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I.  INTRODUCTION

Le conflit glénoidien postéro-supérieur est une pathologie rare dans la population
générale mais fréquente chez le sportif d’armer du bras. Il existe un contact physiologique
entre la face profonde de I’insertion du supra-épineux sur le bord postéro-supérieur de la
glene lorsque le bras est en rotation externe-abduction et la répétition du geste de lancer va
créer le conflit pathologique. Son diagnostic repose sur une association d’arguments
épidémiologiques, cliniques, radiologiques et se confirme lors de [’exploration
arthroscopique. Sa physiopathologie, probablement multifactorielle, reste encore aujourd’hui
controversée.

Dans une premiere partie, nous développerons 1’importance de la biomécanique des
sports de lancer et nous effectuerons un retour sur 1’historique et 1’étiopathogénie du conflit
glénoidien postéro-supérieur.

Puis, nous rappellerons les points clés de la sémiologie clinique du conflit, ainsi que les
arguments radiologiques au diagnostic. Les différents diagnostics différentiels a évoquer,
notamment en cas de scapulalgies chez le sportif d’armer, seront également développés.

En outre, nous exposerons les principes du traitement conservateur, puis aborderons les
différentes techniques chirurgicales utilisées apres échec du traitement médical, et nous
décrirons comment prévenir la survenue ou la récidive de cette pathologie de 1’épaule.

Dans une seconde partie, nous €étudierons une série de sportifs pris en charge au Centre
chirurgical Emile Gallé entre 1998 et 2012 pour un conflit glénoidien postéro-supérieur. Nous
réévaluerons ces sportifs en termes de reprise sportive, de douleur et de satisfaction a long
terme selon les traitements utilisés et nous comparerons les techniques chirurgicales entre
elles d’apres les résultats de la littérature.
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II. GENERALITES

A. Biomécanique des sports d’armer
1. Geste de lancer

Le geste de lancer est nécessaire a la pratique de nombreux sports, sollicitant des mouvements
au-dessus de la téte (handball, volley-ball, tennis, baseball, javelot...). Les pratiquants de ces
sports sont ainsi nommés « overhead athletes ». L’objectif de ce mouvement complexe est de
transmettre 1’énergie cinétique maximale au niveau de la main. D’autres sports peuvent
solliciter le membre supérieur dans des mouvements extrémes mais avec un objectif différent
(natation, haltérophilie, gymnastique).

Comprendre la biomécanique du geste de lancer est primordial a la compréhension des
pathologies de 1’épaule du sportif et donc a leur prévention et a leurs traitements. Il s’agit
d’une suite de mouvements complexes sollicitant plusieurs muscles et articulations de
I’épaule a la limite de leur tolérance physiologique dont le but est de projeter une balle a
grande vitesse et avec précision, y compris lors du service au tennis.

Selon les sources, le geste de lancer se compose de quatre ou six phases (qui ne sont rien
d’autre qu’un découpage plus précis des quatre phases) et constitue le cycle de lancer ou
« throwing cycle » (Figure 1).

7

e EARLY —ele—LATE—o &' roLLow
WIND-UP COCKING COCKING ~ [ACCELERATION| &1 rhmoucy
Q'K !
START HANDS FOOT MAXIMAL BALL FINISH
APART DOWN EXTERNAL  RELEASE
ROTATION

Figure 1. Cycle de Lancer selon DiGiovine et al, « an electromyographic of the upper extremity in
pitching », Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 1992
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Les trois premicres phases représentent la majeure partie du mouvement de lancer en termes
de durée (1,5 seconde) (1).

a) Phase de préparation ou « wind-up »

C’est la phase ou le sportif se positionne sur des points d’appui stables afin de réaliser un
geste puissant ; la sollicitation de I’épaule y est minimale, d’autant plus que le niveau du
sportif est élevé. La stabilisation de la scapula est assurée par le grand dentelé (2).

b) Phase d’armer

I1 s’agit de la phase la plus longue et la plus lente. Elle représente 80 % du mouvement. Elle
peut encore se diviser en deux sous-parties continues.

(1)  Phase d’armer primaire ou « early cocking »

Cette phase permet de positionner le membre supérieur dans I’espace pour préparer le lancer.
La contraction synergique des muscles abducteurs (deltoide, supra-épineux) et des muscles
rotateurs externes (infra-épineux, petit rond et deltoide postérieur) permet au sportif de mettre
son bras en rotation externe et en abduction jusqu’ 90°. Dans le concept du paradoxe du
lanceur que nous décrirons plus loin, a ’opposé, ’activité stabilisatrice sera assurée par la
coordination des ¢€léments passifs et actifs de I’épaule. En effet, le travail excentrique des
rotateurs internes (subscapulaire, grand rond, grand dorsal, grand pectoral) associé a la mise
en tension des structures capsulo-ligamentaires antérieures garantissent la stabilité de 1’épaule
durant cette phase (3).

Le centrage de la té€te humérale en face de la glene est effectué de fagon dynamique grace au
travail des muscles de la coiffe des rotateurs, notamment I’infra-épineux et le petit rond, et le
contrOle de la gléne par le trapeze et le dentelé antérieur.

(2)  Phase d’armer secondaire ou « late cocking »

Le sportif poursuit le mouvement, dépasse les 90° d’abduction et atteint alors la position
d’armer avec une rotation externe (170-180°) et une abduction (90-100°) maximales, position
qui génere le conflit glénoidien postéro-supérieur (4). En effet, I’étirement de toutes les
structures musculo-ligamentaires antérieures de 1’épaule avec a I’opposé, des phénomenes de
contraintes en compression postérieures sont responsables d’un conflit postéro-supérieur entre
la gléne et le trochiter de 1’épaule.

A cela s’ajoute une rétropulsion horizontale de 1’épaule (par action des muscles grand dorsal,
grand rond et deltoide postérieur), la téte humérale restant maintenue centrée dans la gléne
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(sauf en cas d’instabilité). Cette stabilité, permise par [’action des muscles biceps et
subscapulaire, est essentielle car elle réalise 1’action freinatrice de la rotation externe.

L’emmagasinement d’énergie crée par la mise en tension des structures passives et actives
sera restitué lors de la phase suivante. En majorant sa rotation externe, le sportif gagne en
puissance et donc en performance.

c) Phase d’accélération

11 s’agit de la phase la plus courte du geste puisqu’elle ne dure que 2 % du geste total (5) mais
également de la plus explosive.

Pendant cette phase, 1’épaule améne brutalement le bras en antépulsion avec une rotation
interne importante selon I’effet recherché et une adduction, pour propulser la balle en avant.
L’accélération, réalisée par la contraction concentrique des rotateurs internes (grand dorsal,
grand pectoral, grand rond, subscapulaire), est permise grace a la restitution de 1’énergie
précédemment emmagasinée. Le rdle du grand dentelé est ici primordial dans 1’effet
stabilisateur de la scapula (6). Au milieu de cette phase, la main ne donne plus d’accélération
a la balle mais se déplace avec jusqu’a leur séparation (7). Progressivement, la flexion du
coude diminue a 25°, ¢éloignant la main du corps permettant ainsi d’augmenter la vitesse
angulaire de la balle (5). Puis cette phase se termine par la frappe (au tennis) ou passage (au
baseball) (ou « release ») ou la balle quitte la main du sportif pour rejoindre sa cible.

Lors de la rotation interne (a partir du moment ou la rotation externe est maximale jusqu’a la
rotation interne maximale), des forces de compression, en cisaillement et en distraction de
600 a 1100 Newtons sont appliquées (8). L’étude de Kibler confirme cet ordre de valeurs dans
les forces appliquées (9). Par ailleurs, en 0,029 seconde, la rotation interne passe de 178° a
105° au moment de la frappe ou du passage, faisant de ce mouvement un des plus rapides de
I’habilité humaine (8,10,11) et atteignant une vitesse angulaire maximale moyenne de 6940°
par seconde selon la publication de Dillman (12). Nous comprenons donc que cette phase soit

pourvoyeuse de blessures, bien qu’elle soit la plus courte (0,05 seconde).

d) Phase de décélération

C’est la phase de freinage du membre supérieur. L’épaule poursuit sa rotation interne et le
bras son adduction. Le coude augmente sa flexion a 45° et une pronation variable se produit a
I’avant-bras, avec une flexion du poignet et des doigts. Le reste de 1’énergie non transmise a
la balle se dissipe. La contraction excentrique des muscles rotateurs externes permet de
recentrer la téte humérale mais assure également le freinage du mouvement, essentiel pour
limiter les contraintes générées par le geste de lancer méme si la contraction excentrique rend
la coiffe particuliecrement vulnérable aux forces de distraction créées et donc aux lésions
tendineuses (supra- et infra-épineux, long chef du biceps et grand dentelé surtout) et/ou
neurologiques.
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e) Phase de suivi ou « follow-through »

C’est la fin du geste. Il persiste une légere activité des muscles freinateurs. Le sportif poursuit
sa rotation et flexion du corps pour enfin retrouver son équilibre et ses points d’appui.

Au total, nous retenons que dans le geste du lancer, plusieurs phases sont a risque de
blessures. L’armer, la phase d’accélération (smash et service) et la phase de décélération sont
des mouvements complexes et a fortes contraintes pour 1’épaule. Les points critiques se
trouvent en position de rotation externe maximale (a 1’armer) et lors du passage en rotation
interne maximale en un minimum de temps (lors de la décélération) (3,8).

2. Chaine cinétique

Le geste de lancer, tel que le service au tennis ou le lancer de balle comme nous venons de le
voir, est une suite de mouvements précis, complexes et coordonnés basée sur une contraction
musculaire synchronisée au niveau de 1’épaule, du coude, du tronc et des membres inférieurs
constituant ainsi une chaine cinétique.

La chaine cinétique est nécessaire pour générer force, vitesse et précision. Elle a pour objectif
de transmettre 1’énergie des membres inférieurs en appui au tronc, a la ceinture scapulaire,
puis enfin a I’objet (balle, javelot, ou frappe au tennis) dans le cas des sports de lancer.

Toute faiblesse ou anomalie d’un des points de cette chaine ouverte sera responsable d’un
déséquilibre et donc d’un risque de blessures pour I’épaule, qui devra compenser ce
déséquilibre et sera plus vulnérable soumise a un stress plus important.

3. Paradoxe des lanceurs

Le sportif d’armer doit répondre a des contraintes de rapidité, de force et de précision dans
des secteurs de mobilité extrémes avec une obligation de stabilité pour son épaule.

L’équilibre entre la mobilité de 1’épaule et sa stabilité est fragile. Tout gain en mobilité se
fait au détriment de la stabilité, c’est le paradoxe des lanceurs.

L’articulation gléno-humérale est une énarthrose permettant une mobilité du bras dans les
trois plans de D’espace. Cette mobilité est corrélée a un centrage dynamique de la téte
humérale impératif. Il est assuré par les muscles de la coiffe des rotateurs, considérés comme
des «ligaments actifs » (13). Les structures passives constituées par les éléments capsulo-
ligamentaires ainsi que la concavité de la gléene augmentée par le bourrelet participent
également au centrage de la téte humérale.

L’athlete pratiquant un sport de lancer aura pour but d’augmenter sa mobilité pour obtenir un
haut niveau de fonctionnalité (14). Comme nous 1’avons vu précédemment, le sportif peut
atteindre en moyenne des vitesses angulaires de 7000° par seconde lors de la phase

26



d’accélération (8,12). Et pour atteindre ces vitesses, le sportif doit augmenter son secteur ou
arc de rotation. Chez un individu standard, comme nous I’apprenons lors de nos études, le
secteur normal de rotation d’une épaule saine de la rotation interne maximale a la rotation
externe maximale atteint 180° (14). Le décalage du centre et du secteur de rotation du
sportif de lancer de haut niveau se fait vers ’arriére pour augmenter sa rotation externe, mais
au détriment de sa rotation interne (loi des 180°). Il y a ainsi un meilleur dégagement de la
tubérosité supérieure sur la glene au cours de la rotation (1,15-20).

De nombreuses modifications d’adaptation se font ainsi sur 1’épaule dominante chez les
lanceurs professionnels au cours des années de pratique et de répétition du geste
(13,15,16,21-23), telles que :

» une augmentation de la rotation externe au prix d’une diminution de la rotation
interne, comme nous venons de 1’exposer ;

» une hyperlaxité acquise (par distension de la capsule antérieure) ;

» une augmentation de la translation antérieure de la téte humérale en abduction/rotation
externe ;

» un déséquilibre musculaire, une hypertrophie musculaire généralisée avec hypotrophie
de I’infra-épineux ;

» des modifications osseuses avec une rétroversion augmentée de la téte humérale et de
la glene ;

» un remodelage des tissus mous postérieurs avec contracture de la capsule postérieure
et de la partie postérieure du ligament gléno-huméral inférieur (LGHI) (17) .

Dans une étude de Brown (24) portant sur des joueurs de baseball professionnels, la rotation
externe des joueurs étaient en moyenne de 132° sur le bras dominant contre seulement 124°
sur le bras controlatéral (bras en abduction). Concernant les lanceurs spécifiquement, la
rotation externe moyenne était de 141° du c6té dominant et de 132° du c6té non dominant. La
rotation externe maximale a été mesurée entre 160 et 185°, bien qu’une partie de la rotation
mesurée puisse étre liée au mouvement scapulo-thoracique, a la rotation sterno-claviculaire et
a ’hyperextension vertébrale (12,25). Cette rotation externe accrue est a risque Iésionnel car
elle est responsable de contraintes en torsion et en cisaillement sur l'ancrage du biceps et la
surface inférieure de la coiffe des rotateurs (4,10,22,23,26,27). A I’opposé, nous observons
une perte minimum de 15° de rotation interne du bras dominant par rapport au bras non
dominant. Le dépassement de ce seuil serait aussi a risque 1ésionnel. Selon Burkhart (17,28)
et d’autres auteurs (29), les joueurs présentant un déficit de rotation interne supérieur a 25°
seraient plus a risque de blessures, notamment de 1ésions de type SLAP (Superior Labrum
from Anterior to Posterior).

De plus, il n’y a pas simplement des différences en termes de degrés de rotation mais il existe
également des répercussions de la pratique sur I’équilibre de force des rotateurs. En effet,
I’é¢tude de Noffal (30) a mis en évidence un déséquilibre de la balance des rotateurs. Sur une
population de 59 étudiants dont 16 pratiquant le baseball et 43 ne pratiquant pas de sport de
lancer, 1’évaluation isocinétique a montré une diminution du ratio de force RE excentrique/RI
concentrique du membre dominant chez les sportifs de lancer. L’augmentation de la force
concentrique des rotateurs internes n’était pas ou peu compensée par les rotateurs externes.

27



Malgré la nécessité d'une laxité accrue dans la quéte de la performance, ces remaniements
(asymétrie de force musculaire, amplitudes extrémes de rotation, etc...) alterent la stabilité de
I’épaule favorisant la translation postérieure de I’humérus. Ils vont progressivement
désorganiser 1’équilibre articulaire de I’épaule contribuant au conflit interne de ’épaule et
aggravant le risque de déchirures de la coiffe des rotateurs ou du labrum postérieur, des
1ésions capsulo-chondrales et des pathologies du tendon du biceps (31). Le dépassement des
stratégies d’adaptation comme une laxité capsulaire devenue excessive, une activité prolongée
responsable d’une fatigue musculaire, une mauvaise préparation ou une mauvaise technique et
la répétition importante du geste responsables de microtraumatismes participent également a
la naissance des 1ésions.

Chacun de ces processus peut entrainer des douleurs, une diminution de la vitesse, de la force,
de I’endurance et une perte de controle chez 1'athlete lanceur.

4. Dyskinésie scapulaire

Dans cette chaine cinétique, ’articulation scapulo-thoracique joue un rdle primordial. La
scapula est une véritable « plate-forme » d’insertion des muscles de la coiffe. Equilibre et
stabilité dépendent de la synchronisation de I’articulation gléno-humérale avec ’articulation
scapulo-thoracique permettant un transfert efficace des forces en provenance du tronc vers le
membre supérieur lors du lancer.

Les mouvements scapulaires sont complexes et tridimensionnels. La scapula effectue des
mouvements de rotation externe/interne autour d’un axe vertical, de rotation
ascendante/descendante autour d’un axe horizontal et d’inclinaison antérieure/postérieure
autour d’un axe horizontal le long de I’épine de celle-ci. Le contréle dynamique du
positionnement de la scapula dans I’espace est effectué¢ par le travail synergique des muscles
trapeze, rhomboide, dentelé antérieur et grand dorsal. La gléne doit pouvoir étre positionnée
et stabilisée dans les trois plans de I’espace par rapport a la téte humérale qui va tourner a
grande vitesse lors du geste de lancer (13).

Des altérations dans la statique (anomalies de positionnement) ou de la mobilité de la scapula
appelées « dyskinésies scapulaires » peuvent géner la bonne transmission de 1’énergie du
tronc au bras de lancer ou méme altérer la stabilité adéquate de 1’épaule. La biomécanique du
geste de lancer devient inefficace. Pour compenser cette dyskinésie, le sportif de lancer va
devoir recruter les muscles de la coiffe des rotateurs pour stabiliser 1’articulation gléno-
humeérale mais avec une augmentation du stress subi par 1’articulation de I’épaule, notamment
par la partie supérieure de la glene et la face articulaire des tendons de la coiffe des rotateurs.
Ces dyskinésies peuvent donc entrainer des lésions a 1’origine de douleurs, d’une perte de
mobilité, d’une perte de vitesse de lancer, de fatigue et de déséquilibre musculaire (32).

Ces dyskinésies scapulaires peuvent étre secondaires a un déséquilibre des muscles
stabilisateurs de la scapula résultant d’une fatigue musculaire, d’une 1ésion neurologique (5 %
des cas), d’un traumatisme direct ou de douleurs de I’épaule d’une autre origine (arthrose,
instabilité, 1ésions labrales ou de la coiffe) entrainant une réaction non spécifique de ces
muscles (20). En effet, selon la publication de Kibler (33), la dyskinésie scapulaire est
associée a une lésion de la coiffe dans 64 % des cas, a une 1ésion labrale dans 94 % des cas et
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100 % des patients présentant une instabilité gléno-humérale ont une dyskinésie scapulaire
associée. Selon d’autres publications, la dyskinésie scapulaire a été retrouvée chez 100 % des
patients présentant un conflit glénoidien postéro-supérieur (34,35). De plus, la publication de
Burn (36) a mis en évidence une prévalence de la dyskinésie scapulaire plus importante chez
les « overhead » athletes (61 %) par rapport aux « non-overhead » athletes (33 %).

Il existe également des formes idiopathiques survenant chez le jeune patient pratiquant un
sport de lancer. Chez ces athletes, la clinique peut mettre en évidence un déficit de rotation
interne passive de D’articulation gléno-humérale participant a la perturbation du rythme
scapulo-huméral (32,37).

Dans cette série de mouvements complexes constituant une chaine cinétique, 1’équilibre entre
la mobilité versus la stabilit¢ de I’épaule est fragile. Tout facteur (distension/rétraction
capsulaire, laxité, déséquilibre musculaire, dyskinésie scapulaire, dépassement des
mécanismes d’adaptation, etc) déstabilisant cette balance engendre une cascade pathologique.

B.  Historique et étiopathogénie

1. Historique : description des 1€sions

Les douleurs postérieures d’épaule chez le sportif ont été¢ décrites pour la premiere fois par
Bennett en 1959. Dans cet article, il a décrit toutes les 1ésions de 1’épaule et du coude
observées chez les joueurs de baseball (38). Il a observé une exostose de la glene au niveau
postéro-supérieur qu’il pensait liée a la traction répétitive des structures capsulaires
postérieures et de 1’insertion du triceps. Ses successeurs ont par la suite réfuté 1’association
entre le triceps et cette 1ésion osseuse, communément connue sous le nom de Iésion de
Bennett (39).

En 1977, Lombardo a été le premier a rapporter les 1ésions de ’articulation gléno-humérale
(ossifications de la zone postéro-inférieure de la glene et un défect de la téte humérale) chez
quatre joueurs de baseball qui présentaient des douleurs a I’armer du bras et pour lesquels le
traitement médical avait €té un échec (40).

