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. Introduction

Les luxations d'épaule du sujet de plus de 50 ans représentent 25% de l'ensemble des
luxations d'épaule [1]. La prise en charge est bien définie chez le sujet jeune ou la morbidité
est surtout liée a des lésions capsulo-ligamentaires pouvant étre source d’instabilités ou de
récidives. Chez le sujet agé, le risque de récidive est de seulement 6% [2], mais la morbidité
est différente, surtout liece a des Iésions tendineuses de la coiffe des rotateurs ou des lésions
neurologiques [3]. Ce faible taux de récidive les a fait considérer a tort comme bénignes et
elles nont fait lobjet que de rares publications [4, 5]. Actuellement, lattitude reste plutot
conservatrice chez ces patients [6, 7]. Par ailleurs, cette population devient de plus en plus

importante avec une demande fonctionnelle plus présente.

Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle, pour évaluer nos pratiques dans la
prise en charge des luxations gléno-humérales dans cette population, déterminer [incidence

des lésions associées et ainsi en déduire une conduite a tenir avec un arbre décisionnel.
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Il. Matériel et Méthode

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive réalisée entre novembre 2010 et novembre
2011. Tous les patients admis aux urgences ages de plus de 50 ans, présentant un premier
épisode de luxation gleno-humérale étaient inclus dans Il'étude. Nous avons exclu de cette
étude les patients présentant une luxation postérieure ou ayant un antécédent de luxation sur

I’épaule homolatérale.

La cohorte était composée de 69 patients : 36 femmes et 33 hommes d’dge moyen de 72 ans
(50 —92).

25
20
15

10

[50-60] [60-70] [70-80] [>80]

Figure 1 : Répartition des patients selon I'age.
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Le coté dominant était atteint dans 41 cas et 9 patients étaient des actifs au moment du
traumatisme. On ne notait aucun antécédent traumatique ou chirurgical sur I'épaule
concernée.

La luxation était secondaire a une chute mécanique a faible cinétigue dans 65 cas, un
traumatisme a haute énergie dans 3 cas (une chute d’échelle, une chute de cheval et une chute

de velo) et secondaire a une crise d'épilepsie dans 1 cas.
Il s’agissait de 64 luxations antéro-internes et 5 luxations erecta.

Les patients ont été réduits sous anesthésie dans 65 cas, une courte anesthésie générale dans
60 cas et une anesthésie locorégionale dans 5 cas. Les 4 autres patients ont été réduits sous

simple sédation.

Les patients étaient suivis pendant 12 mois selon un protocole défini en amont de I'étude
(Figure 2).

20



Age 250 ans

!

!

Luxation isolée

Luxation + tubercule majeur

¥

Luxation +lésion
neurologique

v

V

Immobilisation 3sem
puis kinesithérapie

Immobilisation 6 sem
puis kinesithérapie

S~ |

Echographie a 2 mois

N

v

Immobilisation 3 sem
puis kinésitherapie

v

EMG a 2 mois

v

Controle EMG a 6
mois

Lésion de la coiffe
des rotateurs

Pas delésion dela
coiffe des rotateurs

l

y

Consultation a 3,6 et
12 mois

Consultation a 3, 6 et
12 mois

RN

Lésions compens

ées Lésions décompensées

Examens

Suivi régulier

Complémentaires +/-
traitement

Figure 2 : Protocole de suivi des patients.
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Les consultations de contrble étaient réalisees a 3 semaines, 6 semaines, 3 mois, 6 mois et 12
mois et comprenaient une évaluation clinique et radiographique avec une incidence de face et
un profil de Lamy. Nous réalisions un score de Constant [8] (annexe 1) a 3, 6 et 12 mois et un
score Quick-DASH [9] (annexe 2) a 6 et 12 mois.

On considérait :
- Que les patients présentaient un trés bon resultat si : score de Constant > 80.
- Que les patients présentaient un bon résultat si : 60 < Constant < 80.
- Que les patients présentaient un résultat moyen si : 40 < Constant < 60.

- Que les patients présentaient un mauvais résultat si : Constant < 40.

Dans le cadre du bilan nous réalisions :

- Une échographie de I'épaule effectuée par un examinateur unique a la recherche de

lésions des tendons de la coiffe des rotateurs.
- Une exploration électromyographigue en cas de signes neurologiques déficitaires.

