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I.1- INTRODUCTION

[ articulation gléno-humérale ou articulation scapulo-humérale est une
enarthrose dont la pathologie est tres diversifiée (affections dégénératives,
et traumatiques etc.....)

Au niveau de I’épaule la nature a voulu tenir un difficile pari en conciliant
mobilité et stabilité ;I’épaule est ’articulation la plus mobile du corps
humain, mais aussi ’'une des plus instables. Sa trés grande mobilité fait
qu’elle est sujette a d’importantes sollicitations, mais anatomiquement sa
stabilité n’est pas bien assurée [26].

Les luxations de I’épaule sont les plus fréquentes des luxations, elles
constituent environ 50 a 60% de toutes les luxations traumatiques et 11%
des traumatismes de I’épaule, tous dges confondus[2]. Cette fréquence
s'explique par les particularités anatomiques et physiologiques de
I"articulation gléno-humérale : la cavité glénoidienne de I’omoplate est 3 a
4 tois plus petite que la téte humérale qui a une forme sphérique, la
capsule articulaire est vaste et mince.

La prise en charge des luxations de I’épaule est souvent émaillée de
complications (raideur, instabilité, récidives)[42].

Malgré leur tres grande fréquence et les complications qu’elles peuvent
engendrer les luxations de I’épaule n’ont pas encore fait I’objet d’étude au
Mali a notre connaissance ;C'est pourquoi nous avons décidé d’étudier
I"expérience du Service de Traumatologie et de Chirurgie Orthopédique de

"HOPITAL GABRIEL TOURE dans la prise en charge des luxations de
I’épaule.

Luxations-traumatiques-épaule I these médecine 2004
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I1.2- OBJECTIFS
OBJECTIF GENERAL :

» Etudier les luxations traumatiques de 1’épaule dans le service de
traumatologie et de chirurgie orthopédique de I'HOPITAL
GABRIEL TOURE.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

~ Déterminer la fréquence des différents types de luxation traumatiques de
["épaule.
5
~ Déterminer les étiologies de ces lésions.

~ Analyser le résultat du traitement des différents types de luxation de ’épaule.

o

Luxations-traumatiques-épaule these médecine 2004
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II. GENERALITES

11.1. RAPPELS ANATOMIQUES

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

craniale

médiale

créniale

latérale

Figl: Complexe articulaire de 1'épaule[17]

Vue antérieure

Vue postérieure

Articulation scapulo-humeérale ( ou gléno-humérale)
Arhculation acromio-claviculaire

Articulation sterno-claviculaire

Articulation scapulo-thoracique ( ou omo-thoracigque)

. Articulation sous deltoidienne ( ou bourse séreuse sous
acromio-deltoidienne)
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1.1.LES OS DE L’EPAULE

1.1.1 LA CLAVICULE

C’est un os long pair situe a la partie antéro-supérieure du thorax et qui s’étend entre
le sternum ( en dedans ) et I’acromion de I’omoplate (en dehors) Fig 2a — 2b.

Elle est contournée en « S » italique et présente a décrire [21,33] :

> Une extrémité médiale ou sternale :arrondie

» Une extrémité latérale ou acromiale :plate

» Un bord antérieur

» Un bord postérieur

> Une face supérieure : lisse porte les aspérites du muscle deltoide.

» Une face inférieure :qui porte la tuberosité coracoide ,la tuberosité conoide, la
tuberosité costale ,la gouttiere du muscle sous-clavier.

Luxations-traumatiques-épaule 4 these médecine 2004
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Extr.externe Empreinte du trapeze Facette sternale
craniale
Lap. du deltoide Extrémité interne ! mediale

bord antérieure

Fig 2a: Clavicule droite, face supérieure

Bord anténeut Facette sternale
Facette acraomiale

Bordlpnst

Goutte du sous . GElEalE
. Extrémité interne
clavier
Extrémite Trou nourricier  Tubérosité costale
exteme Tubérosité conoide médiale

Tuhérngité coracoide

Fig 2b: Clavicule droite, face inférieure
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1.1.2 OMOPLATE

Cest un os pair plat, large, mince et triangulaire appliqué sur la partie postérieure et
superieure du thorax en regard des sept premiéres cotes (Fig 3a et 3b). Elle présente a
décrire [21,33,34] :

e Une face antérieure ou fosse sous scapulaire

* Une face postérieure divisée en deux (fosse sus-épineuse, et fosse sous-
epineuse) par I’épine de I'omoplate qui se termine en dehors par ’acromion

e Un bord supérieur ou cervical qui se termine en dehors par I’échancrure

coracoidienne
e Un bord médial ou spinal
e Un bord latéral ou axillaire
* Un angle supérieur situé a la jonction du bord supérieur et bord externe

e Un angle inférieur situé a la jonction des bords externe et interne

Un angle latéral qui présente a d’écrire :
*La cavité glénoide qui s’articule avec la téte humérale
*le col de I'omoplate qui supporte la cavité glénoide

*|"apophyse coracoide.

Luxations-traumatiques-épaule 6 thése médecine 2004
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Apophyse coracoide

Facette claviculaire
Angle supérieur
Empreinte du grand dentélé

Acromian

Cavité glenaide
Bord spinal

Bord awmllare Fosse scapulaire

_ Empreinte dugrand dentéle

Angle inférieur

craniale

. médiale
Fig 3a: Omoplate droite, face antérieure
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Sommet de l'acromion

Facette claviculaire

Apophyse coracoide

Bord cemvical

P Acramion ( face supérieure)
Angle superieur

cavité glenoide

créte

Surface du petit rond
Epine de Bord axillaire
l'omaplate

— Surface du grand rond
créniale
Bord spinal’
Fosse sous
epineuse '
L Latérale

Fig 3b: Omoplate droite, face postérieure
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1.1.3 L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS

Elle présente trois saillies [33 ,10] : I’une interne et articulaire (la téte humeérale) et
deux non articulaires, le tubercule majeur (trochiter) et le tubercule mineur (trochin)
situé en dehors de la précédente (Fig4) :

La téte de I’humeérus : 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 : ¢’est une grosse tubérosité situ€e 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 tuberosité 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.

Luxations-traumatiques-épaule 9 thése médecine 2004
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Tubercule
majeur
’ _ ) B
Tubercule_. Téte de 'humérus ¢
mineur » Y
y .- col anatomique ——*%
/‘/ .\
Sillon ' \\"“*Col
intertubercu- o
laire chirurgical
. ) /"‘"/--
Sillon du nerf radial
“~Tuberosité deltoidienne
A B

Fig :4 Extrémité supérieure de I’humérus droit
A : Vue antérieure

B : Vue postérieure

I uxations-traumatiques-épaule 10 thése médecine 2004




These DIALLO M.

1.2 LES ARTICULATIONS DE L’EPAULE
Sous le terme d’épaule sont regroupés cinq articulations :
Trois articulations vraies qui sont :
v' "articulation scapulo-humérale (ou gléno-humérale)
v" I'articulation acromio-claviculaire
v" ["articulation sterno-claviculaire.
Deux espaces de glissement :
v" I'articulation scapulo-thoracique (ou omo-thoracique)

v" Darticulation sous deltoidienne (ou bourse séreuse sous acromio-
deltoidienne)

L’articulation scapulo-humérale (ou gléno-humérale)

La plus importante au niveau de I’épaule [30,3], ’articulation scapulo-humérale est
une ¢énarthrose lache qui met en contact la cavité glénoide de I’omoplate et la téte

humeérale (Fig 5). '

Les surfaces articulaires :
e la cavité glénoide de I’omoplate :

Elle est concave ovalaire a grosse extrémité inférieure et centrée par le tubercule
glénoidien. Elle est plus petite et moins profonde que ne voudrait la téte humeérale.
Dans la position anatomique, elle regarde en avant et un peu en haut. Elle est
recouverte par du cartilage articulaire[33,10,32].
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créniale

latérale

Fig S :Anatomie endo-articulaire de I’interligne gléno-humérale

(d’aprés Rouviere)

I. Cavité glénoide 8. Epine de I’omoplate
2. Labrum 9. Acromion

3. Longue portion du muscle biceps 10. Capsule postérieure
4. Ligament gléno-huméral supérieur 1'1. Muscle sus épineux
5. Tendon du muscle sous-scapulaire 12. Muscle sous €pineux
6. Ligament gléno-huméral moyen 13. Muscle petit rond

7. Ligament gléno-huméral inférieur 14. Téte humérale
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e |a tete 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°.

le bourrelet giénoidien :

La composition et le role 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 ¢tude 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 1’agénésie a I’hypertrophie.

Son role est eégalement diversement apprécié :
“Pour les uns, il aurait un role d’agrandissent en profondeur de la cavité glénoide

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

-la capsule articulaire
-les ligaments de renforcement
-les muscles péri-articulaires ( véritables ligaments actifs ).