Puis en 1985, Andrews et ses collaborateurs ont observé des lésions partielles de la face
profonde de la coiffe des rotateurs et du bourrelet glénoidien et ont rapporté les premiers
résultats du débridement arthroscopique (41) plutdt satisfaisants puisque 85 % des patients
avaient pu reprendre le sport a leur niveau antérieur.

2. Historique : description du conflit et étiopathogénie

Pour Neer (42), la douleur est la résultante d’un conflit entre le bec acromial et la face
superficielle de la coiffe des rotateurs mais cette théorie n’explique pas les 1ésions de la face
profonde de la coiffe des rotateurs. D’autant plus que les €tudes sur I’acromioplastie isolée
pour libérer de 1’espace pour le tendon, n’ont pas de bons résultats. La publication de Tibone
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montre une reprise des activités sportives au niveau antérieur dans seulement 22 % des cas
(43).

Andrews, qui avait décrit les lésions de 1’articulation gléno-humérale sous arthroscopie,
pense que les lésions ne sont pas secondaires a un seul épisode traumatique, mais a la
répétition du mouvement de lancer (abduction et rotation externe maximale). La répétition du
geste serait responsable d’une distension capsulaire en raison des fortes sollicitations sur les
structures tendineuses et capsulo-ligamentaires (41). Cependant, cette hypothése n’explique
pas I’absence de 1ésion tendineuse du subscapulaire soumis aux mémes sollicitations.

En 1990, pour Jobe (Frank), une instabilité antérieure fruste expliquerait les 1ésions de la
coiffe et donc ce conflit touchant les sportifs de lancer. Toutefois, les constatations
arthroscopiques ne rapportaient pas de lésion de Bankart (désinsertion du bourrelet antéro-
inférieur), qui est la Iésion pathognomonique de I’instabilité antérieure (44). La théorie de
Jobe rejoint celle d’ Andrews.

Pour Snyder, la douleur s’explique par les lésions SLAP, c’est-a-dire intéressant le complexe
bourrelet-long chef du biceps. Sa population d’étude était sportive mais il ne s’agissait pas
spécifiquement d’athletes de lancer (45). Bien qu’il y ait une surestimation de ces 1ésions avec
I’arthroscopie, Walch a montré que les 1ésions labrales antérieures a 1’insertion du long chef
du biceps sont rares chez les lanceurs.

Enfin, la théorie de Burkhart repose sur I’idée d’une rétraction capsulaire postérieure. Les
fortes contraintes répétées en distraction et en rotation seraient responsables d’une contraction
postérieure de la capsule. Ce concept appelé « circle concept theory » s’expliquerait par
I’insuffisance des rotateurs externes entrainant des phénomenes de traction excessive sur la
capsule postéro-inférieure, responsables de son épaississement et du déficit de rotation interne
également appelé GIRD (Glenohumeral Internal Rotation Deficit) par les anglosaxons.
L’existence d’un GIRD chez les patients souffrant d’un conflit postéro-supérieur vient
renforcer cette théorie (17). 100% des lanceurs de baseball symptomatiques de la série de 124
patients de Burkhart présentaient un déficit passif de rotation interne. Selon cette théorie, il y
aurait un décentrage, un déplacement postéro-supérieur du centre de rotation gléno-huméral et
une cascade de retentissements pathologiques.

En 1991, Walch a créé le concept du conflit glénoidien postéro-supérieur (CGPS) a partir
d’un cas clinique : un joueur de handball souffrant d’une douleur devenue chronique (plus de
dix ans) a ’armer du bras étiquetée tendinite (Figure 2). La clinique montrait des signes de
conflit et un test de Jobe positif, avec une reproductibilité de la douleur a I’armer. Le bilan
d’imagerie ne montrait qu'une condensation au niveau du trochiter a la radiographie et
quelques remaniements de la berge postérieure de la glene mais pas de 1€sion de la coiffe a
I’arthroscanner, jugé normal. L’arthroscopie posa le diagnostic par la mise en évidence d’une
rupture partielle de la face profonde du tendon du sus-épineux, sans lésion d’instabilité
antérieure. Le sportif a bénéficié d’un débridement simple de la coiffe permettant un
soulagement partiel de ses douleurs (46).
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Ce conflit, confirmé secondairement par Jobe CM (47) résulte du contact bien physiologique
(48) entre la face profonde du tendon du sus-épineux et le bord postéro-supérieur de la glene
en armer du bras, devenant pathologique chez le sportif de lancer par la répétitivité des
mouvements.

Figure 2. Représentation schématique du conflit glénoidien postéro-supérieur d’une épaule droite
(vue supérieure, la face antérieure de [’épaule est en bas du schéma) selon G.Walch, Impingement of
deep surface of supraspinatus tendon, Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 1992.

Plusieurs arguments illustrent et viennent étayer sa théorie (44) :

» argument anatomique : si I’on observe I’anatomie, la face profonde du tendon supra-
épineux est en contact avec le bord postéro-supérieur de la gléne ou du labrum (49)
lorsque le bras est placé en position d’armer (avec 90° d’abduction et en rotation
externe maximale).

» argument clinique : la douleur est reproduite lors du mouvement d’armer et disparait
a larrét de la manceuvre au stade initial de la pathologie et le test de Jobe est
douloureux.

» argument radiographique : des 1ésions kystiques du trochiter sont visibles dans plus
de 80 % des cas sur les radiographies d’épaule de face, signe d’une souffrance
chronique du tendon du supra-épineux sur son insertion trochitérienne.

» argument arthroscopique : D’arthroscopie confirme les Iésions décrites par de
précédentes études, a savoir des 1ésions partielles de la face profonde du tendon du
supra-épineux et du bourrelet postéro-supérieur (délamination, avulsion) et I’absence
de lésion de Bankart. Les manceuvres dynamiques consistant a mettre le bras en
position d’armer sous contrdle arthroscopique (apres retrait de la traction) confirment
également le conflit.

D’autres publications ont secondairement confirmé la réalité de ce conflit (4,47,50).

31



En résumé, trois grandes théories s’opposent : la théorie de Jobe (Frank) et Andrews basée sur
la distension capsulaire et I’instabilité antérieure, la rétraction capsulaire postérieure selon
Burkhart et le conflit mécanique sans instabilité de Walch. Mais toutes ses hypotheses ont un
point commun : la surutilisation (« overuse ») et la notion de microtraumatismes répétés.

Chacune des hypothéses évoquées ne permet pas d’expliquer individuellement toutes les
lésions observées en arthroscopie. L’origine plurifactorielle ne peut étre exclue. I est
probable qu’une association des théories « antérieure » et « postérieure » soit a 1’origine du
conflit.

C.  Examen clinique

Le diagnostic du conflit glénoidien postéro-supérieur se pose sur des arguments
épidémiologiques, cliniques et radiologiques.

L’examen clinique est le premier temps indispensable du diagnostic face a une épaule
douloureuse. I doit étre bilatéral et comparatif, mais aussi complet et approfondi, en y
intégrant un examen cervical et neurologique, afin de faire le diagnostic différentiel et de ne
pas omettre des pathologies de 1’épaule associées (telles que des 1ésions SLAP). D’autant plus
que la symptomatologie du conflit est variable, mais elle n’est pas spécifique. Les examens
complémentaires seront judicieusement prescrits dans un deuxieéme temps, orientés par les
informations recueillies par 1’interrogatoire et les conclusions de 1’examen physique.

1. Interrogatoire

a) Motif de consultation

La douleur a ’armer du bras est le « maitre » symptome chez ces sportifs atteints du conflit
glénoidien postéro-supérieur, les amenant a consulter. Parfois, la plainte concernera une
sensation de bras mort, une perte de force, une impotence fonctionnelle mais les patients
consulteront rarement pour une symptomatologie de type instabilité.

b) Terrain

L’interrogatoire devra préciser 1’age, 1’activité professionnelle, le membre dominant et le
membre atteint, les antécédents médico-chirurgicaux et notamment les antécédents de
luxation ou de subluxation d’épaule, ainsi que les traitements habituels, sans oublier de
s’intéresser au(x) sport(s) pratiqué(s), a I’ancienneté, au rythme et au niveau de pratique, a la
période de la saison et aux dates des prochaines échéances.

Le conflit glénoidien postéro-supérieur touche I’épaule dominante du sportif avec une
pratique ancienne ou intensive. Il s’agit exclusivement de sportifs pratiquant un sport
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d’armer du bras et/ou de lancer nommés les « throwing athletes » (lancers, services, smash)
mais les patients réalisant des mouvements d’abduction et rotation externe a des degrés divers
peuvent également en souffrir. Classiquement, le sportif ne rapportera aucun épisode de
luxation, subluxation, ni de sensation d’instabilité gléno-humérale.

Parmi ces sports d’armer, nous pouvons citer le handball, le volleyball, le tennis, le water-
polo, le lancer de javelot et le baseball (touchant les « pitchers »).

c) Anamnese, mécanisme lésionnel

L’anamneése cherchera un facteur déclenchant a la symptomatologie douloureuse, notamment
un traumatisme sportif ou professionnel, avec ou sans contact, ou une pratique intensive
sportive.

Prenons pour exemple les handballeurs. Dans ce sport, la prévalence des pathologies de
I’épaule est de 7 % et la plus grande proportion de pathologies «d’overuse » ou
d’hypersollicitation touche 1’épaule. Selon une étude menée par Seil, dix a quatorze blessures
ont été comptabilisées pour 1000 heures de jeu (51).

Dans ce sport, 'origine du conflit glénoidien postéro-supérieur peut relever parfois d’un
mécanisme aigu et traumatique, mais il s’agit plus fréquemment d’un début progressif ou
I’ancienneté, I’intensité et le niveau de jeu du joueur sont des facteurs prédisposants. Dans le
mode de début aigu traumatique, nous pouvons décrire le cas du « tir bloqué » ou le bras de
I’adversaire s’oppose au tir du sportif, a I’origine d’une rétropulsion forcée contre résistance.
Citons également le « bras arraché ou dépassé », qui peut étre a I’origine d’une Iésion aigué
de la coiffe des rotateurs et une situation a risque pour le conflit glénoidien postéro-supérieur,
ou le bras est amené violemment en position d’abduction et rotation externe par 1’adversaire.
Quand le mode de début est progressif, le mécanisme est microtraumatique, i€ a la répétition
importante du geste de lancer dans des amplitudes extrémes. Une étude avait notamment
rapporté le nombre élevé de 48 000 lancers par an pour un joueur de handball professionnel
(52).

Au tennis, comme second exemple, les pathologies de I’épaule représentent 13 % des
pathologies de 1’appareil locomoteur (53) pour les joueurs agés de 16 a 28 ans et ce
pourcentage se majore avec 1’age (50 % apres 50 ans). Le geste du service est le plus
dangereux pour 1’épaule par les forces et la vitesse engagées (9).

Le contexte clinique et I’analyse de la pratique sportive peuvent déja orienter le diagnostic.

d) Signes fonctionnels

Apres avoir interrogé le patient sur le mécanisme Iésionnel, il faudra détailler les
caractéristiques générales de cette douleur: ancienneté, topographie, type, rythme,
permanente, intermittente ou déclenchée par le mouvement, irradiation, évolution, efficacité
des traitements entrepris.
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L’évaluation du retentissement fonctionnel peut étre utile, notamment pour le suivi. Il existe
différents scores permettant d’évaluer les répercussions sur les activités quotidiennes, les
loisirs tels que le score Subjective Shoulder Value (SSV) (54) et le score Constant (55,56), ou
encore sur la pratique sportive du patient avec le score Kerlan-Jobe Orthopaedic Clinic
(KJOC) (57).

La douleur a I’armer du bras, systématique, ou méme la sensation de « bras mort » peut
conduire a une perte de force, de vitesse et de précision dans le geste de lancer, et donc a une
diminution des performances sportives.

La douleur siége le plus souvent a la face postérieure de I’épaule, en particulier lors de I’armer
du bras (late cocking) ou la rotation externe est maximale, et lors de la frappe ou de lacher de
balle (follow-through) mais elle peut étre également localisée a la face antérieure ou intéresser
toute 1’épaule. Elle est principalement caractérisée comme un coup de poignard mais des cas
de sensation de « bras mort », raide ou de simple géne ont également été décrits. Les sportifs
rapportent la nécessité de réaliser un échauffement prolongé avant I’entrainement (1).

Habituellement, le début est insidieux avec une douleur qui ne se manifeste que lors des
mouvements d’armer du bras, puis en cas de persistance de la pratique sportive, les douleurs
persistent plusieurs heures apreés 1’arrét de ’activité sportive, avec parfois une composante
nocturne a la suite d’un entrainement sportif. Dans un tiers des cas, un traumatisme en armer
du bras est retrouvé.

Le repos, notamment sportif, permet d’améliorer les douleurs, mais toute reprise de 1’activité
avec armer du bras fera réapparaitre la symptomatologie douloureuse.

Jobe (26) a d’ailleurs proposé une classification clinique divisée en trois stades selon la
présentation clinique du conflit glénoidien postéro-supérieur (Tableau 1).

Tableau 1. Classification clinique du conflit glénoidien postéro-supérieur selon Jobe.

Stade Présentation clinique
Stade I Débutant Raideur d’épaule nécessitant un échauffement prolongé
Stade II Intermédiaire Douleurs postérieures localisées a la phase d’armer tardive
Stade III Avancé Stade II réfractaire a une période de repos et a la rééducation

2. Examen physique

L’examen physique sera réalisé sur un patient torse nu. Déja a ce stade, nous pouvons évaluer
s’il existe une géne fonctionnelle en regardant la maniére dont le patient se déshabille. Dans le
cas d’un conflit glénoidien postéro-supérieur, I’examen physique est pauvre et il n’existe pas
de signe spécifique.
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a) Inspection

Au cours de I’inspection, le praticien s’appliquera a rechercher :

» une déformation de la ceinture scapulaire, notamment des articulations acromio-
claviculaire et sterno-claviculaire (évoquant une fracture, luxation ou disjonction) ;

» une position du membre supérieur et une attitude spontanée du patient anormales ;

» une amyotrophie (deltoide, supra-épineux, infra-épineux, trapéze). Un plus grand
développement musculaire peut classiquement éEtre observé au niveau du bras
dominant. Chez les volleyeurs, il peut exister une amyotrophie de ’infra-épineux sur
une épaule neurologique micro-traumatique (58).

» une augmentation de volume d’une articulation (épanchement), ou d’un relief
musculaire (rupture) ;

> une lésion cutanée, un hématome, des cicatrices.

L’examen statique et dynamique de la scapula est un temps important dans le bilan de
I’épaule douloureuse du sportif de lancer. Au repos, il faudra rechercher :

» une anomalie de la posture cervicale et thoracique. Un exceés de cyphose thoracique
et/ou de lordose cervicale, méme une scoliose aura des répercussions sur la mobilité
scapulaire ;

» un décollement de la scapula (de I’angle inférieur, du bord médial)

» une malposition de la scapula (abaissement, latéralisation).

Toute anomalie de la statique scapulaire va modifier le positionnement de la glene donc de la
tete humérale, perturbant alors le mouvement. La forme la plus sévere de dyskinésie
scapulaire s’appelle la SICK scapula pour Scapular malposition, Inferior medial border
prominence, Coracoid pain and malposition, and dysKinesis of scapular movement (59).

Nous décrirons I’analyse dynamique de la scapula dans le paragraphe I1.C.2.c.

Concernant le conflit glénoidien postéro-supérieur, l’inspection est peu contributive.
Cependant, comme nous ’avons décrit dans le paragraphe II.A.4, la découverte d’une
dyskinésie scapulaire est capitale pour la suite de la prise en charge. Son traitement fait partie
intégrante du traitement rééducatif du conflit et en conditionne 1’efficacité.

b) Palpation

Chez les patients souffrant d’un conflit glénoidien postéro-supérieur, I’examen palpatoire ne
révele aucune douleur.

Néanmoins, I’examen clinique d’une épaule douloureuse chez le sportif doit étre exhaustif et
passe par la palpation :

» des reliefs osseux : clavicule, acromion, processus coracoide ;
» des ligaments acromio-claviculaire et sterno-claviculaire ;

» delascapula;

» du sillon bicipital ;
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» musculaire (recherche de contracture) ;
> et des insertions tendineuses de la coiffe des rotateurs.

c) Mobilité passive et active

La mobilisation sera d’abord passive afin d’éliminer une capsulite rétractile puis active, sur un
patient assis puis en décubitus dorsal.

Les amplitudes articulaires sont bien évidemment réalisées de facon bilatérale et
comparative et comprennent :

» 1’élévation antérieure (EA) ;

» la rotation externe avec le coude au corps (RE1), avec le bras a 90° d’abduction
(RE2), et avec le bras a 90° d’¢lévation antérieure (RE3) ;

» larotation interne (le patient a la main dans le dos, la distance entre 1’épineuse C7 et le
pouce en extension est mesurée ou le niveau de la vertebre atteinte est retenu).

Ces trois des six mouvements possibles de I’épaule sont suffisants pour poser un diagnostic,
mais d’autres amplitudes peuvent étre mesurées comme 1’abduction, dont le secteur
d’abduction douloureuse est variable. Il se trouve en général entre 120 et 150° chez le sportif
souffrant du conflit glénoidien postéro-supérieur (60). Il n’y a pas de limitation d’amplitude
articulaire retrouvée lors de 1’élévation antérieure, de la rotation externe ou interne.

Rappelons brievement qu’il existe un déplacement du secteur de rotation chez les sportifs de
lancer avec une hyper rotation externe et un déficit de rotation interne gléno-humérales.
Plusieurs études ont mis en évidence ce phénomene chez ces athletes avec 10 a 15° de
rotation externe passive (type RE2) supplémentaires et un déficit de 10-15° de rotation interne
sur le bras dominant par rapport au coté controlatéral (15,24,61,62). Selon certains auteurs, a
90° d’abduction, le déficit de rotation interne serait plus important chez les joueurs souffrant
de ce conflit que les joueurs asymptomatiques (10). La problématique survient principalement
lorsque le déficit de rotation interne ou GIRD ne respecte pas la loi des 180°.

Pour I’observation dynamique de la scapula, il faut demander au patient de réaliser des
mouvements de montée/descente du bras au minimum cinq fois, au mieux dans le plan
sagittal (flexion/extension) et dans le plan de la scapula (élévation/abaissement). Les
dyskinésies sont plus identifiables lors de la descente et avec la survenue d’une certaine
fatigue musculaire (32).

Kibler (63) a proposé une classification clinique de la dyskinésie scapulaire en quatre stades
permettant de décrire le mouvement anormal pour orienter la rééducation (Tableau 2).

Tableau 2 Classification clinique des dyskinésies scapulaires selon Kibler.

Type Mouvement scapulaire Trouble
I Proéminence de 1’angle inférieur Trouble de rotation autour de I’axe transverse
I | Proéminence du bord médial Trouble de rotation autour de 1’axe vertical
IIT | Proéminence du bord supéro-médial | Elévation précoce de la scapula
IV | Scapula normale Pas de trouble
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d) Testing de la coiffe des rotateurs

La globalité des tendons de la coiffe des rotateurs devra étre évaluée. Nous ne décrirons que
les tests susceptibles d’intéresser le conflit glénoidien postéro-supérieur et ceux réalisés dans
le cadre de notre étude de cas.

Le signe de Jobe, permettant d’évaluer le tendon du supra-€pineux, consiste a exercer une
pression descendante sur les deux bras du patient placés dans le plan de ’omoplate (30° en
avant), a 90° d’abduction, pouces inclinés vers le bas, en lui demandant de résister contre
cette pression (64). Ce test est couramment positif (70 % des cas) se manifestant par une
faiblesse plus qu’une douleur dans le contexte d’un conflit glénoidien postéro-supérieur en
raison de I’atteinte du tendon du supra-épineux.

Les tendons de I’infra-épineux et du petit rond seront évalués par :

» le signe de Patte (64). Le praticien se place derriere le patient et va lui demander de
réaliser une rotation externe RE2. Le patient devra lutter contre la résistance
postérieure appliquée par le praticien. Le test sera positif en cas de perte de force et le
praticien pourra coter cette faiblesse musculaire.

