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I- INTRODUCTION ET OBJECTIFS :

L.1- INTRODUCTION

L’articulation gléno-humérale ou scapulo-humérale est une énarthrose dont la
pathologie est tres diversifiée (affections dégénératives, et traumatique etc. ....).

La luxation gléno-humérale représente la forme de luxation la plus importante de
I'organisme, principalement dans sa forme antéro-interne L'épaule positionnée a 90°
d'abduction et de rotation externe, la stabilité antérieure provient essentiellement du
ligament gléno-huméral inférieur. L'incidence de l'instabilité antérieure traumatique est
de 1.7% dans la population générale. On retrouve a l'arthroscopie dans environ 85-
95% des cas un arrachement du complexe gléno-huméral inférieur, qu'on appelle
1ésion de Bankart [18]. La persistance de cette 1ésion du bourrelet glénoidien, associée
aux déformations post-traumatiques de la capsule articulaire joue un rdle prépondérant
dans la récidive des luxations [20]. Le taux de récidive est également fonction de 1'age
auquel est survenu 1'événement initial : de 90% avant I'age de 20 ans a moins de 10%
au-dela de 40 ans. Si le retour au niveau de compétition initiale chez le sportif est
effectué sans traitement chirurgical, le risque de récidive approche alors les 100% [33].
Compte tenu de sa tres grande fréquence et des complications que cette luxation peut
engendrer, nous avons décidé au MALI de prendre en charge soixante cas de
luxations de I’épaule dans le service de traumatologie et de chirurgie orthopédique du

CHU-GABRIEL TOURE.
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1.2- OBJECTIES :

e OBJECTIF GENERAL :
- Etudier la prise en charge des luxations de 1’épaule en chirurgie orthopédique et

traumatologique du CHU-GABRIEL TOURE.

e OBJECTIFS SPECIFIQUES:

- Etudier les instabilités de 1’épaule.

- Déterminer la fréquence des différents types d’instabilités de 1’épaule.
- Déterminer les €tiologies de ces 1€ésions.

- Analyser le résultat du traitement des différents types d’instabilités de 1’épaule.
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II. GENERALITES

20
ALOU MACALOU THESE DE MEDECINE



Prise en charge de la luxation de I’épaule 60 cas colligés

II. GENERALITES :

I1 .1-HISTORIQUE :

La premiere description anatomique de 1’épaule et de sa luxation antéro-interne
remonte au temps d'Hippocrate (460-380 AC). Celui-ci décrit plusieurs méthodes de
réductions non chirurgicales, telles que le talon en appui sur une boule enveloppée de
cuir et placée au niveau du creux axillaire ou en appui par-dessus 1'épaule du
thérapeute. Certaines de ces techniques seront ensuite reprises par Galien (131-201)
puis au Moyen-Age par d'autres auteurs [4]. Hippocrate modifie également la
technique de ses contemporains, en placant un fer chaud au niveau de la portion
inférieure du creux axillaire pour rétrécir la capsule articulaire. Il est également le
premier a prescrire I'immobilisation du bras au corps pour favoriser la cicatrisation de
la capsule en position de rétraction maximale. La premiere hypothese d'une rupture
capsulaire consécutive a la luxation initiale ne sera posé€e par Roger de Palerme qu'au
XIIIeme siecle. Il faudra alors patienter plus de 600 ans pour que la lumiere soit jetée

sur cette réalité.
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Fig.1: Méthode de réduction selon Hippocrate
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(Images tirées de ' Shoulder Lesions ', H. F. Moseley,)

Fig. 2 : Méthode de réduction selon Galien

]
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I1.2- RAPPELS ANATOMIQUES :

a) Les différentes articulations de I’épaule :

Formée de trois articulations et deux plans de glissement, 1'épaule représente
l'articulation la plus mobile du corps humain. Il s'agit en réalités ainsi décrites :

La bourse sous-acromiale qui correspond a un plan de glissement

L'" articulation " scapulo-thoracique qui correspond également a un plan de
glissement

L'articulation acromio-claviculaire

L'articulation sterno-claviculaire

L'articulation gléno-humérale

C'est a cette derniere que ce travail est consacré, les autres n'étant citées que par souci

d’information [Fig4].

b) Les os : [Fig3] : [26]

La téte humérale, convexe, représente le tiers d'une sphere. Elle regarde en arriere
avec un angle d'environ 30° par rapport a l'axe transcondylien de I'humérus. Elle
s'articule avec la glene, concave, d'un diametre inférieur a celui de la téte humérale, de
faible profondeur et présentant une rétroversion d'environ 10° par rapport a 1'axe de la

scapula [36].
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Fig 3 : Extrémité supérieure de I’humérus droit[36].
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¢) Les muscles :

¢ muscle deltoide :
Muscle épais et puissant, il recouvre l'articulation gléno-humérale et la portion
proximale de I'humérus. Il a pour origine le 1/3 externe de la clavicule, I'acromion et
I'épine de la scapula. Son insertion distale est située au niveau du V deltoidien, sur le
bord externe de l'humérus. A travers ses trois chefs, il assure la flexion (portion
antérieure) et l'extension (portion postérieure) de 1'épaule et participe a l'abduction
(portion moyenne) en synergie avec le muscle sus é€pineux. Innervé par le nerf
axillaire, celui-ci doit €tre évalué lors de chaque épisode de luxation en raison du
risque d'étirement i€ au traumatisme.

¢ muscle sus épineux :
Faisant partie de la coiffe des rotateurs, il prend son origine dans la fosse sus épineuse
au niveau de la scapula, passe sous I'acromion pour s'insérer sur la partie supérieure du
trochiter. Innervé par le nerf supra €pineux, il est le principal initiateur de 1'abduction.

e Muscle sous épineux :
Appartenant également a la coiffe des rotateurs, il prend son origine dans la fosse sous
épineuse, il s'insere sur la partie moyenne du trochiter. Innervé par le nerf supra
épineux, il participe a la rotation externe de 'humérus.

¢ muscle petit rond :
Elément de la coiffe des rotateurs, ce muscle a pour origine le bord latéral de la
scapula et s'insere sur la partie postéro inférieure du trochiter. Innervé par le nerf
axillaire, il participe a la rotation externe de I'humérus.

e Muscle sous-scapulaire :
Dernier muscle faisant partie de la coiffe des rotateurs, il a pour origine la fosse sous-
scapulaire au niveau de la partie ventrale de la scapula. Il croise antérieurement la
bourse du sous-scapulaire au niveau du col de la scapula pour s'insérer au niveau du
trochin. Innervé par le nerf sous-scapulaire, il participe a 1'adduction et la rotation

interne de 'humérus.
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Tendon du long biceps

;’g Lig. gléno-hum. sup.
f,f' Lig. coraco-humeéral.

|___Echaner.
Bourrelel glenoidien — — ——

Cavité glénoide— -
Lig. gléno-
g "hum. inf.

Capsule

———

Fig 4 : L'articulation gléno-humérale et ses ligaments
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d) Les ligaments et le bourrelet glénoidien :

Au nombre de trois, leur premiere description est due a Schlemm en 1853 [32]. Plus
récemment, c'est encore 1'étude de Turkel [34] qui livre la meilleure description des
complexes ligamentaires gléno-huméraux, souvent sujets a des variations anatomiques.
Leur étude est inséparable de celle du bourrelet glénoidien auxquels ils sont

intimement attachés [Fig4].

¢ Ligament gléno-humérale supérieur :
Il représente le plus constant et le plus petit des ligaments. Son origine se situe au
niveau du podle supérieur de la glene et du bourrelet. Son insertion se situe au sommet
du trochin, vers la gouttiere bicipitale. Il empéche la translation inférieure de la téte
humérale, bras en abduction et il se met en tension lorsque I'épaule est placée en

adduction.

e Ligament gléno-humérale moyen :
De taille et de présence variables, son origine se situe sur la moiti€ supérieure du col
de la scapula pour s'insérer sur le trochin, plus médial que l'insertion du muscle sous-
scapulaire. De 0° a 45° d'abduction, il participe a la stabilisation antérieure de 1'épaule
et limite sa rotation externe. A 90° d'abduction, et en l'absence du ligament gléno-

humérale inférieur, il exerce un role de stabilisation antérieure.
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¢ Ligament gléno-humérale inférieur :
Il s'agit du plus large et du plus important des ligaments gléno-huméraux. Formé de
trois faisceaux, antérieur, postérieur et axillaire. Les faisceaux antérieurs et postérieurs
ont pour origine l'anneau glénoidien antérieur et postérieur et participent ainsi a la
formation du bourrelet. La portion axillaire se situe quant a elle entre les deux autres
faisceaux. L'insertion humérale se situe au pOle inférieur du trochin. Relaché en
position neutre de I'épaule, ce ligament exerce sa pleine activité de stabilisation antéro-

postérieure, I'épaule en abduction a 90°, rotation externe et extension.

