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Liste des abréviations
A : Artere
AG : Anesthésie Générale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Dist : distal
Dors : dorsal
Fig : figure

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

Lat : Latéral

m: muscle

Méd : Médial

n: nerf

Prox : proximal

Ventr : ventral
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I. INTRODUCTION
L’articulation gléno-humérale ou articulation scapulo-humérale est une

énarthrose dont la pathologie est trés diversifiée.

L’épaule est I’articulation la plus mobile du corps mais aussi 1’une des plus
Instables par I’agencement anatomique de ses os qui la constituent.

Sa plus grande mobilité fait qu’elle est sujette a d’importantes sollicitations, mais
anatomiquement sa stabilité n’est pas bien assurée [1].

L’incidence des luxations de 1’épaule est de 1,7% dans la population générale[2].
La fréquence des luxations de 1’épaule est de 0,2% en Cote d’Ivoire[3].

La luxation de 1’épaule est la plus fréquente des luxations, elle représente 50 a 60
% de toutes les luxations et 11 % des traumatismes de 1’épaule de tout age
confondu [4].

Cette fréquence s’explique par des particularités anatomiques et physiologiques
de I’articulation scapulo-humérale : la cavité glénoidienne est beaucoup plus
petite que la téte humérale qui a une forme sphérique.

La capsule articulaire est vaste et mince.

Par ailleurs les muscles et tendons de 1’épaule participent a sa stabilité, c’est
essentiellement ces éléments qui sont 1ésés au cours de 1’accident.

Le diagnostic des luxations est tout d’abord clinique, et I’'imagerie contribue a
préciser les 1ésions, leurs siéges, et de déceler d’éventuelles complications. Les
techniques d’imagerie les plus utilisées sont : la radiographie standard,
I’échographie, le scanner et I’'IRM [5].

La prise en charge des luxations de I’épaule est souvent émaillée de complications
(raideur, instabilité, récidives). Le pronostic des luxations de 1’épaule est
favorable mais varie selon I’emplacement et la gravité de la luxation.

Malgre la grande fréquence des luxations ainsi que des complications qu’elles

peuvent engendrer, ces 1ésions constituent jusqu’a présent un probléme de santé

BOURAMA TIEMAN DIARRA  THESE DE MEDECINE USTTB/FMOS 51



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DES LUXATIONS TRAUMATIQUES RECENTES DE L’EPAULE DANS LE SERVICE
D’ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE A PROPOS DE 100 CAS

publique. C’est pourquoi nous avons décidé d’apporter 1I’expérience du service

dans la prise des luxations de 1’épaule.
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I1. Objectifs

1. Objectif général :

¢ Etudier les luxations traumatiques récentes de 1’épaule dans le service
d’Orthopédie et Traumatologie du CHU Gabriel Touré.

2. Objectifs spécifiques :

+» Déterminer la fréquence hospitaliére des luxations traumatiques de 1’épaule.
¢ Déterminer les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutique des luxations
traumatiques de 1’épaule.

¢+ Analyser le résultat du traitement des différents types de luxation de I’épaule.
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I11. Généralités

3.1. Rappels anatomiques

Le complexe articulaire de 1’épaule est formé par la réunion de la clavicule, de la
scapula et de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Elle est constituée d’os, de ligaments, de tendons et de muscles qui assurent une
connexion entre le bras et le torse.

L’épaule présente trois articulations qui fonctionnent de concert et permettent au

bras de bouger et deux espaces de glissements [6]

Cranial
Latéral
Incisure supra-scapulaire Clavicule (coupée)
” § COracoi
Bord supérieur Processus coracoide
- Acromion
Angle supérieur ———< > I
° //v..," g Angle de I'acromion
Fosse supra-€pineuse ——= & S5 Incisure unissant les fosses

Iy - - e
<5

Epine ——————

supra-épineuse et
infra-épineuse

Col ¥ ' /_-'_‘7' Tubercule majeur

Fosse infra-épineuse —-—-—-""‘/""' £ Téte de I'humérus
yas 18 Col anatomique
Bord médial q

Col chirurgical

Bord latéral Sillon des

vaisseaux
circonflexes ,
delascapula | &%

Tubercule infra-glénoidal
Angle inférieur
Tubérosité deltoidienne
Scapula  Humérus—— @8 Sillon du nerf radial

Figure 1 : Vue postérieure de ’articulation gléno-humérale [7]
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Figure 2 : Vue antérieure de ’articulation gléno-humérale [7]
3.1.1. Le complexe articulaire :

» Atrticulation gléno-humeérale : relie la téte humérale a la gléne de la scapula, elle
a un role majeur dans la fonction du membre supérieur.

» Atrticulation acromio-claviculaire : relie I’acromion a I’extrémité latérale de la
clavicule.

» Articulation sterno-claviculaire : relie ’extrémité meédiale de la clavicule et la
partie supérieure du sternum. Elle unit également la premiére c6te thoracique car
cette derniere est rattachée au manubrium.

» L’espace de glissement scapulo-thoracigque correspond a plusieurs surfaces entre

la scapula et le thorax, permettant une plus grande mobilité de 1’épaule.
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» L’espace de glissement sous-acromial correspond a I’espace localisé sous
I’acromion et au-dessus de 1I’humérus.

Cranial

Medial

thorax

B o

1-Clavicule

2-Omoplate
3-Extrémité supérieure de I’humérus

Figure 3 : Vue antérieure de I’épaule [8]
3.1.2. Les Structures 0SSeuses :
Les piéces osseuses de 1’épaule sont au nombre de trois :
» Laclavicule : c’est un os long, pair, située a la partie antéro-supérieure du thorax

et qui s’étend entre le sternum (en dedans) et I’acromion de la scapula (en dehors).
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Elle est contournée en « S » italique et présente a décrire :

Une extrémité médiale ou sternale : arrondie, volumineuse, elle porte sur sa face
inféro-antérieure la surface articulaire sternale.

Triangulaire et convexe, verticalement, elle répond au sternum et au premier
cartilage costal par I’intermédiaire d’un disque articulaire.

Une extrémité latérale ou acromiale : aplatie, elle repose sur 1’acromion par
I’intermédiaire de la surface articulaire acromiale, ovalaire, elle regarde en bas et
latéralement.

Un bord antérieur

Un bord postérieur

Une face supérieure : lisse

- Tiers latéral s’insérent le muscle deltoide en avant et le muscle trapéze en arriére.
- Tiers médial se fixe le muscle sterno-cléido-mastoidien.

Face inférieure : rugueuse porte la tubérosité coracoide, la tubérosité conoide, la
tubérosité costale et la gouttiére du muscle sous-clavier.

Partie médiale présente 1’empreinte rugueuse du ligament costo-claviculaire.
Partie moyenne est creusee du sillon du muscle sous-clavier et s’ouvre le foramen
nourricier. Elle répond aux vaisseaux Sous-claviers et au plexus brachial.

Partie latérale présente :

- Arriere le tubercule conoide

- Avant la ligne trapézoide

-Sur ces structures s’inserent les ligaments conoide et trapézoide.
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xtrémité acromiale ‘ i,/"{& : z : Sl‘e,,eur \
Diaphyse (corps) p = > /{ - Extrémité sternale
n[ér/e(//- x /
Figure 4 : Vue supérieure de clavicule droite [7]
Cranial
Médial
:’)\\ Face inférieure Empreinte du ligament
Surface acromiale //4/ \\ Aqerevt costo-claviculaire

2_";&- &

Ligne trapézoide Surface sternale

SSRGS Sillon subclavier (pour

le muscle subclavier)

Figure 5 : Vue inférieure de clavicule droite [7]
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Cranial

Medial
I Origines musculaires

Muscle trapéze
; i BB Terminaisons musculaires
ace supérieure O 3
7 4 I Insertions ligamentaires
¥ N >,
" »

>

N < ~ “r
Ml ot “P /

Muscle grand pectoral

Muscle sterno-cléido-
mastoidien

Figure 6 : Vue superieure de clavicule droite [7]

Cranial

Médial

Muscle deltoide

Face inférieure

Muscle grand pectoral

Antérieur . ; ;
. . Ligament costo-claviculaire

=7
_ Ligament - £
Ligament coraco- trapézoide ’l“/
claviculaire Muscle subclavier £
Ligament conoide

Muscle sterno-hyoidien

Figure 7: Vue inférieure clavicule droite [7]

» La Scapula : c’est un os pair, plat, large, mince et triangulaire appliquée sur
la partie postero-supérieure du thorax en regard des sept (07) premiéres cotes.
Elle s’articule avec I’humérus, la clavicule et par des plans de glissement
interposes, avec le thorax.

Elle présente a décrire :

- Deux faces : antérieure ou costale et postérieure

- Trois (03) bords : supérieur, latéral et médial

- Trois (03) angles : supérieur, latéral et inférieur
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eUne face antérieure ou fosse sous-scapulaire : Excavee, crétes obliques, muscle
subscapulaire, muscle dentelé antérieur
eUne face postérieure ou dorsale : divisée en deux (02) par I’épine de 1’omoplate
qui se termine en dehors par I’acromion.
Fosse supra et infra-épineuse, muscles supra et infra-épineux, muscles trapéze,
deltoide, muscles petits et grand ronds, grand dorsal.
e Un bord supérieur ou cervical : mince, délimite avec 1’apophyse coracoide,
I’incisure scapulaire et muscle omohyoidien. Dans I’incisure passe le nerf et
I’artére supra-scapulaires.
e Un bord médial ou spinal : Sus épineux, élévateur de la scapula et sous-
épineux, petit et grand rhomboide.
e Un bord latéral ou axillaire : mince, muscle long triceps
e Unangle supeérieur : situé a la jonction du bord superieur et externe, angle droit,
mince, muscle élévateur de la scapula
e Un angle latéral qui présente a décrire :
= La cavité glénoide qui s’articule avec la téte humérale
= Le col de scapula épais, qui supporte la cavité glénoide, muscle chef long du
biceps brachial et muscle chef long du triceps brachial.
= L’apophyse coracoide : doigt demi fléchi, muscle caraco-brachial et muscle
court chef du biceps brachial.

e Un angle inférieur : arrondi, muscle grand pectoral.
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Figure 8: Vue antérieure et postérieure de la scapula [8]

»  Extrémité supérieure de ’humérus :

Elle présente trois saillies [9,10]: I’une interne et articulaire (la téte humérale) et
deux non articulaires, le tubercule majeur (Trochiter) et le tubercule mineur
(Trochin) situé en dehors de la précédente.

e a téte de ’humérus : Elle représente le tiers d’une sphére d’environ 30 mm de
rayon, elle est séparée du tubercule majeur (Trochiter) et du tubercule mineur
(Trochin) par un sillon circulaire appelé col anatomique.

el e tubercule majeur : C’est une grosse tubérosité située en dehors de la téte
humérale et présente sur ses faces supérieure et postérieure trois fossettes

déposées d’avant en arriere (supérieure, moyenne et postérieure)
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oL e tubercule mineur : C’est une petite tubérosité située en avant et en dedans du
tubercule majeur dont il est séparé par la coulisse bicipitale.

eLe col anatomique : qui représente la partie rétrécie, qui supporte la téte.
Au-dela des tubercules, a la jonction épiphyse-diaphyse, on rencontre le col
chirurgical ainsi nommé parce qu’il est sa partie souvent fracturée.

