA AMDA
Que serait ma vie sans toi maman cherie ?
Nourri par tes qualités, et comblé de ton amour, je ne peux qu’étre heureux et fiére
d’étre ton petit marouane
Tu es ma source inépuisable de tendresse, de patience, patience et beaucoup de patience.
Tu es la lumiére qui jaillit dans mes jours et mes soirs.
Tu es la lionne qui me reléve avec patience quand je tombe et jabandonne.

Tu n’'as cessé de me soutenir et de m’encourager durant toutes ces longues années de mes
études, Tu as usé de ta santeé par tant de sacrifices... J'en suis tellement reconnaissante.
Aucun mot ne décriva jamais assez la formidable mére que tu es.

Puisse Dieu TOUT puissant, te préserver et t'accorder bonne santé et longévité afin que
je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois.

Je te dédie ce travail en gage de ma profonde reconnaissance et de ma tendre affection,
Je t'aime fort ma Reine.

A mon cher pére : Mr MOHAND AIT-RAHOU

De tous les péres, tu es le meilleur mon papa.
Quoique je puisse dire ou écrire, je ne pourrais jamais exprimer ma grande affection, ma
profonde reconnaissance et ma fievté d’étre ton fils.
Tu as veille sur mon éducation et mon bien étre avec amour, tendresse, dévouement et
perfection.
Tu as été et tu sevas toujours un exemple pour moi par tes qualités humaines, ta
persévérance et perfectionnisme.
Tes prieves et ta béenédiction m’ont été d'un grand soutien tout au long de ma vie,

En témoignage de brut d’années de sacrifices, d’ encouragement, de ton soutien
inconditionnel dans mes choix et ton support moral ainsi que financier, Je te dédie ce
travail, le fruit de toutes tes peines et tes efforts, et je profite de cette occasion, pour te

remevrcier de tout mon ceeur, et te dire que je t'aime.
Jespére qu’en ce jour, [un de tes réves se réalise d travers moi. Puisse Dieu te préserver
et te procurer longue vie, bonne santé et bonheur.

24, ST et



A Mon trés cher fréve : ABDELKARIM AIT-RAHOU
Aucun mot ne décrira jamais assez la chance que jai d’avoir un magnifique frere
comme toi, Mevrci d’étre toujours le premier d me soutenir dans les bons comme dans les
mauvais moments.Merci de m’avoir encouragé tout au long de mon parcours pour
traverser les épreuves pénibles de la vie.

Qu'il me soit permis aujourd’ hui de t’assurer ma profonde et grande
reconnaissance.Qu' Allah t'apporte bonheur et sante, et que tous tes réves voient le jour.
Je te souhaite tous le bonheur du monde, une vie pleine de sérénité et d’amour avec ton

adorable épouse OUARDA, qui est devenu une sceur si parfaite.

Malgreé la distance, vous étiez d mes cotés pendant toutes les étapes de ma vie, je vous en
suis trés reconnaissante. Vous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte
sont sans limite.

Je vous dédie ce travail en témoignage de Camour et des liens de sang qui nous unissent.
Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fidéles d Léducation que nous avons recue.
Limplore Dieu qu’il vous porte bonheur, garde vos petites familles et vous aide d
réaliser tous vos voeeux

A mes chers petits neveux et niéces : YJOUNES, XHALID, HAMZA,
ABDELLAH, AYA, AMAL ET MALAK

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout Lamour que j'ai pour vous. Votre joie et votre
gaieté me comblent de bonheur. Puisse Dieu vous garder, éclairer votre route et vous
aider d réaliser d votre tour vos veeux les plus chers.

A [a mémoire de mon trés cher SI MOHAMED RAHIANE :

Merci pour tout ce que tu as fait pour moi. Que Dieu tout puissant, ait ton AME dans sa
sainte miséricorde, et t'accueille dans son éternel paradis

A ([a mémoire de mes grands-parents : MOHAMED ATT-RAHOU et
BASSOU AMDA

Que Dieu tout puissant, ait vos AMES dans sa sainte miséricorde, et vous accueille dans
son éternel paradis.Que ce modeste travail leur rende hommage.

A ma grand-mére Rabha, mes oncles et mes tantes maternels et mes

cousin(e)s :

Je vous dédie ce travail en témoignage du soutien que vous m’aviez accorde et en
reconnaissance des encouragements durant toutes ces années.




A mon trés cher ami ELOASSIMI OUSSAMA
En souvenir de notre sincére et profonde amitié et des moments agréables que nous
avons passés. Veuillez trouver dans ce travail cher ami Lexpression de mon respect le
plus profond et mon affection la plus sincére.

A mon trés cher binome d’externat : ALAOUI AYOUB
En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et aux liens solides qui nous
unissent, un grand merci pour ton soutien. Je te suis profondement reconnaissant pour
ce que tu as fait pour moi. C'est bien grdce d ton soutien et tes ondes positives que jai pu
me rveprendre en main. ‘Une chose est sure : je ne Loublierais jamais. Mevci infiniment.

2 1% if

A mes Trés Chéyes sce LA UBNA ET SOUKAIN
AYO I/Ll’) Alaouli, Mowuune (/U’I’LG!Z(/LUI/LI’U LICTLUITT (T (/LI’I’Ll, amrtra didasadd, oumarmia atl
ouhsaine, jihane ait si abdessadeq, @MM S aina ait aissa, meryem amendaou,
chaima ait elqadi, soufiane abdouh, ahmed abouzine, soumia allaoui, zakia askhatir... et

tout le groupe, Mevci pour les bons moments qu'on a passé ensemble, de votre soutien et
de votre serviabilite.

A ma deuxiéme famille du groupe . ¢:

A.Elhassani mon binome d’internat, Rhoujjati imad, H.douma, H.Eljazouli, I.benhemou,
K.elmachichi, L.liqali, N.yassine, R.zerhoudi, kh.bourzeg... et tous les membres du
groupes : Merci pour tous ces petits moments qui sont devenus inoubliables grdce d vous,
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect sincere
et fidéle.

A:
Mes chers amis de la maison de Cétudiant A.G.A ; et mes collégues :

A. Joumane, A.Oumloul, M.Elannaoui, A.Bamo,L.Abidine, R.lahouidri, O.lamridi,
A.jahdaoui, M.moussadeq, N.ait salem, k.hadach, A.zevoual, N. aboubaker, A.mahfoud,
A.bouanane, A.lachgar, N.abdelbasset, A.ouaha, les fréves Elmehrazi, A.techbibi,
kh.Elaachiqi, A.lkouhel, M.elmalki, M.feoual, F.Z. kaddari...

Mes chers amis et confréres :
M. moussadeq, A.soleh, M. Hadou, A.zeroual, A.jaifi, M.Naim... et tous les habitants du
foyer des internes.

Mes chers amis d’enfance :
Ilyas bouamer, ismail saouab, saber askour, A. Aamoum, slimane saadaoui, mohamed
ourbaati, bader amrous, ayoub boufous...

Vous étes des fréres pour moi..Nos chemins se sont séparés certes, mais Lamitié
demeurera présente d jamais. Que ce travail soit le témoignage des bons moments que
nous avons passé ensemble. Je vous souhaite plein de bonheur et de réussite, avec toute

mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite et de bonheur, autant
dans votre vie professionnelle que privée.



A toute Céquipe du service de traumatologie-orthopédie A
Nous vous sommes trés reconnaissants de Laide apportée et du savoir partage durant
mon passage d'internat et tout au long de ce travail. Veuillez trouver dans ce modeste
travail Cexpression de ma reconnaissance, mes respectset mes sentiments les plus
distingues.

A L’honneur De La 18éme Promotion Des Médecins Internes De Marrakech et (a

grande famille de CAMIMA :
En téemoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments que nous
avons passes ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie pleine de santé
et de bonheur. Que notre fraternité reste éternelle.

A mes amis(es) et collégues
A tous les moments qu’on a passé ensemble, d tous nos souvenirs ! Je vous souhaite d
tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous dédie ce travail en
temoignage de ma reconnaissance et de mon respect. Mevci pour tous les moments
formidables qu'on a partages. Je vous souhaite une vie pleine de réussite, de santé et de
bonheur.

A mes chers Professeurs : Pr ELHOUCINE AZAAMI et Pr KHALID
ELMESSBAHI
En témoignage de tous les efforts déployés d enseigner toutes ces générations, je
vous dédie ce travail pour vous remercier du fond du ceeur pour votre soutien et
encouragement, et pour vous exprimer ma gratitude, ma reconnaissance et mon
profond respect pour vous. Puisse Dieu vous préserver, ainsi que votre petite
famille et vous procurer tout le bonheur et la prospérité et la santé.

A mes anciens enseignants de : Cécole primaire Atlas, collége Louz, lycée
qualifiant Sad bin Elouidan,
A mes chers professeurs de [a faculté de Médecine et de pharmacie de
Marrakech UCA.

Tous ceux dont Loubli de la plume n'est pas celui du cceur, et d tous ceux
qui ont contribué de prés ou de loin d Lélaboration de ce travail.

Avec tous mes remerciements.







A notre maitre et président de thése,
Monsieur le professeur NATEB YOUSSEF
Professeur de Lenseignement supérieur de traumatologie-orthopédie
Chef de service de traumatologie-orthopédie A, CHU Mohamed VI de

Marrakech
Nous sommes trés sensibles a Chonneur que vous nous avez fait en acceptant la
présidence de notre jury de thése.
Nous avons eu le grand privilége de bénéficier de votre enseignement lumineux durant
nos années d'études.
Votre compétence, votre rigueur et vos qualités humaines exemplaires ont toujours
suscité notre admiration.
Nous vous exprimons notre reconnaissance pour le meilleur accueil que vous nous avez
réserve.
Veuillez croire d Lexpression de notre grande admiration et notre profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése,
Monsieur le m’ofesseur CHAFIK RACHID

Professeur de Lenseignement supérieur de traumatologie-orthopédie
Clest avec un grand plaisiv que je me suis adressé d vous dans le but de benéficier de
votre encadrement en tant qu’interne et jai été trés touché par Chonneur que vous

m’avez fait en acceptant de me confier ce travail.

Vous vous y étes grandement impliqué par vos directives, vos remarques et suggestions,
mais aussi par vos encouragements dans les moments clés de son élaboration.
Merci pour Caccueil aimable et bienveillant que vous m’avez véservé d chaque fois.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail Cassurance de mon estime et de mon
profond respect.

A notre maitre et juge de thése
Madame ELHAOURY HANANE

Professeur de Lenseignement supérieur de traumatologie-orthopédie
Vous nous avez fait Chonneur de faire partie de notre jury.

Yous avez fait preuve d'une grande compréhension et d'une grande disponibilite.
Nous vous sommes trés reconnaissants de la gentillesse et Lamabilité avec laquelle vous
Nnous avez regus.

Veuillez trouver ici, Professeur, Lexpression de notre profond respect.







CHU
LRE
TDM
RE1
RE2
RI
NFS
TP
TCA
ECG
AG
HTA
LGH
LGHI
EVA
NCB

SLAP

LISTE DES ABREVIATIONS

: Centre hospitalier universitaire
: Luxation récidivante de I’épaule
: Tomodensitométrie
: Rotation externe coude au corps.
: Rotation externe a 90° d’abduction
: Rotation interne
: Numération de la formule sanguine
: Taux de la prothrombine
: Temps de céphaline activateur
. Electrocardiogramme
: Anesthésie générale
: Hypertension artérielle
: Ligament gléno humérale
: Ligament gléno humérale inférieur
: Echelle visuelle analogique
: Névralgie cervico-brachiale

: superior labrum from anterior to posterior






INTRODUCTION
MATERIELS ET METHODES

RESULTATS
I.  EPIDEMIOLOGIE
1. Répartition selon I’age au moment de la chirurgie
2. Répartition selon le sexe
3. Terrain
4. Répartition selon la profession
5. Répartition selon le niveau sportif
6. Répartition selon la Latéralité et le coté atteint
7. Répartition selon le cOté atteint
Il. L’EPISODE INITIAL
1. Age de survenue de la luxation
2. Etiologies
3. Mécanisme
4. Traitement de I’épisode initial
lll.  RECIDIVES :
1. Intervalle libre entre la premiére luxation et la chirurgie
2. Nombre des réciives
3. Mode de survenue de I'instabilité
4. Energie du traumatisme
IV. ETUDE CLINIQUE
V. ETUDE RADIOLOGIQUE
1. Radio standard
VI. TRAITEMENT :
1. Mode d’anesthésie
2. Technique opératoire
3. Protocole post-opératoire
4. Evolution
VIl. METHODE DE REVISION DE NOS PATIENTS
1. Le recul moyen
2. interrogatoire
3. Examen clinique
4. Résultats radiologiques
DISUCUSSION
I ANATOMIE FONCTIONNELLE DE L’ARTICULATION GLENO-HUMERALE
1. Les amplitudes articulaires
2. La mobilité globale de I’épaule
3. Facteurs stabilisateurs de I’épaule

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

© 00 NNNOO”W-—

vi D D DA DD W W WWWWWNDNDN — = e ed ed ed emd ed ed ed ed ed ed (O
— 00 A AP WUIN— — = = = WWWNNOOVIUVUSLDADN=—=—= = =00



H W N =

Les lésions osseuses
LES LESIONS CAPSULO-LIGAMENTAIRES
Les Iésions associées
La classification
EPIDEMIOLOGIE

1. L'age
2. Le sexe
3. Activité sportive
4. Latéralité et coté atteint
5. La luxation initiale
6. Récidive et instabilité
IV. ETUDE CLINIQUE
1. Examen local
2. Examen locorégional
3. Examen général
V. ETUDE RADIOLOGIQUE
4. Radiologie standard de I’épaule
5. TDM de I’épaule
6. IRM de I’épaule
7. Echographie
VI. TRAITEMENT
1. Latechnique de LATARJET
VIl. ANALYSE DES RESULTATS
1. Analyse des résultats cliniques
2. Analyse des résultats Radiologiques
VIIl. L'OMARTHROSE
1. Généralité
2. Arthrose gléno-Humérale
3. Analyse Résultats radiologique de I’omarthrose
4. L’instabilitéantérieure de I'épaule et les facteurs de survenue de
I’'omarthrose
5. Traitement de I'omarthrose
IX. TECHNIQUE DE LATARJET VERSUS LES AUTRES TECHNIQUES
CHIRURGICALES
1. Rappel
2. Comparaison des résultats fonctionnels
3. Evolution vers 'omarthrose :
CONCLUSION
ANNEXES
RESUMES

BIBLIOGRAPHIE

51
54
56
56
58
58
60
60
62
64
64
65
65
68
73
74
74
76
79
80
80
80
87
87
91
94
94
95
98
99

102
103

103
105
108
110
112
118
122



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

Introduction

(SO




Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

L’articulation de I’épaule est la plus mobile de I'organisme. Elle est trées exposée au
risque de luxation, du fait de la faible congruence entre la téte humérale et la cavité glénoide

de la scapula.

L’instabilité antérieure chronique de I’épaule représente 98% des instabilités
articulaires avec multiples formes anatomo-cliniques. Elle touche principalement le jeune du

sexe masculin, et succede a un accident sportif dans 75% des cas.