< La capsule articulaire : manchon fibreux d’ une grande souplesse, elle permet
un ecartement des surfaces articulaires de 2a 3 cm |

Du coté scapulaire elle se fixe sur le pourtour osseux de la gléne, et la face
peripherique du bourrelet .Elle englobe en haut le tendon du long biceps, qui devient
ainsi intra-articulaire et extrasynovial , 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.

|
|
|
|
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% Les ligaments: en divers points la capsule s’épaissit sous la forme de bandes
fibreuses, tendus du pourtour de la gléne a I’humérus (Fig 6 et 7). Ce sont les
ligaments gléno-huméraux ( le supérieur, le moyen et I’ inférieur ). On retrouve
leur premiere description en 1953 par SCHLEMM [40]

- Le ligament gléno-huméral supérieur (L.G.H.S.) : il va du péle supérieur de la
glene a I'encoche sus trochantérienne du revétement camlagmeux de la téte. Son réle
est diversement apprécié :

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 réle 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-BENNETTJ[7] : sur 96
¢paules prouvent que ce ligament gléno-huméral supérieur est le plus constant des 3
ligaments.

- Le ligament gléno-huméral moyen (L.G.H.M) : il va du pdle supérieur de la glene
un peu plus bas que le précedent a la petite tuberosité de I’humérus, bien décrit par
DELORME [8]; ¢’est un ligament dense de 2 a 3cm de longeur et parfois plus de
4cm d épaisseur .

DEPALMA et Coll le trouvent absent ou peu indivudualisé dans un tiers des cas.
- Le ligament gléno-huméral inférieur (L.G.H.I) : il va du bord antéro-inférieur de

la gleéne au bord interne du col chirurgical de I’humérus et I’insertion scapulaire de la
longue portion du triceps.

Luxations-traumatiques-épaule [4 these médecine 2004
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M. supra-épineux p ligament coraco-humeral.

Tubercule majeur - ) B
Processus coracoide

M. sub-scapulaire .. Ligament gléno-huméral

superieur

Foramen ovale
( de Weithrecht)

. ;*. ' v Ligament gléno-huméral

11 7 moyen

A f J

': 4
R <N
Foramen de Rouviére >

" . ! '!’:‘]"j

{principale zone de LA
faiblesse de la

capsule)

v Ligament gléno-huméral
inférieur

Long chef du muscle triceps
créniale brachial

meédiale

Fig 6: Articulation scapulo-humeérale. Les ligaments, vue antérieure
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Fig7 : Les insertions ligamentaires

A : Insertion humérale des ligaments gléno-huméraux

B : Insertion glénoidienne des ligaments gléno-huméraux

—_—

ligament gléno-huméral supérieur

2. ligament giéno-huméral moyen
3. ligament gléno-huméral inférieur (faisceau supérieur)
4. ligament gléno-huméral inférieur
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=  Articulation acromio-claviculaire: relie le bord interne de I'acromion a
I"extremité latérale de la clavicule.

Dans certains cas les surtaces articulaires ne se correspondent pas exactement. la
juNtaposition parfaite est alors assurée par un meénisque interarticulaire qui est
simplement tibreux ou fibro-cartilagineux [33].

@ syvnoviale :
I-lle tapisse la tace protonde de la capsule articulaire.

* Articulation sterno-claviculaire: Elle est formee par 'extrémité interne de la
clhunteule, e sternum et le premier cartilage costal.

- L es moyens dunion
Hs sont essentiellement représentes par ;
¥ 1.a capsule articulaire
> |.¢ ligament sterno-claviculaire antérieur
¥ |.¢ ligament sterno-claviculaire postérieur
| e ligament costo-claviculaire §
> ¢ ligament inter claviculaire qui s"étant de part et d autre de la facette sternale.

* Articulation scapulo-thoracique (ou omo-thoracique )

Articulation au sens physiologique, elle correspond au glissement de |'omoplate sur
le grille costal par I'intermédiaire de |'espace omo-seratique compris entre le sous
scapulaire a la tace protonde de 1'omoplate et le muscle grand dentelé d une part et
I"espace pariéto-seratique compris entre le muscle grand dentelé et la paroi thoracigue
d"autre part [33.43].

»  Articulation sous deltoidienne

Articulation au sens physiologique. elle comporte deux surtaces glissant 'une par
rapport @ "autre et correspond a la surtace protonde du muscle deltoide et des
muscles de la coifte des rotateurs grace a la bourse deltoidienne |33.9].
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- 1.3 LES MUSCLES DE L’EPAULE
I~ existent quatre groupes musculaires au niveau de |'épaule[33].
a) Le groupe antérieur 1l comprend deux plans (supertficiel et protond)
- \u plan superticiel: nous avons
e ¢ muscle grand pectoral
Vu plan protond ¢
e [¢ muscle petit pectoral
e ¢ muscle sous clavier
b) le groupe interne :il se compose d un seul muscle
e ¢ muscle grand dentelé
¢) le groupe postérieur @il est formé de six muscles
e lc muscle sous scapulaire
e [¢ muscle sous épineux
e ic muscle sus epineux
e e muscle petit rond
e [c muscle grand rond
e ¢ muscle grand dorsal
d) e groupe externe :il se compose d un seul muscle
o l.e muscle deltoide.
L.es muscles sus-épineux. sous- €pineux. sous- scapulaire, petit rond et la longue

portion du biceps portent le nom de muscles de la coitfe des rotateurs. Ces muscles
STopposent a I élevation de la téte humeérale sous 1effet du muscle deltotde
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M4 LES APONEVROSES DE L'EPAULE [33.10.14]
| es aponévroses de I'épaule se repartissent en deux groupes
- Les aponevroses musculaires : il s'agit principalement de
e |"aponévrose du muscle sus épineux
e | aponevrose des muscles sous-épineux, petit et grand rond
e |aponévrose du muscle grand dorsal
e [‘aponévrose du muscle sous scapulaire
e [aponevrose du muscle grand dentelé

Faponevrose de la base de la cavitd axillaire :Elle est divisée en deux parties
(superticielle et protonde).
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1.5 LES VAISSEAUX DE L’EPAULE (l'ig 8)

- Les arteres de I’épaule :[33.10,11]

[."¢paule est essentiellement irriguée par 1"artére axillaire et ses branches collatérales.
L’artere axillaire

Elle fait suite a I'artere sous claviére qui descend dans la région axillaire prenant ainsi
le nom dartere axillaire,

“Les branches collatérales : Elles sont au nombre de six :
-I"artere the racique supérieure

-l artere acromio-thoracique

-l urtere scapulaire inférieure (ou mammaire externe )
-Iartére scapulaire postérieure

-I"artere circontlexe postérieure

“artere circonflexe antérieure

-~ Lesveines de I'épaule

i . . . . . o8 . . . f . .
Luvascularisation veineuse est assurée par la veine axillaire qui suit "artére axillaire
dans ses rapports. La veine axillaire regoit les veines venant des branches collatérales
de artere axillaire . de méme elle regoit des veines thoraco-épigastriques|[33.10.11].

1.6 LESLYMPHATIQUES DE L’EPAULE

ls se jettent dans les chaines ganglionnaires de la région axillaire.

20
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A.axillaire —

“Thoracique supérieure

_ Acromio-thoracique

A.circonflexe post. — 0 e W _
o ——-Mammaire externe
A.circontlexe ant. 4 '
A.scapul.inf AT Branche scapulaire
' w—m——_ ___ Branche thoracique
A.humerale —————— L : L
—_— Collatérale interne superieure
A. hum.post -
' ~=——————— C(ollatérale interne inférieure
Recu.rad.ant. oomeeey Tronc des recur.cubit.

Recu.rad.post

FTunc des imteross, - - ——-— ————

Artere cubitale
craniale

. mediale

Fig 8 : Vascularisation de I"épaule et du bras

.
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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 nert du muscle grand pectoral
le nert du muscle petit pectoral
. le nert du muscle sous-clavier
b) L e groupe postérieur :Comprend
. le nerf du muscle sous-scapulaire
. le nert supérieur du muscle sous-scapulaire
. le nert' du muscle grand dorsal
. le nerf du muscle grand rond

. le nert des muscles angulaire et rhomboide

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

a
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IL. 2. PHYSIOLOGIE DE L’EPAULE [33.10.14.27]

La tete de I"humérus peut se mouvoir autour d'une infinité d axes (Fig 10) ; ainsi les
mouvements les plus varies peuvent se voir au niveau de I'épaule .Ces mouvements
se repartissent en deux groupes

2.1 Les mouvements de I'articulation scapulo-humérale [ 14]: [ci nous avons
quatre variétes de mouvements & partir de la position de référence

a) les mouvements de flexion et extension (fig 11274

[l se produisent autour d'un axe transversal passant par le centre de la téte humeralc
cUparallele au plan du corps de 'omoplate :

Dans la flexion. le bras se porte en avant. Ce mouvement est arréte 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 arriére. Ici le mouvement est arrete par lu
lenston du ligament coraco-humeéral et de la partie antérieure de la capsule articulaire.
Son amplitude ne dépasse pas 50°

[ 35
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Fig 10: Position de référence et axes
principaux de I'épaule &

Axe transversal de flexion-extension ¥
Axe sagittal d'adduction
Axe vertical de rotation axiale
Axe longitudinal du bras

B I B

e

\ A 8c

: .' '\I;T‘ l

A B
Fig 11: L'amplitude de flexion-extension

A. la flexion atteint 180°
B. 'extension ne dépasse pas 50°
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[

b) les mouvements d’abduction et d’adduction (g 12 et 13) [14.27.4]:

Ces mouvements se font autour d'un axe antéro-postérieur passant par le centre de |2
tete humérale et perpendiculaire au plan du corps de I"'omoplate.