Crénial
Médial

-—

Col anatomique ——— 25588
P

=~
N

Tubercule majeur = 1

Tubercule mineur Y
Col chirurgical

Sillon

intertuberculaire

Créte du

tubercule majeur Téte de

'humérus
Créte du
tubercule mineur

Figure 9 : Humérus droit vue antérieure [7]

Les surfaces articulaires :

oL a cavité glénoide de la scapula : Elle est concave, ovalaire a grosse extrémite
inférieure et centrée par le tubercule glénoidien. Elle est plus petite et moins
profonde que ne voudrait la téte humérale. Dans la position anatomique, elle

regarde en avant et un peu en haut. Elle est recouverte du cartilage articulaire.
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el a téte humérale : Elle est revétue d’une couche de cartilage d’environ 2 mm
d’épaisseur [10,11]. En position debout, le bras pendant le long du corps, la téte

humérale regarde en dedans et en arriére, son axe forme avec celui du corps un

angle d’environ 130°.
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Figure 10 : Le bourrelet glénoidien [7]

La composition et le réle du bourrelet glénoidien ont fait 1’objet de nombreuses
controverses.

Composition : pour GRAY [12] LANZ et WACHSMUTH [13] le bourrelet
gléenoidien est une structure fibro-cartilagineuse ce qui confirme les constatations
operatoires de BOST et IMMAN en 1942 [1].

MOSELY et OVERGOARD [14] sur une étude cadavérique de 45 embryons
humains constatent que le bourrelet glénoidien a beaucoup plus une structure
fibreuse que fibro-cartilagineuse et qu’il se présente souvent comme une

dépendance directe de la capsule articulaire.

BOURAMA TIEMAN DIARRA  THESE DE MEDECINE USTTB/FMOS 33



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DES LUXATIONS TRAUMATIQUES RECENTES DE L’EPAULE DANS LE SERVICE
D’ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE A PROPOS DE 100 CAS
Toutefois le bourrelet antéro-inférieur peut revétir lui-méme des aspects différents

allant de I’agénésie a 1’hypertrophie.
Son r6le est également diversement appreécié :
Pour les uns, il aurait un role d’agrandissent en profondeur de la cavité glénoide.
Pour les autres, il aurait qu’un réle de « joint élastique ». Malgreé cette apparente
instabilité anatomique, I’épaule a une mobilité multidirectionnelle qui exige une
stabilite fonctionnelle. Cette stabilité n’est possible que grace aux moyens de
contention qui sont :
» La capsule articulaire ;
> Les ligaments de renforcement ;
> Les muscles péri-articulaires (véritables ligaments actifs) ;
» La capsule articulaire : manchon fibreux d’une grande souplesse, elle
permet un écartement des surfaces articulaires de 2 a 3 cm.
Du c6té scapulaire elle se fixe sur le pourtour osseux de la glene, et la face
périphérique du bourrelet. Elle englobe en haut le tendon du long biceps, qui
devient ainsi intra articulaire et extra synovial, elle se confond en bas avec le
tendon du long triceps mais la laisse extra articulaire. Du coté huméral elle
s’insere en dehors du col anatomique.
> Les ligaments : en divers points la capsule s’épaissit sous la forme des
bandes fibreuses, tendus du pourtour de la gléne a I’humérus (Figure 7 et
8). Ce sont les ligaments gléno-huméraux (le supérieur, le moyen et
I’inférieur).

On retrouve leur premiere description en 1953 par SCHLEMM [15]
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Figure 11 : Vue antérieure de I’épaule droite : capsule et ligaments [7]
» Le ligament gléno-humeéral supérieur (L.G.H.S.) : il va du pdle supérieur
de la gléne a I’encoche au-dessus du tubercule mineur du revétement

cartilagineux de la téte. Son role est diversement apprecié.
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» THEORIE DE WELKER [16] « to be a nutrition ligament of the huméral
Head » il compare ce L.G.H.S au ligament rond de la téte fémorale et lui
donne un réle nutritif pour la téte humérale ;

» THEORIE DE SUTTON J.B [15] : lui attribue le r6le de ligament de
luxation « divorced tendon of subclavius » ; mais les études anatomiques
de DELORME [17] refusent a ce ligament toute capacité de prévention de
la luxation ;

> Les travaux de dissection de DEPALMA [18] COLLERY-BENNETT
[19] : sur 96 épaules prouvent que ce ligament gléno-huméral supérieur est
le plus constant des 3 ligaments ;

> Le ligament gléno-humeéral moyen (L.G.H.M) : il va du pble supérieur de
la glene un peu plus bas que le précédent a la petite tubérosité de 1’humérus,
bien décrit par DELORME [17] c’est un ligament dense de 2 a 3 cm de
longueur et parfois plus de 4 cm d’épaisseur ;

> DEPALMA et Coll. le trouve absent ou peu individualisé dans un tiers des
cas ;

> Le ligament gléno-huméral inférieur (L.G.H.I) : il va du bord antéro-
inférieur de la glene au bord interne du col chirurgical de I’humérus et
I’insertion scapulaire de la longue portion du triceps ;

> Le Ligament coraco-huméral : c’est une lame fibreuse, épaisse, qui
s’attache en dedans sur toute la longueur du bord externe du processus
coracoide au-dessus du ligament coraco-acromial.

Cependant la partie antérieure de cette lame qui s’insére au voisinage du sommet
processus coracoide est mince, souple, peu résistante et n’est pas considérée par
tous comme faisant partie du ligament. De son attache coracoidienne le ligament
coraco-huméral se dirige transversalement en dehors et se termine par deux
faisceaux sur le tubercule majeur et le tubercule mineur, de chaque coté de

I’extrémité supérieure du sillon inter tuberculaire.
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Ce ligament est indépendant de la capsule articulaire au voisinage de ses
insertions coracoidiennes ; il est fusionné avec elle dans le reste de son étendu.
Le ligament coraco-huméral provient de la régression fibreuse de la partie externe
ou extra coracoidienne du muscle pectoral.

» Ligament coraco-glénoidien : ce ligament décrit par SAPPEY sous le nom
de faisceau profond ou coraco-glénoidien du ligament coraco-huméral, nait
de la partie postérieure du bord externe du processus coracoide et du coude
formé par ce processus, il se dirige en arriere et en dehors et se termine par
le labrum glénoidal et sur la partie voisine de la capsule articulaire.

» Articulation acromio-claviculaire : relie le bord interne de 1’acromion a
I’extrémité latérale de la clavicule.

Dans certains cas les surfaces articulaires ne se correspondent pas exactement. La
juxtaposition parfaite est alors assurée par un ménisque interarticulaire qui est
simplement fibreux ou fibro-cartilagineux ;

» Lasynoviale : Elle tapisse la face profonde de la capsule articulaire.

Articulation scapulo thoracique (ou Omo-thoracique)

Articulation au sens physiologique, elle correspond au glissement de la scapula
sur la grille costale par I’intermédiaire de 1’espace omo-seratique compris entre le
sous scapulaire a la face profonde de 1I’omoplate et le muscle grand dentelé d’une
part et 1’espace pariéto-seratique compris entre le muscle grand dentelé et la paroi
thoracique d’autre part [10,20]

Articulation sous deltoidienne :

Articulation au sens physiologique elle comporte deux surfaces glissant 1’une par
rapport a ’autre et correspond a la surface profonde du muscle deltoide et des
muscles de la coiffe des rotateurs gréce a la bourse deltoidienne [10,21]

3.1.3. Les muscles de I’épaule

Il existe quatre groupes musculaires au niveau de 1’épaule [10] :
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a) Le groupe anterieur : il comprend deux plans (superficiel et profond)
-Au plan superficiel, nous avons :
» Le muscle grand pectoral ;
-Au plan profond, nous avons :
> Le muscle petit pectoral ;
» Le muscle sous clavier.
b) Le groupe medial, il se compose d’un muscle :
> Le muscle dentelé antérieur.
¢) Le groupe postérieur, il est formé de cing muscles :
» Le muscle subscapulaire ;
» Le muscle supra-épineux ;
> Le muscle infra-épineux ;
» Le muscle petit rond ;
» Le muscle grand rond,
d) Le groupe latéral, il se compose d’un seul muscle :
> Le muscle deltoide
Les muscles supra-épineux, infra-épineux, sous-scapulaire, petit rond et la longue
portion du biceps portent le nom de muscles de la coiffe des rotateurs. Ces muscles
s’opposent a 1’¢lévation de la téte humérale sous effet du muscle deltoide.
3.1.4. LES APONEVROSES DE L’EPAULE [9,10,22]
Les aponévroses musculaires ; il s’agit principalement de :
» L’aponévrose du muscle supra-épineux ;
L’aponévrose des muscles infra-épineux, petit et grand rond ;
L’aponévrose du muscle grand dorsal ;
L’aponévrose du muscle subscapulaire ;

L’aponévrose du muscle grand dentelé.