Elle peut se révéler invalidante, et entrainer des limitations des activités
professionnelles oudes loisirs, avec un retentissement psychologique et socio-professionnel

important.

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie qui a comme but de

prévenirles lésions articulaires dégénératives dans le long terme.

L’intervention de Latarjet, depuis sa description en 1954, et ses différentes
modifications, a montré de trés bons résultats sur la prévention des récidives de I'instabilité
gléno-humérale, en revanche, elle est pourvoyeuse d’une arthrose gléno-humérale, qui est

due essentiellement au matériel implanté.

L’objectif de ce travail est d’élaborer la place de la technique de LATTARJET et la
relier aux déférents facteurs en rapport avec la survenue de I'omarthrose, sur une étude
rétrospective de 47 cas, dans le service de traumatologie orthopédie de I’hdpital Ibn Tofail,

CHU Mohamed VI de Marrakech.

Comme tout travail, notre étude rétrospective, se propose de traiter ce sujet afin

d’étayer les principales techniques du traitement chirurgical et leurs résultats.
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|. METHODOLOGIE DE RECHERCHE :

1. Présentation de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive qui s’étale sur une période de 5
ans, allant du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2019, menée au sein du service de
Traumatologie-Orthopédie a I’hopital Ibn Tofail du CHU MOHAMED VI de Marrakech, afin
d’établir le profil épidémiologique, clinique, radiologique, thérapeutique de l'instabilité

antérieure chronique de I’épaule traitée par la technique de LATARJET.

2. population cible :

Patients ayant présenté plus de deux luxations antéro-internes, définissant une
instabilité antérieure de [|'épaule, traités par butée osseuse coracoidienne pré-

glénoidienne selon la technique de LATARJET.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

3.1-critéres d’inclusion :

e Age supérieur a 15 ans.
e Dossier médical complet.

e Les patients ayant plus de 2 luxations antéro-internes de I'épaule.

3.2-critéres d’exclusion :

e Age inférieura 15 ans.
e Dossier médical incomplet ou non trouvé.

e Les autres variétés de la luxation de I'épaule.
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4, Recueil des données :

Tous les dossiers des patients hospitalisés pour une luxation antérieure récidivante de
I’épaule ont été analysés. 46 dossiers ont été retenus selon les criteres d’inclusion et
d’exclusion et ont fait I'objet de recueil de données a l'aide d’une fiche d’exploitation

(ANNEXE1).

5. Variables étudiées :

Cette étude nous a permis de traiter un ensemble de parameétres en rapport avec la
prise en charge d’une luxation antérieure récidivante de [|’épaule traitée par butée
coracoidienne pré-glénoidienne selon la technique de LATARJET. Sur ce, nous avons opté

pour la collecte des différentes données relatives aux éléments suivantes :

=) | es caractéristiques épidémiologiques des patients ayant une luxation

antérieure récidivante de I'épaule.
=) | ’'apport de la technique de LATARJET.

=) | es facteurs de risque d’évolution vers 'omarthrose.

Il. ANALYSE STATISTIQUE :

e L’analyse statistique a été réalisée a I’'aide du logiciel Microsoft Office Excel.
e Les différents parameétres ont été calculés et ont fait 'objet d’une analyse uni variée.
Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les variables

guantitatives sont exprimées en moyenne.
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I. EPIDEMIOLOGIE :

1. Répartition selon I’dge au moment de la chirurgie :

L’age constitue un élément anamnestique de grande valeur, la luxation récidivante de
I’épaule est une pathologie traumatique du sujet jeune. L’dge moyen de nos patients était de
30 ans + 9,59 avec des extrémes allant de 18 ans a 51 ans. La répartition selon les tranches

d’age est illustrée dans la figure 1.

25

20

15

10

5 _
0 —

moins de 20 ans entre 20 et 30 ans  entre 30 et 40 ans plus de 40 ans

Nombre des patients

Tranches d'ages

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’dge au moment de la chirurgie :

2. Répartition selon le sexe :

L'étude de la répartition selon le sexe (Figure. 2) a retrouvé que 36 patients étaient de
sexe masculin soit 74,4 %, tandis que 11 patients étaient de sexe féminin. Le sex-ratio était

de 3,27/1.
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Féminin
25,6%

W masculin

B féminin

Masculin
74.4%

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

3. Terrain:

3.1 — Antécédents Médicaux :

Dans notre série, nous avons trouveé :

- 2 patients (soit 4,2%) ont une HTA sous traitement.

- 2 patients (soit 4,2%) suivis pour épilepsie.

- 3 patients (soit 6, 3%) diabétique type Il sous antidiabétiques oraux.

- Une patiente (soit 2,1%) ayant a la fois une anémie ferriprive sous traitement martial

et cure de vitamine D pour une ostéomalacie.

3.2-Antécédents chirurgicaux :

e Aucun de nos patients n’avait des antécédents familiaux d’instabilité antérieure de
I’épaule.

e Aucun patient n’a présenté un antécédent d’'une autre pathologie ni de chirurgie de
I’épaule.

e Une patiente a été opérée pour rétrécissement de la valve aortique.
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4, Répartition selon la profession :

Sur les 46 patients dans notre série, 71% des patients, soit 33 patients pratiquaient une

activité physique réguliére, et 14 patients, soit 31% des patients étaient sédentaires.

M sédentaires M travailleurs manuels M travailleurs de force

e

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de la profession

Sédentaires

Travailleurs de force 31%

17%

Travailleurs
manuels 52%

5. Répartition selon le niveau sportif :

La figure 4 montre que 85% de nos patients étaient des sportifs des différents niveaux, alors

que 15% seulement ne pratiquaient aucune activité sportive.

Compétition Pas de sport
20% 15%

M pas de sport
M oisirs

W compétition

loisirs 65%

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du niveau sportif
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6. Répartition selon la Latéralité et le coté atteint :

On note la prépondérance du co6té droit chez 43 des patients (soit 91%) de notre série

Latéralité gauche
9%

M latéralité droite

M latéralité gauche

Latéralité droite
91%

Figure 5 : Répartition des patients En fonction du coté dominant

7. Répartition selon le c6té atteint :

- 37 patients soit 79%avaient une instabilité de I’épaule droite, figure 6.

- A noter que 45 patients, soit 95% avaient une instabilité au niveau du membre dominant.

Coté gauche 21%

MW coté droit

M coté gauche

Coté droit 79%

Figure 6 : Répartition des patients En fonction du coté atteint

-10 -
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Il. L’EPISODE INITIAL :

1. Age de survenue de la luxation :

L’age moyen de la survenue de la premiére luxation était de 26,63 ans + 8,16

2. Etiologies :
La premiere luxation était d’origine traumatique dans 91% des cas, lors de la pratique
d’une activité physique. Et atraumatique dans 7% des cas, dont le mécanisme rapporté par 3

de nos patients ; était en rétropulsion.

B traumatique

B M atraumatique
Traumatique
91% M non précisé
Atraumatique
7%

Non précisé 2%

Figure 7 : les étiologies de la premiére luxation

3. Mécanisme :

Dans notre série la luxation était secondaire a un traumatisme suite a:
- Un mécanisme direct : par chute sur le moignon de I’épaule dans 35 cas (74%).

- Un mécanisme indirect : par chute sur la paume de la main dans 10 cas (21%).

-11 -
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Indirect
21%

Direct 74 %

B direct

M indirect
non précisé

Non
précisé 5%

Figure 8 : Mécanismes de survenue de la luxation

4, Traitement de I’épisode initial :

4.1-Réduction :

Dans notre série, 31 patients ont Bénéficié d’une réduction médicalisée par un médecin
de garde aux urgences de I’hopital, tandis que 16 patients ont opté pour une réduction de

facon traditionnelle soit par I’entourage, le patient lui-méme ou par un guérisseur : Figure 9

Parmiles 31 patients, la réduction a été faite en urgence pour 17 épaules soit 55% sans
recours a I’anesthésie, et pour 14 épaules soit 45% sous sédations au bloc opératoire: Figure

10

-12 -
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Réduction
par Avec
I'entourage sédation
34% Sans sédation 45%

55%

Réduction
médicalisée
66%

M réduction médicalisée M réduction par I'entourage

W avec sédation M sans sédation

Figure : 9 Figure : 10

Figures 9 et 10 :Les modalités de la réduction du premier épisode de la luxation

4.2-limmobilisation :

Dans 61,7% des cas, 29 patients avaient bénéficiés d’une immobilisation par une
écharpe coude au corps, pendant une durée de 3 semaines, le reste des patients n’avaient
jamais été immobilisés.

4.3-Rééducation :

10 patients soit 21,27% avaient bénéficié un protocole de kinésithérapie motrice aprés
3 semaines d’immobilisation, a raison de 20 séances en moyenne avec une bonne évolution

clinique.

Le reste des patients n’avaient pas cette opportunité, soit par manque de moyen ou

par mauvaise observance.

Les suites n'ont pas marquées d’événements importants ni de complications notables.

-13-
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I1l.  RECIDIVES :

1. Intervalle libre entre la premiére luxation et la chirurgie :

11 patients, soit 24,4% ont été opérés aprés 2 ans de la premiere luxation, alors qu’un

seul patient a été opéré aprés 14 ans de la premiere luxation.

L'intervalle moyen entre le premier épisode de la luxation et I’intervention chirurgicale

| | I I H nombre des patients
I I E I o,

lan 2ans 3ans 4ans 5ans 6ans 7ans 8ans 9ans 10ans llans 12ans 13ans 14ans

était de 25 mois.

12

10

[+.2]

Nombre des patients
=Y (=]

o]

o

Intervalle entre la premiére luxation et la chirurgie

Figure 11 : Répartition des nombres des patients en fonction de I'intervalle entre le

premier épisode de la luxation et la chirurgie

-14 -
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2. Nombre des récidives :

Dans cette série, 30 patients (soit 64 %) ont déclaré avoir eu entre 5 a 10 épisodes de

la luxation de I'épaule.

Le nombre des luxations entre le premier épisode et I'intervention chirurgicale était de

7,2 en moyen.

Entre Set 10 Pg:?sgzjso
épisodes 5%
64%
Moins de 5
épisodes
31%

W Moins de 5 épisodes MEntre 5 et 10épisodes  MPlusde 10 épisodes

Figure 12 : Nombre des épisodes de récidive de la luxation antérieure de |I'épaule

3. Mode de survenue de I’'instabilité :

La figure 13 montre que Les patients ont eu une luxation de I’épaule dans 96% des cas, alors

que 4% seulement ont eu des épisodes de subluxation.

Luxations
26%

subluxations
4%

= Luxations = Subluxations

Figure 13 :Répartition des patients en fonction du type d’instabilité

- 15 -



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

4. Energie du traumatisme :

100% des patients avaient décrit que :

- |l s’agit d’épisodes itératifs de plus en plus fréquents de luxation aprés un premier
épisode traumatique.

- La luxation survenaitsouvent pour des traumatismes de plus en plus minimes.

IV. ETUDE CLINIQUE :

En raison du caractére rétrospectif de I’étude et du recul important, un certain nombre
des données de I'examen clinique préopératoire étaient manquantes. C’est notamment
pour :

- les amplitudes articulaires et donc de la RE passive en adduction.
- Une douleur était présente chez 12 patients (26%) entre les épisodes d’instabilité

Le motif principal de recours a la chirurgie était I'insécurité. Elle était constatée dans
95% des cas.

La douleur était le deuxieme motif avec 5% des cas.

De méme, on ne disposait pas de scores fonctionnels préopératoires.

Aucun patient n’avait rapporté la notion d’amyotrophie ou de déformation au niveau
des deuxépaules.

Les articulations ;sous-jacente et sus—jacente; étaient libres.

Les complications vasculaires ou nerveuses n’avaient pas été constatées.

-16 -
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V. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Radio standard :

Tous les patients ont bénéficié d'un bilan radiologique de standard préopératoire de

I’épaule, faite des clichés avec :

- Une incidence de face (en rotation interne, en rotation neutre et en rotation externe)

- Un profil glénoidien de Bernageau

Les Iésions anatomopathologiques décrites sur les clichés sont :

1.1-L'encoche de Malgaine :

Sur les incidences de face en rotation interne, nous avons trouvé l’encoche de la téte

humérale chez 38 patients, soit dans 80% des cas.

1.2-L'Arthrose gléno-humérale :

L’arthrose gléno-humérale a été observée chez 8 patients soit (16,9%), et selon la

classification de Samilson :

- 4 patients avaient un stade I.
- 3 patients avaient un stade Il.

- 1 patient avait un stade lll

1.3-Fracture du bord inferieur de la gléne :

Cette lésion était présente sur le profil glénoidien de Bernageau chez 10 patients soit 18,5%.

1.4-Lésions associées :

- 3 patients avaient une fracture du trochiter.
- Un patient avait une fracture du col de I'humérus.

Le tableau I et la figure 14 résument les résultats radiologiques.

-17 -
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Tableau | : résumé des résultats radiologiques sur les radiographies standards

Fracture du Arthrose Gleno—humérale
rebord antero
Encoche . . Fracture Fracture
inferieur de la
de . grade |grade |grad | grad du du col de
glene
malgaine I Il |elll | elV | trochiter | I’hnumérus
Nombre des 38 10 4 3 1 0 3 1
patients
pourcentage 80% 21,2% 8,5% | 6,3% | 2,1 0% 6,3% 2,1%
%
90%
80%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
S0 18,50%
? 13,20%
10% . 4,20% 3,70%
0% [ ] [ |
Encoche de Fracture du rebord Arthrose Gléno- Fracture du trochiter Fracture du col de
malgaine antéro inférieur de humeérale I'humérus
la gléne

Figure 14 :Apercu sur les résultats des lésions radiologiques
observées sur les radiographies standards de I'épaule

-18-
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Figure 15 : Radiographie standard de face de I'épaule

droite montrant I’encoche de Malgaine

-19-
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Figure 16: Le profil glénoidien de Bernageau standard de I’épaule

gauche montrant I’encoche de Malgaine avec une lésion du rebord glénoidien
antérieur

-20-
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Figure 17 : Radiographie standard de face de I’épaule gauche : Luxation antéro

interne avec fracture associée du trochiter

-21-
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Figure 17 : Radiographie standard de face de I’épaule droite montrant :

I'arthrose gléno—huméarle stade 2 de Samilson

22 -
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VI. TRAITEMENT :

1. Mode d’anesthésie :

1.1-bilan préopératoire :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un bilan préopératoire de base
composé de :

- NFS

- TP, TCK

- Urée

- Créatinine

- lonogramme sanguin

- Radiographie du thorax incidence de face

- ECG pour les patients avec des facteurs de risque cardiovasculaire

Tous les patients ont bénéficié également d’une consultation pré-anesthésique.

1.2- type d’anesthésie :

Tous les patients ont eu une AG avec intubation orotrachéale.

2. Technigue opératoire :

2.1-principe :

Tous les patients ont bénéficié d’une intervention par butée coracoidienne pré-

glénoidienne selon la technique de Latarjet.

2.2-Installation du malade :

45 patients (soit 96%) ont été installés en position demi assise avec mis en place d’un
coussin inter scapulaire, et 2 patients (soit 4,2%) ont été installés en décubitus latéral. Le

tout sur une table opératoire ordinaire.

