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Résumé

Introduction:

La luxation de I’épaule est une pathologie fréquente et se traduit par une perte de contact
compléte entre la téte humérale et la cavité glénoide [35,45]. L’une des complications
essentielles est la récidive [1,2].L’instabilité antéro-interne représente la forme la plus fréquente
des luxations récidivantes de 1’épaule [33]. Elle est a la base d’un handicap socio-
professionnelle et sportif. La technique chirurgicale utilisée dans le cadre de notre étude est

I’intervention de Latarjet [72]. Il offre une mobilité et une stabilité articulaire satisfaisante [29].

Le but de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologique et anatomo-clinique des
instabilités de 1’épaule, évaluer 1’apport de I’'image dans la confirmation de la luxation
récidivante de 1’épaule, ainsi que les résultats techniques de Latarjet dans le traitement de la

luxation récidivante antéro-interne de 1’épaule.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 36 cas de luxations récidivantes de 1’épaule
traitées chirurgicalement selon I’intervention de Latarjet par butée pré glénoidienne, colligés au
service de traumatologie orthopédie A du CHU Hassan Il de Fes durant une période de 14ans
allant de janvier 2004 a aout 2020. Le délai séparant le traitement chirurgical et la luxation

initiale était en moyenne de 5 ans et 6mois.
Résultats :

L’age moyen au moment de I’intervention était de 29,11 ans avec des extrémes allant de 18 a
69ans. La luxation récidivante de 1’épaule était fréquente dans la tranche d’age de 20 a 30 ans
avec plus de 60% des cas. Sur les 36 cas, nous avons retrouvé «31hommes (86%) et 5 femmes
(14%) soit un sexe ratio de 6,2 en faveur du sexe masculin. Le c6té droit est atteint dans 64%.
Le c6té dominant était concerné chez 72% des patients.

La radiographie standard était composée de clichés de face et d’un profil de Bernageau.
L’arthro-scanner était réalisé chez 25 patients soit 69%, 1’encoche de Malgaigne était présente
dans 24cas soit 67% sur les clichés de face en rotation interne. L’éculement du bord antéro-
inférieur de la glene représentait 31cas soit 86%.Par ailleurs une rupture de la coiffe a été

retrouvée chez un seul patient 3%.



Les résultats globaux objectifs obtenus selon la cotation de Rowe étaient 12 excellents résultats
soit 33%, 17 bons résultats 47%, 6 moyens résultats 17% et 1 mauvais résultat soit 3%. Les
résultats subjectifs de notre série étaient de : 13 patients (36%) étaient tres satisfaits, 20 patients
satisfaits et 3 patients décus.

Discussion :

Les fractures peropératoires de la butée au cours de sa fixation sur le col de I’omoplate peuvent
avoir lieu. Gazielly [137] a révélé deux cas dans sa série alors que Walch reléve 14 cas. Dans
notre étude, on ne note aucun cas de fracture peropératoire de la butée. Les hématomes peuvent
survenir ; 4cas dans la série de Benammar [138], 2cas dans la série de Vander-Maren [139], et
celle de Huguet [140].Des cas de phlébites ont été trouvé dans la série de Walch [134], 0,3% et
celle de Déjour[143], 1,3%. Dans notre série, on ne note aucun cas d’hématomes ou de
phlébites. Un cas de la lyse de la butée, qui constitue un taux faible par rapport a la littérature
[134, 159]. Dossim [91] et Collin [92] avaient trouvé respectivement un taux de 6,4% et 12%.
La position radiographique de la butée de notre série était parfaite dans 86% sur les
radiographies standards. Sur 56 patients opérés par la technique de Latarjet Allain et all [97]
ont observé 53% de butées trop latérales et 5% internes, les autres étaient bien positionneées.

Dans la série de Cassagnaud [99], 10% des butées était débordantes au scanner.
Conclusion :
La luxation récidivante, handicap majeur, vie socioprofessionnelle du jeune adulte.

La technique chirurgicale Latarjet est le traitement de choix de la prise en charge avec 80%

excellents et bons résultats et une reprise d’activités.



A. Introduction :

La faible congruence des surfaces articulaires, une solidité dépendant uniquement de la capsule
articulaire et des muscles coapteurs contrastant avec une grande mobilité de I’épaule,
constituent des éléments de faiblesse de I’articulation scapulohumérale. Ce qui ’expose a une

luxation lors d’un traumatisme violent [39,63].

Classee au premier rang des luxations de 1’organisme, la luxation de 1’épaule est une pathologie
fréquente et se traduit par une perte de contact compléte entre la téte humérale et la cavité

glénoide [35,45]. L’une des complications essentielles est la récidive.

La luxation récidivante se définie par des épisodes itératifs de luxation de plus en plus fréquente
aprés 1’épisode initiale et ce souvent méme pour des traumatismes de plus en plus minimes
[1,2].

Plusieurs formes anatomo-cliniques sont décrites ; 1’instabilité antéro-interne représente la
forme la plus fréquente des luxations récidivantes de 1’épaule [33]. Il s’agit d’une pathologie
de I’adulte jeune avec une nette prédominance masculine, elle est a la base d’un handicap socio-

professionnelle et sportif.

Le diagnostic de I’instabilité¢ gléno-humérale est clinique. Le bilan radiologique standard [54]
est suffisant pour I’évaluation osseuse. L’arthro-scanner, I’arthro IRM permettent d’affirmer le

diagnostic, d’évaluer 1’étendue et la gravité des Iésions associées.

Le traitement des instabilités de 1’épaule est résolument chirurgical. Il permet la récupération

de la mobilité articulaire et offre une stabilité articulaire satisfaisante [29].
La technique chirurgicale utilisée dans le cadre de notre étude est I’intervention de Latarget[72].

Le but de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologique et anatomo-clinique des
instabilités de 1’épaule, évaluer I’apport de I’image dans la confirmation de la luxation
récidivante de 1’épaule, ainsi que les résultats techniques de Latarget dans le traitement de la

luxation récidivante antéro-interne de 1’épaule.