YV V YV V V

L’aponévrose de la base de la cavité axillaire : elle est divisee en deux

parties (superficielle et profonde)
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3.1.5. Les vaisseaux de I’épaule
L’épaule est essenticllement irriguée par 1’artére axillaire et ses branches
collatérales
L’artére axillaire :
Elle fait suite a 1’artére subclaviére qui descend dans la région axillaire prenant
ainsi le nom d’artére axillaire
Les branches collatérales, elles sont au nombre de six :
» L’artére thoracique supérieure ;
» L’artére acromio-thoracique ;
» L’artére scapulaire inférieure (ou mammaire externe) ;
» L’artere scapulaire postérieure ;
» L’artere circonflexe postérieure ;

> L’artére circonflexe antérieure ;
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Cranial
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Artére cervicale ascendante
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Tronc thyro-cervical
Artére subclaviére
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anastomose acromiale Muscle scaléne antérieur
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Figure 12: Vue antérieure de I’épaule droite [7]
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Cranial
s Latéral
Muscle omo-hyoidien (ventre inférieur)
Artére supra-scapulaire J
g P Branche acromiale de
l'anérg thoraco- '
Muscle acromiale

élévateur de la scapula

Acromion et
plexus acromial

Artére dorsale de la scapula

Branche infra-
épineuse de
I'artére supra-

Muscle supra-€pineux (coupé) scapulaire

Artére

Ligament transverse circonflexe
supérieur de la scapula et postérieure de
incisure supra-scapulaire I'humérus

(dans 'espace
axillaire latéral)
et branches
ascendante et
descendante

Epine de la scapula

Artére
circonflexe
de la scapula

Muscle petit rond (coupé)

Muscle grand rond

Chef latéral ; M_uscle

triceps
Chef long brachial

Figure 13 : Vue postérieure de I’épaule droite [7]
Les veines de I’épaule :
La vascularisation veineuse est assurée par la veine axillaire qui suit ’artére
axillaire dans ses rapports. La veine axillaire recoit les veines venant des branches
collatérales de I’artére axillaire, de méme elle recoit des veines thoraco-
épigastriques [9,10,23].
3.1.6. Les lymphatiques de I’épaule
Ils se jettent dans les chaines ganglionnaires de la région axillaire.
3.1.7. Les nerfs de I’épaule [10,22,24,25]
L’innervation de 1’épaule est assurée par les branches collatérales du plexus

brachial. Ces branches se divisent en deux groupes :
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a. Le groupe antérieur, il est formé par :
» Le nerf du muscle grand pectoral ;
» Le nerf du muscle petit pectoral ;
» Le nerf du muscle sous-clavier,
b. Le groupe postérieur comprend :
> Le nerf du muscle sous-scapulaire ;
> Le nerf supérieur du muscle sous scapulaire ;
> Le nerf du muscle grand dorsal ;
» Le nerf du muscle grand rond ;
> Le nerf des muscles angulaire et rhomboide.
Le plexus brachial chemine immediatement en avant, en dedans et en bas de
I’articulation gléno-humérale ce qui explique la possibilité de son atteinte au cours
des luxations antérieures.
3.2. Physiologie de I’épaule [9,10,24,26]
La téte de I’humérus peut se mouvoir autour d’une infinité d’axes : ainsi les
mouvements les plus variés peuvent se voir au niveau de I’épaule. Ces
mouvements se repartissent en deux groupes.
3.2.1. Les mouvements de I’articulation scapulo-humérale [22] : ici nous
avons quatre variétés de mouvements a partir de la position de référence.
a. Les mouvements de flexion et extension [24,27]
Ils se produisent autour d’un axe transversal passant par le centre de la téte
humérale et parallele au plan du corps de la scapula :
Dans la flexion, le bras se porte en avant. Ce mouvement est arrété par la tension
du ligament coraco-huméral et de la partie postérieure de la capsule, le
mouvement est arrété par la tension du ligament coraco-huméral et de la partie
antéerieure de la capsule articulaire. Son amplitude ne dépasse pas 180°.
Dans 1’extension, le bras se dirige en arriére, ici le mouvement est arrété par la
tension du ligament coraco-huméral et de la partie antérieure de la capsule
articulaire. Son amplitude ne dépasse pas 50°.
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b. Les mouvements d’abduction et d’adduction [22,24,27]

Ces mouvements se font autour d’un axe antéropostérieur passant par le centre de
la téte humérale et perpendiculaire au plan du corps de la scapula.

Dans 1’abduction, le bras se porte en dehors et peut aller jusqu’a la verticale. Son
amplitude atteinte donc 180°.

Dans 1’adduction, le bras se porte en dedans. Ce mouvement est arrété par le tronc
et la tension du ligament coraco-huméral. Son amplitude ne dépasse pas 30°.

c. La circumduction :

La circumduction résulte de la combinaison des mouvements précédents qui se
succedent régulierement.

d. la rotation :

Les rotations (interne et externe) se font autour d’un axe vertical passant par le
centre de la téte humerale. Ces mouvements sont arrétés par la tension de la
capsule articulaire et des muscles opposés au mouvement.

3.2.2. Les mouvements combinés de I’articulation scapulo-humérale et de la
ceinture scapulaire : la combinaison de ces mouvements réalise :

a. L’élévation et I’abaissement de la scapula et de la clavicule. Dans ce
mouvement la scapula glisse (de bas en haut ou de haut en bas) sur la paroi
thoracique ;

b. Le glissement en dehors ou en dedans de la scapula avec projection de la
clavicule en avant dans le premier cas et en arriere dans le second cas ;

c. Les mouvements de rotation de bascule ou de sonnette de la scapula : dans
cette combinaison de mouvement 1’angle inférieur de la scapula se porte en dehors
tandis que ’angle externe 1’¢leve et s’oriente de telle maniére que la cavité

glénoide regarde de plus en plus vers le haut.
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Figure 14: Positions de référence et axes principaux de I’épaule (D’apres
GALEZ.R) [8]

LA RETROPULSION (extension) va de 0 & 50°
L’ANTEPULSION (ou flexion) va de 0 a 180°

Figure 15: L’amplitude de flexion extension [6]

L'ADDUCTION

Elle est impossible en raison de la présence du tronc.

Elle n'est possible que si elle est combinée a une rétropulsion ou a une antépulsion
(elle atteint 30°).
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Figure 16: L’amplitude de I’adduction

L'ABDUCTION

L’abduction va de 0 a 180°.

Lors de I'examen clinique de la mobilité en abduction, il faut faire la différence
entre ce qui revient a la mobilité de l'articulation gléno-humérale proprement dite
et ce qui revient a l'articulation scapulo-humérale. Il faut fixer 'omoplate avec une
main et noter la position d'abduction, a partir de laquelle, I'omoplate est entrainée
par le bras.

L’abduction compléte n’est possible qu’en rotation externe La scapulo-thoracique

est sollicitée a partir de 70°

Figure 17: L’amplitude de I’abduction
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Angle
omo-huméral

omo-huméral

Figure 18 : L’amplitude de I’abduction
LA ROTATION AXIALE
Dans la position de référence, le coude est fléchi a 90° et I'avant-bras est dans le

plan sagittal.
La rotation externe est de 80°, la rotation interne est de 95°, la main doit passer

derriere le tronc.

Figure 19: Rotation axiale

Mouvements dans le plan horizontal

Figure 20 : Rétropulsion + Abduction : 0 a 30° Antépulsion + Abduction : 0
a 140°
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La plupart des mouvements typiques de la vie quotidienne mettent en jeu la
mobilité globale de I'épaule (abduction + rotation externe + rétropulsion) ou des

gestes impliguant la rotation interne.

Figure 21 : Cone de circumduction (D’aprés GALEZ.R) [8]
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3.3. Les luxations de I’épaule
3.3.1. Définitions :
La luxation de 1’épaule se définit comme une perte de contact complete et
permanente entre les surfaces articulaires (téte de I’humérus et cavité glénoide de
la scapula) associée a une lésion capsulo-ligamentaire entrainant une attitude
vicieuse irréductible du membre supérieur et nécessitant un geste de réduction.
La subluxation représente une perte de contact partielle permanente ou non entre
les surfaces articulaires de I’articulation gléno-humérale.
A I’interrogatoire on retrouve une sensation d’instabilité décrite par le patient,
parfois associée a un geste d’auto réduction accompli par le patient ou une
réduction spontanée.
3.3.2. Etiologies des luxations de I’épaule
Il s’agit le plus souvent d’accident de la voie publique, d’accident de sport,
d’accident de travail, d’accident domestique, de coups et blessures volontaires.
3.3.3. Mécanisme des luxations de I’épaule
Deux mécanismes sont a retenir dans la survenue des luxations de 1’épaule
» Le mécanisme est habituellement indirect : mouvement d’armé contré,
traction sur le bras, chute sur la main en abduction, rétro pulsion, rotation
externe forcee.
» Le mécanisme direct : survient a la suite d’une chute sur le moignon de
I’épaule ou un choc posteérieur.
3.3.4. Classification anatomopathologique des luxations de I’épaule
(Fig22 et 23)
Les luxations de I’épaule sont classées en :
> Variétes antérieures : les plus fréquentes 95 % des cas ;
> Variétes postérieures : 4 % des cas ;
> Variétés inférieures ;
> Variétes supeérieures.
Les variétés supérieures et inférieures sont rares.
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a. les luxations antérieures, encore appelées luxations antéro-internes [28]
peuvent étre :
» Extra-coracoidiennes : la téte de I’humérus est a cheval sur le bord
antérieur de la cavité glénoide ;
> Sous-coracoidiennes : (les plus fréquentes) le col anatomique de
I’humérus s’appuie sous la coracoide a travers une déchirure oblique et
antérieure de la capsule, les muscles péri-articulaires sont tendus mais non
déchirés ;
» Intra-coracoidiennes : la téte de I’humérus est en dedans de la coracoide ;
> Sous claviculaires : (rares) la téte humerale est completement libérée de
ses ligaments, tendons et muscles de soutien et se situe sous la clavicule.
Des fractures parcellaires sont souvent associées a cette variéte.
b. les luxations postérieures peuvent étre :
> Sous acromiales : (les plus fréquentes) sub-luxation intra capsulaire
> Sous épineuses : (exceptionnelles) véritable luxation postéro-interne.
c. Les luxations supérieures : (exceptionnelles) ne peuvent se produire qu’a la
faveur d’une fracture de la voiite acromiale.
d. Les luxations inférieures (tres rares, moins de 1 %) peuvent étre :
> Sous glenoidiennes : la téte se trouve sous la gléne, le bord postérieur de
son col accrochant au p6le inférieur de la gléne ;