-23-
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Figure 19 : installation du patient en position demi assise

2.3-la voie d’abord :

Toute notre série avait bénéficié d’un abord chirurgical delto-pectoral

2.4-Prélevement et préparation de la coracoide :

La branche horizontale du coracoide est prélevé au ciseau a os apreés libération des

insertions ligamentaires, le ligament coraco-acromial est sectionné en son milieu.

2.5- OQuverture du sub-scapularis :

Elle est effectuée en'L’ inversée la jonction 2/3 supérieure 1/3 inférieure de muscle
subscapulaire pour 44 patients (93,6%) alors que pour les 3 patients restants (6,4%) on a
tenté une dicision horizontale dans le sens de ses fibres. En position de rotation externe
maximale, la portion verticale de I'incision du sous scapulaire est faite a la jonction tendino-

musculaire par le bistouri électrique.

2.6-Préparation de la gléne :

La face antérieurede la glene a été avivée, dans sa portion antéro-inférieure.

-24-
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2.4-Ostéosynthese :

Toutes les butées étaient positionnées couchées, affleurantes et sous—équatoriales.

Utilisation
de 2 Vis
29%

Utilisation
de 1 Vis
71%

H1vis M2 vis

Figure 20 : Répartition des patients en fonction du hombre

des vis utilisée dans I'ostéosynthese

2.5-Drainage :

Drainage aspiratif par mis en place d’un drain de redon tubulaire multi-perforé,

I'ablation a été faite au deuxieme jour du post opératoire.

2.6-Traitement adjuvant :

Les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie a base d’amoxicilline-acide
clavulanique en per opératoire et pendant 48 heures en post opératoire avec un analgésique
a base du paracétamol-codéine. Les soins locaux ont été faits toutes les 48 heures pendant

15 jours.
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Figure 21 :Vue peropératoire montrant : aprées discision des fibres

musculaires dusous scapulaire ; la préparation du site de fixation du
greffon coracoidien
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Figure 22: Vue peropératoire, montrant une butée affleurante, couchée et fixée
par deux vis

-27-



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

Figure 23 : Vue peropératoire, montrant une butée affleurante, couchée et

fixée pardeux vis, apres ablation de I’écarteur de Fukuda sur la téte
humérale.
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Figure 24 B : Radiographie standard post opératoire, incidence de profil.
Figure 24 (A et B) : Ostéosynthése de la butée coracoidienne par une seule vis.
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Figure 25: Radiographie standard post opératoire de face de I’épaule

droite montrant une ostéosyntheése de la butée coracoidienne par 2 vis
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3. Protocole post-opératoire :

-Maintien d’une écharpe coude au corps pendant six semaines avec autorisation
d’utiliser la main dans les activités de la vie quotidienne (manger, conduire,
toilette...) dans un premier temps.

-La récupération des amplitudes dans un deuxiéme temps avec autorisation
progressive du travail actif et sevrage de I’écharpe en évitant la flexion active du
coude pendant 6 semaines.

-La reprise des activités sportives et du travail manuel est autoriséeapres trois mois.
4. Evolution :

Aucune complication postopératoire, notamment infectieuse ou migration du matériel
d’ostéosynthése n’a été observée dans I’étude.

Sur ce, aucun patient n’a eu besoin d’une reprise chirurgicale.

Vil. METHODE DE REVISION DE NOS PATIENTS :

1. Le recul moyen :

Notre série d’étude est composée de 47 patients évalués sur un recul moyen de 5 ans soit

60 mois, par le recueil des données cliniques et radiologiques.

2. interrogatoire :

2.1- Douleur :

La douleur était évaluée par I’échelle visuelle analogique (EVA) en mesurant l'intensité de

la douleur sur une échelle allant de 0 a 10.
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La douleur est absente dans 91,1% des cas, soit 42 patient rapportent des résultats
parfaits de la douleur. 3 patients (6,4% des cas) rapportent une douleur d’intensité légeére. Et

un seul patient ayant une douleur d’intensité modéré cotée 5 sur 10. Figure 27

supérieure a5

entre 3et5 |

entre 1et3 [l

absente |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 27 : Evaluation de la douleur selon I’échelle visuelle
analogique

3. Examen clinique :

3.1-La stabilité :

A I'interrogatoire et I'’examen physique, nous avons cherché :
- une récidive d’instabilité : un nouvel épisode de luxation ou de subluxation
- une appréhension résiduelle subjective.

La stabilité était parfaite chez 42 patients soit dans 89,4% des cas.

Le test d’appréhension est positif chez 5 patients soit dans 10,4% des cas.

Aucun patient n’a évoqué la notion de luxation ou de subluxation.

3.2-Score fonctionnel de Walch et Duplay :

Le score fonctionnel de WALCH et DUPLAY (ANNEXE4) a été évalué en tenant compte de 4

domaines : activité, stabilité, douleur et mobilité.
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Nous avons eu comme résultats :

e Excellent : 11 patients (23,3% des cas)
e Moyen : 28 patients (59,4% des cas)
e Bon : 6 patients (14 % des cas)

e Pauvre : 2 patients (4,2% des cas)

3.3. Satisfaction :

La satisfaction vis a vis de I'intervention était évaluée, cotée en :
e Trés satisfait
e Satisfait
e moyennement satisfait
e non satisfaitParmi nos 47 patients :
e 5 cas (11.36%) étaient tres satisfaits.
¢ 30 cas (63,8%) étaient satisfaits.
e 5 cas (11.36%) étaient moyennement satisfaits.

¢ 10 cas (8,5%) ont exprimaient un résultat non satisfaits.

- 33 -



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de ’omarthrose
W trés satisfaits W satisfaits W moyennement satisfaits m non satisfaits
moyennement
satisfaits;
11,36%
satisfaits;
63,80% L
non satisfaits;
8,50%
trés satisfaits;
11,36%
Figure 28 : Satisfaction des patients apres la chirurgie
3.4-Résultats des amplitudes articulaires :
3.4.1-Rotation externe :
3.4.1.1-Rotation externe 1 :
La rotation externe moyenne coude au corps (RE1) du c6té opéré était de 49° + 15°

(extrémes de 17° et 79°) contre 65,7°+13,5° du c6té sain (extrémes de 10 et 80°). La perte de

RE1 moyenne par rapport au cOté sain était donc de 13,1° + 9° avec une perte maximale de

40°.

3.4.1.2-Rotation externe 2 :

La rotation externe a 90° d’abduction (RE2) moyenne du coté opéré était de 75° = 15°

(extrémes de 30° et 80°) contre 88,5°+10° du cOté sain (extrémes de 50 et 90°). La perte de

RE2 moyenne par rapport au cOté sain était donc de 12 °+11,4° avec une perte maximale de

45°.
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3.4.2-Rotation interne :

La perte de rotation interne moyenne était de 1 +/- 2 vertébres avec des disparités

importantes.

3.5-Examen de la coiffe des rotateurs :

L’examen de la coiffe des rotateurs selon les différentes manceuvres trouve que deux

patients ont un test de Jobe douloureux.

4. Résultats radiologiques :

4.1. Position de la butée :

La position de la butée a été évaluée sur la radiographie standard de face, de profil de Lamy

ainsi que le Cliché de Bernageau de I’épaule opérée.

4.1.1- Dans le plan vertical :

Cette évaluation a été faite sur le faux profil de Lamy, selon la technique de Hovelius dans la
figure 29 :
- la butée était considérée comme sus-équatoriale quand la droite représentant
I’équateur de la cavité glénoidale passait par la moitié inférieure de la butée.
- la butée était considérée comme sous équatoriale quand cette droite passait par sa

moitié supérieure.
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Figure 29 : Droite passant par I'équateur de la cavité glénoidale

4.1.2- Dans le plan horizontal

L’évaluation de la position de la butée dans le plan horizontal s’est faite sur le cliché
de Bernageau : une droite tangente a la surface de la cavité glénoidale était tracée dans la

Figure 30.
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Figure 30 : Droite tangentea la surface de la cavité glénoidale

- Si la butée ou une vis d’ostéosynthese était débordante par rapport a cette droite la
butée était considérée comme trop latérale.

- La butée était considérée comme affleurante si elle ne débordait pas par rapport a
cette droite.

- La butée était considérée comme trop médiale si elle était située a plus de 4mm du
cOté médial de cette droite.

Nous avons eu comme résultats :
- Dans le plans vertical et sur les clichés de Bernageau, on comptait 10 butées médialisées

(22%), 25 butées affleurantes (52,5%) et 12 butées débordantes (25,5%). (Figure 31)
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- Dans le plans horizontal et Sur les radiographies de profile, 42 butées (89%) étaient sous

équatoriales et 5 butées (11%) étaient sus-équatoriales. (Figure 32)

Débordante

> 6% Médiale 22%

affleurante
52%

Emédiale MW affleurante Mdébordante

Figure 31 : Position de la butée dans le plan vertical

sus
équatoriale
11%

sous
équatoriale
W sous équatoriale M sus équatoriale 89%

Figure 32 : Position de |la butée dans le plan horizontal
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4.2. L.’omarthrose :

L’arthrose gléno-humérale a été évaluée selon la classification de Samilson (figure 33) sur
les radiographies de face de I'épaule :

e grade 0 : pas d’arthrose.

e gradel:de 1 a3 mmde haut.

e dgrade2:de3a7 mm.

e grade 3 : plusde 7 mm.

e grade 4 : pincement articulaire et ostéosclérose.

— " A /S ]

<3mm 3—7mm >7mm

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Figure 33 :Schéma illustratif de ’'omarthrose selon la classification de
Samilson

Nous avons trouvé les résultats suivants :

e 75% des patients soit 35 patients n’ont pas d’omarthrose
e 14,8% soit 7 patients ont un grade 1

e 11% soit 5 patients ont un grade 2

e 4,2 soit 2 patients ont un grade 3

e Aucun patient n’a eu un grade 4

Le tableau Il résume les résultats radiologiques de I'omarthrose en préopératoire et

aprées un recul moyen de 5ans :
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Tableau Il : L’omarthrose en préopératoire et apres un recul de 5 ans sur la méme série

Grade O Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

En pré opératoire 87,3% 8,5% 6,3% 2,1% 0%

Aprés un recul de 5 ans 71% 13,8% 11% 4,2% 0%

Grade 1
14%
Grade 2
11%
Grade O \
71%
Grade 3
4%
Grade 4
0%

HMgrade 0 Hgrade 1 grade 2 Mgrade3 Mgrade 4

Figure 34 : Omarthrose a 5 ans de recul selon la classification de Samilson
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Au total, on considére toujours que le stade 1 ne correspond pas a une authentique

omarthrose et seulement 15% des patients ont eu une omarthrose a 5 ans.

4.3-Lyse de la butée coracoidienne :

6,3 % des patients présentaient une lyse supérieure ou égale a 1/3 de la butée au recul de 5
ans :

- Une lyse d’un tiers de la butée était notée dans 2 cas (4,2%).
- Une lyse des deux tiers dans 1 cas (2,1%).

- La lyse de la totalité de la butée n’a pas été constatée.

4.4-Pseudarthrose de la butée

Notre analyse de la série en globalité n’a constatée en aucun cas la présence d’une

pseudarthrose de la butée coracoidienne.
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Tableau lll : Récapitulatif des résultats épidémiologiques, clinigues

et thérapeutiques :

tude série 46 patients (47 épaules)
Recul moyen 5 ans
age moyen a la chirurgie 30 ans + 9,59
Sexe masculin 74 %
Féminin 26 %
Travailleurs manuels 52%
Epidémiologie Rrcie==on Travailleurs de force 17%
sédentaires 31%
Pratique loisirs 65%
du sport compétitions 20%
Pas de sport 15%
Coté atteint Droit 79%
Gauche 21%
dge moyen au premier épisode 26,62+ 8,16
traumatique 91%
étiologies atraumatique 7%
Premier épisode de la luxation Non précisé 2%
mécanisme direct 74%
indirect 21%
Traitement par immobilisation 61,7%
Intervalle libre entre 1er épisode et la chirurgie 3,37 ans
Récidives de la luxation Nombre moyen des luxations 7,2
Mode de survenue Luxation 96%
subluxation 4%
Encoche de malgaine 80%
Fracture du bord antéro-inferieure de la gléne 21,2%
Omarthrose en pré-opératoire Grade 0 83%
(classification de samilson) Grade 1 8,5%
Résultats radiologiques Grade 2 6,3%
Pré-opératoire Grade 3 2,1%
Grade 4 0%
Lésions associés Fracture du trochiter 6,3%
Fracture de la téte humérale 2,1%
Traitement par butée Ostéosynthése par une seule vis 71%
coracoidienne Ostéosynthése par deux vis 29%
stabilité Parfaite 89,4%
Appréhension résiduelle 10,4%
Résultats cliniques Résultats subjectifs excellent 23,3%
Score de WALCH et DUPLAY moyen 59,4%
bon 14%
Pauvre 4,2%
Sous-équatoriale 89%
Sus-équatoriale 11%
Position de la butée affleurante 52%
débordante 26%
médiale 22%
Résultats radiologiques Omarthrose apres recul de 5 Grade 0 71%
ans Grade 1 13,8%
(classification de samilson) Grade 2 %
Grade 3 4,2%
Grade 4 0%
Lyse de la butée 6,3%
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ANATOMIE FONCTIONNELLE DE L’ARTICULATION GLENO-

HUMERALE[1] :

1. Les amplitudes articulaires :

Flexion-Extension : 50° et 30°,
Rotation interne-externe : 95° et 30°,

Abduction-Adduction : 90° et 10°

2. La mobilité globale de I’épaule : figure 38

Dans le pan sagittal : une antépulsion ou élévation antérieure ou encore flexion a

180° et une rétropulsion ou extension a 50°,

- Dans le plan frontal : une abduction de 180° et une adduction de 30°.
L’adduction n’est possible que lorsque le bras est porté en antépulsion. Il est
possible de différencier par I’examen clinique le secteur de mobilité di a
I’articulation scapulo-thoracique et celui revenant a la seule glénohumérale. La
scapula est fixée par une main de I’examinateur. On note a partir de quel degré
d’abduction la scapula est entrainée par le membre supérieur. La normale est de

70°.

Dans le plan coronal : la rotation neutre position de référence se situe coude fléchi
a 90°, avant-bras perpendiculaire au tronc. La rotation externe a partir de cette
position appelée rotation externe 1 est de 80°. On peut également mesurer la
rotation externe 2, la position neutre se trouve alors bras a 90° d’abduction, coude
fléchi a 90°, avant-bras paralléle au sol, paume vers le bas. La normale est de 90°.
La rotation interne se mesure en portant la main dans le dos. Plutét que la valeur,

95° pour la normale, on note la vertébre atteinte par le pouce (T7).
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La combinaison de ces mouvements élémentaires permet la circumduction. Cette
gamme étendue de mouvement est autorisée par une interaction complexe entre
stabilisateurs statiques et dynamiques qui travaillent pour minimiser l'instabilité tout en

facilitant le mouvement.

| , . .
igures 35 : Rétropulsion et antépulsion[1]

0 30°

Figures 36 : Rotation interne[1]
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RE

80°

Figures 37 : Rotation externe [1]
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Figure 38 : Cone de circumduction selon Kapandiji [1]

A : Plan sagittal.
B : Plan frontal.