B. Historique :

Hippocrate (460 av.J.C) fut le premier a décrire I’anatomie de 1’épaule et les types de luxation,
il discuta en détail au moins six techniques différentes de réduction, ainsi que sa technique de
scarification de la capsule antéro-inférieure dans le traitement des instabilités antérieures. «

...... pour qu’ainsi, la cicatrisation prenne place et que le large espace dans le lequel I’humérus



échappe habituellement se rétracte» Plusieurs études se sont succedées depuis ce temps et ont
abouti a des procédes opératoires adaptés aux lésions anatomopathologiques. Ainsi, en Europe,
en 1918 I’utilisation d’un greffon osseux pré glénoidien a été proposée par EDEN [165]. En
1924, OUADARD et NOESSKE ¢étaient les premiers a utiliser I’apophyse coracoide comme
greffon selon 2 techniques différentes, celle-ci a été développée par TRILLAT [166] qui
introduisait le vissage coracoglénoidien. En 1954, TRILLAT [166] améliore la stabilité du
greffon en vissant la coracoide ostéotomisée a la gléne et prénera le recours a une arthrotomie
exploratrice.

MERLE D’AUBIGNE [167] et surtout LATARJET en 1954, et pour améliorer la technique
de la butée coracoidienne, a proposé le vissage de la branche horizontale de I’apophyse
coracoidienne en position affleurante antéro-inférieure. Les anglo-saxons optent pour
I’intervention de BRISTOW décrite par son éléve HELFET [168], celle-ci consiste a
sectionner la pointe de I’apophyse coracoide et la fixer par suture aux éléments capsulo-
périostés, au travers d’une courte incision horizontale des fibres du sous scapulaire. En 1961
Mac MURRAY, comme LATARIJET, fixait la coracoide au rebord glénoidien antérieur par

vissage.

MAY a expliqué que ’efficacité du bloc osseux coracoidien est attribuée au role joué par les
tendons du coraco biceps et du sous- scapulaire lors de 1’abduction-rotation externe, plutot
qu’au réle du bloc osseux lui-méme. En 1960, GOSSET [165], décrit une butée d’origine

costale, armée d’une broche métallique. Enfin, PATTE proposa I’amélioration des butées par

sa technique de triple verrouillage, dérivée de celle de Latarjet-

C. Rappel anatomique :

I.  Anatomie descriptive et topographique : L’articulation scapulo-humérale ou

gléno-humérale est une énarthrose qui unit la téte humérale a la cavité glénoide de
I’omoplate. (Figurel). C’est la plus mobile et la plus instable des articulations; cette
mobilité est a 1’origine de plusieurs pathologies mécaniques ; entre autres 1’instabilité

de I’épaule. ET [169]
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Figure 1 : Vue antérieure de I’articulation gléno-humérale

1) Les éléments osseux

a) La téte humérale : [1] Il s’agit d’une surface sphéroide, convexe, qui
représente le tiers d’une sphére mesurant 3 cm de diameétre et dont le rayon de
courbure décroit Iégerement de haut en bas, de dehors en dedans avec un
diameétre vertical plus grand que le diametre antéro-postérieur. Elle est
rétroversée et regarde en haut, en arriére et en dedans. Son axe forme avec la
diaphyse un angle d’inclinaison de 130° a 135° et avec le plan horizontal un
angle de déclinaison de 30° (Figure 2). Elle est située a la partie supéro-interne
de I’humérus, elle est limitée en dehors par le col anatomique et comporte deux
tubérosités, une grande a la partie postéro-supérieure, le trochiter et une petite
tubérosité a la partie antéro-inférieure: le trochin



b)

Figure 2 : Téte humérale vue de face

La cavité glénoide : (Figure 3) C’est une surface ovalaire, concave, plus large
en haut qu’en bas, située au niveau de I’angle supéro-latéral de I’omoplate. Elle
représente environ 50% de la surface de la téte, agrandie par un fibrocartilage
prismatique : Le bourrelet glénoidien ou labrum. La gléne est rétroversee par
rapport a 1’écaille de ’omoplate en moyenne de 7 degrés dans 75% des cas et
antéversée de 2 a 10 degrés dans 25% des cas. [2] La rétroversion est plus
marquée & la partie haute qu’a la partie basse et la courbure de la gléne est plus
marquée dans le sens vertical que dans le sens horizontal. Elle est limitée par un
bord saillant interrompu en avant par 1’échancrure glénoidienne ; et présente en
son centre un petit tubercule glénoidien. La cavité glénoide est surmontée par le
tubercule sus-glénoidien sur lequel se fixe le tendon du long biceps. Alors qu’a
sa partie inférieure le tubercule sousglénoidien donne attache au tendon du long

triceps.



I1 y’a une incongruence importante entre la TH et la gléne: La gléne est petite,

plate et regarde en avant, alors que la téte humérale est grosse et rétroverseée.

Ligament acromic- _— - Ligament coraco-

claviculaire ~ [ Dpclavicwe W / ciicuare

vVI_

acromion

Ligament
== acromio-coracoidien

coracoide

Tendon
biceps

‘ y o Vue latérale
omoplate

Figure 3 : Vue latérale de I’omoplate montrant la gléne et les formations périglénoidiennes

c) Le bourrelet glénoidien ou le labrum [3] (Figured): 11 s’agit d’un
fibrocartilage prismatique, s’insérant au pourtour de la cavité glénoide dont il
agrandit la profondeur. On lui décrit :
¢ Un bord central qui adhére faiblement a la cavité glénoide.

e Une face interne, mieux fixée, franchie 1’échancrure glénoidienne.
e Une face externe, articulaire, glisse sur la téte humérale.

o Une face périphérique adhére a la capsule et se continue en haut et en bas avec
les tendons du biceps et triceps.