» le signe du clairon. On demande au patient d’amener sa main au niveau de sa bouche.
Le test est positif s’il est obligé de lever le coude au-dessus du niveau de la main tel un
joueur de clairon.

» le signe du portillon (65). Face au patient, coude au corps et avant-bras fléchi a 90°,
le praticien lui demande de réaliser une rotation interne contre résistance. La résistance
est soudainement relachée et en cas de test positif, le patient est incapable de freiner le
mouvement et sa main viendra frapper 1’abdomen.

Pour tester le tendon subscapulaire, plusieurs tests existent :

» le lift off test (ou manceuvre de Gerber) (66) : I’examinateur se place dos au patient,
ameéne sa main dans le dos (face dorsale contre le dos) et demande a ce dernier de
décoller la main du dos. Ce test est positif si le patient n’y parvient pas ou s’il le fait
avec douleur. Il peut étre difficilement réalisable s’il existe un déficit de rotation
interne et nécessitera donc d’utiliser un autre test.

> le Belly press test (ou signe de Napoléon) : la patient place sa main sur son abdomen
et doit exercer une forte pression. En cas de positivité, le patient ramenera son coude
au corps pour compenser le déficit du subscapulaire.

> le Bear Hug test (65) : le médecin se place face au patient. Le patient porte sa main
sur son épaule controlatérale avec le coude levé. Le médecin tente de décoller la main
du patient en lui demandant de garder le coude fixe. Le test est positif en cas de
douleur ou de faiblesse.

Pour tester la longue portion du biceps, les manceuvres sont :

> le Palm up test ou Speed test (65): le patient place ses bras entre 60 et 90°
d’élévation antérieure, 1égérement en abduction, paumes vers le ciel. L’examinateur va
exercer une pression sur ses avant-bras (en direction du sol) a laquelle il devra résister.
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Ce test est positif en cas de faiblesse ou de douleur. Il est utile lorsqu’il est négatif car
permet d’éliminer I’implication du long biceps dans la pathologie recherchée.

> le test de Yergason. L’examinateur est face au patient qui place son coude au corps a
90° et son avant-bras en pronation, et prend son poignet en lui demandant de réaliser
une supination contre sa résistance. Le test se révele positif si cette manceuvre est
douloureuse.

» le test d’O’Brien (67) ou test de « compression active ». L’examinateur est face au
patient, bras a 90° d’abduction et d’antépulsion, environ 15° d’adduction, pouce vers
le sol (bras en rotation interne, avant-bras en pronation). Le patient va devoir résister
contre une pression exercée par I’examinateur vers le sol au niveau de son avant-bras,
générant une probable douleur. La manceuvre est réitérée avec le pouce vers le ciel
(bras en rotation externe, avant-bras en supination) et si celle-ci soulage ou fait
disparaitre cette douleur, le test est considéré comme positif.

e) Signes de conflit

La manceuvre d’appréhension cherche a reproduire une sensation d’instabilité pergue par le
patient dans une position d’armer du bras. Le bras ainsi placé en rotation externe et
abduction suffit a reproduire la douleur de I’épaule sans appréhension associée. Réalisé
allongé, ce test porte le nom de Fulcrum test.

Meister a proposé un autre test, nommé le signe de « conflit postérieur » (68). Pour la
réalisation de ce test, I’épaule doit étre placée entre 90 et 100° d’abduction avec une rotation
externe maximale (et une légere extension). Si ce test génere des douleurs, il est considéré
positif et oriente le clinicien vers une atteinte de la face profonde de la coiffe des rotateurs
et/ou du labrum postérieur.

Le signe de Neer (69) consiste a réaliser une élévation passive du bras du sportif, main en
pronation, tout en bloquant la rotation de I’omoplate. Il est considéré comme positif si le
patient ressent des douleurs (généralement entre 60 et 120° d’¢élévation antérieure). Le signe
de Hawkins (70) dans lequel le praticien amene le bras du patient a 90° d’¢élévation antérieure
avec le coude fléchi (90°) et exerce une rotation interne. Le test est positif s’il est douloureux.
Ces deux manceuvres de provocation d’un conflit sous-acromial peuvent étre parfois positives
mais les études a ce sujet restent contradictoires (21,71).

Il n’existe pas de signe spécifique de conflit glénoidien postéro-supérieur. C’est I’association
d’une douleur & I’armer du bras et d’un test de coiffe positif chez un sportif exposé qui fait
évoquer le diagnostic.

f) Instabilité et laxité

I1 est important de bien distinguer la laxité de 1’instabilité, qui est plutdt un signe fonctionnel,
et pour I’évaluer il faudra se fier aux données subjectives comme 1’appréhension.
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(1)  Instabilité

Rappelons qu’en général, aucun signe d’appréhension n’est retrouvé confirmant 1’absence
d’instabilité gléno-humérale.

La douleur, bien reconnue par le patient en abduction et rotation externe maximale, est
soulagée par le relocation test de Jobe ou manceuvre de recentrage de Jobe (72). Cette
manceuvre, a réaliser de préférence sur un sujet couché, avec le bras en position d’armer,
consiste a exercer une pression sur 1’épaule d’avant en arriére a 1’origine d’une douleur
reconnue par le patient, sans appréhension. Puis dans un second temps, une nouvelle pression
réalisée d’arriére en avant de I’épaule permet le recentrage de la té€te humérale dans la glene
donc de soulager le patient (Figure 3). Elle permet d’apprécier le stade 1ésionnel du tendon du
supra-épineux. La sensation d’appréhension retrouvée en cas d’instabilité antérieure vraie est
au contraire retrouvée lorsqu’une force est appliquée sur la téte humérale vers I’avant. Dans
la série de Jobe, sept des onze patients souffrant d’un conflit postéro-supérieur avaient un test
de recentrage positif (22). Ces résultats ont été appuyés par d’autres études par la suite (21).

Figure 3. Manceuvre de recentrage de Jobe selon Jobe FW, Shoulder pain in the overhand or throwing
athlete. The relationship of anterior instability and rotator cuff impingement., 1989. A : La pression
exercée vers I’avant de I’épaule soulage la douleur. B : La douleur est recrée en position d’armer
avec une pression exercée vers l’arriére de I’épaule, sans appréhension.
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(2)  Laxité

Classiquement, chez le sportif souffrant de conflit postéro-supérieur, on ne retrouve pas de
signe de laxité a I’examen clinique.

La laxité généralisée peut étre évaluée a 1’aide de score, comme les critéres de Beighton (73) :

» hyperextension de la métacarpo-phalangienne du pouce ;

» hypermobilité du poignet permettant de réduire la distance entre le pouce et I’avant-
bras ;

» hyperextension du coude (supérieure a 10°) ;

» hyperextension du genou (supérieure a 10°) ;

» hyperextension rachidienne (mains posées a terre genoux tendus).

Il existe souvent un contexte familial ou pathologique (syndrome d’Ehlers-Danlos) pouvant
expliquer cette hyperlaxité. L’examen global de la stabilité et la laxité est nécessaire mais
reste difficile chez ces sportifs de lancer en raison du « paradoxe du lanceur » décrit
précédemment. En effet, les sportifs de lancer acquicrent une laxité adaptative au cours des
années de pratique, qui n’est pas pathologique. Cette laxité acquise a été constatée lors de
plusieurs études. La limite a laquelle elle devient pathologique et son rdle dans 1’origine du
conflit interne est un sujet de débat (74,75).

Il existe des manceuvres pour rechercher une laxité antérieure, postérieure ou inférieure. Nous
nous intéresserons seulement a la laxité inférieure dans 1’étude du conflit postéro-supérieur.
Les manceuvres permettant d’évaluer une laxité de I’épaule sont :

» le «sulcus sign » de Neer (76). Le patient est assis, le bras détendu le long du corps,
et I’examinateur va venir tirer le membre en direction du sol. Un sillon sous-acromial
sera visible en cas de subluxation inférieure. Ce signe a été reconnu trop subjectif lors
du symposium de la société francaise des chirurgiens orthopédiques.

» larotation externe coude au corps (supérieure a 85°) ;

» le test d’hyperabduction de Gagey (77). Le bras est amené progressivement en
abduction passive par I’examinateur qui bloque simultanément la scapula. Une
hyperabduction passive supérieure a 105° témoigne d’une laxité inférieure et plus
spécifiquement d’une distension du LGHI.

Enfin, il faudra terminer I’examen clinique par 1’examen neurologique et cervical afin de ne
pas méconnaitre une autre pathologie pouvant étre a 1’origine de la symptomatologie
douloureuse de 1’épaule.

En résumé, la clinique du conflit glénoidien postéro-supérieur est peu contributive. Il se
manifeste par une douleur de I’épaule reproduite en abduction-rotation externe, avec un test
de recentrage positif sans appréhension et un signe de Jobe également positif. Parfois les
signes de conflit (Neer, Hawkins) peuvent étre positifs.
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D.  Diagnostics différentiels

Le diagnostic de conflit glénoidien postéro-supérieur est complexe, mais faire le différentiel
avec d’autres pathologies 1’est tout autant.

Nous ne décrirons pas toutes les possibilités diagnostiques a envisager en cas d’épaule
douloureuse chez le sportif. Nous nous concentrerons sur les principaux diagnostics
différentiels du conflit glénoidien postéro-supérieur.

1. Epaule douloureuse instable

S’il ne fallait retenir qu'un seul diagnostic différentiel pour le conflit décrit par Walch ce
serait celui de P’instabilité antérieure a forme douloureuse pure (78), appelée également
épaule douloureuse instable et trouvée aussi sous le nom d’épaule douloureuse pure par
accident d’instabilité pass¢ inapercu (76). Cette pathologie se classe dans les instabilités
antérieures chroniques. Elle a été décrite par Patte en 1988. L’interrogatoire ne retrouve
aucun signe d’instabilité. L’examen clinique montre une douleur a I’armer du bras comme
pour le conflit glénoidien postéro-supérieur. Ce sont les examens complémentaires qui
permettront de poser le diagnostic. Il s’agit le plus souvent de I’arthroscanner avec la
découverte d’une lésion de Bankart, pathognomonique d’une instabilité antérieure. En
arthroscopie, on observe des 1ésions capsulo-labrales antérieures qui s’étendent vers la partie
supérieure.

2. Lésions SLAP

Les 1ésions du complexe bicipito-labral supérieur sont des désinsertions du bourrelet
supérieur et de la longue portion du biceps au pole supérieur de la gléne. La classification de
ces lésions est évolutive et dénombre de plus en plus de types. Les quatre premiers types ont
été décrits par Snyder (79), la 1ésion de type II est la plus fréquente. Elles se manifestent par
des douleurs a I’armer du bras ou plus couramment par des sensations de bras « mort ». Il ne
s’agit pas d’un diagnostic différentiel pur car les 1ésions SLAP peuvent étre associées au
conflit glénoidien postéro-supérieur.

Les test cliniques permettant de déceler les 1ésions SLAP sont controversés (80—84) car ils
sont peu valides. Parmi ces manceuvres, nous retrouvons celles visant explorer la longue
portion du biceps vues au paragraphe 11.C.2.d et citons également :

> la palpation douloureuse du biceps dans la goutti¢re bicipitale (bras au repos) ;

» Danterior slide test de Kibler (28) (ou contrainte en cisaillement exercée sur la téte
humérale). Le patient place ses mains sur ses hanches. L’examinateur, placé derriere
le patient, exerce une force d’arriére en avant sur le coude contre résistance en
maintenant la té€te humérale avec son autre main. Le test est positif s’il est
douloureux.
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> le test de mise en charge de Kim (85). Le patient se positionne en armer du bras
avec rotation externe maximale, abduction a 120°, flexion du coude a 90° et
supination de 1’avant-bras. La flexion contrariée du coude est douloureuse en cas de
test positif. Selon les auteurs, la sensibilité serait de 90 % et la spécificité de 97 %

dans le diagnostic positif des 1ésions SLAP de type II.

Le test d’O’Brien (67), décrit précédemment, aurait une sensibilit¢ de 100 % et une
spécificité de 98,5 %, alors que I’étude de Liu a publié¢ une sensibilité de 91 % pour une
spécificité de 94% (86). Les lésions du labrum postéro-supérieur représentent une
caractéristique cardinale du conflit pathologique et malgré la controverse concernant la
validité des diverses manceuvres de 1’examen physique pour détecter les 1ésions SLAP, il est
généralement recommandé d’effectuer une combinaison de ces tests.

Les radiographies sont peu utiles. C’est 1’arthroscanner qui fournira une orientation ou au
mieux évoquera le diagnostic par I’individualisation d’anomalies du bourrelet glénoidien. Le
diagnostic positif se fera au cours de 1’arthroscopie (87). Chez les athlétes de lancer, I’atteinte
du labrum concerne surtout la partie postérieure constituant 71 a 88 % des 1€sions labrales
(21).

3. Epaule douloureuse pure par instabilité postérieure fruste

Cette entité concerne les sportifs, principalement de lancers. Ils sont génés dans leur pratique
sportive, avec des douleurs en fin de lancer. Les douleurs a ’armer du bras ne sont pas
systématiques contrairement aux douleurs causées par le conflit glénoidien postéro-supérieur.
La clinique peut parfois montrer une douleur en rotation interne, sans réelle appréhension.
Pour le jerk test, I’examinateur place I’épaule du patient a 90° de flexion et en rotation
interne maximale (coude fléchi a 90° de flexion) puis exerce une force le long de I’humérus
vers D’arriere en amenant le bras du patient en adduction horizontale, tout en maintenant le
coude d’une main et, la scapula et la clavicule de I’autre. Ce test vise a rechercher une
instabilit¢ gléno-humérale postérieure. Le test est positif si le patient ressent une
appréhension, pouvant étre accompagnée d’une douleur ou d’un claquement (88). Dans le cas
de I’épaule douloureuse pure par instabilité postérieure fruste, le jerk test est négatif. Le bilan
radiologique est normale et c’est 1’arthroscopie qui gardera toute sa valeur diagnostique dans
ce cas, par la mise en évidence de 1ésions labrales postérieures (76).

4, Epaule neurologique microtraumatique

La répétition des gestes a des vitesses et amplitudes maximales et la surutilisation de 1’épaule
par une pratique sportive intense (entrainements, compétitions) sont aussi pourvoyeurs de
lésions neurologiques chez les sportifs de lancer. Cette pathologie neurologique touche
principalement les volleyeurs en raison de la violence d’exécution de certains gestes (service,
smash) ainsi que les joueurs de tennis et de handball. Les nerfs supra-scapulaire et long
thoracique sont les principaux nerfs touchés (58).
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a) Nerf supra-scapulaire

Ce nerf nait de la réunion des branches postérieures du tronc primaire supérieur (C4, C5, C6).
Il peut étre 1€sé a deux niveaux au cours de son trajet (89):

» 1’échancrure coracoidienne : fermée a son pole supérieur par le ligament coracoidien,
dur et inextensible. Une atteinte a ce niveau ou en amont sera mixte pour les muscles
supra- et infra-épineux. Un déficit de 1’abduction et de la rotation externe seront
observés au testing isométrique. L’amyotrophie de I’infra-épineux se voit
généralement bien, contrairement a I’amyotrophie du supra-épineux qui est caché sous
le trapeze.

» 1’échancrure spinoglénoidienne : fermée par le ligament spinoglénoidien. L’atteinte a
ce niveau ne concernera que le muscle infra-€pineux (amyotrophie, déficit au testing).

Le nerf peut étre 1ésé au cours de son trajet lors d’importants mouvements scapulaires
(abduction, rotation externe, abaissement de 1’épaule, ou antépulsion). Il peut étre étiré a
partir de I’échancrure coracoidienne, ou entre deux points fixes représentés par 1’échancrure
coracoidienne et le rachis. Le nerf peut étre également comprimé soit parce qu’il s’est épaissi
suite a la réaction inflammatoire causée par le frottement, soit par la présence d’un kyste,
développé a partir de la capsule ou du labrum postérieur, généralement au niveau de
I’échancrure spinoglénoidienne (90).

La douleur est d’apparition brutale lors d’un geste sportif ou d’installation progressive, de
type neurologique, permanente a recrudescence nocturne. Elle est postérieure, tout comme le
conflit glénoidien, mais peut &tre parfois mal localisée. Les déficits apparaissent
secondairement. L’impotence fonctionnelle est modérée et sera compensée par ’action du
deltoide et du petit rond (58). Le sportif, en manque de précision avec une fatigabilité
croissante, consultera principalement pour des douleurs mécaniques en rapport avec les
conséquences de son déficit (tendinopathie, conflit antéro-supérieur, lésion du bourrelet
glénoidien). L examen rachidien, vasculaire et tendineux sera normal. Le diagnostic est donc
souvent tardif.

Les radiographies sont normales. L’IRM peut montrer des signes précoces de 1’atteinte
neurogene avec un cedéme des muscles supra- et infra-épineux, ou mettre en évidence une
formation kystique (91). L’électromyogramme (EMG) confirmera [’atteinte neurogéne
périphérique et précisera le degré d’atteinte et sa localisation. Sa réalisation est indispensable
avant toute prise en charge chirurgicale.

Le traitement est initialement médical avec repos obligatoire, corticothérapie per os et en
I’absence de récupération au bout de trois semaines, une infiltration d’un dérivé cortisoné
sous contrdle radiographique pourra étre réalisée. La rééducation travaillera progressivement
la force musculaire, la cinétique de 1’épaule et la proprioception. En I’absence de récupération
apres trois mois, malgré un traitement médical bien conduit, le traitement sera chirurgical et
consistera a une neurolyse du nerf supra-scapulaire.
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b) Nerf long thoracique

Ce nerf nait de la réunion des branches antérieures de C5, C6 et C7. La 1ésion de ce nerf est
secondaire a un étirement unique et brutal, ou répétitif, au cours d’un geste sportif (service,
smash) mais n’est pas spécifique aux sportifs d’armer. Il peut étre également 1ésé au cours
d’un abaissement prolongé de 1’épaule (port d’un sac a dos, lors du sommeil). Cette 1ésion
sera responsable d’une paralysie du muscle grand dentelé.

La douleur est profonde, permanente et a recrudescence nocturne. La clinique variera selon la
sévérité de I’atteinte et le stade évolutif. Dans les formes séveres, le sportif sera géné dans sa
vie quotidienne et sportive avec des difficultés pour élever son bras et une déformation du
moignon de 1’épaule (par décollement du bord spinal de la scapula). Dans les formes frustes,
le sportif consultera pour les conséquences du déficit du grand dentelé (tendinopathie, conflit
antéro-supérieur) et le décollement scapulaire ne s’observera qu’apres fatigue musculaire.
L’examen du rachis cervical et vasculaire sera normal (90).

Le traitement sera médical en premier lieu avec arrét du geste nocif et du port de charges
lourdes. L’EMG sera utile pour la confirmation diagnostique et dans le suivi de la
récupération fonctionnelle.

5. Tendinopathie de la coiffe des rotateurs

Ce dernier vaste diagnostic différentiel est légitime compte-tenu que les douleurs d’épaule, y
compris chez le jeune sportif, sont principalement causées par une pathologie de la coiffe des
rotateurs. Une tendinopathie de surmenage peut donc étre évoquée. L’IRM sera I’examen de
choix pour faire le diagnostic en complément de la clinique.

E.  Imagerie

Les 1ésions sont de petite taille et souvent difficiles a mettre en évidence. Elles ne permettent
pas de faire le diagnostic directement mais c’est I’association de ces lésions qui doit nous
faire évoquer le conflit glénoidien postéro-supérieur.

1. Radiographies conventionnelles

La réalisation de radiographies est systématique dans le bilan de la coiffe des rotateurs. Elles
permettent d’éliminer une pathologie osseuse, articulaire et de rechercher des signes indirects
d’atteinte de la coiffe. Ainsi, les examens complémentaires de la coiffe des rotateurs pourront
parfois se limiter aux radiographies.