> Erecta : la téte glisse le long du bord externe de la scapula.
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LUXATIONS DE L'EPAULE

LUXATIONS ANTERO - INTERNES

1 Extra-coracoidienne
2 Sous-coracoidienne
3 Intra-coracoidienne
4 Sous-claviculaire

5 Supérieure
AUTRES YARIEIES & Posiérieures
(rares) 7 Inférieures

Figure 22 : Les variétés de luxations [8]

> SUPERIEURE

Sus-glénoidienne

7 INFERIEURES

N

Sous-gléncidienne
En mat ou erecia

Sous-iricipitale

6 POSTERIEURES

Sous-acromiale

Sous-épineuse

Figure 23: Les variétés de luxation suite [8]
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3.3.5. Diagnostic positif
3.3.5.1. Etude clinique
> Les luxations antéro-internes (Figure 22) [28]
v" Interrogatoire : recherche une notion d’accident de la circulation routiere,
d’accident de sport, d’accident de travail, d’accident domestique, de coups et
blessures volontaires. Cet interrogatoire précisera également I’existence ou non
d’autres épisodes antérieurs de luxation.

v" Signes fonctionnels :

-Douleurs tres vives au niveau de I’épaule.
-Impotence fonctionnelle totale du membre.

v" Signes physiques (Figure 24) :

v" Inspection :
-Attitude des traumatises du membre superieur : le membre étant soutenu par la
main controlatérale,
-Déformation caractéristique de 1’épaule : en abduction rotation externe,
-Coup de hache sous acromial (inflexion) externe haut situé,
-Signe de D’épaulette : c’est la perte du galbe de 1’épaule avec saillie de
I’acromion,
-Comblement du sillon delto-pectoral,
-Elargissement antéropostérieur de 1’épaule.

v' Palpation :
L’¢épaule est douloureuse aux tentatives de mobilisation.
A la palpation on retrouve :
-La vacuité de la glene,
-Le vide sous acromial antérieur,
-Le signe de BERGER : c’est ’attitude vicieuse, irréductible de I’épaule en

abduction-rotation externe.
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Il faut rechercher systématiquement le pouls radial (compression possible de
I’artére axillaire par la téte) et des troubles de la sensibilité du nerf circonflexe et

du nerf radial.

Membre en abduction
rotation externe

Comblement du sillion delto pectorale

Clavicule et
articulation acromio
claviculaire

Signe de 1’épaulette :
L acromion qui fait
saillie

Coups de hache externe

Figure 247 LUXation antéro-interne (Signes physiques) [8]

> Les luxations posterieures :
De diagnostic difficile leur symptomatologie est faite de douleur et d’impotence
fonctionnelle. A ’examen on trouve une gléne vide et la téte de 1’humérus peut
étre palpée postérieurement au -dessus de 1’acromion, soit en dessous de 1’épine
de ’omoplate. Les mouvements actifs sont limités surtout lorsqu’on demande au
patient de mettre son membre derriere le tronc.

> Les Luxations supeérieures :
Les signes fonctionnels sont les mémes que dans les autres variétés de luxation
(douleur et impotence fonctionnelle). La palpation retrouve une téte humerale
ascensionnée ainsi qu’une crépitation témoignant de la fracture associee de

I’acromion.
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> Les luxations inférieures :
Le patient se plaint de douleur vive et d’impotence fonctionnelle prononcee. Le
membre se trouve dans une position surélevée caractéristique. La téte humérale
peut se palper en dessous de la gléne ou au niveau du bord externe de la scapula.
Les examens complémentaires (radiologiques) sont indispensables pour préciser
le diagnostic.
3.3.5.2. Les examens complémentaires :
a. La radiographie standard :
Examen essentiel permet a elle seule le diagnostic des luxations antérieures. Elle
doit comporter.
-Une incidence de face : en rotation neutre, interne et externe.
-Une incidence de profil : le profil trans-thoracique ne doit plus étre employé car
les rapports de la téte humerale avec la glene sont difficilement interprétables. Il
faut préférer un profil axillaire en cas de mobilisation possible du membre
sup€rieur : sinon un profil axial de I’omoplate (profil de LAMY) : cette incidence
a une grande importance dans le diagnostic des luxations postérieures.
-Une incidence de BLOOM-OBATA : cette incidence a également une grande
importance dans le diagnostic des luxations postérieures.
Résultats :
De face, la téte humérale est déplacée en bas et en dedans de la gléne qui est vide
elle est située sur le rebord anterieur de la glene (dans les luxations extra-
coracoidiennes) : ou I’axe de ’humérus peut étre dans le prolongement de la
coracoide, le col anatomique de I’humérus s’appuie sous la coracoide (dans les
luxations sous-coracoidiennes) : ou la téte de I’humérus peut étre en dedans de la
coracoide (dans les luxations intra-coracoidiennes) : ou completement sous la
clavicule (dans les luxations sous-claviculaires).
Des lésions osseuses associées sont recherchées :
Cing cliches nous paraissent nécessaires et suffisants dans les cas habituels pour
préciser les lésions traumatiques de la téte et de la glene :
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-Un cliché de face en rotation indifférente ;
-Trois clichés de face en rotation interne progressive ;
-Un profil glénoidien.
L’examen est bien entendu comparatif, dans certains cas, on peut trouver :
-Une encoche de la téte humérale : qu’elle soit postéro externe ou postéro
supérieure cette fracture ostéochondrose par impact de la téte sur un rebord
antéro-inférieur de la gléne résistante est une lésion traumatique « de passage ».
Sa fréquence varie selon les statistiques et la qualité des examens radiologiques.
Elles ne sont visibles parfois que sur les clichés de face en rotation interne forcée
a 50 a 60 ° ou sur les profils axillaires. Sans étre constante elle est donc fréquente
et d’autant plus importance qu’il s’agit d’une luxation traumatique. C’est un
élément favorisant la récidive ce qui justifie sa recherche dans toute luxation
primaire du sujet jeune afin d’évaluer le risque de récidive.
-La fracture du rebord antéro-inférieur de la gléne : elle a la méme
signification, la méme fréquence et la méme valeur pronostique que 1’encoche de
la téte humeérale. Sa fréquence est en regle sous-estimée puisqu’elle n’est visible
sur le cliché de face que lorsqu’elle déborde le contour inférieur de la gleéne, ou
lorsqu’elle est suffisamment importante pour « effacer » la ligne dense sous
chondrale du rebord antérieur. Le volume moyen et de projection strictement
antérieur, elle échappe a I’incidence de face de méme qu’au profil axillaire qui
montre surtout la partie supérieure du rebord antérieur de la gléne : or elle siege
sur sa partie inférieure saillante:c’est donc le profil glénoidien de BERNAGEAU
[4] en position de redressement de I’omoplate, donc de luxation qui permet
I’analyse trés fine de cette zone. Les chiffres de TRILLAT (29 %) et ceux de
ROWE [12] (50%) sont nettement en deca des constations de PATTE [4] (90%)

dont les deux tiers sont visibles uniquement sur les profils glénoidiens.
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b. Autres examens compléementaires
-Tomodensitométrie (scanner) : permet de diagnostiquer les Iésions du bourrelet
de I'insertion des muscles de la coiffe des rotateurs, les lésions osseuses
glénoidienne, humérales, les luxations postérieures précisant ainsi les indications
opératoires ;
-Arthrographie : permet d’apprécier I’intégrité des tendons de la coiffe des
rotateurs : elle est indiquée en cas de Iésions du bourrelet glénoidienne, des Iésions
capsulo-ligamentaires associées ;
-L’arthroscanner : permet d’¢tudier les Iésions de la coiffe des rotateurs ;
-Echographie : elle permet de visualiser directement les tendons des muscles de
la coiffe. Elle n’a pas un grand intérét dans le diagnostic des luxations de I’épaule.
-Imagerie par Résonance Magnetique (I.R.M) : elle permet aussi d’étudier la
structure des muscles de la coiffe des rotateurs qui sont souvent atteints au cours
des luxations.
3.3.6. Diagnostic différentiel :
Se fait avec :

» Les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus,

» Les tumeurs de I’épaule,

» L’omarthrose
3.3.7. Les lésions associées :

» Osseuses : plus fréquentes ; il s’agit de :

J
*

Fractures du rebord antéro-inférieur de la gléne,

% Fractures-enfoncement du bord postérieur de la téte humérale
(encoche de Malgaigne),

¢ Fractures du tubercule majeur,

« Fractures de ’extrémité supérieure de I’humérus.

» Neurologiques : Atteinte du nerf circonflexe, compression des troncs
secondaires du plexus brachial (Fig31).

» Exceptionnelles, atteinte de 1’artére axillaire.
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Musculo-tendineuses : rupture de la coiffe des rotateurs (tendon du sus-épineux),

luxation ou rupture du tendon du long biceps.

3.3.8. Traitement

3.3.8.1. Le but du traitement :

Le but du traitement est de restaurer la congruence et la fonctionnalité des surfaces
articulaires.

Assurer 1’indolence de 1’articulation

3.3.8.2. Méthode du traitement :

A- Les luxations antérieures :

1. Le traitement orthopédique :

Il consiste en une réduction et une contention non sanglante de la luxation (la
réduction manuelle suivie de I’immobilisation).

Le traitement de la luxation fraiche de I’épaule commence par la réduction avec
ou sans anesthésie générale. 1l existe plusieurs techniques : les plus utilisées sont
les suivantes :

- Latechnique d’HIPPOCRATE COOPER : le malade allongé sur le plancher ;
le médecin s’assied face au malade, du coté de la luxation et saisi sa main avec
ses deux bras. Le talon de son pied déchaussé (du méme c6té que le bras luxé) est
placé dans 1’aisselle du malade et presse la téte humérale qui y siege. En méme
temps le médecin pratique 1’extension suivant I’axe du bras. La téte humérale

entre dans la capsule.
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Figure 26: Méthode d’Hippocrate, procédé du talon d’Oribase [27].

