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Résumé

Introduction. —Parmi les séquelles des paralysies obstétricales (PO) du plexus brachial, peut
survenir un défaut de rotation externe d’épaule (RE) qui, outre ses conséquences fonctionnelles,
peut générer une subluxation/luxation glénohumérale postérieure. Le but de cette étude est
d’apprécier les résultats cliniques et radiologiques a moyen terme de la libération du muscle
subscapularis avec transfert des muscles latissimus dorsi et teres major.

Patients et méthodes. —De 1985a 1995, une série continue de 32 patients ayant une PO ont
fait "objet d’une libération du subscapularis associée 24 fois a un transfert musculaire (age
moyen : 2,5ans, 1-9,2). La fonction de |’épaule a été évaluée par la mesure de la RE passive et
le calcul du score de Mallet modifié a un, cing et dix ans de recul ou avant reprise chirurgicale.
Les différentes valeurs ont été comparées par test Anova pour séries appariées. L’évolution des
déformations de Uarticulation glénohumérale a été évaluée par mesure tomodensitométrique
de la rétroversion de la gléne et la subluxation de la téte humérale avant et cinq ans apres
chirurgie.
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Résultats. — Le suivi moyen postopératoire a été de 9,5 ans (de deux a 23 ans). Le traitement a
entrainé une amélioration significative de la RE passive (valeurs préopératoires et au recul de un
an: —10et 52°). Cela expliquait un bon score de Mallet un an apres la chirurgie (18,4/25). Une
dégradation progressive significative a été constatée. Dix ans apres ’intervention chirurgicale,
I’amplitude de RE et le score de Mallet étaient respectivement, 13° et 15,8. L’étude tomodensi-
tométrique révélait une correction de la rétroversion de la glene (valeur moyenne préopératoire
et a cing ans de recul : 29 et 18°) et une amélioration de la congruence de ’articulation gléno-
humérale (valeur moyenne préopératoire et a cing ans de recul : 25et 39 %). Une intervention
chirurgicale itérative a été indiquée six fois (cing patients) : deux transferts de latissimus dorsi
et teres major (non réalisés initialement) et quatre ostéotomies de dérotation humérale. Trois
quarts des patients n’ayant pas eu initialement de transfert musculaire ont été réopérés ou

Discussion et conclusion. — Le traitement chirurgical génére un gain fonctionnel objectif, méme
si celui-ci se dégrade avec le temps. De plus, il prévient ou corrige la subluxation postérieure
de Uépaule. Il est indiqué si ’amplitude de RE passive est négative. Il semble souhaitable de
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avaient une RE insuffisante au dernier recul.
combiner la libération aux transferts musculaires.
Niveau de preuve. — IV étude rétrospective.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Introduction

Les paralysies obstétricales du plexus brachial concernent
0,1a 0,4% des naissances [1]. La moitié d’entres elles
connait une évolution spontanément favorable. Cependant,
certains enfants gardent un déficit fonctionnel de ’épaule
marqué par un défaut de rotation externe active. Ces ano-
malies de récupération musculaires peuvent étre a l’origine
d’une dégradation de articulation glénohumérale [2—7].

Le traitement idéal est la prévention de la réduction
de 'amplitude de rotation externe d’épaule (RE) avec des
méthodes orthopédiques, comme la rééducation et attelles
nocturnes de Lerique [8] en rotation externe coude au
corps. Cependant, la difficulté de sa réalisation et la sévé-
rité de certaines paralysies expliquent certains échecs de
cette méthode. Un défaut de rotation externe passive justi-
fie un traitement chirurgical rétablissant une amplitude de
rotation externe avec une libération proximale du muscle
subscapularis a la face antérieure de la scapula [9], pou-
vant étre associée a un transfert des insertions humérales
des tendons du teres major et du latissimus dorsi sur le
tubercule majeur. Aucune étude, a notre connaissance, ne
rapporte les résultats a moyen terme de cette intervention.

Le but de notre étude était d’évaluer Uintérét de ce
traitement chirurgical, a court terme, sur la fonction de
’épaule atteinte, ainsi qu’a moyen terme, sur la fonction
mais aussi sur ’architecture de U'articulation glénohumérale
du membre correspondant.

Patients et méthodes

Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Tous les
patients opérés pour défaut de RE compliquant une paralysie
obstétricale du plexus brachial entre 1985et 1997 ont été
consécutivement inclus.

