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te suis trés reconnaissante pour les corrections que tu as apportées a ce travail. Je suis ta plus grande
admiratrice (en toute objectivité), ta fille qui t'aime.
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A mes grand-parents : A mes grands-meres Noélle et Marie-Louise, vous étes des femmes fortes, vous
étes mes modeéles. Je vous remercie pour tout ce que vous m’avez transmis. A papi Belfort, je te
remercie pour toutes tes lecons de vie. Je les comprends maintenant. A papi Essert : je me souviens
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A mes amis,
Par ordre d’apparition :

Emeline : A mes c6tés depuis toujours. Malgré la distance nous nous sommes toujours retrouvées. Tu
m’as fait confiance en me rendant marraine de Albane qui grandit trop vite. Je suis fiere de ton
parcours. Je te remercie pour ta patience et ta bienveillance.

Johanne : Johanonouninouchette ! A nos séances potins au fond des salles de classe. A nos retards en
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A nos virées a Lyon. A nos multiples voyages. A toutes les choses qui nous attendent encore. Ta
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Maud, Charlotte, Elise : Le temps passe si vite. Ou sont passées nos soirées endiablées, nos aprés-midi
thé, nos vacances ensoleillées ?! Je suis heureuse de vous compter parmi mes amies proches.

Titouan : Mon frere de cceur. Je te remercie d’avoir toléré toute ma personnalité pendant tant
d’années. A nos discussions interminables toujours accompagnée d’une bonne bouteille, ou pas
d’ailleurs. Je te souhaite du fond du cceur plein de bonheur avec ta Manon.

Morgane : Ma Momo, des souvenirs il y en a des tas mais rien ne sera dévoilé ici. Je ne doute pas de
ton brillant avenir de médecin légiste et je suis fiére de tout ce que tu réalises.

Marine : Faire ce DIU microchirurgie a Nancy nous a rapproché. Je te remercie pour tous ces bons
moments. Julien, merci de nous avoir prété le plus beau terrain de pétanque d’Exincourt.

Juliette & Antoine : Cet externat sans vous n’aurait pas été le méme. J’'y ai rencontré de vrais amis.
Dans les bons et les mauvais moments vous étes mes alliés. Je vous souhaite bon vent sous les

tropiques. Revenez vite quand méme.

Charles : Charlou, je te remercie pour toute ton extravagance et ta personnalité aux mille facettes.
Avec toi, c’est slir, on ne s’ennuie pas.

A tous ceux avec qui j’ai partagé un chapitre de vie ; sachez que je suis reconnaissante pour les beaux
moments que nous avons passés ensemble. Show must go one !
A la star connue de tous :

Pinpin : I'éternelle petite boule de poil qui m’a suivi durant toute ma médecine. J'ai bien compris que
ce que tu préférais c’était dormir sur mes livres quand je travaillais jusqu’au petit matin.
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A Julien

Mon Dju, le temps passe et tu me tolére toujours. Je te remercie d’étre toujours la pour moi, de me
soutenir dans tous ce que j'entreprends. Tu crois en moi, méme quand je pense que tout est perdu.
J'ai trouvé en toi un meilleur ami, un allié, un amoureux hors norme. Je t'aime.
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Au service de chirurgie vasculaire :

A Monsieur le Professeur Rinckenbach, votre rigueur et votre souci de I'excellence m’ont donné I'envie
de parcourir ce long chemin qu’est la chirurgie.

Au Docteur Salomon Du Mont, Lucie, d’ou tu es j'aimerais te remercier du fond du cceur d’avoir cru
en moi et d’avoir su me guider dans mes premiers pas. Ta sagesse et ta bienveillance m’ont
profondément marqué. Je n’oublie rien de ce que tu m’as enseigné, pas méme le moonwalk.

Au Docteur Lorandon, pour avoir supporté les jeunes internes terrorisés que nous étions.

Au Docteur Ritucci, merci pour votre patience, vos expressions. Je n’oublie pas les pontages distaux du
vendredi aprés-midi...

Au Docteur Al Sayed, assister a vos interventions est un grand honneur. Votre précision et votre
dextérité m’impressionne. A vos cOtés j’ai appris qu’on ne fait pas d’omelette sans casser des ceufs.

A Charléne, Jocelyn, Myléne : Je vous remercie pour ce semestre Covid. Pour notre entraide, pour les
apéros covidés, pour ce soutien malgré les conditions chaotiques. Je vous souhaite le meilleur.

A Aude : J'admire ta ténacité, future Professeure Gatinot.

Au service de chirurgie pédiatrique :

Merci pour les patchs EMLA, les invaginations intestinales perforées, les siestes et les posologies dose-
poids.

Wiwi, Lily, Yassmina c’était un plaisir que de travailler avec vous.

Au Docteur Nallet : merci pour cette initiation a la chirurgie du rachis.
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Au service de chirurgie orthopédique du CHU :

Aux chirurgiens qui m’ont enseigné avec passion, Pr Garbuio, Dr Sergent, Dr Leclerc, Dr Adam, Dr
Pluvy, je vous suis tres reconnaissante.

A Inés, Fiona, mes cheffes des premiers instants. Vous avez été les premieres a me laisser opérer. Je
VOUS en suis trés reconnaissante.

Au Docteur Marillier : Je te remercie pour ton calme, ton assurance et ta bienveillance.

Au Docteur Fradin : je te remercie pour ta clémence et ton écoute. Tu représentes le modeéle de
chirurgien que j'aspire a devenir.

Au Docteur Vigié : je suis admirative de ton parcours. Je te souhaite le meilleur dans ta nouvelle vie
toulousaine.

A Sarah et Sophie : Ce DIU d’arthro et la virée Rennaise resterons de beaux souvenirs en votre
comapgnie !

Aux plus vieux : Francgois, Camille, Fabio, Alizé, Marine, Alex B, merci pour tout.
A Axel : On a surement refait 1000 fois le monde. On s’est beaucoup soutenu et méme si parfois nous
ne sommes pas toujours d’accord tu restes un ami cher. Je te suis reconnaissante de m’avoir fait

découvrir le sirop de fruit de la passion.

A Safire : L'orthopédie a besoin de la douceur que tu répands autour de toi. Pour tous nos moments,
pour ton grand coeur, pour ta sensibilité, pour les apéros jacuzzi, un grand MERCI !

A Alexandre : j'admire ta passion pour I'orthopédie. Tu m’as beaucoup motivé dans les moments
d’obscurité. Je me réjouis de te retrouver en novembre. Rendez-vous a la piste ?

A mes collegues de promo Lise, Julie, Ali: Ces quatre années sont passées vites. Je vous souhaite
beaucoup de bonheur dans vos carriéres respectives.

Au plus jeunes : c’est un plaisir de travailler avec vous.
Aux plasticiens : Vous occuper des escarres ne vous empéchent pas de rester les princesses du service.

A toutes les équipes paramédicales du 8°™ (8AO, 8AN, la chir po, les urg trau, I'équipe du bloc). Je
vous remercie pour tout. Vous étes des magiciens ! A vos cotés tout est plus beau.
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A I'équipe de I'ICR :

Marc, Philipp, Greg: La Gretschen de Besangon vous remercie pour tous ces moments. Pour ses
rigolades au bloc, pour votre bienveillance, pour les restos du mardi soir, pour nos débats sans fin.
Nous formions une belle équipe !

A Marc, tu es un chirurgien dévoué, passionné et humble. L'orthopédie a la chance de compter un
médecin comme toi. Mon interCHU sans toi n’aurait pas été le méme. J'ai tellement appris a tes cotés.
Il'y a des gens qui change le cours de ta vie. Tu en fais partie.

A Philipp, ce n’est certainement pas pour tous tes angles que je te dédie ces quelques mots. Derriere
le « Professeur Schippers » se cache un enfant terrible. Tu nous as fait accepter toutes tes folies sans
conditions. Je t’en remercie. Nos souvenirs sont indéfectibles.

A Greg, je sais a quel point le changement d’environnement a été difficile pour toi. Tu es un chirurgien
curieux et passionné. Je te remercie pour toutes tes expressions italiennes et tes pates al carbonara
mémorables, méme si elles n’étaient certainement « pas tres écologiques ».

A Farrah et Valeria : With you by my side, | improve my English significantly. | am deeply grateful.

Aux anesthésistes: Dr Roure pour vos conseils sur la vie. Dr Weber chaque lundi a vos c6tés était une
aventure. Merci pour tout.

Aux instrumentistes : A Julie, au-dela tes skills je te remercie pour tes playlists incroyables et ton
enthousiasme. Tu as sincérement ambiancé mes six mois a Nice. A Audrey pour ton dévouement, ta

bienveillance, ton soutien, tes talents en arthroscopie, un immense merci.

Aux infirmiéres : Daniela, Hiem et toutes les autres. Travailler a vos c6tés a été un privilege. Je vous
souhaite le meilleur !