Le labrum participe a la stabilité gléno-humérale a trois niveaux : Il augmente la
profondeur de la cavité glénoide de 2,2mm dans le sens antéro-postérieur et de
4,5mm de haut en bas [4]. Il joue le réle d’une cale évitant le déplacement

antérieur de la téte, et il sert surtout d’amarrage au LGHI [5]. De plus, il remplit
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la fonction de joint au pourtour de la gléne, permettant de maintenir une

dépression intra articulaire, et d’entretenir I’adhésion des surfaces par capillarité

[6].

2) Les éléments capsulo ligamentaires : s assurent la stabilité gléno-humérale

par leur réle de frein mécanique. Les nombreux récepteurs proprioceptifs présents

permettent également un recentrage dynamique permanent.

a)

b)

La capsule articulaire : Est un mince manchon fibreux joignant la glene de la
scapula au col anatomique de la téte humérale. Son insertion scapulaire se fait
dans la partie postérieure sur le bourrelet glénoidien et dans la partie antérieure
sur le labrum antérieur et le périoste (type 1), ou plus médialement sur le col de
I’omoplate (type II), ou sur le col et le corps de I’omoplate (type III). Son
insertion humérale se fait sur le col anatomique. Elle englobe en haut le tendon
du long biceps, qui devient ainsi extra articulaire ; elle se confond en bas avec le
tendon du long triceps, mais le laisse extra-articulaire. La face profonde de la
scapula est tapissée d’une membrane synoviale, dont le role est de lubrifier
I’articulation. Sa fonction essentielle, avec la synoviale est de maintenir
I’étanchéité intra articulaire. Elle contribue par ailleurs a la stabilité statique de
I’épaule.

Luxation récidivante de 1’épaule aspects épidémiologiques et thérapeutiques Thése N° :006/17

Mlle.
Les ligaments [3] : Renforcent la capsule ; trop mince et trop lache ; incapable
a elle de maintenir en contact les surfaces articulaires. Ils n’existent qu’en haut
et en avant, on distingue :
s»Ligament coraco-huméral : Situé au-dessus de I’articulation, forme un
véritable ligament suspenseur de la téte humérale ; épais et rectangulaire, il
est tendu du bord externe et de la base de la coracoide a la facette supérieure
du trochiter. De son bord postérieur, confondu avec la capsule, se détache
souvent le ligament coraco-glénoidien de Sappey, qui rejoint le bord
superieur de la glene.
s*Ligaments gléno-huméraux Situés en avant de I’articulation, on peut en
décrire trois (Figure 5) :
ssLigament gléno-huméral supérieur (LGHS) [7] : C’est le plus constant
et le plus petit des ligaments gléno-huméraux. Son origine se situe au

niveau du pole supérieur de la glene et du bourrelet. Son insertion se situe au
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sommet du trochin, vers la gouttiere bicipitale. Quelques fibres transversales
unissent ce ligament au ligament coracohuméral ; elles passent en pont au-
dessus du tendon du long biceps, transformant en canal ostéo-fibreux la
gouttiére bicipitale ; c’est le ligament huméral transverse de Brodie. Il
empéche la translation inférieure de la téte humérale, bras en abduction et il
se met en tension lorsque 1’épaule est placée en adduction. Luxation récidivante
de ’épaule aspects épidémiologiques et thérapeutiques Thése N° :006/17 Mlle.
«*Ligament gléno-huméral moyen (LGHM) : Morphologiquement, ¢’est
le plus variable des ligaments gléno-huméraux car il présente de grandes
variétés de taille. Son origine se situe sur la moitié supérieure du col de la
scapula pour s’insérer sur le trochin, plus médial que 1’insertion du muscle
sous-scapulaire. De 0° a 45° d’abduction, il participe a la stabilisation
antérieure de 1’épaule et limite sa rotation externe. A 90° d’abduction, et en
I’absence du ligament gléno-huméral inférieur, il exerce un rdle de
stabilisation antérieure.

«»Ligament gléno-huméral inférieur (LGHI) : Le plus large, le plus
épais et le plus résistant des ligaments gléno huméraux. Formé de trois
faisceaux, antérieur, postérieur et axillaire [8]. Les faisceaux antérieurs et
postérieurs ont pour origine 1’anneau glénoidien antérieur et postérieur et
participent ainsi a la formation du bourrelet. La portion axillaire se situe
quant a elle entre les deux autres faisceaux. L’insertion humérale se situe au
pdle inférieur du trochin. Relaché en position neutre de I’épaule, ce ligament
exerce sa pleine activité de stabilisation antéro-postérieure, 1’épaule en

abduction a 90°, rotation externe et extension.



Figure 4 : Vue antérieure des ligaments de I’articulation gléno-humérale
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3) Les éléments musculaires : coiffe des rotateurs La coiffe des rotateurs est
une structure musculo-tendineuse comportant quatre unités : Le sous —scapulaire, le
sus-épineux, le sous-épineux et le petit rond. Elle s’insére sur les faces antérieures
et postérieures de I’omoplate pour se terminer de fagon hémisphérique autour de la

face latérale de I’humérus (Figures 6, 7 et 8) [9].

a) Le sous-scapulaire : C’est un rotateur interne, il occupe I’ensemble de la fosse
sous-scapulaire et se termine par un tendon vertical, dense et résistant dans sa
partie supérieure, qui s’insére sur le trochin en dedans de la gouttiére bicipitale.
Il mobilise I’humérus en rotation interne et il a un role stabilisateur, contribuant

a empécher le déplacement antérieur de la téte humérale.

b) Le sus-épineux : 1l occupe la fosse sus-épineuse, qui passe a la face inférieure
de I’articulation acromio-claviculaire, pour se terminer par un tendon puissant
qui passe sous I’arche fibreuse caraco-acromiale, avant de s’insérer a la face
supérieure du trochiter. Il est abducteur du bras et son rdle stabilisateur consiste

a empécher I’ascension de la téte humérale sous 1’acromion.