¢ Bourrelet glénoidien [Fig 6]:
Structure apparentée a un ligament, il s'agit en fait d'un anneau fibro-cartilagineux qui
augmente la profondeur de la cavité glénoidienne. I1 sert de point d'attache aux
ligaments gléno-huméraux et au tendon du long chef du muscle biceps dans sa partie
supérieure. Anatomiquement, il est relié au cartilage et périoste glénoidien, ainsi qu'a

la synoviale et capsule articulaire.
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Capsule

Bourrelel glén.
Long biceps

Tuberc. glen.

Bourrelel glénoi-
dien

Frenula
capsula:

Cauvife arlic.

[Fig6] : Le bourrelet glénoidien

" Anatomie Humaine ", Rouviére, H. ; Delmas, A.; Tome 3, Masson éditeur, 14eme

édition.
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I1. 3- PHYSIOLOGIE DE I’EPAULE [26 ;8 ;11 ; 20].

3.1-LES MOUVENTS DE L’EPAULE :

La téte de ’humérus peut se mouvoir autour d’une infinité d’axes (Fig. 7) ; ainsi les
mouvements les plus vari€s peuvent se voir au niveau de 1’épaule .Ces mouvements se

repartissent en deux groupes :

¢ Les mouvements de I’articulation scapulo-humérale [11]:

Ici nous avons quatre variét€és de mouvements a partir de la position de référence

a) les mouvements de flexion et extension (fig. 8) [20 ;6] :

Ils se produisent autour d’un axe transversal passant par le centre de la t€te 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-huméral et de la partie postérieure de la capsule articulaire. Son
amplitude atteint 180°.

Dans I’extension, le bras se dirige en arriere. 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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Fig. 7: Position de référence et axes
principaux de 1'épaule

1. Axe transversal de flexion extension
2. Axe sagittal d'adduction

3. Axe vertical de rotation axiale

4. Axe longitudinal du bras

A )
el e T %
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Fig 8: L'amplitude de flexion extension

A. la flexion atteint 180°
B. I'extension ne dépasse pas 50°
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b) les mouvements d’abduction et d’adduction (fig. 9 et 10) [11 ;20 ; 6]:

Ces mouvements se font autour d’un axe antéropostérieur passant par le centre de la
tete humérale et perpendiculaire au plan du corps de 1’omoplate.

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

¢) 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 (Fig. 11).
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4 v 180"
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Fig 9: L'abduction consiste en 1'élévation du membre sur le c6té jusqu'a la
verticale son amplitude atteint donc 180° (GALEZ.R) [9]
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F1 g. 10: L'amplitude de I'adduction combinée a la flexion (A) ou
a l'extension (B) (GALEZ.R) [9]
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120° Rotation interne en position extréme

Fig. 11 : Rotation interne et externe de I’épaule
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¢ Les mouvements combinés de I’articulation scapulo-humérale et de la

ceinture scapulaire : la combinaison de ces mouvements réalise :

L’€lévation et 1’abaissement de I’omoplate et de la clavicule. Dans ce mouvement
I’omoplate glisse (de bas en haut ou de haut en bas) sur la paroi thoracique.

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

Mouvements de rotation de bascule ou de sonnette de 1’omoplate : dans cette
combinaison de mouvement 1’angle inférieur de I’omoplate se porte en dehors tandis
que I’angle externe 1’éleve et s’oriente de telle maniere que la cavité glénoide regarde

de plus en plus vers le haut

3 .2 Facteurs de stabilité de I'articulation gléno-humérale [21] :

a- les muscles

Les muscles de la coiffe et la longue portion du biceps, intacts, représentent les
stabilisateurs dynamiques entrainant une compression de la t€te humérale dans la
concavité glénoidienne. Cette théorie de la concavité compression participe pour

environ 40% de la stabilité articulaire.

b-Les ligaments

De par leur position, ils participent a 1'augmentation de la profondeur de la concavité
glénoidienne. Relachés lorsque le membre supérieur est placé le long du corps, chacun
des trois ligaments décrits plus haut se met en tension dans les positions extrémes de

I'épaule.
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c- La capsule articulaire

De par son volume restreint, la capsule agit comme un systeme sous vide empéchant
son expansion. Pour renforcer ce mécanisme, une pression légerement négative y est
maintenue (~ 4mmHg). Toute effraction de  cette structure diminue son role

stabilisateur passif et augmente la course de translation.

d- Proprioception
Des études histologiques [2] ont révél€ la présence de mécanorécepteurs au niveau de
la jonction capsulo-tendineuse susceptibles d'agir comme freins aux translations

Humérales

3.3 LES VAISSEAUX DE L’EPAULE (Fig. 12)

— Les arteres de I’épaule :[26 ; 8 ; 9]

L’épaule est essentiellement irriguée par Dartere axillaire et ses branches
collatérales.L’artere axillaire fait suite a I’artere sous Claviere qui descend dans la
région axillaire.

La vascularisation veineuse est assurée par la veine axillaire qui suit I’artere 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 [26 ; 8 ; 9].
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Fig.12 : Vascularisation de I’épaule et du bras
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3.4 LES NERFS DE L’EPAULE [26; 11 ;20 ;19]

L’innervation de 1’épaule est assurée par les branches collatérales du plexus brachial

Ces branches se divisent en deux groupes :

o Le groupe antérieur est formé par : le nerf du muscle grand pectoral, le nerf

du muscle petit pectoral, le nerf du muscle sous-clavier.

o Le groupe postérieur est formé par : 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 immédiatement 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.
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11.4-LES LUXATIONS DE I’EPAULE

4.1 Quelques définitions :

a-Luxation gléno-humérale

Perte de contact complete et permanente entre les surfaces articulaires, pouvant se
réduire spontanément ou a 1'aide de manoeuvres facilitantes.

b-Subluxation gléno-humérale

Perte de contact partielle et réversible entre les surfaces articulaires, qui peuvent étre
percue comme une sensation d'instabilité lors de la réalisation de certains mouvements
c- Laxité

On entend par laxité une hyper mobilité de 1'articulation gléno-humérale permettant un
mouvement de translation anormalement élevé ne conduisant pas invariablement a une
instabilité. Elle s'évalue en testant la mobilité passive.

d- Instabilité

Incapacité de maintenir la téte humérale centrée en regard de la cavité glénoidienne,
compromettant le confort et la fonction de 1'épaule.

e- Appréhension

Crainte du patient de déclencher, selon la position de I'épaule, une subluxation ou
luxation de son articulation. Peut entrainer un handicap professionnel ou sportif, le
patient préférant surseoir a certaines de ses activités.

f- Translation

Mesure du déplacement de la té€te humérale par rapport a la glene. Habituellement
limitée par de nombreux facteurs, tels que la pression négative dans l'articulation,
I'activité des muscles de la coiffe, des ligaments, de la capsule, etc. (cf. " Facteurs de
stabilité de l'articulation gléno-humérale "). Une translation excessive peut mener a la

Subluxation, voire mé€me a la luxation gléno-humérale.
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4 .2- LES DIFFERENTS TYPES DE LUXATIONS SELON LE MECANISME
ET L’ETIOLOGIE.

e [a luxation traumatique qui résulte le plus souvent d'une chute, soit directe
(chute sur le moignon de 1'épaule), soit indirecte (chute bras tendu ou bras retenu
en arriere, en abduction-rétropulsion-rotation externe).

e [a luxation atraumatique qui est la conséquence d'un geste banal ou d'un
traumatisme jugé insuffisant pour provoquer une luxation chez un sujet normal

(natation ou service au tennis).

4.3- CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE DES LUXATIONS
DE L’EPAULE (Fig 15)

Les luxations de I’épaule sont classées en :

¢ La luxation antérieure
Elle représente la plus fréquente des luxations gléno-humérale. Située en dessous de
I'apophyse coracoide (95% des cas) [5], elle survient par un mécanisme associant une
rotation externe, abduction et extension de I'épaule. Parfois, la t€te humérale se
retrouve en dessous de la glene, de la clavicule ou plus rarement en intra thoracique.