Le bilan radiographique (60) doit comporter plusieurs clichés : trois de face (rotation neutre,
rotation interne et rotation externe) et deux de profil de Bernageau (comparatif) de facon
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systématique. Parfois, les profils axillaire et de Lamy sont préférés dans certains centres et un
cliché de Railhac peut également aider.

Les radiographies peuvent montrer :

» De face en rotation interne : suite au contact répétitif de la partie postéro-supérieure du
col anatomique de I’humérus avec le bord postérieur de la gléne, des modifications
osseuses du coté huméral (Figure 4) de type remodelage, sclérose trabéculaire du
trochiter, géodes ou « pseudo-encoche de Malgaigne » peuvent étre décrites dans 75 %
des cas ;

» Sur le profil (de Bernageau) : dans 56 % des cas, nous observons des 1ésions de la
glene de type irrégularités, géodes, éperons ou rares éculements ; le cliché étant
toujours a interpréter apres comparaison avec le coté controlatéral (92).

» Cliché de Railhac: ce cliché intéressant pour visualiser la partie inférieure et
postérieure de la glene peut montrer une condensation postéro-supérieure de la glene,
voire un éculement.

Figure 4. Radiographie d’une épaule droite de face en rotation neutre : sclérose du trochiter.

Concernant la Iésion de Bennett, c’est une ossification postéro-inférieure de la gleéne
curviligne décrite par son auteur éponyme en 1959 (38). Elle était initialement attribuée aux
phénomenes de traction du triceps puis cela a été controversé. Elle résulterait plutot d’une
avulsion capsulaire postérieure. C’est une 1€sion retrouvée chez les sportifs de lancers, mais
elle n’a pas de lien avec le conflit postéro-supérieur. Elle a été décrite chez 22 a 60% de
Joueurs de baseball asymptomatiques (93).

Il faut préter attention aux « faux positifs » car il peut y avoir des lésions chez des sportifs
asymptomatiques. Néanmoins, les radiographies souvent négatives n’éliminent pas pour
autant le diagnostic de conflit glénoidien postéro-supérieur.
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2. Arthroscanner, arthro-IRM, IRM

L’imagerie en coupes est un examen indispensable a réaliser devant le tableau clinique du
conflit glénoidien postéro-supérieur. Il permet de réaliser un bilan exhaustif des 1ésions
labrales, cartilagineuses, tendineuses, capsulo-ligamentaires et osseuses. Le choix de
I’imagerie dépend des habitudes des centres médicaux. Il n’existe actuellement pas de
recommandation sur le choix de I’imagerie a réaliser. Toutefois sur une étude de 2009,
I’arthro-IRM a montré une sensibilité statistique supérieure a I’IRM dans la détection des
l1ésions labrales et tendineuses (94,95). De plus, dans une autre publication basée sur une
population de sportifs de lancer, il a été démontré que 1’arthro-IRM en position ABER
(abduction - rotation externe) était plus performante que 1’arthro-IRM simple et que
I’arthroscanner était 1’examen le plus adapté pour la description des lésions osseuses et
cartilagineuses (96).

Les Iésions recherchées (97,98) sont :

» tendineuses : classiquement, une rupture partielle non transfixiante de la face
profonde du tendon supra-épineux en regard de sa zone d’insertion ou a sa
jonction avec le tendon infra-€pineux, se traduisant par une accumulation de
produit de contraste au niveau de I’insertion tendineuse, ou parfois par de simples
fissures (mieux vues a [I’arthroscanner et a I’arthro-IRM qu’en IRM
simple) (Figure 5);

» labrales : des anomalies du labrum postérieur telles qu’un aspect irrégulier, frangé,
des fissures, une désinsertion ;

» ostéochondrales : des remaniements du bord postéro-supérieur de la glene (fissure
chondrale, géodes, ostéosclérose, éperon osseux) et des lésions de la téte
humérale (I1ésions ostéochondrales tres haut situées, ce qui est assez évocateur du
conflit) (Figures 6 et 7);

» capsulo-ligamentaires (éventuellement) : signes de laxité antérieure par distension
de la capsule antérieure, épaississement du LGHI.

L’analyse de I’imagerie veillera & rechercher des signes négatifs d’instabilité tels que
I’absence de 1ésion du labrum antéro-inférieur et 1’absence de 1ésion du LGHI.

Walch a décrit la possibilité de réaliser des clichés d’imagerie en position d’ABER, c’est-a-
dire en position d’abduction-rotation externe, permettant de mieux dépister les 1ésions
notamment les petites fissures profondes apparaissant comme des irrégularités de la face
profonde de la coiffe des rotateurs (97). Une modélisation tridimensionnelle apporte encore
une meilleure visualisation de I’articulation.
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Figure 5. Scanner dynamique en coupes axiales d’une épaule droite : passage de la rotation neutre a
la rotation externe maximale montrant un conflit postéro-supérieur et une rupture partielle de la face
profonde du tendon supra-épineux
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Figure 6. Pseudo-kyste de la partie postéro-supérieure de la téte humérale a l'IRM

Figure 7. Petite géode de la partie postéro-supérieure de la téte humérale droite chez un sportif de
lancer souffrant d'un conflit glénoidien postéro-supérieur, visible a l'arthroscanner (a gauche) et a
l'arthro-IRM (a droite)
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3. Echographie

Il s’agit d’un examen non invasif et facilement accessible qui devrait étre réalisé en premicre
intention, en complément du bilan radiographique chez un sportif avec une épaule
douloureuse. Elle permet I’exploration des structures tendineuses de 1’épaule, notamment du
supra-épineux et de I’infra-épineux.

Grace aux possibilités dynamiques de I’échographie, cet examen trouve tout son intérét dans
I’étude des conflits (99). L’exploration dynamique ne porte pas sur la face profonde de la
coiffe car elle ne peut pas étre analysée de facon satisfaisante mais sur le labrum postérieur.
Pour cela, il faut demander au patient de réaliser des mouvements de rotation interne et
externe. En rotation externe, nous observons le contact entre la face profonde du tendon du
supra-épineux et le labrum postérieur, et le récessus articulaire postérieur semblant distendu.
En rotation interne, nous pouvons réaliser une analyse, certes compliquée, du labrum
postérieur en coupes axiales (sauf a hauteur de I’épine de la scapula ou on ne le voit pas)
(100).

En 2000, Taljanovic et son équipe (101) ont réalisé une étude pour déterminer 1’intérét de
I’échographie dans I’évaluation du labrum glénoidien sur une population de vingt cadavres en
prenant 1’arthroscopie comme examen standard de référence. Dans 86 % des cas, les résultats
étaient concordants avec ceux de 1’arthroscopie. La sensibilité¢ de 1’échographie a été évaluée
a 63 % et la spécificité a 98 % pour la détection des 1ésions labrales dégénératives et
traumatiques. La fissure hypoéchogene (deux millimetres de largeur environ) est le signe le
plus spécifique de 1ésion traumatique.

Au niveau osseux, des irrégularités de la corticale de la téte humérale sur le versant postérieur
peuvent étre parfois décrites.

Il n’existe aucun signe d’accrochage douloureux pathognomique de conflit.

4. Arthroscopie diagnostique

Le mot arthroscopie vient du grec «arthron» et «skopein » signifiant respectivement
« articulation » et « observer ».

Elle se réalise sur un patient installé en décubitus latéral, avec traction du bras dans 1’axe,
sous anesthésie générale. L’arthroscope est ensuite introduit par voie postérieure pour réaliser
I’exploration du conflit glénoidien postéro-supérieur suspecté (Figure 8).

La mission premiére de I’arthroscopie est de réaliser le diagnostic 1ésionnel, elle reste le gold
standard dans le domaine. Méme lors d’arthroscopie thérapeutique, il existe toujours une
phase d’exploration avant le traitement chirurgical.

Dans le cadre du conflit glénoidien postéro-supérieur, elle permet de mettre en évidence les
1ésions de la face profonde du tendon du supra-épineux, le plus souvent une atteinte partielle
non transfixiante, et des 1ésions labrales et/ ou de la glene postéro-supérieure (entre 10h et 12h
en assimilant la gléne a un cadran de montre) ainsi que des signes négatifs comme 1’absence
de 1ésion de Bankart.
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L’arthroscopie a ’avantage de permettre des manceuvres dynamiques, intéressantes pour la
mise en évidence du conflit. En effet, apres retrait de la traction et sous contrOle
arthroscopique, positionner le bras en abduction—rotation externe permet de mettre en contact
les 1ésions de la face profonde de la coiffe des rotateurs et les 1ésions labrales dites «en
miroir » ou « kissing lesions » et d’objectiver le conflit (97).

Figure 8. Conflit glénoidien postéro-supérieur (vue arthroscopique)

Ellman (102) a proposé une classification des ruptures de la coiffe des rotateurs basée sur les
localisations bursales, intratendineuses et articulaires en y intégrant une évaluation chiffrée de

la profondeur et de la surface d’atteinte (Tableau 3).

Tableau 3. Classification arthroscopique des ruptures des tendons de la coiffe des rotateurs selon

Ellman, 1990

Rupture Localisation Grade
Partielle A articulaire 1 profondeur <3 mm
B bursale 2 profondeur 3-6 mm
C interstitielle 3 profondeur >6 mm
Transfixiante | A supra-épineux 1 petite <2 mm
B infra-épineux 2 petite 2-4 mm
C petit-rond 3 petite >4 mm
D subscapulaire 4 omarthrose secondaire
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5. Synthese des forces et faiblesses des imageries

L’échographie, qui est non invasive, accessible, est un bon examen pour 1’é¢tude des lésions
partielles profondes non transfixiantes du supra-épineux et de I’infra-épineux. Cependant, cela
reste un examen opérateur-dépendant.

Les radiographies, aussi non invasives, accessibles, sont souvent normales et a contrario, des
1ésions tendineuses et labrales ne sont pas synonymes de 1ésions pathologiques car elles sont
fréquentes chez les sportifs de lancer asymptomatiques.

L’arthroscanner est plus adapté pour visualiser des 1ésions du labrum postéro-supérieur, les
rares lésions chondrales et les Iésions de la gléne osseuse, contrairement a 1’arthro-IRM qui
montre mieux les 1ésions tendineuses du supra-épineux, les irrégularités de la face articulaire
du tendon du supra-épineux (position ABER) et les 1ésions de la téte humérale (cedéme sur les
géodes).

L’arthro-IRM en position ABER a montré sa supériorité dans le diagnostic 1ésionnel mais cet
examen est plus contraignant, notamment dans la logistique. Il nécessite de réallonger le
patient pendant une dizaine de minutes en ABER. Les contraintes en termes de durée
d’examen, de disponibilité de la machine et en termes économiques ne sont négligeables sans
oublier qu’a cela s’ajoutent les contre-indications classiques d’une IRM (pace-maker,
claustrophobie, implants ferro-magnétiques, clips vasculaires intracraniens).

Il existe actuellement peu de données épidémiologiques fiables sur I’imagerie du conflit
glénoidien postéro-supérieur. Le bilan radiologique permet le diagnostic lésionnel
tendineux et labral mais ne pose pas le diagnostic de conflit glénoidien postéro-
supérieur.

En raison de la fréquence élevée d’anomalies retrouvées chez les athletes de lancer
asymptomatiques, les imageries doivent €tre interprétées prudemment et en fonction de la
clinique.

F. Traitement

Le traitement consiste a traiter la cause, les conséquences de ce conflit et a en prévenir la
récidive. Il est avant tout conservateur. Une grande partie de [’efficacit¢ du traitement
conservateur repose initialement sur un diagnostic 1ésionnel précis permettant de programmer
une rééducation adaptée avant d’envisager tout recours chirurgical.

Aussi, le traitement étant de longue durée et en vue d’une efficacité optimisée par la bonne
compliance et coopération du sportif, il est important de lui exposer le mécanisme du conflit.
D’autant plus qu’une communication ouverte entre le soignant et son patient est nécessaire
pour une progression adaptée entre les différentes phases.
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1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur peut étre divisé en quatre phases selon Wilk (103): la phase I ou
aigué, la phase II ou intermédiaire suivie de la phase III ou de renforcement musculaire
avancé, et enfin de la phase IV ou de reprise d’activité.

Rappelons que le programme de rééducation est a personnaliser pour chaque athlete de lancer
en fonction de ses parametres (anomalie anatomique, morphologie, technique, raideur...).

a) Traitement médical

Le traitement purement médical constitue la base de la phase aigué. Le premier objectif de la
prise en charge est la lutte contre la douleur et I’inflammation, et cela commence par le repos,
notamment sportif avec arrét du mouvement d’abduction-rotation externe. Il n’y a
actuellement pas de consensus sur la durée du repos mais certains auteurs se sont accordés sur
une durée de trois mois, permettant une éventuelle cicatrisation articulaire (60).

Des traitements médicamenteux tels que les antalgiques, les AINS et des infiltrations intra-
articulaires de corticoides peuvent étre utilis€s. Les infiltrations gléno-humérales ont une
double utilité : diagnostique et thérapeutique. Elles ont fait récemment leur preuve dans
I’amélioration fonctionnelle de I’épaule et comme antalgique (104). Cependant, le risque de
lésions tendineuses lors de 1’injection n’est pas a négliger.

De plus, des moyens thérapeutiques locaux peuvent venir compléter 1’action du traitement
médicamenteux. Parmi elles, citons le glacage simple de la zone douloureuse, la stimulation
€électrique, les ultrasons, les drainages lymphatiques et la cryothérapie. Sur toutes ces
techniques, seule la cryothérapie a fait preuve de son efficacité. En effet, bien que la
population étudiée soit constituée de patients ayant bénéficié d’une arthroscopie de 1’épaule,
une diminution de I’inflammation et donc de la douleur a été rapportée grace a la réduction de
la température intra-articulaire gléno-humérale (105,106).

b) Rééducation

(1) Phasel

Parallelement au traitement antalgique, le travail de rééducation pourra débuter avec le respect
de la regle de la non-douleur.

Dans cette premiere phase, le travail consiste a récupérer les amplitudes articulaires,
notamment la rotation interne, a traiter les dyskinésies scapulaires, sans oublier de garder une
attention particuliere sur la chaine cinétique du lancer.

Les exercices de kinésithérapie initiés lors de cette premicre phase seront maintenus,
intensifiés au cours de la prise en charge et interviendront sur plusieurs axes de la rééducation
(souplesse, équilibre musculaire, proprioception et autres).

52



Déficit passif de rotation interne

Débutons par le déficit de rotation interne ou GIRD, résultant d’adaptations structurelles de
I’articulation telles que la rétraction de la capsule postérieure, 1’hypoextensibilité de la coiffe
postérieure et des remaniements osseux (107). La prise en charge en kinésithérapie vise donc
a récupérer de la mobilité notamment en rotation interne, grace aux exercices d’étirements de
la capsule postéro-supérieure améliorant la souplesse des muscles postérieurs (deltoide
postérieur, petit rond, infra-épineux).

Trois exercices sont bien connus des sportifs de lancer, réalisables en auto-étirements ou a
I’aide du thérapeute :

» L’étirement du dormeur dit « Sleeper’s stretch » (Figure 9) ;

» Le Cross body stretch (Figure 10) ;

» L’étirement couché, en adduction horizontale, avec rotation interne (Figure
11).

De nombreuses publications ont démontré 1’efficacité¢ de ces étirements (108). Au bout de
deux semaines d’étirements, 90 % des joueurs de baseball traités réduiraient leur déficit de
rotation interne selon I’étude de Burkhart (17). Il semblerait méme que le Cross body stretch
soit plus efficace avec une augmentation significative de rotation interne selon une étude cas-
témoins réalisée par McClure (109), contrairement au Sleeper’s stretch. Une étude prospective
a méme montré I'intérét de ces étirements au long terme (suivi de deux ans) puisque la
prévalence des pathologies de 1’épaule a diminué de 38 % chez les patients qui avaient gagné
en degrés de rotation interne (17).

Figure 9. L'étirement du dormeur ou sleeper’s stretch.
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Figure 11. Etirement allongé, adduction horizontale avec rotation interne

Ces étirements seront associés a des exercices de mobilité de I’articulation gléno-humérale,
d’abord en passif, puis en actif assisté et ensuite en actif dans 1’optique de normaliser le
mouvement (activation des muscles de la coiffe des rotateurs), comme le recommande
Harshberger (110) apres croisement des données de trois études (107,111,112). Tyler et son
équipe considérent que I’amélioration de la symptomatologie est liée a la correction de la
raideur postérieure de 1’épaule et non a la réduction du déficit de rotation interne (111).
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Dvskinésie scapulaire

Nous avons vu précédemment le role prépondérant de la scapula dans la chaine cinétique du
lancer. Rétablir la stabilité dynamique scapulaire est donc indispensable. La rééducation
commence par la correction de toute anomalie posturale pouvant contribuer a une dyskinésie
scapulaire. Par exemple, en cas de cyphose thoracique, un travail d’étirements des muscles
antérieurs (petit pectoral) et des mobilisations du rachis thoracique pourront étre réalisés. Les
massages des tissus mous, les mobilisations et étirements par le kinésithérapeute ainsi que la
prise de conscience de la dynamique scapulaire par le patient participeront également au
travail rééducatif (32).

Lutte contre [ atrophie musculaire

Des exercices de renforcement musculaire des rotateurs internes et externes de 'épaule
doivent étre initi€s mais uniquement en isométrie pendant la premiere phase pour lutter contre
I’amyotrophie. Cela participera au travail de la proprioception que nous allons
secondairement développer (103).

Restauration de la proprioception

La proprioception désigne la capacité du cerveau a définir la position de notre corps dans
I’espace a tout moment (comprenant le sens de positionnement de nos articulations et le
mouvement). Au sein de I’articulation gléno-humérale, les propriorécepteurs se trouvent au
niveau des ligaments et de la capsule articulaire (113) mais il en existe aussi au niveau

musculo-tendineux.

Selon Lephart (114), les 1ésions causées par la répétition du geste de lancer sont a 1’origine
d’une diminution de la proprioception. Elle représente donc un élément important dans le
travail coordonné des couples de forces agonistes/antagonistes qui peuvent étre évaluées a
I’aide d’un bilan isocinétique avant le début de la prise en charge.

Pour restaurer les propriétés neurosensorielles de la capsule de I’épaule et pour augmenter la
sensibilit¢ des mécanorécepteurs afférents, des exercices de stabilisation dynamique des
muscles rotateurs externes/internes pourront €tre pratiqués en chaine fermée sur plan stable
puis instable ainsi que la méthode de Kabat (schémas de facilitation neuromusculaire par la
proprioception, méthode PNF) (115,116). Des exercices de compression axiale ont également
montré leur efficacité dans la stimulation des récepteurs articulaires. Ils consistent a réaliser
par exemple des pompes sur un mur. Cela sollicite également le faisceau moyen du trapeze,
intervenant dans la stabilisation scapulaire.

Chaine cinétigue du lancer

Elle sera sollicitée tout au long de la prise en charge rééducative. La chaine cinétique du
geste de lancer implique tout le corps et sera corrigée a 1’aide d’exercices de renforcement
musculaire profonds et du bas du corps, préparant le corps aux exercices plus intensifs des
prochaines phases (travail des abdominaux et des muscles inter-scapulaires).

Une attention particuliere est portée aux muscles ischio-jambiers, de la hanche et du tronc
pouvant étre enraidis, ainsi qu’au gainage souvent insuffisant chez les sportifs de lancer.
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Les exercices en chaine cinétique comprennent des exercices en charge (bas du corps et
axiaux), des exercices ciblant la posture et la stabilité du tronc (gainage statique pour devenir
dynamique en phase III) et des exercices d’agilité liant le haut et le bas du corps. Tous ses
exercices seront également bénéfiques a la restauration de la proprioception.

(2) Phase Il

La phase II est une prolongation de la phase I et une intensification des exercices déja initiés
visant a rétablir la mobilit¢ de I’articulation gléno-humérale et a majorer le controle
neuromusculaire. L’amplitude du mouvement autorisé sera progressivement augmentée. Le

travail d’endurance de 1’épaule sera débuté (augmentation du nombre de séries).

Si les exercices de renforcement musculaire isométriques de 1’épaule n’ont pas pu étre réalisés
lors de la premiére phase en raison des douleurs, ils commenceront au cours de cette phase.