Dans Pabduction. le bras se porte en dehors et peut aller jusqu’a la verticale. Son
amplitade attemt done 180

Dans Padduction. le bras se porte en dedans. Ce mouvement est arrété par le tronc et
Ltension du ligament coraco-huméral.Son amplitude ne depasse pas 30°.

¢) la ¢circumduction

L crecimduction résulte de fa combinaison des mous ements precedents 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 tete humérale. Ces mouvements sont arrétés par la tension de la capsule
articulaire et des muscles opposés au mouvement (Fig 14).




Fig : L’abduction consiste en I’élévation du membre sur le
coté jusqu’a la verticale son amplitude atteint donc 180°

(GALEZ.R)
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Fig 14 : Rotation interne et externe de I'épaule




Fhese DENTTO N

~
-

2.2 Les mouvements combinés de Particulation scapulo-humérale et de la

ceinture scapulaire : la combinaison de ces mouvements réalise

ar [¢lévation et I"abaissement de 'omoplate et de la clavicule. Dans ce mouvement
omoplate glisse (de bas en haut ou de haut en bas )sur la paroi thoracique.

b e ghssement en dehors ou en dedans de ['omoplate avec projection de la
clavieule en avant dans le premier cas et en arriere dans le second cas,

¢ Mouvements de rotation de bascule ou de sonnette de "'omoplate : Dans cetie
combinaison de mouvement angle inférieur de 1'omoplate se porte en dehors
tandis que 'angle externe I'éleve et s'oriente de telle maniére que la cavité
elenoide regarde de plus en plus vers le haut .
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N3 LES LUXATIONS DE L’EPAULLE
J.LLDEFINITIONS :

Fatusation de 'épaule: se définit comme une perte de contact complete et
permanente entre les surfaces articulaires (téte de 'humérus. et can ite glenotde de
Fomoplate ) entrainant une attitude vicieuse irréductible du membre supérieur et
necessitant un geste de réduction.

a subluxation représente une perte de contact partielle permanente ou non entre les
surtaces articulaires de Marticulation gléno-humérale. A I° IMLErrogaloire on retrous ¢
une sensation d'instabilité d"écrite par le patient. parfois associce a un geste d auto-
reduction accompli par le patient ou une réduction spontanee.

3.2. ETIOLOGIES DES LUXATIONS DE L’EPAULE

Il s"agit le plus souvent d'accident de la voie publique : d accident de sport :
draccident de travail : d’accident domestique : de coups et blessures volontaires.

3. MECANISME DES LUXATIONS DE L'EPAULE

Deux mecanismes sont a retenir dans la survenue des luxations de |° epaule :direct et
indirect

-Le mecanisme est habituellement indirect : mouvement d arme contre . traction sur
le bras : chute sur la main en abduction, rétro pulsion, rotatibn externe forcée.

-Le mecanisme direct : survient a la suite d"une chute sur le moignon de |'épaule :
un choc postérieur.
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3.4 CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE DES
LUXATIONS DE L’EPAULE (Fig 15)

[ es Tuxations de Pepaule sont classées en
Variétés antérieures :l.es plus fréquentes 95 % des cas
Varietes postérieures @ 4 % des cas
Varietes inférieures
Variétés supérieures
[ esvarieles superieures et inférieures sont rares.
a1 les hoxations antérieures : encore appelées luxations antéro-internes peuyent éure:

~ extra-coracoidiennes : la téte de Thumérus est a cheval sur le bord antérieu
de la cavite glénoide.

~ sous-coracoidiennes @ (les plus fréquentes ) le col anatomique de Ihumerus
> appuie sous la coracoide a travers une déchirure oblique et antérieure de L
capsule des muscles peri-articulaires sont tendus mais non déchirés .

~ intra-coracoidiennes : la téte de I'humérus est en dedans de la coracoide.

~ sous-claviculaires : (rares) la téte humerale est completement liberée de se-
. . .\ . B
lizaments.tendons et muscles de soutien et se situe sous la clavicule. De-
fractures parcellaires sont souvent associées a cette variete.

b) Les luxations posterieures: peuvent étre :
~ sous-acromiales: (les plus fréquentes) subluxation intracapsulaire

~ sous-épineuses: (exceptionnelles) veritable luxation postéro-interne.

¢) Les luxations supérieures:(exceptionnelles) ne peuvent se produire qu’a la fay eur
d une fracture de la voute sous-acromiale.

d) Les luxations inférieures: (tres rares moins de 1%o ) peuvent etre:

~ sous-glénoidiennes: la t€te se trouve sous la glenele bord postérieur de son
col accrochant au pole inférieur de la gléne.

~ erecta: la tete glisse le long du bord externe de |'omoplate.

s
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Luxation antero-interne Autres variétés (rares) :
I. Extra-coracoidienne 5. Supérieure
6. Postérieure
2. Sous-coracoidienne 7. Intérieure
3. Intracoracoidienne

4. Sous-claviculaire

Fig 15 : Les différentes variétés anatomo-pathologiques des luxations de I’¢paule
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Sus- glénoidienne

5. SUPERIEUR

6. POSTERIEURES

Sous-acromiale

Sous-glénoidienne 7.Inférieure

F-n mat ou erecta
. o'
Sous-tric#pitale

Fig 15 : Les différentes variétés anatomo-pathologiques des luxations de

Sous-épineuse

Pépaule(suite)
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3.5 DIAGNOSTIC
3.5 ETUDE CLINIQUE
a) LES LUNATIONS ANTERO-INTERNES (Fig 16)

Fioaeit en general diun sujet d’age moven chez qui IMinterrogatoire recherche une
notton  dracerdent de la voie  publique.diaccident de  travail. daccident de
sport.daceident domestique.de coups et bléssures volontaires:cet interrogatoire
precisera cealement ['existence ou non d autres épisodes antéricures de luxation

On retrouve chez ce patient les signes fonctionnels suivants :une douleur vive avec
une impotence fonctionnelle totale du membre .

A\ [Tinspection: on note une attitude particuliere des traumatises du membre superieur.
e membre blessé ¢tant soutenu par la main controlatérale.on note egalement unc
detormation caracteristique le membre superieur qui est écarte du tronc:en abduction
et rotation externe (coup de hache externe );de face il v 4 une perte du galbe de
'epaule avec saillie de Facromion (signe de |"épaulette) et comblement du sillon
deltopectoral:de protil élargissement antéro-postérieur de I'épaule.

| a palpation recherche une téte humérale qui n'est plus a sa place 1l v o une vacuite
Jde faglene et un vide sous acromial antérieur e vide sous acromial postérieur ctunt
phvsiologigque La wete de Phumerus est situee plus en dedans .dans le sillon
deltopectoral et suit les legers mouvements imprimes a [ humerus (elimiant ainsi
tne tracture non engrainée du col chirurgical). on note. une attitude vicieuse en
abduction et rotation externe irreductible (signe de BERGER ).[."examen clinique
doit etre systematique a la recherche de complications immediates.
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Perte du relief du
moignon de I'épaule

Attitude en
balonnette

Anesthesie du
maoignon de
I'épaule \

Tete humerale projetée en

Coup de hache ,
B avant et en dedans de la caviti

pxterne ‘
glénoidale
crarmale
Etirement du
nerf axillaire
L el

Fig 16: Luxation antéro-interne de |I'épaule, Vue anterieure
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b) Les Tuxations postérieures

De diagnostic difficile, feur symptomatologie est faite de douleur et dimpotence
tonctionnelle. A 'examen on retrouve une glene vide et la tete de Fhumérus peut ctre
palpee postérieurement au dessus de |'acromion .soit en dessous de |'épine de
omoplate  Les mouvements actits sont limités surtout lorqu’on demande au patient
de mettre son membre derriere le tronc.

¢) Les luxations supérieures

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

d) Les luxations inférieures
¢ patient se plaint de douleurs vives et d impotence fonctionnelle prononcee. e
membre se trouve dans une position suréléveée caracteristique. La téte humeérale peut

se palper en dessous de la glene ou au niveau du bord externe de I"'omoplate.

l.es examens complementaires (radiologiques) sont indispensables pour preciser le

diagnostic,
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3.3.2 EXNAMENS COMPLEMENTAIRES
a ) La radiographie standard:

Fxamen essentiel permet a elle seule le diagnostic des luxations antérieures. Elle doit
comporter

L ne incidence de FACE : en rotation neutre. interne et externe.

l ne incidence de PROFIL: le profil trans-thoracique ne doit plus étre employvé car les
rapports de la téte humérale avec la gléne sont ditticilement interprétables. Il taut
préférer un profil axillaire en cas de mobilisation possible du membre supéricur: si
non un profil axial de 'omoplate (profil de LAMY):Cette incidence a une grande
importance dans le diagnostic des luxations postérieures.

