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RESUME ey

Linstabilité antérieure récidivante de I'épaule est une symptomatologie
chronique dont 'un des traitements proposeés est la butée ostéoplastique
type Latarjet. Les échecs de la stabilisation chirurgicale de I'épaule sont peu
fréquents. Le but de notre travail était de les répertorier et d'en rechercher
les causes.

Nous avons entrepris une étude prospective de Janvier 2003 & Décembre
2006 dans les services d'Orthopédie-Traumatologie du CHU de Dakar. Nous
avons suivi et évalué 24 cas de luxations récidivantes de I'épaule traitées
par la méthode de Latarjet. Il s"agissait de 24 patients, 22 hommes pour 2
femmes, dont I'dge moyen était de 32 ans. Tous nos patients étaient droitiers
et la lésion concernait le membre dominant dans 83% des cas.

La voie d‘abord delto-pectorale a été la seule utilisée. Tous les patients ont
ét6 opérés selon la technique princeps de Latarjet. Le subscapulaire était ou-
vert en « T inversé » ou discisé dans le sens de ses fibres selon la technique
de Weaver. Les patients ont été évalués a partir de I'échelle de Constant, la
cotation de Duplay et le score de Samilson.

Nous avons obtenu selon le score de Constant : 79,1% d'excellents & bons
résultats et 20,8% de résultats moyen & mauvais. Selon la cotation de Duplay
:il'y avait 77% de résultats excellents & bons et 23% de résultats moyens
4 mauvais. Nous n‘avons pas noté de cas de sepsis, ni datteinte nerveuse
secondaire. Il y avait4,1% d'omarthrose au stade |l de Samilson. Les échecs
étaient - 9 cas de raideur (40%), 5 cas de scapulalgie (21%) et 2 cas d'insta-
hilité résiduelle (8,2%).

La technique de Latarjet est fiable et reste d'actualité surtout dans notre
contexte d’exercice. La stabilité est parfaitement maitrisée par cette tech-
nique dont a rigueur dans I'exécution fait diminuer le taux des complications
et des échecs.

ABSTRACT

The recurrent anterior instability of the shoulder is a chronic injury of which
one of the suggested treatments is the Bristow-Latarjet abutment. The fai-
lures of the surgical stabilization of the shoulder are not very frequent. The
aim of our work was to index them and to seek their causes.

This is a prospective study from January 2003 to December 2006 in Orthopae-
dic and Trauma departments of Dakar teaching hospitals. We followed and
evaluated 24 cases of recurrent dislocations of the shoulder treated by Bris-
tow-Latarjet procedure. They were 24 patients, 22 men for 2 women, whose
average age was 32 years. All our patients were right-handed and the lesion
concerned the dominating member in 83% of the cases.

The axillary approach was only used. All the patients were operated accor-
ding to the Bristow-Latarjet technique of. The subscapularis tendon was
opened in «T reversed» or needled in the direction of its fibres according to
the technique of Weaver. The patients were evaluated by Constant, Duplay
and Samilson scores.

We obtained according to the score of Constant: 79,1% of excellent to good
results and 20,8% of intermediate to bad results. According to Duplay score:
there were 77% of excellent to good results and 23% of intermediate to poor
results, We didn't note case of sepsis or secondary nervous lesion. There
were 4,1% case of osteoarthritis stage Il of Samilson. The failures were: 9
cases of stiffness (40%), 5 cases of persistent pain (21%) and 2 cases of re-
sidual instability (8,2%).

The Bristow-Latarjet procedure is reliable and remains of topicality especial-
lyin our context of exercise. Stability is perfectly controlled by this technique
whose rigour in the execution makes decrease the rate of the complications
and the failures,
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L. INTRODUCTION

Vinstabilité antéricure récidivante de I’épaule (LA.R.E) est
tune symptomatologie chronique qui survient au décours
d’une luxation antéro-interne ou d'emblée par des su-
bluxations répdtées voire des épisodes douloureux purs.
Elle se manifeste sous forme d’appréhension génante de
subluxation voire de luxation lorsque le patient porte le
bras en abduction et rotation externe.