¢ La luxation postérieure
Correspond a environ 2% des luxations gléno-humérale [5]. De diagnostic difficile,
elle passe inapercue dans 60% a 79% [30] des cas lors de la premiere consultation. Elle
survient plus volontiers en cas de crises épileptiques ou d'électrocution et peut
également Etre bilatérale. Dans ce type de luxation, la t€te humérale se retrouve en
position sous-acromiale, sous glénoidienne ou encore sous 1'épine de la scapula.

¢ Les luxations inférieures et supérieures

Nettement plus rares, elles ne seront pas décrites dans le cadre de ce travail.
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4.4 DIAGNOSTIC :

a- Anamnese

Il est important de tenir compte lors de I'anamnese de la position du bras, de la force
appliquée et du levier exercé lors de 1'événement initial. Un accident qui survient le
bras en extension, rotation externe et abduction favorise les luxations antérieures. Au
contraire, les crises épileptiques, les €lectrocutions ou les chutes bras en adduction,
coude fléchi, favorisent les luxations postérieures. Enfin, il faut rester attentif a 1'épaule
douloureuse pure par accident d'instabilité passé inapercu, tel que le " dead arm "
syndrome [30].

En cas de récidive, sont consignés la date de I'événement initial, le délai et la méthode
pour obtenir la réduction, ainsi que les radiographies éventuelles obtenues avant la
réduction. Les traitements entrepris, la fréquence et le mode de survenue des récidives
sont également notés. Un interrogatoire précis sur d'éventuelles atteintes neurologiques
ou musculaires (Iésions partielles de la coiffe des rotateurs) est mené. Sont par ailleurs
consignées les laxités exagérées d'autres articulations, comme par exemple le coude, la

métacarpo-phalangienne ou les fémoro-patellaires.

b- étude clinique

e Luxation antérieure (Fig 13)
La luxation initiale est en général douloureuse. Le patient présente une contracture de
la musculature scapulaire cherchant a stabiliser la téte humérale. Celle-ci peut €tre
palpée sous l'apophyse coracoide, 1'espace sous acromial parait déshabité (signe de
I'épaulette). Le bras est maintenu en légere abduction et rotation externe. Un déficit
neurologique [7] ou vasculaire doit étre recherché avant la réduction, en raison de la

fréquence des 1€sions associées.
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Fig 13 : Luxation antero-interne de I’épaule vue anterieure
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¢ Luxation postérieure
Peut passer inapercue en raison de 1'absence de déformation clinique évidente, le bras
étant par ailleurs positionné en adduction et rotation interne. Cette luxation se
caractérise cependant par l'absence de rotation externe de I'épaule (< 0°), une
limitation de 1'élévation (< 90°) et un arrondi de la région postérieure de 1'épaule par

opposition au cOté sain.

c- examens complémentaires

¢ Bilan radiologique
Les radiographies permettent de documenter la direction de la luxation (antérieure ou
postérieure) et l'existence éventuelle de fractures associées. Ce bilan comprend trois

clichés habituels de 1'épaule, la comparaison avec le coté sain n'étant pas nécessaire

[23] :

e Antéro-postérieur (dans le plan de la scapula)
La premiere description est due a Grashey en 1923. L'incidence du rayon doit €tre
perpendiculaire a l'interligne, c'est pourquoi le rayon doit étre orienté d'environ 30-45°
en visant 'apophyse coracoide. Un cliché normal révele un interligne visible entre la
téte humérale et la cavité glénoidienne (Figure 14). Dans le cas d'une luxation, il existe
une superposition de la téte humérale et de la glene. Une seule incidence ne permet pas
d'affirmer la luxation, ni sa direction, c'est pourquoi elle doit étre complétée par une

deuxieme incidence perpendiculaire.
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Fig 14: Cliché Antéro-postérieur dans le plan de 'omoplate

(Images tirées de Rockwood [25])
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¢ Profil d'omoplate
Sur le profil, la scapula prend la forme d'un " Y ", le pied étant formé par le corps de la
scapula, la branche antérieure par l'apophyse coracoide, la branche postérieure par
I'épine et I'acromion. La téte humérale se projette au centre du " Y " sur un cliché
normal (Figure 15), alors qu'elle se trouve en position antérieure ou postérieure selon

la direction de la luxation.

Fig. 15 : Profil d'omoplate [25]
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e Axial
C'est a Lawrence en 1915 qu'est due la premiere description de cette technique. C'est
sur ce cliché (Figure 16) que sont le mieux appréciées la direction de la luxation et les

1ésions osseuses associées (encoche de Hill-Sachs ou 1ésion de Bankart).

Figure 16 : Cliché axial de 1'épaule [25]
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¢ Echographie
Examen de dépistage qui permet, dans les mains d'un radiologue expérimenté, de
mettre en évidence des lésions des tissus mous péri-articulaires. Sa fiabilité reste

cependant inférieure au CT-scan ou a I'IRM.

e CT-scan
Excellent examen qui permet de mettre en évidence les 1€sions osseuses et dans une
moindre mesure les 1ésions des tissus mous. Couplé a l'arthrographie, sa fiabilité
augmente pour les 1€sions antérieures (I€sions du bourrelet, fracture-arrachement du
bord antérieur de la glene).
-IRM De bonne résolution pour les problemes musculo-tendineux, surtout lorsqu'il est
couplé a l'arthrographie, il permet une excellente évaluation de 1'atteinte du bourrelet

glénoidien.
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4.5-EVOLUTION
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
I’instabilité postérieure de 1’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.

4.6- LES COMPLICATIONS AVANT LE TRAITEMENT
L’examen clinique doit toujours rechercher les complications immédiates et les 1ésions
associées avant tout acte de réduction .Ces complications peuvent €tre de plusieurs
ordres :
e Osseuses : ce sont les plus fréquentes ; leur diagnostic est radiologique mais
souvent difficile.

e Les fractures du rebord antéro-inférieur de la glene : il s’agit rarement d’une

fracture-séparation, source immédiate d’instabilité (nécessitant alors une
synthése) mais plus souvent d’une fracture tassement (éculement) ou d’une
fracture parcellaire

o 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 glene.

o Les fractures du tubercule majeur (trochiter) : sont rencontrées dans 15%

des cas, la présence d’un point douloureux exquis sous-acromial est en sa
faveur; dans la plupart des cas elle se réduit avec la luxation mais peut parfois
s’interposer cause d’irréductibilité ; elle correspond a un arrachement d’une

zone d’insertion de la coiffe des rotateurs.
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e Les fractures totales de D’extrémité supérieure de I’humérus : sont

rencontées dans 4% des cas, elles s’observent surtout chez le sujet agé; il s’agit
habituellement d’une fractureluxation du col chirurgical. Les signes de luxation
sont alors camouflés par la fracture :
.Le fragment diaphysaire peut venir se placer en face de la glene 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 a 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 té€te humérale.

¢ Neurologiques :(rares) ’examen comparatif est systématique (intérét médico-

1égal) a la recherche d’une :

e lésion du nerf circonflexe avec anesthésie du moignon de I’épaule et déficit

a_la contraction isométrique du deltoide : elle est en général régressive

(simple élongation)

e [ésion plexique par compression des troncs secondaires (en particulier

postérieur) rare.

Le patient doit €tre prévenu d’un tel déficit neurologique avant toute réduction.

e Vasculaires: (sont exceptionnelles) : par Iésion de [Dartere axillaire

(compression ou rupture) lors d’une luxation tres intense ou lors d’une fracture-
luxation la palpation des pouls péripheriques et la recherche d’un hématome
axillaire pulsatile sont systématiques.

¢ Musculo-tendineuses : leur dianogstic est souvent tardif : quelques semaines

apres 1’épisode aigue. On peut I’observer chez le sujet plus agé (40ans)
.une rupture de la coiffe des rotateurs (tendon du sus-épineux)
.une luxation (ou  une rupture) du tendon du long biceps, parfois source

d’irréductibilité de la t€te en cas de fracture associée du tubercule majeur (trochiter).
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4.7- TRAITEMENT
a- But du traitement :
Restaurer la congruence et la fonctionnalité des surfaces articulaires.
Assurer I’indolence de 1’articulation
b- Méthodes du traitement

-les luxations antérieures

-Le traitement orthopédique
Il consiste en une réduction et une contention non sanglante de la luxation (la
réduction manuelle suivie du platrage)
Le traitement de la luxation fraiche de 1’épaule commence par la réduction avec ou
sans anesthésie générale. Il existe plusieurs techniques de cet acte ; les plus utilisées
étant les suivantes : Technique d’HIPPOCRATE COOPER, technique de KOCHER,
Technique de MOTHES
La réduction doit €tre immédiatement suivie d’une immobilisation, la plupart des
auteurs proposent une immobilisation coude au corps en rotation interne par un
appareillage platré en thoraco-brachial ou un bandage de DUJARIER pour une durée
de 3 a 4 semaines.
-Le traitement rééducatif :
Il sera basé sur quatre principes :

e Minimiser les effets de I'immobilisation

e _.Ne pas appliquer trop de contraintes sur les tissus en cicatrisation.

e Le patient doit répondre a des criteres précis pour changer de phase

e Le programme de rééducation est adapté a chaque patient et a ses objectifs.