Aux secrétaires : A Sabrina pour les potins d’entre deux consultations. Je te souhaite plein de bonheur.
A Nathalie, je te souhaite beaucoup d’épanouissement pour la suite.

Aux chirurgiens : Dr Azar et ce tour de Porsche a Monaco inoubliable, Dr Lavoué, Dr Chelli, Dr Clowez
et sans oublier le plus beau.. Dr Reynier.

A nos supporter officiels : Le Tono notre headquarter, le champagne du mardi soir.
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Liste des abréviations

ALPSA : Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion
CM score : Constant-Murley score

CT-scan : Computer Tomography scan

EAA : Elevation Antérieure Active

EDI : Epaule Douloureuse et Instable

EVA : Echelle Visuelle Analogique

GLAD lesion : Glenolabral Articular Disruption Lesion

HAGL lesion : Humeral Avulsion of the Glenohumeral Ligament
IMC : Indice de Masse Corporelle

ISIS : Instability Severity Index Score

LGHI : Ligament Gléno-Humeral Inférieur

LGHM : Ligament Gléno-Huméral Moyen

LGHS : Ligament Gléno-Huméral Supérieur

MeSH : Medical Subject Headings

MPR : MultiPlannar Reconstruction

RE : Rotation externe

RI : Rotation interne

SD : Standard Deviation

SLAP lesion : Superior labrum from anterior to posterior [SLAP]- lesion)
SSC : sous-scapulaire

SSV : Shoulder Subjective Value

TLB : tendon du long biceps

WD score : Walch-Duplay score
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l. Introduction

1.1 Historique

La premiére description anatomique de l'instabilité de I’épaule est celle de la luxation antéro-
inférieure qui remonte au temps d’Hippocrate (460-380 AC) (1). Celui-ci décrit plusieurs méthodes de
réductions non-chirurgicales (Figure 1). Certaines de ces techniques seront ensuite reprises par Galien
(131-201). Hippocrate traite certaines instabilités par la mise en place d’un fer chaud au niveau de la
portion inférieure du creux axillaire afin de rétrécir la capsule articulaire. Il est le premier a préconiser

une immobilisation du bras pour favoriser la cicatrisation de la capsule.

Figure 1 : manceuvre de réduction selon Hippocrate

Vers la fin du XIXe siécle, plusieurs théories (osseuses et tissulaires) ont été développées pour
décrire les lésions associées aux luxations récidivantes de I'épaule.

En 1855, Malgaigne (2) décrit pour la premiére fois I’encoche humérale. Cette encoche est une
dépression localisée sur la partie postéro-latérale de la téte humérale. Elle se forme a la suite d’une
luxation antérieure de I'épaule, lorsque la téte humérale s’engage contre le rebord antérieur de la
gléne, entrainant une impaction de I'os cortical de I’humérus. Flower (3) étend cette description en
1861 aprés avoir observé 41 cadavres, et Hill et Sachs (4) la détaillent davantage en 1940. En 1898,
Franke (5) réalise les premiéres radiographies de cette lésion. Hermodsson (6) observe en 1934 que
cette lésion est fréquente dans les luxations antéro-inférieures et les récidives.

En 1981, Saha (7) émet I’hypothése que des anomalies de la gléne, comme une dysplasie ou
une diminution de la rétroversion, pourraient favoriser I'instabilité.

En 1980, Broca et Hartmann (8) pensent que I'atteinte capsulaire pourrait étre a I'origine des
luxations récidivantes. Bankart (9) identifie en 1923 une lésion spécifique caractérisée par le

décollement du bourrelet glénoidien et du ligament gléno-huméral inférieur (LGHI) comme la Iésion la
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plus courante chez les patients présentant une luxation d’épaule. En 1981, Turkel (10) confirme
I'importance du ligament gléno-huméral inférieur dans la stabilité de I'épaule.

En parallele d’autres auteurs étudient le role du muscle sous-scapulaire et de la coiffe des
rotateurs dans l'instabilité. De ces théories émergent des techniques chirurgicales visant a stabiliser
I’épaule comme la technique de Putti-Platt (11) et Magnusson-Stack (12)).

L’évolution des théories sur les luxations de I'épaule a été marquée par des contributions
importantes mettant en avant les atteintes osseuses puis par la meilleure compréhension des lésions
des tissus mous. Cela a conduit a reconnaitre l'instabilité antérieure comme une pathologie

multifactorielle.
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1.2 Définition de I'instabilité gléno-humérale

L’articulation de I’épaule est la plus mobile du corps humain. En raison de la faible congruence
entre la téte humérale et la cavité glénoidienne de la scapula, elle est particulierement vulnérable aux
luxations (13). Il est important de faire un rappel des définitions intéressant l'instabilité gléno-
humérale.

L’instabilité gléno-humérale est définie comme une translation excessive (non physiologique)
de la téte humérale sur la gléne entrainant des symptomes percus par le patient: luxations,
subluxations ou douleurs. L'instabilité est classée selon la direction de la translation humérale. La
luxation gléno-humérale quant a elle se définit comme la perte de contact compléete et permanente
entre les surfaces articulaires de la gléene et de la téte humérale, nécessitant le recours a des
manceuvres externes de réduction.

Les luxations gléno-humérales sont les plus fréquentes des luxations aux urgences (8 a 17
cas/100 000 habitants/an) (14). Dans 95% des cas les luxations gléno-humérales sont antéro-
inférieures. Dans cette étude nous allons nous consacrer a la description de l'instabilité gléno-
humérale antérieure.

Cette pathologie touche majoritairement une population d’hommes jeunes, actifs et survient
le plus fréquemment dans les suites d’un traumatisme. Un mouvement forcé de I’larmé, c’est-a-dire
impliquant I'abduction, I'extension et la rotation externe du bras, provoque la translation de la face
postéro-supérieure de la téte humérale, qui entre en contact avec la partie antéro-inférieure du rebord
glénoidien. Dans certains cas les luxations sont non traumatiques secondaires a un mécanisme de
surcharge par microtraumatismes répétés.

L’instabilité chronique est définie par la répétition d’au moins deux épisodes de luxations ou
subluxations gléno-humérales. Une fois qu’une luxation s’est produite, I'épaule devient plus
susceptible de subir une nouvelle luxation. Dans la littérature, le taux de récidive est rapporté entre
85 % et 92 % des cas (15). Plusieurs facteurs de risque de récidive ont été identifiés, certains non
modifiables tels que le jeune dge au premier épisode (avant 20 ans), la faible cinétique du traumatisme
(15), I'hyperlaxité, la présence de « lésions de passage » a l'imagerie c’est-a-dire une lésion des
structures anatomiques qui se produit lors de la luxation. D’autres facteurs de risques modifiables sont

apparus tels que le niveau et le type de sport pratiqué et la durée d’immobilisation.
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.3  Anatomie, biomécanique de I'épaule et réle dans l'instabilité

L’épaule est composée de quatre articulations (gléno-humérale, acromio-claviculaire, scapulo-
thoracique et sterno-claviculaire). L’articulation gléno-humérale est une articulation sphéroide
(énarthrose) (Figure 2) qui possede trois degrés de libertés. En raison de sa grande mobilité, I'épaule
dépend de stabilisateurs dynamiques et statiques pour rester stable (16-18). Nous détaillons les

éléments nécessaires a I'unité fonctionnelle de I'épaule.

Figure 2 : Articulation de type énarthrose. Source SCI sport

I.3.1  Stabilisateurs statiques

Les stabilisateurs statiques désignent les structures qui contribuent a maintenir la stabilité de
I'articulation gléno-humérale sans dépendre de I'activité musculaire. lls sont représentés par I'os, les

ligaments gléno-humeéraux et le complexe capsulo-labral.

1.3.1.1  Eléments osseux

La surface articulaire de la téte humérale est décrite comme un tiers de sphére rétroversée de
30°. Elle s’articule avec la glene de la scapula qui a une forme piriforme. Chez 75% de la population, la
gléne présente une rétroversion de 7° avec une inclinaison supérieure de 5°, permettant une résistance
mécanique a la translation antérieure et inférieure. Dans ses travaux, Weiser considére que cette
orientation des surfaces osseuses contribue a la stabilisation de I'épaule en réduisant la translation
antérieure de la téte humérale et en augmentant la tension sur le ligament gléno-huméral inférieur
(19). La concavité glénoidienne est peu profonde ce qui rend cette articulation instable souvent
comparée a « une balle de golf posée sur un tee ». Quelle que soit la position du membre supérieur
dans I'espace, la surface de contact n’est que de 25 a 30 % (20). Aussi le cartilage articulaire et le
labrum permettent d’augmenter cette surface de contact (21) (Erreur! Source du renvoi i

ntrouvable.).
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Figure 3 : La concavité de la gléne est majorée par le cartilage et le labrum.
Source : musculoskeletalkey.com

1.3.1.2  Labrum
Le labrum glénoidien est un anneau fibro-cartilagineux situé au pourtour I'articulation gléno-humérale
et joue un réle majeur dans sa stabilité. Histologiquement il est en continuité avec la capsule articulaire
qui assure son apport vasculaire (22). Positionné de maniére circulaire a la périphérie de la surface
glénoidienne, il en augmente a la fois la profondeur et la surface globale de 50 %.

