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-A. gleno-humerale
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-A acromio-claviculaire (
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-A sterno-claviculaire
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Commentaires de présentation
Anatomie fonctionnelle de l’épaule


ANATOMIE

Ligament gléno-humeral superieur

.\.H'-\.

Tendon du long biceps . s

p—

Ligament gleno-

Epine de l'omoplate ;
humeéral moyen

Bourrelet glénoidien

s Echancrure
glénoidienne

Cavité glénoide ——
Bourrelet glénoidien —

Capsule — Ligament gleno-

huméral inférieur

Cavité glénoide vue de face,
avec la capsule qui I'entoure
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Anatomie de la glène


Bourse sous-
acromio-deltoidienne -

Recessus —
supereur

Deltol r:_if:*

~ Bourrelet glénoidien
(Partie inférieure)

\

Récessus capsulo-synovial inférieur

Coupe frontale
de l'épaule
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Anatomie de l’épaule : insertion du sus-épineux


Face inférieure

de 'acromion

(zone de conflit
antéro-superieur) —

Ligament
acromio-coracoidien

Intervalle des rotateurs

.......
rrrey

Muscle supra-épineux —#f
r '

et Espace
sous-coracoidien

Muscle lnt8-opaers —— Muscle subscapulaire

Téte humeérale ————

- Tendon du long
biceps brachial

Epaule droite

yue superieure
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Anatomie de l’épaule : la coiffe des rotateurs


Muscle petit rond

Muscle infra-épineux

Muscle
supra-épineux

Muscle
subscapulaire

Vue interne de
la coiffe des rotateurs
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Anatomie de l’épaule: la coiffe des rotateurs


Muscle petit rond

Muscle infra-épineux

Muscle
supra-epineux

Muscle
subscapulaire

Subscapularis : rotation interne

Supra-epineux

Infra-épineux : rotation externe coude au corps ( RE1)
Teres minor : rotation externe en abduction (RE2)
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Anatomie de l’épaule: la coiffe des rotateurs


dpitaux de lyo

" [nspection

= Palpation

= Mobilite X1
= | a coiffe des Rotateurs [H
= instabilité Xl
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 Mode de début (Traumatisme ?)
e Motif de consultation : douleur, instabilité

e Douleur ant , post ?
e Quand ?

) J




Articulation Acromio-
Claviculaire

e Etat cutané
e Cicatrice




e Muscles :
deltoide,

supra-épineux,

Infra-épineux,
bice

&

o I,p l,lv -
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Am;ic[)>trophie (fosses sus- et sous- épineuses)




Articulation AC
examen comparatif

Cross arm test
(en adduction)

douleur asymetrigue




Palpation

Ladautres points aouioureux
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Examen de l’épaule : palapation du tendon du long biceps et de la coiffe postérieure


eInspection

*Palpation

eExamen vasculo-nerveux
*Tests coude au corps (RE/RI)




Verifier la mobilité passive qui
doit étre symeétrique

!

gliminer une capsulite rétractile St i
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- Elévation anterieure passive(EAP)

- RE a 0° d'abduction (RE1 = coude au corps)

- Rl et RE a 90° d’abduction ( RI2/RE?2)
£ J B




Mobilité passiv
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imitee

e Arthrose et arthrite
o Capsulite rétractile

l

Arreter I'examen clinique

Douloureux
Non informatif
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Mobilité active

cVvValll

EAA: 180/180

- Arc douloureux

- Epaule pseudo-
paralytique

|




e Elevation Active <
80°

* Mobilité passive
complete

&







Mobilité active

Les rotations
« RE1 : 60/60
Si>85° — hyperlaxité
e RE2 : 90/90




Mobilité active

Les rotations

RI1 : D7/D7

Vue de dos Al
Niveau du pouce




pathologie

/7 \

Coiffe des rotateurs Instabilité




-Infra-épineux
-Teres minor
-Sub-scapularis
-Supra-épineux

(et entre ... le tendon du long biceps)
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Infra-épineux:
- Force en RE1







Rupture complete

|

Rappel automatique en R

) J







- Perte de la RE
- Rappel automatique en Rl
- Signe du portillon




Force en RE2 :
-90° d’abd
-90° de RE

(teste slt si infra-
épineux faible)

) J




Force en RE2Z :
-90° d’abd
-90° de RE




Petit rond (testé slt si infra-épineux
faible)

- manoceuvre de Patte

- Signe du clairon

) J




- manoceuvre de Patte

- Drop sign




Signe du Clairon




Sub-scapulaire : test de

Gerber
- Lift-off
- Press belly test

) J







Press belly test

) Jd B







Lift-off test
) <=




RE1 asymetrigue

l

Rupture complete




- Aspect

- Signe de rupture




- Aspect
- Signe de rupture

= S Signe de Popeye







Manoauvre de Jobe

(test a effectuer en dernier car souvent
douloureux)




Manceuvre de Jobe
90° d’ abduction
30° de flexion ant.
Rotation Iinterne







- tests de tendinopathie du TLB

Speed, Yergarson...




