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MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutique-meédecine de la douleur
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR AssMG CARRILLO Yannick Meédecine Générale
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie

Mis a jour le 10 septembre 2019

Page 1 sur 4




CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-PH CHARLES Julie Dermato-vénéréologie
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MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale
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PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
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PU-PH MALLION Jean-Michel Cardiologie
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MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embrvologie et cytogénétique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie

MCU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie
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MCF Ass MG ODDOU Christel Meédecine Générale
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PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise Médecine Générale

PU-PH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Francois Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire
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PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Médecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Meédecine vasculaire

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH PISON Christophe Pneumologie

PU-PH PLANTAZ Dominique Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Bactériologie-virologie

PU-PH POLACK Benoit Hématologie

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes

PU-PH RAMBEAUD Jean-Jacques Urologie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-PH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-PH ROSTAING Lionel Néphrologie

MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale : pharmacologie clinique : addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

MCF AssMG ROYER DE VERICOURT Guillaume Médecine Générale

MCU-PH RUBIO Amandine Pédiatrie

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et trau logi
MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Meédecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Meédecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-PH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Meédecine intensive-réanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-PH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et trau log
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire

PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie

PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastroentérologie : hépatologie : addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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tellement enrichissante. Un vrai soutien pendant ce confinement et puis maintenant dans la
vraie vie ™. I’ai hate de vivre toutes ces futures discussions, Soirées, vacances avec toi !

A Guillaume, Llaumegui, d’abord bébé co-interne tu es aujourd’hui un ami précieux. Ton
parcours impressionnant fera de toi un grand chirurgien. Merci pour ton soutien, pour ces
soirées, ces apéros, ces délires... « check play-mobil ». A Vera et a Louise.

A Pauline, je viens de compter, 14 ans que nous sommes amies, et ¢’était pourtant mal barré
(« bon bah on va se mettre ensemble »), nos chemins ont pris des voies différentes et pourtant
rien ne change, malgré les années et la distance, nous arrivons toujours a reprendre la ou nous
nous en étions arrétées ! A Laurent, a Sybille et Ulysse.

A Manon, d’abord bindme de pdle, puis amie dans la vie, merci pour m’avoir poussée dans
mes exercices de souplesse (« mais si ¢a touche », « aie ») et pour ne m’avoir jamais laissée
tomber par terre M. A Sylvain, a Gabin.

A Floriane, déja pour ce rire incroyable, qui sera toujours contagieux, merci pour ta folie, ton
sens de la dérision, et de la féte. A Cédric.

conneries, cet accent picard si finement travallle et sidréle, pour m’avoir tant de fois accuelllle
a Toulouse, a Jiien, ¢a fait 17 ans, « On s’était donné rendez-vous dans 10 ans », je crois qu’on
a rempli le contrat, on peut dire qu’on a grandi ensemble, 17 ans de délires et d’apéros (OK on
a pas commencé a 12 ans mais bon...), de soirée ou tu me fais mourir de rire, & Renoo, pour ta
joie de vivre, ton humour et ton sens de la féte. A Vicky, pour ces bons petits plats, pour ces
rhums arrangés, pour accepter de faire des wk qu’avec des meufs ;), & Ced, tu m’as coaché puis
je t’ai drivé, ce semestre a Paris nous a permis de retrouver notre amitié, la prochaine fois ¢’est
toi qui viens a Grenoble ™. A Yves, pour ces apéros amiénois, grenoblois, chambérien,
toulousain, il y a eu d’autres villes encore ? ™. A Marie, nos chemins se sont aujourd’hui
éloignés, mais je n’oublie pas tous ces trés bons moments passés ensemble, pour ces petits repas
faits maison ou ces bons restos, ces « cocktails maisons » ou ces bons bars, et puis tous ces fous
rires...A Louise et Alexia, pour cet été & Saint Quentin ol on a appris & étre grandes ensemble
et toujours dans la bonne humeur ©. A Anais, pour cette force dont tu as fait preuve.
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A mes collégues, co-internes, mes anciens co-internes bientdt ou déja devenus grands. ...
A Guillaume, bah oui je ne savais dans quelle catégorie te mettre, alors tu auras les deux .

A Camille Barani, merci pour ce semestre passé ensemble, pour ton aide, pour ce que tu
m’as appris, pour ton humour, mais aussi pour ces soirées vin-sushis...

A Gabriel Raybaud, merci pour m’avoir accueillie en toute simplicité lors de ce fameux
semestre, pour ton franc-parler, ton humanité et pour ces apéros.

A Thibault Fortané, futur grand chirurgien du membre supérieur je n’en ai aucun doute,
c¢’était un plaisir de travailler et de discuter chirurgie ou sports avec toi.

A Gabriel Lateur, nous n’avons jamais pu travailler ensemble, mais notre passion pour le
membre supérieur a fait que nos chemins se sont croisés, merci pour tous tes conseils pendant
mon internat, ils étaient précieux.

A Pierre Louis, pour ces séminaires et ces fous rires, a Julien Serane, pour ces apéros
dingues annéciens ou parisiens, a Manu, a Micha, a Antonin, a Fanny, a Davy pour ces
sorties wake...

A mes co-internes parisiens, merci pour ce semestre, a Charles pour ces soirées délirantes, a
Lorie pour ta bonne humeur, ce soutien pour nos theses respectives, pour avoir réussi a
apprendre toutes les deux sans se battre, a Thib pour notre team paysan, la meilleure, a Greg,
pour ton investissement et ta grande gentillesse, a Sarah, « lieutenant », pour ces randonnées
velo pour rentrer dans notre quartier, pour la simplicité de travailler avec toi, a Marie pour ton
humour, a Elie pour ton entre-aide, a Fred, pour ton humanité, a Yvan.

A mes co interne actuels, & Camille, pour la facilité de travailler avec toi, pour ces apéros a
Tencin, ’année prochaine tu t’y mets , a Laura, ce n’était pas gagné des deux coOtés et puis
finalement ¢a s’est trés bien passé, tout est oublié ;), ¢’était un plaisir de travailler avec toi, a
Thibault, pour ces révisions de dernieres minutes, et cette entraide au quotidien, a Nathan,
pour ces « combats de bip ». Merci a tous pour m’avoir supportée pendant cette fin d’internat
un peu speed.

A mes externes de la main, aux anciens : a Melissa, Nais, Ines, Oussama, a Victoire, a Claire,

a Valentin, a Jeremy.... Aux actuels, a Claire Lise et Maxime,...a Mehdi (méme si t’es pas de
la main ™).
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A Franck BRAZIER, un grand merci pour m’avoir tant de fois remise sur pieds, pour y avoir
cru toi aussi, pour ta disponibilité, ton humanité, sans toi, il est évident, je n’aurai pas pu y aller.
Je t’en serai toujours reconnaissante.

A Alex et Fabrice, pour votre gentillesse en toutes circonstances, votre accueil et votre
bienveillance.

A Péquipe de Tencin et les copains du wake, pour m’avoir permise de trouver de I’oxygéne
sans vous en rendre compte, merci pour ces moments d’adrénaline et ces apéros improvisés !

A mes entraineurs, qui ont fait que je ne lache jamais rien. Hommage & ceux qui sont partis
trop tot.

Et a tous ceux que je n’ai pas cités mais que je n’oublie pas....
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Abréviations :

ABD : abduction (avec ABDa : abduction active — ABDp : abduction passive)
GD : grand dorsal (muscle)

GH : gléno-huméral

GR : grand rond (muscle)

IE : infra-épineux (muscle)

IRM : imagerie par résonance magnétique

MMS : Modified Mallet score

NC : non connu

RE : rotation externe (avec REa : rotation externe active — REp : rotation externe passive)
ROM : range of motion

PHHA : percentage of humeral head anterior

PNPB : paralysie néonatales du plexus brachial

SA : semaine d’aménorrhée

SE : supra-épineux (muscle)

SS : sous-scapulaire (muscle)

TDM : tomodensitométrie

TI : trapéze inférieur (muscle)

VG : version glénoidienne
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Résumeé :

Objectif : La dysplasie luxante gléno-humérale résulte d’un déséquilibre de la balance des

muscles rotateurs internes et externes de I’épaule chez les enfants atteints d’une paralysie
néonatale du plexus brachial. Les procédures de transferts musculaires font parties des
¢léments déterminants du traitement chirurgical. L’objectif de cette étude était d’évaluer
I’évolution radiologique des déformations de Iarticulation gléno-humérale et de la trophicité

musculaire apres transfert musculaire dans la paralysie néonatale du plexus brachial.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective. Tous les

enfants opérés d’un transfert musculaire afin de réanimer la rotation externe de 1’épaule entre
Janvier 2008 et Juillet 2019 et ayant bénéficié d’une IRM pré et post opératoire,-ont éte
inclus. Pour chaque IRM, les criteres de jugements principaux étaient les mesures de la
version glénoidienne et du pourcentage de la téte humérale antérieur (PHHA). Nos critéres de
jugements secondaires étaient : I’épaisseur des muscles deltoide, supra- épineux, infra-
épineux et sub-scapulaire, la forme de la téte humérale et le type de glene.

Résultats : 41 patients ont été inclus, avec un age moyen lors de la chirurgie de 5,7 ans. Treize
enfants (31,7%) avaient moins de 4 ans lors de la chirurgie. Le délai moyen de réalisation de
I’IRM post opératoire était de 30,8 mois. La version glénoidienne moyenne était de -19,8° en
pré opératoire et -11,1° en post opératoire soit une amélioration de 8,7° (p<0,05). Le PHHA
moyen était de 32% en pré opératoire et de 39% en post opératoire soit une amélioration de
5% apres chirurgie de transfert musculaire (p<0,05). Le transfert musculaire a permis le
remodelage vers une gléne normale concentrique chez 8 patients (19,5%) (p <0,05). Chez les

enfants de moins de 4 ans, I’amélioration a été plus significative avec une version
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glénoidienne améliorée de 13,5° aprés chirurgie de transfert musculaire (p<0,05) et le PHHA
de 13% (p<0,05).

Conclusion : Le transfert du muscle grand dorsal assure un remodelage de I’articulation
gléno-humérale lorsqu’il est réalisé précocement pendant la croissance. Les améliorations

anatomiques obtenues par cette chirurgie semblent perdurer dans le temps.
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Introduction :

La récupération de la fonction de 1’épaule est assurée dans 60 a 80% des cas apres
réparation primaire dans les PNPB. Des procédures de transferts musculaires sont indiquées
secondairement, essentiellement lors de la persistance d’un déficit en rotation externe de

I’épaule.! 2

C’est l’articulation la plus communément atteinte dans les déformations séquellaires d’une
PNPB. Le déséquilibre entre les muscles rotateurs internes et rotateurs externes de 1’épaule
provoque précocement des déformations ostéo articulaires de 1’articulation gléno-humérale.
Zancolli a propose en 1981, une classification des déformations de 1’épaule séquellaire des
PNPB, comprenant deux grands groupes : la rétraction et la paralysie flasque. Ces deformations
intéressent 53% des patients atteints d’'une PNPB. Cette classification repose sur une analyse
clinique (type de rétraction et mobilités articulaires) et radiologique (existence d’une
déformation articulaire).’
Le groupe I, rétraction articulaire, représente 90,2% des séquelles. 11 se divise en 4 sous-
groupes :

- |- Rétraction en rotation interne et adduction, sans déformation articulaire.

- |I- Rétraction en rotation interne et adduction, avec déformation articulaire et

subluxation ou luxation postérieure de la téte humérale
I11- Rétraction en rotation externe et abduction, avec une subluxation ou luxation
antéro inférieure de la téte humérale.

- IV- Rétraction en abduction pure.

Nous nous intéresserons, dans cette étude, aux sous-groupes | et Il de cette classification, qui

représentent 94% de ces séquelles. (Iconographie 1)
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Table 15-10 Classification of Shoulder Sequelae in the Upper Arm Type of Birth Palsy

Muscle Contracture

Scapular Initial Obstetric Surgical
Group Subgroup* Elevation Sign  Primary Secondary Lesion Treatment
Group 1: Joint 1. Internal rotation-  Negative Subscapularis Pectoralis major  Upper brachial Anterior
contracture adduction Coracobrachialis plexus and shoulder
(90.2%) contracture scapulohumeral release plus
without joint joint external
deformity or rotation
dislocation transfer
(26.5%)

2. Internal rotation-  Positive Subscapularis  Short head of Upper brachial External
adduction the biceps plexus and rotation
contracture with Anterior deltoid scapulohumeral osteotomy
joint deformity joint
and posterior
subluxation or
dislocation
(67.4%)

3. External rotation-  Positive Infraspinatus, Posterior deltoid  Upper brachial Posterior
abduction teres minor plexus and shoulder
contracture with scapulohumeral release or
anteroinferior joint internal
subluxation or rotation
dislocation osteotomy
(4.89%)

4. Pure abduction Positive Supraspinatus  — Upper brachial Supraspinatus
contracture plexus and lengthening
(1.2%) scapulohumeral

joint
Group 2: Pure  Shoulder abduction Negative — — Upper brachial Shoulder
flaccid and rotation plexus arthrodesis
paralysis paralysis and and elbow
(9.8%) elbow flexion flexoplasty
paralysis

From Zancolli EA: Classification and management of the shoulder in birth palsy, Orthop Clin North Am 12:433, 1981
*Statistics in this classification are based on the evaluation of 92 patients with surgical reconstruction of the shoulder.