- Un bilan complémentaire par arthro-scanner ou IRM chez les patients présentant des
signes cliniques évoquant une rupture de la coiffe des rotateurs symptomatique ou une

instabilité.

Concernant I'analyse statistique des données, nous avons réalisé un test de Student dans les
cas de comparaison de 2 variables. Le seuil de significativité était fixé pour une valeur
p<0,05.
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I1l. Résultats

Au recul de 12 mois, 4 patients étaient décédés dont un en lien avec I'induction anesthésique
(pneumopathic d’inhalation), et 2 patients étaient perdus de vue. Soixante trois patients ont

donc bénéficié du suivi protocolisé.

Une complication était associée a la luxation dans 27 cas (39%). Il s’agissait de 13 fractures
du tubercule majeur, 2 fractures céphalo-tubérositaires, 2 fractures cervico-diaphysaires et 10

lésions neurologiques.

Six patients ont été opérés en urgence en plus de la réduction de la luxation :
- Une ostéosynthése d’une fracture céphalo-tubérositaire,
- Deux ostéosynthéses de fractures cervico-diaphysaires,

- Trois ostéosynthéses du tubercule majeur.

Nous avons déploré une récidive de la luxation dans 4 cas (6 %) et une appréhension clinique

chez un patient sans episode de luxation ou de subluxation.

Deux patients ont présenté une récidive précoce a 3 semaines non réduite pour lequel un
traitement fonctionnel a été décide.

Dans les résultats analytiques, nous avons choisi de conserver les fractures du tubercule
majeur que nous avons considéré comme équivalent a une Iésion de la coiffe postéro-
supérieure. En revanche nous avons exclu les fractures céphalo-tubérositaires et cervico
diaphysaires car nous avons considéré qu’il pouvait exister un impact de la fracture sur le

résultat fonctionnel de la luxation.
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Au cours du suivi 7 patients (10%) ont bénéfici€ d’une chirurgic secondaire en raison
d’instabilités, de douleurs liees a une rupture de la coiffe des rotateurs, ou d’une luxation

invétérée. 1l s’agissait de :
- Deux prothéses totales d’épaule inversées :

- Une a 6 mois du premier épisode pour instabilité¢ avec luxations récurrentes

chez une patiente de 79 ans qui a présenté 5 épisodes de luxation.

« Une a 3 mois de I’épisode pour rupture massive de coiffe chez un patient de

69 ans pris en charge dans un autre centre.

- Une prothése totale anatomique pour une récidive précoce de la luxation,
diagnostiquée au cours du contrble radio-clinique a 3 semaines. La reprise chirurgicale a été
réalisée a 5 mois de la récidive dans un autre centre, chez une patiente de 64 ans, avec une
obésité morbide, qui a présenté secondairement une luxation précoce en post opératoire et a
été réopérée par la suite dans notre centre par prothése inversée avec un résultat fonctionnel

satisfaisant.

- Une suture de la coiffe des rotateurs (supra-spinatus), opérée au recul de 11 mois apres

le traumatisme chez un patient actif ayant eu une luxation erecta.

- Une acromioplastie palliative avec ténotomie du long biceps sur une rupture de coiffe
massive et douloureuse avec une conservation de ses amplitudes articulaires chez une patiente
de 73 ans avec peu d’exigences fonctionnelles. Elle a été opérée a 11 mois de lépisode

traumatiq ue.

- Une ostéotomie du tubercule majeur pour un cal vicieux, chez une patiente de 85 ans,

douloureuse du fait d'un déplacement secondaire.

- Une arthrolyse sous arthroscopie, chez une patiente de 55 ans, qui présentait
initialerment  une fracture associée du tubercule majeur et une lésion du bord inférieur de la
glene, traitée orthopédiquement. Au recul de 3 mois, elle présentait une raideur avec une

élévation antérieure a 50°, une rotation externe a 0° et une rotation interne cotée en fesse.

24



L'analyse finale s'est donc portée sur 56 patients. Au recul de 12 mois le score de Constant
moyen était de 77 points (28 — 100) et le score de DASH de 19 points (11 — 49). On obtenait,
41,5% de patients avec tres bon résultat, 28,5% avec un bon résultat, 13% avec un résultat

moyen et 17 % avec un résultat nul.

100 -
77
67
58

50 -
19

0 _
3 mois 6 mois 12 mois

[ Constant B DASH

Figure 3 : Résultats (Constant et DASH) sur I'analyse finale des 56 patients.