- Active compression test (O’'Brien)

el e
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Autres Tests

Signe de conflit
Neer, Hawkins, Yocum ....




Autres Tests

douloure et on spécifigues






- Examens complementaires :

e taille de la rupture

e possibilité de réparation chirurgicale



Examens complementaires

*Rx épaule F :
- Face 3 rotations
- Profil




*Rx épaule F
- Face 3 rotations
- Profil de Lamy




Examens complémentaires

Arthroscanner ou IRM

8.0em
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Examens complémentaires

*Arthroscanner ou IRM
-taille de la rupture

-dégénérescence graisseUgs
-luxation du biceps




eArthroscanner ou IRM :
-taille de la rupture






Présentateur
Commentaires de présentation
IRM : rupture du sus-épineux


e Fonction de:

o - L'age ( - de 65 ans)
. - La géne fonctionnelle

. - Qualité des tendons (dégenerescence
musculaire )



Traitement chirurgical

I - ——




pathologie

/7 \
_ Instabilité




- Examens complémentaires :
taille de la rupture
possibilité de réparation chirurgicale




Arthroscanner ou IRM :
- tallle de la rupture
- Infiltration graisseuse

- luxation du tendon du long
biceps

e - - g
T
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.

L
:
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pathologie

/7 \
Colffe des rotateurs -




e tests de laxité
e tests d’instabilité




- Tiroir antero-posterieur
- Sulcus test
- Hyperrotation externe >85° coude au corps

- Test d’hyperabduction

) J




Tiroir antér assE|



Tiroir antérie




Film du Professeur P. Boileau






Test quantitatif et définition de
I'nyperlaxité constitutionnelle

< [




Dégmition de I hyp@la@e constitutionnelle



> 105° = laxité pe‘ﬁf)loqﬁ,ue du LGHI
0|




Différence > 20° en
abduction passive entre les 2

épaules
B (Boileau)
= test specifique d’'une distension sévere LGHI
ﬁ < > Boileau Rev Chir Orth 1999



( ou signe de I'arme)




recentrage




Test d’instablilité gléno-humérale







« Radiographie de profil

 Incidence de

bernageau

* Analyse de la glene

o

-

Arriere




Radiograpnie
face 3 rotations

Profil de Bernageau : analyse de la
glene

Arthroscanner :  Analyse lésion du
bourrelet, bilan radio negatif
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TDM : fracture –éculement du bord antérieur-inférieur de la glène


Muscles extrinseques

. ' T'rapeze Gd Pectora
Trapeze J
Rhomboide - |

Grand dentelé




 Palpation:
Trapeze
C4-C5

» Mobilite

&




SYNTHESE




 Amplitudes passives
e Tests des tendons de la colffe
e |nstablilité antérieure / postéerieure




LUXATION ANTERO-INTERNE




 Testing neurologique (avant reduction)
 Plusieurs manceuvres de reduction
e Quelle que soit la manceuvre : toujours en

douceur ( risque de fracture de glene,
trochiter, ...)




Immobilisation en Rotation
Interne

Verifier la sensibilité (
plexus brachial)

Apres reduction : tjs faire
une Rx de controle +++

Analyse des lésions 0sseuses




- Congruence gleno-humerale

- Lésions osseuses

- Lesions ligamentaires



- Congruence gleno-humerale

- Leésions osseuses

- Lésions ligamentaires



e Fracture de glene (41%):

. - fracture du bord antero-infeérieur (
compression ou arrachement du LGHI =
ligament gleno-humeral inféerieur)

o - éculement

) Ve
/.r k | / _
- P




e Fracture de glene : si

fracture superieure a 30% |

de la surface : Indication
chirurgicale




Traltement immediat

analyse de la Rx

e encoche humeérale ‘

(66%)
e ( Malgaigne = Hill-
Sachs)




