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1. INTRODUCTION

L’articulation gléno-humeérale ou articulation scapulo—humeérale est une
énarthrose dont la pathologie est tres diversifiée.

L’épaule est l'articulation la plus mobile du corps et parallélement I'une
des plus instables de part 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
[26].

La luxation de I’épaule est la plus fréquente des luxations avec 50 a 60 %
de toutes les luxations et 11 % des traumatismes de I'épaule de tout age
confondu [2].

Cette fréquence s’explique par des particularités anatomique et
physiologique de l'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 I'épaule participent a sa stabilite,
c’est essentiellement ces éléments qui sont Iésés au corps de I'accident.

Le sport considéré comme une activité de loisir, de perfectionnement et de
capacité physique, de dépassement de soi, est devenu une préoccupation
de tous. Ainsi, « la vie sportive est une vie héroique a vide » en ce sens
que le sport pousse le pratiquant a aller de I'avant, a battre d’abord ses
propres exploits puis ceux des autres.

C’est une discipline de moral dapres Jean CRIRAUDAUX « ce que
finalement je sais de plus sldr de la morale et des obligations des hommes,
c’est le sport qui me I'a appris »

Le sport selon George MARGNAME, est une activité de loisirs dont la
dominante est la recherche de la souplesse physique participant au jeu et
du travail, comportant des réglements et des institutions spécifiques et
susceptibles de se transformer en une activité professionnelle.

Faire du sport, c’est préparé son corps a le rendre plus actif, plus sain,
plus productif. Mais le sport de compétition implique une idée de
dépassement de soi et de risque, c'est-a-dire d’accident.

Si la pratique est tres bénéfique, elle n'est pas sans dommage pour
I’'organisme.

~

Constatée a tous les ages, cette pathologie n’a pas été suffisamment
étudiée au Mali et constitue I'une des causes d’arrét de carriéres des
sportifs.

Son étude serait intéressante pour une bonne sensibilisation et une
meilleure prise en charge des sportifs.
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OBJECTIFS
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Objectifs

1°) Objectif général :

Etudier les luxations de I’épaule en milieu sportif.

2°) Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréequence des luxations de I’épaule en milieu sportif
- Déterminer les étiologies et les facteurs favorisant les récidives

- Etudier les résultats du traitement des luxations de I’épaule

Thése Médecine de Sport 2007/ Sidi Diakité
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ENERALITE
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I11. GENERALITES

1 RAPPELS ANATOMIQUES

Le complexe articulaire de I'’épaule est formé par la réunion de la clavicule
de 'omoplate et de I'extrémité supérieure de 'humérus (Fig. 1) .Ces trois
0S en association avec le sternum et la cage thoracique forment cing
articulationS dont trois vraies (I'articulation Scapulo-humérale,
I'articulation, sterno-claviculaire et l'articulation acromio-claviculaire) et
deux espaces de glissement (I'articulation scapulo thoracique et I'espace
sous acromio-deltoidien) [21].

1.2 ’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’THUMERUS

Elle présente trois saillies [33, 10] l'une interne et articulaire (la téte
humérale) et deux non articulaire, le tubercule majeur (trochiter) et le
tubercule mineur (trochin,) situé en dehors de la précédente (Fig. 2,3) :

La 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

Le tubercule majeur : c’est 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).

Le tubercule mineur : c’est une petite tubérosité située en avant et en
dedans du tubercule majeur dont il est séparé par la coulisse bicipitale.

Le 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.

La téte humérale :

Elle est revétue d’'une couche de cartilage d’environ 2 mm d’épaisseur
[33,20]. En position debout, le bras pendant le long du corps, la téte
humérale regarde en dedans et en arriere, son axe forme avec celui du
corps un angle d’environ 130°.
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(Fig. 1) Complexe articulaire de I’épaule [17]
a. Vue antérieure
b. Vue postérieure
1. Articulation scapulo-humérale (ou gléno-humérale)
2. Articulation acromio-claviculaire
3. Articulation sterno-claviculaire
4. Articulation scapulo-thoracique (ou omo-thoracique)
5. Articulation sous deltoidienne (ou bourse sérieuse sous acromio-

deltoidienne)
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Le bourrelet glénoidien : (Fig.2)

La composition et le rdle du bourrelet glénoidien ont fait I'objet de
nombreuses controverses.

Composition : pour GRAY [34] LANZ et WACHSMUTH [23] le bourrelet
glénoidien est une structure fibro-cartilagineuse ce qui confirme les
constatations opératoires de BOST et IMMAN en 1942 [26].

MOSELY et OVERGOARD [29,28] 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. Toutefois le
bourrelet antéro-inférieur peut revétir lui-méme des aspects différents
allant de 'agénésie a I’hypertrophie.

Son rble est également diversement apprécié :

Pour les uns, il aurait un réle d’agrandissent en profondeur de la cavité
glénoide

Pour les autres, il aurait gu'un role de « joint élastique ». Malgré cette
apparente instabilité anatomique, I’épaule a une mobilité
multidirectionnelle qui exige une stabilité fonctionnelle. Cette stabilité
n’est possible que grace aux moyens de contention qui sont :

» la capsule articulaire ;

» les ligaments de renforcement ;

» les muscles péris — 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 cété scapulaire elle se fixe sur le pourtour osseux de la régle, 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 le laisse extra articulaire. Du coté
huméral elle s’insére en dehors du col anatomique.

» Les ligaments : en divers points la capsule s’épaissit sous la forme
de bandes fibreuses, tendus du pourtour de la glene a 'humérus
(Fig. 3 et 4). Ce sont les ligaments gléno-huméraux (le supérieur, le
moyen et I'inférieur). On retrouve leur premiére description en 1953

par SCHLEMM [40] ;

» Le ligament gléno-humeérale supérieur (L.G.H.S.) : il va du
pble supérieur de la gléne a l'encoche sus trochantérienne du
revétement cartilagineux de la téte. Son rdle est diversement
appreécie :
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» THEORIE DE WELKER [39] « 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 [40] : lui attribue le rbéle de ligament de
luxation « divorced tendon of subclavius » ; mais les études
anatomiques de DELORME [8] refusent a ce ligament toute capacité
de prévention de la luxation ;

» Les travaux de dissection de DEPALMA [6] COLLERY-BENNETT
[7] : sur 96 épaules prouvent que ce ligament gléno-humérale
supérieur est le plus constant des 3 ligaments ;

» Le ligament gléno-humérale moyen (L.G.H.M) : il va du péle
supérieur de la gléne un peu plus bas que le précédent a la petite
tubérosité de I'humeérus, bien décrit par DELORME [8] c’est un
ligament dense de 2 & 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-humérale inférieur (L.G.H.I) : il va du bord
antéro-inférieur de la gléne au bord interne du col chirurgical de
I’'humérus et I'insertion scapulaire de la longue portion du triceps ;

» Le Ligament coraco-humérale : 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’insere 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-humérale
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 supérieur du sillon inter tuberculaire. Ce
ligament est indépendant de la capsule articulaire au voisinage de
ces insertions coracoidienne ; il est fusionné avec elle dans le reste
de son étendu.