- La technique de KOCHER : s’applique au sujet robuste pour les luxations
antérieures en absence de la fracture du col humérale et de I’arrachement du
tubercule majeur. Elle est cependant contre indiquée aux personnes agées atteinte
d’ostéoporose. Le patient est en décubitus dorsal sur une table, le bras luxé

dépassant le bord de cette table. La technique se fait en quatre temps.
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s Premier temps : le chirurgien tient avec un bras le tiers inférieur de
I’avant-bras du membre 1€sé et avec ’autre (opposé du membre luxé) le
coude fléchi a angle droit et rapproche avec précaution, en faisant

I’extension axiale 1’assistant immobilise 1’épaule.

Figure 27 : Méthode de Kocher, premier temps : avant-bras a 90° de
flexion, coude au corps en légere adduction [27].

¢ Deuxieme temps : tout en poursuivant I’extension suivant I’axe du bras qui
se serre contre le tronc. Le chirurgien tourne lentement le bras en dehors
jusqu’a ce que l’avant-bras soit au plan frontal du tronc. La surface
articulaire de la téte se place en avant. Souvent la réduction survient a ce
deuxieme temps, on entend alors un bruit sec.

¢+ Troisieme temps : en maintenant I’extension et la position de rotation en
dehors, on place peu a peu 1’avant-bras en haut et en avant en poussant le

coude serré contre le tronc vers la ligne médiane et vers le haut.
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La téte se place ordinairement contre le siége de la rupture capsulaire.

Parfois la reduction survient a cette étape.

Figure 28: Méthode de Kocher, deuxieme et troisieme temps : mise en
rotation externe et adduction (coude a ’ombilic) [27].

+ Quatrieme temps : il commence apres 1’exécution minutieuse du procédé
précédent 1’avant-bras servant de levier. On fait une rotation brusque en
dedans. La main du patient est placée sur I’articulation gléno-humérale
opposee et I’avant bras sur la poitrine. C’est en ce moment que survient le
plus souvent la réduction. Si elle n’a pas lieu, il faut répéter soigneusement
sans se presser tous les temps et sans faire de mouvement brusque et

violent.
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Figure 29: Méthode de Kocher, quatrieme temps ; mise en rotation interne
[27].

- La technique de MOTHES : le patient couché sur une table d’opération : un
drap de lit entoure le thorax du blesseé et va se fixer a un crochet pour donner une
stabilité totale a la contre extension. Deux aides vigoureux prenant 1’avant-bras
du blessé a hauteur du poignet, et tire patiemment, progressivement et
énergiquement en prenant point d’appui avec un pied contre la table d’opération,
le bras étant maintenu en abduction a plus de 90°. Le chirurgien accompagne la
progression de la téte humérale dans le creux axillaire vers la breche capsulaire,
en appuyant sur elle sans brutalite.

En quelques secondes la téte humérale franchit la bréche capsulaire et réintegre la
caviteé glénoide avec le plus souvent une sensation ressaut caractéristique.

Le bras est ramené le long du thorax.
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La réduction doit étre suivi d’une immobilisation, le coude au corps en rotation
interne par un appareillage platré thoraco- brachiale ou bandage de DUJARIER

pour une durée de 3 a 4 semaines.

Traction sur le bras
par 2 opérateurs

Anesthésiste

Pression
sur la téte humérale
par le chirurgien

Drap autour du thorax
et fixé av mor

Vue d’ensemble du paotient, et de 1'éguipe opératoire

Figure 30 : Réduction par la technique de MOTHES [8]

2. Le traitement chirurgical :

Le traitement est chirurgical pour les luxations incoercibles de 1’épaule ; les
luxations irréductibles en vue d’une réduction « a ciel ouvert ». Le traitement
chirurgical d’une luxation récidivante de I’épaule est envisagé deés lors que la

fréguence des récidives entraine un handicap fonctionnel.
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Les techniques proposées sont innombrables. L’unanimité tant loin d’étre faite
par les différents auteurs sur la pathogénie, aucune technique n’a non plus acquis
I’universalité. Chaque technique semble avoir son aire géographique de
prédilection.
La voie est delto-pectoral, le geste réalisé peut étre :
s Un geste capsulo-ligamentaire (BANKART ou capsulorraphie s’il existe
une hyper laxité capsulo-ligamentaire constitutionnelle)
s Une butée osseuse avec de trés nombreuses techniques possibles
(LATARJET ; EDEN-HYBINETTE).
% La technique de PATTE modifiée est la plus utilisée, elle est dérivée de
celle de LATARJET. Son principe de base est la réalisation d’un triple
verrouillage avec une ouverture du sous-scapulaire dans le sens des fibres : ce qui
permet d’éviter les risques de limitation de la rotation externe.
¢  D’autres techniques moins utilisées sont décrites, les capsulomyorraphies
postérieures, ostéotomie de WEBER.
s Technique de BRISTOW TRILLAT : cette technique consiste a faire une
section cunéiforme de la coracoide au niveau de son tiers moyen sans entamer la
corticale supérieure qui porte les insertions des muscles coraco-huméraux et du
petit pectoral jusqu’au contact du bord antérieur de la gléne ; un clou trans-
scapulaire traversant la partie de la coracoide ainsi rabaissée le fixe contre la face
antérieure de I’omoplate et ferme le détroit sous-coracoidien, tandis-que se
constitue un cal osseux stabilisant la coracoide dans sa nouvelle situation.
B- les luxations postérieures :
1-Le Traitement orthopéedique :
Si la luxation récente est confirmée, la réduction est réalisée sous anesthésie
générale par traction dans I’axe en adduction en imprimant progressivement une
rotation externe. Le bras est ensuite maintenu en position de rotation neutre pour
une durée de 3 a 4 semaines avec limitation de la rotation interne jusqu’a la 6™
semaine.
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Une radiographie de contréle doit étre toujours realisée.
2-Le traitement chirurgical :
Les indications: Dans les luxations postérieures aigues traumatiques, la
réduction sous anesthésie générale doit toujours étre tentée.
Si la luxation est associée a une fracture du tubercule mineur ou a une fracture du
col huméral, une réduction sanglante avec ostéosynthese est réalisee.
Si la luxation est irréductible, le probléme s’apparente a celui d’une luxation
invétérée, lorsque la luxation est incoercible ou si la taille de 1’encoche est
superieure a 30% de la surface humérale, un abord chirurgical est souhaitable par
voie delto-pectorale, pour réaliser le relevement greffe de la zone impactée.
D’autres proposent de réaliser un transfert du subscapulaire ou du tubercule
mineur comme dans les luxations invétérées. En post-opératoire une
immobilisation en rotation externe est maintenue pour un mois.
Pour les luxations postérieures invétérées, I’abstention thérapeutique peut étre
proposée chez les sujets agés ou a faible demande fonctionnelle.
La réduction orthopédique peut étre tentée jusqu’a la 6™ semaine, au-dela une
réduction sanglante est réalisée avec comblement de I’encoche pour transfert du
subscapulaire ou du tubercule mineur pour les encoches inférieures a 40% par
allogreffe ou prothese lorsque 1’encoche est plus volumineuse.
Les luxations postérieures récidivantes involontaires sont traitées par Butée
postérieure ou Capsulorraphie postérieure.
Les subluxations ou les luxations postérieures habituelles volontaires relévent
d’une prise en charge psychologique et représentent une contre-indication au
traitement chirurgical.
C- Les autres variétés : Les luxations supérieures et inférieures bénéficient d’un
traitement orthopédique, réduction avec ou sans anesthésie générale, suivie d’une

immobilisation par un thoraco-brachial pendant 3 a 4 semaines.
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D- Rééducation fonctionnelle :
Elle débute des I’ablation de la contention. Elle est active et passive en évitant la
rotation externe.
E- Les complications apres traitement :
1. L’instabilité antérieure de I’épaule :
Est la complication majeure la plus fréquente en particulier chez le sujet jeune.
Cette instabilité se manifeste sous deux formes différentes :
-la forme majeure : les luxations antéro-internes récidivantes ;
-la forme mineure : il peut s’agir de :
*’épaule douloureuse et instable : survient surtout chez le sportif'; il ne s’agit pas
en fait de veritable luxation ; elle se traduit par des épisodes douloureux (avec
instabilité et douleur apparaissant lors du mouvement d’abduction, rétropulsion et
rotation externe) ; des épisodes de ressaut, voire de blocages fugaces.
*Le syndrome du bourrelet : une partie du bourrelet désinséré flotte dans
I’articulation et donne alors des signes un peu semblables a ceux d’une rupture
méniscale : douleur lors des mouvements, claquement, ressaut et blocage.
2. La raideur de I’épaule :
Plus rare, sa fréquence augmente avec I’importance des 1ésions et surtout I’age du
patient. Schématiquement elle se manifeste sous deux formes :
*L’épaule pseudo-paralytique par rupture de la coiffe des rotateurs (sus-épineux),
*L’¢épaule bloquée “’gelée’” par capsule rétractile, la mobilité active et passive
tres limitée. La radiographie retrouve un aspect déminéralisé de 1’€paule, si besoin
I’arthrographie confirme le diagnostic en montrant une diminution de la capacité
articulaire.
3.3.9. EVOLUTION
L’évolution est le plus souvent favorable dans I’immédiat apres réduction,

immobilisation correcte (3 semaines) et rééducation bien conduite.
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Dans les luxations antérieures de 1’épaule le risque de récidive est présent dans
plus de 50 % des cas : plus le sujet est jeune et sportif plus la récidive est fréquente
c’est la luxation récidivante de 1’épaule.
Dans les luxations postérieures, I’évolution vers 1’instabilité¢ postérieure de
I’épaule est relativement rare, le seul probleme des luxations postérieures est de
savoir y penser et de savoir interpréter correctement une radiographie, car trop de
luxations postérieures sont diagnostiquées au stade de luxation invétérée.
Les complications de I’évolution :
Complications immédiates :
Osseuses : plus fréquentes ; il s’agit de :
-Fractures du rebord antéro-inférieur de la glene,
-Fractures-enfoncement du bord postérieur de la téte humérale (encoche de
Malgaigne),
-Fractures du tubercule majeur,
-Fractures de I’extrémité supérieure de ’humerus.
Neurologiques : Atteinte du nerf circonflexe, compression des troncs secondaires
du plexus brachial (Figure 31).
Vasculaires : Exceptionnelles, atteinte de 1’artére axillaire.
Musculo-tendineuses : rupture de la coiffe des rotateurs (tendon du sus épineux),
luxation ou rupture du tendon du long biceps.
Complications secondaires :
-Instabilité antérieure de 1’€paule : luxations récidivantes,
-Douleurs et raideurs secondaires de 1’épaule,
-Epaule pseudo-paralytique par rupture de la coiffe des rotateurs,
-Epaule bloguée ou « gelée » par capsulite rétractile (Syndrome algo-
neurodystrophie).
Complications tardives :
-Nécrose aseptique de la téte humérale,
-Arthrose (Omarthrose),
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-Ankylose.
Cranial
Médial

— Elongation du plexus brachial

- Lésions vasculaires

Figure 31: Complications vasculo-nerveuses (Etirement) [8]
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V. Matériels et Méthode :

1. Matériels :

a. Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU-
Gabriel Touré de Bamako.

a.l. Situation géographique de ’Hopital Gabriel TOURE :

L’Hopital Gabriel Touré est situ¢ en plein centre-ville dans la commune I11 du
District de Bamako.