La fonction du labrum peut étre comparée a celle d’'une « cale », empéchant la translation de
la téte humérale en dehors de la surface articulaire de la gléne. Cette structure anatomique favorise la
création d’une dépression intra-articulaire (AmmHg) et entretien I'adhésion des surfaces par capillarité
qui participe a la stabilité gléno-humérale (24). Par ailleurs, le labrum est plus adhérent dans la moitié

inférieure de la glene.

Figure 4 : Aspect anatomique du labrum supérieur se confondant avec la portion intra-articulaire du tendon long
biceps. LHB : long biceps, L : labrum, HH : téte humérale. Source : musculoskeletalkey.com
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Au bord supérieur de la gléne, le labrum se confond avec I'insertion du tendon du long biceps
sur le tubercule supra-glénoidien (Figure 4). Dans cette zone il prend un aspect pseudo-méniscal, qui
ne doit pas étre considéré comme une désinsertion du biceps (ou superior labrum from anterior to
posterior [SLAP]- lesion ). Des variations anatomiques existent :

- Le foramen sous-labral est la désinsertion compléte ou I'absence de labrum a la partie

antéro-supérieure de la gléne. C'est la variante la plus fréquente dont I'incidence est
comprise entre 3% et 18% (24).

- Le complexe de Buford (25,26) (Figure 5) est une variante anatomique rare qui se
caractérise par I'absence de la partie antéro-supérieure du labrum et par la présence d’un
faisceau épais et cordonal du ligament gléno-huméral moyen s’insérant directement sur le
rebord antéro-supérieur de la gléne prés de la base du tendon du biceps. Son incidence

varie entre 1,5 % et 6 %.

Figure 5 : Complexe de Buford. Agénésie du labrum antéro-supérieur. G : glene. H : humérus. LGHM : ligament
gléno-huméral moyen (cord-like). SS : tendon du sous-scapulaire. TLB : tendon du long biceps. Source : L’arthroscopie.
3¢éme édjtion.

Néanmoins selon Halder, la participation du labrum ne serait que trés limitée et c’est plutot le
complexe ligamentaire gléno-huméral inférieur (LGH/)-labrum qui devrait étre considéré comme

stabilisateur antérieur (27).
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1.3.1.3  Complexe capsulo-ligamentaire

Ces structures anatomiques jouent un role déterminant dans la stabilité gléno-humérale, non
seulement en agissant comme des freins mécaniques au déplacement de la téte humérale, mais aussi
grace a leurs nombreux récepteurs proprioceptifs (28). Ces récepteurs contribuent a un recentrage
dynamique continu. Des études ont démontré que les afférences proprioceptives sont
particulierement actives lorsque la capsule est mise en tension dans des positions extrémes (29).

La capsule articulaire posséde quatre zones d’épaississement distinctes appelées ligaments
gléno-huméraux (LGH) : supérieur (LGHS), moyen (LGHM), antéro-inférieur et postéro-inférieur, ces
deux derniers étant reliés par une portion de la capsule appelée récessus axillaire, formant le complexe
ligamentaire gléno-huméral inférieur. (Figure 6)

Le ligament gléno-huméral inférieur est considéré comme le plus fort et le plus important des
stabilisateurs de I'épaule. Il peut étre assimilé a un « hamac » qui empéche la translation de la téte

humeérale lorsque le bras est amené au-dela de 90° d’abduction (30,31) (Figure 6)
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Processus coracoide
Tendon supra-épineux

(adhérent a la capsule) Ligament coraco-huméral

Tendon du biceps
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(cartilage articulaire) Tendon subscapulaire
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Figure 6 : Coupe transversale de I'arche coraco-acromiale. Source Atlas d'anatomie. Netter

35



3-o'clock position
on glenoid 8-o'clock position
on glenoid

IGHL
posterior band

Posterior

3-o'clock position
on glenoid 8-o'clock position
on glenoid

IGHL
posterior band

i

anterior

Posterior

Figure 7 : A, 0° d'abduction, le LGHS est tendu. B, En position d'armé du bras la bande antérieure du LGHI est
tirée vers I'avant et couvre la partie médiane de I'articulation gléno-humérale fournissant une stabilité antérieure
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[.3.2  Stabilisateurs dynamiques

Les stabilisateurs dynamiques de I'épaule désignent les structures (muscles et tendons) qui
contribuent activement a la stabilisation de I'articulation gléno-humérale lors des mouvements.
Contrairement aux stabilisateurs statiques, ces structures requiérent une contraction musculaire pour
assurer leur fonction stabilisatrice.

Les muscles de I'épaule sont composés des muscles de la coiffe des rotateurs : sous-scapulaire,
supra-épineux, infra-épineux et petit rond ; et des muscles biceps, coraco-brachial, deltoide, grand
pectoral et grand dorsal. Le role de la coiffe des rotateurs est de travailler en association avec le muscle
deltoide et permettre un équilibre dans les forces s’appliquant sur I'articulation gléno-humérale. La
coiffe contribue a la stabilité antérieure (par le biais des rotateurs externes) et postérieure (par les
rotateurs internes). En se contractant de maniere coordonnée, cette derniére génere une force de
compression qui centralise la téte humérale et minimise les forces de cisaillement notamment en
milieu et fin de mouvement. Par exemple, en abduction maximale, ce sont I'infra-épineux et le sous-
scapulaire qui jouent le réle majoritaire de stabilisateur tandis qu’en position intermédiaire, ce role est

principalement assuré par le sous-scapulaire et le supra-épineux (32,33) (Figure 8).

Bourse subdeltoidienne
Tendon supra-épineux
Ligament capsulaire
Membrane synoviale

Acromion
Muscle

deltoide Articulation

acromio-
claviculaire

glénoidale
glénoidal de la scapula
(labrum) ) o
Récessus axillaire

Figure 8 : Anatomie de I'arche coraco-acromiale - coupe frontale. Source : Atlas d'anatomie Netter
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Le réle stabilisateur des muscles de la coiffe est renforcé par le lien anatomique étroit entre la
face profonde de la coiffe et la capsule articulaire. De plus, le concept de « concavité-compression »
décrit par Lipitt et Matsen en 1993 (34) montre que la mise en compression de la téte humérale entre
la glene et la volte coraco-acromiale augmente la résistance a la translation. Cette résistance est
proportionnelle a la profondeur de la concavité de sorte que toute Iésion diminuant cette concavité
réduit la stabilité de I'articulation. (17,18,20).

Lorsque ces mécanismes de stabilisation sont dépassés, I'articulation gléno-humérale devient
instable. Les luxations gléno-humérales, en particulier lorsqu’elles sont répétées, sont souvent
associées a des lésions de « passage » qui contribuent a I'instabilité chronique. Comprendre ces

Iésions est essentiel pour la prise en charge thérapeutique.

I.3.3  Lésions de passage associées a |'instabilité antérieure

Les lésions de passage regroupent les atteintes anatomiques de I’articulation gléno-humérale
causées par la translation antéro-inférieure de la téte humérale. Elles peuvent apparaitre des le
premier épisode de luxation voire subluxation ou résulter de la récurrence des épisodes d’instabilité
(35). Leur présence influence les décisions de traitement, c’est pourquoi elles doivent étre
systématiquement recherchées lors de I'examen clinique et a I'aide d’examens d’imagerie appropriés :
radiographie, tomodensitométrie (CT-scan) avec reconstruction en 3 dimensions, Imagerie par

Résonance Magnétique (IRM) et échographie (36,37).

1.3.3.1  Lésions capsulo-labrales

1.3.3.1.1 Lésions labrales

Perthes (38) et Bankart (39) décrivent une Iésion correspondant a une désinsertion du labrum
dans la partie antéro-inférieure emportant le point d’ancrage du LGHI et du LGHM. C’est ce qu’on
appelle la « lésion de Bankart ». L'effet « cale » du labrum étant supprimé, la stabilité de I'épaule est
diminuée. La lésion de Bankart est la plus fréquente des Iésions du complexe capsulo-labral retrouvées
dans l'instabilité antérieure de I'épaule et son incidence est évaluée entre 87% a 100% lors d’un

premier épisode d’instabilité selon Robinson (40) (Figure 9).
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Figure 9 : Lésion de Bankart. A gauche vue axiale sur arthroscanner. A droite : vue arthroscopique. Source
L’arthroscopie 3¢me édition.

Les lésions du labrum antérieur peuvent présenter plusieurs variantes (Figure 10) :

- Bony Bankart qui est une variante de la lésion de « Bankart » En plus du décollement
du labrum, une portion du rebord osseux de la glene est également affectée.