L’indication opératoire était posée lorsqu’il existait un
défaut de rotation externe passive et active, malgré un trai-
tement orthopédique, avec attelle nocturne positionnant

le membre en rotation externe et une rééducation par un
kinésithérapeute.

Les caractéristiques cliniques des patients ont été rele-
vées a partir des dossiers médicaux et les radiographies et
tomodensitométries ont été analysées.

Tous les patients avaient eu des radiographies stan-
dard de U’épaule préopératoire. En outre, les patients pour
lesquels une déformation osseuse était diagnostiquée ou sus-
pectée a la radiographie standard avaient bénéficié d’une
tomodensitométrie de I’épaule préopératoire pour évaluer
précisément la déformation osseuse.

Trente-deux patients, satisfaisant les critéres
d’inclusion, ont été opérés (18garcons, 14filles). L’age
moyen au moment de l'intervention chirurgicale était de
2,5ans (0,9a 9,2ans). Sur les 32 patients, la topographie
de Uatteinte était C5/Cé (26cas), C5/C6/C7 (deux cas),
C5/C6/C7/C8 (deux cas) ou C5/C6/C7/C8/D1 (deux cas). Le
coOté atteint était le droit dans 15 cas et le gauche dans 17.
Un signe du clairon était présent dans tous les cas, associé
a une hypertonie des muscles rotateurs internes. Il existait
également une subluxation postérieure clinique de la téte
humérale dans 19 cas (59 %).

La rotation externe coude au corps moyenne en préopé-
ratoire était de —10° (—45a 0°) et l’abduction moyenne de
’épaule de 113° (de 30a 180°).

Le score de Mallet modifié [10,11] en préopératoire n’a
pas pu étre systématiquement calculé étant donné |’age trés
jeune de plusieurs patients au moment de leur intervention.

Les radiographies standard de I’épaule atteinte de face
et de profil montraient 20subluxations postérieures de la
téte humérale (62,5%) et sept déformations de la gléne
(25%) correspondant a des émoussements de la cavité
glénoidienne, mises en évidence sur l’incidence de pro-
fil axillaire lorsqu’il était disponible et interprétable. Les
sept tomodensitométries réalisées en préopératoire objec-
tivaient sept déformations de la gléne. Il était observé trois
glénes plates et trois glénes d’aspect convexe correspondant
a des degrés d’émoussement du rebord postérieur. Enfin,
une gléne était biconcave: un sillon vertical séparant la
néogléne postérieure de la paléogléne antérieure. La rétro-
version moyenne de la gléne était de 29° (5—40°). Enfin,
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il existait une subluxation postérieure moyenne de la téte
humérale de 25% (10—50%).

Technique chirurgicale

L’intervention chirurgicale consistait en une exposition de
la scapula par une voie d’abord postérieure en U inversé,
suivant le bord antérieur du muscle latissimus dorsi et se
prolongeant a la face postérieure du bras. On décollait par
’arriére le muscle subscapularis a son insertion a la face
antérieure de la scapula. Ce décollement extrapériosté per-
mettait d’obtenir un gain de rotation externe jusqu’a une
amplitude moyenne de 45°(30a 70°). S’il existait en préopé-
ratoire un défaut de rotation externe active, le geste était
complété par un transfert des tendons des muscles teres
major et latissimus dorsi a leurs insertions humérales sur la
coiffe des rotateurs (tubercule majeur), plus précisément
sur Uinfraspinatus. Une immobilisation postopératoire par
un platre thoracobrachial, positionnant le membre en rota-
tion externe coude au corps de 45°, était mise en place
pendant une durée variable suivant les opérateurs allant de
trois a six semaines.

Trente-deux patients ont eu un décollement du subscapu-
laris, complété chez 24 de transferts tendineux. Dans trois
cas, le geste opératoire a été complété d’une capsulorraphie
postérieure pour subluxation glénohumérale résiduelle.

Critéeres d’évaluation et suivi des patients

Le suivi postopératoire s’est effectué de facon réguliere
en consultation, avec mesure systématique de la rotation
externe passive et active coude au corps et de [’abduction
active de U’épaule. Le score de Mallet modifié a été calculé
a un, cing et dix ans aprés ’intervention.

Tous les patients ont eu des radiographies standard de
’épaule en postopératoire.