Classification de Zancolli.

Iconographie 1 :

Deux mécanismes peuvent expliquer ’apparition progressive de déformations gléno-
humeérales dans les suites d’une PNPB :

- un déséquilibre de la balance musculaire entre les rotateurs internes, conservant une

innervation normale, et la dénervation des rotateurs externes,
- un trouble de la croissance longitudinale des muscles paralysés.*
La contracture en rotation interne se développe dés 5 mois®, et va progressivement se fixer par
rétraction des tissus mous adjacents. Elle empéche alors le développement normal de
’articulation gléno-humérale, répondant a un principe de base d’orthopédie pédiatrique selon
lequel un déséquilibre musculaire chez un enfant en croissance aboutira a des déformations
ostéo-articulaires. La déformation caractéristique est la dysplasie gléno-humérale, associant

une subluxation postérieure progressive de la téte humérale et une rétroversion de la gléne.
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Elle aboutit, en I’absence de traitement, pour les cas les plus sévéres, a une luxation
postérieure irréductible de I’épaule : la luxation gléno-humérale infantile.® ” La prévalence
des déformations ostéo-articulaire gléno-humérale chez les enfants atteints de PNPB est de
’ordre de 33%.8

L’usure asymétrique postérieure de la gléne, retrouvée dans la PNPB, serait une conséquence
de la subluxation de la téte humérale, par hyperpression localisée de celle-ci. Cette
hyperpression non centrée sur la glene fera apparaitre progressivement une néoglene
postérieure donnant cet aspect caractéristique biconcave qui va fixer la subluxation
postérieure, accentuant alors aussi la déformation de la gléne.® 1°

En pratique courante, ’ensemble de ces déformations sont mises en évidence en IRM
d’épaule, permettant une meilleure visualisation du cartilage de croissance.

Les procédures de transferts musculaires sont indiquées chez les patients présentant une
articulation congruente ou ayant un potentiel de remodelage. Plusieurs types de transferts ont
été décrits (iconographie 2), avec pour objectif de rééquilibrer la balance entres les muscles

rotateurs internes et externes.

Table 15-11 Various Tendon Transfers Used for the Treatment of Shoulder Contracture

Author (Year) Procedure

Fairbank Anterior approach, release of the tight subscapularis tendon, the upper portion of the pectoralls
major, and the anterior capsule of the shoulder

Sever (1927) Division of the entire subscapularis and pectoralis tendons; capsule left intact to prevent
anterior dislocation

L'Episcopo (1934) Addition of transfer of the teres major to an external rotator position

Zachary (1947) Addition of the latissimus dorsi to external rotator transfer

Green and Tachdjian (1963) Transfer of the origin of the anterior portion of the deltoid to the posterior position to add

external rotation; lengthening of the subscapularis and pectoralis major with transfer of the
latissimus and teres major to the external rotator position

Zancolli (1961) Long Z-lengthening of the latissimus dorsi tendon and relative lengthening of the subscapularis
by attachment to the pectoralis major tendon

Ingram (1971) Lengthening of the subscapularis at its origin on the anterior surface of the scapula; movement
of the Insertion of the teres minor proximally by transfer into the infraspinatus insertion

Carlioz and Brahimi (1971) Release of the subscapularis combined with transfer of the latissimus dorsi and teres major to
the rotator cuff

Hoffer et al (1978) Transfer of the teres major and latissimus dorsi into the rotator cuff at the insertion of the

supraspinatus to add external rotation and abduction

Iconographie 2 : Différents types de transferts musculaires décrits.
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L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I’évolution radiologique des déformations
de l’articulation gléno-humérale et de la trophicité musculaire apres transfert musculaire dans

la PNPB.
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Partie 1 : Anatomie de I’épaule

Le complexe articulaire de I’épaule est formé par I'union de cinq articulations, trois
articulations vraies : gléno-humérale, acromio-claviculaire et sterno-costo-claviculaire, et de
deux espaces de glissement : la bourse sous acromio deltoidienne et 1’articulation scapulo-

thoracique. (schéma 1)

Articulations vraies
1- Gléno-humérale

2- Sterno-costo-
claviculaire

3-Acromio-claviculaire
Espaces de Glissement

4- Sous —acromio-
deltoidienne

5- Scapulo-thoracique

Schémal:  Lecomplexe articulaire de /’épaule.t
Nous nous concentrerons principalement dans ce travail a I’étude de I’articulation gléno-
humérale particulierement sujette aux déformations en cas de paralysie obstétricale du plexus

brachial.

L’articulation gléno-humérale (schéma 2) est une articulation synoviale sphéroide
mobile dans les trois plans de 1’espace.
La cavité glénoidale est peu profonde, ovalaire, regardant latéralement en avant, en haut et en

dehors (Codman, 1934). Elle se prolonge par une structure fibro-cartilagineuse en collerette
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(le labrum glénoidal) qui s’insére a la périphérie de la cavité. La téte humérale correspond au
tiers d’une sphere, regardant médialement en haut et en arricre.

La capsule articulaire est une membrane fibreuse lache et fragile, renforcée par les
tendons des muscles de la coiffe des rotateurs et les ligaments coraco-huméral, gléno-
huméraux de FARABEUF au nombre de trois, coraco-glénoidien et huméral transverse.

Elle s’insere sur les bords du bourrelet glénoidal, le col de la scapula et la basse du processus
coracoide. A ce niveau, le tendon du chef long du biceps en est recouvert mais reste en dehors

de la cavité synoviale.

Ligament glénohuméral supéneur

Ligament
coracohuméral Ligament glénohuméral moyen
Ouverture capsulaire pour
la bourse infratendineuse
Ligament
transverse du SUMW'BT o
huméral /
Gaine
synoviale
Tendon du
chef long
du biceps ,‘
brachial

Ligament
glénohuméral
inféneur

Cul-de-sac capsulaire
articulaire inférieur détendu

Schéma2:  L’articulation gléno-humérale.!?

Myologi I’épaul

L’ensemble des muscles participant a la fonction de I’épaule sont résumés dans le tableau 1.
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Le muscle sous-scapulaire est le principal rotateur interne, le faisceau antérieur du deltoide, le
grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond sont rotateurs internes accessoires. Leur action
combinée conduit a une puissante rotation interne.

L’infra-épineux et le petit rond sont les principaux rotateurs externes. Le faisceau postérieur
du muscle deltoide est rotateur externe accessoire.

D’un point de vue pratique, la dénervation des muscles rotateurs externes associée a une
fonction normale des rotateurs internes provoquent progressivement un trouble de la stabilité

et une contracture de I’épaule.
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Muscles Origine Terminaison _ Action ' Innervation j
Deltolde antérieur | Devant de la Tubérosité Flexion
clavicule deltoidienne de | ADD horizontale NERF AXULLAIRE
I"humeérus R (Cs Co)
Deltolde moyen Acromion IDEM | Flexion IDEM
_ABD
Deltolide postérieur | Epine de la scapula IDEM Extension IDEM
ABD horizontale
RE
Supra-épineux Fosse supra Tubercule Flexion NERF SUPRA
épineuse de la majeur de ABD SCAPULAIRE
scapula "humérus _ ABD horizontale (CS Ca)
Grand dorsal Vertébres D6 a LS Extension NERF THORACO
Vertébres sacrées Ri DORSAL (C8.C7,
Cotesde9ai12 ADD C8)
Angle inferieur de la Sillon inter | ADD, dépression et
scapula tuberculaire rotation inf de la
Créte iliague scapula
Grand rond Angle inferieur de la IDEM Extension NERF SUB
scapula R SCAPULAIRE
ADD (CSCeCT)
L | ABD horizontale
Grand pectoral % proximale de la ADD horizontale NERFS PECTORALX
clavicule R LATERAUX =T
Sternum Tubercule flexion MEDIALIX - chef
Cartilage des cotes | majeur de claviculaire (CS,
a7z "humérus CB6) ; chef sterno-
costal (C6aTIl)
Sous épineux Fosse sous épineuse IDEM RE NERF SUPRA
de la scapula . ABD SCAPULAIRE (CS
ABD horizontale C8)
Petit rond Bord axillaire de la IDEM RE NERF AXILLAIRE
scapula - ADD (CS CB)
Extension
. ABD horizontale
Sous scapulalre Fosse sub scapulaire Tubercule R NERFS SUB
de la scapula mineur de ADD SCAPULAIRES SUP
"humérus ETINFIGGCE C7)

Tableau 1.

Myologie de /’épaule.*®

Nous nous intéresserons plus précisément aux muscles grand dorsal et trapéze inférieur dans

notre étude.
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Le muscle trapéze :

Le corps du muscle trapéze est large et triangulaire. Il s’insére au niveau de la protubérance
occipitale externe, la ligne nucale supérieure et les processus épineux des vertébres C7 a T12.
Il est constitué de trois faisceaux. Le faisceau supérieur oblique en bas se termine sur la face
latérale de la clavicule, le faisceau moyen transversal se termine sur le bord médial de
I’acromion et enfin le faisceau inférieur oblique vers le haut, se termine sur le versant supérieur
du bord postérieur de I’épine de la scapula.

Le faisceau supérieur est innervé par le rameau externe du nerf accessoire. Les faisceaux
moyen et inférieur sont quant a eux innerves par le nerf du trapéze, branches des racines C3-
Ca.

Lorsque le point fixe est rachidien, le muscle trapeze est principalement adducteur et
élévateur de la scapula. Aussi, il a un réle de fixateur de la scapula contre le thorax lors des

mouvements du membre supérieur.

Le muscle grand dorsal :

Le muscle grand dorsal est un muscle large plat et triangulaire appartenant au groupe des
muscles superficiels du dos. Il prend son origine sur les vertébres T6 a L5 et se termine par un
tendon étroit venant s’insérer sur I’humérus au niveau du sillon inter tuberculaire.

La contraction du muscle grand dorsal entraine un mouvement d’extension, d’adduction et de
rotation interne du membre supérieur.

Son innervation et sa vascularisation sont assurées par le nerf et ’artére thoraco-dorsal.
D’autres branches vasculaires de plus petits calibres provenant des artéres intercostales et

lombaires participent a sa vascularisation. (Schéma 3)
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Schéma 3.  Muscles du dos du groupe superficiel.*

Le plexus brachial

Les racines:

Le plexus brachial, situé dans les régions cervicale et axillaire, est destiné essentiellement a
I’innervation du membre supérieur.

I est constitué par I'union des racines ventrales des 5™, 6°m¢, 7°Me et 8°™ nerfs cervicaux et
du 1* nerf thoracique. 1l existe deux variantes anatomiques, retrouvées dans 30% des cas : le
plexus pré fixé, ou la racine C4 s’anastomose au reste du plexus brachial, et le plexus post

fixé, ou la racine T2 contribue au plexus brachial.
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Les racines C5 a C7 ont une direction descendante et antérieure tandis que les racines C8 a T1
ont une orientation horizontale et postérieure. De plus, seules les racines C5 et C6 ont une
fixation osseuse, par le ligament postéro supérieur a I’apophyse transverse de la vertébre
supérieure. Les racines basses sont donc plus sujettes aux avulsions alors que les racines hautes,
protégées par leurs caractéristiques anatomiques, subissent des traumatismes en élongation. *

Les troncs :

L’union des racines C5 et C6 forment le tronc primaire supérieur, la racine C7 forme a elle
seule le tronc primaire moyen et les racines C8 et T1 forment le tronc primaire inférieur.
Chaque tronc primaire se divise en une branche antérieure et une branche postérieure. Ces
branches s’unissent pour former trois troncs secondaires :

- Le tronc secondaire postérieur constitue par les trois branches postérieures des troncs

primaires

- Le tronc secondaire antéro-externe (TSAE) constitue par les branches antérieures des

troncs primaires supérieur et moyen

- Le tronc secondaire antéro-interne (TSAI) constitué par la branche antérieure du tronc

primaire inférieur.

Les branches terminales :

Les troncs secondaires donnent les branches terminales du plexus :

- Le tronc secondaire postérieur (TSP) se divise en nerf radial et axillaire
- Le tronc secondaire antéro-externe donne le nerf musculo-cutané et la branche latérale

du nerf médian.
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- Le tronc secondaire antéro-interne donne le nerf ulnaire, la branche médiale du nerf

médian, le nerf brachial cutané médial et antébrachial cutané médial. (Schémad4)

Schéma 4 : Anatomie du plexus brachial *°

Globalement, la partie postérieure du plexus brachial correspond au plan d’extension du
membre supérieur (épaule, coude et poignet), et la partie antérieure au plan de flexion (coude,
poignet, doigt).

La racine C5 innerve les muscles de 1’épaule (deltoide, petit rond, infra et supra épineux).

La racine C6 innerve les muscles de la loge antérieure du bras (coraco-brachial, biceps
brachial, brachial) et les muscles supinateur et brachio-radial.

La racine C7 innerve les muscles de la loge postérieure du bras et de I’avant-bras (triceps

brachial, extenseurs de la main et des doigts), et le muscle rond pronateur.
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La racine C8 innerve les muscles de la loge antéricure de 1’avant-bras et les muscles
thénariens.

La racine T1 innerve les muscles hypothénariens et interosseux.

