Revue de chirurgie orthopédique et traumatologique (2010) 96, 255—259

2
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
N
e’® ¢ chirurgie
%o EM orthorgédique

www.sciencedirect.com www.em-consulte.com “ traumatologique

o
=
>
&

g‘- .‘“

MEMOIRE ORIGINAL

Intérét de I’IRM pour vérifier la réduction du labrum
lors d’une premiére luxation antérieure de |’épaule

Is MRI useful to assess labral reduction following acute anterior shoulder
dislocation?

M. Chetouani?, M. Ropars?, F. Marin®, D. Huten?,
R. Duvauferrier®, H. Thomazeau®*

a Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, centre hospitalier universitaire de Rennes,
16, boulevard de Bulgarie, 35203 Rennes, France

b Service de radiologie et d’imagerie ostéo-articulaire, centre hospitalier universitaire de Rennes,
16, boulevard de Bulgarie, 35203 Rennes, France

Acceptation définitive le : 4 janvier 2010

MOTS CLES

A Résumé

Eanl?; Introduction. —Une meilleure connaissance des lésions anatomiques devrait permettre de

Luxation ; résoudre la controverse sur la nécessité d’une immobilisation et de sa position aprés primo-

Ilia}lzirum ) luxation antérieure glénohumérale. L’ objectif de cette étude radiologique prospective était de
éduction ;

Immobilisation

décrire ces lésions et la réductibilité du labrum par une imagerie par résonance magnétique
nucléaire (IRM) réalisée dans les huit premiers jours suivant la luxation.

Patients et méthodes. — Quinze épaules ont été explorées par une IRM sans injection articu-
laire. La lésion labrale a été décrite (classification inspirée de Gleyze et Habermeyer), puis sa
réductibilité a été testée (criteres d’Itoi: séparation et déplacement) dans la position coude
au corps en rotation neutre, interne et externe.

Résultats. — Les 15 patients (14hommes et une femme) étaient agés en moyenne de 28ans
(17—42). L’hémarthrose était constante et a permis d’obtenir un effet arthrographique.
L’encoche était constante (cing minimes, huit modérées et deux sévéres). Le labrum était
sept fois de type|, sept fois de typell et une fois de typelll. La mise en rotation externe (30,6°
en moyenne, 15—65°) ne réduisait le labrum que dans six cas (40%).

Discussion. — Cette étude ne confirme pas la constante réductibilité du labrum décrite par Itoi
avec un angle de rotation externe humérale plus élevé (52°, 35—81°). Quand elle existe, cette
réductibilité semble favorisée par le refoulement vers [’arriere de ’hémarthrose lors de la mise
en rotation externe.
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Conclusion. — L’évaluation de la réductibilité du labrum par une IRM en rotation externe pourrait
étre discutée chez certains patients a haut risque de récidive et pose de facon plus générale
le probleme de la modification de la position d’immobilisation des primo-luxations antérieures
de Uépaule.

Niveau IV. — Etude rétrospective.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La luxation glénohumérale antérieure est la plus fréquente
de U'organisme [1]. Le risque de récidive est évalué a 50%
et dépend essentiellement de [’age au moment de la pre-
miére luxation et de sa bilatéralisation [2]. L'immobilisation
en adduction coude au corps ne semble pas réduire ce risque
[2—4]. Itoi a postulé que la rotation interne céphalique
induite par cette position d’immobilisation était inadaptée
a la réduction du labrum et, qu’a Uinverse, l’immobilisation
en rotation externe favorisait la « coaptation» de la lésion
de Bankart et sa cicatrisation. Il a argumenté cette propo-
sition par une étude anatomique [5], puis radiologique [6]
dont les résultats ont été confirmés par d’autres auteurs [7].
Ses deux séries cliniques prospectives ont ensuite démon-
tré qu’une immobilisation en rotation externe diminuait le
taux de récidives a court et moyen termes [8,9]. Toute-

fois, les récidives n’ont pas disparu et sont peut-étre liées a
une réductibilité variable du labrum d’une épaule a 'autre.
L’objectif de |’étude était :

e d’analyser de facon prospective par imagerie par
résonance magnétique nucléaire (IRM) les lésions endoar-
ticulaires glénohumérales consécutives a une premiere
luxation antérieure du sujet jeune;

o de tester la réductibilité du labrum en comparant les posi-
tions en rotation interne puis externe maximale.