13

C) Le sous-épineux : Son corps musculaire, volumineux occupe toute la fosse
sous-epineuse. Il se termine par un tendon qui s’insére a la partie postérieure du

trochiter. Il est le rotateur externe de 1’épaule.
Anatomie chirurgicale : Pour aborder le pivot gléno-huméral profond, il est

nécessaire de traverser ou de contourner trois couvercles :

» Le plan superficiel de suspension trapézo deltoidienne, avec son relais acromio-
claviculaire et son dédoublement antérieur acromio-coracoidien, comportent en realité
deux zones : - L’une supérieure ostéo-ligamentaire : la vodte acromio-
coracoclaviculaire. - L’autre externe, musculaire : 1’auvent deltoidien.

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

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

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

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

- En dehors : lorsqu’il cravate horizontalement I’humérus a S5cm sous
I’arcomion. Le nerf musculo-cutané est lui aussi vulnérable lors d’un abaissement du
coraco-biceps dans un abord antérieur, sa branche collatérale supérieure et son tronc
terminal pénétrent au bord interne et a la face profonde du coraco-brachial a un niveau
trés variable. La réparation du deltoide a une mauvaise réputation, mais il faut distinguer
différentes zones.

- En bas (V deltoidien) : la lame tendineuse d’insertion distale peut étre
sectionnée a 3cm de ’os et aisément réparée.

- En haut et en arriére : insertion postérieure du deltoide au niveau de la partie
toute interne de 1’épine et de son tubercule peut étre sectionnée verticalement et
facilement réparée. - Par ailleurs, I’insertion du deltoide sur 1’arc-boutant proximal se

fait par des fibres charnues dont la section transversale est de réparation plus difficile.
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La voite acromio-coraco-claviculaire est beaucoup plus facilement franchissable et sans
conséquences fonctionnelles a condition de bien choisir la zone de passage et la
direction parallele aux forces de traction. La coiffe des rotateurs doit étre, elle aussi
traversée et réparée en fonction de 1’objectif opératoire et des exigences fonctionnelles.
En ce qui concerne la partie antéro-supérieure, le ligament coraco-huméral qui recouvre
le long biceps est un point de traversé naturel, sa section n’ayant pas, apparemment, de
conséquences fonctionnelles, on peut ainsi explorer le long biceps et la partie antérieure
du sus épineux. Compte tenu de la vascularisation précaire de ce dernier, il ne faut
utiliser que des incisions longitudinales. Par contre, au niveau du sous scapulaire, la
section perpendiculaire au niveau de la jonction tendino-musculaire, humérus en
rotation externe, est parfaitement réparable. Le versant postéro-supérieur pose plus de
probléme dans la mesure ou la fonction rotatoire externe du sous épineux doit étre

impérativement respectée, et I’incision doit étre paralléle aux fibres tendino-

musculaires.

L"acromion

Le processus
coracoide

La davicule

Le relief du
deltaide

Le gllon delto
pectoral

Figure 5: Differents temps opératoires de la voie delto-pectorale : répérage a I’encre de

I’acromion, du procesus coracoide, de la clavicule et du sillon delto-pectoral



Figure 6 : Incision delto-pectorale partant de la pointe de la coracoide.

Le deltoide

Le grand pectoral

Laveine
céphalique

Le processus
coracoide

Le tendon du
muscle coraco-
biceps

Le muscle petit
pectoral

La longue portion
dubiceps

Figure 7 : Individualisation de la longue portion du biceps et du muscule coracobiceps
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scapulsire
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Figure 8 : Visualisation du muscule sous scapulaire

D. Matériel et Méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 36 cas de luxations récidivantes de 1’épaule
traitées chirurgicalement selon 1’intervention de Latarget par butée pré glénoidienne, colligés
au service de traumatologie orthopédie A du CHU Hassan Il de Fés durant une période de 14ans
allant de janvier 2004 a aout 2018.

Ont été inclus les patients ayant une luxation récidivante antéro-interne de 1’épaule c’est-a-dire
présentant plus de deux épisodes de luxation de 1’épaule, et qui ont bénéficié d’un traitement

chirurgical par butée préglénoidienne type Latarjet.

A travers cette étude, nous avons traité d’un ensemble de paramétres relatifs a ’analyse des

résultats du traitement chirurgical par butée coracoidienne préglenoidienne.

Une premiére étape a consisté en une collecte de différentes données relatives a 1’étude des

caractéristiques des patients et de la luxation récidivante en elle-méme.

La deuxiéme étape fait appel a des classifications spécifiques pour 1’évaluation des résultats de
I’intervention de Latarget selon 1’échelle clinique de la cotation de Rowe et paraclinique selon

la classification de Samilson pour I’arthrose glénohumérale.
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Le recueil des informations a ¢té réalisé a partir des dossiers médicaux. A I’issu, une fiche
technique d’exploitation a été établie se basant sur les données de 1’interrogatoire, 1’examen

clinique des patients en pré et en post opératoire et les contréles lors des consultations de suivi.
E. Résultats :

Dans notre série, I’age moyen au moment de 1’intervention était de 29,11 ans avec des extrémes
allant de 18 a 69ans. La luxation récidivante de 1’épaule était fréquente dans la tranche d’age

de 20 & 30 ans avec plus de 60% des cas.

Sur les 36 cas, nous avons retrouve «31hommes (86%) et 5 femmes (14%) soit un sexe ratio

de 6,2 en faveur du sexe masculin.

Il existe une prédominance de I’atteinte de c6té droit dans 23 cas soit 64% et celle du co6té
gauche dans 13 cas soit 36%. Aucun cas de bilatéralité n’a été retrouvé. Le c6té dominant était

concerné chez 72% des patients.

Aucun de nos patients ne présentait un antécédent personnel ou familial d’hyper laxité ou de

luxation récidivante de I’épaule.

Quatre patients étaient connus épileptiques, 3 patients avaient présentés une luxation initiale au

cours d’une crise d’épilepsie et I’autre au cours d’un effort intense.

40% de notre série étaient sédentaire, 20% travailleurs de force et les 40% restant étaient des

travailleurs manuels.