Le ligament coraco-humeérale 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-
humérale, 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
I'acromion a I'extrémité latérale de la clavicule.
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Dans certains cas les surfaces articulaires ne se correspondent pas
exactement. La juxtaposition parfaite est alors assurer par un ménisque
interarticulaire qui est simplement fibreux ou fibro-cartilagineux [33] ;

» La synoviale : Elle tapisse la face profonde de la capsule
articulaire.
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(Fig.2) Anatomie endo-articulaire de I'interligne gléno-humeérale
(D’aprés ROUVIERE)

1. Cavité glénoide

2. Labrum

3. Longue portion du muscle biceps

4. Ligament gléno-humérale supérieur
5. Tendon du muscle sous-scapulaire
6. Ligament gléno-humérale moyen

7. Ligament gléno-humérale inférieur
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8. Epine de 'omoplate
9. Acromion
10. Capsule postérieure
11. Muscle sus épineux
12. Muscle sous épineux
13. Muscle petit rond
14. Téte humérale
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M. supra-épineux

Tubercule majeur -
Processus coracoide

M. sub-scapulaire - Ligament gléno-huméral

superieur

Foramen ovale -

( de Weithrecht) \‘ﬁ

- Ligament gléno-huméral
moyen

I \

Foramen de Rouviére

#PFL‘;C'Falz 2"3“9 de = N “Ligament gléno-huméral
. ‘3'539 18 N inférieur
capsule) iY

Long chef du muscle triceps
cratisla brachial

f
L mediale

(Fig.3) Articulation scapulo-humérale. Les ligaments vue
antérieure
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S

(Fig.4) Les insertions ligamentaires

A : insertion humérale des ligaments gléno-huméraux

B : insertion glénoidienne des ligaments gléno-huméraux
1. ligament gléno-humérale supérieur
2. ligament gléno-humérale moyen
3. ligament gléno-humérale inférieur (faisceau supérieur)

4. ligament gléno-humérale inférieur

Thése Médecine de Sport 2007/ Sidi Diakité 31



Les luxations de I’épaule en milieu sportif

Articulation scapulo thoraciqgue (ou omo-thoracique)

Articulation au sens physiologique, elle correspond au glissement de
I’'omoplate sur le grille costal par I'intermédiaire de I'’espace omo-seratique
compris entre le sous scapulaire a la face profonde de I'omoplate et le
muscle grand dentelé d'une part et I'espace parieto-seratique compris
entre le muscle grand dentelé et la paroi thoracique d’autre part [33.43]

Articulation sous deltoidienne.

Articulation au sen physiologique elle comporte deux surfaces glissant
I'une par rapport a I'autre et corresponde a la surface profonde du muscle
deltoide et des muscles de la coiffe des rotateurs grace a la bourse
deltoidienne [33.9].

1.3 LES MUSCLES DE L’EPAULE
lls existent quatre groupes musculaires au niveau de I'’épaule [33] :
a) le groupe antérieur : il comprend deux plans (superficiel et profond)
-Au plan superficiel, nous avons :
e Le muscle grand pectoral ;
-Au plan profond, nous avons :
e Le muscle petit pectoral ;
e Le muscle sous clavier.
b) le groupe interne, il se compose d’'un muscle :
e Le muscle dentelé antérieur.
c) le groupe postérieur, il est formé de cinq muscles :
e Le muscle sous scapulaire ;
e Le muscle sus épineux ;
e Le muscle sous épineux ;
e Le muscle petit rond ;
e Le muscle grand rond,
d) le groupe externe, il se compose d’un seul muscle :
e Le muscle deltoide.

Les muscles sus épineux, sous —epineux, 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 I'élévation de la téte humérale sous
effet du muscle deltoide.

1.4 LES APONEVROSES DE L’EPAULE [33.10.14]
Les aponévroses musculaires ; il s’agit principalement de :
e L’aponévrose du muscle sus épineux ;

e L’aponévrose des muscles sous épineux, petit et grand rond ;
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e L’aponévrose du muscle grand dorsal ;
e L’aponévrose du muscle sous scapulaire ;
e L’aponévrose du muscle grand dentelé.

-L’aponévrose de la base de la cavité axillaire : elle est divisé en deux
parties (superficielle et profonde)

1.5 LES VAISSEUAX DE L’EPAULE

L’épaule est essentiellement irriguée par l'artére axillaire et ses branches
collatérales.

L’artere axillaire :

Elle fait suite & l'artére Claviére qui descend dans la région axillaire
prenant ainsi le nom d’artere axillaire

Les branches collatérale, elles sont au nombre de six :
= |'artére thoracique supérieure ;
= |'artére acromio-thoracique ;
= ’artére scapulaire inférieure (ou mammaire externe) ;
= |'artére scapulaire postérieure ;
= J'artére circonflexe postérieure ;
= J'artére circonflexe antérieure ;
= les veines de I'épaule.

La vascularisation veineuse est assurée par la veine axillaire qui suit
I'artére axillaire dans ses rapports. La veine axillaire recoit les veines
venant des branches collatérales de I'artere axillaire, de méme elle recoit
des veines thoraco-épigastriques [33.10.11].

1.6 LES LYMPHATIQUES DE L’EPAULE
lls se jettent dans les chaines ganglionnaires de la région axillaire.
1.7 LES NERFS DE L’EPAULE [33, 14, 27,25]

L’'innervation de I'épaule est assurée par les branches collatérales du
plexus brachial. Ces branches se divisent en deux groupes :

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 ;
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» le nerf du muscle grand dorsal ;
» le nerf du muscle grand rond ;
» le nerf des muscles angulaire et rhomboide.