Quarante-quatre patients (63,7%) ont eu une échographie au cours du suivi et 33 (75%)

présentaient une lésion de la coiffe des rotateurs.

Afin d'analyser les résultats nous avons separé les patients en 3 groupes :
- Le groupe 1 était constitué de patients sans lésion associée lors du bilan initial,
- Le groupe 2 était constitué de patients présentant une fracture du tubercule majeur,

- Le groupe 3 était constitué de patients présentant une Iésion neurologique dés le bilan

initial.
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Sans lésion initiale associée , .
Luxations gléno Jo] Lels ons Tubercule
; Pas de Iésion - neurologiques . iy
humérales de la coiffe Le5|or! de la 2SS0CIGes majeur associé
coiffe
Nombre de 12 25 10 13
patients
Age(ar:;ye” 718 742 (0=045) | 665 (p=0.25) | 68,5 (p=0,47)
Constant moyen
a 3 mois 56,2 60 (p=0.43) 52,5 (p=0,71) 62,5 (p=0,53)
(/100 points)
Constant moyen
a 6 mois 76,8 65,3 (p=0.08) 64 (p=0,21) 74 (p=0,66)
(/100 points)
DASH moyen
a 6 mois 14,7 20,4 (p=0.04) 24,5 (p=0,13) 16 (p=0,60)
(/100 points)
Constant moyen
a 12 mois 87,8 74,6 (p=0.05) 78 (p=0,37) 83 (p=0,48)
(/100 points)
DASH moyen a
12 mois 13 21,4 (p=1.6) 22,5 (p=0,15) 14 (p=0,71)
(/100 points)
2*1 tendon 3*1 tendons
Lésions coiffe 0 9*2 tendons 2*3 tendons et + 0
16*3 tendons et + 5 pas de lésion

Tableau | : Tableau comparant I'ensemble des luxations gléno-humerales.

26



1/ Luxations sans lésion associée.

Ce groupe était constitué de 42 patients, 20 femmes et 22 hommes d'age moyen 73 ans (54 —
88). 1l s’agissait de 37 luxations antéro-internes et 5 luxations erecta. Au dernier recul 3

patients étaient décédés et 2 perdus de vue. Ainsi 37 patients ont pu étre suivis.

Le score de Constant était de 58 points (24 — 92) a 3 mois, de 69 points (28 — 95) a 6 mois et
de 75 points (28 —100)a 1 an.

Pour le score DASH, il était de 18 points (11 — 43) a 6 mois et de 20 points (11 — 46) a 1 an
(Fig.4).

100 -
58
50 -
0 _
3 mois 6 mois 12 mois

[ Constant EDASH

Figure 4 : Evolution du Constant et du DASH dans le groupe « luxations sans lésion initiale
associée ».
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Dans ce groupe, 5 patients ont bénéficié d'une chirurgie secondaire :

Il s'agissait de : une suture de coiffe, une acromioplastie avec ténotomie du long biceps, deux

prothéses inversées et une prothese anatomique.

On notait 30% de trés bons résultats, 32% de bons résultats, 16% de moyen résultats, et 22%

de mauvais résultats.

Trente et un patients ont eu une échographie qui a permis de retrouver une ou plusieurs

lésions de la coiffe des rotateurs dans 27 cas (90%) :
- 2 patients avaient une lésion d’1 seul tendon : 1 lésion isolée du supra-spinatus,

- 9 patients avaient une lésion de 2 tendons : 1 rupture supra-spinatus et 1 tenosynovite

du long biceps,

- 16 patients avaient une lésion de plus de 3 tendons.

Nous avons remarqué que les 5 luxations de type erecta présentaient toutes une Igsion de la
coiffe : soit 'association supra-spinatus et sub-scapularis dans 33%, soit I’association supra-

spinatus et tendon du long biceps dans 66%.

De plus, nous avons noté que les 4 patients réduits sous simple sédation avaient une Iésion de

la coiffe, avec pour tous ces patients, une lésion intéressant au moins 2 tendons.

En raison d’une symptomatologie douloureuse et déficitaire, 9 patients ont eu une exploration
par imagerie supplémentaire au recul de 6 mois : 8 arthroscanners et 1 IRM qui ont confirmé

les Iésions retrouvées lors de I’échographie.
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Chez ces patients, deux ont été opérés (une suture de coiffe et une acromioplastie) et les 7
autres ont eu un traitement conservateur par Kinésithérapie qui leur a permis de retrouver

I'indolence et une bonne fonction.