Ce programme peut é&tre appliqué aux différents traitements chirurgicaux ou
orthopédiques ainsi qu’aux différents types d’instabilit€s, puisqu’ il développe la

stabilité de 1’épaule.
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- Les luxations antérieures :

-La phasel

Elle a pour but de récupérer les amplitudes de mouvements non douloureuses, de
limiter l'atrophie musculaire et de diminuer la dégénérescence cartilagineuse. La
mobilisation précoce permet d'éviter une prolifération anarchique des fibres collagenes
et de les mécaniser en les orientant de fagon a résister aux contraintes. La stabilisation
de la téte humérale par 1'action de la coiffe est la clef de la rééducation. Elle permettra
d'éviter l'apparition de phénomenes douloureux li€s a une décompensation et a
I’apparition d’un conflit. Les exercices de tonification isométrique des muscles de
lacoiffe débute en position REl.en progressant de 0° a 60° d'abduction. Puis des
exercices isotoniques sont effectués sur de faibles arcs articularies pour améliorer le
controle dynamique de la téte humérale.

- la phase 2

Elle a pour but d'améliorer la force, 1'endurance et le contréle neuromusculaire

De 1'épaule

Une attention toute particuliere va étre portée a la scapulo-thoracique sur laquelle on
effectuera des exercices de stabilisation isométrique puis dynamique. En progression le
sujet effectuera des poussées en appui. (Mur _ table _ sol) en faisant varier la rotation
du bras de facon a solliciter différemment la scapulo-humérale. La scapulothoracique
est €galement travaillé en position de pendulaire sur les mains. Lorsque le sujet est
capable de maintenir la position de départ, il peut effectuer des rotations autour de
I’axe bi-huméral. Le travail des muscles scapulo-huméraux est poursuivi en amplifiant
le travail isotonique qui doit rester sub-maximal (ce type de travail correspond au
fonctionnement le plus fréquent de I'épaule). Les muscles de la coiffe qui assurent le
contrdle de la téte humérale sont travaillés contre 1égere résistance (0.5 a 1 kg) avec
tenue en fin de mouvement pour améliorer le controle de la t€te humérale. Les "grands
muscles moteurs" sont exercés avec des résistances plus importantes (2.5 a 5 kg). Deux
fois 10 répétitions sont utilisées au début pour atteindre 5 fois 10 répétitions en fin de

progression. Entre chaque exercice le sujet effectue quelques mouvements pendulaire
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de Facon a relacher la musculature et a mettre I'humérus en abduction pour améliorer
la vascularisation de la coiffe. C'est pendant la phase 2 que débutent le travail
spécifique "antiluxation" par I’exercice de compression-traction. Il consiste a exercer
par l'intermédiaire de L’humérus une décoaptation de la t€te humérale pour obtenir une
réponse réflexe des coaptateurs. La force exercée doit étre dans I'axe de I'humérus pour
éviter la contraction de Muscles thoraco-huméraux tel que le grand pectoral, qui ont
une composante luxante importante. Ces exercices sont effectués en position assise
I'humérus positionné dans le plan de l'omoplate a 80° d'abduction. Le patient doit
"faire la statue" en évitant tout mouvement des articulations de 1'épaule. La progression
est en général rapide lors de la premiere séance.

Apres les tractions, des compressions toujours dans l'axe sont effectuées. Assez
rapidement traction et compression peuvent s'enchainer a une fréquence de 60
mouvements par minutes. Le thérapeute doit impérativement placer une main sur la
scapulo-humérale de facon a controler tout début de luxation. Les exercices étant
rapidement tres intense ils devront étre brefs (10 a 15s).

La progression s'effectuera en allant jusqu'a une résistance maximale et en faisant
varier l'amplitude scapulo-humérale jusqu'en situation de risque. Cet exercice réalise
rapidement un programme moteur leur permettant de conserver la résultante des forces
dans la cavité glénoide.

Les récepteurs articulaires ayant souffert lors du traumatisme le kinésithérapeute doit
rester tres vigilant au cours de ces exercices se situant rapidement a la limite de la
luxation.

- la phase 3 :

Elle a pour but de récupérer toute la force, I'endurance et la puissance avec un contréle
neuromusculaire optimal pour permettre la reprise des activités.

L'arrét de la rééducation a une phase ou I'épaule est pourtant tres fonctionnelle pour les
Activités de tous les jours expose le patient a la récidive. Pendant cette phase devront
étre exécutés des exercices a grande vitesse, a haute énergie, en excentrique et en

diagonale.
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Les mouvements de rotations seront effectués en RE2 et RE3 (charge 4 a 5 kg). Le
mouvement comporte des arréts pour améliorer le travail de stabilisation. .Ces
exercices doivent toujours étre effectués apres échauffement.

-Phase 4

Elle a pour but de permettre un retour a toutes les activités quotidiennes avec un
maximum de sécurité. Le patient devra poursuivre un programme d'autorééducation

entrecoupé de contrdles par le kinésithérapeute.

-Le traitement chirurgical

Le traitement est habituellement chirurgical pour les luxations récidivantes de
I’épaule ; et les luxations invétérées en vue d’une réduction « a ciel ouvert »

Le traitement chirurgical d’une luxation récidivante de I’épaule étant naturellement
envisagé des lors que la fréquence des récidives entraine un handicap fonctionnel
ressenti comme insupportable par le patient.

Les techniques proposées sont innombrables chacune d’elles prétendent s’opposer a
I’élément jugé par son auteur, responsable de la récidive. L unanimité étant loin d’étre
faite sur la pathogénie, aucune technique n’a non plus acquis I'universalité€ ; chaque
technique semble avoir son ere géographique de prédilection.

La voie d’abord est deltopectorale, le geste réalis€ pourra €tre :

- un geste capsulo-ligamentaire (BANKART ou capsulorraphie s’il existe une hyper
laxité capsulo-ligamentaire constitutionnelle).

- une butée osseuse avec de tres nombreuses techniques possibles (LATARJET ;
EDEN-HYBINETTE).

La technique de PATTE modifiée est la plus utilisée, elle est dérivée de celle de
LATARIJET. 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.
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D’autres techniques, plus rarement utilisées ont €té d’écrites, les capsulomyorraphies
antérieures (PUTTI-PLATT; BOYTCHEYV), capsulomyorraphies postérieures,
ostéotomie de WEBER.

Autres techniques : BRISTOW-TRILLAT

Cette technique consiste a faire une section cunéiforme de la coracoide au niveau de
son tiers moyen sans entamer la corticale supérieure et a rabattre sa partie antérieure
qui porte les insertions des muscles coraco-huméraux et du petit pectoral jusqu’au
contact du bord antérieur de la glene ; un clou trans-scapulaire traversant la partie de la
coracoide ainsi rabaissée le fixe contre la face antérieure de 1’omoplate et ferme le
détroit sous coracoidien , tandis que se constitue un cal osseux stabilisant la coracoide
dans sa nouvelle situation .

-Traitement rééducatif apres apres chirurgie

Idem a celui du traitement apres réduction orthopédique mais le rééducateur doit tenir
compte de I’état de la plaie afin de ne pas faire 1acher les fils de situres.

-les luxations postérieures

-Le traitement orthopédique

Si la luxation récente est confirmée, la réduction est réalisée sous anesthésie générale
par traction dans 1’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. Une radiographie de contrdle doit bien sir tre toujours réalisée.

-Le traitement rééducatif (voir luxation antérieure).

Mais ici, le kinésithérapeute doit éviter et limiter les mouvements deRI associés a la
retropulsion durant la phase 1.