Applications chirurgicales :

L’espace quadrilatére ou trou carré de Velpeau, est située a la partie postérieure et inférieure de
I’épaule. Il est délimité en haut par la capsule articulaire de I’articulation gléno-humérale et le
petit rond, en bas par le grand dorsal et le grand rond, latéralement par le col chirurgical de
I’humérus et médialement par le chef du long triceps. (Schéma 5)

Les ¢éléments principaux traversant cet espace quadrilatére sont 1’artere et le nerf axillaire.

(schéma 6)

Ligne nuchale supérieure Muscle splénius de la téte

Protubérance occipitale externe Nerf accessoire (XI)

Triangle cervical postérieur Muscle élévateur de la scapula

Muscle sterno-cléido-mastoidien Muscle petit rhomboide

Muscle grand rhomboide

Muscle trapeéze
Muscle supra-épineux

Epine de la scapula

Muscle infra-épineux

Fascia infra-épineux

Epine de la scapula
€1 acromion

Muscle deltoide

Musdle petit
Muscle rond

petit rond

Muscle

grand rond
Muscle ®

grand rond

thoracique

Muscle grand
dorsal (coupé

Digitations inférieures du
muscle dentelé antérieur
Muscle grand dorsal

Digitations du muscle
oblique externe

Muscle
oblique externe

Trigone lombaire (de Petit)
avec le muscle
oblique interne
dans le fond
Muscle dentelé postéro-infénieur

Fascia thoraco-lombaire recouvrant les
muscles érecteurs du rachis

Créteiliaque

Médiale | Branches cutanées postérieures (issues des
branches latérales et médiales des rameaux

Latérale
) dorsaux des nerfs spinaux thoraciques

Schéma 5.  Anatomie postérieure de I’épaule et du dos. ™
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Schéma 6. Rapports vasculo-nerveux de la partie postérieure de I’épaule.t®
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Partie 2 : Déformations de I’épaule dans la PNPB

La dysplasie gléno-humeérale :

Physiopathologie :

L’articulation gléno-humérale est mobile dans les trois plans de 1’espace, il existe donc
plusieurs mécanismes actifs et passifs stabilité.

La géométrie osseuse de la glene et de Iarticulation coraco acromiale, le labrum, la capsule
articulaire et le ligament coraco-huméral participent passivement a la stabilité de
I’articulation.

La stabilité active est assurée par les muscles de la coiffe des rotateurs (sous-scapulaire, petit
rond, infra et supra épineux), le deltoide, le grand dorsal, le grand rond, le biceps brachial et
I’articulation scapulo thoracique.

Comme précédemment decrit dans le chapitre anatomie, le muscle sous-scapulaire est le
principal rotateur interne, le faisceau antérieur du deltoide, le grand pectoral, le grand dorsal
et le grand rond sont rotateurs internes accessoires. Leur action combinée conduit a une
puissante rotation interne.

L’infra épineux et le petit rond sont les principaux rotateurs externes. Le faisceau postérieur
du muscle deltoide est rotateur externe accessoire.

La dénervation des muscles rotateurs externes associée a une fonction normale des rotateurs
internes provoguent progressivement un trouble de la stabilité et a cette contracture de
I’épaule.

Ces forces d’appui anormales durant le processus de croissance sont alors a 1’origine des
déformations glénohumérales, aboutissant progressivement a une dysplasie gléno-humérale.

Classifications :

Dans notre étude, ’analyse de la morphologie de la gléne classifiait la gléne de normale

concentrique, concentrique postérieure, plate ou convexe et biconcave (voir partie 3).
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Néanmoins, Pearl et al utilisent une classification générale plus quantitative des déformations
de Tlarticulation gléno humérale. La classification fait alors appelle a une comparaison entre
I’épaule pathologique et 1’épaule saine et présente 7 stades. Le stade I, la version glénoidienne
difféere de 5° au maximum, le stade Il ou déformation mineure, la version glénoidienne differe
de plus de 5°, sans subluxation postérieure de la téte humérale, le stade Ill ou déformation
modérée dans le cas d’une subluxation postérieure de la téte humérale (PHHA < 35%), le stade
IV ou déformation sévére en présence d’une néogléne, le stade V dans le cas d’un aplatissement
sévere de la téte humérale et de la glene associé a une luxation progressive de la téte, le stade
V1 ou luxation gléno humérale infantile et le stade VII en présence d’un arrét de croissance de

I’humérus proximal.’

Les autres déformations de I’épaule :
D’autres déformations de I’épaule, moins connues, peuvent étre associées et mises en
évidence en IRM :
- Une hypoplasie de la clavicule
- Une position postéro inférieure du processus coracoide.
- Une téte humérale hypoplasique et un retard de croissance de 1’humérus proximal
- Une hypoplasie de la gléne
- Unacromion conique
La mise en évidence de ces anomalies est permise par la réalisation d’une imagerie

controlatérale, relevant néanmoins d’une difficulté en pratique.'® °
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Partie 3 : Etude clinique

1. Matériel et méthode :

1.1. Hypothese :

Nous supposons dans cette étude que la réalisation d’un transfert musculaire sur la coiffe
des rotateurs aurait un impact sur I’évolution des déformations de I’articulation gléno-
humérale et de la trophicité musculaire. La précocité de ce traitement chirurgical chez les

patients atteints d’'une PNPB permettrait un remodelage de I’articulation gléno humérale.

1.2. Population :

Tous les patients ont été recrutés au sein du centre d’orthopédie pédiatrique de
I’hopital Armand Trousseau du GHU de Paris-Est.
Les enfants atteints d’'une PNPB étaient inclus dans le cadre du suivi post opératoire d’une
chirurgie de transfert musculaire sur la coiffe des rotateurs, associée ou non a une libération
musculaire, dans les déficits de rotation externe. Tous les patients inclus avaient bénéficié
d’une IRM de I’épaule en pré et post opératoire.
Les enfants n’ayant pas bénéfici¢ d’une imagerie pré et post opératoire et les paralysies
traumatiques du plexus brachial étaient exclus.
L’indication chirurgicale était retenue chez les patients présentant un déficit fonctionnel avec
perte de la rotation externe active (inférieur a 0° coude au corps) et passive de I’épaule, avec

ou sans déformation gléno humérale.

34



1.3. Iype d’étude ;

Nous avons realisé une étude rétrospective, monocentrique sur les données de soins
courants de patients ayant eu I’ensemble du bilan pré opératoire et au moins une imagerie post
opératoire entre Janvier 2008 et Juillet 20109.

Les critéres de jugement principaux étaient, sur chaque IRM : la mesure de la version
glénoidienne et le pourcentage de téte humérale antérieure (PHHA ou percentage humeral
head anterior).

Les criteres de jugement secondaires étaient : I’épaisseur en milliméetres des muscles deltoide,
supra épineux, infra épineux et sub scapulaire, le type de la glene et la forme de la téte
humérale.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I’évolution radiologique des déformations de
I’articulation gléno-humeérale et de la trophicité musculaire aprés transfert du muscle grand
dorsal ou du trapéze inférieur sur le muscle infra épineux dans la paralysie néonatale du plexus
brachial.

Les données épidémiologiques principales recueillies étaient : le sexe, le coté atteint, le grade
de Narakas, le type de chirurgie primaire si elle avait été réalisée, ’age lors de la chirurgie de

transfert musculaire et I’dge au moment de I’IRM post-opératoire.

1.4. Technigue chirurgicale ;

Le muscle grand dorsal et le muscle trapéze inférieur sont les deux muscles principalement
utilisés dans la littérature pour restaurer de la rotation externe de 1’épaule.?’ L’intervention se
déroulait sous anesthésie générale, en décubitus latéral. L’ensemble du membre supérieur ainsi

que la partie haute du thorax et du rachis étaient inclus dans le champ opératoire.
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141  La libération du muscle sub scapulaire :

Le muscle sub-scapulaire étant un puissant rotateur interne, sa libération était une étape
premiere a la réalisation du transfert musculaire en cas de rétraction en rotation interne. La
libération antérieure de I’épaule pouvait étre réalisée a ciel ouvert (libération proximale), selon

Carlioz ou par arthroscopie (libération distale).

Technigue a ciel ouvert :

La voie d’abord utilisée dans notre étude était celle décrite ci-dessous pour le transfert
de grand dorsal, permettant une économie cicatricielle. L’incision était longitudinale sur la
ligne axillaire postérieure jusqu’a I’angle caudal de la scapula. Le muscle grand rond était
identifie et récliné en arriere ; le bord latéral de la scapula était ensuite aisément retrouvé en
antérieur.

L’ensemble du muscle sub-scapulaire était alors désinséré de la fosse sous-scapulaire sous
controle de la vue. La rotation externe était mesurée au fur et a mesure de la désinsertion, le

but étant d’obtenir 30 a 40° de rotation externe dans I’articulation gléno-humérale.

Technigue arthroscopique :

Le membre supérieur était tracté selon le poids de 1’enfant.
Un arthroscope de diamétre adapté était utilisé. La caméra était introduite par abord
postérieur. Apres repérage du point d’entrée a 1’aiguille, une libération capsulaire antérieure
était effectuée. Les ligaments gléno huméraux supérieur et moyen étaient sectionnés.
L’ensemble de la partie terminale du muscle sous scapulaire était alors libéré de distal a

proximal, ainsi que le pied de la coracoide.
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142 Le transfert du grand dorsal :

Le muscle grand dorsal est le plus communément utilisé du fait de sa puissance et de
sa course importante. Sa fonction est souvent préservée par une innervation étendue. %
Il existe deux grandes versions de ce transfert. Le transfert a fixation métaphysaire décrit par
Episcopo : rotateur externe pur. Le transfert a fixation épiphysaire sur la coiffe des rotateurs
postérieure et supérieur : rotateur externe et peut avoir un effet de recentrage de 1’épaule.
Cette derniére technique chirurgicale était retenue pour les patients de notre série.
L’incision axillaire postérieure, longitudinale le long du bord antérieur de la scapula, permet
une identification des différentes structures : le faisceau posterieur du deltoide, le grand dorsal
et le grand rond. Ce repérage anatomique est simplifié par une mise en abduction du membre
supérieur.
Lors de ce premier temps opératoire, la qualité du muscle grand dorsal est évaluée

macroscopiquement.
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Iconographie 3 : Repérage des muscles grand rond et grand dorsal. (1. Muscle grand

rond, 2. Muscle grand dorsal, 3. Chef long du muscle triceps)?

La dissection se prolonge jusqu’a I’insertion humérale des muscles grand rond et grand
dorsal.

Le muscle grand dorsal est ensuite libéré et récliné avec contrdle de son pédicule.

Le tendon du muscle grand rond est disséqué, séparé du tendon du muscle grand dorsal et
récliné.

Une ténotomie au niveau de I’insertion humérale proximale du tendon du muscle grand dorsal
est réalisee. Le tendon est ensuite suturé selon Krakow.

Le faisceau postérieur du muscle deltoide est ensuite identifié, libéré et récliné en proximal

permettant ’exposition de la coiffe des rotateurs et principalement du muscle infra épineux.
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La fixation est trans-tendineuse, sur I’insertion du tendon du muscle infra épineux en regard
du trochiter, a I’aide d’une ancre Mitek de taille adaptée.

Enfin le tendon du muscle grand dorsal est fixé a I’aide d’une ancre aprés un passage sous
deltoidien, en position de réduction. La fixation a I’ancre est renforcée par la suture selon
Krakow fixée au muscle infra épineux. Un testing de la tenue de la fixation est réalisé en per
opeératoire. De méme un contréle du gain de la rotation externe est réalisé.

Un drain aspiratif est laissé en place.

En fin d’intervention, le patient est immobilisé par un platre thoraco brachial, en rotation

externe et abduction, maintenu pendant 6 semaines.

143 Transfert du trapéze inférieur :

Le muscle trapeze inférieur allie puissance et course suffisante a la réalisation d’un
transfert tendineux afin de restaurer une rotation externe. Néanmoins, son tendon est court. Ce
transfert du trapéze inférieur était utilisé en seconde intention, lors de la mise en évidence

d’une mauvaise trophicité du muscle grand dorsal, le rendant non transférable.

A la voie d’abord précédemment décrite, s’ajoute un abord médial permettant d’individualiser
le muscle trapeze inférieur. Une libération des plans profond et superficiel du muscle trapeze
inférieur est réalisé permettant la levée d’ un lambeau périosté prélevé sur I’épine de la scapula.
Le transfert est fixé au niveau de I’insertion du muscle infra épineux sur le trochiter a I’aide
d’une ancre Mitek de taille adaptée, en position de rotation externe. Cette fixation est renforcée
par des points séparés aux fils non résorbables. Un testing de la tenue de la fixation et un
contr6le du gain de la rotation externe sont réalisés en per opératoire.

Un drain aspiratif est laissé en place.

En fin d’intervention, le patient est immobilisé par un platre thoraco brachial, en rotation
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externe et abduction, maintenu pendant 6 semaines.

Iconographie 4 : Transfert du muscle trapéze inférieur. (1 : incision médiale ; 2 : muscle

trapéze)®

1.5. Mesures en imagerie ©

Une IRM de I’épaule pathologique était réalisée chez tous les patients inclus en pré et post
opératoire. Une sédation était réalisée pour les enfants de moins de 5 ans. Le délai minimum
entre la chirurgie de transfert musculaire et I'IRM post opératoire était de 8 mois.

Pour chaque IRM la méme analyse a partir de valeurs quantitatives et qualitatives était réalisée
a partir d’une coupe axiale passant sous I’apophyse coracoide et permettant la visualisation du
tendon du biceps brachial, et d’une coupe sagittale passant par le bord latéral de la scapula,

I’acromion et le processus coracoide.
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151  Valeurs quantitatives :

Les mesures étaient réalisées sur la coupe axiale précédemment decrite.