- L'ALPSA (Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion), décrite par Neviasser
(26) : Lors de sa désinsertion, le labrum conserve une attache sous-périostée dont la
cicatrisation se fait plus médialement.

- GLAD lésion (GlenoLabral Articular Disruption) : est définie comme une atteinte du
labrum glénoidien antéro-inférieur associé des lésions cartilagineuses glénoidiennes

adjacentes.

-~

Bony Bankart lesion ALPSA lesion GLAD lesion
Bankart lesion

Figure 10 : Lésions de passage capsulo-labrale. Source : Springer : physical Examination of the Shoulder
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I.3.3.1.2  Lésions capsulaires

Lors d’épisodes d’instabilité antérieure répétés, la capsule articulaire peut étre distendue ou
|ésée. Ces lésions capsulaires provoquent une augmentation de la translation antérieure. Bigliani (41)
avait démonté qu’il existait trois sites de ruptures du LGHI :
- Auniveau glénoidien
- Enplein corps du ligament, ou encore

- Au niveau de l'insertion humérale : c’est la « HAGL lésion (Humeral Avulsion of the

Glenohumeral Ligament) » décrite par Wolf (42) (Figure 11).

Figure 11 : Lésion de type HAGL. A : aspect arthroscopie B. Aspect arthrographique avec fuite antérieure de produit
de contraste. H : humérus. LGHI : ligament gléno-huméral inférieur. Source L’arthroscopie 3¢™e édition.

1.3.3.2  Lésions osseuses

1.3.3.2.1 Lésions osseuses du versant glénoidien

En plus des lésions capsulo-labrales, on retrouve des Iésions osseuses glénoidiennes pouvant
varier de 10 a 80% des patients présentant une instabilité antérieure de I'épaule (35,37,43).

Ces lésions se produisent lors de la translation antérieure de la téte humérale sur le rebord
glénoidien, entrainant alors un éculement du rebord glénoidien (fracture-compression) , une avulsion
d’un fragment osseux appelé « Bankart osseux » (Bony Bankart) ou une véritable fracture-séparation
de la gléne (44)(Figure 12). De nombreuses études se sont consacrées a développer des techniques
fiables et reproductibles pour évaluer le pourcentage de perte de substance osseuse de ces lésions.
Ces techniques sont désormais couramment utilisées en pratique clinique et ont de nombreuses

implications chirurgicales. (45-47).
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Figure 12 : Lésions osseuses glénoidiennes. A : fracture de gléne (fractures-séparation); B : éculement de glene
(fracture-compression). Source : Instabilité antérieure de I'épaule. Courtoisie du Pr. Boileau

1.3.3.2.2  Lésions osseuses du versant huméral
A l'inverse, les lésions osseuses de la téte humérale sont décrites comme des fractures par
impaction de I'os spongieux céphalique a sa face postéro-supérieure contre la glene. Sa fréquence est
variable de 40 a 100% des cas. Cette lésion a été décrite pour la premiere fois par Malgaigne puis
reprise par Hill et Sachs (48). Lorsque le patient présente une lésion glénoidienne associée a une

encoche humérale on parle de Iésion bipolaire (Figure 13).

Figure 13 : Aspect de I'encoche humérale sur cliché radiographique en rotation interne. Fléche rouge : mise en
évidence de I'encoche
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Yamamoto et al. (49) ont introduit le concept de « glenoid track » pour évaluer le caractére
engageant de I'encoche (lésion de Hill-Sachs). Lorsque le bras est en extension maximale et rotation
externe, la zone circonférentielle de contact de la glene sur la téte humérale est appelée « glenoid
track ». Certains auteurs considerent que si la Iésion de Hill-Sachs va au-dela du bord médial du

« glenoid track » alors la lésion est « off track » et considérée comme engageante (Figure 14).

Glenoid
track

Glenoid
track

Encoche Encoche Encoche
non engageante engageante non engageante

Figure 14 : Concept de "glenoid track" A : encoche humérale dans le track en position armée B : encoche humérale
débordante du track en position armée : « off track » D : apres correction du defect osseux : correction du glenoid track plus
large, I'encoche ne déborde plus. Source : L’arthroscopie 3¢™e édition.

La fracture du tubercule majeure est également une complication retrouvée dans les luxations

antéro-inférieures (50).

1.3.3.3 Lésions de passage vasculo-nerveuses
Ces lésions sont rares et leur incidence augmente avec I'age, elles sont souvent associées a
une lésion de la coiffe des rotateurs. La lésion la plus fréquente est représentée par la survenue d’une
paralysie du nerf axillaire a la suite d’'un épisode aigu de luxation antéro-inférieure de I'épaule (50).
Cette atteinte est généralement de bon pronostic avec une récupération pouvant atteindre jusqu’a
100 % selon certaines études (51). Des atteintes du plexus brachial, completes ou incomplétes sont

rarement observées (52), de méme que des lésions de I'artére axillaire.

1.3.3.4  Lésions de la coiffe des rotateurs
La fréquence des lésions de la coiffe des rotateurs lors des instabilités antérieures augmente
avec I'age. Les ruptures de la coiffe des rotateurs doivent étre suspectées aprés tout premier épisode

de luxation apres 40 ans (53).
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1.4 Présentation clinique de I'instabilité antérieure chronique

L'instabilité antérieure chronique peut se manifester selon trois modalités selon Walch (54) :

les luxations récidivantes, les subluxations récidivantes et les épaules douloureuses et instables.

1.4.1 Luxations récidivantes

Pour diagnostiquer des luxations récidivantes, il faut confirmer au moins deux épisodes de
luxations authentiques, par radiographies ou réduction par un tiers. |l est essentiel d’identifier la
nature du premier épisode (traumatique ou non) et les modalités du traitement (réduction, anesthésie,
immobilisation). Un premier épisode non traumatique doit faire rechercher une hyperlaxité
constitutionnelle. Lors de l'interrogatoire, il est crucial de déterminer les facteurs ayant favorisé la

récidive. Des formes mixtes peuvent exister, alternant entre des luxations véritables et subluxations.

1.4.2 Subluxations récidivantes

Une subluxation est définie comme une perte de contact partielle et transitoire entre les
surfaces articulaires. Contrairement a une luxation, la subluxation ne nécessite pas de réduction par
un tiers. Le patient peut alors rapporter des épisodes de douleurs aigues accompagnées de sensations
de ressaut et de blocage qui se résolvent spontanément aprés une manceuvre d’auto-réduction.
L’épisode aigu est suivi d’'une douleur qui disparait aprés quelques jours et peut s’accompagner d’'une
sensation de « bras mort » décrit par Rowe(15). Les épisodes peuvent se répéter a des intervalles
variables affectant les activités sportives ou professionnelles. La présence d’une encoche humérale ou

d’une lésion glénoidienne a la radiographie permet d’établir le diagnostic.

1.4.3  L’épaule douloureuse et instable (EDI)

Initialement décrite par Patte (55,56), il s’agit d’'un syndrome purement douloureux. A
I'interrogatoire aucun épisode de luxation ou de subluxation ne sera rapporté par le patient. A
I’examen clinique le patient présentera une douleur en position armée du bras. Méme si ce test
cliniqgue n’est pas spécifique, le diagnostic sera confirmé par la réalisation d’un bilan d’imagerie

retrouvant des lésions de passage, témoin d’un épisode d’instabilité antérieur.

43



I.5  Types d’instabilité antérieure selon sa fréquence

L'instabilité gléno-humérale de I'épaule peut étre aigué, chronique ou invétérée. Nous allons

décrire les types d’instabilité qu’il existe.

I.5.1 Instabilité aigué

L’instabilité aigué, souvent causée par un traumatisme, se manifeste par une douleur intense

et une incapacité fonctionnelle immédiate, nécessitant une réduction urgente et une immobilisation.

I.5.2  Instabilité chronique

L'instabilité chronique se développe aprés des épisodes répétés de subluxations ou luxations,
entrainant une appréhension persistante et des douleurs récurrentes, souvent associées a des lésions
de passage. Le traitement peut inclure des réparations arthroscopiques ou des stabilisations osseuses

telles que des butées coracoidiennes.

I.5.3 Instabilité invétérée

L'instabilité invétérée, quant a elle, est une forme avancée de [linstabilité chronique
caractérisée par des luxations fréquentes et persistantes, des déformations osseuses et une laxité

capsulaire excessive. Son traitement est plus complexe.
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1.6 Etiologies de I'instabilité

Les instabilités antérieures de I'épaule peuvent étre classées selon leurs étiologies.

I.6.1  Traumatique ou atraumatique

Les instabilités traumatiques résultent souvent d’évenements violents tels qu’une chute ou
des impacts directs entrainant des Iésions structurales. Les luxations traumatiques antérieures de
I’épaule ont une incidence de 23 pour 100 000 personnes-années dans la population générale et de 98
pour 100 000 personnes-années chez les jeunes hommes de moins de 20 ans (57). Les instabilités
atraumatiques sont dues a des microtraumatismes répétés, une laxité ligamentaire congénitale ou une

hyperlaxité généralisée sans traumatisme majeur identifiable.