Equilibre musculaire

Le travail vise a corriger le déséquilibre créé par la pratique du lancer au détriment des
rotateurs externes, principalement sollicités en force excentrique lors de la décélération. Il
commencera toujours avec des poids légers qui seront augmentés au fur et a mesure de la
prise en charge et de la progression de 1’athlete.

Wilk a développé le « Thrower’s Ten Program » (117). Il y décrit une dizaine d’exercices
permettant de cibler les muscles nécessaires au geste de lancer, principalement les rotateurs
externes (infra-épineux, petit rond).

Le dynamometre isocinétique, présentant un intérét dans 1’évaluation du déséquilibre des
forces des RE/RI, peut venir compléter et orienter la rééducation. A ce jour, il n’existe pas de
consensus sur sa place et son utilisation dans la rééducation des sportifs de lancer (118,119).

Dvyskinésie scapulaire

Dans cette phase, le but sera de renforcer la musculature péri-scapulaire (32) qui stabilise la
scapula lors du geste de lancer. Cela s’effectuera selon trois modalités :

» La restauration de la dynamique scapulo-humérale. Elle est essentielle car elle
minimise la translation antérieure de la téte humérale lors de la phase d’armer tardive
et d’accélération initiale du lancer. Elle s’effectuera par un renforcement des muscles
de la scapula, notamment le couple grand dentelé/trapeze inférieur, en minimisant
I’activation du trapeze supérieur. Le grand dentelé est rotateur externe de la scapula et
le trapeze inférieur agit comme stabilisateur. Les exercices seront effectués en chaine
cinétique fermée, puis avec des exercices de renforcement musculaire excentriques et
enfin en chaine cinétique ouverte. Kibler a proposé un exercice nommé « la tondeuse a
gazon » (120). Le mouvement mime le démarrage d’une tondeuse a gazon. En
position de départ, les hanches, les genoux et le tronc sont légerement fléchis. Le bras
est amené au genou controlatéral et rétracté en arriere avec une rétraction complete de
la scapula vers le coté ipsilatéral et une extension des hanches et du tronc.
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» Le controéle conscient de la scapula ou travail de la proprioception scapulaire. Il peut
étre effectué¢ a 1’aide d’un miroir ou de la main du kinésithérapeute apposée sur la
scapula. Le taping a but proprioceptif a été treés peu étudié et jusqu’a maintenant, il n’a
pas fait la preuve de son efficacité comme antalgique ou outil pouvant améliorer la
perception de la position et du mouvement scapulaire (121,122).

» Le travail en force et en endurance des muscles péri-scapulaires.

Chaine cinétique du lancer

L’amélioration du travail de la chaine cinétique va permettre un transfert efficace de 1'énergie
vers I’épaule, et donc de réduire les contraintes soumises a l’articulation gléno-humérale
limitant le risque de blessures et d’optimiser les performances sportives en améliorant la force
générée, et la vitesse maximale.

Le renforcement des muscles lombo-pelviens sera réalisé des la phase I1.

Lutte contre le déconditionnement cardiovasculaire

Au cours de la prise en charge, il ne faut pas omettre les exercices de travail en aérobie afin de
lutter contre le déconditionnement cardiovasculaire. Les exercices évolueront avec les phases
(début sur un vélo simple puis sur un vélo elliptique, sollicitant aussi les membres supérieurs).

(3)  Phase III

A ce stade, les déséquilibres musculaires sont partiellement corrigés, 1’amplitude articulaire
complete, la force musculaire récupérée en partie et la douleur minimale.

Proprioception

Les exercices de proprioception sont poursuivis en insistant sur la stabilit¢ dynamique et la
force, ainsi que des exercices de contrdle neuromusculaire plus intenses, avec ajout de
perturbations pour les compliquer (exercices avec TRX®). Pour cela, Wilk a créé le
programme « Advanced Thrower’s Ten program » (123), différent de celui de la phase 1I. Ce
sont des exercices alternés, suivant un séquencage dynamique et de maintien soutenu ; la
contraction soutenue travaillant également 1’endurance de 1’épaule.

En effet, la fatigue a été démontrée comme facteur de risque de blessures chez le sportif de
lancer (124). 1l est donc important de travailler I’endurance faisant défaut a ces sportifs de
lancer grace a des exercices comme le dribble avec des balles plus ou moins lourdes.

Pliométrie

Selon certains auteurs, les exercices pliométriques permettraient des adaptations
neuromécaniques, qui modifieraient les facteurs de risques dynamiques de blessures, tout en
améliorant le transfert d’énergie dans le geste de lancer et donc la performance.

Ces exercices concernent les rotateurs externes, particuliecrement vulnérables lors de la
contraction excentrique a la phase de décélération du lancer. Ils travaillent sur la vitesse du
mouvement de facon progressive, ainsi que sur la coordination. Par exemple, le sportif,
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allongé sur le ventre sur une Swiss ball®, peut réaliser des exercices de lacher et reprise de
balle coordonnée (Figure 12).

A la fin de cette phase, il faut avoir commencé a intégrer des exercices selon les exigences du
sport pratiqué (position, vitesse de mouvement, coordination).

Figure 12. Exercice de pliométrie, sollicitant les muscles péri-scapulaires et la stabilité profonde.

(4) Phase IV

Cette phase implique une réussite des phases précédentes avec la validation des conditions
suivantes :

Examen clinique satisfaisant,

Amplitude de rotation indolore et identique au coté controlatéral,

Progres de rééducation satisfaisants,

Réussite des exercices de pliométrie,

Résultats des tests isocinétiques satisfaisants et équilibrés entre agonistes/antagonistes
si réalisés.

YV VVVY

Les objectifs de cette phase sont de retrouver le niveau fonctionnel du sportif a 1’aide d’un
entralnement par intervalles. Toute douleur ressentie sera a I’origine de ’arrét de tous les
exercices pratiqués sur la journée (115).

La réintroduction du geste d’armer ne se fait qu’a partir de trois mois et la reprise sportive
progressive doit étre programmée.
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(5) Retour au jeu

La décision du retour au jeu mobilise tous les intervenants de la prise en charge : le
kinésithérapeute, I’entraineur sportif, le chirurgien ainsi que le sportif. Elle se réalise toujours
au cas au cas.

Elle doit prendre en compte 1’état clinique de 1’athléte de facon objective (amplitude de
rotation, force des muscles de la coiffe des rotateurs, dynamique scapulaire...), le risque
sportif (sport, niveau de compétition, position) et les données subjectives comme les
pressions sociales, économiques ou le calendrier de saison (125,126).

c) Prévention des technopathies et optimisation du geste sportif

La prévention commence des la rééducation. Les exercices de proprioception travaillés au
cours du programme visent notamment a prévenir la récidive des blessures.

L’apprentissage d’un geste de lancer adapté est primordial. Le meilleur exercice de
renforcement musculaire reste le geste de compétition. Il sera corrigé et répété avec des
charges plus légeres qu’habituellement. Notons qu’il existe souvent le probleme
« d’hyperangulation » (26,127). Lors de la phase d’armer tardive, les sportifs peuvent
parfois emmener leur bras en arriére de la scapula responsable d’une abduction horizontale
excessive pouvant générer le conflit et des contraintes au niveau de la capsule antérieure
(128). Pour prévenir ce risque 1ésionnel, il faut éviter I’hyperangulation en conservant le bras
dans le plan scapulaire (Figure 13).

Scapular pe
Scapular Bod
Axis Ty

N\

Axis Axis

Figure 13. Représentation schématique de l'hyperangulation selon Davidson et al, Rotator cuff
posterior-superior glenoid injury associated with increased glenohumeral motion : a new site of
impingement, 1995. A : Relation angulaire normale. B : Hyperangulation.
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La technique du geste sportif doit faire 1’objet d’une attention particuliére notamment en cas
de fatigue s’installant progressivement. Un travail avec I’entraineur sportif devra étre réalisé
concernant la planification des entrainements, correctement construits en termes
d’augmentation d’intensité et de charge, et la gestion d’une participation raisonnée de I’athléte
aux tournois.

Par exemple, chez le joueur de tennis, la correction du geste sera d’autant plus facile que le
sportif est de bon ou haut niveau et jeune. Le travail de la correction du geste se fera en
dehors des saisons. Chez le sportif plus ancien, le changement de geste est plus difficile et le
coaching visera surtout a éviter les gestes dangereux comme la descente trop basse de la
raquette dans le dos a I’armer du service (129). En outre, une collaboration entre le service
médical Roland-Garros de la Fédération frangaise de tennis et les préparateurs physiques
responsables a permis la mise en place de formations et d’une sensibilisation des enseignants
sur les exercices de renforcement musculaire et les étirements a réaliser en prévention des
pathologies de D’épaule (étirement analytique des différents constituants de la chaine
cinétique).

Aux Etats-Unis, dans le but préventif et d’économie articulaire de 1’épaule, I’'USA baseball
medical and safety advisory committee a développé des recommandations chez les joueurs de
baseball avec un compte des lancers , dit « pitch count » (130). Elles définissent le nombre de
lancers maximum recommandé par tranche d’age, ainsi que le nombre de jours de repos
minimum a observer selon 1’age et le nombre de lancers effectués.

Par ailleurs, la prise en charge doit étre complete et comprendre un bilan postural complet
(ortheses plantaires si nécessaire) et veiller aussi a un régime alimentaire adapté.

2. Traitement chirurgical

L’escalade thérapeutique est plutot bien codifiée dans la prise en charge de ce conflit. Un
patient demandeur, une reprise sportive impossible, des douleurs persistantes et/ou
invalidantes malgré le traitement conservateur bien conduit pendant au moins trois mois sont
des arguments pour envisager une prise en charge chirurgicale.

I existe quasiment autant de techniques -chirurgicales possibles que d‘hypothéses
étiopathogéniques. Aucune n’a encore fait preuve de sa supériorité par rapport aux autres.
Nous aborderons les résultats de ces différentes techniques dans la partie Discussion (II1.D)
de I’¢tude de notre série.

a) Lésions cibles

Le traitement de référence est le débridement arthroscopique simple des Iésions de la coiffe
des rotateurs et /ou labrales (Figure 14). Dans une premicre partie, elle permet d’effectuer le
bilan Iésionnel précis et d’objectiver le conflit postéro-supérieur lors des manceuvres
dynamiques. Elle consiste a régulariser les fibres tendineuses et les franges labrales a I’aide
d’un shaver motorisé dans le but d’activer la cicatrisation selon Andrews (41). C’est un geste
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peu invasif par rapport aux autres techniques. Méme si les résultats sont mitigés en matiere de
reprise sportive, elle permet une bonne récupération fonctionnelle.

Figure 14. Débridement d'une lésion de la face profonde de la coiffe des rotateurs

La glénoidoplastie postérieure a été proposée par Lévigne (131) depuis 1996 devant la
constatation fréquente de modifications osseuses du bord postérieur de la glene ressemblant a
un « bec » en imagerie. Elle consiste a réaliser un geste de résection osseuse sur le versant
glénoidien a I’aide d’une fraise motorisée (Figure 15). Elle est toujours réalisée en association
avec le débridement arthroscopique. Les premiers résultats sont relativement satisfaisants.

Figure 15. Glénoidoplastie
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Selon les auteurs, une stabilisation antérieure peut &tre associée au débridement
arthroscopique (11,132,133). Les adhérents a I’hypothése d’Andrews supposant que le conflit
est consécutif a cette instabilité antérieure fruste réalisent systématiquement une stabilisation
de la capsule antérieure a ciel ouvert ou par voie arthroscopique selon plusieurs techniques :
reconstruction capsulo-labrale par plicature antérieure, capsulorraphie ou capsuloplastie par
retension capsulaire antérieure 4 ’aide d’une sonde de radiofréquence VAPR®. D’autres
auteurs la réalisent uniquement en cas de signe d’instabilité antérieure a I’imagerie.

La capsulotomie postérieure, ou libération de la capsule postérieure, peut étre pratiquée mais
a des indications limitées. Le traitement de la rétraction capsulaire postérieure repose
essentiellement sur le traitement fonctionnel avec les étirements de la capsule postérieure. Elle
ne sera envisagée qu’apres ce traitement fonctionnel bien mené, une persistance du déficit de
rotation interne et une lésion SLAP de type II associée. Elle consiste a réaliser une incision
de 6 a 11h sur le cadran de la gléne aprés une incision horizontale a 9h a I’aide d’une sonde de
radiofréquence a crochet (134).

Enfin, I’ostéotomie de dérotation humérale décrite par Riand et son équipe (135). Elle est
rarement réalisée puisqu’elle ne concerne que les sportifs présentant une anomalie
constitutionnelle, une rétrotorsion insuffisante de I’humérus, favorisant le conflit. Elle
consiste a augmenter la rétroversion humérale et a raccourcir le muscle subscapulaire (Figure
16). Cette chirurgie lourde ne doit étre envisagée qu’en dernier recours chez des sportifs de
haut niveau demandeurs.

Figure 16. Représentation schématique de l'ostéotomie de dérotation humérale avec raccourcissement
du subscapulaire selon Riand, Results of derotational humeral osteotomy in posterosuperior glenoid
impingement, 1998. A : Visualisation du conflit en rotation externe. B : Apres ostéotomie, disparition

du conflit pour un méme degré de rotation externe.
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b) Lésions associées

Apres avoir traité les 1ésions directes du conflit, il faut en traiter également les conséquences.

Des lésions de type SLAP peuvent étre retrouvées lors du bilan lésionnel du conflit
glénoidien postéro-supérieur, 10% chez les sportifs souffrant du conflit glénoidien postéro-
supérieur (21). La ténodese serait a préférer a la réparation selon plusieurs études (136).

Concernant la réparation de la coiffe des rotateurs, la technique varie selon 1‘épaisseur de
I’atteinte tendineuse. Elle ne se discute qu’a partir d’une rupture supérieure a 50 % de son
épaisseur ou 75 % selon les auteurs (60,137). Les 1ésions sont rarement aussi profondes chez
le sportif qui consulte généralement a un stade lésionnel moins évolué. La réparation peut étre
transtendineuse (a préférer pour les 1ésions partielles du tendon supra-€pineux articulaire dites
de PASTA pour Partial Articular Supraspinatus Tendon Avulsion) ou la 1ésion peut €tre
complétée pour créer une rupture totale afin de réaliser une suture.

c) Reprise sportive post-chirurgicale

Apres le débridement arthroscopique, le patient sera immobilisé dans une écharpe simple.

Chez le sportif de lancer, le travail visant a récupérer la mobilité articulaire indispensable a sa
pratique sportive débutera des le premier jour post-opératoire. La rotation externe sera
proscrite pendant six semaines pour permettre une cicatrisation des lésions débridées, mais au
bout de trois mois, il doit avoir récupérer son amplitude de rotation.

Le traitement de rééducation post-opératoire rejoint le traitement fonctionnel précédemment
décrit avec des exercices de renforcement musculaire ciblant les stabilisateurs de la scapula
puis les rotateurs externes.

La reprise du sport avec armer du bras et la programmation de récupération du geste sportif
seront autorisées a partir du troisieme mois post-interventionnel (44) a condition d’avoir
récupéré une mobilité complete et une force a 80 % de la normale. La reprise en compétition
s’envisage au sixieme mois (13).
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G. Conclusion

Le conflit glénoidien postéro-supérieur décrit en 1991 reste un diagnostic «récent » en
médecine. Malgré les nombreuses études sur la biomécanique complexe du geste de lancer,
1’étiopathogénie reste encore controversée.

L’interrogatoire représente un temps clé de I’examen clinique ou le contexte et I’analyse de la
pratique sportive peuvent orienter le diagnostic car la clinique est, quant a elle, variable,
paucisymptomatique et surtout non spécifique.

Cette pathologie impose un diagnostic 1ésionnel précis, réalisé a 1’aide d’une exploration
radiologique incontournable mais pas toujours contributive. Ce diagnostic 1ésionnel précis
présente un intérét dans la prise en charge rééducative, qui a de bons résultats a condition
d’étre bien orientée, adaptée et individualisée. Le traitement chirurgical doit intervenir en
dernier recours. Enfin, il ne faut pas omettre le domaine de la prévention qui tient une place
importante dans 1’éviction de la récidive des blessures.

Le traitement du conflit glénoidien postéro-supérieur est un traitement « a la carte » a adapter
a chaque patient pour les meilleurs résultats sportifs et fonctionnels possibles.

Dans un article de 2009, Heyworth et Williams (27) ont proposé de synthétiser la prise en
charge diagnostique et thérapeutique du conflit glénoidien postéro-supérieur a 1’aide d’un
algorithme (Figure 17).
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Figure 17. Algorithme de prise en charge diagnostique et thérapeutique du conflit glénoidien postéro-
supérieur, traduit d’apres Heyworth et Williams, AJSM, 2009. (CDR : coiffe des rotateurs)
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III. ARTICLE

Return to sport after posterosuperior glenoid impingement :

long-term retrospective study of 36 cases

Retour au sport apres conflit glénoidien postéro-supérieur de I’épaule
étude rétrospective a long terme de 36 cas

Abstract :

Posterosuperior impingement results from the contact of the deep surface of the supraspinatus
tendon insertion on the posterosuperior glenoid rim in abduction and external rotation but the
repetition of movements can create a pathological impingement, responsible for shoulder pain
in overhead athletes. This diagnosis is based on clinical and radiological arguments. After
failure of conservative treatment, the treatment becomes surgical. The surgical possibilities
are multiple, like etiopathogenic hypotheses. Several studies have evaluate the level of sports
recovery, satisfaction, and pain according to the treatment performed but not with a long
follow-up.

Purpose of research: The main objective of this study was to evaluate the results in terms of
level of sports recovery, satisfaction and pain of athletes treated for this impingement in the
long follow-up.

Patients and Method: 36 patients (28 operated and 8 non-operated) were treated in the
surgical center between May 1998 and August 2012. The average follow-up was 9 years, with
a minimum of 5 years. 24 patients could be examined, had x-rays of the shoulder and / or
answered the questionnaires. The review sheet of the symposium on this impingement of the
French Society of Arthroscopy was used as a reference.

Results: At the last follow-up, 78 % of the patients were satisfied, 19 of the 24 patients
interviewed (82.6 %) were able to resume their sport activity, including 13 athletes at the
same level (68.4 %). Eighteen athletes (78.3 %) presented with persistent pain and 13 patients
(66.7%) with sports only.

Conclusion: Most of patients were satisfied with being able to resume their sport activity
despite the persistent pain described as less intense with or without surgery, regardless of the
type of surgery performed.

Keywords : posterosuperior glenoid impingement, overhead athletes, shoulder pain, return to
play, satisfaction.

Résumé

Le conflit glénoidien postéro-supérieur résulte du contact de la face profonde de I’insertion du
tendon supra-épineux sur le bord postéro-supérieur de la gléne lorsque le bras est en
abduction-rotation externe mais la répétition des mouvements peut créer un conflit
pathologique, responsable de douleurs de 1’épaule chez les sportifs de lancer. Son diagnostic
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repose sur des arguments cliniques et radiologiques. Apres échec du traitement conservateur,
son traitement devient chirurgical. Les possibilités chirurgicales sont multiples, comme les
hypotheses étiopathogéniques. Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer le niveau de
reprise sportive, la satisfaction et la douleur selon le traitement réalis€ mais aucune sur
I’évolution a long terme.

But : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer a long terme les résultats en termes de
niveau de reprise sportive, de satisfaction et de douleur des sportifs traités pour ce conflit.

Patients et Méthode : 36 patients (28 opérés et 8 non opérés) ont été pris en charge au centre
chirurgical Emile Gallé entre Mai 1998 et Aoiit 2012. Le recul moyen était de 9 ans, avec un
minimum de 5 ans. 24 patients ont bénéfici¢ d’un examen clinique, de radiographies d’épaule
et/ou ont répondu aux questionnaires. La fiche de révision du symposium sur ce conflit de la
société francophone d’arthroscopie a été utilisée comme référence.