ULA.R.E est une pathologie fréquente, avec un taux de
récidive d’environ 22% [1] et grave car compromeltant le
pronostic fonctionnel du membre supdricur atteint,
Si-de multiples études anatomiques et biomécaniques
nous aident 3 mieux comprendre les lésions entrainant
une instabilité antérieure chronique de I"épaule, le dia-
gnostic, la classification et le traitement demeurent poser
des problemes aux chirurgiens orthopédistes. Plusieurs
méthodes de reconstruction anatomique (de la capsule
articulaire, des tendons, des ligaments, du labrum glénoi-
dien ou de la coiffe des rotateurs) ont fait leur apparition
suivies des techniques de tension de la capsule, d’appro-
fondissement de la cavité glénoidienne, et récemment la
technique de shrinkage thermique.

Le traitement de la luxation récidivante de I"épaule par
la butée ostéoplastique type Latarjet constitue une des
méthodes thérapeutiques proposées. Le résultat pour étre
satisfaisant doit, certes supprimer les récidives mais aussi
restaurer une fonction normale de I'épaule et éviter I'ap-
parition de douleur articulaire.

Le but de notre travail était de répertorier les échecs et
d’en rechercher les causes.

Il. MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective portant sur 24 cas,
étalée sur quatre ans, de Janvier 2003 3 Décembre 2006.
Nous avons inclus tous les patients qui avaient une luxa-
tion récidivante antérieure de I'épaule et traitée chirurgi-
calement selon la technique de Latarjet et ayant un suivi
post opératoire complet d’au moins 6 mois.

La population d’étude concernait 22 hommes et 2 femmes
agés en moyenne de 32 ans avec des extrémes de 21
ans et de 40 ans au moment de l'intervention. La lésion
concernait 20 fois le c6té droit, 4 fois le c6té gauche, Tous
les patients étaient droitiers. Les circonstances étaient ré-
parties ainsi : 55% d’accident sportif, 17% d’accident do-
mestique, 8% chacun pour des accidents de travail, des
accidents de circulation, les agressions el 4% lors d’une
crise comitiale.

Lors du premier accident, il s'agissait d’une luxation vraie
dans 84,5% de cas, Dans 10,5% des cas, le patient avait des
sensations de ressaut et dans 5% des cas une épaule doulou-
reuse, La premiere luxation a ¢é réduite & 'hopital (71%),
par I'entourage du patient (21%) et par un rebouteux (8%),

Quand la fuxation a ¢té réduite & I'hopital (17 cas),
I'épaule fut immobilisée dans tous les cas dans un mayo
clinic pendant une durée de 21 jours. Aucun des patients
n’a été rééduqué. Le nombre des récidives se situait au-
dessous de 5 fois dans 52,4% des cas, entre 5 et 10 fois
dans 24,21% des cas et.au-dessus de 10 récidives dans

22,1% des cas. e .
Le délai entre la luxation initiale et la premiére récidive
.C « .

t en moyenne de 11 mois (extréTes D 4 r?wois et 24
mois). Le délai moyen entre la prL:mlere quatlor? et l'in-
tervention Gtait de 25 mois (extremes‘: 1’1 mO’IS et 54
mois). La majorité des patients s’olu‘ffralt d'appréhension
(51,2%) ou de sensation d’instabilité (48,'8%).
La douleur n‘était pas au premier plan puisque 70,8% deg
patients n’avaient aucune syr.nptomatologre doulo'ureuse et
29,2% des patients présentaient des douleurs? uniquement
aux mouvements forcés ou pendant le travail. Les ampli-
tudes étaient sensiblement normales chez tous les patients,
I’examen clinique a la recherche des signes objectifs d'ins-
tabilité a retrouvé un test d’appréhension positif dans 83,3%
des cas et un tiroir antérieur dans 32,8% des cas.
A la radiographie standard, on avait retrouvé les lésions
préopératoires dans 69% des cas : encoche de Malgaine
(34%), fracture de la gléne (15%), éculement de la gléne
et calcification au niveau de la gléne (8% chacun), frac-
ture du trochiter (4%).
Les malades avaient été opérés par différents chirurgiens
titulaires. Tous les patients avaient été opérés par la tech-
nique princeps de la butée coracoidienne selon Latarjet
avec section du subscapulaire selon la technique de Wea-
ver [46]. La synthése, pour fixer le greffon coracoidien,
avait été réalisée par une vis dans 78% des cas et deux vis
dans 22% des cas. Aucune complication per-opératoire
n’a été observée. Les patients ont été immobilisés dans
un mayo clinic pendant 21 jours. Nos malades avaient été
rééduqués selon le protocole pré-établi :
* J0J2 : antalgiques, anti-inflammatoires ; immobilisation
dans un mayo clinic ; mobilisation du coude et de la main ;