Il est limité¢ a I’Est par le quartier de Médine, a 1’Ouest par I’Ecole Nationale
d’Ingénieurs Abdul Raman Baba Touré (ENI-ABT), au Nord par la Garnison de
L’Etat-major de I’Armée de Terre et au Sud par le Trans rail-SA (société
anonyme).

a.2. Locaux du service :

- Au niveau du bureau des entrées au rez-de-chaussée :

. Une salle de consultation ;

. Un bureau pour un Maitre assistant

. Une salle d’attente.

- Au pavillon BENITIENNI FOFANA :

. Un bureau pour un Chargé de recherche ;

. Un bureau pour le major ;

. Une salle de garde des infirmiers ;

. Une salle de garde pour les internes ;

. Une toilette pour les accompagnateurs de malades ;

. Une unité de kinésithérapie ;

. Une salle de platrage ;

. Huit salles d’hospitalisations dont deux salles comportant chacune deux lits ;

. Deux salles a douze lits (une pour les hommes, une pour les femmes et les
enfants), quatre salles a quatre lits (3 pour les hommes et une pour les femmes).

. Une salle de soins.
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-Au niveau du bloc opératoire : une salle d’opération pour la traumatologie et la
neurochirurgie ;

- A ’annexe :

. Un bureau pour le Chef de Service ;

. Une salle pour les chirurgiens d’astreinte ;

. Une salle pour les D.E.S.

. Un secrétariat ;

. Une salle ou a lieu du lundi au vendredi le staff du service ;

Malgré ces 44 lits, le service de traumatologie est confronté a une insuffisance de
place par rapport aux besoins d’hospitalisation.

a.3. Le personnel du service :

Il est composé de :

-Un Maitre de conférences de chirurgie orthopédique et traumatologique, chef de
service,

-Un Maitre Assistant,

-Un chargeé de recherche,

-Neuf kinésithérapeutes, dont deux faisant fonction de platriers,

-Cing infirmiers d’Etat,

-Deux secrétaires,

-Trois infirmiers du premier cycle,

-Un aide-soignant,

-Quatre manceuvres,

- Des étudiants en fin de cycle a la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie,
a la Faculté de Pharmacie faisant fonction d’internes.

Le service recoit aussi des etudiants externes stagiaires de la Faculté de Médecine
et d’Odontostomatologie, de la Faculté de Pharmacie, de 1’Université Kankou
Moussa, des techniciens supérieurs de la santé, des stagiaires de I’Institut National
de Formation en Science de la Santé (1.N.F.S.S), des stagiaires des écoles privées
de formation des infirmiers.
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a.4. Les activités du service :
-Les activités thérapeutiques :
Les consultations : elles sont effectuées du lundi au jeudi et sont assurées par les
chirurgiens titulaires, les médecins en spécialisation et assistées par les étudiants.
Les visites : elles ont lieu chaque jour du lundi au vendredi.
Les interventions chirurgicales : elles ont lieu lundi et mercredi.
-Les activités de recherche :
Le professeur, les maitres assistants, les médecins en spécialisation, les internes
et les étudiants en médecine en fin de cycle menent des activités de recherche dans
le cadre de la formation initiale et continue.
-Les activités pedagogiques :
Tous les jours le service se réuni en staff et discute des cas intéressants
(Présentation des dossiers, compte rendu des gardes).
Tous les quinze jours a lieu un expose, fait par un interne ou un étudiant en fin de
cycle sur un theme de la spécialité (du servie).
b. Type et période d’étude :
11 s’agit d’une étude prospective et descriptive allant de Mai 2021 a Mai 2023 soit
une durée de 24 mois.
C. Cadre et lieu d’étude :
Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologie du CHU Gabriel Touré de Bamako (Mali).
d. Population d’étude :
Notre population d’étude était constituée de tous les patients présentant une

luxation traumatique récente de I’épaule.
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e. Critéres d’inclusion :
Ont été retenus dans 1’étude :
-les patients présentant une luxation traumatique récente de I’épaule et dont la
prise en charge a été totalement effectuée dans notre service durant la période
d’étude.
-les patients ayant effectué les examens complémentaires.
f. Criteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude : les patients perdus de vue et les dossiers
incomplets.
Les luxations anciennes supérieures a 3 semaines
Ainsi nous avons retenus 100 patients présentant une luxation récente de 1’épaule.
g. Collecte des données :
Le recueil des informations a éte réalisé a partir de :
- L’interrogatoire.
- L’examen clinique des malades.
- Les données du dossier médical.
- Le contrGle des patients lors des consultations.
- La convocation des malades pour évaluation des résultats
-Le registre de la salle de platrage
- Les fiches d’enquéte
2. Méthodologie :
I1 s’agit d’une étude longitudinale prospective s’étendant sur 24 mois de mai 2021
a mai 2023.
Les fiches d’enquétes ont permis de classer les patients.
Ces données ont été saisies sur Word 2016 et Excel.
L’évaluation clinique objective a été appréciée selon le score fonctionnel de «
CONSTANT » [29] qui attribue : 15 points pour la douleur, 10 points pour le
niveau d’activités quotidiennes, 10 points pour le niveau de travail avec la main
et 40 points a la mobilité.
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Les résultats ont éte évalués selon les critéres suivants :
-récupeération de la mobilité,
-existence ou non de douleur résiduelle,
-restauration de la fonctionnalité.
En fonction de ces critéres d’évolution, nous avons classé le résultat du traitement
en : tres bon, bon, passable et mauvais.
Le tres bon résultat : se caractérisait par :
-I’absence de limitation des mouvements,
-I’absence de douleur résiduelle,
-la fonctionnalité conservée.
Le bon résultat : se caracterisait par :
-I’absence de limitation des mouvements,
-la douleur residuelle 1égere,
-la fonctionnalité conservée.
Le résultat passable : quand il y avait :
-limitation de I’abduction et rotation externe,
-la douleur résiduelle moyenne,
-I’impotence fonctionnelle partielle,
Le mauvais résultat : regroupait tous les cas ou il y avait :
-la limitation de tous les mouvements de 1’épaule (raideur),
-des douleurs résiduelles importantes de 1’épaule,

-I’impotence fonctionnelle totale.
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V. Résultats :

¢ Donnees cliniques :

- Signes fonctionnels :
L'impotence fonctionnelle et la douleur aigue dans un contexte de traumatisme
ont été le motif de consultation essentiel chez tous les malades.
Elles s'accompagnaient chez certains patients d'une sensation de claquement ou
de déboitement.
Tableau I: Répartition des patients selon les signes retrouvés a I’inspection

Signes Fréquence (n) Pourcentage (%)
Signe de I’épaulette 96 96
Coup de hache externe 96 96
Attitude vicieuse 100 100
Comblement du sillon 96 96
delto-pectoral
Saillie postérieure 4 4
Aplatissement du 4 4
deltoide

Dans notre étude, quel que soit le type de luxation, I’attitude de Desault était

présente chez tous les patients.
Tableau Il: Répartition des patients selon les signes retrouvés a la palpation

Signes Fréguence (n) Pourcentage (%)
Douleur exquise 100 100
Vacuité de la gléne 96 96
Abduction irréductible 96 96
Adduction irréductible 4 4

Dans notre série, la douleur exquise était présente chez tous les patients.
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Tableau I11: Répartition des patients selon le sens de luxation

Type Formes Fréquence (n) Pourcentage (%)
Sous 92 92
coracoidienne
Intra- 0 0
Antérieur coracoidienne
Extra- 4 4
coracoidienne
Sous claviculaire 0 0
Postérieur Sous épineuse 1 1
Sous acromiale 3 3
Total 100 100

La luxation antéro-interne a été la plus représentée avec 96 % contre 4% pour la

luxation postérieure.

Tableau IV: Répartition des patients selon les lésions osseuses associées

Lésions associées Fréguence (n) Pourcentage (%)
Aucune 81 81
Facture du tubercule majeur 15 15
Facture du tubercule mineur et 2 2

col chirurgical de I’humérus
Facture du tubercule mineur et 2 2
col anatomique
Total 100 100

La fracture du tubercule majeur était la Iésion associée osseuse la plus retrouvée

avec 15%.
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++ Donnees epidémiologiques :
Nous avons enregistré 100 cas de luxations traumatiques
Ce qui représente :
100/2720 patients vu a la consultation soit 3,7% de fréquence hospitaliére
100/187 cas de traumatismes de I’épaule soit 53,5%
100/255 cas de luxations des membres supérieur et inférieurs soit 39%

Tableau V: Répartition des patients selon le sexe

Sexe

E Masculin
W Féminin

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 82% des cas.

Le sex. ratio était de 4,55.

Tableau VI: Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranches d’ages Fréquence (n) Pourcentage (%)
Moins de 20 ans 3 3

20 -39 ans 61 61

40 — 59 ans 31 31

60 ans et plus 5 5

Total 100 100

La tranche d’age de 20 a 39 ans a été la plus représentée avec 61%, soit une

moyenne d’age de 29,5ans.
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Tableau VII: Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence (n) Pourcentage (%)
Etudiants et Eléves 14 14
Ménageres 9 9
Commercants 16 16
Ouvriers et Artisans 40 40
Fonctionnaires 19 19
Cultivateurs 2 2

Total 100 100

Les ouvriers et les artisans ont constitué le groupe socio-professionnel le plus
représenté avec 40% des cas.