1.6.2  Volontaire, involontaire, reproductible

Les instabilités volontaires se manifestent par la capacité a induire une luxation ou subluxation
délibérément. Elles résultent le plus souvent d’un contréle musculaire anormal ou d’une hyperlaxité.
Il est nécessaire dans ces cas d’évaluer I'état psychologique du patient. A I'inverse, les instabilités
involontaires se produisent sans contréle du patient, généralement lors de mouvements spécifiques
(mouvements d’armé). Les instabilités reproductibles sont une sous-catégorie particuliere se
caractérisant par des épisodes de subluxation ou de luxation pouvant étre provoqués de maniere
prévisible par certains mouvements ou positions spécifiques. Elles sont a différencier des instabilités

volontaires (54).

45



1.7 Examen clinique de l'instabilité gléno-humérale antérieure

Quel que soit le type des symptdmes décrits par le patient, I'examen clinique doit étre mené
de maniére systématique. Cet examen clinique complet de I'épaule doit étre spécifiqguement orienté
vers la détection de I'instabilité. Il est crucial de différencier les tests d’instabilité, qui visent a

reproduire les sensations ressenties par le patient, des tests de laxité, qui cherchent a identifier des

mouvements anormaux.

I.7.1  Inspection

Cet examen consiste a rechercher une amyotrophie et a évaluer la mobilité active dans
différents secteurs. De vérifier la présence de cicatrices préexistantes ou encore mettre en évidence

des vergetures qui peuvent étre révélatrices d’'une anomalie constitutionnelle des tissus mous

associées a un syndrome d’Ehlers-Danlos (58) .
L’examinateur mesure ensuite les amplitudes passives et identifie les points douloureux. Un

examen systématique bilatéral et comparatif de la coiffe des rotateurs et des chefs du deltoide est

réalisé. Enfin, 'examen se concentre sur la détection d’instabilité et d’hyperlaxité.
[.7.2  Tests a la recherche d’une instabilité antérieure

1.7.2.1  Test d’appréhension ou signe de 'armé

Le test d’appréhension, ou signe de I’'armé, est un examen clinique utilisé pour diagnostiquer
I'instabilité antérieure de I'épaule. Le patient, en position assise ou couchée, I’épaule placée en
abduction et rotation externe par I'examinateur, qui applique ensuite une pression postérieure sur la

téte humérale. Un test positif est caractérisé par une appréhension marquée du patient, indiquant une

crainte de luxation imminente (Figure 15).

Figure 15 : Test d'appréhension antérieur. Source : docteurghazanfari.com
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1.7.2.2  Test de recentrage de Jobe (relocation test)
Le test de recentrage de Jobe (59) ou relocation test, est utilisé pour évaluer l'instabilité
antérieure de I'épaule. En position couchée, on place I'épaule du patient en abduction et rotation
externe. L’'examinateur applique une pression antérieure sur la téte humérale. La postériorisation de

la téte humérale permettant de diminuer I'appréhension ou la douleur indique un test positif,

confirmant l'instabilité antérieure (Figure 16).

Figure 16 : Relocation test. A. Appréhension lors que I'examinateur applique une pression antérieure. B. Diminution de
I'appréhension lorsque I'examinateur applique une pression postérieure. Source: Injuries to the shoulder in the throwing
athlete: part one. K. Meister AISM.
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I.7.3  Tests ala recherche d’une laxité et définition de « I'hyperlaxité »

La laxité définie comme la translation physiologique et asymptomatique de la téte humérale
sur la glene. Toute limitation de cette laxité (capsulite rétractile) conduit a une raideur de I'épaule. Elle
est explorée selon sa direction :

- Lalaxité antérieure est explorée par le tiroir antérieur ou en abduction.
- Lalaxité postérieure est explorée par le tiroir postérieur en adduction tandis que,
- Lalaxité inférieure est évaluée par le Sulcus sign de Neer (60).

Ces laxités sont bilatérales et symétriques, physiologiques, constitutionnelles et propres a
chaque individu.

Dans certains cas cette laxité est plus importante. On parle « d’hyperlaxité » quand la rotation
externe coude-au-corps est supérieure a 85°(61)(61,62). Elle ne doit pas étre considérée comme
pathologique mais comme facteur favorisant 'instabilité. En effet, I’hyperlaxité est associée a une
instabilité bilatérale de I'épaule et a montré qu’elle augmente le risque d’instabilité récidivante
(63,64). D’ailleurs le score ISIS (Instability Severity Index Score) (65) accorde 1 point a cet item.

La laxité pathologique a été initialement décrite par Gagey (66). Elle résulte d’une
incompétence du LGHI aprés rupture ou distension mise en évidence par le test d’hyperabduction. Ce
test est considéré comme positif lorsque I'abduction dépasse 105° alors que pour Boileau, c’est la
différence entre le coté sain et pathologique qui doit étre prise en considération. Si cette différence
est supérieure a 30°, alors le test d’hyperabduction est considéré comme positif (53).

L'examen clinique précis confirme le diagnostic d’instabilité chronique. La réalisation
d’examens complémentaires contribue a une meilleure compréhension des lésions associées et

permet une prise en charge thérapeutique appropriée du patient.
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1.8 Traitement de I'instabilité antéro-inférieure

Avant de décider du traitement, il est nécessaire de réaliser un bilan radiographique complet
comprenant des radiographies d’épaule de face en rotation interne/externe/neutre, un faux profil de
Lamy. Un bilan complémentaire, par tomodensitométrie avec reconstruction en 3 dimensions (CT-
scan), Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM), peut étre nécessaire afin de déceler toutes lésions

associées.

1.8.1 Traitement médical

Apres un examen clinique rigoureux, le traitement conservateur est souvent en premiére ligne
de la prise en charge du premier épisode d’instabilité. Elle inclut une immobilisation en rotation interne
ou rotation neutre (67—69) dont la durée peut varier. Un protocole de kinésithérapie doit étre établi.
Il vise a récupérer les amplitudes articulaires actives et passives, renforcer les rotateurs internes,
recentrer I'épaule et réaliser un travail proprioceptif (70). Lorsque la prise en charge conservative est
mise en échec, il faut envisager un traitement chirurgical de stabilisation de I'articulation gléno-

humérale.

1.8.2 Traitement chirurgical de I'instabilité gléno-humérale antérieure

Le traitement de l'instabilité antérieure chronique de I'épaule est un sujet en constante
évolution. Différentes techniques chirurgicales ont été développées au fil du temps, qu’elles soient
réalisées a ciel ouvert ou sous arthroscopie. Ces techniques, pour la majorité, peuvent étre réalisées

seules ou associées entre elles.
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1.8.2.1 Intervention de Bankart

Initialement décrite par Arthur S.B Bankart en 1951, cette intervention avait pour ambition de
rétablir la stabilité de l'articulation gléno-humérale, sans sacrifier la mobilité articulaire native. La
description originale de Bankart comprenait une réparation a ciel ouvert avec une ostéotomie du
processus coracoide et une ténotomie-ténodese du sous-scapulaire (71).

De nos jours cette intervention est majoritairement effectuée sous arthroscopie et consiste en
une réinsertion du complexe capsulo-labral et du LGHI sur le rebord glénoidien a I'aide d’ancres (72).
Cela permet de recréer la concavité glénoidienne en réinsérant le labrum et restaure la tension

capsulaire par retente du LGHI. (Figure 17).

Réparation de Bankart sous arthroscopie

Les ancres sont
implantées sur le
rebord glénoidien
puis le labrum est

fixé

Figure 17 : Schématisation de I'aspect arthroscopique d'une intervention de Bankart.
Source : https://www.creighton.edu/
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1.8.2.2  Butée coracoidienne a ciel ouvert
En France la technique chirurgicale de référence du traitement de linstabilité antéro-
inférieure chronique reste la butée coracoidienne notamment lorsqu’il existe une perte de substance

glénoidienne.

1.8.2.2.1 Technique de Latarjet

La technique de butée coracoidienne a ciel ouvert a été initialement décrite par Michel Latarjet
en 1954 (73) (Figure 18). Cette opération consiste a fixer, a I'aide de vis, le segment horizontal de la
coracoide en position couchée a la partie antéro-inférieure de la gléne. La butée doit idéalement étre
placée en position sous-équatoriale et affleurante a la glene. Une butée débordante est génératrice
d’arthrose tandis qu’une butée trop haute ou trop médiale constitue une cause d’échec et d’instabilité
résiduelle (74-80). De nombreuses variantes de cette technique existent. En fonction de la réinsertion
du labrum, la position de la butée est extra-articulaire ou non. En 1980, Patte (55) modifie la technique
initiale de Latarjet et décrit un triple verrouillage de la butée permettant la stabilisation de I'épaule :

-« Effet hamac » du tendon conjoint sur la portion inférieure du muscle sous-scapulaire lorsque
le bras est en position armée (abduction et rotation externe).

