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| es luxations 7

x  Antérieure -
»  Sous-claviculaire ou intra-coracoidienne
.  Sous-coracoidienne

»  Extra-coracoidienn
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| a luxation antéro—interne
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* 45% de toutes les luxations i “..a-a‘-._,
 Mécanisme - 3%
*  Mouvement d’abduction - rotation externe (chute sur
la main)
*  Mouvement d’armé contre Bl
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L a luxation antéro-interne

* Douleur +++
* Impotence fonctionnelle
« Deformations




INnspection

* Comblement du
sillon delto-pectoral

-

* Coup de hache externe

* Signe de 1’épaulette




Palpation

* Abduction
irreductible

* Vide sous acromial
antérieur




Complications

Vasculaires (rares)
Neurologigues (frequentes) +++
Osseuses

Tendineuses

latrogenes !
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Ml Bilan vasculaire
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® [res rares, plus frequentes chez les sujets
ageés et dans les luxations erecta

= | e plus souvent compression simple avec
recuperation du pouls des la réduction

= Sinon: Bilan artério, commander du sang, \
urgence chirurgicale




| éSiONS nerveuses

x Jusgu’a 33% cliniguement, jusqu’a 65% si etude EMG
+++

® 1/3 des premieres luxations s’accompagnent de

|ésions du nerf axillaire (sujet age, réduction tardive,
traumatisme initial,...)

ll Ne pas faire attendre aux urgences !




Diagnostic ?

Clinique:

Facile si le plexus est
atteint

Difficile si seulement le
nerf axillaire est atteint
car Il n’existe pas
toujours de signes
sensitifs (nerf moteur pur)




Les autres complications

® La coiffe

® 23% de lésions partielles dans les luxations des
sujets de moins de 30 ans

® /0% de lésions de la coiffe apres 60 ans
(= population « normale » non traumatique)
® En pratigue: Pas un probleme, on s’en preoccupe Si
pas de recupeération rapide




Les autres complications

La raideur post-traumatique (capsulite rétractile)

Plus frequente si immobilisation trop prolongeée, sujet plus
age, fracture associee

= Pas d’'immobilisation inutile +++




Quelles radios 7

= Un cliché de face
= Au moins un profi

= (Garth OU Profil d’'omoplate OU Profil axillaire
couché




Que cherche t'on 7

= | ésions de passage (Hill-Sachs)




Que cherche t'on 7

® | &sions de passage. (Hill-Sachs)
x | &sions de la glene
» Fracture:dutroeniter

n Fracturesdelaitete oudaicol
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Que cherche t'on 7

» | esions de passage (Hill-Sachs)

» | esions de la glene

= Fracture du trochiter
x  Augmente le risque de raideur
= Diminue le risque de recidive

» Fracture de la téte ou-du col




Que cherche t'on 7

» Fracture de la téte ou du col




L esquelles sont réduites au bloc 7

Si luxation > 24 heures

"And in this corner with 1,792 knockouts ..."




L esquelles sont réduites au bloc 7

x Sj luxation erecta




Lesquelles sont reduites au bloc 7

Avant

® Sj fracture associée (attention,
bien regarder)




L esquelles sont réduites au bloc 7

Brachial plexus

» Sj |ésions vasculaires
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Technigues de réduction

* Plusieurs décrites
* [raction axiale
* Mise du bras en abduction - rotation externe
*  Mobillisation de la scapula...
* Rotation externe pure
* Toutes reposent sur le méme principe: la douceur +++

* Un controle radiographigue post-réductionnel est
obligatoire




Techniques de reduction

® | ’anesthésie n’est pas néecessaire (Vvous n’'etes
pas anesthésistes )

= || faut:
= Une piece calme (virer les urgentistes)
= Parler au patient, lui expliguer ce qu’on va faire

x  Prendre au moins 15 minutes
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Vielllot, brutal et un peu
douloureux
Fatiguant pour votre postérieur







Stimson




Rotation externe

Manipulation
scapula




Manipulation de la scapula

x  Mettre le patient en position proclive et tirer sur le bras

x  Equivalent en double manipulation




Technigue d’Astley-Cooper ++4
(19eme siecle)

Porter, tout doucement le bras
en élevation, puis en abduction
et en rotation externe

A ce moment, avec votre autre
main, poussez sur la téte qui
est dans l'aisselle




Principes = Saha “0 position”

*  Amener les muscles de I’'épaule
dans une position d’équilibre ou les
forces agonistes-antagonistes
s’annulent




| es échecs de réduction

 |rreductibilité
- Patient qui ne décontracte pas
*  Manoeuvre inadaptee
*  Luxation erecta

* effet « phimosis »
* |ncoercibilité

* Fracture associée (notamment glene)
*  Sujet ageé (coiffe)




Immobilisation et Conduite a
tenir ( 1ere luxation)

* La duree d'immobilisation n’est pas un facteur
important dans la prevention de la recidive

* |l faut iImmobiliser au moins 1 semaine
* Pas plus chez les sujets de plus de 30 ans
* 3 semaines est un delai classique
 La cicatrisation ligamentaire est de 6 semaines




Immobilisation et Conduite a
tenir ( Apres la 1ere luxation)

» Pas d’immobilisation (1 semaines)
* Vous n’espérez plus une quelcongue cicatrisation

* Le probleme maintenant est celui de I'indication
(chirurgicale ou non) de son instabilite




Dans quelle position ?

