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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION

D GENERALITES
1) Instabilité glénohumérale
L’épaule est I’articulation la plus mobile mais €galement la plus instable du corps
humain. La stabilité de I’articulation glénohumérale, peu congruente, est conditionnée
par 1’équilibre de facteurs statiques (surfaces osseuses, capsule, ligaments, labrum) et

dynamiques (coiffe des rotateurs, muscles péri-scapulaires) (Figure 1).

Figure 1 : Anatomie de la gléne vue en coupe axiale (selon Jacquot [1])
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L’instabilité¢ glénohumérale, antérieure dans 95% des cas, est un motif fréquent de
consultation. Apres un premier épisode de luxation, souvent traumatique, pres de 50%
des patients vont présenter une récidive et pres de 25% auront recours a une chirurgie
stabilisatrice [2]. Cette instabilit¢ s’accompagne de Iésions anatomiques variées :
lésions capsulolabrales (lésion de Bankart au premier plan) et lésions osseuses

(encoche humérale et 1ésion de la gléne), qui vont influer sur le risque de récidive.



Lésion de Bankart : Figure 2

Elle correspond a la désinsertion du labrum a la partie antéro-inférieure de la gléne.
Cette 1ésion initialement décrite par Bankart en 1923 [3] est retrouvée dans 88 a 100%
des cas d’instabilit¢ glénohumérale dans la littérature (93% pour Taylor [4], 100%
pour Norlin [5]).

Figure 2 : Schéma de la Iésion de Bankart (selon Hardy [6])

Encoche humérale : Encoche de Malgaigne ou lésion de Hill-Sachs (Figure 3)

Cette Iésion initialement décrite par Malgaigne en 1855 [7] puis par les radiologues
Hill et Sachs en 1940 [8] correspond a une fracture-enfoncement postéro-supérieure
de la téte humérale qui vient s’impacter sur le bord antérieur de la gléne lors d’un
épisode de luxation.

Cette encoche peut étre source de récidive d’instabilité car elle peut mener a un
« engagement » de la téte humérale en avant de la gléne lorsque le bras est en position

d’abduction — rotation externe.



Figure 3 : Schéma de I’encoche humérale lors d’une luxation antérieure (selon Hardy

[6])

Lésion de la gléne : Figure 4

Cette 1ésion est le témoin du passage de la téte humérale en regard du bord antéro-
inférieur de la gléne lors d’un épisode de luxation ou de subluxation. Elle est
retrouvée dans 8 a 70% des cas selon les séries de la littérature.

Il peut s’agir d’un simple éculement osseux ou bien d’une véritable fracture. Cette
fracture par arrachement ostéoligamentaire peut étre de petite taille (appelée « bony
Bankart » ou « Bankart osseux ») ou de taille plus importante et pouvant alors

nécessiter une ostéosynthese.

Figure 4 : Classification de Bigliani des Iésions de la gléne (selon Hardy [6])
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2) Indications chirurgicales

Le traitement de ’instabilité antérieure de I’épaule est un sujet en constante évolution.
Il est a ce jour encore discuté d’opérer un patient présentant une instabilité aigiie ou
un épisode unique [9-11]. En revanche, il existe un consensus concernant I’indication

d’une stabilisation chirurgicale en cas d’instabilité récidivante (2 épisodes ou plus).

Différentes techniques sont actuellement utilisées et peuvent étre réparties en deux
catégories :
- Les gestes sur les parties molles
o Réparation capsulolabrale ou intervention de Bankart
o Retension capsulaire ou capsulorraphie
o « Hill-Sachs Remplissage »
- Les butées osseuses
o Butées coracoidiennes
o Butées iliaques (Eden-Hybbinette) ou allogreffes, généralement

réservées aux chirurgies de révision

En France la butée coracoidienne a ciel ouvert reste le gold standard du traitement de
I’instabilité antérieure récidivante, notamment en cas de lésion de gléne associée.
Dans la littérature, le taux de récidive aprés Bankart arthroscopique varie de 0 a 30%
[12—14] contre 2 a 14% pour les butées coracoidiennes a ciel ouvert [13,15-24].
Bessiere [25,26] a comparé les deux techniques a 6 ans de recul a partir de deux
cohortes comparables et a retrouvé un taux de récidive de 22% dans le groupe Bankart
contre 10% dans le groupe butée.

Burkhart [27] et Boileau [28] retrouvent une augmentation significative du taux
d’échec du Bankart arthroscopique en cas de présence de facteurs de risque de
récidive : 1ésions osseuses (gléne et humérus), age, hyperlaxité, sports a risque.

Le score ISIS [28] (Instability Severity Index Score) (Figure 5) établi a partir de
I’étude de Balg et Boileau permet d’établir un score pronostic d’échec du Bankart
arthroscopique en fonction du nombre de facteurs de risque présents. Un score ISIS <
3 est corrélé a un risque d’échec de 5%. S’il est supérieur a 6, le risque est de 70%.Cet

outil guide nos indications chirurgicales dans notre service (Figure 6).



Figure 5 : Score ISIS d’aprés Balg et Boileau [28]

Plus le score est élevé, plus le risque de récidive est important

Item Points

Interrogatoire Age (a1a chirurgie) <20 ans 2
>20 ans 0
Niveau sportif Compétition 2
Loisir ou non sportif 0
Type de sport Contact ou armé-contré 1
Autre 0
Examen clinique Hyperlaxité Hyperlaxité antérieure ou inférieure | 1
Pas d'hyperlaxité 0
Radiographie de face | Lésion de Hill-Sachs (radiographie de face en rotation externe) | Visible 2
Non visible 0
Lésion de glene Eculement 2
Pas d'éculement 0

Total 10

Figure 6 : Indications de traitement chirurgical de I’instabilité antérieure chronique

dans notre service [29]
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II) LES BUTEES CORACOIDIENNES

1) Butées a ciel ouvert

a) Butée Latarjet

La technique de butée coracoidienne a ciel ouvert dans le traitement de 1’instabilité
antérieure récidivante de 1’épaule a initialement été décrite par Michel Latarjet (1913-
1999) en 1954 [30]. Cette opération consiste a fixer, en position couchée, la branche
horizontale de la coracoide a la partie antéro-inférieure de la gléne avec une vis. La
butée doit idéalement €tre mise en place en position sous-équatoriale et affleurante a
la gléne (Figure 7). Une butée débordante est génératrice d’arthrose et une butée trop

haute ou médiale est une cause d’échec et d’instabilité résiduelle [15,16,21,31-34].

Figure 7 : Positionnement optimal de la butée (dessins de Nicole Walch)




De nombreuses variantes de cette technique existent et ont été développées au cours
du temps. Patte [35] modifie la technique initiale et décrit en 1980 I’effet de triple

verrouillage de la butée permettant la stabilisation de 1’épaule :

- «effet hamac » du tendon conjoint sur la portion inférieure du muscle sous
scapulaire lorsque le bras est en position de 1’armé (abduction et rotation
externe),

- «effet de butée osseuse » en augmentant la surface de contact entre la
gléne et ’humérus par élargissement du diameétre antéro-postérieur de la
gléne (glénoidoplastie) afin d’améliorer la congruence de I’articulation
glénohumérale,

- le troisiéme verrou est obtenu grace a la réparation de la capsule antérieure

sur le moignon du ligament acromiocoracoidien.

La technique de référence actuelle pour les chirurgiens pratiquant la butée a ciel
ouvert est la butée type Latarjet modifiée par Patte puis Walch [36]. Dans cette
technique, le labrum est réséqué. En 2014, Bouju et Favard [37] décrivent les résultats
d’une série de 78 épaules opérées par butée type Latarjet avec réinsertion du labrum et
retension capsulaire associées. La butée était alors extra articulaire et les résultats
étaient meilleurs en terme de récidive (1,4%) et de survenue d’arthrose (8,5%) a 10

ans par rapport aux séries avec résection du labrum.

Technique opératoire selon Walch [36]: (Figures 8 a 10, images tirées de 'EMC
[38])

- Installation et voie d’abord.

Le patient est installé en position demi assise (« beach chair ») ou en décubitus dorsal.
Le membre supérieur est libre, permettant 1’abduction et la rotation externe du bras.

La voie d’abord est la voie deltopectorale. Le plan musculaire superficiel est exposé.
Le repérage du sillon deltopectoral est plus ais¢ a la partie haute de 1’incision ou un
espace graisseux sépare le deltoide du grand pectoral. La veine céphalique est repérée
et laissée au contact du deltoide car la plupart de ses branches naissent de son bord
latéral. Le deltoide et le grand pectoral sont dissociés sur toute la hauteur de I’incision

a I’aide d’écarteurs atraumatiques.



Figure 8 : Variantes de la voie deltopectorale : classique (A) et antérieure basse (B)

- Exposition articulaire.

Un écarteur contre coudé est placé au dessus de I’apophyse coracoide permettant
d’individualiser en abduction — rotation externe le ligament acromiocoracoidien en
dehors, le tendon conjoint en bas et le tendon du petit pectoral en dedans.

Le fascia clavipectoral est incisé le long du bord latéral du tendon conjoint et du bord
antérieur du ligament acromiocoracoidien. Le tendon conjoint est récliné en dedans
par un €carteur mousse. La bourse sous acromiale est ouverte pour placer un Farabeuf
sous le deltoide. Le membre est placé en rotation externe pour exposer le sous-
scapulaire. On identifie son bord supérieur, inférieur et les vaisseaux circonflexes

antérieurs.



Figure 9 : Exposition de la coracoide. 1) ligament acromiocoracoidien, 2) petit

pectoral, 3) tendon conjoint

- Préparation et prélevement de la coracoide.

Le ligament acromiocoracoidien est exposé et incis€¢ a lem de son insertion sur la
coracoide, le bras étant en abduction-rotation externe.

Le bras est ensuite placé en abduction-rotation interne pour faciliter I’exposition de la
face médiale de la coracoide et sectionner I’insertion du petit pectoral sur la coracoide
au bistouri électrique. Une rugine permet d’exposer la face inférieure de la coracoide
et le «genou », site de 1’ostéotomie, qui correspond a la jonction des branches
horizontale et verticale.

L’ostéotomie est réalisée a 1’aide d’une scie oscillante, courbée a 90°,
perpendiculairement a la coracoide afin de prélever la portion horizontale et une partie
de la corticale antérieure de la portion verticale. L’objectif est d’obtenir un greffon de

2,5 a 3cm de longueur.
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- Préparation de la butée.

Le greffon est saisi a I’aide d’une pince de Museux puis libéré de ses attaches
restantes au ligament coracohuméral. La portion proximale du tendon conjoint est
disséquée sur sa face latérale a 1’aide de ciseaux de Mayo. On ne diss€éque pas sa face
interne afin d’éviter de léser le nerf musculocutané.

La butée est retournée et sa face inférieure, avivée a la pince de Liston ou a la scie
motorisée afin d’exposer un large lit spongieux pour optimiser la fusion de la greffe.
La face inférieure de la coracoide doit garder sa concavité si le bord antéro-inférieur
de la gléne est intact, elle doit étre rectiligne s’il est émoussé ou fracturé.

Deux orifices parall¢les sont forés a la meéche 3,2mm a partir de la face profonde de la
coracoide. En cas de butée de petite taille, un seul orifice sera réalisé.

La butée est alors placée en attente sous le muscle grand pectoral.

- Dissociation du sous-scapulaire.

Le sous-scapulaire est expos¢ en rotation externe maximale, coude au corps. Ses
bords supérieur et inférieur sont repérés. La dissociation est réalisée en zone charnue,
a la jonction des deux tiers supérieurs et du tiers inférieur. En cas d’hyperlaxité
importante, le muscle sera dissocié¢ au milieu afin de maximiser I’effet hamac du
tendon conjoint. La dissociation se fait dans 1’axe des fibres musculaires et est
étendue jusqu’au trochin a I’aide du bistouri électrique.