étai

* J3-)21 : antalgique, anti-inflammatoires ; mobilisation
passive en abduction dans le plan de I'omoplate et
contractions isométriques ;

* ala 3% semaine : ablation du mayo clinic ;

* jusqu’a la 6™ semaine : mouvements passifs auto-as-
sistés dans le plan de I'omoplate, contractions isomé-
triques et élévation a 150° en passif ;

dés la 6™ semaine : mouvements actifs sans résistance
(travailler les amplitudes en élévation dans le plan de
I'omoplate sans toucher aux rotateurs) ;

de la 8 3 |a12¢ semaine : mouvements actifs avec
résistance progressive avec pour but d’obtenir 150°
d’élévation associée 3 40° de rotation externe ;

dés le 6" mois reprise progressive de sport (tennis,
golf, natation, jogging) en évitant les sports de contacts
(football, handball, basket-ball, lutte, judo,...).

Ala révision, des clichés radiologiques standards (incidence
de face en position neutre et un profil glénoidien type Ber-
nageau) ont éé réalisés, Nous avons pu apprécié le greffon
en analysant les paramétres suivants - une lyse selon la clas-
sification de Meherzi (21, une consolidation ou une pseu-
darthrose et sa position dans le plan frontal et sagittal.

Toutes les plaies opératoires avaient cicatrisé en premiére
int‘ention au bout de quinze jours en moyenne avec des
suites opératoires simples. L'évaluation fonctionnelle des
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deux épaules effectuées simultanément avait été faite par :
e le score de Constant [3] ;

* la cotation selon la fiche du groupe Duplay [4]
L'existence d’une hyperlaxité capsulaire a 6té appréciée
par le test du sillon. Larthrose scapulo-humérale, jugée se-

lon les criteres de Samilson [5] (tableau 1), a été appréciée
sur la radiographie de I'épaule de face en position neutre.

Tableau I: Crit¢res de Samilson |5]

Stades | Description

0 pas d'ostéophytose

| Ostéophytose humérale mesurant moins 3mm sans modification
de l'interligne

I Ostéophytose humérale mesurant entre 3 et 7 mm avec une
minime irrégularité de l'interligne

n Ostéophytose humérale mesurant plus de 8mm avec un pince-
ment et une ostéocondensation de I'interligne

I1l._RESULTATS
A- Sur le plan fonctionnel

1. Selon le score de Constant [3]

a. Sur le plan subjectif

* 71% de nos patients se disaient trés satisfaits ;
e 20% étaient satisfaits ;

* 9% étaient hésitants et mécontents.

b. Sur le plan objectif

Au total, on a un score de Constant moyen de 91,6
points avec une cotation différentielle illustrée dans
la figure 1.

Reésultat selon le score de Constant

9% 17%

D excellents
mtrés bons
Obons
omoyens
& mauvais

39%

Fig 1 : Résultats selon le score de Constant [6]

2. Selon le score de Duplay [4]

Le score de Duplay moyen était de 18 points sur 25
avec 77% d'excellents a bons résultats a la révision
(Fig 2).

Résultats selon le score de Duplay

8.30%

14,70%

mexcellents
mbons

O moyans
CImauvais

57%

Fig 2 : Résultats selon score de Duplay (62]

B- Sur le plan anatomique

1. Aspectde la butée : nous avons jugé a la révision
que les butées présentaient une :

¢ fusion dans 91,6% des cas (22 cas) ;
* lyse stade Ill de Meherzi dans 4,1% des cas (1 cas);
» pseudarthrose dans 4,1% des cas (1 cas).