15.1.1. Laversion glénoidienne selon Friedman :2

Le calcul de la version glénoidienne ou angle scapulo-huméral permettait de définir
I’orientation de la gléne.
La version glénoidienne était définie par la mesure de 1’angle postérieur formé par la ligne
reliant les bords antérieurs et postérieurs de la gléne et la ligne passant entre 1’épine de la
scapula et le centre de la glene.
En présence d’une gléne biconcave, la ligne reliant les facettes antérieures et postérieures de
la glene était remplacée par la ligne entre la créte centrale et la facette postérieure.
Pour les patients les plus jeunes, en I’absence d’ossification compléte, les surfaces
cartilagineuses étaient utilisées.’
Une valeur positive de I’angle obtenu définissait une antéversion de la gléne, une valeur
négative definissait une rétroversion de la glene.

Les valeurs normales de la version glénoidienne se situe entre -6° et + 11°.

15.12.  Le « Percentage of Humeral Head Anterior » ou PHHA :%3

Le PHHA permet de définir de fagon quantitative la position anatomique de la téte
humérale. C’est un indice de centrage de la téte humérale.
Cette mesure était réalisée en utilisant la ligne passant par la pointe de la scapula et le centre de
la glene. Une seconde ligne représentant le plus grand diamétre de la téte humérale était tracée.
Le point B définissait le point ou ces deux lignes se croisaient. Le point A représentait le point
le plus antérieur de la téte humérale, le point C le point le plus postérieur.

Le PHHA est définit par : PHHA = AB/AC x 100.
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Les valeurs normales du PHHA se situent entre 40 et 55%, une valeur inferieure définissant la

subluxation postérieure. Une absence de congruence définissant la luxation compléte.

AB -9
AC X 100 =%

~ humeral head
bisected

Angle measured - 90°
= version angle

Iconographie 5 : Mesure de la VG et du PHHA?*

15.1.3.  Latrophicité musculaire %

La mesure de la trophicité musculaire était réalisée a partir des coupes axiale et
sagittale. Elle était représentée par la mesure en millimetre de I’épaisseur des muscles
deltoide, supra épineux, infra épineux et sub scapulaire. La plus grande valeur obtenue pour

chaque muscle était retenue.
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La mesure de 1’épaisseur du faisceau antérieur du muscle deltoide se faisait sur la coupe axiale,
les autres mesures étaient réalisées sur la coupe sagittale. De fagon systématique, la mesure de
I’épaisseur du deltoide devait se faire de fagon parallele a la ligne passant par la pointe de la
scapula et le centre de la gléne. La mesure de 1’épaisseur du muscle supra épineux devait se faire
de fagon parall¢le a I’axe du bord latéral de la scapula. La mesure de I’épaisseur du muscle infra

épineux et subscapulaire devait se faire de facon perpendiculaire au bord latérale de la scapula.

Iconographie 6 : Image de droite : coupe sagittale, mesures de |’épaisseur musculaire des
supra épineux, infra épineux et sub-scapulaire / Image de gauche : coupe axiale, mesures de

la VG, du PHHA et de ’épaisseur musculaire du deltoide.
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152 Valeurs qualitatives :

L’analyse morphologique de I’articulation gléno humérale sur coupe axiale permettait
I’étude de la morphologie de la gléne et de la téte humeérale.
Concernant la morphologie de la gléne, celle-ci pouvait étre qualifiée de normale
concentrique, concentrique postérieure, plate ou convexe ou encore de biconcave. Les glénes
biconcaves ou pseudo-glene, pouvaient ensuite étre classifiées de pseudo-gléne minime,
modérée ou sévre.
Les différents types de glénes étaient les suivants :

- Une glene normale : concentrique, concave vers I’avant

- Une glene plate : surface articulaire centrée mais amincie

- Une glene concentrique postérieure : concentrique, concave vers ’arriére

- Une gléne biconcave : formation d’une pseudo gléne avec apparition d’une créte

centrale entre les facettes antérieures et postérieures de la gléene. Ce type de glene

était classé en trois sous-groupe :

o Pseudo gléne minime : I’angle de rétroversion entre la créte centrale et la

facette postérieure était inférieur a 30°.

o Pseudo gléne modérée : ’angle de rétroversion entre la créte centrale et la

facette postérieure était mesure entre 30° et 60°.

o Pseudo gléne sévere : I’angle de rétroversion entre la créte centrale et la

facette postérieure était supérieur a 60°.%

Enfin, la position de la téte pouvait étre évaluer qualitativement de normale (centrée), subluxée

ou luxée (en cas de perte de contact complet entre la téte humérale et la glene).
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Concentric (centered)

Minor pseudoglenoid

Flat

Moderate pseudoglenoid -

Biconcave

Severe pseudoglenoid
Concentric (posterior)

Iconographie 7 : Différents types de glénes humérales et méthode de mesure de la VG
face a une gléne biconcave.?’
La téte humérale était considérée comme normale si elle était arrondie et représentait le tiers

d’une sphére, aplatie dans les autres cas.

1.6. Analyses statistigues ;

Toutes les données obtenues ont fait I’objet d’un test de normalité de Shapiro Wilk afin
de Vvérifier la nature non paramétrique de la population étudiée et confirmer la distribution
normale des données.

Une analyse statistique a partir d’un test non paramétrique t de Student apparié a été réalisée
pour chacune des mesures quantitatives des IRM pré et post opératoire. Dans la situation ou
un patient avait eu plusieurs IRM post opératoire, seules les valeurs de I'IRM la plus récente

étaient comparées.
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Les valeurs qualitatives ont été traitées par un test de Mac-Nemar. Pour les valeurs
qualitatives ayant plus de 2 facteurs d’étude possibles, les données ont été qualifiées soit de
bonnes en cas d’anatomie normale soit d’anomales dans les autres cas.

Pour les valeurs quantitatives, des analyses en sous-groupe selon 1’age du patient (moins de 4
ans et les autres) lors de la chirurgie et selon le délai de réalisation de I’'IRM (moins d’un an, 1
a 3 ans (inclus) et plus de 3 ans) ont été réalisées.

Les analyses en sous-groupes ont fait 1’objet d’un test t de Student apparié.

Pour tous les tests, le niveau de significativité était défini comme p < 0,05.

2. Résultats :

2.1 Données démographiques :

Entre Janvier 2008 et Juillet 2019, 85 enfants atteints d’une PNPB ont été opérés d’un
transfert musculaire de grand dorsal ou de trapeze inférieur selon la technique décrite. Parmi
eux, 41 patients, qui avaient bénéficié d’une IRM preé et post opératoire, ont été inclus. Vingt-
trois enfants (56,1%), avaient éte traités par microchirurgie primaire.

L’age moyen lors du transfert musculaire était de 5,7 ans. Treize enfants (31,7%) avaient

moins de 4 ans lors de la chirurgie. (Tableau 2)

46



Caractéristiques Cas (n)

Sexe M 19
F 22

Coté D 26
G 15

Grade de Narakas I 11
1 8

i 14

v 8

Chirurgie primaire Greffe 4
Neurotisation 14

Greffe et 5

neurotisation

Non 15

NC 3
Age moyen lors du transfert (années) 5,7

Tableau 2.  Résultats des données épidémiologiques.

Trente-sept patients (90%) ont bénéficié d’un transfert du muscle grand dorsal, les autres ayant
bénéficié d’un transfert du muscle trapéze inférieur. Tous les patients ont eu une libération du
muscle sub-scapulaire dont 19 a ciel ouvert (46,3%). Quatre enfants (9,8%) n’ont pas eu de
libération du fait d’une limitation modérée de la rotation externe. (Graphique

1) Le délai moyen de réalisation de I'IRM post opératoire était de 30,8 mois.
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Type de chirurgie
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Graphique 1. Résultats des prises en charge chirurgicales.

2.2 Version glénoidienne et PHHA :

La version glénoidienne moyenne était de -19,8° en pré opératoire et -11,1° en post
opératoire soit une amélioration de 8,7° (p<0,05). Le PHHA moyen était de 32% en pré
opératoire et de 39% en post opératoire soit une amélioration de 5% aprés chirurgie de

transfert musculaire (p<0,05). (Tableau 3)

Pré op Post op Différentiel p value IC a4 95%
GV (°) -19,8 -11,1 +8,7 0,0002124 [-13,0334, -4,3905]
PHHA (%) 32 39 +5 0,003596 [-0,1089, -0,0228]

Tableau 3.  Résultats de la version glénoidienne et du PHHA dans la population totale
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2.3. Epaisseur musculaire et valeurs qualitatives :

Les épaisseurs musculaires pour les muscles deltoide, supra épineux, infra épineux et
subscapulaire étaient respectivement augmentées de 2mm (p<0,05), 2,3mm (p<0,05), 0,6mm

(p=0,3691) et 3,2mm (p<0,05) en post opératoire. (Tableau 4)

Muscle Pré op Postop  Différentiel pvalue IC 2 95%
Deltoide 8,9 10,9 +2 0,001186  [-3,1136, -0,8378]
Supra 12,2 14,5 +2,3 0,0005956 [-3,5016, -1,0497]
épineux
Infra 14,1 14,7 +0,6 0,3691 [-1,8681, 0,7114]
épineux
Sous 12,2 15,4 +3,2 0,0002219 [-4,8013, -1,6257]
scapulaire

Tableau 4.  Résultats de I’épaisseur musculaire (en millimétre) dans la population totale.

De facon générale, la chirurgie a permis dans la cohorte d’augmenter le nombre de
glénes normales concentriques de 7 (+17,1%), le nombre de tétes humérales normales de 4
(+9,8%) et de tétes humérales centrées de 11 (+26,8%). Le nombre de glenes biconcaves a

diminué de 8 dans notre population (-19,5%). (Tableau 5)
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Caractéristiques Pré op Postop  Différentiel
Type de glene Normale 9 16 7 (+17,1%)
concentrique
Concentrique 4 4 0
postérieure
Plate ou 12 13 1 (+2,4%)
convexe
Biconcave 16 8 -8 (-19,5%)
Gléne biconcave : sévérité Minime 6 3 -3 (-7,3%)
Modéree 9 4 -5 (-12,2%)
Sévere 1 1 0
Forme de la téte humérale Normale 12 16 4 (+9,8%)
Plate 29 25 -4 (+9,8%)
Position de la téte Normale 15 26 11(+26,8%)
Subluxée 21 13 -8 (-19,5%)
Luxée 5 2 -3 (-7,3%)

Tableau 5.

Résultats généraux des valeurs qualitatives dans la population totale.

La chirurgie avait permis a 7 patients (17,1%) d’évoluer d’une téte humérale plate en pré

opératoire a normale arrondie en post opératoire (p=0,342) (Tableau 6a). La position de la téte

humérale a été recentrée pour 13 enfants (31,7%) (p=0,01) en post opératoire. (Tableau 6b) Le

transfert musculaire a permis le remodelage vers une glene normale concentrique chez 8

patients (19,5%) (p=0,04). (Tableau 6¢)
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Sept patients ayant au moins une des valeurs qualitatives anormales en pré opératoire ont évolué

vers une gléne normale concentrique et une téte humérale arrondie et centrée (p=0,08).

(Tableau 6d)

Forme de la téte humérale
Post op Plate Normale p value
Pré op
Plate 22 7
0,342
Normale 3 9
Tableau 6a.  Evolutivité de la forme de la téte humérale dans la population totale.
Position de la téte humérale
Post op Anormale Normale p value
Pré op
Anormale 13 13
0,01
Normale 2 13
Tableau 6b.  Evolutivité de la position de la téte humérale dans la population totale.
Type de glene
Post op Anormale Normale p value
Pré op
Anormale 24 8
0,04
Normale 1 8
Tableau 6¢c.  Evolutivité du type de gléne dans la population totale.
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3 facteurs qualitatifs combinés
Post op Anormaux Normaux p value
Pré op
Anormaux 28 7 0,08
Normaux 1 5

Tableau 6d.  Evolutivité des trois critéres combinés dans la population totale.

2.4 Analyse en sous-groupe en fonction de I’age :

241 Sous-groupe des enfants de moins de 4 ans :

Treize patients (31,7%) ont été opérés avant I’age de 4 ans, avec un dge moyen lors de
la chirurgie de 2,5 ans. Dans ce groupe, le délai moyen de réalisation de I'IRM post opératoire
était de 48,8 mois. La version glénoidienne a été améliorée de 13,5° apres chirurgie de transfert
musculaire (p<0,05) et le PHHA de 13% (p<0,05). Les épaisseurs musculaires pour le muscle
deltoide, supra épineux, infra épineux et subscapulaire étaient respectivement augmentées de
1,6mm (p=0,10910), 1,6mm (p=0,05854), 0,1mm (p=0,93260) et 4mm (p<0,05) en post

opératoire. (Tableau 7)
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Pré  Post Différent p IC 95%

op op iel
Version -20,6 -7,1 13,  0,0021  [-20,999, -
5
glénoidienne(®) 5,9394]
PHHA (%) 27 40 13 0,0061  [-0,2269, -
0,047]
Epaisseur Deltoide 7,8 9,3 1,6 01091  [-3,2242, -
musculaire 0,3742]
SE 11,9 13,5 1,6  0,0585  [-3,2006,
0,0673]
IE 13,7 13,8 0,1 0,9326 [-2,4217,
2,2383]
SS 11,4 154 4 0,0071 [-6,6849, -
1,3318]

Tableau 7.  Résultats des valeurs quantitatives chez les moins de 4 ans.