23 patients soit 64% étaient des sportifs de différents niveaux dont 14 patients (60%) sport de
loisir, 7 patients (30%) sportifs de compétition, 2 patients (10%) étaient des sportifs de haut

niveau alors que les 13 patients restant ne pratiquaient aucun sport.

Dans la majorité des cas 1’épisode initial de la luxation était secondaire un traumatisme, une
chute, ou un accident de sport dans 32cas soit 89% et dans 4 cas liés a un faux mouvement ou

le port d’objet lourd.

Le mecanisme lésionnel de la luxation initial était direct chez 24 patients : chute avec réception
sur le moignon de 1’épaule, 8 patients rapportaient un mécanisme indirect chute sur la paume

de la main et soulévement d’objet, par contre 4 patients ne se rappelle plus du mécanisme.

La réduction de la premiére luxation était faite a 1’hdpital sous anesthésie générale dans 28 cas
soit 78%, pour les 8 patients restant, dans 3 cas la réduction a été faite par le patient lui-méme
soit 8% et pour 5 cas 14% par I’entourage du patient.
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Dans notre série 78% des cas avaient bénéficié d’une immobilisation bandage coude au corps

type Dujarier pendant trois semaines. 22% n’avaient bénéficié d’aucune immobilisation.

Seuls 16 patients soit 44% avaient bénéficié¢ d’une rééducation post immobilisation avec a la

clé 20 séances de kinésithérapie.

La date de survenue de la premiére récidive est I’intervalle de temps libre séparant la luxation
initiale de la premiere récidive [7]. Elle était en moyenne de 6mois et demi (extrémes : de

15jours a 4ans).

La premiére récidive est survenue au cours de la premiére année chez 67% des patients. Le
nombre total de récidive est difficile a préciser car la plus part des malades ignorent la fréquence

exacte de leur récidive.

La moyenne relative des récidives était de 13,5 avec un maximum de 26 et un minimum d’une

seule récidive.

Le nombre de récidive se situait au-dessous de 5 pour 9 patients (25%), entre 5 et 10 pour
17patients (48%) et au-dessus de 10 pour 10 cas (27%).

Les circonstances déclenchantes des récidives étaient représentées par des gestes habituels sur
plus de 19 cas (53%), dans 8 cas il s’agissait de mouvements forcés (22%), I’exercice physique
dans 9 cas 25%.

Le traitement de la récidive était faite a 1’hdpital suivie d’une immobilisation coude au cours
type Dujarier pendant trois semaines pour 25 patients soit 69%, 6 cas(17% ) réduit par le patient
lui-méme, 4cas soit 11% par ’entourage du patient, dans un seul cas soit 3% réduction

spontanée.

La récidive est le motif essentiel de consultation dans notre série. Son degré de retentissement
sur la vie courante était difféerent d’un patient a I’autre, allant d’une simple géne avec limitation

du membre supérieure & une interruption de 1’activité sportive et parfois professionnelle.

La limitation du membre supérieure représentait 42% de notre série soit 15patients ; 6 cas soit
17% avaient une interruption professionnelle ; 11 patients soit 30% avait une interruption de
I’activité sportive et enfin pour 4 cas représentant 11% I’instabilité de 1’épaule a entravé

’activité quotidienne du malade.

La récidive et 1’appréhension constituent les principaux motifs de consultation chez tous les

patients.
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L’examen clinique a objectivé une amyotrophie du muscle deltoide chez 2 patients soit 5% de

la série.

L’appréhension était positif chez 28patients soit 78% des patients. Le test de laxité était positif
chez 14 patients représentant 39%. Les articulations sous et sus-jacentes étaient libre et

indolore.
Le test de Job exprimant I’atteinte du sus épineux était positif chez un patient de 46ans soit 3%.

La radiographie standard était réalisé chez tous nos patients en preopératoire. Elle est composee
de clichés de face (en rotation interne, rotation neutre et rotation externe) et d’un profil de

Bernageau.

L’arthro-scanner était réalisé chez 25 patients soit 69%, I’encoche de la téte humérale dite
encoche de Malgaigne était présente dans 24cas soit 67% sur les clichés de face en rotation

interne.

L’éculement du bord antéro-inférieur de la gléne représentait 31cas sur le profil de Bernageau
soit 86%.

Une arthrose glénohumérale stade 1 de Samilson était retrouvé dans 5cas soit 14%.
Par ailleurs une rupture de la coiffe a été retrouvée chez un seul patient 3%.

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

préglenoidienne de type Latarjet.

Le délai séparant le traitement chirurgical et la luxation initiale était en moyenne de 5 ans et

6mois.

La fixation de la butée était assurée par vissage. Dans 13 cas soit 36% la butée était fixée par

une seule vis et dans 23cas soit 64% par 2 vis.

100% des patients avaient bénéficié d’un bandage coude au corps type mayo clinic et d’une

rééducation post opératoire assistée par un kinésithérapeute.
Aprés analyse des résultats post opératoires, 78% des patients ne présentaient aucune douleur,

16% des patients présentaient des douleurs lors des efforts intenses, et 6% de nos malades

avaient des douleurs lors des gestes de la vie courante.
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Dans notre série 1’épaule était stable dans 83% des cas ; I’appréhension était présente dans
14% des cas, on note une seule récidive 3% lors d’un traumatisme violent qui a été réduite

avec bonne évolution.

La mobilité a été mesurée en pourcentage par rapport au c6té opposé. La note globale dépend
des amplitudes mesurées, la rotation interne, la rotation externe, 1’adduction, 1’abduction et la

surélévation antérieure du membre supérieur.

Une mobilité normale était restaurée dans 28 cas (78%). La diminution de cette mobilité a porté

essentiellement sur la rotation externe.

Les résultats globaux objectifs obtenus selon la cotation de Rowe étaient 12 excellents résultats

soit 33%, 17 bons résultats 47%, 6 moyens résultats 17% et 1 mauvais résultat soit 3%.

Les résultats subjectifs de notre série étaient de : 13 patients (36%) étaient tres satisfaits, 20

patients satisfaits et 3 patients décus.