Le sous-scapulaire est libéré de la capsule sous jacente a 1’aide d’une compresse
poussée en haut et en dedans, dégageant la fosse du sous-scapulaire.

La section du sous-scapulaire verticale ou en L doit étre évitée en premiére intention,
des travaux ayant montré qu’elle s’accompagne d’une atrophie musculaire qui n’est

pas retrouvée en cas de discision dans 1’axe des fibres [39—41].

- Capsulotomie et exposition de la glene.

La capsulotomie est réalisée a I’aide d’une incision verticale de 3 a 4 cm en regard de

I’interligne glénohuméral. Deux écarteurs contre coudés sont positionnés aux bords

supérieur et inférieur de la gléne. La rotation interne maximale permet de positionner
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un rétracteur de téte humérale de type Trillat ou Fukuda, accroché au bord postérieur
de la gléne.

Une fois I’arthrotomie réalisée, I’exploration du bourrelet, du cartilage glénoidien, du
site d’insertion des ligaments glénohuméraux, et des lésions de passage estalors

possible. Le bourrelet glénoidien antéro-inferieurest réséqué.

- Préparation de la glene et fixation de la butée.

Le bord antéro-inférieur de la gléne est exposé au bistouri puis avivé jusqu’en os
spongieux a la curette ou a 1’ostéotome afin de créer une surface plane correspondant
a la loge du greffon.

La butée est apposée au rebord antéro-inférieur de la gléne. On vérifie son
positionnement qui doit étre affleurant et sous équatorial. La meéche de 2,5mm est
introduite dans I’orifice de forage inférieur du transplant et transfixie le col de la gléne
d’avant en arriére, parallelement a la surface articulaire. Une vis AO de 3,5mm a prise
corticale postérieure est mise en place. Le positionnement de la butée est de nouveau
controlé. On réalise alors le forage du second orifice et la mise en place de la seconde

vis. Les deux vis sont serrées.

- Fermeture.

On suture le reliquat de ligament acromiocoracoidien au bord libre de la capsule
antérieure. La suture s’effectue bras en rotation externe. On suture sans tension les
deux portions, supérieure et inférieure, du tendon du sous-scapulaire apres avoir retiré
la compresse de la fosse sous-scapulaire. Les mobilités articulaires sont vérifiées puis

on ferme les plans superficiels, avec ou sans drainage aspiratif.
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Figure 10 : Technique de la butée de Patte modifiée par Walch
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b) Butée Bristow

Arthur J. Helfet [42] a décrit en 1958 une technique de butée coracoidienne mise au
point et utilisée par son mentor W. Rowley Bristow décédé en 1947 (Figure 11).
Cette technique differe de I’intervention de Latarjet entre autre par le positionnement
du greffon. La butée est fixée en position debout dans la technique de Bristow et
couchée selon Latarjet. D’autre part, la technique initiale de Bristow ¢tait extra
articulaire.

Dans la technique initiale, le greffon était passé au travers d’une incision verticale du
tiers moyen du tendon du sous-scapulaire. La fixation de la butée était réalisée grace a
la suture du tendon conjoint au sein du sous-scapulaire.

Cette technique a évolué au cours du temps et est toujours utilisée de nos jours. Tout
comme pour la butée selon Latarjet, la butée Bristow se réalise désormais avec une
discision du sous-scapulaire dans le sens des fibres et avec une fixation du greffon a la

vis (Figure 12).
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Figure 11 : Technique originelle de la butée Bristow décrite par Helfet en 1958 [42]
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c) Butée Trillat

Initialement décrite par Noesske en 1924 puis modifiée par Trillat en 1954 [43], cette
intervention consiste a réaliser une ostéotomie du pied de la coracoide en conservant
une charniére inférieure (ostéoclasie). La coracoide est abaissée et médialisée
parallélement au bord antérieur de la gléne jusqu’a la face antérieure du sous-
scapulaire sans contact avec ce dernier. La coracoide est alors fixée en position par
une vis ou un clou dans le col de la gléne. Cela a pour effet d’abaisser le sous-
scapulaire, de diminuer sa course et de stabiliser I’articulation glénohumérale par
« effet hamac » (Figure 13). La rotation externe est également diminuée suite a cette
intervention.

Cette technique n’offre pas les trois effets du « triple verrouillage » de la butée de
Latarjet selon Patte mais il est maintenant reconnu que « I’effet hamac » est le plus
efficace des trois lors de la réalisation d’une butée d’épaule [44].

Lorsque Trillat a décrit cette intervention, il pensait que son action stabilisatrice était
liée a I’oblitération du défilé omo-coracoidien suite a la fixation de la coracoide dans
sa nouvelle position. Grammonta plus tard démontré que 1’action stabilisatrice venait
de I’abaissement de I’insertion coracoidienne du tendon du coraco-biceps. Il a alors

renomme¢ cette opération I’intervention de Bristow-Trillat.

Figure 13 : Effet stabilisateur de 1’ostéoclasie selon Trillat (images Boileau et Walch

[45])
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Torg rapporte en 1987 une série de 207 cas traités par butée coracoidienne passée au

dessus du tendon du sous-scapulaire sans section tendineuse [46]. Il ne nomme pas

cette opération intervention de Trillat mais intervention de Bristow-Helfet-May

modifiée. Il retrouve de bons résultats avec une limitation des mobilités, notamment

en position d’armé du bras et une baisse de force en rotation interne et externe.

Gerbert retrouve également dans sa série en 1988 une diminution importante de la

rotation externe [47].

Nous réservons aujourd’huicette indication, dans le service, pour deux groupes de

patients :

Les patients présentant une instabilit¢é glénohumérale antérieure
récidivante associée a des lésions massives et irréparables de la coiffe des
rotateurs. En 1987 Walch était le premier a proposer cette technique pour
cette population de patients [48]. Le but dans ce cas la étant de préserver le
tendon du scapulaire en évitant de le sectionner ou de le disciser. De plus,
I’abaissement du tendon du sous-scapulaire entraine une augmentation de
I’espace acromio-huméral, diminuant ainsi le risque de conflit antéro-
supérieur (Figure 14). En 2008 Jouve et Walch rapportent des résultats
fonctionnels satisfaisants avec un taux de récidive de 16% chez cette
population de patients [49].

Les patients jeunes avec une hyperlaxité majeure, présentant une instabilité

antérieure récidivantesans lésion osseuse associée ou 1ésion de Bankart.

Figure 14 : Intérét de I’intervention de Trillat en cas de 1ésion de coiffe associée a

une instabilité antérieure [45]
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2) Butées arthroscopiques

a) Butée Latarjet arthroscopique selon Laurent Lafosse

Lafosse [50] a décrit pour la premiere fois en 2007 une technique de butée
coracoidienne type Latarjet réalisée sous arthroscopie. Cette intervention a évolué
dans les années suivantes [51,52] avec le développement par le concepteur d’un
ancillaire dédié. Un des avantages d’une technique intégralement arthroscopique est la
possibilité de diagnostiquer et de traiter dans le méme temps opératoire les éventuelles
1ésions associées.

En 2014 Dumont et Lafosse [53] ont rapporté les résultats de cette technique sur une
série de 62 patients (64 épaules) a 5 ans de recul minimum. Le taux de récidive dans

cette série était de 1,5% (1/64).

Technique opératoire : (Figures 15 a 19, images Rosso et Lafosse [52])

- Installation et voies d’abord.
Le patient est positionné en « beach chair » avec le membre supérieur opéré dégagé,
sans systéme de traction. Un champage large de I’hémi thorax est nécessaire.

Sept voies d’abord arthroscopiques sont utilisées, 1 postérieure et 6 antérieures.

Figure 15 : Voies d’abord arthroscopiques
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- Exploration et préparation articulaire.

Dans un premier temps, un bilan Iésionnel complet est réalis¢ par la voie optique
postérieure. Les Iésions labrales postérieures peuvent étre traitées a ce moment, avant
de réaliser la butée coracoidienne. En cas de présence de matériel chirurgical (ancres,
sutures, vis) on procede a son ablation.

Le labrum et la capsule antérieure sont réséqués de 2 a 5 heures ainsi que le ligament
glénohuméral moyen et la bande antérieure du ligament glénohuméral inférieur a
I’aide d’une électrode de radiofréquence. La résection expose la face profonde du
muscle sous-scapulaire. Les positions 2 heures et 5 heures sont marquées au niveau de

la gléne afin de servir de repére au positionnement de la butée.

Figure 16 : Position 2 heures repérée lors de la capsulectomie antérieure

- Préparation de la coracoide.

Le ligament acromiocoracoidien et le petit pectoral sont sectionnés au niveau de la
coracoide. Le tendon conjoint est disséqué en prenant soin de ne pas léser le nerf
musculo-cutané. La coracoide est libérée des parties molles a sa face inférieure et
supérieure.

Le bras positionné en rétropulsion, deux broches sont positionnées dans la coracoide a

I’aide d’un guide spécifique. Une fois le positionnement des broches vérifié, deux
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orifices sont forés a 1’aide d’une meéche canulée puis taraudés. Les deux « Top Hats »
sont alors introduits dans les orifices.
Le bord inférieur de la coracoide est avivé a la fraise motorisée. Une fois préparée, la

coracoide est sectionnée a 1’aide d’un ostéotome courbe.

Figure 17 : Mise en place des « Top Hats » au bord supérieur de la coracoide

- Split du sous-scapulaire.

La bourse antérieure en avant du sous-scapulaire est excisée jusqu’a visualiser le bord
supérieur du muscle, son bord inférieur délimité par les 3 sceurs (artére humérale
circonflexe antérieure et ses 2 veines) et le nerf axillaire qui marque la limite médiale
de la zone de travail. Le split du sous-scapulaire est réalisé a la jonction du tiers
inférieur et des deux tiers supérieurs a 1’aide de I’¢électrode de radiofréquence. Une
attention particuliere doit étre portée sur le nerf axillaire qui doit étre constamment

visualisé car il peut étre 1és¢ durant cette étape.

- Préparation de la glene.

Le col antérieur de la gléne est avivé a 1’aide de la fraise motorisée jusqu’a obtenir

une surface plane d’os spongieux.
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- Positionnement et fixation du greffon.

La coracoide est fixée a une canule double spécifique a 1’aide de deux vis de 3,5mm.
Elle peut alors étre mobilisée aisément et I’avivement de la face inférieure peut étre
complété si besoin pour correspondre parfaitement a la surface du bord antérieur de la
gléne. La canule double permet de mobiliser le greffon et de le passer a travers le split
du sous-scapulaire puis de le positionner sur le col de la gléne en regard des marques
réalisées en début d’intervention a 2 heures et a 5 heures. Une fois la coracoide en
position optimale, environ 1 a 2 mm en médial de la surface articulaire, deux broches
sont insérées dans la canule double et perforent la gléne d’avant en arriere jusqu’a
sortir de la peau a la face postérieure de 1’épaule. Les broches sont maintenues en
arriere par deux clamps ou pinces de Kocher pendant que le trou inférieur est foré¢ a
I’aide d’une meche canulée de 3,2mm. Apres mesure de la longueur, la vis est mise en
place. L’opération est répétée pour la vis supérieure puis les deux vis sont serrées en

alternance.