2. Etat articulaire selon les critéres de Samilson [5]

¢ 95,9% nos patients étaient au stade O de Samilson
(23 cas);

* 4,1% de nos patients présentaient une omarthrose
au stade Il de Samilson (1 cas).

C- Complications

Nous n’avons pas noté de cas d’infection superficielle
ou profonde, ni d’atteinte nerveuse secondaire.

Cependant, il y avait 2 patients qui présentaient une ins-
tabilité post-opératoire dont un cas de récidive avérée et
un cas d’accident mineur d’instabilité.

IV, DISCUSSION

Elle porte sur I'appréciation globale des résultats, sur la
recherche et l'interprétation des échecs de la méthode
de Latarjet dans le traitement des instabilités antérieures
chroniques de I'épaule.

Nos patients, a I'image de ceux de Collin [5], de Gazielly
[7] et de Matthes [8] se déclarent satisfaits de leur traite-
ment puisqu’ils ont retrouvé stabilité, fonction et indo-
lence. A partir des cotations de Constant [3] et Duplay
[4], notre appréciation est trés favorable. La stabilisation
de I'épaule selon la technique de la butée ostéoplastique
de Latarjet permet aux patients une reprise effective d’ac-
tivité.

Nous n’avons déploré aucune complication infectieuse,
qui, selon la littérature [9, 10, 11] se situe & un taux de 0
a 6%. Nous n’avons non plus déploré de lésion du nerf
musculo-cutané, pourtant classiquement décrite [8, 10].
La parésie est due a une traction sur le nerf lors de la
préparation de la butée ou lors d’une dissection exagérée
vers le bas du bord interne du coraco-biceps.

Nous avons répertorié trois types d’échecs qui ont grevé
nos résultats.

La récidive qui représente 2/3 des échecs selon Hawkins
[13] et se manifeste selon trois modes : la récidive vraie,
les accidents mineurs d'instabilité et la luxation dans une
autre direction. Le pourcentage de récidive vraie aprés
chirurgie de I'instabilité antérieure est variable selon les
séries en géndéral inférieur a 5% [4, 9, 14]. Elle peut étre
précoce, atraumatique, en général lors d’'un mouvement
d’armé [15, 16] ou tardive, traumatique, aprés une lon-
gue période d'instabilité [4, 15, 16]. Les causes de cette
récidive varient et s’échelonnent dans le temps : en pré-
opératoire, on incrimine plutdt des erreurs de diagnostic
comme une instabilité multidirectionnelle ou une instabi-
lité postérieure ; lors de I'intervention, il s’agit soit d’une
insuffisance de correction de la Iésion anatomique [16]
avec essentiellement une butée haute ne fermant pas le
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défilé omo-coracoidien, une butée trop médiane, fractu-
rée ou présentant tardivement une pseudarthrose voire
une lyse (Fig 3) soit de lésions anatomiques en rapport
avec la chronicité de I'instabilité [17] a savoir un gros
defect antérieur au niveau de la gléne, une profonde en-
coche de Hills-Sachs, une rupture du subscapularis ou
une hyperlaxité par distension de I'intervalle des rotateurs
; en post opératoire, I'absence ou I'insuffisance de I'im-
mobilisation avec mobilisation hasardeuse et précoce
avant consolidation de la butée, mais également la surve-
nue d’un traumatisme [15].

Fig 3 : Cliché de face avec lyse de la butée stade Iil de Meherzy [2]

Les accidents mineurs d’instabilité, selon Walch [16],
sont des instabilités résiduelles antérieures postopéra-
toires percues comme une sensation d’épaule qui glisse
en avant a la fin d’'un mouvement de lancer, différente
du mécanisme de subluxation habituelle lors de I'armé.
Sont inclus dans ces accidents les patients se plaignant
de subluxation mais aussi ceux chez qui I'examen met
en évidence un test d’appréhension positif. Pour Walch
[16], cette instabilité antérieure résiduelle est due au fait
que la coracoide est insuffisamment plaquée. Walch [16]
et Hawkins [13] retrouvent les mémes facteurs qui ont
prévalu aux récidives complétes, a savoir une erreur tech-
nique, une fracture de la gléne ou une hyperlaxité liga-
mentaire.