Sur le plan de la radiologie, nous avons trouve «31cas de position parfaite de la butée, aucun
cas de pseudarthrose, 1 cas (3%) de migration de la vis avec lyse de la butée, 2 cas (5%) de

débord postérieur de la vis, 2 cas (5%) d’arthrose glénohumérale stade | de Samilson [3].

F. Discussion :

La luxation récidivante de I’épaule est une affection 1’adulte jeune car sa fréquence diminue
avec I’age. Cela pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche de la population est la plus
active qui subirait beaucoup plus d’accidents. Dans notre série la luxation récidivante de
I’épaule est fréquente dans la tranche d’age de 20 a 30ans avec une moyenne d’age de 29,11

ans au moment de la chirurgie.

Nos données correspondent a celles de : Gourdins.v [88] avec 26,7ans, ROSELLO O [89] ,
MIZUNO.N [93] 29,4 ans, Greisser.M.J [90] avec 25,8ans,Dossim.A[91]avec 23 ans,
COLLIN. P [92] avec 26,5; qui avaient trouve un taux élevé dans cette méme tranche d’age.

Dans notre étude le sexe-ratio est de 6,2 en faveur du sexe masculin avec 31 hommes et 5
femmes. Ces données sont conformes a celles de ROSELLO .O [89], Greisser.M.J [90],
HOVELIUS L [95], KIM SH [96], qui avaient trouvé une prédominance masculine

Le coté dominant était atteint dans 72% des cas, la luxation se retrouvait sur le coté droit dans
64% des cas et la gauche dans 36% des cas. On ne trouve aucun cas de bilatéeralité.
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Nos données refletent celle de la littérature avec WEI-YU [94] (53% droite et 43% gauche) ;
Dossim.A [91] 69% droite et 31% gauche, Allain[91] 74% droite et 26% gauche ,Gayet [100]
52% droite et 42% gauche.

Dans notre étude il n’y a aucun cas d’antécédents familiaux de luxation de I’épaule, dans

certaines études on note jusqu’a 1/4 d’antécédents familiaux de LRE [101].
Les crises épileptiques peuvent étre a la base de luxation ou d’instabilité de 1’épaule.

La luxation est secondaire soit a la contraction musculaire soit au traumatisme survenant lors
des convulsions. Pour Bhdler [102], le risque de récidive est important pouvant atteindre les

47% et s’explique par I’importance des lésions glénoidiennes et humérales.

Dans notre série 4 patients étaient épileptiques et lors d’une crise épileptique, 3 patients avaient
présentés une luxation initiale de 1’épaule et I’autre patient avait présenté la luxation lors d’un

effort intense.

La littérature rapporte des cas de luxation de 1’épaule liés a la polyarthrite rhumatoide ou a une

hyper laxité articulaire [103].

L’instabilité de 1’épaule est un probléme relativement commun chez le sportif. Elle peut
s’expliquer par des traumatismes et des microtraumatismes a répétition ou la laxité congénitale
[104,105].

Dans notre série la luxation est généralement d’origine traumatique survenant généralement au
cours d’un accident de la voie publique ou d’accidents de sport. C’est le cas également pour les
auteurs suivants : Rosello .O [89] 83%, Owens [108] :96%, J.Jan [109] :78%, HOVELUIS
[95] : 71%, ROWE [110] : 96%.

Dans notre série la luxation était liée a un traumatisme dans 89% des cas et atraumatique dans

11% des cas.

La douleur, I’impotence fonctionnelle, le signe de 1’épaulette, et le coup de hache externe sont
les signes les plus rencontres .Ces mémes signes sont rencontrés chez la quasi-totalité des

auteurs [111,112] concernant la luxation antéro-interne de 1’épaule.

La radiographie standard de 1’épaule nous a permis de faire le diagnostic de la luxation antéro-
interne. Elle comprenait une incidence de face, des profils de Lamy ou Bernageau. Différents
auteurs [113, 115,116] recommandent ces incidences qui permettent de faire un diagnostic

différentiel avec la luxation postérieur.
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La tomodensitométrie permet de confirmer le diagnostic, de faire un diagnostic différentiel avec
les autres types de luxation mais aussi de déterminer les indications thérapeutiques
conformément a la littérature [117,118]. Les patients présentant une encoche de malgaigne de
plus de 50% du diamétre ainsi que ceux avec une luxation ancienne de plus de 6 mois doivent
bénéficier non pas d’une réduction de la luxation mais d’une prothése de 1’épaule WAKIM
BEAUFILS PH [118].

En absence d’une lésion associée, le traitement de la luxation antéro-interne de 1’épaule est
orthopédique. Il existe plusieurs méthodes de réduction de la luxation, toutes loin de faire
I’unanimité ; cependant deux techniques de réductions sont couramment utilisées. La technique
de Milch qui consiste & mettre le bras en abduction a 150 degré, la téte est ensuite repoussée

puis le membre est mis en rotation interne coude au corps.

La technique de Rocher [121] consiste a placer le coude en dedans et le bras en rotation externe.
La réduction doit se faire sous anesthésie générale pour éviter toute aggravation de Iésions.
Dans notre étude, 78% des patients ont bénéficié d’une réduction sous anesthésie générale.

L’immobilisation immédiate est un geste important permettant une bonne cicatrisation des
structures capsulo-ligamentaires. L’absence ou I’insuffisance d’immobilisation expose a un

risque important de récidive.

La plus part des auteurs préconise une immobilisation coude au corps en rotation interne
pendant 3semaines [109]. Selon Rowe [110], I’immobilisation diminue le risque de récidive de
10 a 15%.

Kiviluoto [123] note un risque plus élevé chez les patients immobilisés moins d’une semaine

par rapport a ceux immobilisés pendant 3semaines.

Pour Hovélius [124], on ne note pas de différence dans la survenue de la récidive entre les

patients immobilisés et les patients non immobilisés.

Les études de Kralinger [125] indiquent que I’immobilisation ne réduit pas le risque de

récidive.