C :Plan horizontal.
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3. Facteurs stabilisateurs de I’épaule

3.1- Les stabilisateurs statiques :

3.1.1-La pression intra-auriculaire négative :

De par son volume restreint, la capsule agit comme un systéme sous-vide empéchant
son expansion. Pour renforcer ce mécanisme, une pression légérement négative y est
maintenue (~ 4mmHg). Toute effraction de cette structure diminue son role stabilisateur
passif et augmente la course de translation. L'ampleur de cet effet a été démontrée en
laboratoire en créant un trou dans la capsule entrainant la perte de cette pression négative a
I'origine d’une translation inférieure de la téte humérale jusqu'a 10 mm au repos, et jusqu'a

50% d'augmentation des translations en passif dans toutes les directions[1].

3.1.2-La géométrie de I’articulation scapulo-humérale :

La rétroversion de la glene (4-12°) et le tilt supérieure (5°) fournissent des contraintes

mécaniques a la translation antérieure et inférieure.

Figure 39 : Géométrie de I'articulation scapulo—humérale[2]
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3.1.3-Labrum:

Le bourrelet glénoidien augmente la profondeur de la concavité glénoidienne d’environ

50%. En outre, le bourrelet sert a renforcer I'effet de concavité- compression cité plus bas.

3.1.4-Capsule et ligaments :

Alors que la capsule scapulo-humérale a une surface presque du double de celle de la
téte humérale, les épaississements focaux, connus comme les ligaments gléno-humeraux,
limitent les mouvements de translations et de rotations dans les positions extrémes de
I’épaule. Le LGH supérieur et le ligament coraco-huméral agissent ensemble pour limiter la
translation inférieure et la rotation externe quand le bras est en adduction. Le LGH moyen
limite la translation antérieure quand le bras est en abduction a 45° et rotation externe. La
bande antérieure du LGH inférieur a l'effet le plus important dans la résistance a la
translation antérieure de I’épaule de 45 a 90° (Figure 40). Des études ont démontré qu'en
placant I'épaule dans la position d'appréhension, qui est d'environ 90 ° d'abduction et de
rotation externe, on augmente significativement I’effet stabilisant de ce ligament par rapport

a la translation antérieure de I’épaule.
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3.2- Les stabilisateurs dynamiques :

Quand les structures statiques sont dépassées, les stabilisateurs dynamiques agissent

pour assurer la stabilité de I’épaule. Les stabilisateurs dynamiques comprennent :

3.2.1- Les muscles de la coiffe des rotateurs :

Leurs contractions fournissent une force de compression poussant la téte humérale
dans la glene et la centrant dans celle-ci. Ainsi I’activation controlée des muscles agonistes

et antagonistes permettent un mouvement controlé et stabilisé.

3.2.2- Le long biceps :

Il agit de par sa position contre la translation antérieure.

3.2.3- L ’effet concavité-compression :

Lippitt et Matsen [2]en 1993 ont décrit I'effet concavité-compression, en comparant
I’articulation scapulo-humérale a la compression et la translation d'une balle de tennis de
table contre une surface. Une surface plane ne fournira pas beaucoup de résistance lorsque
I'on tente de translater la balle sur la table. Cependant, si la balle a été comprimée dans une
concavité de la table, la concavité augmente la résistance a la translation. Cette résistance
augmente a mesure que la profondeur de la concavité augmente. De méme, le bourrelet
augmente la profondeur de la concavité glénoidienne, augmentant ainsi la force de
résistance qu'il est en mesure de fournir, en réponse a la force de translation antérieure. Par
conséquent, toutes blessures qui réduisent la profondeur de la concavité, comme une

déchirure du labrum ou une fracture glénoidienne, diminuent la stabilité de I'articulation.

En résumé, la stabilisation de [Iarticulation gléno-humérale résulte des effets
conjugués de l'orientation de la cavité glénoide par rapport a la téte humérale, de la forme
de la cavité glénoide, des états de tension des ligaments, de la balance des forces
musculaires, des forces d’adhésion et de cohésion, de la dépression intracavitaire et du

volume articulaire réduit.
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Des études histologiques ont révélé la présence de mécano-récepteurs au niveau de la
jonction capsulo-tendineuse susceptibles d’agir comme freins aux translations humérales.
La stabilisation chirurgicale permet d’améliorer la proprioception diminuée en cas

d’instabilité et de distension capsulaire.

II. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

1. Les lésions osseuses :

1.1-Les lésions de la gléne :

1.1.1-Eculement du rebord antérieur :

Il résulte de I’érosion progressive de la gléne due au passage répété de la téte

humérale lors des épisodes des luxations.

1.1.2-Fracture du bord antérieur :

La fracture de la gléne siége a la partie antéro-inférieure, elle correspond soit a un
arrachement ostéo-ligamentaire, soit a une véritable fracture par compression pouvant alors

emporter le quart antéro-inférieur de la gléne.

1.1.3-dysplasie de la gléne :

Il s’agit d’une anomalie congénitale de la forme (gléne plate) ou du degré deversion
(antéversion exagérée de la gléne) ou de dimensions (petite cavité glénoide par rapport au
volume de la téte humérale). Plusieurs auteurs incriminent cette Iésion dans la survenue des

récidives [3].

1.2-Les lésions de I’humérus :

1.2.1-Encoche humérale :

Décrite par MALGAINE, elle est également connue sous le nom de lésion de HILL-

SACHS. Elle correspond a une fracture ostéo-chondrale due au choc de laface postéro-
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supérieure de la téte humérale sur le rebord glénoidien antéro- inférieur lors des épisodes
de luxations. Elle va de la simple abrasion cartilagineuse jusqu’au véritable cratere
osseux.SAHA [4] et WEBER [5] lui ont attribué un role dans la récidive des luxations par

accrochage au bord antérieur de la gléne lors de la rotation externe.

Figure 41 : Mécanisme de formation de I’encoche de Malgaine

1.2.2-Fracture du trochiter :

Elle est moins fréquente que I'’encoche humérale. Elle peut étre due a uneimpaction sur
le rebord glénoidien antérieur ou a un arrachement par les tendonsde la coiffe des rotateurs

lors du traumatisme.

1.2. 3-Fracture du col de I’humérus :

Elle se voit surtout chez la personne agée, souvent non déplacée. Le risque de
déplacement secondaire impose des précautions particulieres lors des manceuvres de

réduction de la luxation.[3]
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Lésion par compression.

Lésion par arrachement ostéo-ligamentaire

Figure 42 : Lésion du bord antéro inferieur de la gléne[3]
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2. LES LESIONS CAPSULO-LIGAMENTAIRES :

2.1-Les lésions traumatiques :

2.1.1-Lésion de Bankart :

C’est une désinsertion du complexe LGHI-bourrelet du bord antérieur de la glene. Si
le traumatisme est tres violent, elle peut s’accompagner d’un décollement de la capsule et
du périoste en avant et en dedans du col huméral, formant le décollement capsulo-periosté
de Broca et Hartmann. La cicatrisation de cette désinsertion peut étre compléte, conduisant a
la guérison ou elle peut étre imparfaite, conduisant a une (pseudarthrose fibreuse),

favorisant alors les récidives, qui a leur tour pérennisent la lésion [6].

Figure 43 : Lalésion de Bankart[3]
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2.1.2. Rupture isolée du LGHI :

Alors que le bourrelet reste insérer sur la gléne, le traumatisme entraine une rupture
du LGHI et son décollement de la face profonde du sous scapulaire par rapport a la capsule.
Le bourrelet peut étre partiellement abimé, avec une lésion en forme de languette ou d’anse

de seau.

Figure 44 : Lésion isolée du LGHI [3]

2.2- Les lésions constitutionnelles :

Cette entité entre dans le cadre d’une hyper-laxité inférieure constitutionnelle
bilatérale, associée a une hyper-laxité poly-articulaire. Elle correspond a un tableau clinique

bien décrit par NEER [7].

On est donc confronté a une instabilité antérieure chronique sans lésion de
Bankart, sans lésions osseuses. BANKART [3] faisait la différence entre deux types de

mouvements : la luxation en élévation complete et rotation externe ; et les luxations par
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choc postérieur direct, seules capables de donner des Iésions du bourrelet et par conséquent

susceptibles de donner des récidives.

3. Les lésions associées :

3.1-Les lésions tendineuses :

La fréquence des lésions de la coiffe des rotateurs lors des instabilités antérieures

augmente avec I’age [8], [9].1l peut s’agir soit de :

- Rupture du sous-scapulaire, qui est selon NEVIASER [8] est un facteur de récidive
précoce lorsqu’elle est compléte et associée a une rupture capsulaire.

- Rupture de sous épineux et des sus épineux : soit partielle ou transfixiante.

- Lésion du long biceps, qui peut correspondre a une extension vers le haut des

Iésions labrales, sous la forme de lésions de type SLAP.

3.2-Les lésions neurologiques :

Ce sont les lésions du plexus brachial. Tous les types de lésions peuvent étre
observées, puisqu’il chemine immédiatement en avant, en dedans et en bas de
I'articulation gléno-humérale[10]. L’atteinte du nerf circonflexe est la lésion la plus
fréquente et celle du plus mauvais pronostic, elle résulte d’'une compression par la téte

humeérale lors de la luxation oud’un étirement dans le trou carré de Velpeau.

4, La classification :

Les luxations de I’épaule sont classées en quatre types, selon la position de la téte

humérale par rapport a 'omoplate.
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4.1-Les luxations antérieures :

On distingue trois types, selon la position de la téte humérale par rapport al’apophyse

coracoide :

4.1.1-Luxation antéro-interne sous coracoidienne :

C’est la plus fréquente des luxations antérieures de I’épaule.La téte humérale se place
sous I'apophyse coracoide et la capsule se rompt enavant et en bas pour faire passer la téte

humérale luxée.

4.1.2-Luxation antéro-interne extra coracoidienne :

Ce type de luxation est rare. La téte humérale se place en dehors de I'apophyse
coracoide sur le bord antérieur de la cavité glénoide. La capsule dans ce cas subit un

décollement modéré provoqué par la téte humérale luxée.

4.1.3-Luxation antéro-interne intra coracoidienne :

Elle est rare également. Elle survient en cas de traumatisme violent. La téte humérale
se place en dedans de I'apophyse coracoide sous la clavicule. La capsule et les muscles

rotateurs se rompent a cause du déplacement important de la téte humérale.

4.2-La luxation postérieure :

La téte humérale est déplacée en arriere du col de I'omoplate, rompant la capsule et

les muscles postérieurs. Se voit surtout chez les épileptiques.

4.3-La luxation inférieure :

La téte humérale est déplacée sous la cavité glénoide et le bras se met en position

haute, dite en ERECTA.
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4.4-1a luxation supérieure :

Exceptionnelle, car il faut une fracture de I’'acromion et de la clavicule pour que la téte

humérale se déplace vers le haut.

lll. EPIDEMIOLOGIE :

Sur notre série, nous avons inclus 46 patients (47 patients dont un avait une atteinte
bilatérale) butées coracoidiennes de LATARJET, prises en charge au service de
traumatologie-orthopédie A du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 5 ans,

entre 2014 et 2019.

La répartition selon I’age des patients qui consultent pour une instabilité antérieure de

I’épaule montre que cette pathologie est I’apanage du sujet jeune actif.

- L’age moyen de nos patients était de 30 + 9,59 ans. [Tableau IV, figure 45]

- Les résultats retrouvés dans notre série d'étude concordent avec les données de
lalittérature.

- Le sujet 4gé est moins intéressé, en raison de sa moindre exposition aux

facteurs de risque.
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Tableau IV : Comparaison de la moyenne d’age a la chirurgie selon notre série et les résultats

de la littérature :

Auteurs Pays/ville Moyenne d’age
Clément et al[11] France/Lille 24 +9
Bah et al[12] Maroc/Rabat 25+6
Jamal et al[13] Maroc/Meknes 28+7
Rigoulot et al [14] France/Paris 28,6
Brzoska et al[15] Pologne/Bielsk 27,5+8
Strima et al[16] Brésil/Sao Paulo 22,9+7
Notre série Maroc/Marrakech 30+ 9,59
30
25
& 20
o 30
§ 15 e 28 28,6 27,5 229
g 10
]
» s
0

Bahetal Jamaletal Rigoulot Broskaet Strimaet Notre
al al serie

auteurs

Figure 45 : Les moyens d’age selon les revues de la littérature et

notre série
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2. Le sexe :

La luxation antérieure récidivante de I’épaule est une pathologie de I'adulte jeune de
sexe masculin. Cela est expliqué par I’exposition des hommes actifs a des traumatismes de
haute énergie plus que les femmes.

Les données de notre série concordent avec toutes les séries de la littérature, qui
notent une nette prédominance masculine, avec une moyenne de 4 hommes pour une

femme. (Tableau V)

Tableau V : Comparaison selon le sexe

Séries Bah et al Stirma et al Clément Jamal et al Notre série
[12] [16] LALANNE[11] [13]
Sexe masculin 81,13 % 74% 79,5 % 95,89 % 74%
Sexe féminin 18,86 % 26% 20,5 % 411 % 26%

3.  Activité sportive :

- Les résultats montrent que la majorité des patients pratiquaient du sport.

- Dans notre série, 80% des patients pratiquaient des activités sportives de loisir,
et ce résultat rejoint la littérature.

- On constate que La pratique du sport a un role dans I'apparition de I'instabilité

de I’épaule.
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Tableau VI : La répartition selon la pratique du sport dans différentes séries de la littérature

Auteurs sportifs Non sportifs
Bah et al[12] 80 % 20 %
Stirma et al[16] 82 % 18 %
Clément et al[11] 61 % 39%
Jamal et al[13] 79,45 % 20,55 %
Notre serie 75,61% 24,38%

4, Latéralité et cOté atteint :

Le coté dominant est le plus fréquemment atteint, il représente les 2/3 en général
dans les séries étudiées, sauf pour I’étude de Clément et al qui montre le contraire comme
figuré sur le tableau VII.

Ces résultats sont expliqués par les circonstances de survenue des accidents de
luxation, qui peuvent étres soit sportives ou professionnelles, impliquantes ainsi le membre
dominant.

Dans notre série, le coté dominant était le plus atteint (66%), avec un seul cas

d’atteinte bilatérale suite a un accident de la voie publique.
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Tableau VII :Distribution selon le co6té atteint dans les différentes séries de la littérature

Atteinte de Atteinte de Atteint du
_ | Pépaule droite I’épaule coté

Auteurs Latéralité Latéralité gauche dominant

droite gauche
Bah et al [12] - - 41,5% 58,5% 52,8%

Allain et al[17] 93% 7% 74% 26% 67%
artur et al[18] 100% 0% 90% 10% 90%
Clément et al[11] 95% 5% 48% 52% 47%
Notre série 91% 9% 70% 30% 69%

5. La luxation initiale :

5.1-Age de la survenue :

L’age de survenue de I’épisode initial variait entre 20 et 24 ans selon les différents

résultats de la littérature y compris notre série. N _
Tableau VIl :comparaison de I’dge de survenue de la premiére luxation

Auteurs Age au moment de la luxation initiale
Bah et al[12] 20,5+4,8 ans
Clément et al[11] 24+9 ans
Stirma et al[19] 22,9 ans
Notre série 24+7 ans
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5.2-Etiologies :

Pathologie fréquente peut étre d’origine :

- Traumatique :il s'agit souvent d’'un accident sportif, et parfois d'un Accident de la

voie publique ou d'un Accident de travail.