Le plexus brachial chemine immédiatement en avant, en dedans et en bas
de Ilarticulation gléno-humerale ce qui explique la possibilité de son
atteinte au cours des luxations antérieurs.

2. PHYSIOLOGIE DE L’EPAULE [30.10.14.27]

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.

2.1 Les mouvements de l'articulation scapulo-humérale [14] : ici

nous avons quatre variétés de mouvements a partir de la position de
référence.

a) les mouvements de flexion et extension [27.4] :

lls se produisent autour d’un axe transversal passant par le centre de la
téte humérale et parallele au plan du corps de I'omoplate :

Dans la flexion, le bras se porte en avant. Ce mouvement est arrété par
la tension du ligament coraco-humeéral et de la partie postérieure de la
capsule, 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 180°.

Dans I’extension, le bras se dirige en arriére, ici le mouvement est arrété
par la tension du ligament coraco-humeéral et de la partie antérieure de la
capsule articulaire. Son amplitude ne dépasse pas 50°.

b) les mouvements d’abduction et d’adduction [14.27.4]

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

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

Dans I’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 humérale. Ces mouvements sont arrétés par la
tension de la capsule articulaire et des muscles opposés au mouvement.
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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 'omoplate et de la clavicule. Dans ce
mouvement I'omoplate glisse (de bas en haut ou de haut en bas) sur la
paroi thoracique ;

b) Le glissement en dehors ou en dedans de I'omoplate 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 I'omoplate :
dans cette combinaison de mouvement I'angle inférieur de 'omoplate se
porte en dehors tandis que l'angle externe I'éléve et s’oriente de telle
maniére que la cavité glénoide regarde de plus en plus vers le haut.
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(Fig.5) Les mouvements d’abduction de I’épaule
(D’APRES GALEZ.R)
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(Fig.6) Les mouvements d’adduction de I’épaule
(D’APRES GALEZ.R)
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Axe vertical de
rotation axiale

Axe transversal
de flexion
Axe sagittal
d‘adduction-
abduction

Axe longitidunal
du bras

N

(Fig.7) Positions de référence et axes principaux de I’épaule
(D’APRES GALEZ.R)
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180°

La flexion atteint 180° L'extension ne dépasse pas 50°

(Fig.8) Flexions et extension de I’épaule
(D’APRES GALEZ.R)
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\ POSITION DE REFERENCE
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ROTATION EXTERNE
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(Fig.9) Amplitude de rotation longitudinale
(D’APRES GALEZ.R)

ROTATION INTERNE
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(Fig.10) Cbne de circumduction
(D’APRES GALEZ.R)
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3 LES LUXATIONS DE L’EPAULE
3.1 DEFINITIONS :

La luxation de I'épaule se définit comme une perte de contact compléte et
permanente entre les articulaires (téte de I’humérus, et cavité glénoide de
I'omoplate) entrainant une attitude vicieuse irréductible du membre
supérieur et nécessitant un geste de réduction.

La sub-luxation représente une perte de contact partielle permanente ou
non entre les surfaces articulaires de [l'articulation gléno-humerale. 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.

3.2 ETIOLOGIES DES LUXATIONS DE L’EPAULE

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 MECANISME DES LUXATIONS DE L’EPAULE

~

Deux mécanismes sont a retenir dans la survenue des luxations de
I’épaule : direct et indirect.

-Le mécanisme est habituellement indirect : mouvement d’armé contré :
traction sur le bras : chute sur la main en abduction, rétro pulsion,
rotation externe forcée.

-Le mécanisme direct : survient a la suite d’'une chute sur le moignon de
I’épaule : ou un choc postérieur.

3.4 CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE DES LUXATIONS
DE L’EPAULE (Fig. 5)

Les luxations de I’épaule sont classées en :
» Variétés antérieures : les plus fréquentes 95 % des cas ;
» Variétés postérieures : 4 % des cas ;
> Variétés inférieures ;
» Variétés supérieures.
Les variétés supérieures et inférieures sont rares.

a) les luxations antérieures, encore appelées luxations antéro-internes
peuvent étre :

> extra-coracoidiennes : la téte de I'lhumérus est a cheval sur le bord
antérieur de la cavité glénoide ;

» sous-coracoidiennes : (les plus fréqguentes) le col anatomique de
I’lhumérus s’appuie sous la coracoide a travers une déchirure oblique
et antérieure de la capsule, les muscles peri-articulaires sont tendus
mais non déchirés ;
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> intra-coracoidiennes : la téte de I'humérus est en dedans de la
coracoide ;

» sous claviculaires : (rares) la téte humérale est completement
libérée de ses ligaments, tendons et muscles de soutien et se situe
sous la clavicule. De fractures parcellaires sont souvent associées a
cette variété.

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 volte sous acromiale.

d) les luxations inférieures (trés rares, moins de 1 %) peuvent étre :

» sous glénoidiennes : la téte se trouve sous la glene, le bord
postérieur de son col accrochant au pdle inférieur de la gléne ;

» erecta : la téte glisse le long du bord externe de I'omoplate.
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6. POSTERIEURES

Sus- glenoidienne Sous-acromiale

5. SUPERIEUR

<
/C)\

/

7.Inférieure Sous-épineuse

(Fig. 11) Les différentes variétés anatomopathologiques des
luxations de I’épaule

Sous glénoidienne
En mat ou erecta
Sous tricipitale
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(Fig. 11) Les différentes variétés anatomopathologiques de
I’épaule (suite)

Luxations antéro-internes Autres variétés (rares) :
1. Extra coracoidienne 5. Supérieure

2. Sous coracoidienne 6. Postérieure

3. Intra coracoidienne 7. Inférieure

4. Sous claviculaire
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3.5 DIAGNOSTIC
3.5.1 ETUDE CLINIQUE

a) LES LUXATIONS ANTERO-INTERNES (Fig. 6) [44]
a.1l) A l'interrogatoire :

Il fait préciser la date les circonstances et le mécanisme du traumatisme :
chute, effort, choc direct sur I’épaule ou indirect sur le cou ou la main.