Résultats : Au dernier recul, 78 % des patients étaient satisfaits, 19 des 24 patients interrogés
(82,6%) ont pu reprendre leur activité sportive dont 13 sportifs au méme niveau (68,4%). Dix-
huit athletes (78,3%) présentaient des douleurs persistantes, dont 13 (66,7%) uniquement a la
pratique sportive.

Conclusion : Les patients sont majoritairement satisfaits de pouvoir reprendre leur activité
sportive, malgré les douleurs persistantes décrites comme moins intenses, avec ou sans
chirurgie, et cela quel que soit le type de chirurgie réalisée.

Mots clés : Conflit glénoidien postéro-supérieur, sportifs de lancer, douleurs d’épaule, reprise
sportive, satisfaction

A. Introduction

Le conflit glénoidien postéro-supérieur a été décrit en 1991 par le Dr Walch. 1l existe un
contact physiologique entre la face profonde du tendon supra-épineux et le bord postéro-
supérieur de la gléne, survenant lorsque le bras est en position d’abduction-rotation externe
mais la répétition des mouvements peut créer un conflit pathologique, responsable de
douleurs de I’épaule fréquentes chez les sportifs de lancer. Son diagnostic repose sur le
contexte épidémiologique, un faisceau d’arguments cliniques parfois aidé de 1’imagerie et
confirmé par ’arthroscopie. Apres échec du traitement médical, son traitement devient
chirurgical. Les possibilités chirurgicales sont multiples, comme les hypotheses
étiopathogéniques. Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer le niveau de reprise
sportive, la satisfaction, la douleur et la géne fonctionnelle selon les techniques utilisées, mais
pas avec un recul aussi long que notre étude, a notre connaissance.

Dans cette étude épidémiologique rétrospective, le but était d’évaluer les patients ayant été
pris en charge au Centre chirurgical Emile Gallé pour un conflit glénoidien postéro-supérieur
mais a long terme (recul minimum de 5 ans).

L’objectif principal était d’évaluer a long terme les résultats en termes de reprise sportive, de
satisfaction et de douleur des sportifs pris en charge pour le conflit glénoidien postéro-
supérieur.
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Les objectifs secondaires étaient de décrire les caractéristiques des sportifs blessés, de
déterminer le nombre de complications, de réinterventions, le délai de récupération, le résultat
fonctionnel a long terme chez les opérés, de comparer les résultats d’imagerie pré-opératoire
et les constatations arthroscopiques, et de comparer les techniques chirurgicales entre elles.

B.  Patients et méthode
1. Patients
a) Recrutement des patients

Il n’existe pas de codage PMSI spécifique pour le conflit glénoidien postéro-supérieur. Nous
avons donc recherché dans tous les documents des dossiers médicaux des patients (comptes-
rendus de consultation, d’hospitalisation et opératoires) ou les termes « conflit postéro-
supérieur » étaient mentionnés, puis nous avons sélectionné les dossiers ou le diagnostic était
confirmé par I’imagerie ou I’arthroscopie. Au total, 36 patients ont été pris en charge au
Centre chirurgical Emile Gallé pour un CGPS entre Mai 1998 et Aoiit 2012.

Sur la cohorte totale, vingt-quatre patients ont été réexaminés et/ou interrogés par téléphone
entre Avril et Juin 2018, 19 chez les opérés et 5 chez les non opérés. Treize patients ont pu
étre réévalués en consultation avec un examen clinique précis, des radiographies standards et
ont répondu au questionnaire. Les 11 patients restants ont répondu uniquement au
questionnaire par téléphone. Sur les 13 patients revus, une seule patiente n’appartenait pas au
groupe des patients traités par arthroscopie.

Treize patients ont été perdus de vue dont dix parmi les opérés contre trois chez les non
opérés.

b) Criteres d’inclusion

Tous les patients ayant bénéficié d’un traitement conservateur, suivi ou non d’un traitement
chirurgical, pour un diagnostic de conflit glénoidien postéro-supérieur au Centre chirurgical
entre Mai 1998 et Aot 2012, ont été inclus. La date d’inclusion dans 1’étude est la date
opératoire ou la date ou le diagnostic a été posé pour les patients non opérés.

Le diagnostic de conflit glénoidien postéro-supérieur avait été posé sur un faisceau
d’arguments cliniques tels que des douleurs d’épaule a la suite d’un traumatisme en armer du
bras ou chroniques chez des sportifs de lancer. Ces douleurs étaient reproductibles a
I’abduction-rotation externe, associées ou non a des signes de conflit & ’imagerie. Pour
certains patients de la cohorte, le diagnostic s’est fait au cours de [’exploration
arthroscopique.
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c) Criteres d’exclusion

Une patiente a été exclue car elle avait bénéficié du traitement médical au Centre chirurgical
Emile Gallé puis secondairement d’un traitement arthroscopique dans un autre centre.

Cliniquement, aucun patient ne présentait de signe d’instabilité antérieure, également retenue
comme critére d’exclusion.

2. Méthode
a) Type d’étude

I1 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective.

b) Evaluation initiale
(1)  Examen clinique initiale

L’évaluation clinique initiale et donc pré-opératoire a été recueillie dans les dossiers
médicaux.

(2)  Imagerie

Les examens d’imagerie (radiographies, scanner, IRM, arthroscanner, arthro-IRM) ont été
revisualisés. Les comptes-rendus opératoires ont été relus et les différents gestes techniques
réalisés recensés.

c) Traitement

Tous les patients pris en charge ont bénéficié d’un traitement conservateur comportant en
premier lieu un repos sportif temporaire, de la kinésithérapie ainsi que des traitements
médicamenteux a base d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et de facon variable
d’infiltrations sous-acromiales ou gléno-humérales. Huit patients ont bénéficié uniquement du
traitement conservateur et 28 ont nécessité un traitement arthroscopique apres échec du
traitement médical.

Ces vingt-huit patients (78 %) ont été opérés sous anesthésie générale et installés en décubitus
latéral avec traction du membre atteint dans 1’axe. L’exploration de I’articulation gléno-
humérale se faisait ensuite par arthroscopie avec une voie d’abord postérieure.
Secondairement, sous contrdle arthroscopique, la traction du membre était retirée pour réaliser
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une manceuvre dynamique en rotation externe maximale et abduction permettant de confirmer
le diagnostic de conflit glénoidien postéro-supérieur.

La procédure standard en arthroscopie consistait en un débridement des Iésions de la coiffe
des rotateurs et/ou des 1ésions labrales a I’aide d’un shaver. De fagon variable, le débridement
était associé a une capsulorraphie antérieure, a une glénoidoplastie, a une capsulotomie ou a
une réparation standard de la coiffe des rotateurs.

d) Evaluation au dernier recul
(1)  Examen clinique

La fiche de révision du symposium sur le CGPS de la Société Francophone d’Arthroscopie de
2018 a été utilis€e comme référence a cette étude rétrospective (Annexe 2).

L’interrogatoire recherchait le(s) sport(s) de lancer pratiqué(s), le niveau sportif, la main
dominante, un traumatisme initial en armer du bras, la profession, les caractéristiques des
douleurs (durée, rythmées ou non par 1’activité sportive, localisation, type), la persistance
d’une activité sportive apres traitement médical ou chirurgical et a quel niveau.

L’examen clinique de 1’épaule lors de cette réévaluation comprenait les différents points
suivants :

» Une inspection, sur le patient torse nu, avec recherche d’amyotrophie en comparaison
avec le coté sain.

» Une douleur acromio-claviculaire était recherchée a la palpation directe et au cross
arm test, ainsi qu'une douleur postérieure au niveau du trapeze et une dyskinésie
scapulo-thoracique.

» La mobilité active et passive étaient mesurées a 1’aide d’un goniometre de fagon
bilatérale et comparative (bras sain et bras atteint) : élévation antérieure (EA), rotation
externe de type 1 (RE1), rotation externe de type 2-abduction (RE2) et rotation interne
de type 1.

» L’hyperlaxité était évaluée a 1’aide des critéres de Beighton, et a la mesure de 1’angle
de Gagey sur bras sain et atteint pour juger de la laxité propre du ligament gléno-
huméral inférieur.

» Des signes d’instabilité antérieure et postérieure étaient éliminés.

» Un testing de coiffe comportant : le test de Jobe, la recherche d’un signe de patte (RE1
contre résistance), le lift off test et une perte de force était recherchée au Belly press
test et au Bear Hug test.

» Une atteinte bicipitale était recherchée par le Speed test et le test d’O’Brien.

» Un testing spécifique du conflit a été également réalisé avec mesure du RE2 passif
(armé en position couchée), et la présence d’une douleur en armé (RE2 max) était
complétée par la recherche d’un soulagement au Fulcrum test (relocation test inversé).

» Le retentissement fonctionnel était évalué a I’aide de deux scores: le score de
Constant et le Shoulder Subjective Value (SSV), et le retentissement sur la pratique
sportive par le score Kerlan-Jobe Orthopaedic Clinic overhead athlete score (KJOC)
(Annexe 1).
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(2)  Imagerie

Les radiographies au dernier recul comprenaient un profil de Lamy, un profil axillaire et trois
clichés de face (rotation neutre, rotation interne et rotation externe). Des signes d’arthrose
gléno-humérale ou acromio-claviculaire ainsi que des anomalies de type géode trochitérienne
et éperon trochitérien ont été recherchés.

e) Analyse des données

Un 2-tailed test de Fisher a été utilisé pour les variables catégorielles et un test de Mann-
Whitney pour les variables non paramétriques. Le seuil de risque alpha a été fixé a 0,05.
L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel Easymedstat.

C.  Résultats
1. Epidémiologiques

Les caractéristiques générales des patients ont été recensées dans le tableau 4.

a) Age et sexe

Quatorze femmes (39 %) et vingt-deux hommes (61 %) ont été inclus dans cette étude avec
un age moyen de 27,75 ans [18-50 ans] a I’inclusion et de 26,75 ans pour les opérés (Figure
18).
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Figure 18. Pyramide des dges

b) Suivi

La durée moyenne du suivi des patients était de 9 ans (9,8 ans pour les opérés et 6,6 ans pour
les non opérés) et de 13,6 années 1C95% [12-16 ans] pour les patients réévalués. Dix-huit
patients (64 %) de notre série opérée ont pu €tre réévalués a plus de 10 ans de recul.

La durée moyenne du suivi des patients opérés et perdus de vue était de 8 mois. Les derniers
courriers médicaux rapportaient de bons résultats sans mention de complication.

c) Sport pratiqué

Tous les patients pratiquaient un sport d’armer du bras hormis une patiente qui s’est blessée a
I’escalade en réalisant cependant un mouvement de rotation externe maximale et d’abduction
lors de I’utilisation de son piolet. Seize patients pratiquaient le handball, huit le tennis, six le
volleyball, un le water-polo, un le hockey, une I’escalade et trois étaient gardiens de but au
football. Vingt-neuf (80,5 %) pratiquaient en compétition dont 5 non opérés (3 au niveau
international, 17 au niveau national et 10 au niveau régional) contre 6 pratiquant en loisirs.
Dix (38 %) parmi ces patients pratiquaient une profession physique. Les sports pratiqués sont
illustrés dans la figure 19.
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Tableau 4. Caractéristiques générales des patients

Nombre (%)

Sexe

Homme 22 (39 %)

Femme 14 (61 %)
Main dominante

Droitier 30 (83 %)

Gaucher 4 (11 %)

Ambidextre 2 (6 %)
Sport pratiqué

Handball 16 (44 %)

Tennis 8 (22 %)

Volley 6 (17 %)

Football (gardien) 3 (8 %)

Hockey 1 (3 %)

Escalade 13 %)

Water-Polo 1 (3 %)

La main droite était la main dominante pour 30 des patients (83 %) contre gauche pour 4
(11%) et deux patients sont ambidextres (6 %) chez les non-opérés. Le membre atteint
correspondait au membre dominant pour tous les patients sauf pour une patiente pratiquant le
handball. Pour les ambidextres, il s’agissait du bras utilisé pour jouer qui était 1ésé. Un
traumatisme initial en armer du bras était retrouvé chez 13 patients (36%) dont 10 chez les
opérés.

d) Douleur

Tous les patients se plaignaient d’une douleur postérieure de 1’épaule (36 %) ou globale a
prédominance postérieure (44 %) reproductible en position de rotation externe maximale et
abduction. La douleur était décrite comme un coup de poignard dans 76 % des cas (19
patients), comme une simple géne dans 16 % des cas (4 patients) et comme une sensation de
bras mort chez les 8 % patients restants (2 patients). La moitié des patients ressentaient cette
douleur uniquement lors de I’activité sportive et dans 71 % des cas cette douleur survenait
lors du mouvement d’armer du bras. Dans 5 % des cas, elle survenait en fin de geste et dans
24 % des cas, la douleur se manifestait a la fois a I’armer du bras et en fin de geste. Dans 10
cas (36 % des opérés), la douleur était devenue permanente avec une prédominance nocturne,
affectant méme les activités de la vie quotidienne. Aucun patient n’a présenté de luxation,
subluxation, ou de sensation d’instabilit¢ de I’épaule. La durée moyenne des douleurs des 28
patients opérés avant I’intervention était de 12 mois avec un IC95% [8-16 mois].

Dix-huit patients (72 %) ont poursuivi le sport en pré-opératoire malgré la symptomatologie
dont 5 a un niveau inférieur (28 %), 12 (67 %) a leur niveau habituel et un seul (5 %) a
pratiquer un autre sport.
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Répartition des sports pratiqués

Escalade Hocokey Water-Polo
Football 39% 3% 39
(Gardien de but)
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22%

Figure 19. Sports pratiqués

2. Evaluation initiale
a) Examen clinique initial

Les données des examens cliniques sont regroupées dans le tableau 5. L’étude des dossiers
des patients a permis de retrouver les valeurs des amplitudes articulaires en pré-opératoire. La
rotation externe passive en position RE2 (a 90° d’abduction) était en moyenne de 96° IC95%
[74 -102°] sur le bras atteint et la différence moyenne avec le bras sain était de 7°.

Quatre patients présentaient des signes pathologiques de la coiffe des rotateurs impliquant le
tendon supra-épineux avec une faiblesse au test de Jobe et dans 24 cas, le test de Jobe était
douloureux mais sans lachage a la manceuvre. Le test de Patte, le Lift off test, le Bellypress
test et le Bear hug test étaient négatifs chez 1’ensemble des patients. Trois patients
présentaient des douleurs acromio-claviculaires a la palpation directe et au cross arm test, 2
autres des douleurs bicipitales au Speed test et au test d’O’Brien dont une patiente qui avait
déja été opérée pour une ténodése du biceps dans un autre hopital. A I’inspection, une seule
patiente volleyeuse présentait une amyotrophie des muscles infra et supra-épineux dans le
cadre d’une neuropathie du nerf supra-scapulaire associée. Nous avons également pu
retrouver deux dyskinésies scapulo-thoraciques de type 1.

74



Tableau 5. Examen clinique initial

Résultat (Bras atteint/sain) Nombre
EA Active Symétrique 28
RE2 Passive Egale 19
Augmentée
RI1 Passive Symétriques 28
Gagey Egal 12
Augmenté 16
Jobe Tenu mais douloureux 24
Positif 4
Patte Normal 20
Tenu mais douloureux 8
Fulcrum test Positif 28
Douleurs bicipitales Non 26
Oui 2
Signe d’instabilité Non 28
b) Score fonctionnel

De fagon rétrospective, le score KJOC pré-opératoire a été évalué avec une valeur moyenne
de 41 points IC95% [22-61 points].

c) Imagerie initiale

(1)  Bilan radiologique

Tous les patients ont bénéficié de radiographies standards de 1’épaule au début de leur prise
en charge. Dans la population opérée, 14 ont réalis€ un arthroscanner, 12 une IRM et 2
patients un arthroscanner et une IRM.

La relecture des examens d’imagerie pré-opératoires a permis de mettre en évidence une
lésion de la coiffe des rotateurs chez 12 patients (44 %). Dans 10 cas (83 %), il s’agissait
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d’une lésion du tendon du supra- épineux et dans 2 cas (17 %), la 1€sion intéressait la jonction
entre le tendon supra- et infra-épineux. Aucune lésion n’était transfixiante.

L’¢étude du labrum postéro-supérieur a retrouvé 10 1ésions (36 %) dont une 1ésion intéressant
la partie antérieure, postérieure et supérieure du bourrelet. Les 1ésions radiologiques étaient
limitées a la coiffe des rotateurs sans atteinte du labrum dans 5 cas et nous avons comptabilisé
4 1ésions isolées du labrum sans atteinte de la coiffe.

Sur les 28 patients avec un diagnostic de CGPS ¢tabli ou confirmé a 1’arthroscopie, 7
imageries avaient été conclues comme normales ou sans signe de CGPS, ce qui représente 25
% de notre série.

Aucun athléte ne présentait de 1ésion de type Bufford complex, ni d’éperon glénoidien. Une
géode postéro-supérieure a été relevée. Toutes les glenes étaient de type A selon la
classification de Walch.

Figure 20. Radiographies de face en rotation neutre, de profil axillaire, arthrographie de face en
rotation neutre, de profil de Lamy
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Figure 21. IRM et arthroscanner en coupes coronales et axiales : rupture de la face profonde du
tendon supra-épineux, lésion de labrum postéro supérieur et géode trochitérienne

(2)  Arthroscopie diagnostique

Toutes les 1ésions observées lors des explorations arthroscopiques sont présentées dans le
tableau 6. Aucune instabilit¢ antérieure n’a été retrouvée. Aucune Iésion du tendon
subscapulaire n’a été décrite, ni atteinte du ligament gléno-huméral inférieur. Chez tous les
athletes, un conflit entre la face profonde de la coiffe des rotateurs et le rebord postéro-
supérieur de la gléne a été objectivé lors des manceuvres dynamiques consistant a mettre le
bras en rotation externe maximale et abduction.

Au cours de I’arthroscopie, 28 1ésions de la face profonde de la coiffe des rotateurs ont été
mises en évidence (Figures 22 et 23). Dans 19 cas, la rupture était partielle (stade I de la
classification d’Ellman), dans 6 cas il s’agissait d’un stade II et dans 2 cas, d’un stade III
d’Ellman. Il n’y avait aucune Iésion tendineuse transfixiante. Aucune lésion de la face
superficielle de coiffe n’a été relevée. Une lésion du labrum postéro-supérieur a été relevée
dans 26 cas (délamination dans 17 cas et avulsion dans 9 cas) (Figure 24). Un patient
présentait une délamination intéressant I’ensemble du bourrelet intéressant donc la partie
antéro-supérieure, supérieure et postéro-supérieure. Chez 2 patients, la coiffe était 1€sée sur sa
face profonde sans atteinte labrale associée, et dans un cas contraire, un patient présentait une
1ésion labrale sans atteinte de la coiffe. Un patient avait un biceps pathologique (dont les tests
cliniques du Speed test et d’O’Brien étaient positifs) et une autre patiente aux antécédents de
ténodese présentait une symptomatologie clinique d’allure bicipitale. Quatre patients
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présentaient des 1ésions de type SLAP (une 1ésion de type I, une de type II-III, une de type III

et une de type IV).

Tableau 6. Données arthroscopiques

Nombre (%)
Conflit Postéro-supérieur
Aux manceuvres dynamiques 28 (100 %)
Lésion de coiffe (Classification d’Ellman) | 27 (96 %)
Pas de 1ésion 14 %)
Stade I 19 (68 %)
Stade II 6 (21 %)
Stade III 2 (7 %)
Lésion du labrum 26 (93 %)
Pas de 1ésion 2 (7 %)
Délamination 17 (61 %)
Avulsion 9 (32 %)
SLAP lésions 4 (14 %)

Figure 22. Lésion partielle de la face profonde de la coiffe des rotateurs Ellman I
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Figure 23. Lésion partielle de la face profonde de la coiffe des rotateurs Ellman 11

Figure 24. Délamination du bourrelet postérieur
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d) Traitement

(1)  Traitement fonctionnel

Chez les opérés, la durée moyenne de la kinésithérapie précédant 1’intervention était de 6
mois [C95% [3-9 mois] et ’amélioration des symptomes n’excédait pas 12,5 %. La prise
d’AINS a permis de soulager 10 patients (36 %). L’efficacité globale des infiltrations était
de 60 % mais toujours de courte durée. Huit sur les 10 infiltrations gléno-humérales réalisées
ont été efficaces a notre connaissance alors que 3 des 4 des patients ayant été infiltrés au
niveau sous-acromial ont été soulagés.