L ne incidence de BLOOM-OBATA :Cette incidence a également une grande
importance dans le diagnostic des luxations postérieures.
Résultais:

e tace la tete humérale est deplacee en bas et en dedans de la glene qui est vide
Llle est sitwee sur le rebord antérieur de la glene ( dans les luxations
extracoracoidiennes ): ou I'axe de I'humérus peut étre dans le prolongement de la
coracoide e col anatomique de 'humeérus s’appuie sous la coracoide (dans les
luxations sous-coracoidiennes); ou la téte de 'humérus peut ¢ure en dedans de la
coracolde (dans les luxations intra-coracoidiennes):ou comp{etement sous la clavicule
(dans les luxations sous-claviculaires).

Des [€sions osseuses associées sont recherchées :

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

-Un cliché de tace en rotation indifferente
-Trois clichés de face en rotation interne progressive

-Un protil glénotdien
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Loosamen est bien entendu comparatil . dans certams cas on peut trous oy

-Une encoche de la téee humérale: qu'elle soit postéro-externe ou postero-
superieure cette fracture osteochondrale par impact de la téte sur un rebord antéro-
wleneur de faglene resistant est une Iésion traumatique “de passage”™. Sa lrequence
varie selon fes statistiques et la qualité des examens radiologiques :elle n'est visible
partois que sur les clichés de ftace en rotation interne forcée a 30 & 60° ou sur les
profifls axillaires. Sans etre constante elle est done tres fréquente et dautant plus
niporta e quiil sTagit dlune luxation traumatique .Clest un element fayorisant la
recidive.ce quijustifie sa recherche dans toute luxation primaire du sujet jetne alin

drevaluer le risque de récidive .

Lo racture durebord antero-intérieur de la glene telle a la meme signification. la
mene lrequence et la méme valeur pronostique que 'encoche de la téte humeérale Sa
lrequence est en regle sous estimée puisquelle n'est visible sur le cliché de face que
lorquielle deborde le contour inférieur de la gléne .ou lorquelle est sutfisamment
importante pour “ettacer”la ligne dense sous chondrale du rebord antérieur.l e
volume moyen et de projection strictement antérieur.elle échappe a 'incidence de
tuce de meme quau protil axillaire qui montre surtout la partie supérieure du rebord
anterteur de la glene or elle siege sur sa partie inféricure saillante ;¢ est donce le protil
clenoidien de BERNAGEALU en position de redressement de ['omoplate .donc de
wndtion qut permet Panalyse tres fine de cette zone.Les chiffres de TRILLAT(29Y )
cioeeun de ROWEO%0)sont nettement en deca des constatations de PATTE
(V0%0)dont les deux tiers sont visibles uniquement sur les profils glénoidiens.

b) Autres examens complémentaires

-Tomodensitometrie (scanner): permet de diagnostiquer les lesions du bourrelet.de
Pinsertuon des muscles de la coitte des rotateurs. les Iésions osseuses
clenoidiennes humerales, les luxations posterieures précisant ainsi les indications

operatores,

-Arthrographie:permet d apprécier I'intégrité des tendons de la coifte telle est
indiquee en cas de Iésion du bourrelet glénoidien .des Iésions capsulo-ligamentaires

USSOCCES,
- L.’arthroscanner : permet d etudier les lesions de la coitte des rotateurs.

-Echographie :elle permet de visualiser directement les tendons des muscles de la
coiffe Elle na pas un grand interét dans le diagnostic des luxations de ["épaule.

-Imagerie par resonance magnétique nucleaire (I.LR.M) :permet aussi d étudier la
structure des muscles de la coiffe des rotateurs qui sont souvent atteints aucour des
luxations .
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3.6 EVOLUTION

Dans les Juxations antérieures de I"épaule le risque de récidive est présent dans plus
de 30 %o des cas ¢ plus le sujet est jeGne et sportif plus la récidine est fréquente ¢ est
By lusation recidivante de épaule,

Dans les luxations posterieures.*évolution vers I'instabilité postérieure de |"¢paule
estorelativement rare e seul probléme des luxations postérieures est de savoir \
penser et de savoir interpréter correctement une radiographie. car trop de luxations
postéricures sont diagnostiquées au stade de Tuxation inyetérée

3.7 LES COMPLICATIONS AVANT LE TRAITEMENT

[-examen clinique doit toujours rechercher les complications immediates et los
lesions associees avant tout acte de réduction .Ces complications peuvent etre de
plusieurs ordres :

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

-Les fractures du rebord antéro-inférieur de la gléne :1l s’agit rarement d une fracture-
separation.source immediate d instabilité (nécessitant alors une synthése ) mais plus
souvent d une fracture tassement (éculement) ou d une fracture parcellaire

-Les fractures-enfoncement du bord postérieur de la téte humeérale (encoche de
MALGAIGNE ) @ fréquente elle est lide a I'impact de la face postéricure de la (éte
luxée contre le bord antéro-inférieur de la gléne.

-1 es Iractures du tubercule majeur (trochiter ) : Sont rencontrées dans 13%, des cas. |u
presence diun point douloureux exquis sous-acromial est en su faveur :dans la plus
part des cas elle se reduit avec la luxation mais peut parfois s'interposer cause
d'irreductibilité telle correspond a un arrachement d une zone d’insertion de la coitfe
des rotateurs .

- L es tractures totales de extremité supérieure de 1"humerus :Sont rencontées dans
A% des cas. elles sTobservent surtout chez le sujet agé: il s agit habituellement d une
lracture-luxation du col chirurgical Les signes de luxation sont alors camoutlés par
lracture .

Le tragment diaphysaire peut venir se placer en face de la gléne et supprimer |"aspect
en epaulette.

["attitude vicieuse n'est plus tixée ( abduction réductible ).
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Lo tde humérale et le bras ne sont plus sohidaires & la mobilisation prudente du
coude - Enlin apparait tardivement une cechymose brachio-thoricique celle réalise
une complication grave car la réduction est souvent difticile (chirurgicale ) avec un
risque d apparition de cal vicieux .de raideur de 'épaule et dc necrose de la tete
humerale.

b) Neurologiques :(rares) I'examen comparatif est systematique (interét médico-
legal) a la recherche d une .

-l.¢sion du nerf circontlexe avec anesthésie du moignon de I'épaule et déficit a la
contraction isométrique du deltoide selle est en général régressive(simple ¢longation)

-l¢sion plexique par compression des troncs secondaires (en particulier postérieur)

are

L.¢ patient doit eure prevenu d un tel déficit neurologique avant toute reduction .

¢) Vasculaires:(sont exceptionnelles) :par lésion de I'artere axillaire (compression
ou rupture) lors d'une luxation trés intense ou lors d'une fracture-luxation lu

palpation des  pouls peripheriques et la recherche d'un hematome axillaire
pulse tile sont svstematiques .

d) Musculo-tendineuses :leur dianogstic est souvent tardif : quelques semaines
aprés |"épisode aigue .On peut I'observer chez le sujet plus ageé(40ans)
{Une rupture de la coitte des rotateurs (tendon du susépineux)

[ ne luxation (ou une rupture) du tendon du long biceps . parfois source
d irréductibilité de la téte en cas de fracture associée du tubercule majeur (trochiter) .
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3.8 TRAITEMENT
3.8.1 But du traitement

[.e but du traitement des luxations gléno-humérales est de
- Restaurer la congruence et la fonctionnalité des surfaces articulajres.
- Assu er 'indolence de Marticulation

3.8.2 Méthodes du traitement
\-les luxations antérieures
I-Le traitement orthopédique

[l consiste en une réduction et une contention non sanglante de la Iuwuon
(lareduction manuelle suivie du platrage)
L e traitement de la luxation fraiche de I'épaule commence par la reduction avec ou
suns anesthesie génerale. 11 existe plusieurs techniques de cet acte © les plus utilisées
ctant les suivantes

e lechnigue d'HIPPOCRATE-COOPER
Lo malade estallonge sur le plancher : le médecin s assied face au malade du coté de
L luxation et saisit sa main avec les deux bras. Le talon de son pled chaussé ( du
mente cote que le bras luxé ) est placé dans ["aisselle du malade et presse sur la e
humerale qui y siege. En méme temps le médecin pratique |'extension suivant I axe
du bras. la tete humérale rentre dans la capsule. '

e [echnique de KOCHER
S applique aux sujets robustes pour les luxations antérieures en | absence de 1z
racture du col huméral et de I"arrachement du tubercule majeur. Llle est cependant
contre indiquée aux personnes dgées atteintes d ostéoporose. Le patient est en
decubitu s dorsal sur une 1able le bras luxé dépassant le bord de cette table. La
technigue se fait en quatre temps :
Premier temps : le chirurgien tient avec un bras le tiers inférieur de 1 avant-bras du
membre Iese et avec autre (opposé au membre luxé ) le coude chh] aangle droit et
le rupproche avec précaution au tronc. en faisant 'extension axiale. | assistant
immobilise I'épaule,
Deuxieme temps : Tout en poursuivant |'extension suivant I"axe du bras qui se serre
contre le trone. le chirurgien tourne lentement le bras en dehors jusqu'a ce que
I"avant-bras soit au plan frontal du tronc. La surtace articulaire de la 1éte se place en
avant. Souvent la reduction survient a ce deuxiéme 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 "avant-bras en haut et en avant en poussant le coude serré contre le
trone vers la ligne médiane et vers le haut. La téte se place ordinairement contre le
stege de la rupture capsulaire. Parfois la réduction survient a cette etape.