-Le traitement chirurgical

Les indications : dans les luxations postérieures aigué€s traumatiques, la réduction sous
anesthésie générale doit toujours €tre 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 réalisée. Si la luxation est irréductible le probleme s’apparente a

celui d’une luxation invétérée. Lorsque la luxation est incoercible ou si la taille de
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I’encoche est supérieure a 30% de la surface humérale, un abord chirurgical est
souhaitable par voie deltopectorale, pour réaliser rélevement-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 Etre
proposée chez les sujets agés ou a faible demande fonctionnelle. La réduction
orthopédique peut étre tentée jusqu’a la sixieme semaine. Au-dela, une réduction
sanglante est réalisée, avec comblement de 1’encoche pour transfert du subscapulaire
ou du tubercule mineur pour les encoches inférieures a 40%, par allogreffe ou prothese
lorsque I’encoche est plus volumineuse.

Les luxations postérieures récidivantes involontaires sont traitées par butée postérieure
ou par capsulorraphie postérieure.

Les subluxations ou luxations postérieures habituelles volontaires relevent d’une prise
en charge psychologique et représentent une contre-indication au traitement
chirurgical.

-Le traitement rééducatif apres chirurgie

Voir traitement de la luxation postérieure apres prise en charge orthopédique. Le
kinésithérapeute doit tenir compte de 1’état d’évolution de la plaie et des autres 1€sions
associées.

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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4.8 COMPLICATIONS APRES LE TRAITEMENT

a) L’instabilité antérieure de I’épaule.
C’est la complication majeure la plus fréquente, en particulier chez le sujet jeune.
Cette instabilité se manifeste sous deux formes différentes :

e forme majeure : les luxations antéro-internes récidivantes;

e forme mineure : il peut s’agir de :
*I’épaule douloureuse et instable : survient surtout chez le sportif ; il ne s’agit pas en
fait de véritable 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 1’articulation
et donne alors des signes un peu semblable a ceux d’une rupture méniscale : douleur

lors des mouvements, claquement, ressaut, et blocage.

b) La raideur de I’épaule.

Plus rare, sa fréquence augmente avec I'importance des dégits et surtout 1’dge du
patient. Schématiquement elle se manifeste sous deux formes :

*épaule pseudo-paralytique par rupture de la coiffe des rotateurs (sus-épineux)

*épaule bloquée ou “gelée” par capsulite retractile, la mobilité active et passive est tres
limitée. La radiographie retrouve un aspect démineralisé de I’épaule, si besoin
I’arthrographie confirme le diagnostic en montrant une dimunition de la capacité

articulaire.
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III. NOTRE ETUDE
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1. MATERIELS :

a- Cadre d’étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et de traumatologie
du CHU Gabriel Touré de Bamako.

- Situation géographique du CHU G.T. :
Le C.H.U GABRIEL TOURE, ancien dispensaire central de Bamako, baptisé le 17
janvier 1959, est situé au centre administratif de la ville de Bamako au sein de la

commune III.

Il est limité :
® A I’Est par le quartier Medina-coura,
e A 1’Quest par I’Ecole Nationale d’Ingénieurs,
¢ Au Nord par la garnison de 1I’Etat Major de I’Armée de Terre,

® Au Sud par le Tranimex qui est une société de dédouanement et transit.

Le C.H.U GABRIEL TOURE comporte :

Un service d’Orthopédie et de Traumatologie

Un service de Chirurgie Générale

Un service de Chirurgie pédiatrique

Un service d’Urologie

Un service de Neurochirurgie affilié au service d’orthopédie et de traumatologie
Un service d’accueil des Urgences

Un service de Gynéco obstétrique

Un service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)

Un service de Médecine composé de :

* Un service de Gastro-entérologie
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* Un service de Cardiologie

* Un service de Diabétologie

Un service de Réanimation adulte

Un service de Pédiatrie

Un service d’Imagerie et de Radiologie
Un service de dermatologie

Un Laboratoire d’analyses médicales

Une morgue

Dans I’enceinte de I’hopital se trouve au Nord et au rez de chaussée du pavillon
BENITIENI FOFANA, une unit¢ de service de chirurgie orthopédique et de
traumatologie, au sud et a co6té du bureau des entrées se situe 1’unité de la
traumatologie annexe.

Les locaux du service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique :

Le service est structuré comme suit :

Au niveau du bureau des entrées :

Au rez-de-chaussée :

Trois salles de consultations dont une pour la neurochirurgie,

Une salle d’attente

Au troisieme étage :

Deux bureaux pour deux neurochirurgiens

L’unité de la traumatologie annexe

Au-dessus du service de réanimation adulte au Sud de 1’hdpital comportant :

Un bureau pour le professeur chef de service,

Un bureau pour le maitre de conférence,

Un bureau pour un maitre assistant,

Un bureau pour le major,

Un secrétariat,

Une salle de garde pour les médecins en spécialisation de chirurgie (CES),
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Une salle de garde pour les étudiants stagiaires en préparation de these de fin de cycle,
Une salle des soins,

Six salles d’hospitalisation avec un total de 20 lits,

Une toilette pour les accompagnateurs des malades,

Un espace ou a lieu chaque vendredi le staff du service.

L’unité de la traumatologie du pavillon BENITIENI FOFANA :

Au Nord de I’hopital, il comporte :

Un bureau pour un maitre assistant,

Une salle de soins,

Un bureau pour un neurochirurgien,

Un bureau pour le major,

Une salle de garde pour les infirmiers,

Une salle de masso-kinésithérapie,

Une salle de platrage,

Neuf salles d’hospitalisation dont trois 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 dont deux climatisées,

Une salle d’intervention chirurgicale au niveau du bloc opératoire, partagée avec les
autres services de chirurgie.

Malgré ces 66 lits, le service de traumatologie est confronté a une insuffisance de
places par rapport aux besoins d’hospitalisation.

Le personnel du service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie :

Il est composé de :

- Un professeur de chirurgie orthopédique et de traumatologie,

Chef de service

- Trois assistants chefs de clinique,

- Trois neurochirurgiens dont un expatrier,

- Sept kinésithérapeutes dont deux faisant fonction de platriers,

- Des infirmiers d’Etat,
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- Une secrétaire du service,

- Des infirmiers du premier cycle,

-Quatre internes,

- Des aides soignants,

- Des manceuvres,

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

Le service recoit aussi des étudiants externes stagiaires de la Faculté de

Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie (F.M.P.OS), des €leves infirmiers
de I’'Institut National de Formation en Science de la Santé (INFSS), des éleves des
€coles privées de formation des infirmiers, des éleves de 1’Ecole des infirmiers du
Premier Cycle et de la Croix Rouge Malienne.

Les activités du service :

Elles comprennent :

- Les interventions chirurgicales se déroulent tous les lundis, mardi, mercredi et jeudi,

- Les consultations externes de neurochirurgie ont lieu tous les lundis, mercredi et
jeudi.

- Les activités de rééducation fonctionnelle ont lieu tous les jours ouvrables,

- La programmation des malades a opérer a lieu tous les vendredis.

- La visite des malades hospitalis€s par les assistants chefs de clinique tous les jours,

- La visite générale des malades hospitalisés avec le chef de service les vendredis ;
avec un staff du service le vendredi

- Les activités de platrage ont lieu tous les jours ouvrables.

Le service assure en alternance avec le service de chirurgie générale et le service de
chirurgie pédiatrique, les gardes de chirurgie avec une équipe composée d’un maitre
assistant, une équipe de médecins en spécialisation de chirurgie, un groupe d’étudiant
hospitalier.

Chaque vendredi le service se réunit en staff et discute des cas intéressants

(présentation de dossiers, compte rendu de garde).
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Tous les quinze jours a lieu un exposé fait par un étudiant en fin de cycle sur un sujet

donné par un assistant chef de clinique.

2 -METHODE

Notre étude est de type prospectif et longitudinal descriptive, s’étendant sur 18 mois.
De janvier 2007 a juin 2008. Au total nous avons colligés 60 dossiers concernent les
luxations traumatiques de 1’épaule.

Le recul minimum pour chaque patient €tait de 45 jours. Les patients étaient vus a
J21,J45, 160, J45 et J90 apres le début du traitement.

Le recueil des données a €été fait a partir de :

Registres de consultation externe

Dossiers de consultation et de suivi des malades.

Les résultats ont été jugés :

*satisfaisant chez les patients présentant une bonne réduction anatomique et une bonne
fonctionnalité de I’épaule.

*moyennement satisfaisant chez les patients présentant une bonne réduction
anatomique et une gene fonctionnelle modérée.

*non satisfaisant chez les patients présentant une mauvaise réduction anatomique et un
gene fonctionnel.

Nous avons classé nos luxations en :

-récente : si la luxation était survenue dans un délai inférieur a 1 mois.

-ancienne : si le délai de survenue €tait supérieur a 1 mois.