La douleur : la douleur spontanée n’a pas une grande valeur localisatrice
mais il est parfois possible de faire, mais il est parfois possible de faire
préciser son siege : deltoidien, acromial, claviculaire.

L’'impotence fonctionnelle : peut étre telle que toute fonction du
membre supérieur est abolit tant la douleur est violente et le sujet
soutient habituellement avant-bras avec la main saine et tronc incliné du
coté malade.

a.2) A l'inspection :

Attitude du bras : il est souvent plaqué contre le thorax, c’est la position
dans laquelle se met spontanément le malade lorsqu’il souffre de I'épaule,
mais parfois le membre est en abduction avec le coude plus ou moins
écarté du thorax, c’est la un excellent signe de luxation de I'’épaule.

Cette abduction est irréductible : si on essaie de rapprocher le coude du
corps, il revient & sa position initiale, c’est le signe de I'abduction élastique
de BERGER. Une attitude curieuse s’observe dans la « luxatio erecte » : le
bras est élevé verticalement et soutenu par le membre sain.

Aspect de I’épaule :

Il peut existé une déformation bien caractéristique. Le signe de I'’épaulette
est formé par la saillie de I'acromion sous lequel le rideau deltoidien
tombe verticalement et n’est plus modelé par la téte humérale en place.
C’est un signe de luxation de I'épaule (fig.7).

Un autre signe de cette méme affection est le cou de hache formé sur le
bord externe du bras, par une angulation ouverte en haut et en dehors.

La luxation ne s’accompagne pas habituellement d’ecchymose.

La saillie en haut de I'extrémité externe de la clavicule est un signe de
luxation acromio-claviculaire. La palpation permet d’en préciser le degré.
a.3) A la palpation :

Elle permet de préciser fregquemment dans les traumatismes récents le
caractére de gravité des luxations ostéo-articulaires.

Dans la luxation antéro-interne de I'épaule, la saillie de la téte humérale
sous lI'acromion a la face externe n’est plus percue. Le doigt s’enfonce
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alors sous I'acromion en direction de la cavité glénoide. Par contre dans le
creux axillaire on peut alors percevoir derriere le grand pectoral, la saillie
de la téte humérale.

La palpation est tres utile pour apprécier la gravité d’'une atteinte de
I'articulation acromio-claviculaire.

b) Les luxations postérieures :

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

c) Luxations supérieures :

Les signes fonctionnels sont les mémes que dans les autres variétés de
luxation (douleur et impotence fonctionnelle). La palpation retrouve une
téte humeérale ascensionnée ainsi qu’une crépitation témoignant de la
fracture associée de I'acromion.

d) Les luxations inférieures :

Le patient se plaint de douleur vive et dimpotence fonctionnelle
prononcée. Le membre se trouve dans une position surélevee
caractéristique. La téte humérale peut se palper en dessous de la glene ou
au niveau du bord externe de I'omoplate.

Les examens complémentaires (radiologiques) sont indispensables pour
préciser le diagnostic.
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Perte du relief duy
moignon de I'épaule

Attitude en
baionnette -

Anesthesie dy
moignon de
'épaule

Coup de hache

Tete humérale projetée en
externe

avant et en dedans de |3 caviti
glénoidale

Craniale
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[
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(Fig.12) Luxation antéro-internes de I’épaule, vue anté
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epaulelle
epaule %e

— Déformations de I'épaule :
luxation de [I'épaule, variété antéro-
interne sous-coracoidienne.

(Fig.13)
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— Déformations de l'épaule :
fracture du col chirurgical.
Remarquer la dépression située sur le
bord externe en dessous du relief nor-
mal du deltoide.
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3.5.2 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

a) La radiographie standard :

Y

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 humérale avec la glene sont
difficilement interprétables. Il faut préférer un profil axillaire en cas de
mobilisation possible du membre supérieur : 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.

4 TRAITEMENT
4. 1 Le but du traitement :

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

Assurer I'indolence de I'articulation
4.2 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 suivi du platrage).

Le traitement de la luxation fraiche de I’épaule commence par la réduction
avec ou sans anesthésie générale. Il existe plusieurs techniques de cet
acte : les plus utilisées étant les suivantes :

- La technique d’Hippocrate Cooper : le malade allongé sur le plancher : le
meédecin s’assied face au malade, du c6té de la luxation et saisi sa main
avec ses deux bras. Le talon de son pied chaussé (du méme coté que le
bras luxé) est placé dans l'aisselle du malade et presse la téte humérale
qui y siege. En méme temps le médecin pratique I'extension suivant I'axe
du bras. La téte humérale entre dans la capsule.

- La technique de Kocher : s’applique au sujet robuste pour les luxations
antérieure 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.

Premier temps : le chirurgien tient avec un bras le tiers inférieur de
I'avant bras du membre lésé et avec l'autre (opposé du membre luxé) le
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coude fléchi a angle droit et rapproche avec précaution, en faisant
I’extension axiale I'assistant immobilise I'épaule.

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 l'avant bras en haut et en avant en poussant
le coude serré contre le tronc vers la ligne médiane et vers le haut. La téte
se place ordinairement contre le siege de la rupture capsulaire. Parfois la
réeduction survient a cette étape.

Quatriéme temps : il commence apres I’exécution minutieuse du procédé
précédent I'avant bras servant de levier. On fait une rotation brusque en
dedans. La main du patient est placée sur l'articulation gléno-humérale
opposée et les avants 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.

- La technique de MOTHES : le patient couché sur une table d’opération :
un drap de lit entoure le thorax du blessé et va se fixer a un crochet pour
donner une stabilité totale a la contre extension. Deux aides vigoureux
prenant I'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 bréche capsulaire, en appuyant sur elle sans
brutalité. En quelques secondes la téte humérale franchit la bréche
capsulaire et réintégre la cavité glénoide avec le plus souvent une
sensation ressaut caractéristique. Le bras est ramené le long du thorax.

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.

2) le traitement chirurgical :

Le traitement est chirurgical pour les luxations récidivantes de I'épaule ;
les luxations invétérées en vue d’une réduction « a ciel ouvert ». Le
traitement chirurgical d’'une luxation récidivante de I’épaule est envisagé
des lors que la fréquence des récidives entraine un handicap fonctionnel.
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 l'universalité. Chaque technique semble avoir son ere
géographique de prédilection.