Les patients de ce groupe qui présentaient un mauvais résultat clinique avait une lésion des 4
tendons dans 80% des cas et I'association supra-spinatus et tendon du long biceps dans 20%
des cas.

Les patients pour lesquels nous avons retrouvé un résultat moyen ou mauvais au recul de 1 an,
présentaient dés le 3°™ mois un score de Constant moyen ou mauvais et des signes

douloureux, sans amélioration malgré la rééducation.

92
100 -
68 70
66
50 -
0 - —
3 mois 6 mois 12 mois

B 1 tendon @ 2 tendons O3 tendons et +

Figure 5 : Evolution du Constant selon le nombre de tendons atteints.
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2/ Luxations avec lgsions neurologigues.

Ce groupe était constitué de 10 patients d'adge moyen 66,5 ans (50 — 83).

Il existait 2 fractures du tubercule majeur associées. Au cours du suivi nous avons retrouvé 3
Iésions de la coiffe des rotateurs a I'échographic et 1 patient décrivait une instabilité clinique
qui est devenue asymptomatique apres rééducation au dernier recul sans avoir nécessité

d’mtervention chirurgicale.

Le score de Constant était de 52,5 points (35 — 89) a 3 mois, de 64 points (45 — 96) a 6 mois et
de 78 points (37 — 100) a 12 mois.

Le score DASH etait de 24,5 points (12 —49) a 6 mois et de 22,5 points (11 —50) a 1 an.

100 -~
52,5
50 -
0 |
3 mois 6 mois 12 mois

B Constant EDASH

Figure 6 : Evolution du Constant et du DASH dans le groupe « luxations avec Iésions
neurologiques ».
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On notait 3 trés bons résultats, 1 bon résultat, 2 résultats moyens, et 4 mauvais résultats.

Quatre patients ont bénéficié d'un EMG qui a montré :

- une lésion compléte du plexus brachial,

- une lésion du tronc secondaire postérieur du plexus brachial (nerf radial et nerf

axillaire),

- une lésion du nerf ulnaire seul,

- une lésion du nerf axillaire.

Six autres patients n'ont pas eu dEMG : 2 patients ont refusé, 1 patient est décédé avant
IEMG et 3 patients ont eu une récupération compléte au recul de 6 semaines. lls présentaient

cliniquement :

- un déficit complet du plexus pour un patient (décédé),

- un déficit du plexus inférieur (C8 et T1) pour un patient,

- un déficit du nerf circonflexe pour deux patients,

- un déficit du nerf ulnaire pour un patient,

- un déficit nerf radial pour un autre.

Les patients pour lesquels nous avons retrouvé un mauvais résultat correspondaient a ceux
ayant présenté une lésion plexique complete ou partielle (2 patients) et ceux qui présentaient

une lésion de la coiffe des rotateurs, en plus de la lésion neurologique (2 patients).
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Le délai de récupération moyen était de 8 semaines (6 semaines — 3 mois). A 12 mois, 2 des 9
patients présentaient une récupération incomplete. Il s’agissait des 2 patients présentant une

lésion plexique.

Nous avons retrouvé 4 patients qui présentaient une association lésionnelle dénommée
"terrible triade" [3, 10] : (association entre une luxation de I'épaule, une Iésion de la coiffe et
un déficit neurologique). Le score de Constant a 1 an était de 52,8 points (37 — 67) et le score
DASH était de 25 points (14 —47) (Tab.ll)

patient Constant a 1 an DASH alan
1 46 47
2 61 14
3 67 18
4 37 21

Tableau Il : tableau montrant les résultats (Constant et DASH) des "terribles triades” a un an.

3/ Luxations avec fracture du tubercule majeur.

Ce groupe était constitué de 13 patients d’age moyen 68,5 ans (55 — 88).
Trois patients ont bénéficié d'une ostéosynthése du tubercule majeur en plus de la réduction.

Il s'agissait précisément d'un vissage du tubercule majeur pour un, et d’une ostéosuture pour

les deux autres. Les autres ont été immobilisés dans un gilet en rotation interne.
Une patiente a nécessité une reprise chirurgicale pour cal vicieux du tubercule majeur.