-récidivante : s’il avait eu d’autres €pisodes antérieure de luxation de 1’épaule du

méme coté.
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Criteres d’inclusion

Ont ét€ retenus dans 1’étude :

-Les patients présentant une luxation gléno-humérale confirmée radiologiquement et
dont le traitement a été totalement effectu€é dans notre service durant la période
d’étude.

Criteres de non inclusion

Ont été exclus de I’étude

- Les patients n’ayant pas effectué tous les examens complémentaires demandés,

- Les patients perdus de vue ou ayant interrompu le traitement.

Ainsi, sur [80] patients [60] ont été retenus.

La saisie et ’analyse des données ont €té effectuées sur le logiciel Epi — info.6.0

Les tableaux et les figures ont été effectués respectivement sur Excel et paint.
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IV Résultats
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II1.2 Résultats

Tableau I : Répartition des patients présentant une luxation gléno-humérale selon

les tranches d’age.

0-19 8 13
20-39 35 59
40-59 14 23
>60 3 5
TOTAL 60 100%

Dans notre étude la tranche d’age comprise entre [20-39] était | majoritaire avec 59%.
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m0-19
W 20-39
140-59
1 ((60

-

Effectif absolu
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Tableau II : Répartition des patients présentant une luxation gléno-humérale

selon le sexe.

Sexe Masculin Féminin TOTAL
Effectif absolu 46 14 60
Pourcentage (%) 76,7 233 100

Dans notre étude, le sexe masculin était majoritaire avec 46 cas soit 76,7%. Le

sexe ratio était de3, 28 en faveur des hommes.

25,9%

EFéminin

EMasculin

Fig 2 : Répartition des patients selon le sexe
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Tableau III: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon la profession.

Eleves et Etudiants 20 33,3
Cadres moyens 10 16,7
Commercants 8 13,3
Cadres supérieurs 5 8,3
Ouvriers et Artisans 4 6,6
Agents de sécurité 4 6,6
Ménageres 4 6,6
Cultivateurs 3 5
Enseignants 2 3,6
TOTAL 60 100

Les éleves et étudiants constituaient le groupe socio-professionnel le plus

représenté avec 33,3% des cas
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Tableau IV : Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon leur résidence.

Commune I 8 13,3
Commune I1 4 6,6
Commune II1 7 11,7
Commune IV 10 16,7
Commune V 3 5
Commune VI 21 35
Hors de Bamako* 7 11,7
TOTAL 60 100

*Hors Bamako= cercle de Kati
Dans notre étude, La commune VI était la zone de résidence la plus représentée

avec35% des cas.
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Tableau V : Répartition des patients présentant une luxation gléno-humérale

selon leur ethnie.

Bambara 23 38,3
Sonrhai 10 16,7
Sarakolé 10 16,7
Peulh 8 13,3
Malinké 3 5
Dogon 2 3,2
Kassonké 1 1,7
Bobo 1 1,7
Maure 1 1,7
Ouolof 1 1,7
TOTAL 60 100

Les Bambaras avec 38,3%,

étude, suivi par les sonrhais et les Sarakolés 16,7 % chacune.

représentait I'ethnie la plus concernée dans notre

Tableau VI: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon ’ancienneté de la luxation.

Récent 39 65

Ancien 10 16,7
Récidive 11 18,3
TOTAL 60 100

Dans notre série les épisodes récents de luxation étaient les plus fréquents avec

65% des cas.

ALOU MACALOU

71

THESE DE MEDECINE



Prise en charge de la luxation de I’épaule 60 cas colligés

Tableau VII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon I’étiologie.

Accident domestique |23 38,4
AVP 16 26,7
Accident de sport 11 18,3
CBV 8 13,3
Accident de travail 2 3,3

TOTAL 60 100

L'étiologie la plus fréquente de luxation de 1'épaule dans notre étude est

représentée par les accidents domestiques avec 38,4 % des cas.

Tableau VIII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon le mécanisme.

Direct 33 55
Indirect 27 45
TOTAL 60 100

Dans notre série, le mécanisme direct était le plus en cause dans la survenue des

luxations de 1'épaule avec 55% des cas.
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IX : Répartition des patients présentant une luxation gléno-humérale selon

les signes fonctionnels

La douleur et I’'impotence fonctionnelle €taient des signes fonctionnels constants,

elles étaient présentes chez tous nos patients (100 %)
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Tableau X : Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon les signes.

Coup de hache externe et signe de 1’épaulette 31 51,7
(Edeme, Coup de hache externe et signe de

16 26,7
I’épaulette
Abduction irréductible 8 13,4

Ouverture cutanée, Coup de hache externe et

signe de 1’épaulette

Coup de hache externe, amyotrophie du deltoide

1 1,6
et signe de I’épaulette
(Edeme et signe de 1’épaulette 1 1,6
TOTAL 60 100

Parmi les signes a l'inspection, le coup de hache externe et le signe de I’épaulette
étaient les signes les plus fréquemment retrouvés. Ils étaient isolés chez la moitié
de nos patients ou associées a d'autres signes comme un (Edéme (26,7%) ou a une

abduction irréductible (13,4%) de nos patients.
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Tableau XI: Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale selon les signes a la palpation.
Comblement du sillon deltopectoral vacuité de la
glene et épaule douloureuse a la palpation et a la|33 55

mobilisation

Comblement du sillon deltopectoral et vacuité de

la glene 20 3
Vacuité de la gléene et épaule douloureuse a la . 17
palpation

TOTAL 60 100

Le comblement du sillon deltopectoral et la vacuité de la glene étaient retrouvés
1solés dans 43,3% des cas ou associés a une douleur a la mobilisation et a la

palpation dans 55% des cas.

Tableau XII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon I’état général.

Bon 58 96,8
Assez bon 1 1,6
Mauvais 1 1,6
TOTAL 60 100

La majorité de nos patients avait un bon état général (96,8% des cas).
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Tableau XIII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon les investigations para cliniques effectuées.

Radiographie standard 58 96,6
Profil de LAMY 1 1,7
Radiographie standard face, profil transaxillaire . 17
et Scanner (TDM)

TOTAL 60 100

La radiographie standard utilisée seule nous a permis le diagnostic chez 96,6 %

des patents.

Tableau XIV : Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon le coté atteint.

Droit 44 73
Gauche 16 27
TOTAL 60 100

Les luxations de 1'épaule siégeaient le plus fréquemment (73% des cas) au coté

droit.
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Tableau XV : Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon les lésions associées.

Aucune 40 66.6
Traumatisme cranien 10 16.6
Fracture du tubercule majeur 4 6.7
Lésions vasculaires 3 5
Traumatisme cranien et fracture du Tubercule

majeur : b
Fracture du tubercule majeur et Iésion

Neurologique : L7
Lésions neurologiques 1 1,7
TOTAL 60 100

Le traumatisme cranien était la 1ésion associée la plus rencontrée avec 16,6% des

cas.

Tableau XVI: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon le type anatomopathologique

Type Effectif absolu Pourcentage (%)
anatomopathologique

Luxation antérieure 55 91.7

Luxation postérieure 5 8.3

Total 60 100

Les luxations antérieures étaient les types anatomopathologiques les plus

rencontrés avec 91.7% des cas.
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Tableau XVII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon le coté atteint.

Droit 47 78.3
Gauche 13 21.77
TOTAL 60 100

Les luxations de 1'épaule siégeaient le plus fréquemment (78.3%des cas) au coté

droit.

Tableau XVIII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale selon le type de traitement.
Le type de traitement le plus utilis€é dans notre étude était Orthopédique et

rééducatif soit(100%) des patients
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Tableau XIX : Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon la durée de I’immobilisation.

Durée (en semaine) |Effectif absolu |Pourcentage (%)

Trois 56 93.3
Quatre 4 6.7
TOTAL 60 100

La durée moyenne de I'immobilisation était de trois semaines (93, 3%) des

patients.

Tableau XX : Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale en fonction du type anatomo-pathologique et la durée du

traitement rééducatif

Type anatomo —pathologique Durée en séance rééducative

(avec intervalle de trois jours entre les séances)

Antérieure >10

Postérieure <10

Les luxations antérieures prenaient plus de séances rééducatives (soit au

minimum 30 jours) apres 1’ablation.

Tableau XXI: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon le type de traitement rééducatif.
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XXI-1La kinésithérapie :

La kinésithérapie a dominante antalgique
-Les massages : tous les malades en ont bénéficiés.