Itoi [126] lui, propose une immobilisation en rotation externe qui permet une meilleure
cicatrisation des lésions de Bankart en procurant un contact plus étroit entre la cavité glénoide

et la téte humérale.
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Dans notre étude 78% des patients ont bénéficié¢ d’une immobilisation type Dujarier pendant 3

semaines.

La rééducation, elle prévient les récidives et a pour but la récupération des amplitudes
articulaires, le renforcement des rotateurs internes et comporte également une rééducation

proprioceptive [126].

Saraglia [127] a trouvé qu’il y a une relation entre la durée de la rééducation et I’incidence des
récidives 44% chez les patients non réeéduquées contre 17% pour les patients ayant bénéficié

d’un programme adapté de rééducation.
Dans notre série 44% des patients ont bénéficié¢ d’une rééducation.

L’intervalle de temps libre entre 1’accident initial et la premiére récidive est une notion
importante. Selon Trillat [131] et Benammar [132], le taux de récidive au cours de I’année est
de 82 et 80%. Les autres récidives surviennent généralement pour des traumatismes minimes
souvent méme pendant le sommeil. Elles sont de moins en moins douloureuses et de plus en

plus rapprochées.

Tableaul : le nombre de récidive dans la littérature.

<5 5-10 >10
LE NEN [129] 51,4% 25,2% 24,3%
Mandrino [130] 37% 26% 20%
Notre série 25% 48% 27%

La comparaison de notre série par rapport a d’autres séries étudiées dans la littérature ayant
utilisées la technique de Latarjet et d’autres techniques, permet de constater un taux de

complication variant entre 7% et 8,6%.

Les fractures peropératoires de la butée au cours de sa fixation sur le col de I’omoplate peuvent
avoir lieu. Gazielly [137] a révélé deux cas dans sa série alors que Walch releve 14 cas. Dans

notre étude, on ne note aucun cas de fracture peropératoire de la butée.

Les hématomes peuvent survenir ; 4cas dans la série de Benammar [138], 2cas dans la série de
Vander-Maren [139], et celle de Huguet [140] , un cas dans la série de Kinesi [141].
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Des cas de phlébites ont été trouves dans la serie de Walch [134]. 0,3% et celle de Déjour [143].

1,3%. Dans notre série, on ne note aucun cas d’hématomes ou de phlébites du membre

supérieur.

Tableau 2 : Les complications rapportées par la littérature.

complications | Bénammar | Kinesi | Déjour | Walch | Gazielly | Levigne | Notre
[138]. [141]. [143]. [134]. [137]. [144]. Série
Fracture per-| - - 14cas 2cas - 0
op de la butéé
Hémétome 4Acas 1cas - - - 0
Infections - - 1,3% 1,5% 0,6% 0
Phlebites - - 1,3% 0,3% - - 0
Neurologique 3% - 0,2% 1,5% - 4% 5%

L’analyse de la stabilité montre que nos résultats sont comparables a ceux de la littérature.

Le taux faible de récidive est peut-étre dii au nombre relativement limité des cas, quoique

I’analyse d’une série récente de ALLAIN .J portant sur 56 cas avec un recul moyen de 14ans

montre une absence de récidives alors que d’autres publications donne des taux plus élevés.

Tableau 3 : Résultats d’autres séries traitées par la technique de Latarget.

GORDIN | MIZUNO.N | VANDER- | HUGUET | L.Doursin | Notre
S.Vv [88]. | [93]. MAREN [140]. ian [146]. | série
[139].
Parfaite 74.1% 91% 66% 79% 91.6% 83%
Appréhension 3.3% - 30% 17.6% 4.2% 14%
Récidive 3.3% 6% 3% 1.4% 4.2% 3%
Subluxation 19.3% | 3% - - - -
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Plusieurs facteurs peuvent genérer des douleurs postopératoires ; I’age de I’intervention, plus il
est élevé plus les patients présentent des génes. Les résultats de la série de Walach montrent
55% d’arthrose chez les patients qui présentent des douleurs persistantes contre 31% qui ne

présente aucune douleur. Les sportifs ont moins de douleur que les non sportifs.

Dans notre serie, 78% des patients ne présentent aucune douleur, ces résultats sont comparables

a la littérature qui trouve un taux entre 60 et 78%(139,140).

Tableau 4 : Comparaison de la douleur avec d’autres séries de la littérature

Huguet [140]. L.Doursinan [146]. Notre série
Absente 69% 88% 78%
Mouvements forcés 26% 12% 16%
Vie quotidienne 5% - 6%

Dans notre série la mobilité normale a été restaurée dans 78% des cas. La diminution de la
mobilité a porté essentiellement sur la rotation externe, signalée également dans la littérature
[94, 134, 146]. Selon les études, ’attitude prise vis-a-vis du sous scapulaire joue un role
important dans ce déficit. L’abord de I’articulation s’est longtemps fait par section compléte du
sous scapulaire dont la suture n’est pas dépourvue de morbidité. Sous I’influence de Patte, la
section du sous scapulaire s’est faite en L inversée afin de préserver le1/3 inférieure qui va jouer

le rble de hamac dans la stabilisation.

Actuellement la plus part des auteurs [148, 149] fixent la butée a travers une ouverture de la
jonction 1/3 moyen 1/3inferieur du sous scapulaire dans le sens de ses fibres. Cependant si
1’abord horizontal respecte davantage les structures musculaires anatomiques et fonctionnelles,
il rend Dl'intervention difficile du fait de I’exposition de l’articulation réduite. L’arthrose
postopératoire, une butée débordante, une relative longue immobilisation sont des

complications de cette technique.
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Tableau5 : comparaison des résultats objectifs globaux avec les autres séries

Walch [134] Leving [144] Mole [158] Notre série
Série 356 52 82 36
Excellent 38% 33% 33% 33%
Bon 38% 41% 41% 47%
Moyen 17% 22% 22% 17%
Mauvais 7% 4% 4% 3%

Dans notre série on a trouvé 80% de bons résultats, ce qui est comparable avec la littérature.