La luxation dans une autre direction est évoquée par
Walch [16] dans 5% des échecs d'instabilité. Il envi-
sage plusieurs explications mais surtout une erreur dia-
gnostique du sens de l'instabilité. Collin [6] trouve que
certains patients peuvent faire I'objet d'une stabilisation
antérieure sans qu’aucune preuve n’ait authentifié le sens
de 'instabilité initiale.

Les épaules stables et douloureuses sont classées en fonc-
tion du délai de survenue de la douleur. Initialement, la
douleur est en rapport soit avec des vis longues intra-ca-
nalaires [4] ou de rupture de vis avec migration [18, 4]
soit avec une pseudarthrose ou un débord de la butée
[19]. Hooclins [18] rapportent des cas de reprises chirur-
gicales pour vis trop longues. Ces douleurs peuvent étre
également intriquées avec une raideur ou a une instabi-
lité. 1l faudrait éliminer les autres causes de scapulalgie
qu'il s’agisse de tendinopathies de la coiffe ou du long
biceps voire de pathologie acromio-claviculaire.

Tardivement, la douleur peut étre due a l'omarthroge.
En cas d’omarthrose, les douleurs surviennent lors deg
mouvements répétitifs. Seules les arthroses type Ii et |y
selon Samilson [5] sont douloureuses. Les facteurs incri-
minés dans la survenue de "'omarthrose sont le nombre
d’accidents préopratoires d’instabilité (si supérieur a 19
épisodes), I'age au moment de I'intervention [52, 20], le
recul (si au-dela de 5 ans) [9, 20] mais aussi la technique
elle-méme [21], le débord de la butée [16], la survenue
de récidive. La fréquence de I’'omarthrose lors de la sta-
bilisation par la butée coracoidienne est diversement ap-
préciée dans la littérature [6, 9, 22,23, 24].

Les interventions de reprise pour instabilité ou douleur
aprés une butée coracoidienne donnent des résultats sa-
tisfaisants bien qu’elles sont difficiles et nécessitent une
planification préopératoire [25].

On retient le terme de raideur lorsqu’il y a une perte de
la rotation externe a 90° d'abduction (RE1) supérieure a
30° par rapport au coté opposé. Soixante pour cent de
nos patients ont une mobilité normale. Les travaux de la
Société Orthopédique de I'Ouest [1] ont colligé 27 cas,
soit un taux global de 6%, dont 2 cas de raideur avec une
RE1 A 0°. Dans notre série, la valeur moyenne de la perte
de RE1 est de 14° et de 10° en rotation externe coude au
corps (RE2). Un de nos patients avait présent¢ une im-
mobilisation post opératoire prolongée coude au corps
avec une rééducation insuffisante [25]. 'autre présente
une omarthrose au stade Il de Samilson.

Les causes peuvent étre non opératoires (capsulite rétrac-
tile, immobilisation coude au corps prolongée, absence
de rééducation ou omarthrose post instabilité) ou essen-
tiellement opératoires par conflit téte-butée, capsulomyo-
plastie « en paletot », par pseudarthrose de la butée ou
débord antérieur de la butée. Pour prévenir ces raideurs
de I'épaule, certains auteurs [26, 27] insistent sur la res-
tauration anatomique du subscapularis par une ouverture
capsulaire selon Weaver et sa suture a 20 degrés de rota-
tion externe.

V.  CONCLUSION

Uinstabilité antérieure récidivante de I’épaule est une
symptomatologie chronique parfaitement corrigée par
la butée ostéoplastique de Latarjet. Le résultat du traite-
ment, pour étre satisfaisant, doit répondre au cahier des
charges qui exige une épaule mobile, stable et indolore.
Les échecs de la stabilisation chirurgicale de Iépaule sont
peu fréquents et leur prévention passe par une rigueur
dans I'indication et la réalisation de la technique opéra-
toire.
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