Figure 18 : La coracoide est récupérée puis mobilisée a 1’aide de la double canule

spécifique
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b) Butée Bristow-Latarjet arthroscopique selon Pascal Boileau

Cette technique a initialement été décrite par Boileau en 2010 [54,55] avec utilisation
d’une vis et un positionnement de la butée « debout », comme dans la technique selon
Bristow. Au cours du développement de cette intervention, le mode de fixation de la
butée et son positionnement ont évolué. A ce jour, cette intervention utilise un double
bouton au lieu de la vis et la butée est positionnée « couchée », comme dans la
technique de Latarjet (Figure 20). L’utilisation du double bouton a pour but de
diminuer le volume des implants mais aussi le taux de complications liées aux vis.
Bien que la fixation par deux vis corticales soit le mode de fixation le plus répandu
[15,23,56], ces vis sont également une des principales causes de complications per et
post opératoires [57—62]. Une des particularités de cette technique est 1’association
systématique a la butée d’une réparation de Bankart avec retension capsulaire. Le but
étant d’associer les effets du Bankart traditionnel a ceux de la butée (effet osseux,
effet hamac) et de placer le greffon coracoidien en position extra articulaire grace a la
réinsertion du labrum en fin d’intervention, afin de limiter les risques de conflit avec
la téte humérale et de réduire la survenue d’arthrose a moyen et long terme. Au cours
de I’évolution de cette technique, une instrumentation spécifique a ét¢ développée :
guide glénoidien, guide coracoidien, écarteurs autostatiques, ripe et scie
motorisées,pince a coracoide, tenseur.

Comme dans la butée selon Lafosse, cette technique arthroscopique permet de
diagnostiquer et de traiter dans le méme temps opératoire les éventuelles 1ésions

associées.

Figure 20 : Positionnement et fixation de la butée a 1’aide de 1’endobouton [63]
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Technique opératoire : Figures 21 a 25 (images Boileau [63])

- Installation et voies d’abord.

Le patient est installé en « beach chair » position, sous anesthésie générale avec un
bloc inter scalénique associé. Le bras est placé sur un support « spider » (Spider
membre positionneur, Smith &Nephew, Andover, MA, USA) sans traction, permettant
la flexion et/ou la rotation de I'épaule. L’épaule est placée a 60° de flexion (pour
détendre le deltoide antérieur), et a 30° de rotation interne (pour relacher le nerf
axillaire et augmenter 1’espace de travail sous-coracoidien). Le coude est a 90° de
flexion afin de détendre le tendon conjoint. L’abduction de 1’épaule est contre
indiquée puisqu’elle ramene latéralement les structures vasculo-nerveuses face au col
de la scapula, les rapprochant dangereusement de la zone de travail. Un optique a 70°
est utilisé pour toutes les étapes de 1’intervention car il offre un champ de vision plus
large.

Une voie d’abord postérieure située 1cm en dedans et en dessous de 1’angle postéro-
externe de 1’acromion est utilisée. Cette voie doit étre strictement parallele a la surface
glénoidienne, au niveau de I’équateur. Cinq voies d’abord antérieures sont également

nécessaires (Nord, Sud, Est, Ouest, Nord — Ouest) (Figure 21).

Figure 21 : Voies d’abord spécifiques de la butée sous arthroscopie
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- Préparation et ostéotomie de la coracoide. (Figure 22)

Le scope est positionné par la voie postérieure et la premiére voie antérieure est
réalisée (Voie Nord-Ouest). Celle-ci est utilisée pour préparer la face inférieure de la
coracoide, pour disséquer 1’espace sous-coracoidien et le tendon conjoint. La voie
Nord est alors utilisée pour détacher le petit pectoral sur le bord médial de la
coracoide. La face inférieure de la coracoide est avivée a 1’aide d’une rape motorisée
introduite par la voie Nord-Ouest (Figure 22, A) jusqu’a obtenir une surface plane
d’os spongieux. Le guide coracoidien est introduit par la voie Nord afin de forer la
coracoide a I’aide d’une meche de 2,8 mm (Figure 22, B). L’endobouton coracoidien
a plot est alors descendu a travers la coracoide a I’aide d’un fil relais de
polydioxanone (PDS) (Figure 22, C). Une scie motorisée introduite par la voie Nord-
Ouest permet de réaliser I’ostéotomie de la coracoide (Figure 22, D). Le greffon ainsi

prélevé doit mesurer 15 a 20mm.

Figure 22 : Préparation de la coracoide a I’aide de I’instrumentation spécifique
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- Préparation de la glene. (Figure 23)

Le labrum antérieur est totalement détaché, mais conservé, afin de visualiser le col
antérieur de la gléne et le défect osseux. Une suture-traction provisoire (TOTS) [64]
est passée par la voie Ouest a travers le labrum a 5 heures, permettant de 1’¢loigner de
la gléne. Le col antérieur de la gléne est avivé a ’aide de la rApe motorisée par la voie
Nord-Ouest jusqu’a obtenir une surface plane (Figure 23, A). Une ancre résorbable
SUTUREFIX (Smith &Nephew) est mise en place a 3 heures. Elle servira de repere
lors du positionnement de la butée et sera également utilisée pour réinsérer le labrum
en fin d’intervention.

Le scope est passé par la voie Nord-Ouest et le viseur glénoidien spécifique est
introduit par la voie postérieure. Ce guide est positionné parallelement a la gléne, a 5
heures (Figure 23, B). Un orifice est alors foré d’arriere en avant. Le point de sortie
de la meche doit se situer a 5 heures (sur une épaule droite), 5 mm en dedans de la
surface articulaire.

Le guide glénoidien est retiré¢ et remplacé par I’écarteur postérieur qui est poussé a

travers le sous-scapulaire.

Figure 23 : Préparation de la glene
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- Split du sous-scapulaire et protection du nerf axillaire. (Figure 24)

L’arthroscope est introduit par la voie Ouest, I’épaule en rotation interne. L’artére et
les 2 veines axillaires antérieures (les « 3 sceurs ») doivent étre visualisées. En les
suivant médialement, les nerfs axillaire et musculocutané (les « 2 fréres ») doivent
étre identifiés et protégés a I’aide d’un écarteur atraumatique.

Une fois les nerfs sécurisés, le bras est positionné en légere rotation externe, le long
du corps. Le muscle sous-scapulaire est enticrement visualisé et 1’€carteur postérieur
mis en attente est poussé prudemment et ouvert sous controle de la vue a la jonction
entre le tiers moyen et le tiers inférieur du muscle (Figure 24, A et B). Le muscle est
discisé dans ’axe des fibres a I’aide de 1’¢électrode de radiofréquence. Le tendon du
muscle est incisé longitudinalement sur 1 cm en dehors de 1’écarteur en prenant soin
de ne pas sectionner la capsule sous-jacente.

Un écarteur autostatique est introduit par la voie Est, positionné au niveau du col de la
scapula et ouvert afin de visualiser la surface glénoidienne avivée. Les deux écarteurs
autostatiques créent une zone de sureté a travers le muscle sous-scapulaire (Figure

24, C et D).

Figure 24 : Split du sous-scapulaire et protection du nerf axillaire
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- Transfert et fixation de la coracoide. (Figure 25)

Un passe fil est positionné d’arriére en avant dans la gaine de la meche glénoidienne.
Il est utilis¢ pour récupérer les fils de sutures fixés a 1’endobouton coracoidien,
permettant le transfert de la coracoide et du tendon conjoint jusqu’au col de la gléne
(Figure 25, A). Les 4 brins de suture récupérés en arriere sont placés a travers le
bouton cortical postérieur et un nceud auto bloquant coulissant (Nice Knot) est réalisé.
Un tenseur de suture est mis en place a I’arriere de I’épaule, dans I’axe des fils et
perpendiculairement a la gléne, et serré temporairement a 25 Newtons.

L’arthroscope est réintroduit dans [’articulation par la voie postérieure afin de
contrdler la position et la rotation du greffon. La coracoide peut encore étre mobilisée
a laide de la pince a coracoide spécifique si nécessaire afin d’éviter un
positionnement trop médial ou débordant. Une fois le greffon en position satisfaisant,
la compression du tenseur est montée a 100 Newtons (Figure 25, B). Le tenseur est
retiré et trois doubles demi-clés sont réalisées pour verrouiller définitivement le

montage.

Figure 25 : Transfert et fixation de la coracoide

A
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- Réparation de Bankart.

Le labrum et la capsule initialement désinsérés sont maintenant fixés au bord antérieur
de la gléne, rendant ainsi la butée extra articulaire. L’ancre positionnée a 3 heures est
utilisée pour fixer le labrum en utilisant le TOTS comme fil relais. Une retension
capsulaire Nord-Sud est obtenue. Des sutures additionnelles peuvent étre utilisées si

nécessaire.

Les résultats de cette technique ont été publiés par Boileau en 2016 [63] sur une série
de 76 patients avec un suivi moyen de 14 mois. Dans cette série aucune complication
neurologique n’était retrouvée et le taux de récidive d’instabilité était de 1,3% (1/76).
Le greffon était tangent a la gléne dans 96% des cas et sous-équatorial dans 93%. La
consolidation osseuse a €été observée au scanner pour 91% des patients (69/76)

(Figure 26).

Figure 26 : Exemple de résultat a 15 jours et a 6 mois post opératoire [63].
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c) Butée Trillat arthroscopique.

Boileau a développé une technique de butée Trillat arthroscopique tout en conservant
les indications de la technique a ciel ouvert :
- patients présentant une instabilité glénohumérale antéro-inférieure associée
a une rupture massive et irréparable de la coiffe des rotateurs,
- patients jeunes, présentant une instabilité¢ associée a une hyperlaxité sans
lésion osseuse retrouvée.
La technique a initialement été décrite en 2012 [45]. Dans cette technique la fixation
de la coracoide était réalisée a 1’aide d’une vis canulée. L’expérience acquise dans le
développement de la butée Bristow-Latarjet sous arthroscopie a conduit a une
¢volution de la butée selon Trillat pour laquelle nous utilisons désormais un

endobouton associé a une ancre comme mode de fixation [65] (Figure 27).

Figure 27 : Principe de la butée arthroscopique selon Trillat sans vis [65].

L’intervention utilise la méme installation que la butée Bristow-Latarjet sous
arthroscopie selon Boileau. Les voies d’abords sont identiques a 1’exception de la voie

Sud qui n’est pas nécessaire.
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L’intervention se déroule en quatre étapes, toutes extra articulaires :

exposition et préparation de la coracoide,

percage de la gléne et mise en place de I’ancre métallique,

percage de la coracoide et mise en place du bouton sur la face supérieure,

ostéoclasie, abaissement et fixation de la coracoide (Figures 28 et 29).

Figure 28 :Ostéoclasie et abaissement de la coracoide (C = coracoide, SSc = Sous-

scapulaire) [65]

Figure 29 : Contrdle post opératoire [65]
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3) Complications et échec des butées

En 2012 Butt [57] a publié une revue de la littérature sur les complications des butées
coracoidiennes a ciel ouvert. Trente études ont été retenues pour analyse (1658
¢épaules). Le taux de récidive d’instabilité était de 6% et le taux de réopération était de
5%. 6,5% des patients présentaient des complications liées au matériel et dans 10%
des cas, la butée ¢était non consolidée (pseudarthrose, union fibreuse ou migration). Le

taux d’infection était de 1,5% et le taux de 1ésions neurologiques de 1,2%.

Griesser [58] a publi¢ en 2013 une étude sur les complications de butées
coracoidiennes a ciel ouvert et arthroscopiques. L’analyse portait sur 45 études (1904
épaules). Le taux de complication global s’élevait a 30%, dont 8,7% de récidive
d’instabilité et 7% de réopération. Le taux d’infection était de 1,3% et de 1ésions

neurologiques 1,8%.