Les étiologies d’origine traumatique sont les plus fréquents selon les différents

résultats de la littérature, ainsi que pour notre série. [20][16]

traumatique
95%

»

= fraumatique = atraumatique

atraumatique
5%

Figure 46 : les étiologies de la luxation initiale de I’épaule selon notre série

- Atraumatique : Est le plus souvent d’étiologie inconnue avec une tendance a

I'anamnese familiale positive (dans certains cas, une étiologie est reconnue : par
exemple la dysplasie glénoidienne, le syndrome d’Ehler-Danlos, les troubles
neurologiques de type encéphalite, accident vasculaire cérébral ou Iésion traumatique

périnatale du plexus brachial). Elle est le plus souvent multidirectionnelle et bilatérale
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5.3-Mécanisme :

On distingue comme tout traumatisme deux mécanismes :

Un mécanisme indirect [21][13][22], le plus fréquent, décrit en trois cas de figure :

v" Chute sur la paume de la main, membre en rétropulsion rotation externe.

v' Abduction rotation externe forcée.

v" Traction sur le membre en abduction rotation externe.

Un mécanisme direct, Plus rarement il peut s'agir d'un choc direct sur le moignon de
I'épaule.

Sur notre série, le mécanisme indirect également est le plus fréquemment décrit par

les patients dans 75% des cas. Et cela rejoigne aussi les résultats de la littérature [16][13].

6. Récidive et instabilité :

a-Intervalle libre :

L’intervalle moyenne entre le premier épisode et la chirurgie est de 25 mois dans notre
série, ce résultats rejoint la série de Bah et al [12], alors pour les patients de la série de

Clément [11]et Strima [19] ont été pris en charge plus précocement.

Tableau IX : Comparaison de I'intervalle libre entre le premier épisode et la chirurgie

Bah et al[12] | Clément etal[11] | Stirma et al[19] Notre série

Intervalle libre 29 mois 11mois 12,4 mois 25 mois
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b-Nombre moyen des épisodes de la luxation :

Les patients de notre série ont eu en moyen 7 luxations antérieures de I’épaule, et cela

rejoint catégoriquement les résultats prouvés par la littérature.

Tableau X : Nombre moyen des épisodes de la luxation selon notre série et les séries de la

littérature

Ebrahimzadeh Lafosse et Hent et al Notre serie

MH et al[23] al [25]
[19]

Nombre des épisodes de 7 6 5 7

la luxation

IV. ETUDE CLINIQUE :

1. Examen local :

Quels que soient les symptomes ressentis ou décrits par le patient, ’examen clinique

doit étre complet local (bilatéral et comparatif) ; loco-régional et général :

1-1. Inspection :

Elle comporte la recherche d’'une amyotrophie et I'appréciation de la mobilité active
dans les différents secteurs de la mobilité. L’examinateur mesure ensuite les amplitudes

passives

1-2. Les tests de provocation :

a. Test de I’armé du bras :

C'est le test essentiel et pathognomonique. Le patient est en position assise,
I’examinateur derriére lui saisit son coude avec une main et portant le bras a 90

d’abduction, et 90° de rotation externe, I'autre main est placée sur I'épaule examinée, les
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doigts en avant et le pouce en arriére. Le test s’effectue alors en accentuant doucement la
rotation externe et la rétropulsion du bras, tandis que le pouce imprime une poussée vers
I'avant sur la téte humérale. L’appréhension est vite ressentie par le malade qui grimace.
Plus que la douleur c’est la crainte du patient de voir son épaule « se déboiter» qui rend le

test positif [24].

Figure 47:Test de ’'armé du bras (d’aprés G.walch)[24]

b. Le fulcrum test des américains :

Se recherche en position couché, en armé, le sommet du bras en porte a faux sur le
bord latéral de la table d’examen. Une main postérieure de I’examinateur est placée entre
table et TH, alors que I'autre main réalise la position d’armé du bras. L’appréhension est la

méme mais visible par I’examinateur situé en face du patient [25].
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c. Le relocation test de Jobe :

Se recherche dans la méme position que le fulcrum test qui lui ne créait pas d’appréhension
mais une douleur antérieure connue du patient. Cette douleur disparait si on repousse la TH

vers I'arriere. Ce test est significatif pour les instabilités douloureuses [26].

Figure 48 : Relocation test de job (d’aprés G.walch)
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d. Le signe de Gagey :

Qui traduit une distension de la gléne, ressentie par le patient comme une instabilité et
qui se recherche, assis, abduction a 90° dans le plan frontal (donc a 30° de rétropulsion),
rotation a 0, coude a 90°, omoplate bloquée et on augmente I'abduction. Celle-ci est

normalement limitée, augmentée avec instabilité si le complexe de Turkel est lésé [27].

2. Examen locorégional :

Ce bilan va apprécier par I’étude des amplitudes articulaires en actif et en passif en :

= Rotation Externe (coude au corps).

= Rotation Interne : (main dans le dos), habituellement conservées (si mobilité Passive

diminuée, cela signe une capsulite rétractile).

Une rotation externe quand elle est excessive (>a 80°), elle signe une hyperlaxité si

elle est bilatérale et une lésion du sous-scapulaire si elle est unilatérale.

v" La recherche des signes de laxité antérieure (Tiroir antérieur) :

Qui est pathologique si unilatérale par la recherche comparative de tiroir antéro-

postérieur soit selon la méthode de Rodineau [28], soit de Rockwood [29].

a- Selon Rodineau :

Le patient est penché en avant, bras pendant en relachement complet, I'’examinateur
est placée derriére le sujet, d’'une main il stabilise 'omoplate et de I'autre recherche une
mobilité antéropostérieure de la téte humérale par rapport a la gléne. Le test est positif
lorsqu’il existe une excursion anormale de la téte, un craquement ou un ressaut. L’existence

d’un tiroir postérieur est physiologique.
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b-Selon Rockwood :

Le sujet est assis avec les avant-bras reposant sur les cuisses et les épaules relachées.
L’examinateur se place derriere lui et stabilise d’'une main I'omoplate tandis que l'autre

saisie la téte humérale recherchant une mobilité antéro-postérieure.

Un bruit sourd ou un craquement lors de la translation antérieure ou de sa réduction

peut suggérer une déchirure du bourrelet ou une lésion du Bankart.

v Larecherche de signes d’hyperlaxité inférieure :

Par la recherche du sulcus test de Neer [30] ou la traction vers le bas, coude fléchi,
bras au corps chez un patient relache entraine en cas d’hyperlaxité un signe du sillon sous

acromial.

L'existence de ce signe est quasiment toujours bilatéral et traduit une hyperlaxité
constitutionnelle comme le confirme I’hyper-rotation externe passive de plus de 80° et les

signes classiques d’hyperlaxité (coude recurvatum, test du pouce).

On peut donc dire a ce stade si I'instabilité s’accompagne ou non de laxité antérieure

pathologique ou d’hyperlaxité inférieure constitutionnelle.

- 69 -



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

Figure 49 : Tiroir antérieur (d’apres G.walch)

v" La recherche complications associées loco-régionales :

Par un testing musculaire complet intéressant en particulier le deltoide, les muscles de la

coiffe (90% de lésions associées pour une luxation aprés 40 ans) par :

- Le test de Jobe pour le sus-épineux,

- Le test de Patte en rotation externe pour le sous-épineux et le petit rond.

- Le test de Gerber pour le sous-scapulaire.

- Le palm-up test et le signe de la boule pour la LPB.

- Un examen neurologique portant surtout sur le nerf circonflexe (sensibilité du
moignonde I’épaule et motricité du deltoide) et le plexus brachial.

- Un examen vasculaire par la palpation des pouls périphérique. L’épaule opposée aura

été examinée comparativement.
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Ce bilan local et loco-régional, aura pu éliminer comme diagnostic différentiel :

v" Une pathologie acromio-claviculaire,
v" Une pathologie musculaire et en particulier un syndrome sous-acromial,
v" Une atteinte du bourrelet supérieur (SLAP),

v" Une pathologie neurologique (NCB).

Figure 50 : Manceuvre de Patte (d’aprés G.walch)[24]

-71 -



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

j;

Figure 51 : Manceuvre de Jobe (d’apres G.walch)[24]

Figure 52 : Manceuvre de Gerber (d’aprés G.walch)[24]
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3. Examen général :

L’examen des autres articulations y compris : les articulations acromio-claviculaire,
sterno-claviculaire et la colonne cervicale fait partie de I'examen clinique de tout patient
présentant une luxation récidivante de I’épaule. De méme que I’examen articulaire a la

recherche d’une hyperlaxité généralisée.

Il permet d’étudier le terrain : ’age, le c6té dominant, le contexte socio- professionnel
et sportif, la motivation et le psychisme du patient. Il permet finalement de faire un bilan

d’opérabilité par I’étude des antécédents et des tares viscérales éventuelles.
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V. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Radiologie standard de I’épaule :

1.1- Objectif :

- Rechercher des séquelles osseuses (fracture tassement de la téte humérale, fracture
de la gléne) et apprécier leurs I'importance pour orienter la thérapeutique.

- Faire le diagnostic positif de I’'omarthrose.

1.2-Les incidences radiologiques de I’épaule :

a-Incidences de face en rotation neutre, interne et externe :

- Le patient est assis, debout ou couché, son dos faisant un angle de 30° environ avec le
plan de table de facon a dégager I'interligne articulaire gléno-humérale.

- L'orientation de I'avant-bras, coude fléchi a angle droit, indique d’emblée la rotation
externe, nulle ou interne. Rayon incliné d’environ 20° vers les pieds pour enfiler '’espace
sous acromial.

- Le cliché ne doit pas étre trop localisé pour qu’on puisse voir en haut I'acromion et
I’extrémité claviculaire, en bas environ dix cm d’humérus, en dedans I'essentiel de la

scapula et une petite partie du gril costal, en dehors le moignon de I’épaule.
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- Patient debout face a la plague en oblique antérieur de 45° environ du coté a

radiographier, humérus de profil (coude a angle droit de profil, bras vertical ou
légerement postérieur). Rayon horizontal légérement incliné vers les pieds pour enfiler
I’espace sous-acromial. Le champ doit couvrir en haut : le cintre acromio-claviculaire ;
en bas dix cm d’humérus ; en dedans : la scapula et le gril costal.

-Criteres de réussite : scapula vue de profil : image en Y et superposition des bords

axillaire et spinal ; humérus de profil : tubercule mineur vu tangentiellement.

c-Profil axillaire :

Patient assis en bout de table, bras en abduction, cassette (au mieux courbe) sous
I'aisselle, tube libre (sans scopie télévisée). Parfois cette incidence est délicate a réaliser
. si I'épaule est raide et I'abduction limitée, bien incliner le patient. Ne pas le faire
basculer en avant pour que la scapula garde une orientation anatomique.

Si un examen TDM est prévu, il peut éventuellement remplacer cette incidence.
L’interligne articulaire doit étre visible.

Ce cliché est destiné a étudier le centrage antéropostérieur de la téte humérale par
rapport a la gléne ainsi que la morphologie de cette derniére.

Ces trois incidences radiologiques permettent de diagnostiquer :

v" Pincement de 'interligne articulaire gléno-humérale

v' Remaniements des surfaces articulaires.

CrigsesopRftesusisisede: |I'doteslimiee aRpRUIUMEIal@atOITIRHEMRNt (RSIFUCRI0RVEE
sUpRIPdsiaiPn des rebords glénoidiens antérieur et postérieur, espace sous acromial
biegofsgantrefernestiabitickiosretatignsspeuvent étre limitées lorsque I'épaule est
enraigifage antéropostérieur de la téte dans la gléne.

v" Importance de I'appréciation de la hauteur de I’espace sous-acromial (qui est le reflet

de I’état de la coiffe tendineuse).
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d-Profil glénoidien de Bernageau standard et dépassé :

- Sujet debout ou assis, face a la plaque en oblique antérieur de 45° environ du co6té a
radiographier, bras relevé au-dessus de la téte. Rayon légerement incliné vers les pieds
pour étre perpendiculaire a l'orientation de la gléne. La scopie télévisée est quasi
obligatoire pour réaliser correctement cette incidence, de facon bilatérale en cas de lésion
discrete.

- Bonne visibilité du triangle correspondant au bord antéro inférieur de la gléne. Ce triangle
est un peu plus large sur le profil glénoidien dépassé.

- Cette incidence radiologique permet de diagnostiquer :

v' Une fracture-tassement postéro supérieure de la téte humérale : encoche de
Malgaigne (ou de Hill-Sachs pour les anglo-saxons) visible sur le cliché de face en
rotation interne

v" une Lésion du rebord glénoidien antérieur.

2. TDM de I’épaule :

a-Technique :

- Coupes transversales millimétriques = sensibilisées par I'injection intra articulaire d’un
produit de contraste (ARTHROSCANNER) et précédées de cliches de radiographie

standard (ARTHROGRAPHIE) selon les indications.

b-Résultats :

- TDM : meilleur examen pour le bilan osseux.
- ARTHROSCANNER : examen de référence (sensibilité) pour I'étude de la coiffe des
rotateurs (recherche d’une fuite sous acromiale du produit de contraste,

pathognomonique d’une rupture de la coiffe).
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3 -

érents éléments articulaires (capsule,

- Renseigne

labrum glénoidal, tendon du long biceps).

b-Indications :

- TDM : fractures articulaires de I'extrémité supérieure de I'lhumérus et de la scapula.
- ARTHROSCANNER : bilan des lésions associées aux instabilités de I’épaule, recherche

d’une rupture de la coiffe des rotateurs.

Figure 53: Coupe scannographique de I’épaule montrant I’encoche de Malgaine[11]
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Figure 54 : Coupe scannographiqgue de I’épaule montrant une Iésion capsulo-labrale

(fleche) [11]

Figure 55 : Coupe scannographigue de I'épaule montrant une butée médiale [11]
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Figure 56 :Coupe scannographique de I’épaule

montrant une butée débordante[11]

3. IRM de I’épaule :

a-Technique :

- Coupes axiales, frontales et sagittales.

- Séquence pondérées, T1 et T2, sans injection de gadolinium.

b-Résultats :

- Avantage : examen non invasif.

- Renseighements morphologiques précis constituant les différents éléments

articulaires.

Inconvénients : examen moins performant que I'arthroscanner pour le diagnostic de

rupture de la coiffe et pour le bilan osseux.

-79-



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

4. Echographie :

- Examen non invasif, répétitif peu couteux, qui apporte une bonne visualisation des
éléments tendino-musculaires de I’épaule.

- Examen operateur-dépendant.

VI. TRAITEMENT :

Au cours de la derniere décennie. Des progrés réels ont marqué I’évolution du
traitement chirurgical de l'instabilité antérieure de I’épaule. Les procédés classiques ont
franchi les générations et restent les plus couramment utilisés. Leurs résultats sont mieux
connus, ne se limitent plus a la simple analyse du taux de récidive, mais intégrent désormais

la réponse apportée aux exigences sportives ou le caractére arthrogéne a long terme.