-La thermothérapie :

La thermothérapie | Effectif Pourcentage (%)
absolu

infrarouge thérapie | 50 83,3

Cryothérapie 10 16,7

Total 60 100

La majeure partie de nos patients ont effectué de l'infrarouge thérapie soit
83,34% des cas.
Electrothérapie : tous les malades en ont bénéficié.
Acupuncture : 25 malades en ont bénéficié.
La Kkinésithérapie a dominante articulaire
- La mobilisation articulaire :
La mobilisation active des doigts, du poignet et du coude était systématique
chez tous nos patients pendant I’immobilisation.
La mobilisation passive des autres articulations a ét€ entreprise chez tous nos
patients j1 apres ablation du matériel.
La Kinésithérapie a dominante musculaire
-La pouliethérapie : 10 patients en ont bénéficié.
Il n’y avait pas d’indication chez les 50 autres.
XXI-2) La balnéothérapie : aucun patient n’en a bénéficié par manque de
support technique.
XXI-3) Ergothérapie : aucun patient n’en a bénéficié par manque de support

technique.
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Tableau XXII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale selon la restitution anatomique apres traitement.

Intégrale 48 80
Satisfaisante 7 11.7
Non satisfaisante 5 8.3
TOTAL 60 100

La restitution anatomique apres traitement était intégrale chez 80% de nos

patients.

Tableau XXIII: Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale selon leur appréciation subjective de la restitution fonctionnelle

apres traitement.

Bien 50 83.3
Assez bien 6 10
Insuffisant 4 6.7
TOTAL 60 100

83.3% de nos patients avaient une bonne restitution fonctionnelle de leur

articulation apres traitement
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Tableau XXIV Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale selon la forme anatomopathologique et le résultat anatomique

apres traitement.

Type T |
) non
anatomopathologique |intégrale satisfaisante
satisfaisante TOTAL
Antérieure 45 6 4 55
Postérieure 3 1 1 5
TOTAL 48 7 5 60

La restitution anatomique apres traitement était intégrale en grande majorité dans

les cas de luxation antérieure.

Tableau XXV: Répartition des patients présentant une luxation gléno-

humérale en fonction des résultats anatomiques et du traitement pré

hospitalier.

) non
Traitement intégrale |satisfaisante

) satisfaisante | TOTAL

antérieur
Aucun 48 0 0 48
Automédication |0 3 1 4
Traditionnel 0 4 4 8
TOTAL 48 7 5 60

La restitution anatomique était intégrale si aucun traitement pré hospitalier

n’avait été entrepris

82
ALOU MACALOU THESE DE MEDECINE



Prise en charge de la luxation de I’épaule 60 cas colligés

Tableau XXVI: Répartition des patients présentant une luxation gléno-
humérale selon le traitement antérieur et le résultat fonctionnel subjectif

(restitution anatomique)

Patient
TOTAL

Traitement antérieur Satisfait Non satisfait
Aucun 45 3 R
Automédication ou
traitement 8 4 .
traditionnel
TOTAL 53 7 &

L'absence de traitement antérieur €tait significativement associée a 1'obtention

d'une restitution anatomique satisfaisante.
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II1.3 COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1.- Au plan épidémiologique
Selon I’age

Dans notre étude, les luxations de I’épaule étaient fréquentes dans la tranche
d’age de 20 a 39 ans c’est a dire chez les jeunes et les adultes jeunes. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que cette couche est la plus active de la population
mais aussi la plus exposée aux accidents. Nos données correspondent a celles LE
NEN.D [17], de GUYOT.X [12] YOUMACHEY G. [38] qui avaient trouvé une
fréquence élevée dans cette méme tranche d’age.
Selon le sexe

Le sexe ratio des luxations de I’épaule dans notre étude était de 3,28 en faveur
du sexe masculin. Ces données sont conformes a celles de, LE NEN.D,
GUYOT.X, et de WALCH .G [35] qui avaient trouvé une prédominance
masculine.
Selon la fréquence
Durant la période de notre étude, 150 cas de luxation tous sieges confondus ont
été recus et traités dans le service ; parmi ces luxations 60 cas ; soit 40% étaient
des luxations de 1’épaule. Tout comme YOUMACHEY G [38], NORDQVIST
A, PETERSSON .CJ [24], avaient trouvé une fréquence plus élevée de luxation
de I’épaule par rapport aux autres luxations.
Selon le coté atteint

Une plus grande fréquence de luxation de | ‘€épaule a droite a été constatée dans
notre série (78,33%). Ceci s’expliquerait par la prédominance de ce c6té chez la
majorité des individus.
Selon la profession

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre la

fréquence des luxations de 1’épaule et la profession du patient.
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Selon I’étiologie :

Chez la grande majorité de nos patients, le facteur étiologique était les accidents
domestiques et les accidents de la voie publique. Les accidents de sport venaient
en troisieme position. SARAGAGLIA D, et collaborateurs [31] ont trouvé
comme principal facteur étiologique les accidents de sport et les accidents de la
voie publique. La différence entre nos données et celles de MANSAT.Ch [20],
pourrait s’expliquer par le fait que le sport est plus pratiqué dans les pays ou ces
études ont €t€ menées qu’au Mali.

D’autre part au niveau des différents clubs sportifs du Mali la prise en charge de
ces traumatismes se fait généralement par le médecin de 1’équipe sans

consultation a I’hopital.

2.- Au plan diagnostic et clinique

Sur le plan clinique

La douleur et I'impotence fonctionnelle ainsi que le signe de 1’épaulette, le coup
de hache externe et le signe de BERGER étaient les signes cliniques les plus
rencontrés. Ces mémes signes sont retrouvés chez la quasi-totalité des auteurs
[1,24] lorsqu’il s’agissait de luxation antéro-interne de 1’épaule. Le cas de
luxation postérieure de notre étude a présenté des difficultés diagnostiques du fait
de I’absence de signe physique de la luxation Postérieure. Les signes retrouvés
dans la palpation de la t€te humérale en arriere et en dessous de 1’acromion ont
été décrits par d’autres auteurs [3, 17].

Les examens complémentaires

La radiographie standard de face nous a permis de diagnostiquer les cas de
luxation antéro-interne.

Le cas de luxation postérieure a été confirmé radiologiquement sur les incidences
de LAMY et de BERNAGEAU. Différents auteurs [3,10, 15] recommandent ces

incidences pour le diagnostic des luxations postérieures de 1’épaule et
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I’importance des radiographies standards pour diagnostiquer les lésions associées.
L’examen tomodensitométrique de [’épaule du patient avec la luxation
postérieure a permis de confirmer son diagnostic et aussi de déterminer les
indications thérapeutiques conformément a la littérature [25, 36], les patients
présentant une encoche de la téte de plus de 50% du diametre ainsi que les
patients avec une luxation ancienne de plus de 6 mois doivent bénéficier non pas
d’une réduction de la luxation mais d’une prothese de I’épaule WAKIM
BEAUFILS PH [36]. Dans le cas précis de notre patient avec la luxation
postérieure, nous avons préféré faire la rééducation fonctionnelle. Cette attitude
thérapeutique s’explique par I’incapacité de pratiquer 1’arthroplastie de I’épaule
dans notre service (manque d’implant et de plateau technique) .

65% des cas de notre étude étaient des luxations récentes. Chez les autres patients
il s’agissait de luxations anciennes prises en charge par les guérisseurs
traditionnels. Nous n’avons trouvé aucune source bibliographique faisant cas de
la fréquence des luxations traumatiques récidivantes et ou anciennes. La
fréquence de ces deux formes dépendrait de la qualité de la prise en charge des le

premier épisode de luxation.

3. Au plan thérapeutique

Le traitement a surtout été orthopédique et rééducatif (100% des cas). Les
méthodes de réduction des luxations de 1’épaule sont nombreuses et aucune
d’entre elles ne fait I’'unanimité. Dans notre série nous avons surtout utilisé les
techniques de MOTHES et KOCHER qui sont recommandées par beaucoup
d’auteurs [10]. Tous les patients ont bénéficié apres réduction d’une
immobilisation par appareillage platré en thoraco-brachial pour une durée de trois
a quatre semaines. Ce délai correspond aux délais recommandés par de nombreux
auteurs [12, 14,26].

La rééducation était utilisée comme traitement adjuvant au traitement

orthopédique . Chez nos patients elle a été pratiquée pendant 45 jours. Les mémes
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recommandations quand a la durée de la kinésithérapie sont faites par de
nombreux auteurs comme AROMEN .JG et collaborateur [01] et YONEDA. B

et collaborateurs [37].