=
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Quatrieme temps 1 commence apres Fesceution minuticuse du procede

precedent v ant-bras servant de levier, on fait une rotation brusque en dedans. L
main du patient est placée sur articulation gléno-humérale opposce et les avant-bras
s b poitrine. Clesta ce moment que survient généralement ka reduction. Sielle n'a

pas hieus 11 Faut répéter soigneusement et sans se presser tous les temps sans faire de
mous ciient brusque et violent,

e lcechnigque de MOTHES
[ ¢ patient couché sur une table d opération : un drap de lit entoure le thorax du blesse
cthva se fixer a un crochet ( ou a tout autre point de fixation mural ) pour donner une
stabilite rotale a la contre-extension. Deux aides vigoureux prenant [avant-bras du
blesse A hauteur du poignet. et tirent patiemment . progressivement et energiquement
en prenant point d'appui avee un pied contre la table d opération . e bras ctant
maintenu en abduction a plus de 90, Le chirurgien accompagne lu progression de la
1¢te humerale dans le creux axillaire vers la breche capsulaire. en appuvant sur elle
sans brutalité. En gquelques secondes la téte humérale franchit Ja breche capsulaire et
réintegre la cavité glénoide avec le plus souvent. une sensation de ressaut
caractéristique. Le bras est ramené le long du thorax.
| o reduction doit étre immeédiatement suivie d une immobilisation. la plus part 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 duree
de 3 a4 semaines.

2-Le traitement chirurgical

[ ¢ raitement est habituellement chirurgical pour les luxations récidivantes de
epaule : et les luxations invétérées en vue d une réduction « a ciel ouvert »

| ¢ vaitement chirurgical d une luxation récidivante de I"épaule ¢tant naturellement
convisage des lors que la fréquence des récidives entrainent un handicap fonctionnel
ressenti comme insupportable par le patient.

| os techniques proposées sont innombrables chacune delles pretendent s"opposer
I'clément jugé par son auteur. responsable de la récidive. L unanimite etant loin

d etre faite sur la pathogénie. aucune technique n'a non plus acquis I'universalite

chaque technigue semble avoir son ére géographique de prédilection.

L avoie dabord est deltopectorale. le geste réalise pourra etre .

U geste capsulo-ligamentaire { BANKART ou capsulorraphic s7il existe une
hperlaxite capsulo-Higamentaire constitutionnetle ).

1 ne butee osseuse ayvec de tres nombreuses techniques possiblest LATARJET :
EDEN-HYBINETTE ).

Latechnigue de PATTE modifice est la plus utilisee. el
LATARJET. Son principe de base est la réalisation dun triple verrouillage avee une
ot erture du sous-scapulaire dans le sens des fibres @ ce qui permet d'eviter les

¢ est derinvee de eelle de

naques de limitation de la rotation externe.
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D autres techniques. plus rarement utilisées ont été d écrites. les capsulomyorraphices
anterieures ( PUTTI-PLATT ; BOYTCHEYV ), capsulomyorraphics postérieures.,
asteotonnie de WEBER.,

Vatres cchmques T BRISTOW-TRILLATY

Cette technigue consiste a faire une section cunéiforme de la coracoide au niveau de
ol Lliers moven sans entamer la corticale supérieure et & rabattre sa partie antéricure
qui porte les insertions des muscles coraco-huméraux et du petit pectoral jusqu’au
vontact du bord anterieur de Ta gléne  un clou trans-scapulaire tran ersant 1o partie de
L corucoide ainsi rabaissée le fixe contre la face antérieure de Fomoplate et ferme le
detroit sous-coracoidien . tandis que se constitue un cal osseux stabilisant lu
coracoide dans sa nouvelle situation .

B-les luxations postérieures
I- Le traitement orthopédique

Sila fuxation récente est confirmée. la réduction est réalisée sous anesthésie generale
par traction dans "axe en adduction en imprimant progressivement une rotation
externe . Le bras est ensuite maintenu en position de rotation neutre pour unc durée
de 3 a4 semaines : avec limitation de la rotation interne jusqu’a la 6eme semaine

U ne radiographie de contréle doit bien sir étre toujours réalisée.

2- Le traitement chirurgical

Les indications : Dans les luxations postérieures aigués traumatiques. la reduction
sous anestheste genérale doit toujours étre tentée. Si la luxation est associde a une
fructure du tubercule mineur ou a une fracture du col huméral. une réduction
sanglante avec osteosynthese est réalisée. Si la luxation est irréductible le probléme
‘apparente a celui d'une luxation invétérée. Lorsque la luxation est incoercible ou si
la taille de "encoche est supérieure a 30% de la surface humeérale. un abord
chirurgical est souhaitable par voie deltopectorale. pour réaliser réléy ement-greffe de
la zone Impactée. Dautres 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, |"abstention thérapeutique peut étre
proposee chez les sujets agés ou a faible demande fonctionnelle. [a réduction
orthopedique peut etre tentée jusqu’a la 6éme semaine. Au-dela. une réduction
sanglante est réalisé. avec comblement de "encoche pour transtert du subscapulaire
ou du tubercule mineur pour les encoches inférieures a 40% . par allogrette ou
prothese for que 'encoche est plus volumineuse . '

I ex Tuxations posterieures recidivantes involontaires sont traitées par butée
posterieure ou par capsulorraphie postérieure.
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I es sublunations ou luxations postéricures habituelles volontaires relevent d une
prise en charge psychologique et représentent une contre-indication au traitement
chirurgical,

C- Les autres variétés: Les luxations supérieures et inférieures benélicient d un
raitement orthopédique : réduction avec ou sans anesthésie générale. suivie d une
immobilisation par un thoraco-brachial pendant 3 a 4 semaines

3.9 COMPLICATIONS APRES LE TRAITEMENT

a ) Linstabilité antérieure de I'épaule : est la complication majeure la plus
lrequente .en particulier chee le sujet jeune. Cette instabilité se manifeste sous deus
tormes diftérentes :

-forme majeure :les luxations antéro-internes récidivantes:
-forme mineure :il peut s’agir de :

“1 “epaule douloureuse et instable : survient surtout chez le sportif 1l ne s'agit pas en
fait de veritable luxation : elle se traduit par des épisodes douloureux (avec instabilité
¢t douleur apparaissant lors du mouvement dabduction . rétropulsion et rotation
externe). des episodes de ressaut \voir de blocages fugaces.

“lL¢ syndrome du bourrelet : une partie du bourrelat désinsere flotte dans
iarticulation et donne alors des signes un peu semblable a ceus d une rupture
meniscale - douleur lors des mouvements, claquement. ressaut, et blocage.

b) La raideur de ’épaule : plus rare . sa fréquence augmente avec Pimportance des
degats et surtout I'dge du patient .Schematiquement elle se maniteste sous deux
formes :

“Lpaule pseudo-paralytique par rupture de la coiffe des rotateurs(sus-¢pineux)

*Epaule bloquee ou “gelée™ par capsulite retractile.la mobilité active et passive est
tres limitée . La radiographie retrouve un aspect démineralisé de I'epaule. si besoin
I"arthrographie confirme le diagnostic en montrant une dimunition de la capacité
articulaire.
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A II1. NOTRE ETUDE

1. Matériels :
Cadre d’étu de

Notre €tude s’est déroulée dans le Service d'Orthopédie et de Traumatologie de
I"Hopital Gabriel Touré de Bamako

Historique de I’hépital Gabriel Touré

\ncien dispensaire central de fa ville de Bamako ¢rigé en hopital Gabriel Toure en
tevrier 19390 11 est situe a est de I'Ecole Nationale d'Ingénicurs ¢ ENT ) 11 est
Livilement accessible pour la majorité de la population car situé en pleine ville. Ce
tacteur additionne a drautres fait que tres souvent les demandes exprimeées excedent
argement les capacités de institution. L'Hopital Gabriel Touré est donc devenu unc
structure de premier recours des soins ordinaires au détriment de ses objectits.
savorr an hopital de dernier recours .au sommet de la pyramide sanitaire du pays.

I."hopital Gabriel Touré comporte :

- Linservice de médecine
Unoservice de réanimation
[ service de radiologie et d'imagerie meédicale
(nservice de chirurgie
[ nservice de pédiatrie
L'n service de traumatologie et d orthopédie
Un service de gynecologie obstétrique
{n service d oto-rhino-laryngologie

- Un service des urgences chirurgicales
Un service de cardiologie

[

service durologie
[ n laboratoire central et une pharmacie
[.es services sociaux et administratits

L ne cuisine
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 The buanderie
- Une morgue
- Un service de maintenance

Toutes ces structures sont coordonnées et gérées par une direction generale assistée
par une direction technique.