La voie est delto-pectoral, le geste réalisé peut étre :
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Un geste capsulo-ligamentaire (BANKART ou capsulorraphie s’il existe
une hyper laxité capsulo- ligamentaire constitutionnelle)

Une butée osseuse avec de trées 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
fibores : ce qui permet d’éviter les risques de limitation de la rotation
externe.

- D’autres techniques moins utilisées sont décrites, les capsulomyorraphie
postérieure, ostéotomie de WEBER.

B- les luxations postérieures :
1- le Traitement orthopédique :

La réduction est réalisée sous anesthésie générale dans I'axe en abduction
en imprimant progressivement une rotation externe et sous l'effet d’'une
traction. Le bras est maint

Résultats :

De face, la téte humeérale est déplacée en bas et en dedans de la glene qui
est vide elle est située sur le rebord antérieur de la gléne (dans les
luxations extra-coracoidiennes) : ou I'axe de I'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 le luxations
sous(-claviculaires).

Des lésions osseuses associées sont recherchées :

Cing cliches nous paraissent nécessaires et suffisants dans les cas
habituels pour préciser les Iésions traumatiques de la téte et de la glene :

-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 : gu’elle soit postéro externe ou
postéro supérieure cette fracture osteochondrale par impact de la téte sur
un rebord antéro-inférieur de la gléne résistant 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 axillaire. Sans
étre constante elle est donc fréguente et d’autant plus importance qu’il
s’agit d’une luxation traumatique. C’est un élément favorisant la récidive
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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 glene : elle a la méme
signification, la méme fréquence et la méme valeur pronostique que
I’encoche de la téte humérale. 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 gléne, ou lorsqu’elle est suffisamment importante
pour « effacer » la ligne dense sous chondrale du rebord antérieure. 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 inférieur saillante : c’est donc le profil glénoidien de BERNAGEAU
en position de redressement de 'omoplate, donc de luxation qui permet
I'analyse trés fine de cette zone. Les chiffres de TRILLAT (29 %) et ceux
de ROWE (50 %) sont nettement en deca des constations de PATTE (90
%) dont les deux tiers sont visibles uniqguement sur les profils glénoidiens.

b) Autres examens complémentaires

-Tomodensitométrie (scanner) : permet de diagnostiquer les lésions
du bourrelet de l'insertion des muscles de la coiffe des rotateurs, les
Iésions osseuses glénoidienne, humérales, les luxations postérieures
précisant ainsi les indications opératoires ;

-Arthrographie : permet d’apprécier I'intégrité des tendons coiffe : elle
est indiguée en cas de lésions du bourrelet glénoidienne, des lésions
capsulo-ligamentaires associées ;

-L’arthroscanner : permet d’étudier les Ilésions 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 magnétique nucléaire (1.R.M) : elle permet
aussi d’étudier la structure des muscles de la coiffe des rotateurs qui sont
souvent atteints au cour des luxations.

3.6 EVOLUTION

Dans les luxations antérieures de I'épaule le risque de récidive est présent
dans plus de 50 % des cas : plus le sujet est jeune et sportif plus la
récidive est fréquenté c’est la luxation récidivante de I'épaule.

Dans les luxations postérieures, I'’évolution vers l'instabilité postérieure de
I’épaule est relativement rare, le seul probléme 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.
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3.7 LES COMPLICATIONS AVANT LE TRAITEMENT

L’examen clinique doit toujours rechercher les complications immeédiates
et les lésions associées avant tout acte de réduction. Ces complications
peuvent étre de plusieurs ordres :

a) Osseuses: ce sont les plus fréquentes, leur diagnostic est
radiologique mais souvent difficile.

-Les fractures du rebord antéro-inférieur de la gléne : il s’agit rarement
d’'une fracture séparation, source immédiate d’instabilité (nécessitant alors
une synthése) mais plus souvent d’'une fracture tassement (écoulement)
ou d’une fracture parcellaire ;

-Les fractures enfoncement du bord postérieur de la téte humérale
(encoche de MALGAIGNE) : fréquente, elle est liée a I'impact de la face
postérieure de la téte luxée contre le bord antéro-inférieur de la gléne ;

-Les fractures du tubercule majeur (trochiter) : sont rencontres dans 15%
des cas, la présence d’'un point douloureux exquis sous acromiale est en
sa faveur, dans la plus part des cas elle se réduit avec luxation mais peut
parfois s’interposer, a cause d’irréductibilité, elle correspond a un
arrachement d’une zone d’insertion de la coiffe des rotateurs ;

-Les fractures totales de I'extrémité supérieure de I'humérus, sont
rencontrées dans 4 % des cas, elles s’observent surtout chez le sujet
ageé : il s’agit habituellement d’une fracture luxation du col chirurgicale.
Les signes de luxation sont alors camoufles par la fracture ;

-Le fragment diaphysaire peut venir se placer en face de la gléne et
supprimer I'aspect en épaulette ;

-L’attitude vicieuse n’est plus fixée (abduction réductible).

La téte humérale et le bras ne sont plus solidaires & la mobilisation
prudente du coude. Enfin apparait tardivement une ecchymose brachio-
thoracique, elle réalise une complication grave car la réduction est
souvent difficile (chirurgicale) avec un risque d’apparition de cal vicieux de
raideur de I'épaule et de nécrose de la téte humérale.
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111. NOTRE ETUDE

CADRE DE L’ETUDE :

Notre étude s’est déroulée dans des terrains de sport et des salles de
sport du district de Bamako qui sont les suivants :

Stade omnisport Modibo KEITA ;
La salle Banan sport ;
Stade Mamadou KONATE ;

La salle Camp para.

Nous avons procédés selon un choix raisonné, orienté sur le sport de
contact (basket-ball) et les sports de combat (aikido, judo, teekwondo).

TYPE D’ETUDE ET PERIODE :

Il s’agissait d’'une étude transversale allant de mars 2007 a novembre
2008.

POPULATION D’ETUDE :

L’étude portait sur tous les patients sportifs souffrant de luxation de
I’épaule, des deux sexes, quelques soit I'age.

CRITERES D’INCLUSION :

Tous les patients souffrant de luxation gléno-humérale, récidivante ou
non, et dont la prise en charge totale ou en partie a été effectuée au
terrain.