On réalisa sept tomodensitométries de controle chez les
patients qui en avaient bénéficié en préopératoire, les-
quelles furent analysées selon les critéres scanographiques
décrits par Waters et Bae [12,13], permettant une appré-
ciation de la subluxation postérieure de la téte humérale
(par calcul du pourcentage de téte humérale mesurée sur
son grand diamétre en avant de la ligne tangente a l’épine
de la scapula), ainsi que le calcul de la rétroversion de la
gléne (Fig. 1). La tomodensitométrie a permis également
de décrire précisément la morphologie de la gléne. Le délai
moyen de ces scanners était de 5,3 ans (un a neuf ans).

En cas de reprise chirurgicale, 'indication et la nature
du geste chirurgical ont été rapportées.

Analyse statistique

Les résultats ont été exprimés en moyenne = écart-type
pour les variables quantitatives et pourcentage pour les
variables qualitatives. Les scores de Mallet et la rota-
tion externe postopératoires a un, cinq et dix ans ont été
comparés par test paramétrique Anova pour mesures répé-
tées. Les valeurs a dix ans n’étant pas toujours disponibles,
I’analyse statistique s’est effectuée avec exclusion des
patients avec données manquantes. Les tomodensitométries

Figure 1  Analyse tomodensitométrique de la rétroversion
de la glene et de la subluxation postérieure de ’articulation
glénohumérale. Subluxation postérieure de la téte humérale:
(AB/AC) x 100 en pourcentage. Rétroversion de la gléne: (90 —
W) en degré.

ont été comparées par test non paramétrique Wilcoxon.
Pour ces deux tests, une valeur de p <0,05 était considérée
comme significative.

Résultats

Le suivi moyen des 32 patients a été de 9,5+ 5,6 ans (de deux
a 23ans).

Résultats cliniques

Un signe du clairon est resté présent dans 35% des cas a un
an, 67 % des cas a cing ans et dans 70% des cas a dix ans.
La palpation d’une subluxation postérieure résiduelle de la
téte humérale a été observée chez cinq patients (16 %).

Un gain de la rotation externe de U'épaule (Fig. 2et 3)
a été retrouvé chez tous les patients a un an postopéra-
toire, passant d’une valeur en RE moyenne de —10° (—45a

Figure 2 Image préopératoire chez une patiente avec un
signe du clairon marqué.
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Figure 3

0°) en préopératoire a une moyenne de 52° (5a 90°) a
un an. Ce gain reste réel a cinq et dix ans dans tous les
cas, sauf un. Les valeurs moyennes de RE étaient de 35°
(—5a 80°) a cing ans et 13° (—50a 80°) a dix ans. Cette
décroissance progressive de la valeur de la RE est statisti-
quement significative (p <0,001) en comparaison par Anova
(Fig. 4).

L’abduction moyenne de |’épaule s’est améliorée égale-
ment, au moins durant les cinq premiéres années, passant
d’une valeur moyenne de 113° (30a 180°) en préopératoire a
des valeurs moyennes de 128° (40a 160°) aunanet 133° (40a
180°) a cing ans. Cependant, il a été constaté une légere
régression a partir de la cinquiéme année avec a dix ans,
une abduction moyenne de 120° (40a 180°).

Le score de Mallet modifié était en moyenne de 18,4a un
an, 17acing ans et 15,8 a dix ans. La diminution progressive
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Figure 4 Evolution de la rotation externe avec le temps. En

comparaison par Anova sur séries appariées, la différence est
statistiquement significative p <0,001.

Résultat clinique neuf ans aprés intervention.

du score de Mallet modifié est statistiquement significative
(p <0,0001) en comparaison par Anova (Fig. 5).

Parmi les huit patients qui avaient fait l’objet d’un décol-
lement du muscle subscapularis seul, deux ont nécessité
une reprise chirurgicale (transfert tendineux pour le pre-
mier, transfert tendineux, puis dérotation humérale pour le
second). Trois des six patients restant ont gardé des mobi-
lités et une fonction de U’épaule en dessous des valeurs
moyennes du reste du groupe (10° de rotation externe
moyenne a dix ans et un score de Mallet modifié moyen de
16,5a un an, 16a cinq ans et 15,5a dix ans).