2.4.2  Sous-groupe des enfants de 4 ans et plus :

Vingt-huit patients (68,3%) ont été opérés a au moins 4 ans, avec un age moyen lors
de la chirurgie de 7,1 ans. Dans ce groupe, le délai moyen de réalisation de I'IRM post
opératoire était de 24,7 mois. La version glénoidienne a été ameliorée de 6,5° apres chirurgie
de transfert musculaire (p<0,05) et le PHHA de 13% (p=0,1548). Les épaisseurs musculaires
pour le muscle deltoide, supra épineux, infra épineux et subscapulaire étaient respectivement
augmentées de 2,3mm (p<0,05), 2,7mm (p<0,05), 0,9mm (p=0,2881) et 2,9mm (p<0,05) en

post opératoire. (Tableau 8)
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Pré  Post Différent p IC 95%

op op iel
Version -195  -13,0 6,5 0,0197 [-11,8865; -
Glénoidienne (°) 1,1199]
PHHA (%) 35 48 13 0,1548  [-0,0789;
0,0132]
Epaisseur Deltoide 9,4 11,7 2,3 0,0036  [-3,787;-0,829]
musculaire
SE 12,3 15,0 2,7 0,0033  [-4,3582; -
0,9778]
IE 14,2 15,1 0,9 0,2881 [-2,5171 ;
0,7811]
SS 12,5 15,4 2,9 0,0089 [-4,9278;
-0,7842]

Tableau 8.  Résultats des valeurs quantitatives chez les enfants d’au moins 4 ans.
L’analyse statistique des versions glénoidiennes, du PHHA et de I’épaisseur musculaire pré et
post opératoire entre le sous-groupe moins de 4 ans et au moins 4 ans ne met pas en évidence
de différence significative sauf pour I’amélioration de I’épaisseur du deltoide (épaisseur post
opératoire du deltoide chez les moins de 4 ans : 9,25 mm, chez les enfants d’au moins 4 ans :

11,66 mm, p = 0,03).
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2.5 Analyse en sous-groupe en fonction du temps :

Cinquante IRM post opératoire ont éte analysées. Sept enfants ont eu plusieurs
imageries de contréle dans les suites de la chirurgie.
Huit enfants ont bénéficié d’'une IRM de contrdle post opératoire avant un an, 30 IRM de
contrdle ont été réalisées entre un et trois ans, chez vingt-huit enfants et 12 IRM ont été
réalisées a plus de 3 ans post opératoire chez 11 patients.
La version glénoidienne a été améliorée de 9,2° a moins d’un an (p=0,06), 8,6° entre 12 et 36

mois (p<0,05) et de 8° a plus de 3 ans (p>0,05). (Graphique 2 et tableau 9).

Version glénoidienne

>36 MOIS
12-36 MOIS
’ <12 MOIS

PRE OP

| 1 |
-25 -20 -15 10 -5 0

Graphique 2. Evolution de la version glénoidienne (en degré) en post opératoire, en fonction

du temps.

Le PHHA a été majoré de 1% a moins d’un an post opératoire (p=0,113) et diminu¢ de 1%

entre 12 et 36 mois post opératoire (p= 0,087) et de 3% a plus de 36 mois post opératoire (p =

0,459). (Graphique 3 et tableau 9)
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PHHA

PRE OP <12 MOIS 12-36 MOIS >36 MOIS

Graphique 3. Evolution du PHHA (en %) en post opératoire, en fonction du temps.

A moins d’un an post opératoire toutes les €épaisseurs musculaires ont été diminuées
respectivement de 1,5 mm (p=0,476), 1,2 mm (p=0,021), 0,3 mm (p=0,548) et 0,8 mm
(p=0,780) pour le deltoide, le supra épineux, I’infra épineux et le subscapulaire.

Une augmentation de 1’épaisseur musculaire a ensuite été marquée de 2 mm (p=0,027) entre
12 et 36 mois et de 2,2 mm (p=0,139) a plus de 36 mois pour le muscle deltoide de 2 mm
(p=0,03) entre 12 et 36 mois et de 4 mm (p=0,006) a plus de 36 mois pour le muscle supra
épineux, de 1,6 mm (p=0,289) a plus de 36 mois pour le muscle infra épineux et enfin de 2,1
mm (p=0,027) entre 12 et 36 mois et de 4,7 mm (p=0,01) a plus de 36 mois pour le muscle de

subscapulaire. (Graphique 4 et tableau 9)
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Epaisseur musculaire de la coiffe des
rotateurs et du deltoide.

DELTOIDE SUPRA EPINEUX INFRA EPINEUX SUBSCAPULAIRE

®Préop ™ Moinsd'unan la3ans Plus de 3 ans

Graphique 4. Evolution de I'épaisseur musculaire des muscles deltoide, supra épineux, infra
épineux et subscapulaire, en post opératoire, en fonction du temps.
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Pré <12 Différentiel 12-36 Différentiel >36 Différenti

opératoire mois p mois p mois el p
Version
glénoidienne -19,8 -10,6 9,2 0.05943 -11,2 8,6 0.0211 -11,8 8 0.029975
PHHA 39 40 1 0.1129261 38 -1 0.0867622 36 -3 0.4594530
Deltoide 8,9 7,4 -1,5 0.4761 10,9 2 0.02671 11,1 2,2 0.13905
Supra épineux 12,2 11 -1,2 0.02118027 14,2 2 0.0297629 16,2 4 0.0066360

0.2885006

Infra épineux 14,1 138 -0,3 0.54832 14,1 0 0.99367 15,7 1,6 2
Subscapulaire 12,2 114  -0,8 0.779731 14,3 2,1 0.026949 16,9 4,7 0.009941

Tableau 9.  Evolution de la version glénoidienne (en degré), du PHHA (en %) et de la trophicité musculaire (en millimétre) des

deltoide, supra épineux, infra épineux et subscapulaire en post opératoire, en fonction du temps.
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3. Discussion :

Le transfert musculaire de grand dorsal ou de trapéze inférieur est une étape clé du

traitement des PNPB chez les patients présentant un déficit fonctionnel en rotation externe de
I’épaule.
25% des PNPB présentent une anomalie persistante.?’ Cela reléve ’importance de I'imagerie
précoce pour évaluer et classifier les déformations secondaires des PNPB. Il n’existe pourtant
pas a ce jour de consensus dans la littérature pour les méthodes d’imagerie et de suivi. Pour
1’épaule, I'IRM précoce, a partir de 18 mois?®, a un effet direct sur le choix thérapeutique et le
pronostic post opératoire. Selon le principe d’orthopédie pédiatrique, il est légitime de penser
qu’'une intervention précoce, au début du développement des déformations secondaires,
permettrait de favoriser une correction par les capacités de remodelage de la croissance, comme
cela est constaté a la hanche sur la dysplasie cotyloidienne.

Les principaux résultats de la littérature sont résumés dans le tableau 10.

VG et PHHA :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’évolution morphologique des
déformations de [I’articulation gléno-humérale, principalement a partir de la version
glénoidienne et du PHHA apres traitement par transfert musculaire chez les patients atteints
d’une PNPB. Dans notre étude, le transfert musculaire de grand dorsal (ou du trapeze
inférieur) améliore de facon significative la version glénoidienne moyenne de 8,7° en post

opératoire (-19,8° VS -11,1°) et du PHHA de 5% (32% VS 39%).
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Abid et al. ont étudié les résultats cliniques et en IRM, de la dysplasie gléno-humérale avant la
chirurgie de transfert musculaire de grand dorsal et libération arthroscopique du sub- scapulaire
et a 5 ans de recul. Six patients ont éte inclus dans leur étude, I’dge moyen lors de la chirurgie
était de 22,8 mois. La version glénoidienne moyenne pré opératoire était de -25,8° et -12,8° en
post opératoire, et le PHHA moyen de 25,6% en pré opératoire et 40,4% apres la chirurgie. Les
résultats de notre étude sont superposables & ceux obtenus dans cette série.?® En 2005, Waters
et Bae. ont montré chez 25 patients un passage d’une version glénoidienne pré opératoire de -
22° a-16,5° en post opératoire (p = 0,012) et d’un PHHA de 30% a 37% en post opératoire. (p
= 0,03). Aucun patient n’a présenté de déformation progressive de I’articulation gléno-
humérale, ce qui renforce nos résultats. Ils concluent que les procédures de reéquilibrage des

tissus mous permettent de stopper la progression de la dysplasie gléno humérale.*°

Kozin et al. en 2006, ont évalué ces mémes critéres chez 23 enfants, agés de 5,3 ans lors de la
chirurgie de transfert des muscles grand dorsal et de grand rond, avec ou sans réduction gléno
humérale, et ténotomie du sous scapulaire par arthroscopie. La rétroversion moyenne de la
gléne était de -25,3° en pré opératoire et de -24,5° en post opératoire. Le PHHA moyen avant
la chirurgie était de 29,5% et 28,4% apres lintervention. Leurs résultats n’étaient pas
significatifs, mais les valeurs pré opératoire de la version glénoidienne se rapprochent de celle
de notre série. Les transferts tendineux ont amélioré le mouvement global de I'épaule sans
réduire la subluxation de la téte humérale ou sans réduire l'articulation gléno-humérale.®
L’amélioration des critéres radiologiques tendent donc a améliorer significativement la fonction

de I’épaule, avec une diminution de la contracture en rotation interne.

Waters et al. ont montré, en 2009, les effets a court terme d’une réduction ouverte de
articulation gléno humérale associée a un transfert tendineux chez 23 patients. Le déelai de

réalisation de I’IRM post opératoire était de 25 mois. La version glénoidienne s’était
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améliorée significativement de 21° (-39° VS -18°) et le PHHA significativement de 25%
(13% VS 38%). L’amélioration des critéres radiologiques de nos patients semblent moins
importante, néanmoins, nos résultats post opératoires se rapprochent plus des valeurs
normales. 83% des 23 patients inclus ont eu un remodelage de leurs déformations gléno
humeérales. Ils concluent que, pour la majorité des patients, le transfert musculaire pourra

conduire & un remodelage de Iarticulation gléno humérale.?®

En 2010, cette méme équipe a évalue chez 24 patients, et avec un recul de 3 ans les résultats en
imagerie apres transfert de grand dorsal. Dix-neuf IRM ont pu étre analyseées & 3 ans post
opératoire. Les résultats obtenus n’avaient pas de différence statistiquement significative a un
an (VG = -22° +/-11 / PHHA = 28%+/- 16). lIs retrouvaient néanmoins une corrélation
significative avec une ameélioration de la rotation externe et de I’abduction actives. Un transfert
musculaire sans remodelage articulaire semblerait donc améliorer quand méme la fonction de
1’épaule.®? Aussi, tout comme dans nos résultats, la significativité des résultats semble étre
obtenue plus tardivement dans le suivi. L’efficacité du transfert sur les points d’appui de la téte
humérale aurait donc une efficacité aprés un an post opératoire. Tout comme dans la luxation

congénitale de hanche, le remodelage est progressif avec une fonction qui va se normaliser.

En 2019, Burnier et al. ont etudié 40 imageries pré et post opératoires apres libération
antérieure sans transfert musculaire. Apres un suivi moyen de 23 mois, la version glénoide et
le PHHA ont significativement été améliorés de -32° et 18% en pre opératoire, a des valeurs
moyennes en post opératoire de -12° (p <0,001) et 45% (p <0,001), respectivement. Ces
résultats sont superposables a ceux obtenus dans notre série et illustrent le remodelage
significatif de 1’articulation gléno-humérale aprés chirurgie. Parallélement, la fonction active
en rotation externe était statistiquement améliorée en post opératoire.

Krister Jonsson et al., ont étudié en 2019, le remodelage de I’articulation gléno humérale
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apres libération du muscle sub-scapulaire et réduction ouverte chez 61 patients. Tous les enfants
avaient une IRM pré et post opératoire de 1’épaule saine et pathologique. Le suivi moyen était
de 10,2 ans, et I’age moyen lors de I’intervention de 3,2 ans. L ensemble des résultats montrent
une amélioration de la version glénoidienne de 14,8° (- 25,4° pré opératoire VS -10,6° en post
opératoire et du PHHA de 27,6% (13,2% en pré opératoire VS 40,8% en post opératoire), de
facon significative. Tous les patients ont montré un net avantage de la chirurgie et les valeurs
du cbté affecté se rapprochaient de celles du c6té non affecté. Nos résultats sont moins bons que
ceux décrits dans cette étude, notamment pour le PHHA. Ceci pourrait étre expliqué par un age

moyen plus avancé dans notre population, et un effectif réduit de patients.®*

Epaisseur musculaire :

Nous avons porté un intérét particulier a 1’étude de la trophicité musculaire dans notre
¢tude. Une augmentation significative de 1’épaisseur musculaire moyenne a été retrouvé pour
les muscles deltoide, supra épineux et sous-scapulaire avec respectivement des gains de 2mm,
2,3mm et 3,2mm (p < 0,05). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur
I’amélioration de I’épaisseur du muscle infra épineux.