CRITERES DE NON INCLUSION :
Les patients perdus de vue ou ayant interrompu le traitement.
METHODES :

Les patients sportifs présentant une instabilité de Il'articulation gléno-
humérale des deux sexes et de tout age.

Le consentement éclairé des patients était obtenu et les informations
reportées ensuite dans le dossier de fiche d’enquéte.

Le diagnostic clinique et la réduction étaient faits sur place au terrain de
sport.

Au cours de notre étude nous avons rapportés ce que nous avons constaté
sur le terrain.

SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :

La saisie et I'analyse des données ont été effectuées respectivement sur
les logiciels Word, Excel.
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DONNES EPIDEMIOLOGIQUES :

FREQUENCE :

1V. RESULTATS :

Durant notre étude nous avons colligé 18 cas de luxation gléno-humérale
dans les terrains de sport explorés

SEXE :
Tableau 1 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON LE SEXE

SEXE EFFECTIF ABSOLU POURCENTAGE
Féminin 7 39
Masculin 11 61

Total 18 100

Graphique 1
Repartition des patients selon le sexe
@ Feminin
| Masculin
61%
Le sexe masculin était majoritairement plus élevé.
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AGE :
Tableau 2 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON L'AGE

AGE EFFECTIF ABSOLU POURCENTAGE
15ans- 20ans 3 17
2lans- 25ans 5 28
26ans-30ans 4 22
3lans-35ans 4 22
36ans- 40ans 1 6
41ans-45ans 1 6

Total 18 100

La classe d’age de 21- 25 ans a enregistrée le plus grand nombre de cas
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RESIDENCE :
Tableau 3 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON LA RESIDENCE

RESIDENCE

EFFECTIF ABSOLU

POURCENTAGE

Lafiabougou

22

Missira

6

Médina coura

17

Sebenicoro- Sema

Djicoroni

Bagadadji

Darsalam

Bamako- coura

Badialan

EX Base

Djalakorodji

Kalanban coura

Bozola

RRRRRRIRPRRPRIRPRPRILWFN

(R[Nl N{o RN R RN R

Total

=
(o]

100

D'apres les résultats de I'étude menée, la plupart des patients résidaient a
Lafiabougou (commune 1V du district de Bamako)
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TYPE DE SPORT :
Tableau 4 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON LE TYPE DE SPORT

TYPE DE SPORT EFFECTIF ABSOLU POURCENTAGE

Basket-ball 10 56
Hand-ball 1 6
Taekwondo 2 11
Aikido 2 11

Judo 2 11
Gymnastique 1 6
Total 18 100

Le basket-ball était le sport le plus exposant aux luxations de I|'épaule
selon notre enquéte menée
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MECANISME :
Tableau 5 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON LE MECANISME

MECANISME EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Chute sur la main 0 0
Chute sur le coude 0 0

Chute sur le moignon de
I'épaule 3 17
Autres 15 83
Total 18 100

Autres mécanismes observés, occasionnaient plus de luxations de I'épaule
en milieu de sport.
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SELON L’EQUIPE OU LE CLUB ENCADREUR :

Tableau 6 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON L'EQUIPE OU LE CLUB

ENCADREUR

CLUB OU EQUIPE EFFECTIF ABSOLU POURCENTAGE
Djoliba AC 3 17
Dojo Camp Para 3 17
Dojo Omnisport 2 11
Club Real 1 6
AS Police 1 6
USFAS 2 11
Dojo Banan sport 2 11
AS Mandé 2 11
Stade malien 1 6
CRB 1 6
Total 18 100

Dans notre étude,

le Djoliba AC, en basket-ball,

était

le club qui

enregistrait le plus de patients souffrant de luxation de I'épaule avec 17%.
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SELON LA RECIDIVE OU NON :
Tableau 7 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON LA RECIDIVE OU NON

RECIDIVE EFFECTIF ABSOLU POURCENTAGE
Oui 13 72
Non 5 28
Total 18 100
Graphique 2

REPARTITION DES PATIENTS SELON
LA RECIDIVE OU NON

28%

@ Oui
m Non

2%

La luxation récidivante était plus élevée soit 72% des patients
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SELON LES SIGNES A L’INSPECTION :
Tableau 8 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON LES SIGNES A L'INSPECTION
SIGNE A L'INPECTION EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE

(Edeéme et signe de I'épaulette 1 6
Coup de hache externe et
signe de I'épaulette 10 56

Edeme coup de hache externe
et signe de I'épaulette 4 22
Ouverture cutanée coup de
hache externe et signe de
I'épaulette 0 0

coup de hache externe,
amyotrophie du deltoide et
signe de I'épaulette 3 17
(Edéme ouverture cutanée,
coup de hanche externe et
signe de I'épaulette 0 0
Total 18 100

Le coup de hache externe et le signe de I'épaulette étaient prédominants
chez les patients
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SELON LES SIGNES A LA PALPATION :

Tableau 9 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON LES SIGNES A LA PALPATION

SIGNE A LA PALPATION EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Comblement du sillon delto-
pectoral et vacuité de la glene 7 39
Vacuité de la Gléne et épaule
douloureuse a la palpation 1 6
Comblement du sillon delto-
pectoral vacuité de la glene et
épaule douloureuse a la
palpation et & la mobilisation 10 56
Total 18 100

Le comblement du sillon delto-pectoral, la vacuité de la gléne et épaule
douloureuse a la palpation et a la mobilisation étaient prédominants avec

56%.
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AYANT EFFECTUE OU NON UN EXAMEN RADIOGRAPHIQUE :
Tableau 10 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE AYANT EFFECTUE OU NON UN EXAMEN

RADIOGRAPHIQUE
AYANT EFFECTUE OU NON
UN EXAMEN EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
RADIOGRAPHIQUE

Oui 3 17

Non 15 83

Total 18 100

Graphique 3

REPARTITION DES PATIENTS AYANT
OU NON EFFECTUE UN EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

17%

o Oui

l Non

83%

La majorité des patients n’ont pas présenté de cliché radiographique soit
83%.
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SELON LE TYPE DE TRAITEMENT :
Tableau 11 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON LE TYPE DE TRAITEMENT

LE TYPE DE TRAITEMENT | EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Réduction en urgence 16 89
Réduction en urgence,