Nombreuses séries ont étudié la position radiographique de la butée. Sur 56 patients opérés par
la technique de Latarget Allain et al [97] ont observé 53% de butées trop latérales et 5%
internes, les autres étaient bien positionnées. Dans la série de Cassagnaud [99], 10% des butées

sont retrouvé comme débordantes a la tomodensitométrie.

Tous les auteurs ont soulignés I’importance de la position de la butée par rapport au résultat
final. La position optimale du greffon est difficile a définir mais il est admis qu’elle doit étre

sous 1’équateur, ni trop interne, ni trop externe.
Dans notre série, la position de la butée était parfaite dans 86% sur les radiographies standards.

On note un seul cas de la lyse de la butée dans notre série, qui constitue un taux faible par
rapport a la littérature [134, 159]. Dossim [91] et Collin [92] avaient trouveé respectivement un
taux de 6,4% et 12% de lyse de la butée.

Dans notre série I’incidence de I’arthrose gléno-humérale était seulement de 3%. Cette
incidence est beaucoup plus importante dans les séries avec un plus grand recul ; 70% dans la

série de Singer et al [160] avec un recul moyen de 20ans.
La fréquence de I’arthrose est diversement appréciée dans la littérature [161,162, 163].
Selon NEN [162] les facteurs d’arthrose sont :

-1’age a I’intervention, plus le patient est 4gé pendant I’intervention plus le risque d’arthrose est

important.

-le nombre de récidives, la fréquence de ’arthrose semble augmenter avec le nombre de

récidives préopératoire.

-le déficit en rotateur externe est un facteur arthrogéne.
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- I’existence d’une rupture de la coiffe des rotateurs est un facteur prédisposant.

- une arthrose préopératoire préexistante.

- un débord horizontal de la butée.

-enfin le taux d’arthrose augmente avec le recul des études.

Tableau 6 : Comparaison de I’arthrose avec la littérature

Gordin.V | MIWUNO.N | Vander- Huguet | Collin[92] | Picard | Notre

Maren [140] [164] | série
[139]

Pas 39% 70.6% 85% 64% 90% 80% 97%

Arthrose

Arthrose | | 27% 14.7% 12% 27.5% | 6% 15% 3%

Arthrose | 23% 5.9% 3% 7% - 5% -

I

Arthrose | 11% 8.8% - 1.5% 4% - -

G.Conclusion :

La luxation récidivante de 1’épaule est une pathologie fréquente de 1’adulte jeune surtout de

sexe masculin entravant de fagon importante les gestes de la vie courante.

Parmi les nombreux procédés chirurgicaux proposés, la technique de Latarjet est la plus utilisée,

car ¢’est une méthode efficace, de réalisation rapide, permettant d’avoir un triple verrouillage

antérieur :

-Osseux grace a la butée,

-capsulaire grace a la suture du lambeau externe ;

-musculaire par un effet hamac du subscapulaire ;

Notre étude montre, et ceci est conforme a la littérature, que la technique de Latarjet permet de

restaurer une mobilité normale et une stabilité parfaite dans la majorité des cas.
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Les complications a type de pseudarthrose, lyse de la butée, arthrose sont rares.
Au total nous avons 80% de bons résultats, 17% de moyens résultats et 3% de mauvais résultats.

Ces résultats confirment 1’impression d’une intervention fiable, facilement réalisable et a
morbidité réduite, qui assure une prévention maximale des récidives et une bonne qualité du

résultat fonctionnel.

Figure 9 : Radiographie montrant une luxation antéro-interne de 1’épaule droite.
(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan |1 Fés)

Figure 10 : Radiographie montrant une encoche de Malgaigne
(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il Fes)
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Figure 11 : Radiographie de I’épaule droite de face montrant une butée en position
correcte fixée par 2vis
(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il Fés)

Figure 12 : Radiographie de face de I’épaule droite montrant une arthrose gléno-

humerale stade | de Samilson.
(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan |1 Fés)
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Figure 13 : Radiographie de I’épaule gauche face montrant une migration avec

lyse de la butée associées a une arthrose stade 11
(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il Fes)
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ANNEXE 1

Figure 1 : Vue antérieure de I’articulation gléno-humérale

Figure 2 : Téte humérale vue de face

Figure 3 : Vue latérale de I’omoplate montrant la gléne et les formations
périglénoidiennes

Figure 4 : Vue antérieure des ligaments de ’articulation gléno-humérale
Figure 5: Differents temps opératoires de la voie delto-pectorale : répérage a
I’encre de 1’acromion, du procesus coracoide, de la clavicule et du sillon delto-
pectoral

Figure 6 : Incision delto-pectorale partant de la pointe de la coracoide.

Eigure 7 : Individualisation de la longue portion du biceps et du muscule coracobiceps
Figure 8 : Visualisation du muscule sous scapulaire

Figure 9 : Radiographie montrant une luxation antéro-interne de 1’épaule
droite. (Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan |1 Fés)

Figure 10 : Radiographie montrant une encoche de Malgaigne (Service de
traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il Fés)

Figure 11 : Radiographie de I’épaule droite de face montrant une butée en
position correcte fixée par 2 vis (Service de traumatologie orthopédie A CHU
Hassan 11 Fes)

Figure 12 : Radiographie de face de I’épaule droite montrant une arthrose
gléno-humérale stade | de Samilson. (Service de traumatologie orthopédie A
CHU Hassan 11 Fes)

Figure 13 : Radiographie de I’épaule gauche face montrant une migration
avec lyse de la butée associées a une arthrose stade 11

(Service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il Fés)

ANNEXE 2

Tableaul : le nombre de récidive dans la littérature.

Tableau 2 : Les complications rapportées par la littérature.

Tableau 3 : Résultats d’autres séries traitées par la technique de Latarget.
Tableau 4 : Comparaison de la douleur avec d’autres séries de la littérature
Tableau5 : comparaison des résultats objectifs globaux avec les autres séries
Tableau 6 : Comparaison de 1’arthrose avec la littérature
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