-« Effet butée osseuse » en augmentant la surface de contact entre la gléne et ’'humérus par
élargissement du diametre antéro-postérieur de la gléne (glénoidoplastie) afin d’améliorer la
congruence de l'articulation gléno-humérale.

- Le troisieme effet « troisieme verrou » est obtenu grace a la réparation de la capsule

antérieure sur le moignon du ligament acromio-coracoidien.
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Figure 18 : Butée coracoidienne selon Latarjet. Source EMC. A : Exposition de la coracoide et libération. B :
ostéotomie de la coracoide. C : Libération de la coracoide. D : split du sous-scapulaire. E : exposition,
préparation de la glene et arthrotomie F : Perforation, positionnement et fixation par deux vis 4.5 mm.
G : Positionnement correct vue sagittale. H : Effet hamac du sous-scapulaire.

52



1.8.2.2.2  Technique de Bristow

En 1958, Arthur J. Helfet (81) a décrit une technique de butée coracoidienne mise au point et
utilisée par son mentor W. Rowley Bristow. Cette technique se distingue de I'intervention de Latarjet
par le positionnement de la butée. Cette derniére est fixée en position verticale alors qu’elle était fixée
en position horizontale par Latarjet. D’autre part, la technique initiale de Bristow positionnait la butée
de fagon extra-articulaire par une incision verticale du tiers moyen du tendon du sous-scapulaire. La
fixation de la butée était réalisée grace a la suture du tendon conjoint avec le tendon du sous-
scapulaire. Cette technique a évolué au fil du temps. Tout comme pour la butée selon Latarjet, la
butée de Bristow est désormais réalisée par une incision horizontale du sous-scapulaire, suivant le sens

des fibres, et fixée par des vis. (Figure 19)

Slit in musculo-

- , . tendinous yunction
Coracoid Process 0
i of subscapularis
= Insertion of
(7—/_\—,/ Subscapularis
bs

Pectoralis A

minor’

Frocess and
conjoined tendon

Coracoid Process and

conjoined tendon passed through
this slit fo neck of scapula and
held by sutures fo margins
of Subscapularis

Figure 19 : Technique originelle de la butée Bristow décrite par Helfet en 1958. Source : Springer
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1.8.2.3  Technique de Trillat

Initialement décrite par Noesske en 1924 puis modifiée par Trillat en 1954 (82), cette
intervention consiste a réaliser une ostéotomie du pied de la coracoide tout en conservant une
charniére inférieure (ostéoclasie). La coracoide est abaissée et médialisée parallelement au bord
antérieur de la gléne jusqu’a la face antérieure du sous- scapulaire sans contact avec ce dernier. La
coracoide est alors fixée par une vis ou un clou dans le col de la scapula. Cela a pour effet d’abaisser le
sous-scapulaire, de diminuer sa course permettant ainsi de stabiliser I’articulation gléno-humérale par
« |'effet hamac ».

Cette technique (Figure 20) n’offre pas les trois effets du « triple verrouillage » de la butée de
Latarjet selon Patte mais il est maintenant reconnu que « I'effet hamac » est le plus efficace des trois
lors de la réalisation d’une butée d’épaule (83) [44]. Lorsque Trillat a décrit cette intervention, il
pensait que son action stabilisatrice était liée a I'oblitération du défilé omo-coracoidien. Grammont
démontrera plus tard que I'action stabilisatrice venait de I'abaissement du tendon du coraco-biceps.
Si certains centres proposent le Trillat en premiére intention (84), d’autres réservent cette
interventions dans deux cas :

- Les patients présentant une instabilité gléno-humérale antérieure récidivante associée a des
Iésions massives et irréparables de la coiffe des rotateurs. En 1987 Walch était le premier a
proposer cette technique pour cette population de patients (61).

- Les patients jeunes avec une hyperlaxité majeure, présentant une instabilité antérieure

récidivante sans lésion osseuse associée ou lésion de Bankart.

Figure 20 : Intérét de I'intervention de Trillat en cas de Iésion de coiffe associée a une instabilité antérieure.
L’ostéoclasie de la coracoide permet un abaissement du sous-scapulaire.
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1.8.2.4  Butées arthroscopiques
Au cours des quinze derniéres années, |I'approche arthroscopique de la butée coracoidienne a
connu un essor, représentant une adaptation des techniques a ciel ouvert. Elle offre I'avantage de
permettre a la fois le diagnostic et le traitement simultané des lésions associées a I'instabilité gléno-
humérale antérieure. En outre, cette approche se distingue par des incisions plus petites et une
meilleure visualisation de 'articulation par rapport a la chirurgie a ciel ouvert. Nous allons maintenant

*détailler les deux techniques les plus diffusées de butées coracoidiennes sous arthroscopie.

1.8.2.4.1 Butée Latarjet Selon Laurent Lafosse

Lafosse (85) est le premier a décrire une technique innovante de butée coracoidienne type
Latarjet réalisée entierement sous arthroscopie. Initialement présentée en 2007, cette méthode
évolue les années suivantes grace au développement d’un ancillaire spécifique utilisant un systeme de
visée antérieure (86,87). En 2014, Dumont et Lafosse (88) publient leurs résultats sur une série de 62
patients (64 épaules) avec un recul minimum de 5 ans montrant un taux de récidive de seulement

1,5 %.

1.8.2.4.2  Butée Bristow-Latarjet selon Pascal Boileau

La technique décrite par Boileau en 2010 (89) reposait sur I'utilisation d’une vis et un
positionnement vertical de la butée en suivant la méthode de Bristow. Cette approche a évolué au fil
du temps. La vis a été remplacée par un endobouton pour fixer la butée. De plus, le positionnement a
été modifié passant d’une position verticale de la butée a une position horizontale comme décrit par
Latarjet.

L'utilisation d’un endobouton vise a réduire la taille des implants et a diminuer les
complications associées aux vis telles que les douleurs ou les révisions chirurgicales (90-93). Bien que
la fixation par deux vis corticales soit encore la méthode la plus courante (74,94,95), elles restent une
source majeure de complications per-opératoires.

Cette technique se distingue également par I'association systématique d’une réparation de Bankart et
d’une retension capsulaire, renforcant ainsi la stabilité en combinant I'effet osseux de la butée et I'effet
hamac. De plus, la butée est placée en position extra-articulaire, minimisant ainsi les risques de conflit
avec la téte humérale et réduisant I'incidence de I'arthrose a moyen et long terme. L’amélioration de
I'instrumentation, avec des guides spécifiques (dont un guide coracoidien a visée postérieure), a

permis de rendre la technique plus reproductible et d’en assurer des résultats durables.
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1.8.2.5  Retente capsulaire
Cette technique vise a réduire le récessus axillaire afin de remettre en tension le LGHI en le
raccourcissant au niveau de la bande antérieure et de la poche axillaire. (60,96). Elle peut étre isolée
ou associée a un geste de réinsertion du labrum, réalisée sous arthroscopie ou bien a ciel ouvert. Elle
peut consister en une plastie en T de la capsule ou en une capsulorraphie thermique (82,97). (Figure

21)

Capsulorraphie de Neer (« inferior capsular

A. Tracé des incisions capsulaire
B. Position des 2 lambe:

ment du col de I'humérus et remise en ten-
sion.

Figure 21 : Technique de capsulorraphie selon Neer. Source : www.unige.ch

1.8.2.6  Prise en charge de I’encoche

Comme nous l'avons vu précédemment, I'encoche humérale est retrouvée chez la moitié des
patients présentant une instabilité gléno-humérale antérieure inaugurale et jusqu’a 90% des patients
présentant une instabilité récidivante. L’encoche de Malgaigne ou lésion de Hill-Sachs s’aggrave avec
les épisodes de luxations, majorant ainsi le risque d’instabilité (45,98-100).

Connolly (101) a été le premier en 1972 a réaliser une technique de comblement du défect
osseux huméral. Il décrivait initialement une ostéotomie du trochiter avec transfert du muscle infra-
épineux au sein de I'encoche.