Chez les non-opérés, on note une prise d’AINS efficace contre la douleur dans 75 % des cas.
Quatre infiltrations gléno-humérales ont été réalisées qui ont toutes été efficaces contre la
réalisation de 2 infiltrations sous-acromiales sans efficacité soit une efficacité globale de 67
%. Quant a la kinésithérapie, elle a permis d’améliorer la symptomatologie pour 67 % des
patients.

Pour 28 patients (78 %), la symptomatologie douloureuse n’a pas ét¢ amendée par le
traitement médical nécessitant un traitement chirurgical.

L’intervention a été proposée chez 3 des 5 patients non opérés interrogés qui présentaient une
persistance ou une récidive des symptomes, mais celle-ci a été refusée.

(2)  Traitement chirurgical

Les données du traitement arthroscopique ont été recueillies dans le tableau 7. Dans 25 cas,
les chirurgiens ont réalisé des débridements simples de la coiffe des rotateurs au shaver et
dans un cas de stade d’Il d’Ellman, une réparation par deux points simples sur une ancre
vissée sans compléter la rupture. Dans un cas de Iésion de stade III d’Ellman, la réparation a
nécessité une résection-suture de la coiffe par mini-abord externe et mise en place de 3 ancres
Mitek. Chez 24 patients, la 1ésion du labrum a été débridée (Figure 25) et réinsérée dans 2 cas.
Pour les quatre patients présentant des 1ésions de type SLAP, celles-ci ont été débridées au
shaver. Dans 16 cas, une retension capsulaire antérieure par sonde de radiofréquence a été
effectuée (Figure 26) et toujours associée a un débridement des parties molles. Une
glénoidoplastie a été réalisée a I’aide d’une fraise motorisée chez 4 patients (la quatrieme
ayant €té réalisée au cours d’une reprise chirurgicale). Dans un cas, I’intervention a été
complétée par la réalisation d’une capsulotomie postérieure. Dans 3 cas, il y avait des
douleurs en regard de [Darticulation acromio-claviculaire pour laquelle les patients ont
bénéficié d’une résection acromio-claviculaire également. Enfin, une neurolyse du nerf supra-
scapulaire a été réalisée chez un patient. Dans un cas, une patiente a bénéficié de la
stabilisation d’un os acromial par avivement, décortication, greffe iliaque encastrée et
haubanage.
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Tableau 7. Traitement arthroscopique

Traitement chirurgical (n=28) Nombre (%)
Lésions de la coiffe (n=27) 27 (100 %)
Suture 2 (7 %)

Débridement 25 (93 %)
Lésions du labrum (n=26) 26 (100 %)
Suture 3(11 %)
Débridement 23 (88 %)
SLAP lésions 4 (14 %)
Débridement 4 (14 %)
Geste capsulaire 17 (61 %)
Capsulorraphie antérieure 16 (57 %)
Capsulotomie postérieure 1 (3 %)
Glénoidoplastie 4 (14 %) (réinterventions incluses)
Gestes associés 517 %)
Résection acromio-claviculaire 3(11 %)
Neurolyse supra-scapulaire 1 (3 %)
Complications 15,5 %)
Réinterventions chirurgicales 6 (33%)
Echec 4(22 %)
Résection acromio-claviculaire 1(5,5 %)
Ablation de vis de ténodese 1(5,5 %)
Echec 4(22 %)
Glénoidoplastie 1(5,5 %)
Suture du labrum 1(5,5 %)
Rupture de coiffe 2 (11 %)
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Figure 25. Débridement d'une lésion du labrum.

5

Figure 26. Capsuloplastie antérieure par sonde de radiofréquence
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e) Complications et réinterventions

Un patient a présenté une complication de type algodystrophie, résolutive mais avec séquelles
douloureuses. Sur la population d’athlétes interrogés, six patients ont di étre réopérés
secondairement : on décompte une reprise post-ténodese du biceps pour ablation d’une vis en
raison de douleurs en regard de celle-ci et une résection acromio-claviculaire. Puis quatre
patients opérés (22%) ont présenté une récidive du CGPS menant a une réintervention : une
réinsertion secondaire de labrum a 7 mois, une glénoidoplastie supplémentaire a 5 ans apres,
une rupture transfixiante de coiffe suturée a 3 ans et une autre rupture de la coiffe complétée
et suturée a 3 ans. Ces 4 derniers patients présentaient de bons résultats au dernier recul.

3. Résultats au dernier recul

La durée moyenne du suivi des patients recontactés était de 13,6 années IC95% [12-16 ans].
Dix-huit patients (64 %) de notre série opérée ont pu étre réévalués a plus de 10 ans de recul.
Les données sont résumées dans le tableau 8.

Une seule patiente non opérée a été examinée. Ses résultats cliniques et radiologiques
n’apparaitront donc pas.

a) Les patients opérés

(1)  Examen clinique au dernier recul

Au dernier recul, la rotation externe passive en position RE2 était en moyenne de 89° IC95%
[76-101] sur le bras atteint mais également sur le bras sain IC95% [82-94] soit une perte de 7°
en moyenne pour le bras atteint en comparaison avec les données pré-opératoires. Chez 5
patients, la rotation externe passive du c6té atteint avait 10° de plus que le c6té sain.

Aucun patient n’a présenté de signe pathologique aux tests de Jobe, de Patte, au Lift off test,
au Bellypress test et au Bear Hug test sauf pour la patiente présentant des douleurs bicipitales
persistantes. Quatre patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires a la palpation
directe et au cross arm test contre 3 en pré-opératoire.

(2)  Imagerie au dernier recul

Sur les patients examinés, deux cas d’arthrose gléno-humérale (11 %) ont été mis en évidence
et un cas d’arthrose acromio-claviculaire (5,5 %). Aucun éperon trochitérien n’a été mis en
évidence mais 3 patients présentaient des géodes trochitériennes (17 %).
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(3)  Activité sportive

Le délai moyen de reprise avant I’entrailnement était de 6,79 mois et de 8,43 mois avant la
reprise des compétitions pour les patients opérés.

Quinze patients (83 %) ont pu reprendre une activité sportive et pour 11 d’entre eux a un
méme niveau ou supérieur (73,3 %). Deux patients (13,3 %) ont poursuivi leur activité a un
niveau inférieur mais deux patients (13,3 %) ont dii changer d’activité sportive.

(4)  Douleur

Au dernier recul, 14 athletes (77,8 %) avaient des douleurs persistantes, uniquement lors de la
pratique sportive pour 11 d’entre eux (64,7 %). La douleur était de localisation antérieure
pour douze patients (86 %), globale pour un patient (7 %) et postérieure pour un patient (7
%). Elle était décrite comme une simple géne pour 13 patients et comme un coup de poignard
pour la patiente avec des douleurs bicipitales persistantes.

(5)  Satisfaction

Dix patients déclaraient étre tres satisfaits et 3 satisfaits soit 72,5 % de bons résultats. Deux
patients étaient décus et 3 mécontents du traitement chirurgical (une patiente présentant une
algodystrophie, une autre présentant des douleurs bicipitales invalidantes post-ténodese et un
autre patient mécontent parce qu’il n’avait pas pu reprendre le sport et il conservait des
douleurs, sans complication identifiée). Aucun des patients ayant repris le sport a un niveau
inférieur n’a été satisfait. Sept athlétes jouant au niveau national ou international étaient
satisfaits ou trés satisfaits bien qu’un seul ne présentait pas de douleurs persistantes.

(6)  Résultats fonctionnels

Le score KJOC final était en moyenne de 82 points soit une amélioration de 41 points par
rapport au score pré-opératoire. Le score de Constant moyen était de 82,5 points IC 95% (76-
91 points) et le SSV co6té sain était a 98 % contre 87 % du cdté de I’épaule atteinte 1C95%
(75-98%).
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Tableau 8. Résultats au dernier recul des opérés réévalués.

Nombre (%) n = 18

Satisfaction a 12 mois

Tres satisfait 10 (55,5 %)
Satisfait 3 (17 %)
Décu 2 (11 %)
Mécontent 3 (16,5 %)
Douleurs

Pas de douleurs 4 (22 %)
Douleurs antérieures 12 (67 %)
Douleurs globales 1(5,5 %)
Douleurs postérieures 1(5,5 %)

Résultat fonctionnel

Constant moyen 82,5

SSV moyen épaule saine 98

SSV moyen épaule atteinte 87

KJOC 82
Remaniements radiographiques 6 (33 %)

Arthrose gléno-humérale 2 (11 %)

Géode trochitérienne 3 (17 %)

Arthrose acromio-claviculaire 1(5,5 %)

Eperon glénoidien 00 %)

(7)  Comparaison de deux groupes : capsuloplastie vs pas de
capsuloplastie

L’effectif des patients opérés d’une glénoidoplastie, d’un débridement de la coiffe des
rotateurs et/ou du labrum, et de capsulotomie postérieure €tait trop faible pour la réalisation
d’analyses statistiques. Il en est de méme pour les patients non opérés.

La capsulorraphie antérieure a été réalisée chez 16 athletes (55 % des cas). Nous avons donc
pu comparer les variables suivantes entre le groupe de patients ayant bénéficié d’une
capsulorraphie antérieure et le groupe sans capsulorraphie antérieure. Les données sont
résumées dans le tableau 9.
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Tableau 9. Comparaison du groupe avec capsulorraphie antérieure et du groupe sans capsulorraphie

antérieure

Variable Avec capsulorraphie | Sans capsulorraphie p*
antérieure antérieure
Reprise chirurgicale 27,3 % 37,5 % 1
Satisfaction 1
- Tres satisfait 50 % 62,5 %
- Satisfait 30 % 0 %
- Décu 10 % 12,5 %
- Mécontent 10 % 25 %
Douleurs finales 80 % 75 % 1
Type de douleurs finales 1
- Globale 11,1 % 0 %
- Antérieure 77,8 % 100 %
- Postérieure 11,1 % 0 %
Persistance activité sportive 70 % 75 % 1
- MeEé&me niveau 75 % 71,4 %
- Niveau inférieur 12,5 % 14,3 %
- Changement de sport 12,5 % 14,3 %

La comparaison des deux groupes concernant la persistance des douleurs n’a pas mis en
évidence de différence significative (p > 0.05). Les douleurs persistaient pour 80 % des
patients du groupe avec capsulorraphie contre 75 % du groupe sans capsulorraphie.

De méme, il n’existait pas de différence significative (p > 0.05) sur la localisation des
douleurs persistantes au dernier recul entre le groupe avec capsulorraphie (77,8 % des
douleurs étaient antérieures) et le groupe sans capsulorraphie (100% des douleurs étaient
antérieurs).

La comparaison des deux groupes n’a pas montré¢ de différence significative (p > 0.05)
concernant la persistance de ’activité sportive. 75 % des athlétes ont poursuivi leur activité
sportive dans le groupe sans capsulorraphie contre 70 % des patients du groupe avec
capsulorraphie.

La satisfaction globale du groupe avec capsulorraphie était de 80 % contre 62,5% pour le
groupe sans capsulorraphie. Cette différence n’était pas significative (p > 0.05).

Aucun test n’a permis de démontrer une association entre la réalisation d’une capsulorraphie
antérieure et le résultat du score KJOC.

La différence entre la rotation externe passive (RE2) a 90° en moyenne pour le groupe avec
capsulorraphie contre 85° en moyenne pour le groupe sans capsulorraphie était non
significative (p > 0.05).
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b) Les patients non opérés

(1)  Activité sportive

Le délai moyen avant la reprise de I’entrainement était de 6 mois et de 8 mois avant la reprise
des compétitions.

Chez les non opérés, sur les 5 patients interrogés, 4 ont pu reprendre leur activité sportive
(80%). Deux d’entre eux ont poursuivi leur activité a un méme niveau ou supérieur (50 %),
les deux autres a un niveau inférieur (50 %). Une patiente a arrété le sport pour une cause sans
lien avec son épaule.

(2)  Douleurs

Quatre patients présentaient des douleurs persistantes lors de pratique sportive lorsque le bras
était fortement sollicité. D’apres les dossiers et questionnaires téléphoniques, I’intervention a
été proposée a 4 d’entre eux. Les motifs de refus étaient : I’arrét du sport pour une grossesse
pour une patiente, 1’absence de garantie de résultats pour un autre patient et les 2 derniers
patients étaient en fin de carriere sportive.

(3)  Satisfaction

IIs sont cependant tous satisfaits de la prise en charge. Aucun n’est géné dans ses activités de
la vie quotidienne.

Compte-tenu du faible effectif de 1’étude mais encore plus du faible nombre de patients non
opérés, aucune comparaison ne peut etre réalisée entre le groupe opéré et le groupe non opéré.

c) Tous les patients de la cohorte

(1)  Activité sportive

Le délai moyen global avant la reprise de 1’entrailnement était de 6 mois et de 8 mois avant la
reprise des compétitions.

Dix-neuf patients (82,6 %) ont pu reprendre leurs activités sportives et pour 13 d’entre eux a
un méme niveau ou supérieur (68,4 %). Quatre patients (21 %) ont poursuivi leur activité a
un niveau inférieur mais 2 patients (10,5 %) ont dii changer d’activité sportive.
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(2)  Douleurs

Au dernier recul, 18 athletes (78,3 %) avaient des douleurs persistantes, uniquement lors de la
pratique sportive pour 13 d’entre eux (66,7 %). La douleur était de localisation antérieure
pour quinze patients (83,3 %), globale pour deux patients (11 %) et postérieure pour un
patient (5,6%). Elle était décrite comme une simple géne pour 14 patients et comme un coup
de poignard pour une patiente.

(3)  Satisfaction

Dix patients déclaraient €tre tres satisfaits et 8 satisfaits soit 78% de bons résultats. Les cinq
patients décus ou mécontents appartiennent au groupe des patients opérés.

D. Discussion

Au recul moyen de 8,9 années, 82,6 % de tous les sportifs de lancer pris en charge au
Centre chirurgical Emile Gallé ont pu reprendre leur activité sportive (dont 68,4 % au méme
niveau). Cependant, dans 78,3 % des cas, 1’épaule reste douloureuse et pour 66,7 % d’entre
eux lors de I’activité sportive.

Notre étude comporte des limites méthodologiques. Tout d’abord, le faible effectif (n = 36) de
la série en limite sa portée statistique. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il s’agisse d’une
étude unicentrique limitée au Centre chirurgical Emile Gallé concernant une pathologie rare
malgré une période d’étude longue (1998 a 2012). Si I’on se réfere a la littérature, les séries ne
sont pas plus importantes en termes d’effectifs. Nous dénombrons entre 18 et 30 patients dans
la majeure partie des études (39,138,139) (Tableau 10). Aux Etats-Unis, les études reposent
principalement sur les « pitchers » de baseball, dont les licenciés représentaient 12 millions
d’américains en 2010. Ce sport n’est pas trés pratiqué en France et réduit la population
d’étude. En France, le tennis et le handball représentaient les sports les plus pratiqués a la 2°
et & la 6° place en 2016 (140) avec environ 1 million de licenciés chacun.

La faible prévalence de cette pathologie dans la population générale implique également de
réaliser une étude rétrospective, comme les autres études de la littérature.

De plus, seulement 12 patients sur les 28 opérés ont pu étre réévalués cliniquement et
questionnés au cours d’une consultation alors que le recueil des données s’est fait par
téléphone ou a ’aide des dossiers médicaux pour d’autres. Cependant, le questionnaire rempli
par téléphone nous semble fiable et ne nécessite pas d’examen médical pour répondre a notre
objectif principal concernant la reprise sportive, la satisfaction et la persistance des douleurs.

I1 existe probablement un biais de mesure lié a la difficulté de remémorisation pour certains
patients sur la durée des douleurs, la réalisation d’infiltrations, la durée d’une kinésithérapie
pré-opératoire, d’autant plus que le recul est important. Nous nous sommes aidés des courriers
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de consultations pour compléter au mieux la prise en charge précédant 1’arthroscopie
notamment pour répertorier la kinésithérapie et les infiltrations, mais qui n’ont pas toujours
été détaillées.

En outre, le nombre important de perdus de vus (13 patients) s’explique par le fait qu’il
s’agisse d’une étude rétrospective concernant une population jeune et donc potentiellement
mobile. En effet, ces sportifs avaient un d4ge moyen de 27,75 ans et certains étaient dans la
région pendant leurs études. D’autre part, certains venaient de Belgique et du Luxembourg se
trouvant malgré tout a quelques heures de route.

Enfin, le recul pouvant atteindre quatorze ans pour certains patients doit étre pris en compte
dans le nombre important de perdus de vue. Aucune étude n’a réévalué des sportifs de lancer
avec un aussi long recul a notre connaissance. Certaines publications ont un recul maximal de
6 ans tout au plus (Tableau 10). Cependant, ce recul peut également biaiser les résultats de
I’é¢tude. Pendant toutes ces années, les patients peuvent avoir subi d’autres traumatismes et
avoir modifié leur pratique sportive. Il est possible qu’ils ne pratiquent plus ou peu en raison
d’objectifs de vie différents. Leur activité professionnelle peut également avoir des
répercussions sur leurs épaules. C’est le cas d’un de nos patients qui est marbrier.

Le conflit glénoidien postéro-supérieur touchait exclusivement des sportifs d’armer et
pour tous les patients, il s’agissait de leur bras dominant. Les sports les plus pratiqués dans
cette étude étaient le handball, le volley-ball et le tennis, correspondant bien aux tendances
régionales. Dans 80 % des cas, il s’agissait de sportifs jouant en compétition. Cela témoigne
bien que le conflit est une technopathie des sports de lancer liée aux microtraumatismes d’une
activité répétée. Ces résultats sont cohérents avec la littérature (4,41). Ces sportifs étaient
plutot en fin de carriere sportive avec un dge moyen de 27,75 ans. En effet, ’age moyen de fin
de carriere sportive chez les joueurs de tennis professionnels est de 31 ans, avec une durée de
carriere moyenne de 16 ans pour les hommes (141).

Il s’agit d’une douleur d’épaule reproduite en position d’armer du bras (rotation externe-
abduction), un test de Jobe positif chez 86 % des opérés, comme le conflit a été décrit
initialement (4).

Dans 36 % des cas, un traumatisme en armer du bras a été€ rapporté, sinon les douleurs étaient
d’apparition progressive. La littérature rapporte également un traumatisme en armer du bras
dans un tiers des cas (60).

Nous avons également pu observer le déplacement de 1’arc de rotation au profit de la rotation
externe, comme d’autres auteurs ’avaient déja décrit (15,24,61).

Cette étude retrouve une capacité de détection des anomalies a I’imagerie inférieure a ce qui
est rapporté dans la littérature. En effet, les examens complémentaires pré-opératoires n’ont
pas montré d’anomalie orientant vers un conflit glénoidien postéro-supérieur pour 7 des 28
athletes opérés. Cela peut étre li¢ a I’absence de standardisation des méthodes utilisées. Tous
les patients n’ont pas bénéficié des mémes examens. Quatorze sportifs soit la moitié des
opérés ont bénéficié d’un arthroscanner et 12 autres d’'une IRM. Seulement 2 patients ont
bénéficié d’une IRM et d’un arthroscanner. Les clichés en ABDRE n’ont pas toujours été
réalisés dans cette étude. Dans la littérature, I’apport diagnostique du bilan radiologique n’est
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pas négligeable. L’IRM et ’arthro-IRM de surcroit sont les examens a privilégier pour la
détection des 1ésions labrales. Dans I’étude de Connell (142), 100 des 104 1ésions labrales
vues a I’IRM ont été retrouvées au cours de I’exploration arthroscopique, qui était I’examen
de référence. Ils ont ainsi pu définir une sensibilité de 98 %, une spécificité de 89,5 % et une
précision de 95,7 % dans la détection des 1ésions labrales supérieures. D’autres auteurs ont
confirmé I’intérét de I’IRM dans le diagnostic 1ésionnel labral mais aussi chondral huméral
tels que Kaplan et son équipe (143). Le scanner est plus performant pour la détection des
1ésions osseuses.