Quatre patients ont été opérés a un age supérieur ou égal
acing ans. L’analyse des résultats sur la mobilité et la fonc-
tion de l’épaule retrouvait des valeurs moyennes inférieures
au reste du groupe puisque la rotation externe moyenne pour
les quatre patients était de 30° a un an, 20° a cinq ans et
—3° a dix ans, et que le score de Mallet moyen était de 17 a
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Figure 5 Evolution du score de Mallet modifié dans le temps.
En comparaison par Anova ou test de Friedman sur mesures
répétées sur 24 patients avec données complétes. Différence
statistiquement significative p <0,0001.
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Figure 6 Image TDM d’une rétroversion de la gléne qui est
aplatie en préopératoire avec subluxation postérieure de la téte
humérale chez un enfant de six ans. Rotation externe clinique
de —30°.

un an, 15,5a cing ans et 15a dix ans. Le manque de puis-
sance (seulement quatre patients) ne permet pas de mettre
en évidence de différence significative en comparaison par
Anova.

Enfin, quatre patients présentaient une attitude fixée
en abduction d’épaule avec impossibilité de positionner
son membre supérieur en adduction. Les valeurs extrémes
de cet abductum, jamais décrit a notre connaissance, se
situaient entre 20 et 70°.

Résultats radiologiques

En postopératoire, les subluxations postérieures de la téte
humérale suspectées cliniquement étaient confirmées a la
radiographie standard dans quatre cas sur cing.

Une déformation de la gléne a été mise en évidence a la
radiographie standard dans 46 % des cas.

Parmi les sept tomodensitométries réalisées a un recul
moyen de cinq ans postopératoire, il était retrouvé cing
glénes aplaties dont les rebords étaient émoussés, une gléne
d’aspect biconcave et une gléne convexe. Il existait une cor-
rection partielle des anomalies ostéoarticulaires visualisées
en préopératoire (Fig. 6 et 7) et notamment de la subluxa-
tion postérieure, dont le pourcentage de téte humérale en
avant de la tangente a U’épine de la scapula augmentait
significativement (p=0,04) a une valeur moyenne de 39%
(20—50%). On retrouvait également une diminution franche
mais non significative de la rétroversion moyenne de la glene
a 18° (4—35°).

Reprise chirurgicale

Six patients ont nécessité une reprise chirurgicale: deux
transferts de latissimus dorsi et teres major ont été réa-
lisés secondairement chez deux patients ayant bénéficié
d’un décollement seul du muscle subscapularis lors de la
premiére intervention. Un de ces deux patients a bénéfi-
cié par la suite d’une ostéotomie de dérotation humérale.
Quatre autres dérotations humérales ont été effectuées.
L’ensemble des cing ostéotomies a permis un gain net en
rotation externe et de passer, suivant les cas apres un recul

Figure 7 Aspect a cinq ans aprés chirurgie. Correction par-
tielle de la rétroversion de la gléne dont les rebords restent
émoussés. Correction de la subluxation postérieure de la téte
humérale. Rotation externe au dernier recul de 30°.

de trois ans pour les cinq interventions, d’une amplitude en
rotation externe de 10a 40°, de —20a 10°, —90a 20°, —40a
50° et 0a 50°.

Discussion

Cette étude rapporte une amélioration trés nette fonction-
nelle et clinique apres libération du muscle subscapularis
et transfert des muscles latissimus dorsi et teres major.
Méme si l’évolution est marquée par une diminution du gain
acquis au décours de Uintervention aprés une période de dix
ans, le statut a ce moment est supérieur a celui observé en
’absence de traitement [14], marqué par une aggravation
de la perte de rotation externe accompagnée d’une dégra-
dation de la congruence glénohumérale. Aucune étude, a
notre connaissance, n’avait constaté cette régression pro-
gressive avec le temps des mobilités et de la fonction de
’épaule atteinte. Néanmoins, il faut souligner que dans la
littérature, le recul moyen postopératoire n’excéde jamais
quatre ans, a ’exception de Pagnotta et al. [15] qui n’ont
qu’un recul moyen de 5,7 ans.

L’influence de la chirurgie sur les perturbations de
la congruence glénohumérale est controversée. Plusieurs
auteurs [12,16—19] rapportent que [’amélioration des mobi-
lités de U’épaule apportée par la chirurgie s’accompagne
également d’une correction des déformations ostéocartila-
gineuses caractérisée par une diminution de la rétroversion
de la gléne, ainsi qu’une réduction de la subluxation. Inver-
sement, Kozin et al. [20] décrivent grace a 'IRM l’absence
d’influence. A la lecture des scanners réalisés, la présente
étude permet de noter une réduction significative de la sub-
luxation scapulohumérale et une diminution franche mais
non significative de la rétroversion a un recul moyen de cing
ans.