En 2004, Wolf et al. (102,103) modifie cette technique afin de réaliser une capsulo-ténodése
postérieure au sein du défect osseux huméral sous arthroscopie. Cette intervention est réalisée
conjointement avec une réparation de Bankart. Le comblement est réalisé par une fixation du tendon
de l'infra-épineux et de la capsule articulaire postérieure au sein de I'encoche. C’est la technique du
remplissage (Figure 22). Cette intervention est indiquée dans les cas d’une encoche large et profonde

considérée comme « engageante ».
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Figure 22 : schéma de la technique chirurgicale du remplissage associé a une réparation de Bankart. Source : Wolf
2004

1.8.2.7  Stratégie thérapeutique

1.8.2.7.1 Traitement du premier épisode de luxation

La décision d’opérer une premiére luxation d’épaule repose sur la compréhension de
I’évolution naturelle des instabilités antérieures non traitées chirurgicalement. Les travaux d’Hovelius
(104,105) sur le suivi de patients sur une période de 25 ans ont été essentiels. Il avait observé que dans
la population générale, plus de la moitié des patients (52 %) ne récidivaient pas a 15 ans, et que 43 %
restaient sans récidive apres 25 ans. De plus, seulement 23 % des patients ont nécessité une chirurgie
stabilisatrice apres 10 ans et ce chiffre atteignait 27 % aprés 25 ans. Les premiéres stabilisations
arthroscopiques aprés un seul épisode de luxation ont été réalisées chez des jeunes militaires aux
Etats-Unis (106). Dans cette étude, 80 % des patients non opérés, ayant subi une immobilisation de
quatre semaines, ont récidivé, contre seulement 14 % des patients opérés immédiatement avec une
réparation de Bankart arthroscopique. Actuellement certains auteurs proposent ce traitement dés le
premier épisode (107) notamment chez les jeunes patients présentant un risque élevé d’instabilité
récurrente. Néanmoins, d’autres études (108) suggerent qu’environ 50 % des patients obtiennent des

résultats satisfaisants avec un traitement conservateur. (109)

1.8.2.7.2  Traitement de l'instabilité chronique

Les taux de récidive de luxation aprés réparation de Bankart chez les sujets jeunes, varie selon
les études de 0 a 30%. En 1993, Vander Maren (110) a réalisé une étude rétrospective comparant la
butée de Latarjet et I'intervention de Bankart a ciel ouvert sur 50 patients pour chaque technique. Les
résultats ont montré une supériorité de la butée de Latarjet, avec un taux de satisfaction de 97 %
contre 76 % pour le Bankart. Toutefois, la butée était associée a un risque plus élevé de développement
d’arthrose. En revanche, les taux de récidive et les scores fonctionnels étaient similaires entre les deux

interventions.
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Plus récemment, Bessiere a démontré qu’a un suivi moyen de 6 ans, l'intervention de Latarjet
s’avérait plus fiable pour la stabilisation de I'épaule que le Bankart arthroscopique. Néanmoins le taux
de récidive était similaire dans les deux groupes (111).

Ainsi, le choix thérapeutique entre Bankart isolé, Bankart et Hill Sachs Remplissage ou butée
osseuse est donc proposé en fonction de I'anamnese, du type de sport pratiqué, de I’age du patient,
de la présence d’une hyperlaxité et du type de lésions de passage constaté au bilan d’imagerie
(radiographie et scanner). Ce choix doit aussi étre orienté en fonction de I'expérience du chirurgien.

En 2007 Bagl et Boileau (65) ont établi un score pronostic permettant d’aider a la décision
chirurgicale. Dans leur étude portant sur 131 cas, les facteurs de risque d’échec du traitement par
réparation de Bankart sous arthroscopie ont été pondéré dans un score ISIS sur 10 points. Un score
ISIS < 3 est associé a un risque d’échec de 5%, tandis qu’un score > 6 est corrélé a un risque de récidive

de 70%. Ainsi pour un score > 3 une intervention de Latarjet est communément admise.

Age a l'intervention <20 2
& >20 0
Compétition 2
Niveau sportif . P .
Loisirs ou rien 0
Sport préonératoire Contact, armé-contré 1
P preop Autre 0
y . Hyperlaxité 1
Laxité de I'épaule
P Normal 0
, . . , Visible en rotation externe 2
Lésion de la téte humérale L .
Non visible en rotation externe 0
Lésion glénoidienne Visible 2
g Non visible 0

Tableau 1 : Score ISIS Source: The instability severity index score. A simple pre-operative score to select patients for
arthroscopic or open shoulder stabilisation
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1.9 Objectif de I’étude

Initialement développée en 1954 par Michel Latarjet, la butée coracoidienne a ciel ouvert est
aujourd’hui considérée comme la référence pour le traitement de linstabilité gléno-humérale
antérieure récidivante avec une perte de substance osseuse. Cependant ces derniéres années, |'essor
de la chirurgie arthroscopique a conduit a I'adaptation de cette procédure pour étre réalisée
entierement sous arthroscopie. Les avantages potentiels de cette intervention sont la meilleure
visualisation intra-articulaire, une réduction des complications liées a l'incision et une rééducation
post-opératoire plus rapide. Cependant le développement de cette technique s’accompagne de défis
considérables.

Dans ce contexte de nombreux auteurs ont évalué les résultats cliniques et radiographiques
des deux techniques dont les résultats sont variables. Si certaines rapportent des résultats
comparables en termes de stabilité et de fonction, d’autres soulignent des différences sur la position
de la butée, la durée opératoire ou les taux de complications spécifiques a chaque technique. La courbe
d’apprentissage est reconnue comme plus longue sous arthroscopie qu’a ciel ouvert et la durée
opératoire est plus longue sous arthroscopie en début d’apprentissage. Par ailleurs, le risque de
conversion et de complications neurologiques est plus important en début d’apprentissage pouvant
atteindre de 2 a 5% (112).

L'objectif de notre étude est de présenter et de comparer les résultats cliniques et
radiologiques a moyen terme des patients ayant subi une butée coracoidienne pour instabilité gléno-
humérale antérieure réalisée dans notre centre hospitalier soit a ciel ouvert, soit sous arthroscopie.

Notre hypothése est que les résultats de la stabilisation sous arthroscopie sont comparables a

la technique de référence a ciel ouvert a moyen terme.

59



60



. Matériels et méthodes

.1  Meéthodologie

11.L1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective, monocentrique, effectuée au sein du
service de chirurgie orthopédique et traumatologie du Centre Hospitalier Universitaire Jean Minjoz a

Besancon avec un recul minimal de 2 ans.

11.L1.2  Objectifs

L’objectif principal de cette étude était de comparer les résultats cliniques et radiologiques a
moyen terme de la butée coracoidienne pour instabilité chronique antérieure selon la technique de
Latarjet (a ciel ouvert ou sous arthroscopie).

Le critéere de jugement principal était d’évaluer le taux de récidive de I'instabilité (luxation ou
subluxation) dans chaque groupe.

Les critéres de jugements secondaires étaient d’évaluer les complications post-opératoires, les
scores fonctionnels, I’évaluation radiologique et scannographique et l'influence éventuelle des

dimensions et de la position des butées dans chaque groupe.

11.L1.3  Population étudiée

Nous avons inclus tous les patients ayant subi une butée coracoidienne pour instabilité
antérieure sur une période de 2010 a 2020. Nous avions alors deux groupes de patients :
- Groupe de butées coracoidiennes réalisées sous arthroscopie

- Groupe de butées coracoidiennes réalisées a ciel ouvert.

11.L1.4  Criteres d’inclusion

Tous les patients ayant subi une butée coracoidienne en premiére intention pour traiter une
instabilité antérieure chronique de I'épaule, avec un suivi d’au moins 2 ans, ayant réalisé au moins une
imagerie (radiographie ou scanner) préopératoire et un scanner post-opératoire au dernier recul ont

été inclus dans I'étude.



1.L1.5 Criteres d’exclusion

Les patients présentant au moins I'un des critéres suivants :

Recul inférieur a 2 ans

Dossier incomplet (compte-rendu opératoire manquant)

Autres gestes associés dans le méme temps chirurgical

Antécédent d’un geste chirurgical concernant leur épaule

- Opposition a l'inclusion dans I'étude

1.2 Recensement et recueil de données

La liste des patients a été créé a partir des données de codage informatisé :
-  MEMAO018 « confection d’une butée glénoidale osseuse ou ostéo-musculaire par abord
direct »

- MEMAO0O5 « confection d’une butée glénoidale par prélevement coracoidien »

De février 2010 a février 2020, 93 patients ont été opéré d’une butée coracoidienne en premier
intention a ciel ouvert tandis que 23 patients ont été opéré sous arthroscopie soit une cohorte de 116
patients.

Au dernier recul, tous les patients ont été contacté par téléphone, courriel ou courrier. Les
patients étaient considérés comme perdu de vue si I'adresse et le numéro de téléphone étaient
erronés ou apres 3 tentatives d’appel a différents moments de la journée, apres avoir été convoqué
par courrier et/ou courriel.