Longo [66] a publi¢ en 2014 une revue de la littérature analysant de fagon globale les
résultats et complications des opérations de Bristow, Latarjet et Eden-Hybbinette.
Cette analyse portait sur 46 études (3211 épaules). Le taux de complication global
était de 15% pour les butées a ciel ouvert (7,5% de récidived’instabilité) et de 17,2%

pour les butées arthroscopiques (3,4% de récidive d’instabilité).

Plus récemment, Gartsman [67] a décrit les complications postopératoires précoces
d’une série monocentrique rétrospective de 416 butées Latarjet a ciel ouvert. Le taux
de complication global était de 5% (21 complications). Les complications

neurologiques étaient les plus fréquentes (3,1%), suivies des infections (1,4%).

Une des complications a moyen et long terme de 1’instabilit¢ glénohumérale est la
survenue d’arthrose glénohumérale centrée. Samilson et Prieto ont décrit en 1983 une
classification de I’arthrose sur instabilité [68] modifiée en 1998 par Allain et
Goutallier [15] (Figure 30).

Hovelius [21] a décrit en 2001 une série prospective de 30 épaules opérées par butée
coracoidienne a ciel ouvert. Au recul moyen de 15 ans, il retrouve 30% d’arthrose au

dernier controle radiographique (9/30).
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Une nouvelle étude d’Hovelius en 2006 [69] a amplifié ces résultats en analysant de
facon prospective une cohorte de 115 épaules apres butée coracoidienne a 15 ans de
recul. Au dernier suivi le taux d’arthrose chez ces patients était de 49% (35%
d’arthrose modérée et 14% d’arthrose moyenne/sévere). Cette étude retrouve
¢galement un taux d’arthrose plus important (non significatif) chez les patients
présentant une butée débordante. En revanche, la survenue d’arthrose était
significativement réduite lorsque les patients avaient présenté leur premier €pisode
d’instabilité avant I’age de 23 ans.

Une nouvelle fois, Hovelius et Gordins [31] ont publi¢ en 2014 les résultats d’une
série de 31 épaules aprés butée coracoidienne a 33 ans de suivi minimum. L’évolution
de la survenue d’arthrose aprés butée semble suivre I’histoire naturelle de I’épaule
instable avec 61% de patients arthrosiques au dernier suivi. A nouveau, le risque est
significativement moins important si le premier épisode d’instabilité est survenu avant

22 ans.

Figure 30 : Classification de Samilson et Prieto [68] (1983)

Stade 1 Stade 2
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III)  Principales options thérapeutiques en cas de récidive d’instabilité

apreés butée coracoidienne

1) Bankart arthroscopique (Figure 31)

Figure 31 : Principe de la réparation de Bankart arthroscopique (images tirées de
I’EMC [38])
A : Mise en place des ancres et préparation des orifices de passage des fils

B : Passage et finalisation des points trans-osseux

Les deux objectifs de la stabilisation arthroscopique sont la recréation de la concavité
glénoidienne en réinsérant le labrum sur l'ensemble du rebord glénoidien et la
restauration de la tension capsulaire.

La technique de la réparation de Bankart arthroscopique a initialement ét¢ décrite par
Johnson en 1980 [70] puis par Morgan en 1987 [71]. Wolf a lui décrit 1’utilisation
d’ancres [72] qui s’est imposée comme la technique de référence.

Nous utilisons la technique développée par Boileau de suture-traction provisoire
(temporary outside traction suture [TOTS]) (Figure 32) [64], qui présente l'intérét
d'accéder a la capsule distale et de permettre ainsi une retente capsulaire proximale
importante si nécessaire, tout en protégeant les tissus mous des instruments motorisés

et en facilitant le serrage des nceuds distaux. La l1ésion de Bankart est aggravée, le
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labrum est détaché de la gléne jusqu’a 6h a I’aide de la spatule et du bistouri
¢lectrique jusqu’a apercevoir les fibres rouges du sous-scapulaire.La suture-traction
provisoire, initialement mise en place en position 5 h, peut habituellement étre
remontée en position 3 h, c'est-a-dire a I'équateur, ce qui témoigne d'une translation
proximale du LGHI (ligament glénohuméral inférieur) d'environ 10 a 15mm. Le col
antérieur de la gléne est ensuite avivé a l'aide d'un couteau motorisé (shaver). Quatre
ancres sont habituellement positionnées en position 5 h, 4 h, 3 h et 2 h sur la surface

articulaire, de fagon a recréer la concavité glénoidienne.

Figure 32 : Technique du Bankart arthroscopique selon Boileau [64]

A : Le raccourcissement du LGHI se fait par plicature capsulaire médiale (est-ouest)
et retension capsulaire proximale (nord-sud)

B : Passage de la suture-traction provisoire (TOTS) a travers la capsule et le labrum
en position Sh

C : Traction sur le TOTS, mise en place des ancres distales

D : Traction sur le TOTS, les sutures distales sont nouées

E : Une fois les ancres distales nouées, récupération du TOTS pour étre monté sur une
ancre

F : Finalisation du Bankart
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2) Retension capsulaire — Capsulorraphie arthroscopique

Les capsulorraphies sont des gestes de remise en tension capsulaire. Ces gestes sont
justifiés lorsqu'il n'existe pas de décollement labroligamentaire permettant de faire
une intervention de Bankart ou dans les cas d'hyperlaxité ligamentaire associée. Nous
utilisons également cette intervention lorsque le labrum est absent, par exemple dans
les reprises apres butée lorsque le bourrelet glénoidien a été préalablement réséqué.

Nous utilisons une technique similaire a celle de la réparation de Bankart

préalablement décrite.
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3) Hill-Sachs Remplissage arthroscopique

L’encoche de Malgaigne ou lésion de Hill-Sachs est retrouvée chez 47% des patients
présentant une instabilité glénohumérale antérieure inaugurale et jusqu’a 90% en cas
d’instabilité récidivante [8,73—76]. Cette 1ésion devient de plus en plus large et
profonde a chaque épisode de luxation, majorant ainsi le risque d’instabilité [27,77—
80].

Connolly a été le premier en 1972 a réaliser une technique de comblement de ce
défect osseux huméral. Il a décrit une ostéotomie du trochiter avec transfert du muscle
sous-épineux au sein de I’encoche.

C’est en 2004 que Wolf [81] a modifié¢ cette technique afin de réaliser une capsulo-
ténodese postérieure dans le défect osseux sous arthroscopie, associé si besoin a une
réparation du bourrelet glénoidien antérieur (Figure 33). I a nommé cette
intervention le « Hill-Sachs Remplissage ». Celle-ci a été popularisée a la suite de sa

présentation lors du Nice Shoulder Course 2004.

Figure 33 : Hill-Sachs Remplissage associ¢ a la réparation de Bankart d’aprés

Purchase et Wolf [81].
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Nous utilisons dans le service une technique déja publiée [82] (Figure 34), tirée de
celle de Wolf.

Nous associons a la technique du Bankart arthroscopique avec ancres décrite
précédemment, une capsulo-ténodese de la coiffe postérieure (capsule et tendon du
sous-épineux) au sein de I’encoche s’il existe une lésion de Hill-Sachs de taille
importante ou engageante sans lésion de gléne associée. Ce geste a pour but de
remplir le défect huméral qui devient alors extra articulaire et qui, une fois exclu, ne
vient plus s’engager sur le rebord glénoidien antérieur.

Trois voies d’abord sont nécessaires, une voie antéro-supérieure (AS), une voie

postérieure standard (P) et une voie accessoire postéro-latérale (PL).

Figure 34 : Voies d’abord nécessaires au Hill-Sachs Remplissage sous arthroscopie

[29].

Bien qu’un optique foroblique a 30° puisse étre utilisé, nous lui préférons un optique a
70° qui offre un champ de vision plus large pour toutes les étapes. L’intervention se

déroule en quatre étapes :

Etape 1 : Préparation de la gleéne et de la réparation de Bankart.

Aprés un temps diagnostic a la recherche des lésions associées, nous réalisons les
premiers temps de la réparation de Bankart a 1’aide du TOTS précédemment décrite.
Le labrum est détaché de 2H a 6H et la suture-traction provisoire est mise en place a

5H. Le col de la gléne est avivé au shaver. Nous n’utilisons pas de fraise motorisée
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afin d’éviter de créer un défect glénoidien iatrogénique. Nous mettons en place
I’ancre la plus inférieure a SH et une ancre a 3 H qui servira a réinsérer le TOTS en
fin d’intervention. Les sutures sont laissées en attente car le travail en regard de

I’encoche nécessite de pouvoir subluxer la téte humérale en avant.

Etape 2 : Préparation de 1’encoche et mise en place des ancres humérales.

Le scope est positionné dans la voie antéro-supérieure et la téte humérale est subluxée
en avant. L’abord postéro-latéral est réalisé deux travers de doigt latéralement par
rapport a la voie postérieure aprés un repérage a 1’aiguille pour s’assurer d’étre
perpendiculaire a la Iésion de Hill-Sachs (Figure 35). Une canule vissée est mise en
place par cette voie. L’encoche est alors avivée au shaver et deux ancres sont mises en

place parallelement, au ras du cartilage, une supérieure et une inférieure (Figure 36).

Figure 35 : Visualisation de ’encoche et création de la voie postéro-latérale. (Image

Boileau [82])

Figure 36 : Les deux ancres sont mises en place au niveau de I’encoche (Image

Boileau [82])
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Etape 3 : La canule est retirée dans 1’espace sous-deltoidien postérieur puis un brin de
chaque ancre est pass¢ a travers la coiffe postérieure et la capsule a 1’aide d’un Clever
Hook - Bird Peak (De Puy Mitek) (Figure 37). Les nceuds sont alors serrés a
I’aveugle dans I’espace sous-deltoidien. On contrdle au moment du serrage des nceuds

le comblement de 1’encoche humérale (Figure 38).

Figure 37 : Passage des sutures au niveau de la capsule et de la coiffe postérieure

(Image Boileau [82])

Figure 38 : Serrage des nceuds et comblement de l’encoche postérieure (Image

Boileau [82])

Etape 4 : Finalisation de la réparation du bourrelet glénoidien antérieur.
Les nceuds des ancres antérieures déja en place sont alors serrés. On observe la

recréation complete de la concavité glénoidienne ainsi qu’une retente capsulaire Est-

Ouest et Nord-Sud.
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4) Butée iliaque selon Eden-Hybbinette

Les interventions stabilisatrices utilisant une butée iliaque sont dérivées de
l'intervention d'Eden [83] décrite en 1918 et reprise par Hybbinette [84] en 1932. Le
but de cette opération est de reconstruire le col antérieur de la glene a I’aide d’un
greffon iliaque tricortical prélevé chez le patient. Cette technique est
notammentutilisée dans les reprises pour récidive d’instabilité apres échec de butée

coracoidienne, en cas de perte de substance osseuse glénoidienne importante.

Plusieurs séries rapportent les résultats de cette intervention a ciel ouvert. Le taux de
récidive varie de 7 a 14% selon les auteurs [85—87]. Seul Warner [88] ne retrouve pas
de récidive d’instabilité dans sa série de 11 patients a 33 mois de suivi, publiée en
2006. Une des complications fréquemment associée a cette technique est le
développement de [D’arthrose glénohumérale avec une limitation modérée des

amplitudes articulaires.

L’essor récent de I’arthroscopie d’épaule, et notamment des techniques de butées
coracoidiennes, a permis a plusieurs auteurs de décrire des techniques de butée iliaque
réalisée intégralement sous arthroscopie.