Ces différents éléments fonctionnels, cliniques et sca-
nographiques confortent le bien-fondé a court et moyen
terme de cette indication opératoire. Un défaut de rota-
tion externe, voire une attitude vicieuse en rotation interne
constituent une indication chirurgicale. Le premier temps
est une libération du muscle subscapularis qui permet de
restituer une amplitude satisfaisante de rotation externe
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[9]. Le transfert des insertions distales du teres major et/ou
du latissimus dorsi sur le bord postérolatéral de I’extrémité
proximale de U’humérus ou sur le muscle infraspinatus
[21—24] permet essentiellement de supprimer Uactivité
rotatrice interne de ces muscles plus que de restituer une
rotation externe active significative [8]. Chuang et al. [25]
et El-Gammal et al. [16] associent une élongation du muscle
pectoralis major a un transfert du teres major sur la coiffe
des rotateurs, avec réinsertions des deux extrémités de
la portion claviculaire du pectoralis major latéralement
pour un gain en abduction. Enfin, Chen et al. [26] pro-
posent d’ajouter au transfert de teres major et latissimus
dorsi un transfert du muscle trapezius a ’humérus chez
les patients ayant moins de 90° d’abduction en préopéra-
toire. Une modernisation de ces techniques est apportée
par U'arthroscopie qui permet désormais d’effectuer une
ténotomie subscapularis, voire une capsulorraphie anté-
rieure associée ou non a un transfert tendineux dans le
méme temps opératoire avec des résultats équivalents
aux techniques traditionnelles [12,27—29]. Une ostéoto-
mie de dérotation externe humérale n’est indiquée qu’en
cas d’altération de la congruence glénohumérale incompa-
tible avec la restitution d’une mobilité articulaire correcte
[13,15,30].

La nécessité d’associer un transfert tendineux au
décollement du muscle subscapularis n’a jamais été clai-
rement établie. Récemment, Newman et al. [31] ont revu
13 patients a un recul moyen de 4,7 ans ayant bénéficié d’un
relachement seul du muscle subscapularis avec des résul-
tats comparables, selon les auteurs, a ceux qui associent
les transferts tendineux. Dans notre expérience, une libéra-
tion isolée du muscle subscapularis donne de moins bons
résultats puisque sur les huit patients concernés, six ont
des résultats sur la rotation externe et le score de Mal-
let modifié en dessous des valeurs moyennes du reste du
groupe dont deux ayant nécessité une chirurgie itérative
de correction. Cette «estimation» ne peut étre confirmée
statistiquement par test comparatif Anova par manque de
puissance. Cependant, l’impossibilité de prévoir ’activité
des muscles rotateurs apres correction du défaut de rotation
externe passive, ainsi que la fréquence des mauvais résul-
tats rapportés dans cette série apres libération du muscle
subscapularis sans transfert justifient d’associer les deux
procédures.

L’age du patient au moment de Uintervention chirurgi-
cale est sujet a plusieurs controverses. Waters et Bae [12]
pensent qu’une chirurgie de transfert tendineux freine la
dégradation de l’articulation glénohumérale et corrige la
rétroversion de la gléne, ainsi que la subluxation posté-
rieure de U’épaule. Précédemment, |’étude par IRM de Van
Der Slluijs [3], portant sur 17 épaules pathologiques, mon-
trait que 70% des épaules des patients de moins de cing
mois étaient normales, alors qu’elles montraient des défor-
mations radiologiques chez les patients de plus de cing
mois dans 80% des cas. Le déséquilibre musculaire était,
selon eux, a ’origine des déformations ostéocartilagineuses.
Par conséquent, une correction précoce de ce déséqui-
libre pourrait retarder considérablement U’apparition des
anomalies osseuses [13,16]. Dans notre série, il semble
que les patients de plus de cing ans ont des résultats
moins bons que le reste du groupe aussi bien pour la
rotation externe que pour le score de Mallet modifié. Par

manque de puissance, cette constatation n’est pas signifi-
cative.

En conclusion, le traitement chirurgical génére un gain
fonctionnel objectif, méme si celui-ci se dégrade avec le
temps. De plus, il prévient ou corrige la subluxation posté-
rieure de I’épaule. Il est indiqué si I’amplitude de RE passive
est négative. Il semble souhaitable de combiner la libération
aux transferts musculaires.

Conflit d’intérét
Les auteurs n’ont pas transmis de conflit d’intérét.
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