Patients et méthodes

Les patients ont été recrutés de facon prospective pendant
huit mois dans le service d’urgences chirurgicales du centre
hospitalier universitaire de Rennes. Les critéres d’inclusion

Lésion unique

1°phase / LESION DE BANKART
/ STADE I
Rupture insertion labrale
2°phase Unique + désinsertion du LGHI Lésion double
avec charnitre périostée Perthes
O présente
STADE II
Rupture insertion LGHI
3°phase Double + désinsertion de la charnitre Lésion triple
périostée ALPSA
STADE III
Dégénérescence infra-glénoidale
4° phase \
Lésion quadruple //
Triple + dégénérescence LGH
- cicatrice fibreuse
- élongation
-HAGL

STADE IV

Dégénérescence supra-glénoidale

Figure 1  Classification inspirée de l’évaluation endoscopique des lésions capsulolabrales selon Gleyze et Habermeyer [10] (avec

’aimable autorisation des auteurs).
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étaient la survenue d’une premiére luxation antérieure trau-
matique chez un patient agé de 15 a 45 ans, sans fracture de
’humérus proximal ni fracture—séparation du rebord glénoi-
dien antérieur. Parmi les 30 patients éligibles, 15 ont accepté
la réalisation d’une IRM dans les huit jours suivant la luxa-
tion. L’age moyen des 14hommes et une femme était de
28ans (17—42). Les circonstances de la luxation étaient sept
accidents de sports, six chutes banales, un accident de la
voie publique et un cas non précisé. La réduction a été
réalisée trois fois sous anesthésie générale et 12 fois sous
antalgiques et sédation par protoxyde d’azote. Les patients
étaient immobilisés en rotation interne, puis reconvoqués
apreés information pour la réalisation d’une IRM dans les huit
premiers jours. L’examen était réalisé sur une IRM Philips
(Royal Philips Electronics, Amsterdam, Hollande) de 1,5T. Le
protocole comprenait des coupes axiales en densité de pro-
tons et saturation de graisse (DP Fat-Sat, épaisseur 3 mm,
espace 1mm). Les acquisitions axiales ont été réalisées
en décubitus dorsal, dans les trois positions de rotation:
interne (main sur le ventre), neutre (main au zénith), puis
externe maximale. Aucune injection articulaire n’a été réa-
lisée. La présence d’une hémarthrose et sa localisation
antérieure ou postérieure étaient notées. L'importance de
’encoche de Hill-Sachs était évaluée par le calcul du rap-
port entre sa profondeur et le rayon céphalique. Elle était
considérée comme minime pour un rapport inférieur a 0,05,
modérée de 0,05a 0,15et importante au-dessus de 0,15.
Les lésions du labrum ont été classées selon une classi-
fication inspirée de ’évaluation endoscopique de Gleyze
et Habermeyer (Fig. 1) [10]. La réductibilité du labrum a
été analysée au niveau des coupes correspondant a la zone
antéro-inférieure du rebord glénoidien et selon les critéres
de séparation (S) et de déplacement (D) dérivés de ceux
d’ltoi (Fig. 2) [2]. L'analyse a été purement qualitative et
validée par consensus des deux examinateurs (MC, HT): le
labrum était considéré comme réduit lorsque les deux cri-
téres S et D se normalisaient, inchangé lorsque qu’aucun
des deux critéres ne variait et aggravé quand au moins un
des deux critéres s’aggravait (Fig. 3). La position de réfé-
rence étant la rotation neutre, ’angle « 1 correspondait a la

Figure 3

Figure 2  Analyse de la réduction du labrum selon les critéres
d’ltoi [6]. La séparation (S) définit le détachement antérieur du
labrum et le déplacement (D) sa migration sous le plan de la
cupule glénoidienne. Dans cette étude, le labrum était consi-
déré comme réduit lorsque les deux critéres étaient normalisés
(dessin de gauche).

rotation céphalique induite par la mise en rotation externe
maximale du membre supérieur dans le tunnel de UIRM. Il a
été mesuré de facon rétrospective par deux examinateurs en
moyennant trois mesures consécutives (Fig. 4). L'influence
de l’angle de rotation externe sur la réduction a été analy-
sée en utilisant les tests non paramétriques de Wilcoxon et
de Mann-Whitney (SPSS 13.0 pour Windows, SPSS Inc., Chi-
cago Illinois, Etats-Unis). La limite de significativité a été
fixée a 0,05).