Van de Bunt et al, ont montré dans leur étude sur 35 enfants agés de moins de 1 an et atteints
d’une PNPB, que I’épaisseur musculaire de I’infra épineux et du sous scapulaire était, de facon
significative, diminuée par rapport au coté sain. La taille des muscles du sub-scapulaire et de
I’infra épineux était respectivement de 2,26cm2 contre 2,79 cm2 du coté normal et de 1,54 cm2
contre 2,19cm?2 du coté anormal (p < 0,05).%° La trophicité musculaire de la coiffe des rotateurs
est diminuée dans le contexte d’une PNPB, par rapport au coté sain. Le rééquilibrage de la
balance entre les muscles rotateurs internes et rotateurs externes par transfert du muscle grand
dorsal, permet une amélioration de 1’épaisseur musculaire. Notre analyse en Sous-groupe,

semble affirmer une amélioration aprés un an et qui se poursuit a plus
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de 3 ans post opératoire pour les muscles supra épineux et subscapulaire quel que soit I’age de
I’enfant, et du deltoide a partir de 4 ans. A moins d’un an post opératoire, la trophicité des
muscles de la coiffe des rotateurs et du deltoide diminuent de facon significative pour tous, sauf
I’infra épineux. Nous expliquons cette diminution précoce par I’immobilisation post opératoire,
par les effets tardifs de la kinésithérapie et par une reprise progressive de la fonction musculaire.
Tiinia Poyhia et al, ont décrit en 2004, une corrélation entre diminution du PHHA et atrophie
du muscle sous scapulaire, entre atrophie des muscles de la coiffe des rotateurs, contracture en
rotation interne et rétroversion de la gléne. Aussi, dans cette étude, a été démontré une atrophie
générale des muscles de la coiffe, intéressant surtout le muscle subscapulaire et de I'infra
supinatus.

En 2006, Hogendoorn et al. étudient 1’évolution de la structure musculaire et des déeformations
gléno-humérales chez les patients atteints de PNPB. En effet, rétraction de longue date peut
provoquer des déformations osseuses sur une eépaule en développement. Le but de leur étude
¢tait d’évaluer la relation entre les déformations osseuses de I’articulation gléno-humérale et
les différences structurelles musculaires liées a la dénervation des muscles de la coiffe des
rotateurs et du deltoide. Cent deux enfants ont bénéficié d’une IRM des deux épaules en pré et
post opératoire. La version glénoidienne, le PHHA, la forme de la glene et de la téte humérale
ainsi que la trophicité musculaire (normale, atrophie, atrophie graisseuse) ont été analysés. La
dégenérescence musculaire était la plus importante pour le muscle sous scapulaire. La version
glénoidienne était corrélée a une différence structurelle du muscle sous scapulaire. La
subluxation postérieure de la téte humérale et une anomalie structurelle de la glene était corrélée

avec une trophicité anormale de tous les muscles de la coiffe des rotateurs.

63



La forme de la téte n’était quant a elle pas corrélée a un changement de trophicité de la coiffe
des rotateurs. Les différences structurelles des muscles de la coiffe des rotateurs modifient la
direction des forces de la téte humérale sur le développement de la fosse glénoidienne et peut
entrainer des déformations osseuses. La réduction du déséquilibre musculaire pourrait
diminuer I’incongruence de I’articulation gléno-humérale et peut améliorer le résultat de la

libération ultérieure des tissus mous ou de la chirurgie de transfert de tendon. ¢

Dans notre étude, nous n’avons pris en considération que I’épaisseur musculaire (en
millimétre) pour répondre a une méthode reproductible d’analyse. La qualité graisseuse ou
non du corps musculaire pourrait étre un élément a étudier en imagerie notamment en cas de
dissociations des résultats en imagerie et fonctionnellement. La recherche d’une corrélation
entre les résultats obtenus en IRM (épaisseur musculaire et qualité graisseuse ou non du
muscle) et la fonction du membre par le score de Mallet modifié pourraient étre aussi un
élément a étudier dans le suivi des patients opérés. (annexe 1)

Aussi, I’épaisseur musculaire peut également augmenter en raison de la croissance de
I’enfant.

En fonction de I’age :

Dans notre étude, la version glénoidienne moyenne en pré opératoire chez les moins de
4 ans (-20,6°) et chez les enfants d’au moins 4 ans (-19,5°) était superposable. En revanche
I’amélioration post opératoire était significativement plus importante chez les moins de 4 ans
avec un gain de 13,5° et une valeur post opératoire a -7,1° qui se rapprochent nettement des
valeurs normales attendues.
Les patients de plus de 4 ans, ont une amélioration significative de la version glénoidienne
mais une persistance d’un différentiel plus important par rapport aux valeurs normales.

(Version glénoidienne post opératoire de -13°). Ces résultats supposent un remodelage moins
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important de I’articulation gléno humérale chez les enfants de plus de 4 ans et des
déformations plus importantes dans cette classe d’age, plus difficile a une correction
chirurgicale. Il a été prouvé par Pearl et al., une corrélation significative entre 1’age et la
gravité des déformations. Les déformations les plus séveéres étaient retrouvées chez les
patients les plus 4gés. L’age moyen dans leur série, des enfants présentant une gléne
biconcave, était de 5,8 ans en pré opératoire. La présence d’une gléne biconcave était aussi
corrélée a un déficit fonctionnel en rotation externe de 1’épaule a -45°.*"

Aussi, Brogan et Leversedge ont étudi€¢ ’anatomie des enfants bénéficiant d’un transfert
musculaire. Ils ont également mis en évidence une severité des déformations chez les enfants
agés de plus de 5 ans.®” Ceci vient confirmer I’intérét d’un transfert musculaire précoce, ce
que montre également notre étude.

Hoffer et al, en 1998, ont recommandé une chirurgie de transfert musculaire a 4 ans, age
auquel le déséquilibre musculaire serait stable. *

Nos résultats tendent a montrer également un role majeur de cette intervention dans le
recentrage de la téte humérale et donc possiblement I’amélioration fonctionnelle.

Aussi, ces résultats tendent a montrer une capacité de remodelage important avec pour rappel
16 glénes bi concaves initiales contre 8 seulement en post opératoires. L’amélioration
significativement plus importante de la version glénoidienne chez les moins de 4 ans (+13,5°)
par rapport au plus de 4 ans (+6,5°), confirme 1’intérét d’une intervention précoce pendant la
croissance. Les résultats fonctionnels des patients inclus, tendent a rejoindre une corrélation

entre amélioration anatomique et fonctionnelles. (annexe 1)

En 2019, Shams et al. ont étudié I’efficacité de ’imagerie dans I’évaluation de la subluxation

postérieure de la téte humérale et de la rétroversion glénoidienne et d’évaluer ou non si la

déformation osseuse était corréler avec I’amélioration fonctionnelle aprés transfert tendineux.
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Trente patients ont été inclus prospectivement, en deux groupes égaux, les plus ou moins de 4
ans. 46,7% des patients avaient une version glénoidienne normales et 53,3% avaient une téte
centrée en post opératoire. Il y avait une différence statistiquement significative du score de
Mallet modifié en post opératoire entre les patients de moins de 4 ans et ceux de plus de 4 ans.
Cependant, a la différence de nos résultats, ils n’ont pas retrouvé de différence significative dans
les mesures du PHHA et de la version glénoidienne entre les enfants de plus et moins de 4 ans.
(p = 0,845)%*

Aussi, nous supposons que le développement actuel des injections de toxine botulique
associées a la libération et au transfert musculaire, permettraient un traitement encore plus
précoce, sans récidive. Ce traitement favoriserait le rééquilibrage a long terme des muscles de
la coiffe des rotateurs, mais reste a etudier.

Heest et al, en 2010, émettent I’hypothése que les enfants atteints de dysplasie gléno humérale
secondaire a une PNPB et traités par chirurgie de transfert tendineux a un plus jeune age
présenteront une amélioration radiographique plus importante que ceux traités a un age plus
avancé. Vingt-six enfants ont été inclus et ont eu un scanner pré opératoire et a un an post
opératoire. Le délai moyen de suivi était de 17 mois (10 a 46 mois). L’age lors de la chirurgie
était de 44 mois. Deux groupes d’age ont été comparés, les moins et les plus de 2 ans. Tous les
enfants ont été traités par transfert de grand dorsal et de grand rond. Le PHHA moyen était de
13% et la version glénoidienne de -25° en pré opératoire et respectivement de 42% et de - 14°
en post opératoire, chez les patients traités avant ’age de 24 mois. Les plus de 2 ans avaient un
PHHA moyen de 30% en pré opératoire et de 33% en post opératoire, et une version
glénoidienne de -17° en pré opératoire et -16° en post opératoire. Les enfants de moins de 24
mois, avaient une amélioration significative plus grande des mesures radiographiques de la

dysplasie gléno humérale. L’amélioration de ces critéres étaient corrélés a 1’age.*°
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Water et al. démontraient déja en 1998 une déformation progressive de la téte humérale avec
I’age de I’enfant de fagon significative. Quatre-vingt-quatorze patients atteints de PNPB ont
bénéficié d’une imagerie (TDM ou IRM) bilatérale comparant 1’épaule atteinte au coté sain.
L’angle gléno huméral du coté affecté était de -25,7° contre -5° du coté non affecte. 62% des
enfants présentaient des signes de subluxation de la téte humérale, avec un PHHA moyen a
25%. 1ls concluent que 1’état de I’articulation gléno humérale doit étre abordée lorsque le choix
entre le transfert tendineux et ’ostéotomie de dérotation humérale est envisagée.*! Pearl et
Edgerton confirment que I’activité de remodelage gléno humérale est d’autant plus importante
que I’intervention de transfert musculaire est réalisé jeune. lls contre indiquent cette chirurgie
aux patients de plus de 8 ans avec une déformation gléno humérale sévére.*? L’analyse
statistique comparant les deux sous-groupes, enfants de moins de 4 ans et au moins 4 ans, ne
met pas en évidence de difference significative pour la version glénoidienne, le PHHA et les
épaisseurs musculaires, sauf pour I’épaisseur post opératoire du deltoide. Ces résultats sont
probablement liés a un manque de puissance du fait d’un effectif réduit de patients dans le

groupe moins de 4 ans.

Ouverture vers d’autres traitements :

Le transfert du muscle grand dorsal constitue une méthode fiable et reproductible pour
favoriser un remodelage de ’articulation gléno humérale des patients atteints d’'une PNPB. De
nombreuses techniques de transfert et de libération ont été décrites dans la littérature. En 2019,
Greenhill et al. comparent les résultats fonctionnels aprés double transferts musculaires de
grand dorsal et de grand rond et transfert seul du muscle grand rond. Indépendamment du type
de chirurgie, tous les scores fonctionnels ont démontré une amélioration significative, sauf pour

la rotation interne. 2
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Dodwell et al., en 2012, ont étudié une série de 32 patients atteints d’une PNPB ayant une
dysplasie gléno humérale sévere avec présence d’une néogléne. Ils proposent comme
alternative thérapeutique a I’ostéotomie humérale de dérotation, la réalisation d’un transfert
tendineux des muscles grand dorsal et supra épineux et d’une ostéotomie de la gléne. A unan,
la rétroversion de la gléne était améliorée de 26° et le PHHA de 35%, de fagon significative.**

Ces résultats sont nettement meilleurs que ceux retrouvés dans notre série. 39% de nos

patients présentaient une gléne biconcave en pré opératoire. L’absence du geste d’ostéotomie
de la glene décrit par Dodwell, chez les patients les plus séveres en imagerie pourrait expliquer
la différence de résultats dans notre étude.

Les auteurs suggerent qu’en présence d’une dysplasie sévere, un geste chirurgical
complémentaire sur la gléne est nécessaire afin de récupérer une fonction normale et une téte
humérale centrée. L’ostéotomie de la gléne associée aux transferts musculaires pourraient étre
un traitement alternatif dans les PNPB avec dysplasie gléno humérale sévere.

En revanche, la stabilité des résultats apres ostéotomie de la gléne et les conséquences a I’age

adulte ne sont pas connus. Tout comme dans la luxation congénitale de hanche, I’ostéotomie

de la gléne pourrait étre une chirurgie de sauvetage. Néanmoins, les compensations

fonctionnelles de 1’épaule par ’articulation scapulo-thoracique tendent a limiter les indications

d’un geste articulaire invasif.

En 2007, Pedowitz évalue les capacités de remodelage de I’articulation gléno-humérale aprés
libération capsulaire antérieure et ténotomie du muscle sous scapulaire, par arthroscopie, avec
ou sans transfert tendineux. Vingt-deux enfants ont été inclus et ont bénéfici¢ d’une IRM pré
et post opératoire. L’dge moyen était de 3,9 ans. Respectivement en pré et post opératoire, le
PHHA moyen était de 15,6% +/- 13,5% et de 46,9% +/- 11,2% et la version glénoidienne de -

37° +/- 15° et -8° +/- 8°. L’amélioration de ces critéres étaient statistiquement significative.*®
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Les patients inclus dans cette étude sont plus jeunes que notre cohorte. Les résultats
rapportaient a I’ensemble de notre population sont moins bons, probablement 1i¢ a 1’age.
Néanmoins, comparer aux résultats post opératoires obtenus dans notre sous-groupe des
enfants de moins de 4 ans, les résultats sont sensiblement identiques (version glénoidienne
moyenne : -7° et PHHA moyen : 48%). Une intervention réalisée sous arthroscopie ou par
abord direct semble procurer des résultats similaires, et le type d’intervention pourrait étre
laisser au choix de I’opérateur.