Contention par écharpe 2 11
Contention par écharpe 0 0
Total 18 100

Graphique 4

REPARTITION DES PATIENTS

SELON LES TYPES DE
TRAITEMENTS

@ Reduction en
urgence

0 0
11% 0% m Reduction en

urgence,
Contention par
echarpe

89% O Contention par

echarpe

La réduction en urgence avec traitement médicamenteux était la plus
pratiquée.
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SELON LES CONDITIONS DE LA REDUCTION :
Tableau 12 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE SELON LES CONDITIONS DE LA

REDUCTION
LES CONDITIONS DE LA
REDUCTION EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Sous anesthésie 0 0]
Sans anesthésie 18 100
Total 18 100
Graphique 5

REPARTITION DES PATIENTS
SELON LES CONDITIONS DE LA
REDUCTION

0%

O Sous anesthésie

H Sans anesthésie

100%

La totalité des luxations étaient réduites a chaud sans anesthésie.
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AYANT SUBIT UNE REEDUCATION OU NON :
Tableau 13 :

REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION
GLENO-HUMERALE AYANT SUBIT UNE REEDUCATION OU

NON
REEDUCATION OU NON EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Oui 14 78
Non 4 5o
Total 18 100

Graphique 6

REPARTITION DES PATIENTS AYANT

SUBIT UNE REEDUCATATION OU
NON

22%

@ Oui

m Non

78%

La majorité des patients ont fait I'auto rééducation aprés traitement.
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SELON QUE LE TRATEMENT SOIT MEDICO-CHIRURGICALE OU
MEDICO-ORTHOPEDIQUE :

Tableau 14 :
REPARTITION DES JOUEURS PRESENTANTS UNE LUXATION

GLENO-HUMERALE SELON QUE LE TRATEMENT SOIT
MEDICO-CHIRURGICALE OU MEDICAMENTEUX ET

ORTHOPEDIQUE
TRAITEMENT EFFECTIF ABSOLU | POURCENTAGE
Medico-chirurgicale 0 0
Médicamenteux et
orthopédique 18 100
Total 18 100
Graphique 7

REPARTITION DES PATIENTS
SELON QUE LE TRAITEMENT SOIT
MEDICO-CHIRURGICALE OU MEDICAMENTEUX ET

ORTHOPEDIQUE
0%

@ Medico-
Chirurgical
® Medico-

100% Orthopédique

La totalité des patients ont été traités comme suit :

Prise d’anti-inflammatoire et d’antalgie ;

Bandage pour immobilisation (délai en fonction de la régression des
symptoémes) ;

Réduction sans anesthésie.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre étude était transversale et couvrait deux saisons sportives.

Au cours de notre étude, nous avons retenus seulement les luxations de
I’épaules de I'épaule, confirmées cliniquement et a I'aide d’une
radiographie, si possible.

SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE :
Selon I'age :

Dans notre étude la luxation de I’épaule était fréquente dans la tranche
d’age de 21 a 25 ans.

Cela s’expliguerait par le fait que cette couche est la plus intéressée aux
disciplines sportives sur lesquelles a porter notre étude.

Nos données correspondent sensiblement a celle de NEN.D [24] et
GUYOT.X [15], YOUMACHEYV [42] qui avaient trouvés une fréquence élevé
dans cette tranche d’age.

Selon la résidence :

D’apres les résultats de I'étude menée, la plupart des patients résident a
Lafiabougou.

Cela s’expliquerait par le fait que la population est beaucoup plus
intéressée au sport.

Selon le type de sport :

Le basket-ball est le sport le plus exposant au luxation de I’épaule selon
notre enquéte menée.

Cela serait dO au fait que le basket-ball est le plus pratiqué et demande
des gestes favorisant beaucoup les luxations.

Selon le sexe :
Dans notre étude le sexe masculin est majoritairement plus éleve.

Cela s’expliguerait par la participation plus massive du sexe masculin que
le sexe féminin aux activités sportives.

Ces données, conformes a celle de LE NEN.D, GUYOT.X, SIRVEAU,
F.MONE D, WATCH G [37], avaient trouvé une prédominance masculine.

Selon la fréquence :
Durant la période de notre étude, 18 cas de luxation ont été enquétés.

YOUMACHEV.G [42], NORDQVIST A, PETERSSON [31] avaient trouvé une
fréquence plus élevée de luxation de I’épaule par rapport aux autres
luxations.
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Selon la récidive :

La luxation récidivante était plus élevée (72% des patients liés a la
précocité).

Cela serait d0 a I'age auquel le premier épisode de luxation est survenu.
Plus la luxation survient a I'age jeune, plus la chance de récidive est
grande.

L’absence de rééducation de l'articulation luxée est aussi un facteur de
récidive.

Ces analyses sont approuvées par tous les auteurs.

SUR LE PLAN CLINIQUE :
A l'inspection :
Le coup de hache externe était prédominant.

Cela s’expliquerait par le fait que la glene était vide. La douleur et
I'impotence fonctionnelle, courantes chez ces patients, sont dues aux
Iésions ligamentaires et musculaires autour de la vacuité de glene.

A la palpation :

Le comblement du sillon delto-pectoral, la vacuité de la glene et I'épaule
douloureuse a la palpation et a la mobilisation sont beaucoup plus
retrouvé au cours de notre étude. lls sont consécutifs aux lésions
ligamentaires de la capsule et a la migration de la téte humérale dans le
sillon delto-pectoral.

Ces signes cliniques ont été évoqués par tous les auteurs dans leur étude
Sur le plan examen complémentaire :

La majorité des patients enquétés n‘ont pas fait dexamen
complémentaires soit 83%.

Cela s’expliquerait, selon la plupart d’entre eux, par le manque de moyen
financier. Trois patients soit 17% ont présenté un cliché radiographique de
face et profil objectivant une luxation gléno-humérale franche.

Ces résultats ne sont conformes a I'étude d’aucun des auteurs comme
BLOOM OBATA, DUPARC-J et COLL, GALEZ-R, qui ont recommandé de
réaliser une radiographie standard en premiére intention ainsi que
certaines incidences (profil de LAMY, de BERNAJEAU). D’autres examens
complémentaires spécifiques devraient étre réalisés.