Apercu général sur le service de traumatologie
Les locaux du service :
Lo service de traumatologie et d"orthopédie de par sa structure comprend :

- Un batiment principal situé au rez-de-chaussée du pavillon Bénitiéni Fofana dans
la partie Nord de I"hopital

- Un batiment annexe dans la partie Sud au dessus du service de réanimation
adulte.

L.e service de traumatologie de I'hopital Gabriel Touré comprend :
- Un bureau pour le chef de service
Frois burcaun pour les assistants chefs de clinique
- U bureau pour le specialiste de neurochirurgie assistant technigue cubain.
- Unbureau de consultation pour les consultations externes
[ ne salle de garde pour les étudiants en médecine en tin de crvele
- Deux bureaux pour les majors des deux batiments
- Deux salles de soins
- Un secrétariat
- Une unie de kinésithérapie
- Unesalle de platrage

- Un bloc a froid spécitique a la traumatologic et un bloc au serice des urgences
chirurgicales en partage avec les autres services chirurgicaux.
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l.¢ personncel

l.¢ service de chirurgie orthopédique et traumatologique de "hopital Gabriel Toure
C()lﬂpOl’IC .

Uin prolesseur de chirurgie orthopédique et traumatologique. chel de service.

Trois assistants chefs de clinique

U'n spéeialiste de neurochirurgie

Des médecins en tormation du certiticat d'Etude de Spécialisées de chirurgie
générale dans le service

Huit kinésithérapeutes dont deux sont détachés pour la salle de platrage

Trois infirmiers du premier cycle

Deux aides soignantes

Deux manceuvres

Des étudiants en fin de cycle de médecine et de pharmacie faisant fonction
d’interne

- Une secrétaire
Les activités du service :
Les activités thérapeutiques. les-activités de recherche et les activités pédagogigues.
Les activités thérapeutiques sont :
- Les consultations : Elles sont effectuées du lundi au jeudi et sont assurées par le
professeur, les assistants chefs de clinique. les médecins en spécialisation. et les
¢tudiants.

- Les visites générales : Ont lieu chaque vendredi sous la direction du professeur
en compagnie des assistants chefs de clinique et les autres membres du
personnel.

Les interventions chirurgicales : Elles ont lieu du lundi au jeudi.
Les activités de neurochirurgicales du service : les consultations et activitds

opératoires neurochirurgicales ont eu lieu une foie par semaine en plus des

LUreences.

<

406




Phow DN OV N

L.es attvites de recherches

L ¢ prolesseur. les assistants chefs de clinique. les médecins en spécialisation et les
ctudiant en medecine en fin de evele menent des activités et de recherche dans Ie
cadre de la formaton initiale et continue.

L.es activités pédagogiques

Chaque vendredi le service se réunit en staft et discute des cas intéressants
(presentation de dossiers, compte rendu de varde).

Fous les quinze jours a eu lieu un exposé tait par un gtudlam en fin de eyvele sur
un sujet donné par un assistant chet de clinique.

2 - Méthode

Noure etude est de type rétrospectif et longitudinale descriptive. s élendant sur
[N mois. De decembre 2001 a mai 2003,

L ¢ recul minimum pour chaque patient élait de 6 mois.
| ¢ recuer] des données a été fait a partir de :
Reglstres de consultation externe

Dossters de consultation et de suivi des malades.




b eeAd

s Criteres d'inclusion
ont ele retenus dans etude

les  patients  présentant une  luxation gléno-humeérale  confirmee
radiologiquement et dont le traitement a ¢ete totalement effectué dans noue
service durant la période d étude.

Criteres de non-inclusion
Ont oté exclus de 1étude -

-Les patients n ayant pas effectue tous les examens complémentaires

demandes.
“Les patients perdus de vue ou ayant Interrompu noure traitement.

\insi. sur 89 patients 58 ont ete retenus.

| a saisie ot analvse des données ont éte effectuées sur le logiciel Epi — info.6.0

ableaus ot les Tgures ont ¢té effectuds respectivement sur Excel et paint .
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II1.2 Résultats

). Répartition des patients présentant une luxation gléno-humeérale selon les classes
d age (Tableau et Figl)

Classes d’age (ans) | Effectif absolu Pourcentage (%) _J
' 0-19 9 13.3 |
2039 | 32 T IR _
40-39 | 15 25.9 |
200 | 2 g ]
TOTAL 58 100 |

| a classe d’age modale dans notre serie était celle de 20-39 avec 33.2 % cas. [.'age

moyven de nos patients était de 28.5 ans

35
30
25
20

15
O Patients

Effectif absolu

10

ﬁ!

0-19 20-39 40-59 *60
Classe d'age (en année)

Fig 1: Répartition des patients selon les classes d’age
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2). Repartition des patients présentant une luxation gleno-humerale selon le sexe
(Tableau Il et F1g2 )

Sexe Effectif absolu Pourcentage (%)
'Féminin 15 2.9

| Masculin 43 74.1
TOTAL | 58 100

Dans notre étude. le sexe masculin €tait majoritaire avec 43 cas soit 74.1%. Le sexe
ratio était de2.86

25,9%

OFeminin
@ Masculn

74,1%

Fig 2 : Répartition des patients selon le sexe

S
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3). Reparution des patients présentant une luxation gléno-humerale selon la
protession ( Tableau HI)

Profession Effectif absolu Pourcentage(%o)
Menageres 4 i 0.9
Ourvriers et Artisans ' 3 3.2
Commergants 8 [5.8
e e
Bleves et Btudiants ! I8 | 1.0
. ‘ ' o E __i_ . .
Eanscignants 2 I A4
| 1
Cadres superieurs > 8.0
Cadres movens | 19.0
Agents de séeurite ! = 5.4
CCuluyatears ] 2 54
e, _____ 42y
Chautteurs g 3 | .2
"TOTAL 58 100

| ox eleves ot etudiants constituaient le groupe socio-protessionnel e plus represente
aved % des sujets de notre etude.

=




Choe DI T O

4). Repartition des patients présentant une luxation gléno-humcrale selon leur
residence (lableau 1V)

’Résidence Effectif absolu Pourcentage(%)
i(‘ommune I 9 5.3 |
}-('(_»n;ﬁ"lun:[_l N > : 8.0 _
Commune 111 B 13.7
'(‘mnmunc_l?\' |1 | 1_8.‘_) -
- -| S '
Commune 'V . + 0.8

Commune Vi | - 13_ ' 22 _
Flors de Bamako* !— - 8 E [3.7

TOTAL s 100 |

“Hors Bamako= Kalanban .Kati
Dans notre etude. L.a commune VI était la zone de résidence la plus representée avec

DoAY des cas,

3). Repartition des patients présentant une luxation gleno-humerale scion feurs ethnie
(Tableau V)

'Me o Effectif absolu Pourcentage(%)
.anunun - 2L 37.9 -
-Smn‘ha'l' 1 10 ' 17_2_ 1
Sarakole - _ b 3 "lwb’ T
euhl | 3 T s
‘Malinké | 4 T
Dogan | - # 3.4
: IR S=SSCSR. - T Y| D—

Kassonke | | 1.7

Bobo - _' | 1.7 -

'. Maure | i : - 1 | T_ - .7 ﬂ
:)uo-lol- _ i | 1_ _ ' _1.7_ o
TOTAL | 58 ' 00

| es Bamanans avec 37.9 %o, représentait Fethnie la plus touchee dans notre ctude.

suivi par les peuhls et les sarakolés.

Eeal
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01.Répartition des patients présentant une luxation gléno-humeérale selon "anciennete
de lac tuxation (Tableau VI

| Episode Eﬂ_’éctif ;l;)lu Pourcentage(%o)
Récent EE | 60.3 _
.ﬂ\lwciélw_ - | | l. | 1—9.()

Reaane | =

TOTAL s

Dans notre série les épisodes récents de luxation étaient les plus frequentes avec 60.3
Yo des cas.

).Reépartition des patients présentant une luxation gléno-humerale sclon etiologie
(Tableau VII )

LEtiologie ) Effectif absolu Pourceniage(%) __!
CAVP | 19 32.8

Acoident domestque | 20 ' ' 53
~\ccidcm_dc S])Ol-‘l H 11 B '_ TR
T\ccidelunugtra\'ail ] l | o 1.7 _

BV | 7 2.1

TOTAL | 58 | 100

=8 — e — —=

[ “ctiologie fa plus fréquente de luxation de I'épaule dans notre ctude est representee
rar les accidents domestigues avec 34.8 %o des cas.
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¥) Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon le
mecanisme (Tableau VI

Mecamsmé | Effectif abso_lu— P.ourcen“tage("/o) |1
i_lairccl_—_ | 31 334
ndireet | 7 160 ]
j'l‘()’_l'.«_\l, ] - gS_ .- 1 _!0_0 _

Dans notre série. fe méeanisme direct ¢tait le plus en cause dans la survenue des
luxations de l'épaule avec 53.4% des cas.