Kraus et Scheibel ont décrit en 2011 [89] leur technique opératoire et en 2014 [90]
leurs résultats. Ils ne retrouvent pas de récidive d’instabilité a 20 mois de suivi, sur
une cohorte de 15 patients. Lafosse [91] a par la suite publié une technique
arthroscopique utilisant I’ancillaire développé pour la butée de Latarjet. Sur une série
de 18 épaules a 23 mois de suivi, il retrouve 2 instabilités récidivantes (17%) et 67%
de bons ou excellents résultats.

Derniérement, Boileau [92] a également décrit une technique arthroscopique utilisant
une instrumentation modifiée de la butée sous arthroscopie avec fixation par
endobouton. Dans cette technique, la fixation de la butée iliaque est réalisée a 1’aide

de deux doubles boutons corticaux (Figure 39).
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Figure 39 : Eden Hybbinette sous arthroscopie avec fixation par deux doubles
endoboutons [92]

A : Avivement de la gléne a la fraise motorisée

B : Forage de la gléne a I’aide d’un guide de visée spécifique a double canon

C : Passage des brins de PDS de I’arriére vers I’avant

D : La greffe est descendue d’avant en arri¢re via la canule avec les boutons corticaux
antérieurs

E : Positionnement des boutons postérieurs et réalisation des nceuds

F : Positionnement final de la greffe
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DEUXIEME PARTIE

RECIDIVE D’INSTABILITE GLENOHUMERALE APRES BUTEE
CORACOIDIENNE DE TYPE BRISTOW — LATARJET :

QUELLE PLACE POUR LES STABILISATIONS CAPSULAIRES
ARTHROSCOPIQUES UNI ET BIPOLAIRES ?
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RESUME

Introduction : La récidive d’instabilité antérieure apreés butée coracoidienne de type
Bristow-Latarjet pose des problémes chirurgicaux difficiles. L’objectif de cette étude
était d’analyser les résultats des reprises chirurgicales par stabilisation arthroscopique
unipolaire (retension capsulaire antérieure de type Bankart) ou bipolaire (Bankart

associé a une capsulo-ténodese postérieure ou « Hill-Sachs remplissage »).

Mateériels et Méthodes : Etude rétrospective unicentrique. Trente-neuf patients (33
hommes, 6 femmes) présentant une récidive d’instabilité antérieure aprés butée
coracoidienne de type Bristow (n=7) ou Latarjet (n=32), traités par retension
capsulaire sous arthroscopie, ont pu étre évalués avec 2 ans de recul minimum. L’age
lors de la reprise chirurgicale était de 30 ans (16-46). La butée était pseudarthrosée
(n=9), migrée (n=9) ou lysée (n=1). Dix-sept patients présentaient une érosion sévere
de la gléne (>25%) et 24 patients une encoche humérale moyenne ou profonde
(Calandra grades 2 et 3). Vingt patients ont bénéficié d’une stabilisation
arthroscopique unipolaire (groupe A) et 19 patients ont bénéficié d’une stabilisation
bipolaire (groupe B). Les deux groupes €taient statistiquement comparables sauf pour
le recul qui était de 90 mois (27-208) pour le groupe A et de 52 mois (24-99) pour le
groupe B. L’ablation des vis de la butée a été réalisée pour 27 patients dans le méme

temps. Vingt-six patients ont bénéfici¢ de radiographies au dernier recul.

Résultats : Trente-trois patients (85%) étaient satisfaits ou tres satisfaits du résultat
fonctionnel et 79% avaient pu reprendre le sport. Cinq patients (13%) ont présenté au
moins un épisode de récidive d’instabilité antérieure aprés la reprise chirurgicale (4 a
type de subluxations et 1 luxation), 3 dans le groupe A (16%) et 2 dans le groupe B
(10,5%) (p=0,05). Pour 4 patients la récidive est survenue précocement, dans les 6
premiers mois post opératoires. Deux patients ont été réopérés, un dans chaque
groupe. Les patients présentant une érosion sévere de la gléne (>25%) et / ou une
encoche humérale (Calandra grades 2 ou 3) non remplie avaient une appréhension
antérieure résiduelle plus fréquente (p<0,05). Au dernier recul, ’EVA était 1,3 £ 2, le
SSV (Subjective Shoulder Value) 83% = 19, le SSV sport était 69% =+ 25, le score de
Rowe 79 + 24et le Walch-Duplay 75 + 28. Les résultats fonctionnels n’étaient pas
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statistiquement différents entre les 2 groupes. Au dernier contrdle radiographique,

aucun patient ne présentait d’arthrose glénohumérale sévere (Samilson 4).

Conclusion : Les retensions capsulaires arthroscopiques unipolaire ou bipolaire apres
échec de butée coracoidienne donnent des résultats objectifs et subjectifs satisfaisants
avec un faible taux de récidive d’instabilité et la possibilité de reprendre le sport dans
la majorité des cas. La présence d’une Iésion osseuse glénoidienne sévere (>25%) est

une contre-indication a cette chirurgie des parties molles.

Mots clés : butée coracoidienne, Latarjet, Bristow, Bankart, Hill-Sachs remplissage,

arthroscopie
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INTRODUCTION

La stabilisation de I’épaule par butée coracoidienne de type Bristow [1] ou
Latarjet [2] est actuellement un des traitements de référence de 1’instabilité
glénohumérale antérieure récidivante, notamment en cas de perte de substance
osseuse glénoidienne [3-9]. Les derniéres revues de la littérature [10—12] retrouvent
néanmoins un taux de complications global entre 15 et 30% et un taux de récidive
d’instabilité allant de 3 a 9%.

Il y a actuellement peu d’études dans la littérature analysant les résultats de reprise
chirurgicale aprés butée coracoidienne [13-16]. Un des risques d’une reprise
chirurgicale a ciel ouvert aprés butée est la 1ésion neurologique lors de la dissection
du muscle sous-scapulaire. Une approche arthroscopique permet de limiter ce risque

en réalisant un geste exclusivement intra articulaire [17].

En 2009 [13], nous avons rapporté les résultats du Bankart arthroscopique apres échec
de chirurgie de stabilisation de 1’épaule a ciel ouvert (butée, Bankart ou retension
capsulaire). Les résultats étaient satisfaisants avec 1 seul patient présentant une
récidive d’instabilité sur les 22 malades de la série au recul moyen de 43 mois et

aucune lésion neurologique n’était retrouvée.

L’objectif de cette étude était d’analyser et de comparer les résultats d’une
stabilisation arthroscopique des parties molles unipolaire (retension capsulaire
antérieure de type Bankart) ou bipolaire (retension capsulaire antérieure associée au
Hill-Sachs remplissage [18]) chez des patients présentant une récidive d’instabilité
antérieure aprés butée coracoidienne de type Bristow ou Latarjet. Ces patients
présentant un haut risque de récidive [19,20].

Notre hypothése principale était que la retension capsulaire arthroscopique uni ou
bipolaire donnerait des résultats fonctionnels satisfaisants. Notre hypothése
secondaire était que la présence d’une érosion osseuse glénoidienne sévere (>25%)
serait associée a un plus mauvais résultat fonctionnel (avec un risque d’appréhension

ou de récidive d’instabilité plus important et une moindre reprise du sport).
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MATERIELS & METHODES

Sélection des patients

Il s’agit d’une étude comparative, rétrospective, non randomisée, non
appareillée, sur une série historique de patients opérés dans notre établissement,
conduite selon les lignes directrices éthiques et médicales de notre établissement.

Les criteres d’inclusion étaient : 1) premiere chirurgie de stabilisation de I’épaule par
butée coracoidienne de type Bristow ou Latarjet, 2) récidive d’instabilité¢ antérieure
apres butée (luxation ou subluxation), 3) révision arthroscopique par retension
capsulo-ligamentaire unipolaire (Bankart arthroscopique) ou bipolaire (Bankart
arthroscopique avec capsulo-ténodése dans 1’encoche humérale postérieure), 4) revu
des patients par un observateur indépendant de 1’opérateur avec un recul minimum de
2 ans.

Les critéres d’exclusion étaient : 1) révision apres butée coracoidienne pour d’autres
motifs : douleur, raideur, rupture de coiffe des rotateurs, arthrose ou complications sur
matériel sans récidive d’instabilité, 2) révision a ciel ouvert, 3) révision par autogreftfe
ou allogreffe osseuse glénoidienne (intervention d’Eden-Hybbinette [21,22]).

Il s’agit d’une série historique puisque 1’opérateur a commencé a réaliser la technique
du Hill-Sachs remplissage a partir de 2005 pour tous les patients présentant une

encoche humérale large et/ou engageante [18,23].

Population

Entre Janvier 1999 et Avril 2014, 56 patients ont été opérés dans notre centre
pour récidive d’instabilit¢ antérieure apreés butée coracoidienne par Bankart
arthroscopique isolé ou associ¢ a un Hill-Sachs remplissage (Figure 1). Dix-sept
patients ont été perdus de vue.

Les patients ont été évalués avec un recul minimum de 24 mois. Treize ont été
¢évalués a 1’aide d’un questionnaire dédi¢ (Annexe 1) lors d’un entretien téléphonique.
Pour 7 patients des radiographies ont été réalisées en plus du questionnaire envoyé par
mail. Les 19 patients restants ont ét¢ examinés lors d’une consultation de contrdle

avec un bilan radiographique.
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Vingt patients ont bénéficié d’une stabilisation arthroscopique unipolaire par
retension capsulo-ligamentaire de type Bankart (Groupe A) et 19 patients ont
bénéfici¢ d’une stabilisation arthroscopique bipolaire par Bankart + Hill-Sachs

remplissage (Groupe B).

Figure 1 : Diagramme de flux

56 patients opérés pour récidive d’instabilité apres
butée coracoidienne par stabilisation unipolaire ou
bipolaire arthroscopique

:( 17 patients
perdus de vus

A

- 19 : consultation + Rx
- 7 : questionnaire mail + Rx
- 13 : questionnaire téléphonique

39 patients recontactés avec 2 ans de
recul minimum

Stabilisation Stabilisation
unipolaire bipolaire
N=20 N=19
Groupe A Groupe B

Les données démographiques, présentées dans le Tableau 1, ne différaient pas
statistiquement entre les deux groupes a I’exception du suivi, plus important dans le
groupe A, car tous les patients opérés avant 2005 ont bénéficié d’une stabilisation

arthroscopique unipolaire.
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Tableau 1 : Données démographiques.

EPIDEMIOLOGIE glzl(;gll:elz(l;i:;% G{:::gg)A G(rr?:f 9e)B P
Homme / Femme 33/6 18/2 15/4 ns
Hyperlaxité 17 8 9 ns
Tabagisme 23 10 13 ns
Sport 34 19 15 ns
Sport a risque 27 15 12 ns
Compétition 11 5 6 ns
Epilepsie 2 1 1 ns
Ag‘c’lf‘i‘l‘lslt:béill’iit?de 21 (10-43) 20 (14-28) 22 (10-43) ns
Age lors de la butée 24 (11-44) 22 (17-37) 25 (11-44) ns
Délai de récidive (mois) 26 (1-240) 23 (1-120) 30 (1-240) ns
Récidive traumatique 12 6 6 ns
Age 'c‘;lriigfg'ii:leeprise 30 (16-46) 28 (20-39) 31 (16-46) ns
Suivi moyen (mois) 71 (24-208) 90 (27-208) 52 (24-99) <0,05

Premiere chirurgie de stabilisation

Tous les patients avaient bénéfici¢ d’une premiere stabilisation par butée

coracoidienne. Il s’agissait d’une butée type Latarjet (butée couchée) dans 32 cas et

d’une butée de type Bristow (butée debout) dans les 7 autres. Cette intervention a été

réalisée a ciel ouvert pour 32 patients et sous arthroscopie pour 7.