®x [raditionnellement en rotation interne

x Quelgues travaux récents laissent
PENSEr qu’une iImmobilisation en
rotation externe serait plus logique et
plus efficace




Ftude cadavérique

Labrum

toi et al, JBJS, 1999 N

x Position d’immobilisation conventionnelle apres luxation de
’épaule en adduction et Rl avant-bras au corps

» Reéeduction du labrum
= cn adduction coude au corps de la Rl a 30° de RE
®x g 30° de flexion et abduction en RO et Rl

® jamais reduit a 45° de flexion et abduction en RO et Rl




Ftude IRM

ltol et al, JBJS, 2001

 En rotation interne avant-oras sur
I’albdomen

= | a cavité en avant de la glene est

ouverte

® « |axite » capsulaire qui laisse le |
labrum se décoller et s’éloigner du
bord antérieur de la glene

—[’hémarthrose se collecte en avant
et repousse les structures
antérieures




Ftude IRM

ltol et al, JBJS, 2001

* En rotation externe (=>
« Inconfort »)

» | g cavité antérieure s’efface et le
labrum revient au contact de la
glene

x | 'hémarthrose se deplace dans
a partie postérieure de
‘articulation

® Mesures statistiguement
significatives




Ftude IRM

Seybold et al, Chirur, 2006

= 10 patients, premier episode

* |[RM Post-trauma en Rl et a 10-20° de RE, et entre 6
et 12 mois post-trauma

= 10 a 20° de rotation externe pendant 3 semaines

» Déplacement du labrum moins important en rotation
externe

o Effacement des lésions de Bankart en 3 semaines

e | &sions cicatrisées a 6 mois




Ftude IRM : pennekamp, Rofo, 2006

* 10 patients, premiere luxation

®x |RM Post-trauma en Rl et 10° de RE et Apres 6
semaines d’immobilisation

Séparation luxation mediale
Rl 0.44 +/- 0.27 mm 0.47 +/- 0.33 mm
RE 0.01 +/-0.19 mm 0.08 +/- 0.28 mm

 Cicatrisation des lésions plus anatomiques en RE +++
prouvéee par les études [RM

= Controle IRM de la réduction du labrum indispensable




Ftude arthroscopique
Hart et Kelly, JSES, 2005

» Arthroscopie apres premiere luxation et etude de la
position du labrum

= 25 patients
= Premiere luxation

= 10 jours apres la luxation

e Dans 92% des cas reduction des lesions en RE




Immobilisation

®x  En rotation externe
= Chez un sujet cortiqué

= Qui accepte la géne +++




| es facteurs de récidive

« L'age +++

* La durée d’1mmobilisation
 La prescription de réeéducation
» Les lésions anatomiques (La 1€ésion de Hill-Sachs, La fracture

du bord antéro-inferieure de la glene, Les 1€sions capsulo-
ligamentaires (Bankart, Perthes, Broca-Hartman,...)

N’ont pas d’'importance, ou pas démontrable de
facon certaine




Taux de récidive apres
traltement conservateur

= Rowe (JBJS, 1957). 324 patients

® 949% récidives si < 20 ans
. 62% récidives si < 30 ans
»x 149% récidives si > 40 ans

x Burkhead & Rockwood: 40 patients traite par
reeducation

x 16% bons et excellents résultats




Récidive de |la luxation
te Slaa et al, JBJS, 2004

® Devenir des premieres
uxations

® 105 patients, 107 luxations,
Sulivi moyen 71 mois

—Recidive globale 26%

—Age facteur le plus significatif
—60% en dessous de 20 ans

—6% au dela de 40 ans




Taux de récidive (< 20 ans)

MclLaughlin (1950)

Rowe (1961)

Hovelius (1978)

Henry (1982)

Simonnet (1984)

95%

94%

90%

90%

66%

joueurs de Hockey

82 % (athletes)




Influence de I’'age sur la recidive

60,000 =

51,429

42,857

34,286

25,714

17,143

8,571

0
<20 20 30 45 55 >60




Faut-il opérer en urgence 7

x Chezles JEUNES

ATHLETES le taux de _
recidive depasse 80%
® Taux de récidives apres TTT
4 "

arthroscopique entre 10 et
20% dans cette population

® | ors de la 1ere luxation il N’y
a pas encore de
déformations plastiques




Cicatrisation anatomigque possible ?




Conclusion

Bilan cliniqgue
"Mt

Bilan radiographique - R

Technigues de réduction
Position d’immobilisation ? I \ A
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