4. Evolution et résultats

Globalement pris nos patients ont présenté€s une évolution favorable, nous avons
not¢ 12,3% de résultats non satisfaisants. Ce pourcentage €levé pourrait
s’expliquer par le retard de la prise en charge et le non respect du traitement par
les patients (délai d’immobilisation trop court, rééducation insuffisante). Les
patients dont la prise en charge a été faite précocement (réduction) et qui ont
respecté nos consignes (délai d’immobilisation, rééducation fonctionnelle
suffisante) ont donné des résultats satisfaisants. L’importance du délai
d’immobilisation nécessaire a la cicatrisation de la capsule articulaire ainsi que

celle de la rééducation font I’unanimité dans la littérature.
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* -CONCLUSION :

Au terme de notre étude, nous avons noté que :

Les luxations de I’épaule étaient des affections traumatiques fréquentes surtout
chez le jeune et ’adulte jeune. Elles représentaient 40 % de I’ensemble des
luxations tous sieges confondus. Elles touchaient plus le sexe masculin que le
sexe féminin, leurs étiologies sont nombreuses mais dominées par les accidents
domestiques suivis par les accidents de la voie publique.

Le diagnostic de ces Iésions était aisé€ et était basé sur la radiographie, celle-ci
permettait une orientation thérapeutique et pronostique.

La conduite thérapeutique était fonction du type de luxation et des lésions
associées, les luxations antéro-internes et récidivantes ont bénéficié de traitement
orthopédique et rééducatif. La rééducation nous a permis d’obtenir de tres bon
résultats face a la prise en charge de cette pathologie. La luxation postérieure de

I’épaule est une variété rare.
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Au terme de cette étude, nous recommandons :

Aux autorités publiques et aux autorités sanitaires :

La mise en place et la vulgarisation d’une politique de prévention des accidents
de la voie publique par :

*L’aménagement des voies publiques

*La construction d’autoroutes

*La vérification inopinée des freins ; pneus et phares des véhicules

*La surveillance rigoureuse des systemes de sécurité des moyens de transport
urbain et interurbain.

*Une promotion des systemes de prévention des accidents de la voie publique a
travers les médias.

*La dotation du service de traumatologie du CHU-Gabriel Touré en matériel
logistique permettant une prise en charge correcte et prompte des luxations de
I’épaule.

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 et la formation réguliere des agents de santé pour une meilleure
prise en charge des traumatismes.

Au grand public :

*Le respect du code de la route et des systemes de signalisation.

*La consultation chez le médecin dans un délai court, apres un traumatisme.

*Le suivi du traitement et le respect des conseils du médecin.

*Le renoncement au traitement traditionnel a cause de ses multiples préjudices.
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ANNEXES
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FICHE D’ENQUETE

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

Numéro d’identification :

Q1. Sexe Masculin/_/  Féminin/ /

Q2 .Age :18-25/__/26-35/___/36-45/__/46-55/__/56 et+__J

Q3.Statut matrimonial : Marié(e) polygame /_/ célibataire/__ / marié(e)

monogame/_/  veuf/veuve /_/

Q4. Profession : Femmes au foyer/_/
Fonctionnaire/_/

Artisan/ouvrier/_/

Commercgant/_/

Sans emploi/_/

Agent de santé/_/

Homme de tenue/_/

Etudiant/ /

TYPE DE VIRUS :
Q5 .Sérologie VIH VIH-1 Date / / /

Jour mois année

VIH-2 DATE / / /

Jour mois année
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VIHI1+VIH2 DATE / / /

Jour mois année

TRAITEMENTS PRESCRITS
Q6 .Quelle est la combinaison thérapeutique ? IN ,IN,JINN/__ /

IN, IN IP/__/

IN, IN, IN/__/
Autres/ __ /

Q7. Quelle est la date du début des traitements ? / /

jour mois année

Q8.Est ce que les médicaments sont pris correctement et régulierement ?

Oui/ / Non/ /

Q9.Pourquoi les médicaments ne sont pas pris régulierement et correctement

?

Oubli/___/ Effets secondaires/ /

Irrégularité/ / autres/___/

EFFETS SECONDAIRES :

Q10. Quelle est la durée de mise sous traitement ?

Imois/___/ 12mois/___/ 36 mois de plus/ /
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Q11.Quelle est la période d’apparition des effets secondaires ?

Moins d’un mois/ / 3-6 mois/___/ plusd’unan/___/

SUR LE PLAN CLINIQUE :

Q12.Quels sont les effets secondaires neurosensoriels ?
Céphalée/___/vertige/___/anorexie/___/cauchemar/___/vision

brouillée/ _ /bourdonnement d’oreille/_ /insomnie/ /paresthésie/___/

Q13.Quels sont les effets secondaires cutaneo-muqueux ? Prurit/___ /coloration
des ongles/___/ dépigmentation/___/ sécheresse des levres/___/sécheresse de la

peau/___/ urticaire/___/ démangeaisons/__/aucun/__/

Q14.Quels sont les effets secondaires musculaires ? Myalgie/__/ faiblesse

musculaire /___/dysesthésie /___/aucun/__/

Q15.Quels sont les effets secondaires digestifs ?
Nausées/__/vomissements/___/constipations/__/ diarrhées/___/

Ballonnements/ /

Q16.Quels sont les effets secondaires génito-urinaires ? polyurie/__/ baisse
de la libido/__/stimulation sexuelle/__/dysurie/__/ hématurie/__/perturbation du

cycle menstruel/__/

Q17.Quels sont les effets secondaires cardio-pulmonaires ? palpitation /__/
polypnée/__/ toux/__/ aucun/__/
Q18.Quels sont les effets secondaires métaboliques ?
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Lipodystrophie /___/ amaigrissement/__/ aucun/__/

Q19.Quel est le taux de CD4 avant le traitement en cellule /mm3 ?

< 200 /__/ 200-499 /__/>500/__/

Q20.Quel le taux CD4 trois mois apres de traitement en cellule /mm3?

< 200/__/ 200-499 / /> 500/ /

Q21.Quelle est la charge virale en copie / ml ?

> 50/ / 51-499/ / > 500/ /
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FICHE SIGNALITIQUE :
Nom : Simaga
Prénom : Mana
Année : 2007-2008

Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Titre de these : Bibliotheque de la FMPOS de Bamako.

Secteur d’intérét : Médecine interne.

ADRESSE E-MAIL :manasimaga@yahoo.fr
RESUME :

L’unité de Médecine Interne du C.H.U du Point G de Bamako (Site A
I'l.M.A.A.R.V) recoit depuis 2001 de plus en plus de PVVIH avec parfois
de complications imposant une hospitalisation et dont les impacts
socioéconomiques et les effets secondaires ne sont pas négligeables.
Ceux ci sont les raisons de notre étude qui s’est déroulée sur une
période de 12 mois (janvier 2007 a décembre 2007). Il s’agit d’'une étude
prospective concernant 120 patients qui ont été retenus selon les critéeres
de I'étude.

Le but de notre étude était I'évaluation de I'observance et les effets
secondaires des antirétroviraux chez les patients sous trithérapie
antirétrovirale de janvier 2007-Décembre 2008. Les informations issues
des entretiens des 120 patients ont été colligées dans le service de
médecine interne .Ces patients étaient en cours de traitement depuis au
moins 6 mois et tous consentant .La moyenne d’age était 31,5 ans ; le
sex-ratio était 1,4 en faveur des femmes et pour la plupart des femmes au
foyer .Le VIH 1 était le serotype prédominant ; I'association 2
INRT+1INNRT était la plus fréquente.

Sur le plan clinique, les troubles neurosensoriels les plus fréquents

avaient été les vertiges + cauchemar+paresthésies, les troubles cutaneo-
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muqueux étaient urticaire + sécheresse des muqueuses, les troubles
digestifs étaient nausées+ballonnement.

Les troubles cardio-pulmonaires étaient la palpitation et les troubles
musculaires étaient myalgie+faiblesse musculaire.

L’observance a été rapportée dans 85% des cas. Les causes
d’'inobservance l'oubli était le plus fréquent.

Mots clés : VIH, A.R.V.observance, effets secondaires.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant lefligie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de PEtre
Supréme, d étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans
lexercice de la médecine.

Je donnerar mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais de salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraire.

Admus a I'intérieur 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 permettral pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s mterposer entre mon devorr
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 medicales contre les lors de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que jai recue de leur pére.

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 sij’y

manaque.

Je le jure

105
ALOU MACALOU THESE DE MEDECINE