Reécidive d’instabilite

La récidive de I’instabilité était caractérisée par la survenue, d’au moins un

¢pisode de subluxation et / ou de luxation. Le délai moyen de récidive apres butée

¢tait de 26 mois (1-240) et était 1i¢ a un événement traumatique précis dans seulement

31% des cas (12/39).
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Evaluation radiologique avant réintervention

L’¢évaluation des I¢€sions osseuses glénoidiennes et humérales a été faite par

I’analyse combinée des radiographies et scanners préopératoires [24] et des comptes

rendus opératoires (Tableau 2).

La classification de Calandra [25] était utilisée pour évaluer les Iésions de Hill-Sachs :

- Grade 1 : défect articulaire avec abrasion cartilagineuse,

- Grade 2 : défect articulaire avec atteinte de 1’0s sous-chondral,

- Grade 3 : large perte de substance ostéochondrale.

Les 1ésions de Hill-Sachs de haut grade (Calandra 3) étaient plus fréquentes dans le

groupe B (13 patients contre 2 dans le groupe A, p<0,05). Sept patients présentaient

des 1ésions osseuses bipolaires séveres : 1ésion de gléne et Iésion de Hill-Sachs de

grade 3 (Figure 2).

Tableau 2 : Lésions osseuses glénoidiennes et humérales.

Population Groupe A Groupe B
LESIONS OSSEUSES globgle (1=39) (n=£0) (n=f9) p
Wt | waeo | BE
Lésion de Hill-Sachs 37 (95%) 18 19 ns
- Calandra stade 1 13 12 1 <0,05
- Calandra stade 2 9 4 ns
- Calandra stade 3 15 2 13 <0,05

Figure 2 : Exemple de Iésions osseuses bipolaires séveres objectivées sur le scanner

préopératoire (avant la reprise chirurgicale arthroscopique) : érosion glénoidienne >

25% et 1ésion de Hill-Sachs profonde (Calandra 3).

62




Au moment de la révision arthroscopique, 20 patients (51%) présentaient une butée

consolidée. Elle était migrée chez 9 patients, pseudarthrosée chez 9 et totalement

lysée pour 1 autre. Parmi les 20 butées en place, seules 9 étaient correctement

positionnées [26,27] (sous-équatoriale et affleurante) : 6 étaient trop haute (sus-

équatoriales), 2 étaient débordantes et 3 étaient médiales.

L’arthrose glénohumeérale pré et post opératoire a été évaluée sur les radiographies,

selon la classification de Samilson et Prieto [28] modifiée par Alain et Goutallier [29]

(Tableau 3). Aucun patient ne présentait d’arthrose sévére (Samilson 4) en

préopératoire.

Classification de Samilson :

- Stade 0 : radiographie normale, absence d’arthrose

- Stade 1 : ostéophyte inférieur (huméral ou glénoidien) < 3mm
- Stade 2 : ostéophyte inférieur entre 3 et 8mm

- Stade 3 : ostéophyte inférieur > 7mm

- Stade 4 : arthrose sévére avec pincement glénohuméral complet

Tableau 3 : Répartition de I’arthrose dans la population avant la reprise.

ARTHROSE Population Groupe A Groupe B
GLENOHUMERALE | globale (n=39) (n=20) (n=19) p
Samilson 0 29 17 12 ns
Samilson 1 5 0 5 ns
Samilson 2 4 2 2 ns
Samilson 3 1 1 0 ns
Samilson 4 0 0 0 ns
Samilson 1 a 4 10 (26%) 3 (15%) 7 (39%) ns
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Technique chirurgicale

Le patient était installé en position demi-assise (beach chair position), sous
anesthésie générale associée a une anesthésie locorégionale par bloc interscalénique.
Le bras était placé sur un support « spider » (Spider membre positionneur, Smith &
Nephew, Andover, MA USA) sans traction, permettant la flexion et / ou la rotation de
I’épaule. L’intervention débutait par un bilan 1ésionnel arthroscopique dynamique

capsuloligamentaire et osseux.

Retension capsulaire unipolaire par Bankart arthroscopique (Groupe A, n=20) :
L’objectif était, aprés 1’ablation des vis de la butée, de recréer un « effet cal » par
réinsertion du labrum lorsqu’il était encore présent et d’y associer une retension
capsulo-ligamentaire médio-latérale (Est-Ouest) et distalo-proximale (Sud-Nord).

Le scope était introduit par la voie postérieure, le labrum et la capsule antérieure
¢taient alors détachés de 2H a 6H. Une suture-traction provisoire(TOTS) [30] était
mise en place a SH pour inclure le ligament glénohuméral inférieur. Le col de la gléne
¢tait alors avivé au couteau motorisé (Shaver). Apres traction sur le TOTS, celui-ci se
retrouvait en position 3H. Les ancres étaient alors positionnées au niveau du bord
antérieur et inférieur de la gléne. Nous utilisions le fil de suture du TOTS pour I’ancre

située a 3H a I’aide de la technique du fil-relais.

Retension capsulaire bipolaire par Bankart + Hill-Sachs remplissage
arthroscopique (Groupe B, n=19) :

L’opération de Bankart était associée a une retension capsulo-ligamentaire postérieure
avec capsuloténodése du sous-épineux dans 1’encoche humérale postérieure (Hill-
Sachs remplissage [18,31]). Tous les patients présentant une encoche de grade 3 ont
bénéfici¢ d’une capsuloténodése postérieure dans 1’encoche a 1’exception de 2
patients qui ont été opérés dans notre centre avant que nous ne commencions a
réaliser cette technique.

La téte humérale était translatée en avant par I’aide opératoire et a I’aide du support
« Spider » avant que les fils de suture de la réparation antérieure ne soient noués. Un
abord postérolatéral était réalisé deux travers de doigt latéralement pas rapport a la
voie postérieure apres un repérage a l’aiguille pour que ’abord soit strictement

perpendiculaire a la Iésion de Hill-Sachs. L’encoche était alors avivée au Shaver et 2

64



ancres ¢€taient placées parallélement, au ras du cartilage, au travers d’une canule. La
canule (insérée par la voie postérolatérale) était placée dans 1’espace sous deltoidien
postérieur. A 1’aide d’une pince spécifique (Clever Hook & Bird Peak, DePuy Mitek),
un brin de chaque suture était passé au travers de la capsule postérieure et du tendon
du sous-épineux (Figure 3). Le bras était alors placé en rotation neutre et les deux
sutures en U étaient alors nouées dans I’espace sous deltoidien postérieure, réalisant la

capsuloténodese (Figure 4).

Figure 3 : Vue arthroscopique (optique par voie antérieure) montrant les deux ancres
implantées dans 1’encoche humérale postérieure et le passage d’un brin de chaque
ancre a travers la capsule postérieure et le tendon du sous-épineux. Les sutures seront
ensuite nouées en extra-articulaire de fagon a remplir I’encoche humérale postérieure

avec la capsule et le tendon du sous-épineux.

Figure 4 : Contrdle radiographique post opératoire de I’épaule de face en rotation

interne objectivant les deux ancres métalliques dans I’encoche humérale.
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Gestes associés :

- Une retension capsulaire inférieure a été réalisée chez 8 patients devant
une laxité inférieure importante (4 dans chaque groupe).

- L’ablation des vis de la butée a été réalisée pour 27 patients (Figure 5).

- Une glénoidoplastie a été réalisée a 1’aide d’une fraise motorisée dans 4
cas en présence d’une butée débordante rentrant en conflit avec la téte
humérale.

- Une ténodese du long biceps [32] a été réalisée dans 4 cas.

- Une réparation de SLAP I¢sion [33,34] a été effectuée chez 2 patients.

Figure 5 : Exemple de récidive d’instabilité traumatique a 6 ans aprés butée de type
Latarjet. La radiographie préopératoire montre une luxation antérieure malgré une
butée bien positionnée et solide (A). La radiographie au dernier recul (38 mois)
montre le recentrage de la téte humérale et I’absence d’arthrose apres ablation des vis

sous arthroscopie et retension capsulo-ligamentaire antérieure (B).

GAUCHE
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Suites post opératoires

Les patients étaient immobilisés en post opératoire a 1’aide d’une attelle en
rotation neutre pendant 4 semaines. L’auto rééducation de 1’épaule était débutée dés le

lendemain de l’intervention avec la réalisation d’exercices en pendulaire plusieurs
fois par jour. La rééducation active avec le kinésithérapeute était débutée aprés la 4™

3 eme

semaine post opératoire. La reprise du sport progressive se faisait entre le et le

6™ mois post opératoire.

Evaluation radio-clinique

Evaluation objective : les mobilités ont été mesurées pour les patients vus en

consultation. La fonction de 1’épaule était évaluée a I’aide des scores de Rowe [35]
(Annexe 2) et Walch-Duplay [36] (Annexe 3). Il a ét¢ demandé aux patients s’ils
avaient pu reprendre leur activité sportive et si oui, a quel niveau.

Evaluation subjective : les données subjectives recueillies étaient la survenue d’un

épisode d’instabilité, la persistance d’une appréhension antérieure, la douleur (Echelle
Visuelle Analogique ou EVA), la satisfaction (dé¢u, moyennement satisfait, satisfait,

trés satisfait), le SSV [37,38] (Subjective Shoulder Value) et le SSV sport.

Evaluation radiographique : une analyse radiographique a été réalisée lorsqu’elle était
disponible afin d’évaluer 1’arthrose glénohumérale selon la classification de Samilson

et Prieto [28] modifiée par Alain et Goutallier [29].

Analyses statistiques

Notre analyse statistique a ¢été réalisée a 1’aide du logiciel easy-med-
stat.com®. Les données quantitatives ont ét€ exprimées en moyenne =+ déviation
standard (valeurs extrémes). Les comparaisons de valeurs quantitatives ont été
effectuées en utilisant le test exact de Fisher et les comparaisons des moyennes ont été
effectuées a 1’aide du test ¢+ de Student. Une valeur de p<0,05 était considérée

significative.
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RESULTATS

Le recul moyen était de 71 mois (24-208). Il était de 90 mois (27-208) pour le
groupe A et de 52 mois (24-99) pour le groupe B (p<0,05).

Complications

Aucune complication per ou post op€ratoire n’a été observée. Aucun patient
de la série n’a présenté de 1ésion neurologique ou de complication infectieuse dans les

suites de la révision arthroscopique.

Echecs et réinterventions

Au dernier suivi, 5 patients (13%) ont présenté¢ des épisodes de récidive
d’instabilité antérieure. Quatre ont présenté des récidives a type de subluxation, et 1
une luxation vraie (Tableau 4). La récidive était liée a un événement traumatique
pour 2 patients. Quatre patients sur les 5 ont récidivé dans les 6 premiers mois post

opératoires.

Parmi les 5 patients ayant récidivé, 2 ont été réopérés.

Le premier patient, agé de 29 ans au moment de la révision arthroscopique
(stabilisation unipolaire), a présenté une récidive de luxation traumatique a 6 ans post
opératoire. Il a da étre réopéré a 2 reprises : d’abord par Hill-Sachs remplissage
arthroscopique isolé puis, devant la persistance des ¢épisodes d’instabilité, par
retension capsulaire arthroscopique itérative.

Le second patient, agé de 16 ans au moment de la révision arthroscopique
(stabilisation bipolaire), a présenté 2 ¢pisodes de subluxations traumatiques. Le bilan
d’imagerie a permis de mettre en évidence un arrachement de la réparation
capsulolabrale antérieure et du remplissage de la Iésion de Hill-Sachs. Une chirurgie

itérative de stabilisation arthroscopique bipolaire a été réalisée a 2 ans post opératoire.
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Tableau 4 : Récidive d’instabilité et réintervention.