Tableau VIII : Répartition des patients selon le coté atteint

Coté atteint Fréguence (n) Pourcentage (%)
Droit 60 60
Gauche 40 40
Bilatéerale 0 0

Total 100 100

Le cote droit a éte le plus touché avec 60%.

Tableau IX: Répartition des patients selon I’étiologie

Etiologie Fréguence (n) Pourcentage (%)
AVP 51 51
Accident de sport 5 5
Accident de travail 8 8
Accident domestique 34 34

Rixe 1 1

Crises convulsives 1 1

Total 100 100,0

Les accidents de voie publigue ont été les plus représentés avec 51%.
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Tableau X: Répartition des patients selon le mécanisme lésionnel

Mécanisme lésionnel Fréquence (n) Pourcentage (%)
Direct 19 19
Indirect 80 80
Autres 1 1

Total 100 100

Le mécanisme lésionnel indirect a €té le plus souvent évoqué avec 80%.

Tableau XI : Répartition des patients selon le mécanisme lésionnel et le sexe

Sexe Masculin Féminin Total
Mécanisme
Iésionnel
Direct 16 3 19
Indirect 66 15 81
Total 82 18 100

Dans notre étude, quel que soit le sexe des patients, le mécanisme traumatique
indirect est le plus fréquemment observé.
Pcal (0,89) est supérieur a Pseuil (0,05) il n’existe pas de liaison significative entre

le sexe et le mécanisme lésionnel.
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon I’étiologie et le sexe

Sexe Masculin Feminin Total
Etiologie
AVP 41 10 51
Accident de sport 5 0 5
Accident de 7 1 8
travail
Accident 27 7 34
domestique
Rixe 1 0 1
Crises 1 0 1
convulsives
Total 82 18 100

Dans notre étude, toutes les étiologies sont prédominantes chez les patients de
sexe masculin.
Pcal (0,86) est supérieur a Pseuil (0,05) il n’existe pas de liaison significative entre

le sexe et I’¢tiologie.

+ Donnees thérapeutiques :

Selon la méthode thérapeutique :
- Laréduction de la luxation était orthopédique chez tous nos patients.
- Le traitement medical par antalgique et anti inflammatoire était

systématique chez tous les patients.
Selon la technique d’immobilisation :

L’immobilisation du membre aprés réduction €tait assurée par un moyen de

contention orthopedique (technique de Mayo clinic) chez tous nos patients.

La durée d’immobilisation était fixée a 3 semaines.
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Tableau X111 : Répartition des patients selon 1’évolution

Evolution Fréquence (n)  Pourcentage (%)
Favorable 92 92
Instabilité antérieure 4 4
Complications Récidive 2 2
Raideur 1
Douleur résiduelle 1
Total 100 100

L’évolution est favorable chez 92% de nos patients sans complication.
L’instabilité antérieure de 1’épaule était la complication la plus retrouvée avec 4%
des cas.

Tableau X1V : Répartition des patients selon le résultat du traitement

Résultat Fréguence (n) Pourcentage (%)
Tres bon 6 6

Bon 64 64
Passable 22 22
Mauvais 8 8

Total 100 100

Le traitement a été bon dans 64% des cas selon le score fonctionnel de
« CONSTANT »
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V1. Commentaires et discussion :
Notre étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie et Traumatologie du
C.H.U Gabriel Touré.
Elle a été prospective longitudinale, elle s’est étendue sur 24 mois (Mai
2021 a Mai 2023). Elle nous a permis de suivre avec une certaine périodicité tous
les patients inclus dans 1’étude.
Nos difficultés ont été le non-respect du rendez-vous par certains patients.
Nous pouvons cependant comparer nos résultats avec ceux d’autres auteurs.
1. Aspects cliniques :
1.1. Signes fonctionnels :
L'impotence fonctionnelle et la douleur aigue dans un contexte de traumatisme
ont été le motif de consultation essentiel chez tous les malades.
Elle s'accompagne chez certains patients d'une sensation de claguement et de
déboitement.
1.2. Signes physiques :
1.2.1. Inspection :
Tous les malades se sont présentés dans l'attitude classique des traumatisés du
membre supérieur.
La déformation était évidente chez tous nos patients avec signe de I'épaulette et
coup de hache externe dans les cas de luxation antéro-interme (96%), la saillie
postérieure et aplatissement du deltoide dans les cas de luxation postérieure (4%).
1.2.2. Palpation :
L'épaule était douloureuse a la palpation et a la mobilisation,
Absence des complications vasculo-nerveuses chez tous les patients avec un

pouls radial présent, et conservation de la mobilité et sensibilité des doigts.

Sensibilité du moignon de I'épaule était normale.
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Les signes retrouvés dans la luxation postérieure étaient : palpation de la téte
humérale en arriére et en dessous de 1’acromion, impossibilité de faire la rotation
latérale et la supination de la main lorsque le coude est en extension.
1.3. Selon les lésions associées :
Les fractures du tubercule majeur sont retrouvées chez 15 patients soit 15% de
notre série, les fractures du tubercule mineur et col chirurgical de I’humérus chez
2 patients soit 2%, les fractures du tubercule mineur et col anatomique chez 2
patients soit 2%.
1.4. Selon le type anatomie pathologique :
La luxation antéro-interne a été prédominante avec 96% contre 4% pour la
luxation postérieure.
Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que le mécanisme lésionnel
indirect a été prédominant dans notre étude.
Ce resultat est conforme a celui de Coulibaly D [8] qui avait trouvé 95,83%.
1.5. Selon la forme de luxation antéro-interne :
La forme sous-coracoidienne a été prédominante avec 92%.
Cette prédominance pourrait s’expliquer par I’intégrité du solide ligament coraco-
huméral (« bande d’arrét » de Farabeuf).

Ce resultat est conforme a ceux de la littérature [20,30,31].

2. Aspects épidéemiologiques :

2.1. Fréquence :

Sur 2720 patients vu en consultation durant la période d’étude, nous avons colligé
100 cas de luxations traumatiques récentes de 1’épaule soit une fréquence de 3,7%.
Dans la série de Chawa D [5] en 2019 en France cette fréquence (2,1%) est
comparable a celle de notre étude.

Cela témoigne de la fréquence de ces lésions dans le service de chirurgie

orthopédique et traumatologie.
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2.2. Selon le sexe :
Dans notre étude la prédominance masculine était nette (82%) avec un sex ratio
de 4,55, ceci pourrait étre expliqué par 1’exposition des hommes qui sont plus
actifs dans notre société comparée aux femmes.
Ce méme constat est retrouve dans la littérature avec 78% d’atteinte masculine
dans la série de Sara EI Moulihi [32] . Le sexe ratio dans notre série était de 4,55
ce qui concorde avec le sexe ratio de 5,66 dans la série de Fatima Daghouane [33]
au Maroc.

s Répartition selon le sexe dans les différentes séries

Série Sexe masculin (%) Sexe féminin (%)
Timothy Leroux [34] 74,3 25,7
Simonet WT [35] 77 23
Fatima Daghouane [33] 85 15
Sara El Moulihi [32] 78 22
J.Siegler et al [36] 87,5 12,5
Notre série 82 18

2.3. Selon la tranche d’age :

La tranche d’age la plus touchée se situait entre 20 ans et 39 ans avec 61% soit
une moyenne d’age de 29,5 ans.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que c’est a cet 4ge qu’on est plus actif
et on prend le plus de risques.

Ceci est conforme a ceux de la littérature[8,33,37—39] qui avaient trouvé une
fréquence similaire des luxations traumatiques de 1’épaule dans la méme tranche

d’age.
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% Répartition de ’Age moyen dans les différentes séries

Série Age moyen(ans)
M. Zaraa et al [38] 24
F. Khiami et al [39] 25,5
M. Chetouni et al [37] 28
Fatima Daghouane [33] 28
Coulibaly D [8] 29,5
Notre série 29,5

2.4. Selon la profession :

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre la
luxation récente et la profession. Ceci pourrait étre dd au fait que ces Iésions sont
plutdt provoquées par les accidents de voie publique, les accidents domestiques
qui ne sont pas liés a la profession.

2.5. Selon les étiologies :

Chez la grande majorité de nos patients, le facteur étiologique était les accidents
de voie publique (51%), ce pourcentage est de 12,5% dans la série de Ashraf Atef
& Ahmad El-Tantawy en Egypte [40].

Ce pourcentage élevé dans notre étude souléve la problématique des accidents de
voie publique qui constituent de nos jours un veritable probleme de santé
publique.

Les accidents domestiques viennent en deuxieme position avec 34% ce qui
concorde avec le pourcentage de 40% dans la seérie de M. Zaraa et al [38], les
accidents de travail 8% venaient en troisieme position, ce qui est supérieur avec
le pourcentage de 2,78% dans la série de Coulibaly D [8].

Les luxations de 1’épaule survenant au cours d’une activite sportive dans notre
étude sont de 5% seulement pour 11,5% décrit dans la littérature, ce qui peut étre

expliqueé le sport est plus pratiqué dans ces pays qu’au Mali.
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Dans la série de Coulibaly D [8] les accidents de voie publique étaient le principal
facteur étiologique soit 52,78% suivi des accidents domestiques 20,83%.