). Répartition des patients présentant une fuxation gléno-humeérale selon les signes
fonctionnels

|.a douleur et I'impotence fonctionnelle étaient des signes fonctionnels constants.
elles étalent présentes chez tout nos patients.
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L), Répartition des patients présentant une fuxation gléno-humerale selon fes signes
4 Fmspection ¢ ableau X

Signes Effectif absolu | Pourcentage(%)
(I deme ¢ signe de epaulete I 1.7
i . i
Coup de hache externe et signe de "épaulette 29 30.0
(I.deme. Coup de hache externe et signe de " 27 ¢
: 27 6
I"epauletie
. . o o * T
Ounverture cutanee. Coup de hache externe et . e
. J e
siene de Pepaulette -
Coup de hache externe, amyotrophie du deltoide | |9
¢Usivne de I'épaulette | '
;Y . N ’ ~ i h SEES o B N
(I deme. ouverture cutanée, Coup de hache | 2 138
: . 3.
externe et signe de |'épaulette |
TOTAL T 58 100

Parmi les signes a l'inspection. le coup de hache externe et e signe.de 'epauletie
claient les signes les plus fréquemment retrouvés elles étaient isolées chez la moitie
de nos patients ou associées a d'autres signes comme un (Edeme (27.6%) ou a une
ouyerture cutanée (13,.8%) de nos patients.

N

| 1).Répartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon les signes a
la palpation (Tableau XI)

Signes Effectif absolu | Pourcentage(%)

Comblement du sillon deltopectoral et vacuité de . o

: 26 44.38

la plene o - -

\ acuité de la gléne et épaule douloureuse a la | | 7

lmilJEliOﬂ - _ C )
Comblement du sillon deltopectoral vacuité de la

gléne et épaule douloureuse a la palpation et a la 31 53.4

“mobilisation o ‘ -
TOTAL 58 100

[ ¢ comblement du sillon deltopectoral et la vacuité de la gléne étaient retrouves
isolés dans 44.8% des cas ou associés a une douleur a la mobilisation et a la palpation
dans 33% des cas.
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12). Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale sefon I'¢tat

ceneral (Tableau X11)

Etat généraln_- - Effectif absolu Pourcentage(%)

Bon - 54 03

Moven ] 3 - 3.“ -

Nt s o g ER -
TOTAL s BT

| 4 majorite de nos patients avait un bon ¢tat général (93.1% des cas)

1 3). Répartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon les

i estications paracliniques effectuees (Tableau X1

Imagerie Effectif absolu | Pourcentage(%)
Radiographie standard 38 96.6 |
Profil de | AMY - | r 1.7
R;idiogrzz\phie standard face . proﬂl_transaxillaire | _] I |2
o1 Scanner ( FDM) I R |
FOTAL T 60 | 100

[.a radiographie standard était I'examen paraclinique le plus utilise soit chez 100% de

nos patients.

St
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I 4).Reépartition des patients présentant une luxation gleno-humérale selon les lésions

assoctees (Tableau XIV)

(L.ésions associées l Effectif absolu | Pourcentage(%) |
Aucunes 43 4 70.6
M - P —— - - 1 — i — —
[ raumatisme cranien 6 10.3
Fracture du tubercule majeur - > 8.0
[.esions neurologiques | , 1.7
—_—— o : . S T
'raumatisme cranien et fracture du Tubercule | |7
majeur | | '
“racture du tubercule majeur et [ésion | w
Neurologique )
———= — — Y
[.esions thoraciques | 1.7
TOTAL 58 100

Dans nowre ¢tude, e traumatisme cranien etait la [ésion associce la plus rencontree

avee 10.34% des cas.

F3) Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon le tvpe
anatomopathologique ¢ Tableau XV)

. Type anatomopathologique Effectif -
Pourcentage(%)
absolu
'Extra-coracoidienne 9 133
\ntero-imnterne o S ’ B
Sous coracoidienne 3 741
[Intra-coracoidienne S 8.0
: e i
Posterieurce 'Sous acromiale 1 1.7
s S S 4
FOTAL 58 100

Dans notre ¢tude, les luxations antéro-internes et plus précisement les sous
coracoidiennes ¢taient les 1y pes anatomopathologiques les plus rencontrés avec
respectivement 98,2% et 74.1% des cas.
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|61 Répartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon fe cote
ieeint ¢ Lableau XV

Coté atteint —' Effectif absolu Pourcentage(%) :
Droit 42 72.4
Gauche 16 27.6
' g S — _!,_—__ -
CTOT AL S8 100

Dans notre étude. les luxations de l'épaule si¢geaient le plus frequemment (72.4%0 dos

&

cas ) au cote droit.

| 7). Reépartition des patients presentant une luxation gleno-humerale selon ety pe de
trartement ¢ Fableau XV I

| Traitement Effectif absolu Pourcentage(%) !
'(‘)rthopédiquc _ 37 982
MR st SR S— IO I
Chirurgical I 1.7
’ — - e e o o s e
TOTAL 58 ‘ 100
| ¢ tvpe de traitement le plus utilisé dans notre étude €tait orthopedique ( O8.2%

des cas).
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¥ Repartiion des patients présentant une luxation gléno-humeérale selon la durée

Ju travtement (Tableaun XVHID

Durée (en semaine ) | Effectif absolu Pourcentage(%) 1
oy e | 912 |
- — 4 R
Juatre | 3 8.7
| A - _
o, 87 100
[ ooduree modale de traitement dans notre étude était de trois semaines '

91 2% des cas).

NN Oous ayons obsery e un cas de déees.

9y Repartivon des patients présentant une luxation gleno-humerale selon la

restitution anatomique (lableau XI1X))

' Réstit_ution anatomique Effectif absolu Pourcentage_("/;) __JI
[ntegrale 48 IR
Satisl‘aisam; - 3 o WZ_
.\Jop satiﬁt’aisame T_ _ 7 1201

bl»é)ljxl _ l 58 l()()— -

[ resutution anatomique ¢tait integrale chez 82.8% de nos patients,

Y]
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20).Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon feur
appreciation subjective de la restitution fonctionnelle (1ableau XX

Appréciation de la restitution Effectif absolu | Pourcentage(%)
fonctionnelle o T
Satistan . 42 724

S — ! S ==
Nosennement satistant f 9 [3.8

] - - — - b

Non osatistant 7 | 2.3
TOTAL 58 100

' v de nos patients ¢taient satistaits de la restitution fonctionnelle de leus
articulaton.

i Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon I'etologic
SUbe sene (Lableau XX

Etiologie
Accident Accident Accident -
SeNe ANP Domestigq S de B\ TOTAL
de sport : :
ue ['ravail
Féminin 1 10 | 0 3 15
Masculin [ 10 10 | 4 43
FOTAL 19 20 11 ! 7 38

Duns notre etude. les accidents de la voie publique qui etatent plus frequents
concernaient plus le sexe masculin.

(318
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22 Repartition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon e type de
trartement et fa torme anatomo-pathologique. ( Tableau XXI1)

I'vpe anatomo- Type de traitement ‘
pathologique Orthopédique Chirurgical TOTAL
Iz\tm—" ‘ Q 0 8
coracoidienne

Sous .

S 43 0 45
coracoidienne

Intra- o 3 | 4
coracoidienne

Postericure 1 0 1
FOTAl 87 1 S8

Dans notre etude. le traitement orthopédique ¢etait le plus utilise. seul 1 cas de
luxation intra coracoidienne a subit un trattement chirurgical ceci ne permet pas de
lest statistigue,

23 Repartition des patients présentant une fuxation gléno-humeérale selon la forme
anatomo-pathologique et le résultat anatomique (Tableau XXIIT )

Résultat anatomique

Iype Restitution Restitution Restitution
e estitut _
anatomo- o L . anatomique
Pathologique fum'lomlq ue angtqn‘nq ue Jon TOTAL
mtegrale satisfalisante a=
= satistatsante
Fxtra-
o 7 0 2 9
coracoidienne
Sous N =
. 3% i, 3 43
coracoidienne .
Intra- . -
. 3 I | )
coracoidienne
Postérieure 0 0 | |
TOTAL 48 3 7 58

Dans notre étude .la restitution anatomique était intégrale dans les cas de luxation
antéro-interne

61
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24y, Repartition des patients présentant une luxation gléno-humérale en fonction des
resultats anatomiques et du traitement pré hospitalier ( Tableau XXIV)

Résultat anatomique

. = L Restitution
Restitution  Restitution BTG

I'raitement anatomique anatomique )
antérieur - — v Har 8 non TOTAL
¢ mtégrale satistaisante .

= _ _ satisfaisante .
Aucun 43 0 0 47
Automédication | 0 0 1
Traditionnel 3 | 4 10
TOTAL 48 3 6 58

Dans notre etude. la restitution anatomique €tait intégrale si aucun traitement
anterieur n'avait ete entrepris.