Résultats

L’hémarthrose était constante et réalisait un effet arthro-
graphique permettant analyse du labrum (Fig. 3). Elle
était six fois limitée a la chambre articulaire postérieure
et neuf fois antérieure et postérieure. Dans ces cas, la mise
en rotation externe chassait toujours ’hémarthrose vers la
chambre postérieure et faisant disparaitre |’espace mort
entre le labrum et le rebord glénoidien. L’encoche posté-
rieure était également constante, cing fois minime, huit
fois modérée et deux fois importante. Elle s’accompagnait
toujours d’une contusion ou d’infiltration hématique cépha-
lique responsables d’un hypersignal intra-osseux. Les lésions
labrales étaient constantes, sept fois de typel, sept fois

Exemples de réduction du labrum. A gauche, [’épaule est en rotation interne, le labrum est a la fois séparé de la gléne

antérieure (critéres S) et médialisé (critéres D). A droite, les deux critéres sont normalisés en rotation externe. Notez le placage du
corps du muscle sous-scapulaire sur la gléne chassant I’hémarthrose vers la chambre articulaire postérieure. Dans ce cas, l’encoche

céphalique est modérée.
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Figure 4

La mesure radiologique de la rotation externe céphalique (a 1) a été réalisée sur les coupes IRM correspondant aux

trois positions de rotation du membre supérieur. La reproduction du niveau de la coupe était vérifiée par U’utilisation de calques
de cercles de diametres croissants posés sur les clichés et permettant par ailleurs la détermination du centre céphalique. L’angle
a 1était calculé a partir du cliché en rotation neutre (cliché central, main au zénith) en se basant sur la ligne reliant le centre
de la téte humérale a la berge antérieure de la gouttiére inter-tubérositaire. Notez le refoulement vers l’avant de ’hémarthrose,
ici de faible abondance, lors de la rotation interne (cliché de droite). Dans ce cas, la position du labrum a été considérée comme
inchangée en rotation externe (cliché de gauche), malgré une discréte latéralisation de la pointe du labrum.

de typell et une fois de typelll. Le Tableau 1 montre que
la réduction du labrum s’améliorait six fois en rotation
externe (40%) et s’aggravait deux fois en rotation interne.
La rotation externe céphalique obtenue (angle a 1) était en
moyenne de 30,2° (15—65) et il n’existait pas de corréla-
tion entre ’amplitude de cette rotation et l’obtention de la
réduction (p=0,2).

Discussion

Cette série est limitée et critiquable par ’absence
d’évaluation de la reproductibilité de la mesure quantitative
de la rotation céphalique et de !’appréciation qualitative
de la réduction de labrum. Par ailleurs, ’angle moyen de
rotation céphalique externe obtenu est de 30,2° (15—65°)
et donc inférieur a celui obtenu par Itoi dans les six cas de
primo-luxations de son étude IRM (52°, 28—81°) [2]. Cette

Tableau 1

différence est peu significative car elle porte sur un faible
nombre de cas. Elle peut étre liée a la présence d’un patient
manifestement hyperlaxe dans la série d’Itoi (81°) et par
la réalisation d’une rotation externe coude au corps, alors
qu’elle était réalisée coude fléchi dans notre étude et donc
limitée par le faible diamétre du tunnel de UIRM.

La présente étude renseigne néanmoins sur les
lésions anatomiques consécutives a une primo-luxation.
L’hémarthrose est constante mais de volume variable.
Il n’y avait pas d’image en faveur d’une lésion cap-
sulaire transfixiante surajoutée ni d’une désinsertion
humérale du ligament (extravasation hématique périar-
ticulaire). Les lésions labrales étaient majoritairement
de typel et Il correspondant aux constats des séries
endoscopiques de primo-luxations [7,10]. Cette constance
confirme la littérature [11] mais il existe un biais lié
au recrutement d’un service d’urgence éliminant ainsi
les luxations auto-réduites des patients hyperlaxes qui

Analyse qualitative de la réduction du labrum (séparation et déplacement) obtenue par la mise en rotation externe

dont I’amplitude est donnée par l’angle « 1 mesuré a U'IRM. Le type de la lésion du labrum est décrit selon une classification

inspirée de celle de Gleyze et Habermeyer [10].