En 2003, Hui et Torode ont évalué la différence de 1’angle de la version glénoidienne avant et
apres réduction ouverte et ténotomie et par rapport a I’épaule saine en scanner. Vingt-trois
patients, d’age moyen de 2,5 ans, ont été inclus. Un scanner était réalisé en pré opératoire et a
minimum un an post opératoire. Le délai moyen de réalisation post opératoire était de 3,7 ans.
L’angle de la version glénoidienne de I’épaule pathologique s’était amélioré en moyenne de
31% (p<0,002) et avait continué a s’améliorer de 9% aprées un an post opératoire. Les différences
des mesures entre le coté sain et le c6té pathologique avait diminué. Aussi, ils ne montraient pas
de différence significative dans 1’amélioration de la version glénoidienne quel que soit 1’age
auquel la chirurgie a été pratiquée. Ces résultats se rapprochent de ceux que nous avons obtenus
concernant la stabilité des résultats dans le temps. En effet, nous mettons en évidence qu’une
évolution statistiquement significative entre les versions glénoidiennes entre 1 et 3 ans mesurée
a-11,2°et celle a plus de 3 ans mesurée a -11,6, soit une perte de - 0,6°. En revanche les résultats
comparés dans le temps pour le PHHA ne se sont pas significatifs et une tendance a
’aggravation a plus de 3 ans post opératoire semblerait survenir (PHHA respectivement en pré
opératoire, moins d’un an, 12-36 mois et plus de 3 ans : 39%, 40%, 38% et 36%). Le transfert
tendineux pourrait donc se détendre avec le temps et la croissance avec une tendance a une

récidive de la subluxation postérieure de la téte humérale.
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Ces résultats ne sont neanmoins pas significatifs. De plus, nos patients ont été inclus entre
2008 et 2019, et une amélioration de la technicité est probablement li¢ a ces résultats.*® En
2006, Pearl et al. évaluent le remodelage articulaire aprés libération du muscle sous
scapulaire seul chez les moins de 3 ans et associé a un transfert musculaire de grand dorsal
chez les enfants plus ages. Ils notent 18 pseudo-glenes en pré opératoire contre 6 seulement en
post opératoire. Douze patients ont donc eu un remodelage marqué de leur déformation a 2 ans
post opératoire. lls concluent que chez les enfants agés de moins de 3 ans, une libération seule
du muscle sous scapulaire permet un recentrage de la téte humérale.*” Néanmoins,
I’arthroscopie de I’épaule chez le tres jeune enfant reste un geste d’une technicité exigeante sans
bénéfices majeurs par rapport a une voie d’abord peu large comme décrit précedemment dans
notre étude.

Biais :

Variabilité inter observateurs :

Parmi nos 41 patients, trois ont bénéfici¢ d’un scanner pré opératoire. Cagle et al. ont
démontré en 2018, sur une étude portant sur 25 patients, que le scanner et I'IRM avaient une
fiabilité similaire dans la mesure de la version glénoidienne, de la subluxation de la téte
humérale et la caractérisation de la morphologie de la gléne. De plus, ils prouvent dans cette
méme étude, la reproductibilité parfaite en intra et inter observateurs de ces parametres.
Chaque IRM ayant été analysées deux fois par trois examinateurs.*® L’IRM est néanmoins a
notre sens I’examen de référence dans 1’étude des complications des PNPB, par son caractére
moins irradiant et sa fiabilité dans I’analyse des tissus mous et cartilagineux.

En 2003, Vandersluijs et al., ont étudié les déformations de 1’épaule chez les patients de moins
de 12 ans atteints d’une PNPB afin d’élaborer un systeme de classification fiable de la
dysplasie gléno humérale. L’objectif de leur étude était d’évaluer la fiabilité inter et intra

¢valuateur de I’angle de la version glénoidienne, du PHHA en IRM. 25 patients avec une
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dysplasie gléno-humérale de gravités différents ont été inclus. Six examinateurs de spécialités
différentes ont numériquement mesuré la version glénoidienne et le PHHA sur des coupes
prédéfinies, a 2 reprises séparées de 2 a 14 jours. Des coefficients de corrélation intra classe
(ICC) ont été mesurés. La fiabilité intra observateurs était excellente avec des ICC en moyenne
de 0,909 (IC a 95% : 0,840 - 0,940) pour la version glénoidienne et 0,874 (IC a 95% : 0,874 —
0,921) pour le PHHA. Les erreurs de mesure de la version glénoidienne et du PHHA étaient de
+ 6,4 degrés et 7,2% respectivement. Un certain nombre de méthodes pour quantifier les
dysplasies glénohumérales sont actuellement utilisées. Les mesures quantitatives de I’angle de
la version glénoidienne et du PHHA, les plus fréquemment utilisées, sont des valeurs fiables et
reproductibles. Dans notre étude nous avons apportés des valeurs quantitatives supplémentaires
par la mesure de 1’épaisseur des muscles de la coiffe des rotateurs et du deltoide par 1'utilisation
d’une méthode simple et reproductible. Nos résultats mettent en évidence une amélioration
significative de la trophicité musculaire sauf pour le muscle infra épineux. Le transfert
musculaire permet rééquilibrage de la balance des muscles rotateurs internes et rotateurs
externes et probablement une amélioration de la croissance musculaire. Une étude de la
reproductibilité, par une comparaison des données obtenues en inter et intra observateurs
pourrait permettre de valider notre méthode. De méme 1’ensemble des données qualitatives
étudiées dans notre étude pourrait faire I’objet d’une évaluation inter observateurs.*®

Méthodes de mesure :

Dans notre étude, toutes les imageries ont été analysés par le méme intervenant, selon
un protocole simple pré défini permettant une reproductibilité au cours de I’étude. Aucune
comparaison inter observateur n’a été réalisée.

Van de Bunt et al. ont démontré en 2017, que les méthodes de mesures des versions

glénoidiennes et du PHHA en 2 dimensions, couramment utilisées, pouvaient étre biaisées par
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la position de la scapula lors de la réalisation de ’IRM. Des reconstructions en 3 dimensions,
leur ont permis d’apporter des corrections jusqu’a 25° pour la version glénoidienne et 30%
pour le PHHA chez le méme patient.

Aussi, la position de ’enfant lors de la réalisation de I’'imagerie pourrait &tre un facteur faisant
varier les résultats obtenus sur la mesure de 1’angle de la version glénoidienne et le PHHA. En
effet I’orientation scapulaire pourrait étre a la base d’un biais de mesure. Sept examinateurs de
spécialités et d’expériences différentes ont été formés a ’analyse de 'IRM d’épaule, dans la
PNPB. Différentes coupes d’analyses leur étaient proposées, le choix d’une seule coupe devait
étre fait pour réaliser les mesures. L’examen en 3 dimensions permettait d’obtenir les valeurs
réelles. Afin de limiter les biais de mesure mise en évidence dans cette étude, une reconstruction
en 3 dimensions pourrait étre nécessaire pour toutes les IRM d’épaule dans ce contexte. Le
reformatage tridimensionnel des coupes obtenues en IRM pourrait étre une maniere de

standardiser les mesures et corriger 1’orientation scapulaire.>

Ouverture sur d’autres recherches en imagerie :

En 2005, Water et Bae ont évalue les effets du transfert tendineux des muscles grand
dorsal et grand rond sur le développement de I’articulation gléno-humérale chez 25 patients.
La version glénoidienne et la subluxation de la téte humérale ont été quantifiées par IRM ou
TDM. La version glénoidienne moyenne était ameéliorée respectivement en pré et post
opératoire de -22° a -16,5°, et le PHHA de 30% a 37%, de facon significative. Aucun patient
n’a présenté d’aggravation. Dans cette étude, seulement 2 enfants ont été opérés avant I’age de
2 ans, et 10 patients ont bénéficié¢ d’une imagerie par TDM. La différence avec nos résultats
pourrait étre expliquer par les limites de I’imagerie par TDM. Nous préconisons chez le jeune
enfant une analyse anatomique en IRM afin d’évaluer précisément la gléene encore

cartilagineuse.>
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Chagas et al, décrit en 2016, les principales altérations osseuses secondaires a la PNPB. Dans
cette étude portant sur 10 patients, les IRM des épaules saines étaient comparées aux cotés
pathologiques. L’un des principaux résultats était la diminution significative du diametre de la
téte humérale, mesurée a 1,93 cm +/- 0,52 du cbté pathologique contre 2,33 cm +/- 0,71 cm du
cOté sain.>? Néanmoins, il resterait a prouver 1’absence de variabilité inter individuelle dans la
mesure de ce critére, car malgré la significativité de ce résultat, la différence reste d’un point
de vue pratique, faible et les normes des diamétres de la téte humérale en fonction de I’age et
du sexe de I’enfant n’est & notre connaissance pas connu.

Aussi, 1l semblerait intéressant d’étudier le délai d’apparition des déformations précédemment
citées. En effet, si ces deformations moins décrites dans la littérature apparaissaient plus
précocement que les classiques rétroversion de gléne et subluxation postérieure, ces criteres
pourraient avoir des intéréts pronostic et thérapeutique.

Dans cette méme étude, Chagas et all, montraient une différence significative du PHHA (48%
versus 24% +/- 18%), de la rétroversion (+1,6° versus -19,6°) et de la subluxation entre
respectivement le cété sain et pathologique.

Mais, dans notre pratique quotidienne, les IRM bilatérales d’épaules sont difficilement
réalisables, le champ d’analyses en imagerie ne pouvant pas étre autant étendu.

Il semblerait plus réalisable, d’effectuer en pratique courante au cours du suivi de ces enfants,
une radiologie bilatérale de 1’épaule incluant la clavicule, afin d’évaluer le différentiel de
croissance de I’humérus proximal, de la clavicule et la déformation du processus coracoide®?,
en association & I’IRM du c6té pathologique.

Il existe peu de connaissance sur la morphologie de ’humérus proximal en croissance. Pearl
et all, en 2013, conclue dans une étude radiologique comparative (coté sain, c6té atteint) que
la surface articulaire humérale normale de I’enfant n’est pas sphérique, est plus plate en son

centre qu’en sa périphérie mais symétrique par rapport a son axe central.>*
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Aussi, certaines études décrivent I’intérét de la réalisation d’échographie de I’épaule afin de
dépister précocement la rétroversion de la gléne. Cela impose, en pratique, la formation d’une
équipe de radiologie pédiatrique.

Ces critéres restent a étudier, notamment dans leur délai d’apparition par rapport aux autres
déformations plus connues. lls pourraient étre un signe plus précoce dans la survenue de la
dysplasie gléno humérale.

En 2004, dans une étude cherchant une corrélation entre les déformations ostéo-articulaires de
I’épaule et la limitation de la rotation externe, Kozin met en évidence une perte progressive de
la rotation externe corrélée a une augmentation de la rétroversion glénoidienne et a une
augmentation de la subluxation postérieure de la téte humérale chez les 33 enfants inclus.
Aussi, en plus de montrer une différence significative entre les versions glénoidiennes et le
PHHA des ¢épaules saine et pathologiques, I'imagerie bilatérale lui a permis de mettre en
évidence une taille de la téte humérale significativement moindre sur I’épaule pathologique.
(6,25 cm? sur I’épaule atteinte contre 7,80 cm? sur 1’épaule saine). Aussi, les versions
glénoidiennes et le PHHA eétaient significativement différentes entre c6té sain et pathologique
avec respectivement en moyenne : -8° contre -24° et 45% contre 28%.%° Ces résultats se
rapprochent de ceux obtenus en pré opératoire dans notre étude. La taille et la forme de la téte
humérale pourraient étre un indicateur des déformations de 1’épaule. Ceci pourrait étre évalué,
en pratique quotidienne, par une radiologie standard de face et de profil des deux épaules.

Il existe peu d’études sur les résultats cliniques et radiologiques a long termes des transferts
musculaires. Le risque de récurrence de la contracture interne et du déficit fonctionnel serait
logiqguement moins important lorsque la chirurgie de transfert musculaire et réaliser tét, avec

un retour anatomique proche de la normale.
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These

Abrid et al.

Waters et Bae
(2005)

Kozin et al.
(2006)

Waters et al.
(2009)
Burnier et al.
(2019)

Krister
Jonsson et al.
(2019)

Van de Bunt
et al (2018)

Tiinia Poyhia
et al (2004)

Hogendoorn
et al (2006)

41 Transfert GD ou de Tl 5,7 ans
+/- libération GH
arthroscopique ou
ouverte du SS

6 Transfert GD et 22,8 mois
libération
arthroscopique du SS
25 Transfert de GD + GR 168 mois
23 Transfert de GD et de 5,3 ans

GR avec ou sans
réduction GH et
ténotomie du SS par
arthroscopie

23 Réduction ouverte GH NC
+ transfert GD
40 Libération antérieur .
arthroscopique GH 50 & 29 mois
61 Libération du SS et 3,2 ans

réduction GH ouvertes

35

102

-19,8/-11,1

-258/-12,8

-22/-16,5

-25,2/-24,5

-39/-18

-32/-12

-25,4/-10,6

-1 27° **

-2°-20°**

-5,7/-15,9 **

25,6/40,4

30/37

29,5/28,4

13/38

18/46

13,2/40,8

46%/30%**

48,5/ 35,1**
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Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

EPAISSEUR MUSCULAIRE (mm) * :
Deltoide : 8,9 /10,9

SE:12,2/145

IE:14,1/14,7

SS:12,2/15,4

Significatifs sauf pour I'lE

Amélioration significative du MMS* : 13/18
Aucune aggravation de la déformation GH.