Aprés déduction des patients décédés, perdus de vue et opposés a I'étude les données

cliniques et scannographiques de 41 patients ont été recueillies (Figure 23).
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Base de données du CHU Besancon

143 butées osseuses (MEMA 005 + MEMA 018)
Opérées de février 2010 a février 2020

18 erreurs de codage (Bankart arthroscopique)

6 butéesde 2 intention

2 butées par greffe iliaque

1 butée associée a un autre geste chirurgical

= Soit 27 patients ne répondant pas aux criteres de I'étude

A\ 4

Cohorte de I’'étude

116 butées coracoidiennes antérieures de premiére intention

23 butées arthroscopiques & 93 butées a ciel ouvert

68 perdus de vue

6 refus

1 déces

= Soit 75 patients sortis de I'étude

\ 4

41 patients

étudiés

<
<«

[ 10 butées arthroscopiques }

"

31 butées a ciel ouvert ]

Figure 23 : Flow chart de notre étude
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1.3 Techniques chirurgicales

Pour chaque intervention, le patient était installé en décubitus dorsal en position semi-assise.
La rétropulsion des épaules devait étre possible. La chirurgie se déroulait sous anesthésie générale
avec un complément analgésique par bloc locorégional intra-scalénique. Une antibioprophylaxie était

systématiquement réalisée.

11.3.1 Butée a ciel ouvert selon Latarjet

Onréalise une voie d’abord delto-pectorale d’environ 7 cm a partir de la pointe de la coracoide.
La veine céphalique est réclinée en latéral. Le muscle deltoide est libéré avant de procéder a I'incision
du sillon delto-pectoral. On expose le tendon conjoint. On repére I'espace entre le muscle coraco-
biceps et petit pectoral puis on procede a la ténotomie du petit pectoral et on sectionne le ligament
coraco-acromial, le coraco-huméral et le petit pectoral. Le genou de la coracoide est repéré puis on
procéde a I'ostéotomie a la scie oscillante de la portion horizontale de la coracoide. On réalise un trajet
antéro-postérieur a la méche diameétre 2,5 puis 3,5. Dans un second temps on réalise une incision
longitudinale dans le sens des fibres du muscle sous-scapulaire a sa partie moyenne. La capsulotomie
est réalisée a la lame froide. Le rebord antéro-inférieur de la gléne est exposé et avivé jusqu’a exposer
I’os spongieux. On réalise le trajet de la vis au niveau de la gléene avec une meche diametre 3,5 grace a
I'ancillaire Arthrex ©. La butée est positionnée couchée de maniére sous équatoriale et affleurante a la
gléne grace a I'ancillaire Arthrex ®. L’ostéosynthése se fait en compression par deux vis spongieuses
de filetage court de diamétre 3,5 avec rondelle. La capsule est suturée. Fermeture du sillon
deltopectoral sur redon aspiratif sous cutanée, la peau est suturée a I'aide d’un surjet intradermique

résorbable.

11.3.2  Butée sous arthroscopie selon la technique de Laurent Lafosse

Le patient est installé en décubitus dorsal semi-assis. Sous arthroscopie, la technique est
décrite en 5 étapes (Figure 24) :

- Evaluation et exposition de larticulation: a travers les voies d’abord antérieures et
postérieures pour évaluer les lésions et préparer la coracoide. Ouverture de l'intervalle des
rotateurs et repérage des limites du sous-scapulaire. Ouverture de I'articulation gléno-
humeérale et résection de labrum antéro-inférieur. Abrasion du rebord antérieur de la gléne.

- Préparation des tissus autour de la coracoide : Le ligament coraco-acromial est détaché, le

tendon conjoint est libéré pour exposer les nerfs sous-scapulaires et axillaires. Cela permet de

préparer la coracoide pour son transfert ultérieur.
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Préparation de la coracoide : Le tendon du petit pectoral est maintenant détaché en prenant
soin de rester au contact de I'os. Le tendon conjoint est ensuite libéré médialement en faisant
attention de ne pas endommager le nerf musculo-cutané et le plexus brachial. Forage de la
coracoide grace a l'ancillaire Depuy Mitek®, Wokingham, UK, mise en place des broches.
Ostéotomie de la coracoide.

Split du sous scapulaire : aprés réalisation de la voie d’abord de I'apex du creux axillaire et la
voie d’abord J. Deux vues perpendiculaires sont nécessaires pour permettre une préparation
optimale de la coracoide. Le split est réalisé dans les sens des fibres du sous-scapulaire et
s’étend de l'insertion latérale jusqu’au trochiter. Il passe médialement et proche du nerf
axillaire.

Transfert de la coracoide et fixation de la butée coracoidienne au col de la scapula grace a

I’ancillaire avec deux vis de 3.2.
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Figure 24 : Butée sous arthroscopie selon Lafosse. A : voies d’abords. B : préparation du col de la scapula. C :
Préparation de la coracoide et section du LAC. D : section du petit pectoral et visualisation du plexus brachial. E : perforation
de la coracoide grdce a I'ancillaire et mise en place des broches. F : mise en place des vis. G : split du sous scapulaire. H :
fixation de la butée.
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.4  Données préopératoires

Pour chaque patient inclus dans I’étude, nous avons procédé au recueil de données a partir
des informations préopératoires contenues dans le dossier informatisé.

Les données démographiques (age, sexe), les principaux caractéres morphologiques (taille,
poids, indice de masse corporel IMC, c6té dominant), les antécédents et traitement associés ainsi que
le tabagisme ont été recensées. L'activité professionnelle, le contexte d’accident du travail ou de
maladie professionnelle ainsi que la pratique d’un sport, sa nature et son niveau étaient également
recherchés.

L’histoire de l'instabilité a été documentée en fonction de I'dge et de la cause du premier
épisode, ainsi que du type d’instabilité : luxations, subluxations ou épaule douloureuse instable. Le
nombre d’épisodes d’instabilité avant la chirurgie a également été noté. L'examen clinique
préopératoire, incluant I'évaluation de I’hyperlaxité de I'épaule (rotation externe > 85° avec le coude
au corps), I'appréhension lors du test d’abduction en rotation externe, et le test de relocation, a été
consigné. Le score ISIS (Instability Severity Index Score) a été calculé pour chaque patient a partir des

données recueillies, complétées par les données radiologiques.

[I.5 Données per opératoires

Pour chaque patient inclus dans notre suivi, nous avons collecté les données peropératoires suivantes :
identité de I'opérateur principal, la durée de I'intervention (mesurée du moment de l'incision jusqu’a

la fermeture), ainsi que les éventuelles complications survenues au cours de I'acte chirurgical.

1.6 Données post opératoires immédiates

Tous les patients étaient immobilisés par une attelle coude au corps. Le protocole de
rééducation standardisé comportait une mobilisation pendulaire immédiate ainsi qu’une mobilisation
passive et active aidée. Immobilisation 3 semaines a ciel ouvert et 2 semaines sous arthroscopie.

Le patient était autorisé a reprendre ses activités sportives a partir du 3°™ mois post-
opératoires a I’exception des sports de contact et d’armé-contré.

Le suivi post-opératoire comportait une visite de contréle avec une imagerie (radiographie

standard et scanner non injecté).
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[.7  Evaluation clinique au dernier recul

11.7.1  Amplitudes articulaires

Les amplitudes articulaires ont été évaluées pour chaque patient de maniére comparative a
I’épaule saine. Les mesures ont été réalisées grace a un goniométre en actif pour :
- L’élévation antérieure (EAA)
- Rotation externe coude au corps (RE1) et en abduction 90° (RE2)

- Rotation interne

11.7.2  Stabilité et récidive

La stabilité de I'épaule a été testée, positionnée en abduction 90° et rotation externe
maximale, le ressenti du patient était classé selon différents niveaux :
- Appréhension
- Instabilité vraie (subluxation ou luxation)
La récidive était définie par la survenue d’un épisode de luxation ou de subluxation apres
I'intervention chirurgicale. Le type de récidive, le délai post-opératoire avant sa survenue, ainsi que les

reprises chirurgicales nécessaires en cas de récidive ont été évaluées.
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I1.7.3  Douleurs et impact dans la vie quotidienne et le sport

11.7.3.1 Activités sportives

Pour tous les patients, nous avons recueilli les informations concernant leurs activités sportives

pratiquées avant l'intervention chirurgicale, lorsque celles-ci étaient présentes :

Type de sport : contré, armé contré, sans contact

Le niveau sportif : loisir, compétition

En post-opératoire les données suivantes ont été recueillies :

Reprise du sport

Délai de reprise

Niveau de pratique du sport

Changement de pratique ou non

Pour les patients ne pratiquant pas de sport en préopératoire, initiation a une activité sportive

en post-opératoire.

11.7.3.2  Douleur, scores fonctionnels

La douleur était mesurée par I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) allant de 0 : aucune douleur

a 10 : pire douleur imaginable.

Dans notre étude, nous avons utilisé plusieurs scores de satisfaction pour évaluer la

récupération et la fonction de I’épaule chez nos patients :

- Le score de Rowe (15), appliqué en pré et post-opératoire, nous a permis de mesurer
la stabilité, la fonction et la douleur de I’épaule, offrant une évaluation globale de I'état
du patient avant et apres I'intervention.

- Le score de Walch-Duplay (113), quant a lui, a été utilisé pour évaluer spécifiquement
les résultats fonctionnels en prenant en compte des critéeres comme la stabilité, la
douleur, la mobilité, et la reprise d’activité sportive.

- Le Subjective Shoulder Value (SSV)