Neuf des 13 patients ont pu avoir une échographie qui n'a retrouvé aucune rupture de coiffe.
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Le score de Constant était de 62,5 points (29 — 100) a 3 mois, de 74 points (42 — 100) a 6 mois
et de 83 points (37 —100) a 12 mois.

Le score DASH était de 16 points (11 —33) & 6 mois et de 14 points (11 —21)a 1 an.

A 12 mois, le Constant moyen des patients non opérés était de 89 points (70 — 100) alors que
celui des 3 patients opérés en urgence était de 70,3 (37 — 88).

100 +

62,5

50 -

3 mois 6 mois 12 mois

‘ B Constant B DASH ‘

Figure 7 : Ewvolution du Constant et du DASH dans le groupe « luxations avec fracture
tubercule majeur »

Dans ce groupe, 2 patients ont été opérés secondairement :

- Une ostéotomie du tubercule majeur pour cal vicieux,

- Une arthrolyse sous arthroscopie.

On notait 70% de trés bons résultats, 15% de bons résultats, et 15% de mauvais résultats.
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IVV. Discussion

Les luxations d’épaule du suyjet agé¢ de plus de 50 ans sont relativement fréquentes
puisqu’elles représentent de 20 a 40 % des luxations d’épaule selon les séries [1, 11, 12]. La
population féminine [1, 2] est majoritairement touchée par cette pathologie et il s’agit le plus
souvent d’un traumatisme & basse énergie [13]. Notre étude confirme le type de mécanisme
lésionnel avec une chute mecanique dans 93,5%. Cependant nous retrouvons une répartition

homogene entre homme et femme dans notre population.

La morbidité associée a ces luxations est non négligeable avec 39% de complications
retrouvées des le bilan initial [14]. En revanche, la récidive est une complication moins
fréquente chez le sujet de plus de 50 ans : variant de 4 [2, 15] a plus de 15% [1, 16, 17]. Ces
taux sont nettement inférieurs a ceux du sujet jeune, qui varient selon les études de 40 a 90 %
pour la population de moins de 20 ans [13, 18, 19]. Dans notre série nous avons retrouvé un
taux inférieur au reste de la littérature avec 6% de récidives au recul de 1 an. Chez le sujet
jeune le probleme de récidive est lié a des lésions antérieures capsulo-labrales [19]. Chez le
sujet agé la cause de récidive est en lien avec une rupture de la coiffe des rotateurs [4, 7].
Gumina [1] a décrit que les Iésions du labrum antérieur retrouvées chez le sujet 4gé pouvaient
étre indépendantes de la luxation. De plus, Craig [20] a émis I'hypothése sur une serie de 3
patients de plus de 60 ans que le facteur mécanique de la récidive était lié a une lésion
postérieure (infra-spinatus). L'étude cadavérique de Owvesen [21] a confirmé le rble important
de linfra-spinatus et de la capsule postérieure dans la stabilit¢ antérieure en retrouvant des

lésions postérieures chez le sujet plus ageé.

Chez le sujet agé, la prise en charge des recidives est moins codifiee. Certains auteurs ont
proposé de réparer la Iésion de la coiffe responsable de Iinstabilit¢ [30, 31]. Itoi [32]
rapportait de bons résultats dans une série de 11 patients avec un score UCLA: 7,66/10 au
recul de 2 ans. Levy [33] a proposé de réaliser un capsular shift et il retrouvait un score de

Constant de 83% sans récidive avec un recul de plus de 2 ans sur une série de 10 patients
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consécutifs. Dans notre étude, une seule patiente a eu recours a une intervention chirurgicale
secondaire pour des luxations récidivantes : il s’agissait d’une femme de 79 ans ayant eu 5

récidives avec une rupture de coiffe massive et qui a bénéficié d’une prothése inversée.

La principale complication retrouvée dans ces traumatismes chez les sujets agés est la Iésion
de la coiffe des rotateurs [5, 10, 22, 23]. On note de 37% [6] a 60 % [1] de rupture de coiffe.
Nous avons pu diagnostiquer dans notre série 59% de Iésion de la coiffe des rotateurs, mais
seulement 5 patients ont bénéficié d'une chirurgie secondaire en lien avec cette Iésion. Ce taux
de lésion de la coiffe était important mais reste a relativiser. En effet la prévalence d’une
lésion de la coiffe du sujet de plus de 50 ans est non négligeable et de nombreuses Iésions
peuvent étre asymptomatiques [24, 25, 26]. Cette prévalence varie de 20% pour la tranche
d'age 50-60 ans a 80 % pour les plus de 80 ans [27, 28].