La technique chirurgicale s’est enrichie de regles et d’artifices permettant de minimiser
les séquelles fonctionnelles et de rendre les résultats plus performants. Si elles ont toutes le

méme but : empécher la production des luxations, leurs moyens sont différents.

1. La technigue de LATARJET :

Dans notre série, Nous avions utilisé la technique décrite par Latarjet en 1954 et
modifiée par Patte et Walch [31][32][33][34][35] . En position demi assise, sous anesthésie

générale :

1.1- Position du patient :

Le patient est installé en position demi assise, avec un petit coussin entre les omoplates

pour s’opposer a une translation interne de I’'omoplate.
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1.2- Incision :

Incision d’environ 6 cm en regard du sillon deltopectoral [87].

B

Figure 57 : Repéres cutanés pour la voie delto-pectorale [87]

. 1. Acromion : 2. Prolongation proximale possible ; 3. Alternative pour l’incision cutanée ; 4.

Prolongation discale possible
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A W N =

il

Figure 58 : Apres I'ouverture cutanée, il faut retrouver la veine céphalique qui indigue le sillon

delto-pectoral [87].
1. Deltoide ; 3. Liseré graisseux ;: 4. Grand pectoral

1.3- Exposition de la coracoide :

Mise en place de I’écarteur-calibreur sur la coracoide de facon a récliner vers le haut les
parties molles ; puis le niveau de la section prévue est marqué au bistouri électrique.

Une butée de 15 mm de long est suffisante.

1.4- Préparation de la coracoide :

Les bords de la coracoide sont détachés des parties molles et la section osseuse est réalisée,

soit avec une petite scie oscillante, soit au ciseau a frapper.
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La butée et le coraco-biceps doivent étre mobilisés par dissection prudente en raison de la
proximité du nerf musculo-cutané qui pénétre a la partie interne du muscle coraco-biceps a

quelques centimeétres sous la pointe de la coracoide.

1.5- Méchage de la coracoide :

La coracoide, maintenue par une pince de museux est transpercée de la tranche de section

vers la pointe, par une meche de diametre 3,2 mm.

1.6- Calibrage de la coracoide :

La coracoide est faconnée au niveau de la tranche de section, de maniére a former un

cylindre calibré a I’'aide d’une pince gouge ou a la scie.

La coracoide ainsi préparée doit pouvoir passer a travers un des orifices du calibreur soit 10

mm ou 12 mm.

1.7- Ouverture de I’articulation gléno-humérale :

Le muscle sous-scapulaire est incisé dans I'axe de ses fibres a la jonction 1/3 inférieur et

2/3 supérieur. Un écarteur de type dos-d’ane maintient I’écart entre les fibres musculaires.

La capsule est exposée puis, elle est incisée horizontalement. La portion pré-glénoidienne
de la capsule doit étre bien incisée (voire excisée) pour ne pas géner l'implantation de la
butée ou pour ne pas créer de conflit avec la butée lors des mouvements de rotation

humérale.

1.8- Mise en place de la coracoide :

e La coracoide est chargée sur I’extrémité de la pointe carrée canulée.
e La pointe carrée canulée permet de placer correctement la coracoide en position de

butée.
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e La zone convenable de butée se situe pour le plan sagittal dans le cadran glénoidien
antéro-inférieur (en régle, a la partie moyenne du cadran qui correspond a la zone de
luxation ou d’éculement du bord de la gléne).

e Dans le plan axial, une butée trop externe serait source de conflit avec la téte
humérale et une butée trop interne serait inefficace.

e Une fois le site de la butée est determiné, la pointe carrée canulée est enfoncée par
un petit coup de marteau dans I’os.

e Ensuite, I’ldme de la pointe carrée est retirée.

e Une broche guide spéciale est placée a travers la pointe carrée canulée, elle est
enfoncée au moteur dans la gléne sur environ 3 cm. Ainsi, le site d’'implantation de la

butée est précisément matérialisé par cette broche.

1.9- Préparation de I’emplacement de la vis d’ancrage :

e La pointe carrée canulée est retirée en prenant soin de ne pas retirer la broche guide.
La broche est sectionnée au ras de la coracoide.

e La coracoide est retirée en laissant la broche en place.

e La meéche-fraise canulée (de diametre 10 ou 12 mm suivant la coracoide), montée sur

moteur, est axée sur la broche guide pour réaliser une double action :

- D’abord percage du logement de la vis d’ancrage glénoidienne.

- Puis en fin de course, forage d’un petit puits conique ou se logera la butée.

1.10- Mise en place de la vis d’ancrage :

La mise en place de la vis d’ancrage s’effectue a I'aide du tournevis.

Il existe 1 taille de vis : longueur de 17 mm.
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1.11- Mise en place de la coracoide :

La vis de compression est introduite dans la coracoide et vient se visser dans la vis

d’ancrage.

Remarque :

- il s’agit d’un vissage métal-métal avec de trés nombreuses spires, ce qui implique

une longue progression.

-un serrage excessif peut fracturer la butée.

1.12- Vérification du montage :

Il faut s’assurer que la coracoide :

Présente sa face la plus large en direction de la téte humérale

Qu’elle soit bien engagée dans le petit puits ou elle doit se loger sans interpositions
tissulaires.

Qu’elle soit bien serrée et qu’il n'existe pas d’espace entre la coracoide et la surface
pré-glénoidienne (vérifier a I'aide d’une spatule I'absence d’espace); a I'aide d’une
pince museux, on teste I'immobilité de la butée.

Que dans les mouvements de rotation externe il n’y ait pas de conflit entre la partie

molle et la butée).
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Figure 59 : A- Vue préopératoire de I’épaule en abduction rotation externe [98]

B- Vue postopératoire de I’épaule en abduction-rotation externe[98]

1.13- Mobilisation :

Il faut s’assurer que la butée est efficace et que durant les mouvements de rotation externe

de I’humérus, ni capsule ni muscle ne viennent cisailler la butée

1.14- Soins post-opératoires :

- Mobilisation en écharpe une semaine autorisant les mouvements pendulaires.
- Rééducation dés le 3éme jour.

- Pas de sport avant 3 mois.
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VIl. ANALYSE DES RESULTATS :

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

pour traiter les luxations récidivantes de I’épaule :

4. La morbidité opératoire :

Selon les différentes séries étudiées [98,99] nous constatons que le taux des

complications opératoires varie de 7% a 8,6%. Ces complications peuvent étre :

a) Traumatigues :

La fracture peropératoire de la butée au cours de sa fixation sur le col de 'omoplate
n’est pas exceptionnelle. Gazielly [100] en reléve deux cas dans sa série alors que Walch
releve 14 cas[9], [36]. Dans notre série, on ne note aucun cas de fracture peropératoire de la

butée.

b) Vasculaires :

La survenue d’hématome est de loin d’étre exceptionnelle, on en reléve 4 dans la série
de werner [37], deux dans la série de Vander-Maren [38] de méme dans celle de Huguet
[103], et un seul cas dans la série de Kénesi [39] et de Rouxel [40]. Les phlébites du membre
supérieur ont été observées chez les équipes qui lient systématiquement la veine céphalique.
Walch [41] en avait noté 0,3% alors que ce taux été plus élevé dans la série de Dejour [42]
qui a noté 1,3%. Dans notre série, on ne note aucun cas d’hématome ni de phlébite du

membre supérieure.

c) Infectieuses :

Cette complication reste rare dans plusieurs séries et évolue généralement de facon

favorable et sans séquelles [12]. Un seul cas de sepsis superficiel dans la série de Walch [43]
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et Déjour .[42] Pour Lévigne [44] de 153 cas, 'infection n’a compliqué que 0,6% des cas.

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

d) 4. Neurologigues :

Le musculo-cutané est le nerf le plus fréquemment atteint dans la chirurgie de

I'instabilité antérieure de I'épaule vu que ses branches motrices se situent 2a3 cm seulement

de la pointe de la coracoide et donc peuvent étre lésées lors de la dissection ou de

I'abaissement de la coracoide. Cette atteinte nerveuse représente 0,2% dans la série de

Déjour [42] et 1,5% pour Walch [45] . Le musculo-cutané a été touché dans 4% des cas dans

la série de Levigne [44].

5. Analyse des résultats cliniques :

2.1-Les résultats subjectifs :

Tableau X :Résultats subjectifs apreés traitement de la LRE selon la technique de LATARJET

Degré de satisfaction | Tres satisfait Satisfait moyennement | non satisfait
satisfait
Auteurs
Clément et al [11] 63,6% 27,3% 6,1% 3%
Bah et al [12] 40% 52,46% - 7,54%
Jamal et al [13] 16,6% 66,66% - 6,9%
Notre série 23,3% 59,4% 14 % 4,2%

- Sur les 46 patients de notre série, 23,3% se déclaraient trés satisfaits de I’intervention

et 59,4% étaient satisfaits. Le taux de bons et trés bons résultats subjectifs donc dans

notre série est de 82,7%.

- Ces résultats concordent conformément aux données de la littérature [11][12] et [13],

90,6% 92,46% et 83,26% respectivement.
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2.2-Resultats d’évaluation de la douleur selon ’'EVA :

La comparaison douleur a était évaluée par deux méthodes voire plus dans les
différentes séries de la littérature, a savoir : I’'EVA, le score de fonctionnelle de Walch et

Dpulay et le score de Constant.

Dans la série de Clément et al, ’'EVA moyenne a 8 ans de recul était de 1,5 = 2,2 avec
des extrémes allant de 0 a 7. Nous avons trouvé également dans notre série une moyenne de
2 + 2 avec des extrémes allant de 0 a 5, ce résultat donc rejoint les résultats prouvés par la

littérature.

Tableau XI : Comparaison des résultats du score fonctionnel de Walch et Duplay

Score excellent moyen bon pauvre
Auteurs
Bah et al [12] 24,52% 9,43% 58,4% 7,54%
Ibo et al [46] 16,6% 11,5% 66,66% 6,6%
Notre série 23,3% 59,4% 14 % 4,2%

2.3-Les amplitudes articulaires :

1.3.1-La rotation externe :

Tableau XII : Etude de la rotation externe en post opératoire

RE1 RE2
Clément et al [11] 51,5° + 20,2° 73,3° + 14,9°
Bah et al[12] 48+11° 63+12°
Louaste et al [13] 50°+20° -
Notre série 49°+ 15° 68°+13°

- 890 -



Instabilité antérieure chronique de I’épaule :Apport de la Technique de Latarjet et les
facteurs de survenue de I'omarthrose

Le déficit fonctionnel avec une perte d’amplitude articulaire est rapporté dans la

littérature surtout la perte de rotation externe.

1.3.2-Rotation interne :

La perte de rotation interne ; également et comme étant dans notre série ; a été décrite
dans la littérature, selon I'étude de Clément et al [11], la perte moyenne était de 2 +/- 2
vertebres avec des disparités importantes. Dix-neuf patients avaient une perte de rotation

interne de 3 vertébres ou plus. Bah [12], Louaste et al [13]on rapporte les mémes résultats.

1.4-La stabilité :

Tableau XIII : Evaluation de la stabilité selon les données de la littérature

Stabilité parfaite Appréhension résiduelle
Clémentetal [11] 71,4% 28,6%
Bah et al [12] 81,14% 18,86%
Jamal et al [13] 90% 10%
Notre série 89,4% 10,6%

Sur les 46 patients analysés dans notre série, 5 (10,6%) présentaient une appréhension
objective a la manceuvre de I'armé, cela conforme généralement aux données de la

littérature.

Quant aux récidives de la luxation, aucun patient ne I’a eu dans notre série a la limite

de notre recul moyen de 5 ans.

L’étude de Clément et al a conclu que La persistance d’une appréhension objective

était corrélée avec une lyse de la butée supérieure a un tiers de son volume (p=0,04).
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W Appréhension résiduelle M stabilité parfaite
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auteurs

Figure 60 :Comparaison des résultats de stabilité de notre série avec les séries de la

littérature

6. Analyse des résultats Radiologigues :

2.1-Position de la butée :

L’'analyse de la position de la butée est primordiale, en guise d’étudier la corrélation
radio-anatomo-pathologique apres un recul moyen. Sur 56 patients opérés par la technique
de Latarjet, Allain et al [17] ont observé 53% de butées trop latérales et médicalisées dans
5%, les autres étant considérées comme parfaites. Dans la série de clément et al [11] plus de

29,5% des butées sont retrouvées débordantes sur les TDM de I’épaule.

La position verticale de la butée par rapport a I’équateur selon Hovelius [47]a été
déterminée sur les clichés de face et le profil de Lamy. La position de la butée par rapport a

I'interligne a été mesurée en millimétre sur le profil de gléne.
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Dans notre série, on a noté 12 butées débordantes sur les radiographies standards.

Tous les auteurs ont souligné I'importance de la position du greffon qui est
directement lié au résultat final et I’évolution a long terme. La position optimale est difficile
a définir mais il est admis qu’elle doit étre sous I’équateur, ni trop interne, ni trop externe

[48][49][50].

2.2-Lyse de la butée :

La lyse de la butée coracoidienne est décrite également dans la littérature, Dans notre
série nous avons noté 3 cas. Ce résultat reste faible et rejoint ceux des autres auteurs de
méme que dans la série de Clément et al [11] qui a trouvé 2,6 % des cas et 6,4% des cas dans

la série de Dossim et al [51].

2.3-Pseudarthrose de la butée :

Dans notre série on n’a pas noté de pseudarthrose de la butée. Dans la littérature, ce
taux est trés variable, allant de 0 a 50 % [521[53][11]. La survenue de cette complication peut
étre en rapport avec l'utilisation d’une vis uni corticale, mais aussi lors de la synthése par

une seule vis et quand la butée est vissée "debout".

2.4-Omarthrose :

Noire chapitre IX . I'omarthrose]

2.5- Récapitulatif des complications potentielles et prévention :

Le tableau suivant cite des techniques pour éviter certaines complications en matiere

de la mise en place d’une butée coracoidienne :
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et les

Tableau XIV : Complications potentielles et prévention

Complications potentielles

Comment I’éviter

Fracture de la butée

- Prendre une portion suffisante de coracoide
- Faire un forage de la butée parfaitement médian

- Ne pas serrer la vis de maniére excessive

Pseudarthrose de la butée

-Aviver la face profonde de la butée
- Aviver la face antérieure du col de 'omoplate
- Pénétrer la corticale postérieure de la scapula

avec la vis et serrer en compression (=rondelle)

Migration du matériel

métallique

- Mesurer avec une jauge la longueur de la vis
afin de passer la corticale postérieure

- En cas de « foirage » de la vis corticale
autotarodeuse, prendre une vis
corticospongieuse pour obtenir une compression

efficace

Butée débordante

-Déterminer le positionnement de la butée avec
une « pointe carrée » avant le forage trans
scapulaire

- Positionner la butée 2 a 3 mm en dedans du
rebord glénoidien

- Réaliser un forage et un vissage glénoidien
antéropostérieur strictement paralléles a la

surface articulaire de la gléne
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Vill. L’OMARTHROSE :

1. Généralité :

L’arthrose est I'arthropathie la plus fréquente, définie par une chondropathie, qui se

caractérise par[54] :

-Une usure progressive du cartilage articulaire.
-Remaniement de I’os sous chondrale avec production d’ostéophytes.