Patients Type de lésion o 1en degrés Réduction en Réduction en rotation
du labrum (rotation externe) rotation externe interne
1 Il 35 Réduit Inchangé
2 Il 20 Réduit Inchangé
3 Il 22 Réduit Inchangé
4 Il 50 Réduit Inchangé
5 | 32 Réduit Aggravé
6 Il 40 Réduit Aggravé
7 | 65 Inchangé Inchangé
8 | 35 Inchangé Inchangé
9 Il 25 Inchangé Inchangé
10 | 18 Inchangé Inchangé
11 ] 15 Inchangé Inchangé
12 Il 40 Inchangée Inchangé
13 | 18 Inchangé Inchangé
14 | 20 Inchangé Inchangé
15 | 18 Inchangé Inchangé
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présentent sans doute moins régulierement des lésions
labrales.

Le taux de réduction incontestable est de 40% (6/15).
Il est donc nettement inférieur aux 100% de réductions
obtenues dans la série de six cas d’ltoi [6] et celle de
34cas de Seybold [12]. Parmi les six cas réductibles de
notre série, deux cas ont de plus une perte de réduction
en rotation interne par rapport a la rotation neutre. Les
neuf autres cas ne montrent aucune différence nette de
la réduction du labrum entre les trois positions de rota-
tion. Cette différence est peut-étre liée a I’obtention d’une
rotation externe plus limitée que celle d’autres études
[7,11]. Elle peut également étre liée a une analyse plus
sévére puisque n’ont été considérées comme obtenues que
les réductions avec normalisation des deux critéres sépa-
ration et déplacement. Avec les mémes critéres, le taux
de réduction de la série traumatique (six cas) d’ltoi ne
serait plus que de 50%. Dans la série de Seybold, la réduc-
tion est notée comme améliorée dans tous les cas mais
les informations sur les criteres S et D sont données en
moyennes millimétriques de ces deux critéres et non au cas
par cas. Cette derniére série introduit néanmoins deux cri-
téres supplémentaires : la lésion labrale est classée comme
lésion de Bankart quand le labrum est désinséré mais aussi
détaché de la capsule et du périoste, et comme lésion de
Perthes quand ses attaches périostées et capsulaires sont
conservées (Fig. 1). La déformation plastique capsuloliga-
mentaire antérieure est par ailleurs classée en quatre stades
en fonction de I’étendue de U"hypersignal IRM a ce niveau.
L’auteur démontre que la réduction est maximale en cas de
lésions de Perthes et sans déformation plastique antérieure
[12].

Il existe donc un faisceau d’arguments en faveur de
’amélioration de la réduction du labrum par la mise en
rotation externe. Cette amélioration est liée a la mise
en tension des structures antérieures assurant une trac-
tion sur le labrum et favorisant son placage glénoidien
par évacuation de U’hémarthrose vers la chambre articu-
laire postérieure [12]. L’augmentation de la pression a
Uinterface labrum/os a été démontrée par une étude cada-
vérique comme étant maximale a 45° de rotation latérale
[13].

Conclusion

Cette étude confirme la constance des lésions articulaires
aprés primo-luxation glénohumérale mais retrouve une
réductibilité du labrum moins bonne et moins certaine que
celle annoncée dans la littérature. Une modification du pro-
tocole d’immobilisation des primo-luxations d’épaule peut
néanmoins étre discutée mais son application est difficile
par le changement culturel qu’elle impose et par sa faisabi-
lité technique. L’angle de rotation externe souhaitable n’a
d’ailleurs pas été défini. L’idéal serait de pouvoir identifier
les patients candidats a cette immobilisation, c’est-a-dire
ceux présentant une désinsertion prouvée et réductible a

UIRM. La réalisation systématique de cet examen n’est pas
économiquement défendable mais pourrait se discuter chez
les patients statistiquement les plus exposés a la récidive.

Conflit d’intérét
Aucun.
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