ECHECS ET Population Groupe A Groupe B
REINTERVENTIONS | globale (n=39) (n=20) (n=19) P
Taux global de récidive 13% (5/39) 16% (3/20) 10,5% (2/19) | ns
- Subluxations 4 2 2 ns
- Luxations 1 1 0 ns

Réinterventions 5% (2/39) 5% (1/20) 5% (1/19) ns

Facteurs prédictifs de mauvais résultats

La perte de substance osseuse glénoidienne séveére €tait un facteur de mauvais

pronostic concernant la persistance d’une appréhension antérieure et le retour au sport

quel que soit le groupe ;

- une appréhension persistante était retrouvée au dernier recul chez 18% des

patients ne présentant pas de 1ésion de gléne (4/22) contre 53% (9/17) en

cas de perte de substance osseuse glénoidienne sévere (p=0,04),

- 95% des patients ne présentant pas de lésion de gléne ont repris une

activité sportive (18/19) contre 60% (9/15) en cas de perte de substance

osseuse glénoidienne sévere (p=0,03).

La présence d’une Iésion de Hill-Sachs de grade 2 ou 3 était également un facteur de

mauvais pronostic concernant la persistance d’une appréhension lorsqu’une

stabilisation arthroscopique unipolaire était réalisée (groupe A) ;

- 67% (4/6) contre 14% (2/14) en cas d’absence de lésion de Hill-Sachs ou
de 1ésion de grade 1 (p=0,04)

- le retour au sport était également moins fréquent pour ces patients 67%

contre 92% mais cette différence n’était pas statistiquement significative

(p=0,22).
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Résultats fonctionnels

Les scores fonctionnels sont résumés dans le Tableau 5.
Les 2 patients réopérés n’ont pas €t¢ inclus dans I’analyse des résultats fonctionnels
qui porte donc sur 37cas.
Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives en termes de résultats
fonctionnels entre les 2 groupes. Quatre-vingt-cinq pour cent des patients (33/40) se

déclaraient satisfaits ou tres satisfaits de I’intervention.

Tableau 5 : Résultats fonctionnels (2 patients exclus pour cause de réintervention).

RESULTATS Population Groupe A Groupe B
FONCTIONNELS globale (n=37) (n=19) (n=18) P
Douleur (EVA) 1,3 +2(0-7) 1,3 +2,1 (0-7) 1,4 +1,9 (0-7) ns
SSV (%) 83 + 19 (20-100) 85 + 19 (20-100) 80 + 19 (30-100) ns
SSV sport (%) 69 +25 (5-100) 67 +27 (10-100) 70 + 24 (5-100) ns
Rowe 79 +24 (10-100) 79 +24 (20-100) 80 +24 (10-100) ns

Walch-Duplay 75 +28 (-5-100) 71 +32 (-5-100) 80 +23 (5-100) ns

EAA (°) 171 +15(110-180) | 173 +10(160-180) | 169 +18 (110-180) | ns

RE1 (°) 57 +21 (10-90) 59 +23 (10-90) 55 +20 (20-90) ns
Appréhension + a I’armé o o 0

du bras 11/37 (30%) 5/19 (26%) 6/18 (33%) ns

Reprise du sport

Parmi les 34 patients pratiquant initialement une activité sportive, 27 ont pu
reprendre le sport aprés la chirurgie : 19 dans leur discipline initiale et 8 ont da
changer d’activité. Parmi les 11 compétiteurs de la série, seulement 3 ont pu reprendre
le sport en compétition (Tableau 6). Il n’y avait pas de différence significative entre

les 2 groupes concernant la reprise du sport.
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Tableau 6 : Retour au sport (population initiale pratiquant un sport, n = 34).

RETOURAUSPORT | Fomuaton | Gromed | G |
Pas de reprise 7 3 4 ns
Reprise sportive 27 16 11 ns

- changement de discipline 8/27 5/16 3/11 ns
- méme discipline 19/27 11/16 8/11 ns

Résultats radiologiques

Malgré une évolution du degré d’arthrose radiologique, aucun patient ne présentait de

pincement articulaire glénohuméral complet (Samilson 4) au dernier recul (Tableau

7).

Tableau 7 : Evaluation de I’arthrose radiologique au dernier recul (26 radiographies

disponibles).

ARTHROSE Population Groupe A Groupe B
GLENOHUMERALE globale (n=26) (n=17) (n=9) P
Samilson 0 10 7 3 ns
Samilson 1 4 2 2 ns
Samilson 2 9 6 3 ns
Samilson 3 3 2 1 ns
Samilson 4 0 0 0 ns
Samilson 1 a 4 16/26 (62%) 10/17 (59%) 6/9 (67%) ns

Avant la révision, 26% des patients présentaient une arthrose radiologique (Samilson

1 a 3) contre 62% au dernier recul (p=0,02) (Figure 6).
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Figure 6 : Exemple de progression arthrosique aprés retension capsulaire antérieure
unipolaire : Samilson 0 avant la révision et Samilson 3 au recul de § ans. Notez la
butée pseudarthrosée et migrée dans le sous-scapulaire (persistance de I’effet ténodése

du coracobiceps).
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DISCUSSION

Environ 6 a 9% des patients opérés par butée coracoidienne de type Bristow
ou Latarjet présentent une récidive d’instabilité glénohumérale antérieure [10-12]. Ce
taux est de 3.4% si on analyse isolément les résultats des séries de butées
arthroscopiques [12]. La littérature est relativement pauvre concernant la prise en
charge toujours difficile de ces patients et les résultats obtenus. L’objectif de cette
étude était d’évaluer les résultats de la chirurgie de révision arthroscopique capsulo-
ligamentaire apres échec de butée coracoidienne et de comparer les stabilisations par
retension capsulaire unipolaire (Bankart arthroscopique) et bipolaire (Bankart
arthroscopique et Hill-Sachs remplissage). Notre étude montre que les résultats
fonctionnels objectifs et subjectifs sont satisfaisants: le taux de récidive de
I’instabilité apres reprise chirurgicale arthroscopique était de 13% pour I’ensemble de
la série au recul moyen de 6 ans. Nous n’avons pas mis en évidence de différences
statistiques en terme de récidive (16% dans le groupe A et 10,5% dans le groupe B,
p=>0,05) et de résultats fonctionnels entre les deux modes de stabilisation capsulaire
uni ou bipolaire. Soixante-deux pour cent des patients de la série présentaient des
signes radiologiques d’arthrose au dernier recul (suivi moyen de 6 ans) mais aucun
patient ne présentait de pincement articulaire complet (Samilson 4). Ces résultats
fonctionnels et radiologiques favorables sont a rattacher a la faible morbidité du geste

opératoire (absence de complication neurologique ou septique).

Cette étude reflete I’expérience d’un seul chirurgien de I’épaule et d’une série
historique de patients opérés entre Janvier 1999 et Avril 2014. La réalisation d’une
capsulo-ténodeése postérieure (Hill-Sachs remplissage) n’ayant débuté qu’en 2005, il
est normal que les résultats des stabilisations unipolaires soient légerement inférieurs

a ceux des stabilisations bipolaires.

Néanmoins, nous avons retrouvé des facteurs pronostics de mauvais résultats :
- la présence d’une érosion glénoidienne sévere entrainait une appréhension
persistante chez 53% des patients contre 18% lorsque la gléne était intacte
(p=0,04), quelque soit le groupe,
- D’érosion glénoidienne était associée a un retour au sport moins fréquent :

60% contre 95% lorsque la gléne était intacte (p=0,03). Ceci étant
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probablement li¢ a la persistance d’une appréhension antérieure chez ces
patients,

- la présence d’une Iésion de Hill-Sachs de grade 2 ou 3 chez les patients
n’ayant pas bénéfici¢é de Hill-Sachs remplissage (groupe A) était
¢galement associée a la persistance d’une appréhension antérieure plus

fréquente au dernier recul : 67% contre 14% (p=0,04).

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature qui montrent que les
Iésions osseuses glénoidiennes et humérales sont un facteur de risque majeur de
récidive d’instabilité [3,5,39,40]. Nos bons résultats s’expliquent par : 1) la sélection
stricte des patients (ceux présentant des Iésions majeures de la gléne étaient a priori
contre-indiqués), 2) le comblement des encoches humérales profondes (stabilisation
bipolaire), et 3) la persistance de 1’effet sangle du coracobiceps (cicatrisé dans le
muscle sous-scapulaire), présent méme en cas de lyse, de pseudarthrose ou de
migration de la butée. Notre étude confirme qu’une érosion sévere de la gléne est une

contre-indication a une reprise par des gestes capsulaires uniquement.

Une autre alternative thérapeutique décrite dans la littérature pour les patients
présentant une récidive d’instabilité apres chirurgie de stabilisation antérieure
associée a une perte de substance osseuse glénoidienne est de réaliser une
reconstruction osseuse de la glene par autogreffe de créte iliaque (intervention
d’Eden-Hybbinette [21,22]). I est a noter que cette chirurgie présente un taux de
récidive relativement similaire (12%) a celui de notre étude, au recul de moyen de 6,8
ans, mais qu’elle présente une morbidité plus importante, notamment en rapport avec
le prélevement iliaque du greffon osseux et un taux d’arthrose plus important [16].
Cette intervention a également bénéficié de 1’essor de la chirurgie arthroscopique.
Giannakos et Lafosse [41] ont présenté en 2016 les résultats d’une série de 18 patients
opérés par Eden-Hybbinette sous arthroscopie apreés échec d’une premiere chirurgie
de stabilisation antérieure (principalement des butées type Latarjet). Ils retrouvaient

17% de récidive a un recul moyen de 29 mois.
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Nous n’avons retrouvé qu’une seule étude rapportant les résultats aprés reprise de ces
patients par un geste de stabilisation arthroscopique sur les parties molles, unipolaire,
en cas de récidive d’instabilité. Il s’agit de I’étude de 1’étude de Castagna [14] qui
retrouvait un taux de récidive similaire (16.7%) sur une cohorte de 18 patients
présentant une récidive d’instabilit¢ apreés butée Latarjet traités par Bankart
arthroscopique. Les limites de la chirurgie arthroscopique par retension capsulaire
sont d’une part I’absence de labrum (souvent réséqué dans les butées de Latarjet),
d’autre part la qualité¢ déficiente de la capsule (en particulier chez les patients

hyperlaxes) et enfin, 1’existence de 1ésions osseuses séveres glénoidiennes.

La chirurgie de révision arthroscopique a pour avantage de permettre un diagnostic
précis des lésions associées et d’éventuellement réaliser des gestes associés dans le
méme temps opératoire (ablation des vis, réinsertion proximale de SLAP Iésions,
ténodese d’un biceps pathologiques, abrasion d’une butée débordante). Une retension
capsulaire étendue en postéro-inférieure peut également é&tre réalisée selon
I’importance de la laxité capsulaire du patient [40]. L’abord arthroscopique permet
aussi d’éviter une dissection du muscle sous-scapulaire qui peut entrainer une

dégénérescence graisseuse de celui-ci [17] et un risque de 1ésion du nerf axillaire.

Cette étude présente les faiblesses habituelles de toute étude rétrospective, non
comparative. Etant donné la rareté de cette pathologie, il ne parait pas envisageable et
réaliste de réaliser une étude prospective randomisée. Notre étude peéche aussi par le
nombre important de patients perdus de vue (17/56). Par ailleurs, les 2 groupes de
cette étude n’étaient pas en tous points comparables, ils différaient en termes de suivi
et d’importance des 1ésions de Hill-Sachs. Cependant, le suivi moyen du groupe B de
52 mois semble suffisant pour dépister la grande majorit¢ des complications et
récidives. L’effectif de I’étude n’était pas suffisant pour mettre en évidence des
différences statistiquement significatives entre les 2 groupes en termes de résultats

fonctionnels ou de récidive.