- fracture du trochiter

o - fracture de la coracoide

A




 Lésions ligamentaires

. - lésion de Bankart ( 94%) /%‘ //(x\
desinsertion du bourrelet et du / ///&.Cw/
LGHI T




S Décollement antéro-inferieur
Lésion de Bankart du bourrelet



Présentateur
Commentaires de présentation
Anatomie fonctionnelle : lésion de Bankart


0 - |lésion de Bankart

o (desinsertion du bourrelet et
du LGHI)

o - déchirure du LGHI




Traitement chirurgical en urgence si : fracture
deplacee du trochiter ( reinsertion chirurgicale),
fracture de plus de 30% et deplacée de la glene)

Duree d’immobilisation : en fonction de I’age :
- Moins de 30 ans : risque de recidive +++

- Plus de 40 ans : risque de rupture de coiffe
assoclée +++



e Age +++

e Environ si <20 ans : 50% de
risque de recidive dans les 2

ans _ Pas de preuv:
e Importance du traumatisme

e |esions anatomiques
 Pratique sportive




e Moins de 20 ans : 6 semaines
e Entre 20 et 35- 40 ans : 4 semaines
e Plus de 40 ans : 15 jours






e Clinique : attitude en RI
fixée 1rréductible

e RX:

e Face disparition
de I’Interligne articulaire




DIAGNOSTIC

e Clinique : attitude en
RI fixée irréductible

e RX:

e Profil confirme le
diagnostic de luxation
post




e Reéduction difficile sans anesthésie

 Traction en abduction puls rotation externe
o Vérifier la recupération de la rotation externe
« Rx de controle



e Immobilisation dans une attelle en rotation

neutre pendant 6 semaines +++
e sous peine d’un risque de récidive (Jamais
en echarpe coude au corps )




réeducation ):
. examen clinique ( testing
de coiffe, rx)

. testing de coiffe : risque de
rupture du sous-scapulaire

AU moindre doute :
arthroscanner
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Luxation erecta


Forme aggravee de luxation anterieure
Souvent lesion du plexus brachial associee
Réduction en abduction

Méme attitude thérapeutique que pour une
luxation antero-interne



DISJIONCTION ACROMIO-
CLAVICULAIRE

eClassification de
Rockwood



DISJONCTION ACROMIO-
CLAVICULAIRE




____Typell
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Luxation acromio-claviculaire : 3 stades


raitement orthopédique : stade 1, 2 et ...
Traitement chirurgical : stade 4,5 et ....3
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Luxation acromio-claviculaire : mécanisme


- Centrée ou excentrée
- Primitive ou secondaire



 Prothese totale d’epaule ( tete
humerale et glene)

e Seulement si la coiffe des rotateurs
est saine
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Omarthrose
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Prothèse totale d’épaule





-Excentration de la téte
humérale

-Rupture de coiffe associee

A’



Rupture du sus-épineux—=

Rupture du sous-
épineux

O I\ 00 | b |



Excenfraflon ae |a Eefe

humeérale

Rupture de coiffe associee

Prothese d’épaule inversée






La chirurgie prothetique a plusieurs
Indications :

-omarthrose centrée
-omarthrose excentrée
-fracture cephalo-tubérositaire a 4 fragments



FRACTURE



-1/3 moyenet ....
S
-4 externe



1/3 moyen

!

Tt orthopédique
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Fracture du tiers moyen de la clavicule


Tt orthopédique

!

Anneaux
claviculaires
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Fracture du tiers moyen de la clavicule
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Fracture du tiers moyen de la clavicule
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Clavicule : ostéosynthèse par  plaque


- Tt chirurgical (si
deplacée) +++

-Tt orthopedique


Présentateur
Commentaires de présentation
Fracture du quart externe de la clavicule
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Fracture du quart externe de la clavicule


-Trochiter (coiffe post)

-Trochin (sscapulaire)
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Fracture du  trochiter


-2 fragments
-3 fragments ( tubérosité)
-4 fragments = 4 parts
-Fracture - luxation
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Fracture –luxation de la tête humérale
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Fracture du col chirurgical
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Embrochage fasciculé
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Fracture céphalo-tubérositaire à 4 fragments
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SCANNER épaule : fracture du col chirurgical
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Plâtre pendant : fracture à trois fragments


° - trochin

° - trochiter
. - diaphyse

e Indication de prothese si patient agé
(risque de néecrose secondaire)

* Prothese humérale simple ou inverseé
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