Sur le plan traitement :

Tous les patients ont fait le traitement médicamenteux associé au
traitement orthopédique et en dehors de structures sanitaires. Il consistait
a faire une réduction a chaud sans anesthésie et contention par écharpe.
Les patients étaient mis sous antalgique et anti-inflammatoire. Le délai
d’immobilisation était relatif & la régression des symptémes. La majorité
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des patients traités observait de l'auto rééducation. La minorité restante
n'a pas observé des séances de rééducation, et cela était d0 a un défaut
de conseil de I'agent de santé en charge. Le défaut de moyen financier a
compromis la bonne prise en charge.

Je n'approuve pas ce protocole thérapeutique ci-dessus adopté de méme
que tous les auteurs consultés.

En effet, la qualité de prise en charge des luxations de I'épaule est
mauvaise en milieu de sport.

Le protocole thérapeutique devant les luxations de I'épaule voudrait que la
confirmation radiographique soit obtenue et de facon systématique, avant
la réduction. Cela permettrait de visualiser les lésions associées et
d’adopter la thérapeutique adéquate. Il ne doit pas exister de réduction
sans anesthésie, parce qu’elle pose un probleme médico-légal, sans
oublier les souffrances du patient et les risques de complications
iatrogénes. Une immobilisation par bandage (type de MAYO clinique) est
indiquée.

La durée de I'immobilisation n’est pas partagée par tous les chirurgiens
orthopédistes :

Patient inférieur a 20 ans : 6 semaines avec des risques de récidive ;
Patient : 20 ans < 4ge < 30 ans : 4 semaines ;
Patient > a 30 ans : 3 semaines avec risque de capsulite.

La rééducation constitue un complément nécessaire a la récupération
d’une mobilité articulaire et d’une force musculaire convenable.
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LONCLUS

Thése Médecine de Sport 2007/ Sidi Diakité

76




Les luxations de I’épaule en milieu sportif

V1. CONCLUSION

Notre étude sur les luxations de I’épaule en milieu de sport du district de
Bamako, était une étude transversale couvrant deux saisons sportives. Au
cours des 20 mois d’étude nous avons pu colliger 18 cas. Le sexe masculin
était prédominant. La classe d’age de 21-25 ans était la plus touchée. Le
basket-ball était la discipline la plus exposant avec 56% des cas. Le hand-
ball avait 6% des cas. Le teekwondo avait 11%. L’aikido avait 11%. Le
judo avait 11%. La gymnastique avait 6%.

~

La récidive était plus fréquente avec 72% des cas, dd a la survenu
précoce. Les examens complémentaires n’étaient pas réalisés dans 83%
des cas et la majorité de ses patients résidait a Lafiabougou.

En dépit de ces analyses, nous avons constaté que le traitement et le suivi
des patients ne répondaient aux normes universelles de la chirurgie et de
I'orthopédie. La recherche de diagnostic laissant a désirer, se caractérise
par l'absentéisme des examens complémentaires et de personnels
meédico-sportifs compétents.
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VI1l. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous proposons les recommandations suivantes :

s Aux autorités (Ministéere de la Jeunesse et des sports et
Ministére de la Santé)

1. Mettre en place une structure sanitaire spécialisée pour la
prise en charge des sportifs

2. Promouvoir la formation des médecins chargés du traitement
et du suivi des sportifs.

3. Renforcer la capacité des structures sanitaires en matériel
orthopédique.

% Aux corps médical :

1. Sensibiliser le personnel médical afin que la demande des
examens complémentaires soit un réflexe quotidien devant
toutes luxations clinique de I'épaule.

2. ldentifier et surveiller cliniquement et radiologiguement les
sportifs a risque élevé de luxation de I'épaule.

3. Faire systématiquement un examen radiographique devant
toute luxation de I'épaule.

4. Introduire les moyens de prévention de luxation au cours des
compétitions et entrainements locaux ou internationaux.

% Aux sportifs :

1. faire une consultation spécialisée devant toute luxation de
I’épaule.

Accepter de faire les examens complémentaires.
Etre discipliné dans le traitement.

Respecter les consignes de I'agent médical

a k> W N

Mener une vie sportive saine et étre ambitieux.
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ANNEXE
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FICHE D’ENQUETE

Date :...............

NOM . PrénOm ..o
SEeXE I AGE T
PrOVENANCE ..o e e

Mécanisme : Chute sur la main [ Chute sur le coude [1 Chute sur le
moignon de I'épaule [JAutres []

Luxation récidivante : Oui ] Non []

Antécédent familial : Oui [ Non [

TYPE UE SPONT....iiiiiii i e e

Nom de I'équipe ou du club du sportif ...
Examen clinigue :(cocher si oui)

Signe a l'inspection : Edéme [ Signe de I'épaulette L1 Coup de hache
externe []

Ouverture cutanée [1 Amyotrophie du deltoide [

Signe a la palpation : Comblement du sillon delto-pectoral [] Vacuité de
la gléene O

Epaule douloureuse []

Examen complémentaire : oui [] non []
> Perte de contact des deux surfaces articulaires : Oui [] Non [
> Gléne vide : Oui [J Non [J
» Fracture ou lésion osseuse associé : Oui [ Non [
» Téte humérale en bas et en dedans : Oui [] Non [
Traitement et suivi : Oui [ Non [

Chirurgicale [
Orthopédique []
> Réduction en urgence Oui [ Non [
e Sous anesthésie générale [
e Sans anesthésie ]
e Par manceuvre externe [
e Dans une structure de santé [
> Contention par écharpe : Oui [ Non [J
e Reééducation Oui [] Non []
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DIAKITE
Prénom : Sidi

Titre : Les luxations de I’épaule en milieu sportif.
Année 2008-2009

Ville : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot : FMPOS Bamako - Mali

Secteur d’intérét : Luxation de I’épaule- Milieu sportif Mali

RESUME :

Il s’agissait d’'une étude transversale couvrant deux saisons
sportives et qui a porté sur la luxation de I’épaule chez des
sportifs de contact et de combat de tous niveaux confondus
dans le district de Bamako.

Dans cette étude, il ressort que les Luxation de I'’épaule bien
que moins fréquente connaissent des déficits de traitement
et de suivi

Mots clés : Milieu sportif, Agent de santé, Club, Prise en
charge
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