-Des épisodes limités de I'inflammation de la synoviale.
Toutefois c’est une maladie multifactorielle, et on distingue deux types :
Les signes cliniques apparaissent de facon progressives, faits de [55] :

- Douleur mécanique A I'effort, cédant au repos, ne réveillant pas le malade la nuit.
- Signes associés : blocage, dérobement.

- Géne fonctionnelle progressive.

- Limitation des mouvements.

- Craquement a la mobilisation.

- Sans aucun retentissement sur I’état général.

Les signescardinaux de I'arthrose a rechercher sur une radiographie [56] :

*  pincement de l'interligne (0,25 mm par an).
* condensation de I'os sous-chondral.
* géodes sous—-chondrales (petites cavernes dans I'os sous chondral).

*  Ostéophytes (les becs de perroquet).
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2. Arthrose gléno-Humérale :

L’arthrose gléno-humérale ou “omarthrose’” correspond a la destruction de
I'articulation entre I’humérus et I'omoplate. Il peut s’agir du vieillissement naturel de
I’articulation ou étre secondaire a un antécédent de fracture de I’épaule, de luxations a

répétition, d’infection ou de maladie rhumatismale.

En I'absence de Iésion de la coiffe des rotateurs, il s’agit d’'une omarthrose centrée. Si
elle s’associe a une lésion de la coiffe des rotateurs, celle-ci peut aboutir a ’excentration de
la téte vers le haut avec un frottement anormal contre I’acromion. On parle alors

d’omarthrose excentrée.

Cette une localisation moins fréquente de I’arthrose est presque toujours secondaire a

une pathologie sous-jacente.

2.1-Signes fonctionnels :

Le symptoéme principal est la douleur, associée a une raideur articulaire. La douleur est
présente a la mobilisation de I'épaule et réveille fréquemment le patient la nuit. En cas de
lésion associée de la coiffe des rotateurs, cette symptomatologie peut étre accompagnée
d’une faiblesse musculaire. L’arthrose étant une maladie évolutive, on observe fréquemment
une augmentation des douleurs et une dégradation progressive de la fonction de I'épaule

avec le temps [57].

2.2-Dépistage et diagnostic :

L’examen clinique est primordial : mobilisation de I’épaule et tests spécifiques

permettant d’évaluer la fonctionnalité de la coiffe des rotateurs.

Sur le plan biologique, La VS et la CRP sont normales, mais peuvent s’élever
momentanément lors des poussées congestives. Il n'y a pas de test de routine permettant

d’évaluer la dégradation du cartilage.
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Le bilan radiologique standard de I’épaule permet d’objectiver I’arthrose. Une imagerie
complémentaire par IRM et CT scanner associé a une arthrographie permet d’évaluer I’état
de la coiffe des rotateurs, ainsi que le stock osseux en prévision de I'implantation de la

prothése [57].

2.3-Classification :

Plusieurs classifications ont été élaborées dans ce sens, dont la plus utilisée est celle de

Samilson[58] :

" /S S /S

<3mm 3—7mm >7mm

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Figure 61: Classification de 'omarthrose selon samilson et parieto [4] :

-Grade 1 : de 1 a 3 mm de haut.

-Grade 2 :de3 a7 mm.

-Grade 3 : plus de 7 mm.

—Grade 4 : pincement articulaire et ostéosclérose.
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Figure 62 : Grade 1 de Samilson [11] Figure 63 : Grade 2 de Samilson [11]

Figure 64 : Grade 3 de Samilson [11] Figure 65 : Grade 4 de Samilson [11]
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3. Analyse Résultats radiologique de I’omarthrose :

La radiographie standard de face nous a permis de diagnostiquer les cas de luxation

antéro-interne

Les Iésions du bord antéro interne de la gléene ont été confirmées radiologiquement sur
les incidences de LAMY et de BERNAGEAU. Différents auteurs recommandent ces incidences
pour le diagnostic des luxations postérieures de I’épaule et I'importance des radiographies

standards pour diagnostiquer les Iésions associées [11], [58], [59].

Quant au taux d’omarthorse dans la littérature chez les patients traité selon

I'intervention de Latarjet, nous citant les résultats suivants :

Tableau XV : Comparaison des résultats radiologiques en pré et post opératoire

Jamal et al[13] Clément et ala 8 Clément et ala 22
ans de recul [11] ans de recul Notre serie
[56]

Pas d’omarthrose 89,1% 100% 100% 87,3%
'% Stade 1 9,1% abs abs 8,5%
\g- Stade 2 abs abs abs 6,3%
Eﬂ)— Stade 3 abs abs abs 2,1%
- Stade 4 abs abs abs 0%

Pas d’omarthrose 85,5% 70% 50% 75%
'g Stade 1 14,5% 14% 16% 14,8%
©
f;& Stade 2 abs 11% 20,5% 11%
é Stade 3 abs 5% 4,5% 2,1%
c
- Stade 4 abs 0% 0% 0%

Abs : absent NR: non rapporté
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Radiologiquement, toutes les séries ont montré I'existence d’une évolution de

I’omarthrose, y compris le notre.

Toutefois, on remarque que sur la majorité des séries étudiées, la prévalence des

stades avancés (stade 3 et 4) de I’arthrose gléno humérale reste tres faible.

4. L’instabilité antérieure de I’épaule et les facteurs de survenue de

’omarthrose :

L’apparition d’une arthrose est un facteur péjoratif puisqu’elle va étre al’origine de
mauvais résultats cliniques.L’expression clinique de I'arthrose ne sedéclare qu’a partir du
stade 2 pour lamobilité et de stade 3 pour les douleurspost opératoires, Le stade 1 n’a
aucunretentissement clinique. Selon les revues de la littérature [60][61][46] , on cite les

facteurs suivants :

4.1-Place de I’intervention chirurgicale :

Hovelius[62] a prouvé récemment grace a une série prospective sur 25 ans que les
épaules instables opérées, indépendamment du type d’intervention pratiquée, avaient moins

de risque de développer une omarthrose que les épaules non opérées.

Chez les patients non opérés de cette série, quel que soit le nombre des luxations, on

observait 25,7% d’omarthrose (Stade 2 et 3).

4.2-1.’aqge lors de I’intervention :

La prévalence de I'arthrose était plus importante chez les patients les plus agés au

moment de 'intervention.

Nous avons aussi constaté un lien entre I’'age de la premiére luxation et I'arthrose.

Dans notre série les patients ayant présenté un premier épisode d’instabilité apres 30 ans
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étaient plus enclins a développer une omarthrose que les autres.Ce facteur de risque avait

été observé par Walch [63] , Hovelius [62]et Clément et al [11].

4.3-Type et nombre de récidives des luxations :

Dans son étude, Clément et al [11] avait montré sur une série des patients non opérés
et ayants une instabilité de I’épaule ont plus de risque de développer une omarthrose
surtout de stade 2 et stade 3 selon la classification de Samilson, observée chez les patients
qui ont eu plusieurs nombre de luxations d’une part et d’autre part, Hovelius[47] et al était
de méme avis également pour les patients opérés et quel que soit le type d’intervention

chirurgicale.

4.4-Lerecul moyen :

I’étude de Clément et al [11] a montré que le taux des patients ayant une arthrose
gléno humérale ; avec ses différents stades ; augmente avec le temps en tenant compte de

deux reculs moyens sur la méme série, a 8 ans et 22 ans :

Tableau XVI : L’'impact du recul moyen sur le diagnostic de I’'omarthrose

En préopératoire | A 8 ans de recul A 22 ans de recul
Absence d’omarthrose 100 % 70,5% 50%
Stade 1 0% 13,6% 15,9%
Stade 2 0% 11,4% 20,5%
Stade 3 0% 4,5% 4,5%
Stade 4 0% 0% 9%
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M Absence d’'omarthrose MStade1l M®Stade2 MWStade3 M Stade4

100%

2200 9,00%
90% 11,40% 4,50%
80% 13,60% 20,50%
70%
60% 15,90%

50%
40%

70,50%

30%

TAUX D'OMARTHROSE

20%
10%

0%
En préopératoire A8 ans de recul A 22 ans de recul
RECUL MOYEN EN AN

Figure 66 : Evolution de I’omarthrose en fonction du recul moyen

Toujours selon la méme étude, Tous les patients présentant un stade 3 ou 4 a 22 ans

de recul présentaient déja des signes d’arthrose a 8 ans de recul.

Quant a notre série, 16,9 % des patients avaient une omarthrose avec ses différents

grades au moment de la chirurgie, et 29% des patients I’ont eu aprés 5 ans de recul.

Statistiquement Il existait une progression significative de I’arthrose (p=0,0001).

4.5-Position de la butée :

Parmi les facteurs de risques imputables a la technique nous avons observé, comme la
plupart des auteurs [62][44][43]1[64], qu’une butée débordante était un facteur de risque

majeur de développement d’une omarthrose.
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A ce propos, dans une étude sur cadavres, Ghodadra [65]a démontré qu’une érosion
du rebord antéro-inférieur de la cavité glénoidale augmentait considérablement les forces de
pression subies par la cavité glénoidale dans son ensemble et de facon encore plus
importante dans le quadrant antéro-inférieur. Une butée en position affleurante normalise
quasiment ces pressions alors qu’elles sont majorées par une butée débordante et restent

élevées avec une butée médialisée.

4.6-Pseudarthrose de la butée :

la survenue d’une omarthrose est statistiquement liée la présence d’une pseudarthrose
de la butée selon Allain [66] et Lévigne [67] . Dans notre série on n’a pas observait cette

tendance vue I'absence de cette complication.

4.7- Type d’intervention chirurgicale :

[Voire chapitre : X- Technique de Latarjet versus les autres techniques chirurgicales]

5. Traitement del’omarthrose:

- Le type de traitement est adapté a la sévérité de I'arthrose, de son
retentissement fonctionnel et de la douleur.

- La mise au repos de [larticulation, et la prise d’anti-inflammatoires peut
soulager les douleurs.

- en cas d’arthrose débutante, une infiltration des corticoides avec un
programme de physiothérapie bien conduit permet d’améliorer les symptémes.

- Le traitement de physiothérapie joue un role anti-inflammatoire et antalgique.
Elle repose essentiellement sur I'assouplissement des haubans capsulaires, la
détente puis le renforcement musculaire.

- L’'effet du traitement conservateur étant limité lors d’arthrose avancée, la prise
en charge chirurgicale par prothése de I’épaule [68], représente la solution

thérapeutique la plus adaptée.
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IX. TECHNIQUE DE LATARJET VERSUS LES AUTRES TECHNIQUES

CHIRURGICALES :

1. Rappel :

1.1- Intervention de Bankart :

Consiste a réaliser une réinsertion du décollement capsulolabral antérieur par des
points Trans osseux sur le rebord glénoidien, en utilisant des vis, des rivets ou des agrafes.
La technique a était largement facilitée par le développement d’ancres métalliques,

permettant d’éviter le temps de préparation des trous d’ancrage.

1.2-Variantes de I’intervention de Bankart :

1.2.1-Selon I’abord articulaire :

Thomas et Matsen, puis Berg et Ellison [69] évitent de fragiliser la capsule en la
dissociant du tendon sous scapulaire. lls recommandent une arthrotomie commune tendino-
scapulaire Tcm en dedans de la gouttiére bicipitale et effectuent la réinsertion capsulaire

trans-osseuse par voie endo-articulaire.

1.2.2-Selon le procédé de fixation capsulaire :

Le lambeau capsulaire externe peut étre amené a la berge antérieure de la gléne par fil
d’acier, par agrafage, vissage ou suture dans un tunnel Trans osseux extra-articulaire ou par

utilisation d’un systeme d’ancrage osseux.

1.3- Capsulorraphies :

Elles sont particulierement adaptées au concept d’hyperlaxité capsuloligamentaire.

- ROWE [70] : Décrit la capsulorraphie qu’il utilise en I'absence de lésion anatomique au

rebord antéro-inférieur de la gléne. L’abord de la capsulotomie verticale est le premier
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temps, commun avec le procédé de BANKART. Le lambeau capsulaire externe est
réinséré au bourrelet et a la base glénoidienne des ligaments gléno-huméraux par
quatre points en U (fils non résorbable, suture a 30° de rotation externe). Le lambeau
capsulaire interne est alors rabattu en dehors et amarré par suture directe au lambeau
externe, réalisant un effet de renfort et de remise en tension.

- NEER [7] : Décrit « l'inferior capsular shift » dans le traitement des hyperlaxités

multidirectionnelles. A I'inverse du procédé de BANKART.

La capsulotomie s’effectue par désinsertion au col de I’humérus, sous le lambeau
externe du sous-scapulaire dont les fibres profondes sont laissées au contact de la capsule
jusqu’au bord inférieur du col anatomique. Apres avivement du col de I’humérus, les
lambeaux sont réinsérés par suture croisée. Le lambeau inférieur qui correspond au ligament
gléno-huméral inférieur est amarré en haut par suture appuyée sur la face profonde de
I'insertion du sous scapulaire, il constitue le plan profond. Le lambeau supérieur est suturé
en bas et en dehors, il constitue le plan superficiel, contenant le ligament gléno-huméral

moyen dont la verticalisation lutte contre la subluxation gléno-humérale inférieure.

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

9 mois).

1.2- Les techniques arthroscopiques[71]:

L’'avénement de I'arthroscopie a permis non seulement de mieux visualiser et décrire
les différentes lésions rencontrées, mais aussi de transposer les interventions réalisées a ciel
ouvert vers les techniques moins invasives. Les principes de réinsertion imposent trois

étapes :

- Avivement du rebord antéro-inférieur de la gléne.
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- Repérage, mobilisation et avivement du bourrelet glénoidien et des ligaments
glénohuméraux.
- Réinsertion haute avec remise en tension. Plusieurs techniques sont réalisées, on cite :

- Agrafage : Technique de Johnson :

C’est une des premiéres techniques appliquées a I'arthroscopie. Les résultats sur la
stabilité étaient variables selon les séries, avec un taux de récidives élevé d’apres Nelson.Le
probléme essentiel était représenté par des migrations du matériel et un taux de reprise
pour douleur élevé dans la série de la SFA. L'utilisation de I’agrafage métallique est

actuellement abandonnée.

- Réinsertion par suture transosseuse : Technique de Caspari.

- Réinsertion Trans osseuse : Technique de Morgan :

Il s’agit de la technique développée par Caspari [72] puis par Morgan [73]; qui utilise
un fil passé au travers de la glene, qui est ensuite serré en arriere. Les résultats rapportés
par les promoteurs de la technique étaient encourageants mais des taux de récidives ont été
rapportés [74], ainsi que les douleurs postérieures sur les points de suture et des

complications neurologiques au niveau du nerf supra scapulaire.

2. Comparaison des résultats fonctionnels :

Le Tableau XVII montre une comparaison des taux de récidive et de satisfaction des
patients par série en fonction du type d’intervention chirurgicale et selon les différentes

séries de la littérature [43], [44], [47], [47], [59], [62], [62], [66], [75]-[77].