Sonnabend [29] a proposé un diagramme de prise en charge des leésions de la coiffe aprés
luxation.

TUBEROSITY P treat
Tracture )
FRACTURE < +/- operEher

GLENOID  popen
reducton

+/- cufl repasr

PRIMARY
DISLOCATION

> 40 years no pain

NO » 3 WEEKS kness P mobilize
--\__‘_\ FRACTURE <I'ID weakness

IN SLING
pain b Arhrogram b +-cult
or {or ultrasound)  repair
weakness +- conduction
studies

Fig 1. Algorithrm for treatment of primary traumatic disiocation in patients > 40 years of age.

Figure 8 : Diagramme de prise en charge proposé par Sonnabend

Les patients étaient séparés en 2 groupes en fonction de la persistance de douleurs lors de
I’évaluation a 3 semaines. Pour les patients présentant une douleur, il était préconisé un bilan
d’imagerie complémentaire : échographie ou arthroscanner. Nous avons adopté cette attitude

en essayant de proposer systematiquement léchographie a 6 semaines puis une imagerie
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complémentaire plus invasive apres 3 mois en cas de douleurs persistantes. L‘échographie a
I'avantage d’étre un examen non invasif mais nécessitant un opérateur expérimenté. De plus
lorsquelle était réalisée dans le premier mois, elle était souvent peu contributive du fait d’un
cedeme régional génant DIexploration. De méme, la capsulite rétractile limitant les mobilités

passives empéchait une exploration échographique complete.

Mall [34], dans sa cohorte de 195 patients, a décrit que la décompensation des ruptures
étendues de la coiffe des rotateurs pouvait étre longue et rester asymptomatique pendant au
moins 2 ans dans 20% des cas. Le diagnostic de la décompensation était la douleur. Ceci
pourrait expliquer le faible taux d'intervention dans notre série en raison d'un recul de
seulement 1 an. Nous avons également noté que les lésions étaient mieux tolérées lorsque le

coté dominant était touché, ce qui était confirmé par Mall [34].

Nous avons remarqué que les patients ayant présenté une luxation erecta, avaient un score de
Constant & 3 et 6 mois considéré comme mauvais avec une évolution se faisant méme vers la
dégradation. Groh [35] a confirmé cette observation dans une série de 3 luxations erecta chez
des patients de plus de 50 ans. Un patient n'a pas été opéré et avait un mauvais résultat
clinique alors que les 2 autres patients qui ont eu une prise en charge chirurgicale

(hemiarthroplastie et capsuloplastie) avaient un meilleur résultat.

La lésion neurologique reste une complication fréquente avec une incidence variant de 5 a
25% [36, 37], ce qui est confirmé dans notre étude avec un taux de 14,5 %. Il peut s’agir soit
d’une atteinte neurologique périphérique (nerf axillaire ou nerf ulnaire) [7, 10], soit d'une

atteinte plexique [3].

Comme dans notre étude, Gumina [1], a rapporté de bons résultats quand il s'agissait d’une

lésion neurologique périphérique unique ; avec 100% de récupération a un an.

Par contre, Rockwood [38] a décrit quune Iésion plexique ne récupérant pas aprés 4 mois
était de mauvais pronostic et nécessitait une exploration chirurgicale [39, 40]. Enfin, ces
lésions restent rares et peuvent parfois étre sous-estimées par une Iésion associée de la coiffe
des rotateurs [41, 42]. Dans ce cas, Chillemi ou Visser [40, 43] proposait de réaliser un EMG

en cas de doute a 'examen clinique dés le premier mois.
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Stayner [44] a proposé dans son diagramme de prise en charge de réaliser dés 3-4 semaines un
EMG

Trois patients ont présenté une association lésionnelle avec rupture de coiffe et Iésion
neurologique. Cette association avait déja été décrite par Gonzalez et nommé ‘terrible triad™
[3, 35]. Gonzalez a décrit cette lésion chez deux patients de 66 et 57 ans : un avec une lésion
neurologique périphérique et Pautre avec une Iésion plexique. Seule la lésion périphérique a
récupéré. Par ailleurs la prise en charge de la lésion de la coiffe était différente chez ces 2
patientes : une patiente a été opérée (lésion périphérique) et lautre a été traitée de manicre

conservatrice (lésion plexique) avec dans les 2 cas une bonne évolution clinique.