Cette ¢tude présente néanmoins des forces notables. A notre connaissance, il s’agit de
la plus importante série de la littérature concernant les échecs de butée coracoidienne
repris par gestes capsulaires arthroscopiques. Il s’agit d’une cohorte homogene de

patients qui ont tous présenté une récidive d’instabilité aprés butée coracoidienne. Les
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autres causes d’échecs des butées coracoidiennes (raideur et douleurs persistantes) ont
été¢ exclues. Nous avons également exclus les opérations de Bankart repris par
Bankart arthroscopique [15,20,40]. Méme si le recul est plus important dans le groupe
A, le suivi moyen de 6 ans (minimum 2 ans) semble suffisant pour dépister la quasi-

totalité des cas de récidive.
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CONCLUSION

La révision arthroscopique par stabilisation unipolaire ou bipolaire en cas de
récidive d’instabilité apreés butée coracoidienne permet d’obtenir des résultats
fonctionnels satisfaisants @ moyen terme sans différence significative entre les 2
groupes. Le taux global de récidive était de 13%. Les patients présentant une perte de
substance osseuse glénoidienne sévere présentaient plus fréquemment une
appréhension antérieure résiduelle, tout comme les patients présentant une encoche
humeérale profonde (de stade 2 ou 3) n’ayant pas bénéficié¢ de Hill-Sachs remplissage.
A la lumiére de nos résultats, nous pensons que cette technique chirurgicale de
stabilisation arthroscopique par retension capsulaire uni ou bipolaire n’est pas
suffisante en cas de perte de substance osseuse glénoidienne séveére et qu’il est
préférable de réaliser dans ces cas une reconstruction osseuse de la gléne par greffon
iliaque tricortical (opération de Eden-Hybbinette sous arthroscopie). Nous
recommandons également de réaliser une stabilisation bipolaire en cas de lésion de
Hill-Sachs de grade 2 ou 3. Une révision entierement arthroscopique présente
plusieurs avantages, dont la possibilité¢ de diagnostiquer et de traiter simultanément
d’éventuelles 1ésions associées, de préserver le muscle sous-scapulaire qui n’est pas
disséqué, et enfin de limiter les risques de lésion des nerfs axillaires et musculo-
cutanés.

Les résultats de cette étude nous permettent d’affiner nos indications et de proposer

un algorithme décisionnel (Figure 7).
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Figure 7: Algorithme décisionnel de prise en charge des récidives d’instabilité
antérieure aprés butée coracoidienne de type Bristow ou Latarjet.

(HSR = Hill-Sachs remplissage).
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de révision apres échec de butée coracoidienne

Généralités :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Nom / Prénom

Sexe : Homme / Femme

Co6té dominant : Droit / Gauche

Coté instable : Droit / Gauche

Tabagisme : Oui / Non / Sevré

Sport pratiqué avant la 1ére intervention (butée)

Niveau sportif : Loisir / Compétition

Age lors du premier événement d’instabilité (luxation ou subluxation)

Mécanisme de survenue de cet événement : Traumatique / Non traumatique

10) S’agit-il d’un accident du travail : Oui / Non

11) Nombre de luxations vraies avant la 1 intervention chirurgicale (butée)

Luxation vraie = réduction par manceuvre externe par une autre personne

12) Nombre de subluxations avant la 1° intervention chirurgicale (butée)

Subluxation = déplacement partiel que vous réduisez vous méme

13) Evaluation de votre douleur avant la 1 intervention de 0 a 10

Informations concernant la

1 intervention : butée d’épaule

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Date de I’intervention
Intervention réalisée au CHU de Nice : Oui / Non
Age lors de I’intervention
Estimation de votre épaule apres la chirurgie : de 0 a 100% (épaule normale)
Reprise du sport apres 1’intervention :
a. Non
b. Obligation de changer de sport
c. Méme sport a un niveau inférieur
d. Méme sport, a un niveau identique ou supérieur

Estimation de votre douleur apres 1’intervention de 0 a 10
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7) Score de Rowe (fonction) apres la butée

a.

Pas de limitation dans le sport ou le travail, pas de limitation dans le
lancer

Pas de limitation dans le travail, 1égeére limitation dans le lancer, le
service au tennis, en nageant le crawl

Limitation modérée dans le travail au-dessus de la téte, le lancer, le
crawl ou le service au tennis

Limitation marquée dans le lancer et dans les autres sports, incapable

de travailler au-dessus de la téte

8) Score de Rowe (Stabilité) apres la butée : en position d’armé du bras

Position d’armé du bras :

a.
b.

C.

Aucune douleur, aucune appréhension
Pas d’appréhension mais inconfort

Appréhension ou subluxation

9) Etes-vous satisfait(e) de I’intervention chirurgicale (butée) ?

a
b.

C.

o

Tres satisfait(e)
Satisfait(e)
Moyennement satisfait(e)

Dégu(e)
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Informations concernant la reprise chirurgicale au CHU de Nice sous

arthroscopie

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Entre les 2 opérations, combien de luxations vraies avez-vous eu
Entre les 2 opérations, combien de subluxations avez-vous eu
En cas de récidive d’instabilité entre les 2 opérations, était-ce consécutif a
un traumatisme : Oui / Non
Délai en mois entre la 1° intervention et la récidive (luxation ou
subluxation)
Depuis la reprise chirurgicale, combien de luxations vraies avez-vous eu
Depuis la reprise chirurgicale, combien de subluxations avez-vous eu
Estimation de la fonction de votre épaule actuellement pour la vie
quotidienne de 0 a 100% (épaule normale)
Estimation de la fonction de votre €paule actuellement pour la pratique
sportive de 0 a 100% (épaule normale)
Reprise du sport aprés 1’intervention :

a. Non

b. Obligation de changer de sport

c. Méme sport a un niveau inférieur

d. Méme sport, a un niveau identique ou supérieur

10) Estimation de votre douleur actuelle de 0 a 10

11) Score de Rowe actuel (fonction)

a. Pas de limitation dans le sport ou le travail, pas de limitation dans
le lancer

b. Pas de limitation dans le travail, 1égére limitation dans le lancer, le
service au tennis, en nageant le crawl

c. Limitation modérée dans le travail au-dessus de la téte, le lancer, le
crawl ou le service au tennis

d. Limitation marquée dans le lancer et dans les autres sports,

incapable de travailler au-dessus de la téte

12) Score de Rowe actuel (stabilité) : en position d’armé du bras

a. Aucune douleur, aucune appréhension
b. Pas d’appréhension mais inconfort

c. Appréhension ou subluxation

85



13) Etes-vous satisfait(e) de I’intervention chirurgicale
a. Trés satisfait(e)
b. Satisfait(e)
c. Moyennement satisfait(e)
d. Dégu(e)

14) Commentaires éventuels

Mobilités :
Merci de vous prendre en photos comme démontré ci-dessous et de nous les envoyer

par mail.
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Annexe 2 : Score de Rowe (1981)

A) Fonction : sur 50 points

+ 50 points : - Pas de limitation dans le sport ou le travail
- Capable de lancer au football américain ou au baseball
- Peut lancer et nager le crawl

+ 35 points : - Pas de limitation dans le travail
- Légere limitation dans le lancer au baseball, le service au tennis ou en
nageant le crawl
- Peut lancer normalement au football américain

+ 20 points : Limitation modérée dans le travail au-dessus de la téte, le lancer au
football américain et au baseball, le crawl ou le service au tennis

+ 0 points : - Limitation marquée dans le lancer et dans les autres sports

- Incapable de travailler au-dessus de la téte

B) Stabilité : sur 30 points

+ 30 points : Test d’appréhension négatif ; pas de subluxation

+ 15 points : Test d’appréhension négatif ; inconfort en en position abduction —
rotation externe

+ 0 points :  Test d’appréhension positif et sensation de subluxation

C) Mobilité : sur 10 points
+ 10 points : Mobilité normale

+ 5 points :  Moins de 25% de perte dans un secteur de mobilité

+ 0 points :  Plus de 25% de perte dans un secteur de mobilité

D) Douleur : sur 10 points
+ 10 points : Aucune

+ 5 points :  Modérée

+ 0 points :  Sévere

TOTAL sur 100=A+B+C+D

0 — 39 points : mauvais 70 — 89 points : bon

40- 69 points : moyen 90 — 100 points : excellent
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Annexe 3 : Score de Walch-Duplay

1. Niveau Sportif :

C = Compétition L = Loisir N = Non, pas de sport

2. Type de Sport :

0 = pas de sport

1 = activité sportive sans risque (aviron, natation - brasse, plongée,
gymnastique, ski de fond, tir, bateau)

2 = risque réduit (sports de combat, vélo, moto, football, rugby, ski
nautique, ski de piste, parachute, €quitation).

3 = risque moyen (escalade, haltéres, natation — libre et papillon,
trampoline, patinage, canotage, golf, hockey, tennis, baseball).

4 =risque ¢levé (basket, handball, volley, kayak, water-polo).

3. Coté : DROIT// GAUCHE ; D = dominant d = non dominant

MOBILITES : (a noter en degrés par I’examinateur)

Abduction

Elévation Antérieure

Rotation Externe Coude au corps

Rotation Interne

Rotation Externe en Abduction 90°

POINTS :

A.- Activités de la vie courante

+25 points :
+15 points :

+10 points :

0 points :

Retour au méme niveau au méme sport / Pas d’inconfort

Niveau diminué dans le méme sport / Inconfort 1éger dans les
mouvements forcés

Changement du sport / Inconfort léger pendant les mouvements
simples

Niveau diminué et arrét ou changement sport / Inconfort sévere
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B.- Stabilité

+25 points:  Pas d’appréhension

+15 points:  Appréhension Persistante
0 points: Sensation d’instabilité

-25 points:  Récidive de luxation

C.- Douleur

+25 points :  Pas de douleurs ou au changement de climat
+15 points:  Douleurs avec mouvements forcées ou en cas

0 points: Douleurs pendant la journée

D.- Mobilité Globale

+25 points:  Abduction pure contre mur: symétrique
Rotation Interne diminuée de la hauteur de 3 vertebres
Rotation externe en Abduction limitée de <10% vs. Coté opposé :
+15 points:  Abduction pure contre mur < 150°
Rotation Interne: diminuée de moins de 3 vertebres
Rotation Externe: limitée de <30% vs. Coté opposé
+5 points:  Abduction pure contre mur: < 120°
Rotation Interne: diminuée de moins de 6 verteébres
Rotation Externe: limitée de <50% vs. Coté opposé
0 points: Abduction pure contre mur < 90°
Rotation Interne: diminuée de plus de 6 vertebres

Rotation Externe: limitée de > 50% vs. Coté opposé

TOTAL (/100): A+ B +C +D

Résultats et appréciation globale:

Excellent: de 91 a 100 points
Bon : de 76 a 90 points
Moyen : 51 to 75 points

Pauvre: 50 points ou moins
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COMMUNICATIONS ET ARTICLES

Communication :

« Retension capsulaire arthroscopique avec ou sans Hill-Sachs Remplissage apres
¢échec de butée coracoidienne »
Congres national de la SFA Novembre 2016, Paris

Communication session épaule

Article en cours de soumission :

« Récidive d’instabilité glénohumeérale apres butée coracoidienne — Quelle place pour
les retensions capsulaires arthroscopiques ? »

Journal : Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (OTSR)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
|'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de '’honneur et de

la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Admis

dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a

corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses, que je

sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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