En comparaison avec la chirurgie de type Bankart, qui est la seconde opération la plus
utilisée pour les luxations d’épaulesoit a ciel ouvert ou par arthroscopie, les butées

coracoidiennes offrent de meilleurs résultats fonctionnels.
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Le risque de réapparition d’une instabilité de I'épaule est significativement plus faible et la

perte d’amplitude en rotation externe d’épaule est statistiquement moins importante.

Concernant le taux de satisfaction des patients et le retour au sport, ce type de chirurgie
permet également de meilleurs résultats [78][47][79]. Laboute et al [78] ont relevé dans leur
étude que les patients recommencaient la course a pied a 2,4 mois post-opératoires,
I’entrainement sportif a 5,1 mois post opératoires, et la compétition a 6,2 mois

postopératoires.
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Tableau XVII : Comparaison des taux de récidive et de satisfaction des patients par série en fonction du type
d’intervention chirurgicale

Récidives Satisfaction
Auteurs Type Recul Appréhension
d’intervention Luxation Subluxation résiduelle Trés satisfait Moyennement Insatisfait
satisfait

Fabre [80] Bankart Open 28 ans 16% 0% 14% 96% 4% 0%
Chapnikoff [81] Bankart Open 16 ans 9,5% 0% 8,10% 95% 5% 0%
Pelet[82] Bankart Open 29 ans 10% 0% 4% 80% 16% 4%
Molé SOFCOT[83] Bankart Open 16,5 ans 5% NP 17% 60% 27% 15%
Kavaja [75] Bankart AO 13 ans 25,7% 0% 36% 46% 37% 16%
Castagna [59] Bankart AO 10,9 ans 19,3% 3,2% NP 84% 16% 0%
Allain [17] Latarjet 14,3 ans 0% 1,7% 12%1 NP

Lévigne SOFCOT [44] Latarjet 12ans 6% 0% 24% 72% 22% 6%
Mizuno [43] Latarjet 20 ans 2,9% 2,9% NP 80,9% 14,7% 4,4%
Ladermann[84] Latarjet 16,2% 0,9% 0,9% 5,5% 78% 18% 3%
Bouju [76] Latarjet 13 ans 1,4% 0% 14% 98,5% 1,5% 0%
Singer [77] Latarjet bristow 20,5 ans 0% 7% NP NP

Hovelius jses[47] Latarjet bristow 15 ans 3,4% 10% NP 76% 22% 4%
Schorder [85] Latarjet bristow 26,4 ans 9,6% 5,8% NP NP

Notre serie Latarjet 5 ans NP NP 10,4% 75,16% 11,36 8,5%

: hon précisé AO:

arthroscopie SOFCOT : Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
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3. Evolution vers I’'omarthrose :

Pour trouver un lien entre I’évolution vers les stades avancés de l'arthrose gléno-
humérale et le type de I'intervention utilisée, nous avons comparé les résultats radiologiques
figurés dans les séries de la littérature entre I'intervention de Latarjet et Bristow [62], [75],
[59][11] (figure 67) d'une part, et lintervention de Bankart soit a ciel ouvert ou

arthroscopique d’autre part [43], [44], [66], [76], [77] (figure 68).

M stade 1 M stade 2 Estade 3et 4

w ol bl

pelet CO chapnikoff CO castagna AO kavaja AO hovelius CO  notre série

TAUX d'omarthrose par serie en %
I w e u [=}] ~l oo D é
(=] (=] (=] [e=] (=] (=] ] =

-y
]

[=]

Auteurs

Figure 67: Taux d'Omarthrose (en %) constatés selon la classification

de Samilson sur les séries de Bankart a Ciel ouvert (CO) et

Arthroscopique (AQ)
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Figure 68 : Taux d'Omarthrose (en %) constatés selon la classification de Samilson sur les séries de
Latarjet et de Bristow (B)

En considérant que les stades 1 de Samilson ne correspondent pas a une authentique
omarthrose, et en ne tenant compte que des stades avancés (stade 3 et stade 4), on trouve
que le taux de ces derniers est élevé dans le séries ayant opté pour I'intervention de Bankart

avec ses différentes variantes.

Le résultat observé dans notre série rejoint paralléelement les autres résultats de la
littérature qui traitent I'intervention de Latarjet, montrant ainsi un taux faible de I'arthrose

stades 3 et 4 de 'omarthrose.
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L’instabilité antérieure chronique de I'épaule est une pathologie fréquente qui survient
surtout chez le sujet jeune de sexe masculin, et qui devient de plus en plus invalidante
méme pour des traumatismes minimes, nécessitante ainsi une prise en charge chirurgicale
précoce pour prévenir I’évolution vers les complications et améliorer la qualité de vie des

patients.

L’intervention de Latarjet est une intervention efficace dans la cure de l'instabilité
gléno-humérale, ses taux d’échecs étant plus faibles par rapport autres techniques, bien que
plus risquée méme en I'absence de perte de substance glénoidale. Ses résultats sur la

stabilité sont bons méme avec un recultres important.

Notre étude montre ; conformément aux données de la littérature ; des bons résultats
fonctionnels et les patients sont satisfaits, a noter que seuls les stades trés avancés de

I’omarthrose deviennent symptomatiques.

Les complications sont rares, on cite I'arthrose gléno-humérale, la lyse de la butée et la
pseudarthrose. Dans la plupart des cas I’évolution vers I'omarthrose reste prévisible et qui
peut étre évitable grace a une technique chirurgicale rigoureuse toute en évitant d’avoir une

butée débordante dans I'articulation.

Les techniques d’arthroscopique n’ont pas encore fait la preuve de leur supériorité sur la
technique a ciel ouvert mais permettent a priori un bon contréle du positionnement des

butées.
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ANNEXE 1: FICHE D"EXPLOIATATION

I-IDENTITE :
-MNom,/Prénom :
-IF du patient :
-téléphone :
-Age -

-Sexe : fOMO

II-ANTECEDENTS -
-Traumatisme de I’épaule 0

-Intervention chirurgicale. O
—chirurgie stabilisatrice préalable. O
-Pathologie de I'épaule O
-Manipulation par

guérisseur.O

HI-LIPXATION INITIALE -

* Traumatisme isolé de I"épaule O

Polytraumatisme
Luxation Unilatérale. O

Luxation Bilatérale O

Etiologie :

-AVPO

-Accident de sportJ
-Agression]

-—accident domestique O
-Trarement de I’episcde immaale :
Réduction médicalisée -

-5ans anesthésie....J
-Sous sédation .0
“Sous AG .0

« maripulation traditionnelle

-lebbar........._..._..] u|

-Entourage............ |

IV-RECIDIVES -
s | ére récidive intervalle libre :
nombre des récidives/an :
5 récidives O
5-10 récidives O
10 récidives O

-Pratique du sport : nond

oul O

Si1 oui, quel type -

s Compétition O
» [oisirs O

-Latéralité : droite 0 gauche O

~hyper laxité familiale O
—maladies rhumatismales
-MNeurclogiqueDO..............
-Psychiatrique 0.
“Aures O .

-imprudence 0
Mécanisme -
—direct O
- indirect O
Lirection de la force d'impact:
—abduction O
-Rotation externe C
-Rétropulsion J
-Extension du coude O

-Patient lui-méme._..J
fmmobifisatior- ouid nonO
-si oui, Type d immobilisation :

-écharpe simple...........] u|

-mayo climgue. ... O

Reééducation: oul...... 2 Non.....O

Mode d’apparition de I'instabilité :
- spontanée O

- traumatique O

51 oui, énergie du traumatisme :

- minime J
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- modérée O - Avec anesthésie O

- important O - Par'entourage O

- Mon précisé 0 - Parle patient lui-méme O

- Lors du sommeil O -Immobilisation: Qoui  Onon

Retentissement des récidives :

s Type do manifastation:

- luxation O -Impossibilité d'utilisation du membre O
- Subluxation O -Utilisation limitée 0
s Traitement des récidives -Activité sportive interrompue J
Réduction - -Activité professionnelle interrompue O

- sans anesthésie O
- Sous sédation O

. ¥-DIAGNOSTIC CLINIOUE -

ltlnspectiun: o Globale : degré de rotation externe : «
-déformation O sofcot2001 =
-amyotrophie O - = 8570
+ Palpation et mobilita : - = 3590
- points douloursux O o Inferieur: « suclus tests
- cragquement O -Grade 1 :<1cmd
- Ressaut 0 -Grade 2: = 2cmd
- blocage O -Grade 3: = 3cml
- limitation de |2 mobilité passive O o Antéropostérieur:
- Limitztion de |2 mobilité active 0 -Tirgir : load and shift testd
- Perte de la sensibilité du moignon de ¢ Instabilité antérieurs -
I'épauled -Appréhensiontest : RE/abdu O
s Laxité de I'épaule : -Relocationtest O

—-Surprise testd

¥Ii- EXANMEN RADIOLOGIOUE -
+ Radio standard -
 Face -
- Encoche de |la téte humérale O

- Fracture du rebord antéro Inférieur de lz glene 0

- Arthrose gléno-humérale O

s Profile glénoidiern de bermageaw -

- Fracture rebord antéro Inférieurde |z gléne O

- Eculement O

s Autres séments associes -

- Fracture du trochiterd

- Fracture de |'apophyse coronoide O

- Fracture du col de I"humérus O

+ Arthroscaner :
- Désinsertion du bourrelet glénoidien (lésion de bankarth O
- Decollement capsulo-périosté O

-lésion du ligament gléno-humeérale inférieur (LCHI)
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¥i- TRAITEMENT ET EVOLUTION -
EN, PER] OPERATOIRE -

1-Age lors de I'intervention - __ —discision J

2-Délai entre le premier épisode de -ténotomie en Linversé O

I'instabilité et I'intervention .........

3-Type d’anesthésie : B-Vissage:
—anesthésie générale (AG) O —pstéosynthése par une seule vis 0
—autres. .| a —ostéosynthése par deux vis O

4-Type d’installation : 7-Contrdle fluoroscopique O
-Décubitus dorsale C &-Antibioprophylaxie O

—Position demi 3551580 e
S-VNoie d abord -
-Delto-pectorale O

EN, POST OPERATOIRE
1 -immobilisation par écharpe coude au -hématome O
corps_] 51, oul --résorption spontanée J
-écharpe coude au corpsd -Evacuation chirurgicaled
-bandage thoraco-brachial O -lésions nerveuse O
2-durée d’hospitahsaton. ... -troubles de la cicatrisation cutanee 0
3- rééducation - -algodystrophie D
-débur d’emblée de la rééducation 0 6 - Complicaton & moyen/long teme -

—durée ... -lyse de la butée coracoidienne O
—exercices d’auto rééducation 0 -pseudarthrose J
4 —reprise du travail / sport -Raideurd

-aprés 3 mois J -Démontage du matériel

-aprés 6 mois O d’ostéosynthése O
5 — complications post opératoire
immeédiate -
7-Résulmars, Contrile radiologique et -1/3 duvolume O
recul de la butée coracoidienne - -1/2 duvolume O
—butée normale O -2 /3 duvolume O
-affleurant O ~lyse totale O
~débordante O 8- évaluation de I"omarthrose] -
-médiale O -ostéophytes isolée O
-lyse de la butéed -pincement antérieur J
51 oul, taux de lyse de la butée eshimé a - -pincement postérieur J

-moins de 1,3 duvolume O -pincement globale
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9-Evaluation de I'omarthrose par la classification Samilson ANNEXE 2 :
1 -de1a3mmdehaut(

2-de3a7mm [

3 -plusde 7 mm0

4 - pincement articulaire et ostéosclérose [

ANNEXE 2 : CLASSIFICATION DE SAMILSON

<3mm 3—7mm >7mm

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

ANNEXE 3 : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

4 I 1
||||||||| ||||||||| ||||||||| ||||||||| I||I||||| ||||||||| I||I||||| |||||||I| I|||||||| |I|||||I
L
N . 10 9 2] T G 5 4 3 2 1 0
o o
P T
d douleur
Suieut imaginable
A | =
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ANNEXE 4 : SCORE FONCTIONNEL DE WALCH ET DUPLAY [85]

Nom : Date :

Prénom : Médecin traitant :

Date de naissance : Médecin prescripteur :

Date Début Milieu Fin

A. Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0 15

Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(M15)

Douleur
(total sur 15 points)

Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
d’agti_vites Activités de loisirs impossible 0 point ; géne modérée 3 points
quotidiennes i i ~ g
(total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points

Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point

exemple : aux changements de | géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points

Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la | utiliser sa main sans douleur et | xiphoide 4 points ; téte 8 points

main avec une force suffisante ?

au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0%30° 0 point 91+120° 6 points
31%60° 2 points 121-150° 8 points
61-90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° 0 point 91%120° 6 points
31260° 2 points 121=150° 8 points
61290° 4 points < 150° 10 points

A Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points

Mobilité : e = o :
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
(il 4D pois] ma!n sur la téte, coude en av§nt 6 pomts
main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° = si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points) dans le plan de 'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)

(total sur 100 points) | Valeur pondérée (%)
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RESUME :

Notre travail porte sur 46 cas des luxations récidivantes antéro-internes de I’épaule,
colligées au service de Traumatologie Orthopédie A du CHU Mohamed VI de Marrakech et
traitées parune butée coracoidienne selon la technique de Latarjet, sur une période de 5 ans,

de 2014 a 20109.

L’age moyen a été de30 ans, avec prédominance masculine (74%) et sportif (85%).
L’encoche humérale a été retrouvée dans 80% des cas, la fracture du bord antéro-interne de
la gléne dans 21,2%, et 'omarthrose pré opératoire été observée dans 17% des cas. Les
résultats de notre série sont tres satisfaisants (82,7%) avec une stabilité parfaite dans 89,4%
des cas. Des complications sont recensées, mais leur retentissement sur le résultat est limité
on cite : 3 cas de lyse de labutée, avec 7 cas d’arthrose gléno-humérale (stade 2 et 3 selon

Samilson).

La technique chirurgicale utilisée, I’dge avancé au moment de la chirurgie, ainsi qu’une
butée débordante ou compliquée de pseudarthrose, sont tous des facteurs de progression

vers I'omarthrose, que nous avons constaté.

A la lumiére de ces résultats et de ceux de la littérature, la butée coracoidienne garde

une place de choix dans le traitement de cette affection.
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SUMMURY:

Our study was about 47 cases of the recurrent shoulder dislocation operated on
according to the Latarjet procedure at the department of Trauma and orthopaedic surgery A
in Mohamed VI university hospital centre of Marrakech, over a period of 5 years from January

2014 to December 20109.

The mean age was 30 years old. There was an important predominance of males (74%).
Traumatic injury was reported in 85% of cases. All patients underwent preoperative standard
radiographs of the shoulder. The Hill-Sachs lesion was identified in 80% of cases. Anterior
glenoid rim lesions were found in 21, 2%. All patients were operated on according to the
Latarjet procedure. We have had satisfactory results: 82.7% of patients were painless.
Shoulder stability was perfect in 89,4% of patients. The complications found in our series are
rare: three cases of lyse of the abutment, level and four cases of advanced glenohumeral

osteoarthrosis stage 2 and 3 according to the Samilson classification.

The surgical technique used, or an advanced age in surgery, as well as an overflowing

abutment are all factors of progression to osteoarthritis.

In the light of these results and of those of the literature, the coracoidienne abutment

keeps a place of choice in the treatment of this affection.
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