Amélioration significative de la RE et ABD

83% de remodelage GH

ROM (°) *:

REp : -2 /76 REa: -43/54 ABDp : 93/121 ABDa :
78/110 significatif - MMS *: 14,4/ 21,3

entre les < 4 ans et > 4 ans : différence significative sur
I’amélioration post op de I’abd

MMS *: 3/6,1

Diamétre téte (mm?) *: 14 /19,1 mm2 Significatifs
Remodelage pour tous

IRM bilatérale

TROPHICITE MUSCULAIRE**(cm?) :

IE :2,79/2,19

SS:2,26/1,54

Corrélation entre diminution du PHHA et atrophie
musculaire

Atrophie de tous les muscles de la coiffe, SS et IE les
plus touchés

IRM bilatérale

IRM bilatérale

Myologie qualitative (% par rapport au coté sain) :
Deltoide : 54% atrophique - 35 % dégénératif -11%
normal

SE : 41% atrophique - 33 % dégénératif -26% normal
IE : 2 % atrophique - 29 % dégénératif -29% normal
SS : 32% atrophique - 55 % dégénératif -13%normal




Brogan et
Leversedge
(2018)
Hoffer et al
(1998)

Shams et al
(2019)

Heest et al
(2010)

Water et al
(1998)

Pearl et
Edgerton
(1998)

Greenhill et al
(2009)

Dodwell et al
(2012)

Pedowitz
(2007)

60 (2
groupes: <4
ans /> 4 ans)

26 (2
groupes: < 2
ans/ >4 ans)

94

25

155

32 :tous
atteints d’une
PNPB sévere
avec néogléne

22

Transfert de GD et GR

Transfert GD et
réduction GH

Libération antérieure
GH et transfert GD et
GR

Transferts de GD et de
GR

Libération GH +/-
transfert GD

Transfert GD ou Tl —
Réduction ouverte ou
par arthroscopie de
I’articulation GH

Ostéotomie de
dérotation humérale +
Transfert GD + SE

Libération capsulaire
antérieure et ténotomie
SS par arthroscopie
avec ou sans transfert
tendineux

2,4 ans

3,6 ans

44 mois

NC

3ans

6,8 ans

3,9 ans

A 29 mois de suivi:
14  patients VG
normale — 16 patients
avec VG anormale
(moyenne : -10,51°)

Pour<2ans:-25/-
14 *
pour>2ans:-17/-
16 *

-5 /-25,7 **

NC

+ 26° en post op

-8 + 3°/-37 £ 15° **
37 +15-/8 +8°*

76

A 29 mois de suivi : 14
patients avec un PHHA
normal VS 16 patients
avec PHHA anormal
(moyenne : 28,68%)

Pour<2ans:-13/42*
Pour >2ans:30/33
pour*

N/25 **

NC

+ 35% en post op

45,2% + 4,8% /15,6 =
13,5% **

15,6 + 13,5%/ 46,9
+11,2%*

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Corrélation VG et dégénérescence du SS

PHHA et morphologie de la gléne corrélées a la
trophicité

Etude de technique chirurgicale

Déformation plus importante chez les plus de 5 ans

Stabilité du déséquilibre a 4 ans : &ge recommandé pour
le transfert

MMS* : abd 84/164 — REp -11/51

TDM avec reconstruction 3D pré et post op

46,7% VG normal et 53,3% de téte centrée en post
opératoire

Amélioration significative du MMS opératoire

Position de la téte :
Luxée 5/0 — Subluxée : 5/2 — Normale : 1/9

Age moyen : 5,1 ans

IRM bilatérales dans le cadre d’un bilan pré opératoire
Déformation progressive avec 1’age (significative)
Arthrogramme axillaire

Corrélation significative entre contracture et sévérité de
la déformation

Cl transfert apres 8 ans si déformation GH sévere
Comparaison des scores fonctionnels apres transfert GD
+ GR ou GR seul : amélioration du MMS avectous les
types de chirurgie - gain plus important de la RE sans
différence significative dans la perte de la Rl avec
transfert GD — perte de RI de 14,3% pour tous lestypes
de chirurgie

Augmentation de la REp de 43° - REa de 82°
Diminution de la Rlp de 22°Rla de 26°

Amélioration du MMS de 4 points

IRM bilatérales



Hui et Torode | 23 Réduction ouverte et 2,5 ans Amélioration de 31% @ - Oui TDM pré et post opératoire comparés a I’épaule saine 6
ténotomie aun an et poursuite de en post op
9% aprés unan

Pearl et al 33 Libération du SS seul 1,5 ans dans le - - Oui Pseudo-glénes * : 18/6
(2006) chez les moinsde 3ans = groupe < 2 ans
/ associé a un transfert — 6,7 ansdans
GD chez >3 ans ’autre groupe
Vandersluijs 29 - - - - Oui TDM
et al (2003) Variabilité inter observateur : VG : +6,4° / PHHA:
7,2%
Van de Bunt 21 - - -26 ([-66 ; -1]) 28,7 ([3,4;57,1]) /47,7  Oui IRM bilatérales avec reformatage 3D
etal. (2017) /5,9 ([-12,5 ; -1,7]) ([41,5 ;54,8]) 4 évaluateurs
** Correction Du VG jusqu’a 25° et 30% du PHHA aprés
imagerie 3D
Chagas et al 10 - - +1,6/-19,6 ** 48 % [ 24 % ** oui Diamétre de la téte (cm?)** : 2,33/1,93
(2016)
Kozin (2004) 33 = - -8/24** 45/ 28 Oui Perte progressive de la RE corrélée a une augmentation
de la rétroversion et a la subluxation postérieure de la
téte

Diamétre de la téte humérale (cm?)** : 7,80/ 6,25

Tableau 10 : Principaux résultats de la littérature

*Pré op / post op
** Epaule saine / Epaule pathologique
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4. nclusion :

Le transfert tendineux du muscle grand dorsal avec ou sans libération du muscle sous-
scapulaire est désormais largement utilisé dans la pratique courante chez les patients présentant
un déficit de rotation externe de 1’épaule. L’age idéal de réalisation de I’intervention et les
bénéfices sur la croissance sont encore peu connus. Notre présente étude permet de mettre en
évidence un remodelage de I’articulation gléno-humérale aprés I’intervention a tout age mais
principalement chez ’enfant de moins de 4 ans. La corrélation entre le bénéfice anatomique et
fonctionnel dans une étude a niveau de preuves plus élevés reste a réaliser, et les résultats en

fin de croissance sont a étudier afin d’affiner notre pratique.
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Annexe 1 : Résultats fonctionnels
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Pré opératoire

Post opératoire

R R Abd Score de Mallet Suivi R R Abd Score de Mallet
E E [EA (mois) [E E [EA
a p A R Nu | D | Bou | RI [ To a p A R Nu D Bou [ RI | To
b |E que | os | che tal bd |E que | os | che tal
d
4 6 18 3 3 3 NR N N N N NC N N N N NC N
0O O R R c C c C C C C
- 3 90 3 1 0 3 1 41 80 8 9 17 5 5 5 2 4 4 1
6 0 2 0 0 8
0
- 0 18 5 2 4 3 3 4 2 7% 2 4 18 4 5 5 4 5 4 2
1 1 0 0 7
0
- 1 11 4 2 3 3 2 31 4 2 3 18 4 4 4 4 4 3 2
1 0 7 5 5 3
0
0 1 45 3 2 N N N N N 64 5 5 11 4 3 4 2 2 3 1
0 R R R R R 2 0 8
- - 16 4 2 2 4 2 4 1 36 - 4 18 4 4 3 3 3 4 2
3 1 8 1 0 1
0 0 0
-1 18 5 2 1 3 3 41 34 0 3 18 4 3 4 3 5 4 2
6 0 8 0 3
0
1 30 2 2 N N N N N 12 4 80 3 2 2 3 2 4 1
0 R R R R R 0 6
0 0
-2 80 3 2 1 3 3 4.1 27 4 6 9 3 4 5 3 5 4 2
1 0 6 0 O 4
0
- 4 16 4 2 N 2 N 4 N 6 2 4 16 4 4 4 4 4 3 2
2 0 R R R 5 0 3
0
- - 80 3 2 2 N 3 2 1 12 0 - 80 3 3 2 2 3 2 1
4 1 R 2 2 5
0 0 0
- - 90 3 2 N N N N N 16 4 N 15 4 4 4 2 4 2 2
1 1 R R R R R 0 R 0
0 0
- - 16 4 2 2 3 2 3 1 13 0 4 16 4 2 4 4 3 4 2
3 1 6 0 1
0 O
- - 12 4 1 2 2 2 4 1 22 - - 11 4 1 1 2 1 1 1
7T 7 5 5 5 0
0 O 0 O
- 3 80 3 2 3 3 4 N N 6 2 2 80 3 4 4 4 4 N N
1 0 C R 0 0 C R
5
-5 10 4 2 2 3 2 5 1 47 0 - 11 4 2 2 2 2 2 1
8 5 4
0
- 2 11 4 2 3 3 2 4 1 25 4 6 16 5 4 5 3 4 5 2
2 0 8 0 O 6
0
- - 90 3 1 2 2 2 4 1 25 - 5 80 3 2 2 3 3 3 1
1 4 4 2 6
0 5 0

80




o~ - - ~N = — — o~ — — V] V] V] N 0o | =z — =z =z o~ — N <
[e2] [e2] N o =z ™ < < o~ o~ n ™ n <t ™ =z N zZ zZ <t [ee] ™
O o
=2 =2
o o~ o~ ™ ™ < < < ™ o~ o ™ o < < z z ™ o~ ™
[e2] o~ N < 2 ™ N < o~ o~ n ™ n n ™ =2 o~ Pz zZ < [ee] [To)
™ < N < 2 ™ 0 < ™ ™ < n ™ [Te} ™ 2 < ~N Pz < ™ [To)
[Te) ™ o~ ™ P ™ o <t <t <t ™ <t [Te] <t ™ — < ™ pd < o~ <
™ < < < =z < o < ™ ™ ™ [Te) 7o) 7o) ™ — ™ ™ z < < <
o — o~ © S o ~ © Lo o — © © © o o o o © © © ~
o — — — z > — — ~ © — — — — o |® z < — =z — - — o
© [Te} o < P4 [Te) o e} © © < < < <t o |m o < ™ z ™ ™ © o
o
— [Te] ' o P o [e¢) o~ ™ [Te) o o~ o N O | ' o~ — Pz — ' ™M o
o < ) o S < o ~ < o © ©0 o o © — ~ I
~ © ~ ) z ™ ) 2] ™ n ™ ) ~ ™ z N — ~
© ~ (<)} ™
— Z — — P — — — o 2 — — o~ [SVIRS R z e z P4 — zZ — N
<t 2 <t ~N 2 < <t <t — pd <t <t <t <t <t z 2 2 2 ™ 2 ™
&) o
o~ z o~ ~N > o~ — ~N — zZ o~ o~ o~ <t ™ = zZ z zZ o~ zZ o~
3] Z ™ ~ b4 ~ ™ ™ — zZ ™ ™ < < ~ 2 z z P ™ P ™
~ z - ~ z — o %) - z ~ ™ < < ~ ~ P — z I ~ ™
— S\ — ™ P4 o~ — ™ o~ o~ [N o~ o~ < o~ — o~ ~N 2 [N o~ —
™ ™ ™ <t z ™ ™ ™ ™ o~ ™ [Te) < < ™ e ™ — z < ™
T} © O o 7o) © ~ © ~ N O © o ™
% < % — 2 % % © [5e] % m — — 10% — % — 2 — ~ 10
o~ — ! o|N P ! ™ N ! o 1 ™ <t o 1 ! 1 < z ™ o o
' o ! oo z \ \ o \ \ | ! ! Z |, \ : o 2 \ : o
L] ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ o~ ~ o0 o0 0N N m o0 o0 o0 o o o <+ ©

81



o
o
o

REa : rotation externe active / REp : rotation externe passive / Abd : abduction / EA : élévation antérieure / RI :
rotation interne / NR : non réalisable / NC : non connu
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Annexe 2 : Résultats d’imagerie
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Annexe 3 : images évolutives preé et post opératoire (& propos
d’un cas)
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Contexte : enfant né a 38 SA, 3600g, facteurs de risque de PNPB : diabete gestationnel et
dystocie des épaules, accouchement instrumental. PNPB droit, micro chirurgie primaire a 4
mois. Chirurgie de transfert musculaire a 3 ans.

Image ¢ : IRM a 4 ans post opératoire, coupe axiale
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Evolution de la dysplasie luxante gléno-humérale apreés
transfert musculaire dans les paralysies néonatales du
plexus brachial : étude en IRM.

CONCLUSION :

Le transfert tendineux du muscle grand dorsal avec ou sans libération du muscle sous scapulaire est désormais
largement utilisé dans la pratique courante chez les patients présentant un déficit de rotation externe de I’épaule.
L’age idéal de réalisation de I’intervention et les bénéfices sur la croissance sont encore peu connus. Notre présente
étude permet de mettre en évidence un remodelage de I’articulation gléno-humérale aprés I’intervention a tout age
mais principalement chez I’enfant de moins de 4 ans. La corrélation entre le bénéfice anatomique et fonctionnel
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