L'association lésion de la coiffe et Iésion neurologique est donc source de mauvais résultats
d'autant plus que latteinte est proximale. Gonzalez [3] préconisait cependant de réparer la

lésion de la coiffe afin d’obtenir un meilleur résultat.

Nous avons noté deux points faibles dans notre etude. Un effectif peu important qui
s’accentue par la subdivision en sous-groupes. De plus nous avons choisi de suivre ces
patients sur un an, ce qui constitue un faible recul et minimise probablement certaines
décompensations de lésions de la coiffe. Enfin, nous n’avons pas pu extraire de facteurs

prédictifs échographiques de mauvaise évolution du fait de notre faible effectif.

La force de notre étude est le suivi prospectif d’une cohorte. En effet en établissant un
protocole en amont de I’étude, nous avons réalisé un suivi identique pour tous les patients.
Cela nous a permis d’homogénéiser la prise en charge. De plus i s’agit d’une étude
monocentrique. Enfin les échographies réalisées ont pu étre effectuées par un seul opérateur

entrainé ; ce qui renforce les données.
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V. Conclusion

La luxation gléno-humérale du sujet agé est fréquente et associée a une morbidité importante.
On retrouve 39% de lésions associées dés le bilan initial, 59% de lésions de la coiffe des
rotateurs et 14,5 % de Igsions neurologiques. Le score de Constant a 12 mois est de 77 points.
La luxation erecta reste la lésion la plus morbide avec 100% de lésions de la coiffe des
rotateurs. Une prise en charge optimale doit permettre d’améliorer les résultats fonctionnels

de ces [ésions.

Le suivi des patients doit étre régulier comme nous lavons proposé dans notre arbre
décisionnel. L'examen clinique au recul de 6 semaines peut étre parasité par une raideur liée a
I'immobilisation mais I'examen & 3 mois doit nous permettre d'envisager le pronostic a plus

long terme.

L'échographie par son caractere non invasif et performant permet d'optimiser la prise en

charge. Elle devra étre associée a un électromyogramme en cas de signes neurologiques.

Il sera probablement nécessaire de continuer a assurer le suivi prospectif de cette population
afin de rechercher des décompensations tardives des lésions de la coiffe des rotateurs,
d'étudier le taux de récidive a plus long terme et de rechercher des facteurs prédictifs de

mauvais résultats fonctionnels dans cette population.
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Annexes

Annexe 1 : score de Constant

Score de Constant

Daprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shouider. Clin
Orthep Relat Res 1987,{214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimabie autorisation.
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Annexe 2 : Score de DASH

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C, The Upper Extremity Collaborative Group
(UECG): Development of an upper extremity outcome measure: the DASH (disabilities
of the arm, shoulder and hand). Am J Ind Med 1996, 29:602-608

Veulllez évaluer vos possibliités d'effectuer les activités suilvantes au cours des 7 dernlers jours
en entourant le chiffres placé sous la réponse appropriée.

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 s
Effectuer des tiches ménagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des murs) 1 2 3 4 5
Porter des sacs de provisions ou une
mallette 1 2 3 4 5
Se laver le dos 1 2 3 4 5
Couper la nourriture aves un couteau 1 2 3 4 s
Activités de loisir nécessitant une
certaines force ou aver des chocs au 4
niveau de I'épaule, du bras ou de la main 1 2 3 5
(bricolage, tennis, golf etc.)
Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Extrémemaent
Pendant les 7 derniers jours, & quel
point votre épaule, votre bras ou vatre
main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis ou
VOS voising
Pas du tout Légérement Moyennement Trés limité Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes 1 2 3 4 5
habituelles en raison e problémes a
votre épaule, votre bras ou votre main ?
Aucune Légere Moyenne Importante Extréme
Veuillez évaluer ta sévérité des symptdmes
suvants durant les 7 derniers jours,
{entourez une réponse sur chacunce des Bgnes)
Douleur de I'épaule, du bras ou de la
main 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
douloureux de I'épaule, du bras, ou de la 1 2 3 4 5
main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbié par une
douleur de vatre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
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