25). Répartition des résultats fonctionnels subjectifs en fonction du traitement
antérieur (Tableau XXV )

Résultat fonctionnel subjé'ctifl selon le

Fraitement malade

aterenr Satistait ?;gz:;i?emem non satisfeiit TOTAL
Aucun 39 S | Z 46
\utomédication | 0 | 0 1
'raditionnel il 4 h 11
FOTAL 42 9 7 38

| ox paticnts Cluient satistails du résultat fonctionnel si aucun trallement anterieur n'a

ele entrepris
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20). R&partition des patients présentant une luxation gléno-humerale selon le
taitement antérieur et le résultat fonctionnel subjectit’ (restitution
anatomiqgue) ¢ hablean XXV

Patient J

N - it . 2 . » . . . T()T‘AL
Fraitement Satisfait Non satisfait
antérieur
Aucun 43 3 46
Automédication ou
traitement 8 4 12
traditionnel .
TOTAL 51 7 58

[ absence de traitement antérieur était significativement associée a l'obtention d'unc
restitution anatomique satistaisant.
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~ Sclon I'¢tiologie

Ches Lo grande majorite de nos patients, le facteur ¢tiologique ctait les acvidents
domestgues et les accidents de la voie publique. Les accidents de sport venaient en
troisicme  position. SARAGAGLIA D; PICARD F ;BREDONCHEL T :
MONCENIS C ;SARDO M ; TOURNE Y [35]ont trouvé comme principal facteur
ctiologique les accidents de sport et les accidents de la voie publique. La différence
cntre nos donnees et celles de MONCENIS C pourrait s expliquer par le fait que Ie
sport est plus pratique dans les pays ou ces études ont été menées qu au Mali. D autre
part au niveau des différents clubs sportifs du Mali la prise en charge de ces
traumatismes se lait généralement par le médecin de "équipe sans consultation 4
I"hapital.

2.- Au plan diagnostic et clinique
~ Sur le plan clinique

La douleur et Mimpotence fonctionnelle ainsi que le signe de I"épaulette. le coup de
hache externe et le signe de BERGER étaient les signes cliniques les plus
rencontrees. Ces méme signes sont retrouvées chez la quasi-totalité des auteurs
lorsquiil s7agissait de luxation antéro-interne de ['épaule. le cas de luxation
posterieure de notre étude a présenté des ditticultés diagnostic du faite de |'absence
de signe physique de la luxation antéro-interne. Les signes retrouvés dans ce cas
pulpation de la téte humeérale en arriere et en dessous de I’acromion ont été décrits par
d autres auteurs [2].

~ Les examens complémentaires

L4 radiographie standard de face nous a permis de diagnostiquer les cas de luxation
anteéro-interne,

| cas de luxation postérieure a €té confirmé radiologiquement sur les incidences de
LAMY et de BERNAGEAU. Diftérents auteurs [2] recommandent ces incidences
pour l¢ diagnostic des luxations postérieures de ['épaule et I'importance des
radiographies  standards  pour diagnostiquer les Iésions assocides. L examen
tomodensitométrique de ['épaule du patient avec la luxation postérieure a permis de
confirmer son diagnostic et aussi de déterminer les indications thérapeutiques
conformeément a la littérature, les patients présentant une encoche de la téte de plus de
20% du diametre ainsi que les patients avec une Juxation ancienne de plus de 6 mois
doivent bénéficier non pas d'une réduction de la luxation mais d'une prothese de
I"¢paule |39, Dans le cas précis de notre patient avec la luxation postérieure. nous
avons preferé faire la rééducation fonctionnelle. Cette attitude thérapeutique
sTexplique par Mincapacité de pratiquer arthroplastie de 'épaule dans notre service
cinangue diimplant et de plateau technique) .




Fhese DIATLTO M

» 60.3% des cas de nowre étude étaient des luxations récentes. Chez les autres
patients il s’agissait de luxations anciennes prises en charge par les guérisseurs
traditionnels. Les sources bibliographiques aux-quelles nous avons eu acces ne
font pas cas de la fréquence des luxations récidivantes et ou anciennes. |.
fréquence de ces deux tormes dépendrait de la qualité de la prise en charge des
le premier épisode de [uxation.

d

3. Au plan thérapeutique

[.¢ traitement a surtout été orthopédique (98.2% des cas). Les méthodes de réduction
des luxations de I"épaule sont nombreuses et aucune d’entre elles ne fait | 'unanimite.
Dans notre série nous avons surtout utilisé les techniques de MOTHES ct de
KOCHER qui sont recommandées par beaucoup d auteurs [ 12], Tous les patients ont
beneticie apres réduction d’une immobilisation par apparetllage plaué en thoraco-
brachial pour une duree de trois a quatre semaines. Ce délai correspond aux delais
recommandes par de nombreux auteurs|16.21.34].

[ ¢ trattement chirurgical @il a ¢te utilise chez un seul de nos patients présentant une
lunation antero-interne récidivante. La technique utilisée ¢tait une butée trans sous-

scupulaire pre-glénoidienne de LATARJET.

Noue preférence pour cette technique sexplique par sa relative simplicite et son
ciitcacite [117) DTautres techniques comme celle de BRISTOW TRILLAT. c
PATT ont cgalement trouveé une grande utilisation,

Lo kinesitherapie erait utilisée comme traitement adjuvant au traitement orthopeédique
ot chirurgical. Chez nos patients elle a été pratiquée pendant 43 jours. Les meme
recommandations quand & la durée de la kinésithérapie sont faites par de nombreux
auteurs comme AROMEN JG, REGAN K, [01] ¢t YONEDA B.WELSH RP,
VIELNTOSH DL [40].

4. Evolution et résultats

Gilobalement pris nos patients ont présentés une evolution favorable. nous avons note
239 de resultats non satistaisants. Ce pourcentage éleve pourrait s expliquer par le
retard ce la prise en charge et le non respect du traitement par les patients (deélai
diimmaobilisation wop  court. rééducation insuffisante ). Parmi les 12 patients
presentant des luxations récidivantes un seul a accepté de se faire opérer. Les patients
dont la prise en charge a été faite précocement (réduction) et qui ont respecté nos
consignes (délai d'immobilisation. rééducation fonctionnelle sutfisante) ont donne
des résultats satisfaisants. Limportance du délar d'immobilisation nécessaire a |
cicatrisation de la capsule articulaire ainsi que celle de la rééducation fait I'unanimite
dans Ta huerature.

00
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CONCLUSION

Voterme de notre ctudes nous avons noté que

e lunavons de epaule ctaient des aftections traumatiques [requentes surtout chey

wune et Fadulte jeane. Elle touchait plus le sexe masculin gue le sexe leminin.
wars ctiologies sont nombreuses mais dominées par les accidents domestiques suiv is
pades ceaidents de Tavoie publique.

Lo diagnostic de ces lesions était aisé et était basé sur la radiographie. celle-ci
permetlait une orientation thérapeutique et pronostique .

o condunte therapeutique etait fonction du type de Tuxation et de L [ésion associee
| I b

ouement aee orthopedique chez o majorite de nos patients. Un patient

prosentant une luxation recidivante a benéficie d un traitement chirurgical.
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RECOMMANDATIONS

\u terme de cette ¢lude. nous recommandons ¢

» Aux autorités publiques et aux autorités sanitaires :

Lo misc en place et la vulgarisation d une politique de prévention des accidents de la
vole publique par ¢

“| amenagement des voies publiques
“La construction d autoroutes
“I aerification inopinée des freins ;pneus et phares des vehicules

“lacsuryeillance rigoureuse des systemes de sécurite des moyens de transport urbuin
et interurbain,

“U'ne promotion des systémes de prévention des accidents de la voie publigue a
wavers les medias.

“1 ' dotation du service de traumatologie de ['Hopital Gabriel Toure en matericel
logistique permettant une prise en charge correcte et prompte des luxations de
I"épaule.

~ Aux autorités sportives, clubs sportifs, entraineurs et meédecins
d’¢quipe :

*Demander une consultation spécialisée devant tout traumatisme de |'¢paule.
~ Aux personnels socio-sanitaires :

*l.e recvelage ou la formation réguliere pour une meilleure prise en charge des
luxations de |"¢paule .

~ Au grand public :
*L¢ respect absolu du code de la route et des systémes de signalisation.

*}_a consultation chez le médecin dans un délai court, apres un traumatisme de
I"¢paule .

“1e suivi du traitement et le respect des conseils proposes par le medecin.

“| ¢ renoncement au traitement traditionnel a cause de ses multiples préjudices.

OX
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RESUME

Notre etude avait pour objectit d'etudier les luxations traumatiques de I'épaule dans
le service de traumatologie et de chuuluc orthopédique de I"'Hopital Gabriel Toure
de Bamako.

Cctte étude rétrospective et prospective a concerné les patients regus au Service des
[ reences Chirurgicales et a la consultation externe de traumatologie pendent la
periode d étude de décembre 2001 a mai 2003, \

Nos résultats ont montre que la luxation de I'épaule est une pathologie tres frequente.
que la population jelne et adulte jetne était la couche la plus concernée (moyenne
d'age de 28, 3ans). Le sexe masculin prédominait avec 74.1% des cas la majorité des
patients ¢tait d origine urbaine. l.a couche socioprofessionnelle la plus représentée
ctait les éleves et étudiants. Le diagnostic a été clinique et radiologique : le tvpe
anatomopathologique le plus rencontré était la luxation sous coracoidienne ( 7-h.1% |
et le traitement a surtout €té orthopédique ( 98.2% ). Nos resultats ont ete juges
satistaisant dans 72.4% des cas.

Mots-clés: Luxation, épaule, clinique, traitement,
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