Cette différence pourrait s’expliquer par 1’augmentation de la fréquence des
accidents de voie publique surtout accroissement du park des engins a deux roues.
SARAGAGLIA D et ses collaborateurs [41] ont trouvé comme principal facteur
étiologique les accidents de sport suivis des accidents de voie publique et cette

différence pourrait s’expliquer par le fait que le sport est plus pratiqué en France

qu’au Mali.
+» Répartition selon I’étiologie dans les différentes séries
Etiologies Notre série Ashraf Atef | M. Zaraaet | Coulibaly[8]
& al[38]
Ahmad El-
Tantawy[40]
AVP 51% 12,5% - 52,78%
Accident 34% - 40% 20,83%
domestique
Accident de 8% - - 2 ,78%
travail

2.6. Selon le cote atteint :

Dans notre série 1’épaule droite a été la plus atteinte 60%. Ceci s’expliquerait par
le fait que la majorité des individus sont droitiers, ce résultat concorde avec ceux
de Fatima Daghouane [33] 60% pour le c6té droit, Coulibaly D [8] a trouve
56,94%.
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Série Cote droit (%) Cote gauche (%)
J. Siegler et al[36] 50 50
Sara EI Moulihi[32] 55 45
Fatima Daghouane [33] 60 40
Coulibaly D[8] 56,94 43,06
Notre série 60 40

2.7. Selon le mécanisme lésionnel :

Le mécanisme indirect est le mécanisme de survenue le plus courant et le plus
retrouvé avec 80% soit 80 cas. Ce résultat s’expliquerait par le réflexe de
protection lors des chutes. Ce résultat est conforme a celui de Fatima Daghouane
[33] ou le mécanisme retrouvé était le plus souvent indirect 75%.

+ Repartition selon le mécanisme dans les différentes séries

Série Indirect (%) Direct (%)
Coulibaly D [8] 73,61 26,39
Fatima Daghouane [33] 75 25
M. Zaraa et al [38] 67 33
Notre série 80 20

3. Aspects thérapeutiques :

3.1. Selon le traitement :

Le traitement a été orthopédique chez tous nos patients.

La fréquence de réduction sous anesthésie générale par la technique de MOTHES
est de 99% et sans anesthésie générale par la technique de KOCHER est de 1%
aprés immobilisation dans un délai de 3 semaines.

Ce résultat pourrait s’expliquer par la bénignité de la 1ésion et le fait que dans
notre étude nous n’avons pas rencontré de Iésions associées nous empéchant de

faire un traitement orthopédique.
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3.2. Selon I’évolution :
Dans notre étude selon le score fonctionnel de « CONSTANT » [29] I’évolution
était favorable chez 92% de nos patients sans séquelles. Ce résultat pourrait
s’expliquer par le fait que la majorité de nos patients ont été correcte et discipliné
dans le traitement et la rééducation fonctionnelle.
Le respect du délai d’immobilisation est nécessaire a la cicatrisation de la capsule
articulaire.
3.3. Selon le type de complication :
L’instabilité antérieure a été la complication la plus retrouvée avec 4%.
Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que ces patients n’ont pas
respecté le délai d’immobilisation de 3 semaines.
Nous n’avons pas trouvé des données de comparaison dans la littérature.
3.4. Selon le résultat du traitement :
Globalement nos patients ont présenté un bon résultat, nous avons noté 8% de
mauvais résultats et 92% de résultat satisfaisant.
Ce pourcentage ¢levé pourrait s’expliquer par le non-respect par certains patients
du délai d’immobilisation (trop court) et la rééducation insuffisante.
Ce resultat est comparable a celui de Coulibaly D [8] qui dans son étude avait

trouvé 8,33% de mauvais résultats.
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VIl. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1. Conclusion :

La luxation récente de I’épaule est une affection fréquente rencontrée surtout chez
le jeune et 1’adulte jeune. Elle touche le sexe masculin.

Leurs étiologies sont nombreuses mais dominées par les accidents de voie
publique suivis par les accidents domestiques et les accidents de travail viennent
en troisieme position.

Le mécanisme lésionnel indirect a été le plus évoqué.

Les luxations antéro-internes et les sous-coracoidiennes ont été les plus
rencontrées.

Les fractures du tubercule majeur sont retrouvées chez 15 patients dans notre
série, les fractures du tubercule mineur et col chirurgical de ’humérus chez 2
patients, les fractures du tubercule mineur et col anatomique chez 2 patients.

Le diagnostic des luxations était clinique et I’imagerie contribuait de préciser les
1ésions, leurs sieges, et de déceler d’éventuelles complications.

La radiographie standard qui permettait une orientation therapeutique et

pronostique.
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2. Recommandations :
Au terme de cette étude nous recommandons :
-Aux autorités publigues et aux autorités sanitaires :
La mise en place et la vulgarisation d’une politique de prévention des accidents
de voie publique par :
*’aménagement des voies publiques,
*instauration d’une visite technique des engins a 2 et 3 roues,
*|a surveillance rigoureuse des systemes de sécurité des moyens de transport
urbain et interurbain.
*une promotion des systéemes de prévention des accidents de la circulation
routiére a travers les medias.
*la dotation du service d’Orthopédie et Traumatologie du CHU Gabriel Touré en
matériel logistique permettant une prise en charge correcte et prompte des
luxations de 1’¢paule.
-Aux autorités sportives, clubs sportifs, entraineurs et médecins d’équipe :
Demander une consultation spécialisée devant tout traumatisme de 1’épaule.
-Aux personnels socio-sanitaires :
Le recyclage ou la formation des agents de santé réguliere pour une meilleure
prise en charge des luxations de 1’épaule.
-Au grand public :
Le respect absolu du code de la route et des systemes de signalisation.
La consultation chez le médecin immédiatement aprés un traumatisme de
I’épaule.

Le suivi du traitement et le respect des conseils proposés par le médecin.
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IX. Annexes
Fiche d’enquéte
HOPITAL GABRIEL TOURE
SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE
N° DU DOSSIER..........
A. ldentité du malade

0] {15557 o] o USSR

AAIESSE.....ovieiieciieiee et

Membre dominant : Droit/ [/ Gauche/ /

B. Luxation anterieure :

Luxation sous coracoidienne / / Luxation extra-coracoidienne / /
Luxation intra-coracoidienne / / Luxation sous claviculaire / /
C. Luxation postérieure :

Luxation sous épineuse / / Luxation sous acromiale / /

D. Luxation inférieure / /E. Luxation supérieure/ /

F. Etiologie :

1. AVP/ [2. Accident de sport/ /3. Accidentde travail / /

4. Accident domestique / /5. Rixe/ /6. Crises convulsives/ /
G. Mécanisme : Direct/ /[ Indirect/ /

H. Délai de consultation :

I. Examen clinique :

a. Signes fonctionnelles :

Douleur vive / /

Impotence fonctionnelle : Totale / [/ Partielle/ /

b. Signes a ’inspection :

Tuméfaction/ / Signe de I’épaulette / / Coup de hache externe / /
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Amyotrophie du deltoide / / Attitude classique des traumatisées du membre
supérieur / /

Comblement du sillon delto-pectoral / /

c. Signes a la palpation :

Vacuité de la glene / / Abduction irréductible / / Adduction irréductible / /
Douleur exquise de I’épaule / / Palpation de la téte humérale en avant/ /
Palpation de la té€te humérale en arriére / / Sensibilité du moignon de 1’épaule / /
J. Examen complémentaire :

Radiographie de I’épaule F/P/ / TDM de I’épaule/ /

K. Lésions associées :

Fracture du rebord de la glene / / Encoche céphalique / /

Rupture de la coiffe / / Fracture du trochiter / / Fracture du trochin/ /
Fracture du col anatomique / / Fracture du col chirurgical de la glene/ /
Lésions vasculaires / / Lésions neurologiques/ /

L. Traitement :

a. Médicamenteux : Antalgiques/ / Anti-inflammatoires/ /

b. Orthopédique : Sous anesthésie générale / / Sans anesthésie générale / /
Techniques : Mothes/ /Kocher/ [ Hippocrate/ /Hennepin/ /
Immobilisation : Mayo clinic/ /Echarpe/ /

Durée d’immobilisation :

c. Chirurgical :

Techniques : Bankart/ / Latarjet/ /Bristow Trillat/ /

d. Kinésithérapie/ /
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Fiche signalétique
Nom : Diarra Prénom : Bourama Tiéman
Titre de la thése : Etude épidémio-clinique de la luxation récente de 1’épaule dans
le service de chirurgie orthopédique et traumatologique de I’Hopital
Gabriel Toureé a propos de 100 cas.
Thése : Médecine
Année de soutenance : année universitaire 2022-2023.
Pays d’origine : République du Mali.
Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMOS/FAPH de Bamako.
Secteur d’intérét : orthopédie, traumatologie, chirurgie.
Résumé : Notre étude prospective a porté sur 100 cas de luxations récentes de
I’épaule, pendant une période de 24 mois (Mai 2021 a Mai 2023).
Les objectifs ont été de :
-Déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques des luxations récentes de
I’épaule.
-Rechercher les facteurs étiologiques les plus fréquents dans la survenue des
luxations récentes de 1’épaule.
-Analyser les résultats du traitement des luxations récentes de 1’épaule.
La méthode du questionnaire a été utilisée avec une fiche de renseignement pour
chaque malade.
Nous avons exploité le registre et les dossiers de consultation externe du service.
Les malades ont ¢€té revus régulierement pour apprécier I’évolution.
Nos résultats ont montré que la luxation récente de 1’épaule est une pathologie
trés fréguente.
Le sexe masculin a €été le plus touché avec 82%.
La tranche d’age 20-39 ans a été la plus touchée avec 61%.
La couche socioprofessionnelle la plus représentée était les éleves et les étudiants.

Le diagnostic a éte clinique et radiologique.
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Le type anatomopathologique le plus rencontré était la luxation antéro-interne
avec 96% et la forme la plus rencontrée était la sous-coracoidienne avec 92%.
Nos résultats ont été jugés satisfaisant dans 92%.

Mots-clés : Luxation, epaule, clinique, traitement.
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ICONOGRAPHIE

Patient 1 : image clinique de luxation antéro-interne de 1’épaule gauche
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Patient 1 : image clinique de luxation antéro-interne de 1’épaule gauche aprés

réduction sans immobilisation
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Patient 2 : image clinique de luxation antéro-interne de I’épaule droite aprés

réduction avec immobilisation d’une mayo clinic
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Patient 2 : image clinique de luxation antéro-interne de I’épaule droite aprés

réduction avec immobilisation d’une mayo clinic
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Patient 3: image clinique de luxation antéro-interne de I’épaule gauche
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TRAORE SEKOU
05/0523

Radiographie diagnostique de 1’épaule gauche de face
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Radiographie de controle de 1’épaule gauche de face
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
[’effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [’Etre supréme, d’étre

fidele aux lois de [’honneur et de la probité dans [’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a [’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de [’humanite.

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

l’instruction que j’ai regu de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.

JE LE JURE.
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