Le traitement fonctionnel est reconnu comme le traitement de référence avec des

résultats satisfaisants. Il était en moyenne de 6 mois contre 3 mois en général dans la
littérature (44). Le recueil de la durée de la kinésithérapie s’est fait a I’interrogatoire et a
I’aide des dossiers médicaux si I’information avait été décrite. Compte tenu du recul de notre
étude, on peut supposer que la durée de kinésithérapie pré-opératoire était probablement
biaisée.
Par ailleurs, dans notre étude, sur la cohorte totale de 36 patients, seulement 8 patients ont
bénéficié uniquement du traitement fonctionnel. Les résultats des patients non opérés étaient
quasiment identiques aux patients opérés en termes de reprise sportive et de douleur. Cela
peut s’expliquer par le fait que cette étude ait été réalisée dans un centre chirurgical. Les
patients adressé€s au chirurgien le sont en théorie apres échec du traitement médical. Les
patients pris en charge par des médecins du sport libéraux et dont I’évolution était
satisfaisante sous traitement fonctionnel n’ont pas nécessité d’avis chirurgical.

Depuis sa description, le standard du traitement chirurgical du conflit glénoidien
postéro-supérieur est le débridement arthroscopique par régularisation des 1ésions labrales et
tendineuses de la coiffe des rotateurs mais selon la littérature, le niveau de retour au sport
semble décevant.

Andrews et ses collaborateurs (144) ont émis 1’hypotheése de I’existence d’une instabilité
antérieure fruste non traitée pouvant expliquer les résultats décevants du traitement par
débridement arthroscopique. Dans une cohorte de 25 athletes traités par une stabilisation
antérieure (a ciel ouvert) concomitante au débridement, un taux de succes de 92 % a été
reporté avec un recul moyen de 3 ans aprés l’intervention. Toujours en faveur de cette
technique, 1’équipe de Payne (139) a montré que sans reconstruction capsulo-labrale
antérieure (RCLA) seulement 25 % des athletes reprenaient le sport. Dans la série de Dugas et
Andrews (133), 81% des sportifs ont pu retourner a la compétition. Et dans celle de
Montgomery et Jobe (145), 97% de bons résultats ont été rapportés avec 81 % de retour a la
pratique sportive. Quant a la publication de Levitz (11), 97 % des joueurs ont repris la
compétition et pour 87 % d’entre eux a leur niveau antérieur. Cette étude suggérait prévenir
une nouvelle blessure et ne montrait par ailleurs pas de complication sur le court terme.
Aucune évaluation n’a été réalisée sur le long terme, justifiant I’intérét de notre étude.

Néanmoins, aucune étude n’a démontré I’intérét d’un geste de retension capsulaire antérieure
dans le traitement du conflit glénoidien postéro-supérieur, la capsuloplastie étant toujours
associée au débridement arthroscopique.
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Dans cette étude, nous n’avons pas pu comparer les techniques chirurgicales entre elles. Nous
avons tenté de comparer le groupe capsulorraphie antérieure et le groupe sans capsulorraphie
antérieure mais aucune différence significative n’a ét¢ mise en évidence. L’absence de
significativité est en partie liée au faible effectif de la série mais également aux diverses
techniques chirurgicales existantes. Nous pouvons mettre en cause 1’actuelle absence de
consensus sur la prise en charge chirurgicale du conflit glénoidien postéro-supérieur. Aucune
technique n’ayant fait preuve de sa supériorité sur une autre, le traitement chirurgical est
effectué au cas par cas.

Historiquement, dans une publication de 1985, Andrews et ses collaborateurs (41) ont étudié
les résultats du débridement arthroscopique sur des lésions de la coiffe des rotateurs
constatées dans une série de 36 athletes, dont la plupart étaient des joueurs de baseball. Ils ont
constaté que 85 % des joueurs avaient pu reprendre le sport a leur niveau pré-opératoire
attribuant cela a la stimulation de la guérison des tendons par le débridement.

Mais d’autres études réalisées par la suite n’ont pas obtenu les mémes résultats, citons 1’étude
de Sonnery-Cottet et son équipe portant sur la reprise sportive de 28 joueurs de tennis apres
débridement arthroscopique des lésions de la coiffe et du labrum (138). Le recul moyen de
I’étude était de 45,7 mois. Vingt-deux patients (78,5 %) ont pu reprendre le sport en étant
satisfaits dans 82 % des cas mais 20 patients soit 91 % des patients conservaient des douleurs
a la pratique sportive et seulement 50 % des athletes avaient récupéré leur niveau de jeu.
Cependant, le recul moyen étant de courte durée, on peut envisager que le niveau de reprise
sportive aurait pu s’améliorer avec plus de recul.

L’¢tude de Riand et ses collaborateurs (146) montrait également des résultats décevants du
débridement arthroscopique avec 60 % de patients dégus, I'indice de satisfaction de la
population sportive dépendant surtout du niveau de pratique et de I’amendement des douleurs.
Seulement 16 % des 75 athletes avaient pu reprendre le sport a leur niveau habituel.

Meister et ses collaborateurs (39) ont rapporté aussi de mauvais résultats sur leur cohorte de
vingt-deux athletes ayant bénéficié d’un débridement de la coiffe des rotateurs, des biceps et
du labrum. Un sous-groupe de patients avait également subi une élimination arthroscopique
d'une 1ésion de Bennett. Seulement 55 % de la cohorte étaient revenus a leur niveau pré-
opératoire a 6 ans de recul.

Parmi les autres traitements envisagés dans la littérature, des acromioplasties ont été réalisées
dans I’idée de libérer 1’espace sous-acromial et laisser plus d’espace au tendon. Les résultats
n’¢étaient pas concluants puisque seulement 4 des 18 sportifs d’armer ont récupéré leur niveau
de jeu soit seulement 22 % de la cohorte de Tibone (147). L’étude de Mithofer et son équipe
confirmait ces résultats voire méme contre-indiquait de facon relative cette technique (71).
L’acromioplastie n’est pas indiquée et a été¢ abandonnée dans la prise en charge du conflit
glénoidien postéro-supérieur.
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Depuis 1996, Lévigne (131) propose d’ajouter une glénoidoplastie postérieure au débridement
arthroscopique devant la fréquente constatation d’éperons glénoidiens, distincts des 1ésions de
Bennett. Sur les 27 patients de la cohorte, avec un suivi moyen de 47 mois, 69 % (18 patients)
ont repris le sport a leur niveau antérieur. La récupération post-opératoire n’est pas plus
longue qu’apres un débridement simple et peu de complications ont été rapportées avec cette
technique. Auparavant, des résections ouvertes d’ossifications postérieures chez des sportifs
de lancer avaient été proposées mais avec des résultats non reproductibles. Dans la cohorte
d’Ozaki (148), les résultats étaient satisfaisants avec une amélioration sur le plan de la
douleur, de la force, de la sensibilité et de la distance de lancer pour les sept joueurs de la
cohorte.

Certains auteurs ont décrit un autre geste chirurgical, la capsulotomie postérieure. Dans la
série de Yoneda (134), sur les 47 cas, 16 ont été€ revus (dont 4 ayant bénéficié de la technique
de fagon isolée) avec un recul de 27 mois. 68 % des sportifs ont rejoué a leur niveau antérieur.

Enfin, d’autres auteurs ont proposé des procédures afin d’agir sur les adaptations osseuses qui
favoriseraient le conflit. Riand et son équipe (135) ont réalisé des ostéotomies humérales pour
augmenter la rétroversion humérale chez les patients conservant des douleurs apres
débridement arthroscopique. Seulement 55 % de la cohorte avait pu reprendre le sport et 15 %
ont dii arréter totalement.

L’¢étude a montré une complication au recul moyen de 9 ans. Cependant, quatre patients ont
dh étre réopérés pour une récidive du conflit. Nous pouvons nous demander quelle est la
cause de cette récidive. Ces patients réopérés n’étaient pas a leur premicre arthroscopie car
leur pathologie de 1’épaule ne se limitait pas au conflit. L’intrication des pathologies d’épaule
complique la compréhension de la récidive du conflit déja controversé dans sa
physiopathologie.

Par ailleurs, notre étude ne semble pas montrer d’augmentation de rupture de coiffe des
rotateurs chez les patients atteints d’un conflit glénoidien postéro-supérieur (deux cas décrits).
Il pourrait étre intéressant d’étudier sur de plus grands échantillons 1’incidence de rupture de
la coiffe des rotateurs chez des patients souffrant d’un conflit glénoidien postéro-supérieur.

Dans la cohorte totale, 82,6 % des patients ont pu reprendre leur activité sportive mais
seulement 68,4 % au méme niveau, accompagnés de douleur dans 65 % des cas. Les patients
sont satisfaits dans 78 % des cas. Les décus ou mécontents appartiennent au groupe des
opérés ; I’indice de satisfaction du sportif dépendant évidemment du niveau de reprise
sportive et de la disparition des douleurs. Les douleurs sont décrites comme moins intenses et
les scores fonctionnels se sont améliorés. Il aurait été intéressant de demander aux patients
s’ils conseilleraient I’intervention & un ami pour une meilleure appréciation de leur
satisfaction.

Nous pouvons nous questionner quant a I’origine des douleurs. Nos patients ont été réévalués
cliniquement et ont bénéficié de radiographies standards qui n’ont montré que trois géodes
trochitériennes. La réalisation d’une IRM de contrdle aurait été plus judicieuse afin de vérifier
la cicatrisation des lésions précédemment décrites ou pour déceler de nouvelles lésions
pouvant expliquer ces douleurs persistantes. Une erreur de diagnostic, une mauvaise
rééducation ou des pathologies associ¢es de 1’épaule peuvent étre également a I’origine de ces
douleurs persistantes. D’autant plus que dans 67 % des cas, ces douleurs étaient antérieures
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lors de notre réévaluation, alors qu’elles étaient initialement postérieures ou globales a
prédominance postérieure lors de 1’évaluation initiale.

Dans la littérature, comme décrit dans le tableau 10, quelle que soit la technique chirurgicale
utilisée, le taux de reprise sportive au méme niveau n’est jamais pleinement satisfaisant et
souvent accompagné de douleurs persistantes. Dans notre série, la réalisation d’une
capsuloplastie antérieure n’avait pas d’influence significative sur le score KJOC final, ni sur
la reprise sportive, ni sur la persistance des douleurs finales.

Tableau 10. Tableau comparatif des séries avec traitement chirurgical différent

Séries Nombre | Recul moyen | Retour au sport Douleurs
de (mois) au méme persistantes
patients niveau a Pactivité
sportive
Andrews (144) 34 13 85 % 9 % (3 patients)
Riand (146) 75 > 24 16 %
Meister (39) 18 75 55 %
Payne (139) 29 48 45 %
Sonnery-Cottet (138) 28 46 50 % 71 % (20 patients)
Yoneda (134) 16 > 24 68,7 %
Lévigne (131) 27 47 69 % 29,6 % (8 patients)

Cependant, nous sommes a méme de nous interroger sur le bien-fondé de ’acte chirurgical.
Pour illustration, dans notre série, nous avons observé que 72 % des patients avaient poursuivi
leur activité sportive en pré-opératoire malgré les douleurs et les recommandations de repos
dont 67% a leur niveau habituel et qu’en post-opératoire, 83 % ont persisté dans la pratique de
leur activité sportive malgré les douleurs résiduelles et pour 73,3 % d’entre eux au méme
niveau. Les études s’accordent & montrer une diminution de 1’intensité des douleurs (144).
Néanmoins, cette diminution des douleurs ne peut-elle pas étre liée au repos sportif imposé
par I’intervention et non a I’intervention en elle-méme.

Autoriser la reprise sportive du patient n’est peut-tre pas judicieux en cas de douleurs
persistantes. Toutefois, il est difficile de faire accepter au patient que le traitement revient a se
reposer et a stopper le geste conflictuel, surtout a un jeune sportif, qui plus est de compétition.
Aux Etats-Unis, le sport tient notamment une place fondamentale dans la société puisqu’il
conditionne ’acces des étudiants a certaines bourses et aux universités.
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Le faible taux de complications et I’amélioration des douleurs et des scores fonctionnels sont
des arguments pour proposer le traitement chirurgical en cas d’échec du traitement
fonctionnel bien mené, d’un patient motivé avec des douleurs invalidantes, notamment dans
ses activités de la vie quotidienne.

E. Conclusion

Le conflit glénoidien postéro-supérieur est une technopathie microtraumatique des sports
d’armer a I’origine de douleurs d’épaule. Il concerne le c6té dominant chez des sportifs
d’armer du bras en fin de carriére. La prise en charge médicale est indispensable et peut
apporter une amélioration significative au patient. Le traitement chirurgical reste mal codifié.
Il expose a peu de complications et donne satisfaction aux patients dans deux tiers des cas,
leur permettant de reprendre des activités sportives. Cependant, la persistance de douleur dans
la grande majorité des cas démontre que la chirurgie n’a pas permis de guérir durablement les
patients.

Déclaration des conflits d’intérét

Aucun conflit d’intérét
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IV. SYNTHESE ET PERSPECTIVES

L’¢épaule dominante du sportif d’armer est soumise a des contraintes de vitesse, de force et de
précision dans des secteurs de mobilité extrémes avec une obligation de stabilité dans un
contexte d’hypersollicitation. L’équilibre fragile entre la mobilité et la stabilit¢ de 1’épaule
peut étre compromis et étre a 1’origine d’un conflit glénoidien postéro-supérieur.

Cette pathologie répond a des hypothéses étiopathogéniques variées, responsables d’une
pluralité de possibilités chirurgicales menant a une absence de consensus. Le choix du
traitement chirurgical se décide donc au cas au cas.

I1 est justifié de proposer un traitement chirurgical en cas d’échec du traitement médical. La
chirurgie permet une reprise sportive dans deux tiers des cas, une amélioration fonctionnelle
et une diminution de I’intensité des douleurs, pour un faible taux de complications. Mais la
persistance des douleurs a long terme reste problématique.

Avant tout recours chirurgical, la prise en charge conservatrice de ce conflit est indispensable
et demeure a ce jour le traitement le plus efficace. Elle comprend nécessairement un arrét
temporaire du geste conflictuel, devenant parfois définitif et c’est peut-étre la meilleure
décision a prendre pour le jeune sportif bien qu’elle soit difficile a accepter.

L’interrogation repose sur la prise en charge de ces sportifs. Comment pouvons-nous
I’améliorer en termes de reprise sportive et d’amendement des douleurs, principales attentes
de ces patients ? Et comment pouvons-nous limiter le nombre de sportifs contraints de
s’arréter définitivement a cause de cette pathologie conflictuelle ?

L’avenir de ce conflit, de description relativement récente, repose entre autres sur la poursuite
des études sur 1’étiopathogénie. Sa complexité est liée a une origine probablement
multifactorielle et & de nombreuses variables pouvant interagir avec cette pathologie. Une
meilleure compréhension de la physiopathologie permettrait de traiter les sportifs de facon
plus adaptée et probablement de facon plus efficace.

Par ailleurs, le développement des axes de prévention pourrait également répondre a cette
problématique, compte tenu de I’évolution faite dans le domaine préventif et de I’économie de
I’épaule. Ce travail de prévention nécessite une collaboration optimale entre les
professionnels de la santé et des métiers du sport.

La prévention primaire, I’axe le plus important, s’adresse aux patients exposés donc aux
sportifs pratiquant un sport d’armer. Elle consiste a éviter le développement du conflit.
Limiter le risque lésionnel permettrait au sportif de haut niveau de mener sa carriere
professionnelle le plus longtemps possible voire jusqu’a son terme. Pour cela, les entraineurs
sportifs doivent €tre formés a cette pathologie et a sa prévention. Ces encadrants doivent
intégrer aux séances d’entrainements une préparation physique adaptée avec des exercices de
renforcement musculaire, le travail de la proprioception et la correction du geste technique.
Chez les plus jeunes, cela commencera par un apprentissage du geste de lancer adapté puis
correction du geste si nécessaire. De plus, il a ét¢ démontré qu’il était plus facile de corriger le
geste chez les joueurs les plus jeunes. Les exercices de renforcement musculaire devront
cibler les muscles péri-scapulaires, la musculature profonde et tous les muscles appartenant a
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la chaine cinétique du lancer. Ces exercices, pratiqués lors du traitement conservateur ou
rééducatif post-opératoire, appartiennent a tous les axes de la prévention.

En outre, il ne faut pas omettre 1’entretien voire I’amélioration de la mobilité de 1’articulation
gléno-humérale par les étirements.

Il est également important d’informer les sportifs sur cette pathologie afin de mieux
I’appréhender (facteurs de risque, symptomes, traitement) a 1’aide des médecins du sport, qui
sont des acteurs majeurs dans la prévention et 1’éducation des patients.

Puis, des recommandations pourraient étre instaurées sur le nombre de lancers maximum par
match avec un nombre de jours de repos imposés selon le nombre de lancers réalisés. Ce type
de recommandations existe déja aux Etats-Unis pour les joueurs de baseball.

D’autre part, les axes de prévention secondaire et tertiaire se recouvrent. Dans la prévention
secondaire, la recherche de signes annonciateurs du conflit semble compliquée car les
premiers symptdmes signent déja la présence du conflit. Cependant, I’éducation des patients a
cette pathologie permettrait d’agir au plus to6t en observant un repos sportif dans I’attente de
consulter un médecin du sport, donc de s’opposer a 1’évolution du conflit et de réduire le
risque de chronicité des douleurs. L’aspect éducatif est primordial dans le domaine préventif
et se réalise deés la prévention primaire. L’objectif sera également d’adapter la pratique
sportive, grace a une modération de la fréquence et de I'intensité des entralnements et des
compétitions ainsi qu’une adaptation de la technique du geste, La correction du geste de
lancer est un des piliers de la prévention et comprend la lutte contre I’hyperangulation, a
I’origine de fortes contraintes sur I’articulation gléno-humérale. Les buts de la prévention
tertiaire sont ici de prévenir la récidive du conflit, limiter les complications et les douleurs
persistantes chez les patients opérés, méme si la chirurgie n’a pas démontré d’effet délétere au
long terme.

La prévention semble donc étre le meilleur compromis pour le jeune sportif. Cette option lui
permettrait de poursuivre son activité sportive tout en limitant au mieux la genese 1ésionnelle
et surtout d’éviter ou de retarder tant que possible une prise en charge chirurgicale sans
garantie de résultats avec des douleurs persistantes a long terme.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score KJOC

SCORE KJOC

Merci de cocher le chiffre se rapprochant le plus de votre état actuel

1°) Est-il difficile de vous détendre ou de vous échauffer dans votre geste de lancer avant une
compétition ou un entrainement ?

Je ne me sens
jamais détendu
a I'échauffement Aucun probleme

Score le

plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Score le

. meilleur
mauvais

2°) Quelle est I'importance de la douleur ressentie dans votre épaule ?

Douleur méme Aucune douleur
au repos méme en compétition
Score le Score le
plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 meilleur
mauvais

3°) Quelle est I'importance de la faiblesse ou de la perte de force de votre épaule ?

Je me sens Aucun probléme
faible avant Fatigue normale apres
chaque jeu le jeu
Score le
s 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ek

4°) Quelle est 'importance de I'instabilité ressentie dans votre épaule pendant le jeu ?

Elle est
tout le temps
instable Parfaitement stable
Score le
Pl 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ok

5°) A quel point votre probleme d’épaule affecte vos relations avec votre entraineur et les
membres de votre club ?

Problemes
relationnels
permanents Aucun probleme
Score le Score le
plus. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 meilleur
mauvais
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6°) Dans quelle mesure avez-vous dii changer votre geste de lancer ?

Jaidile
changer
Complétement Aucun changement
Score le
plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ok

7°) A quel point votre épaule a-t-elle perdu de la puissance et de la vitesse ?

Plus aucune vitesse Vitesse et puissance
Ni aucune puissance normales
Score le Score le
plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 meilleur
mauvais

8°) Votre épaule est-elle limitée en endurance dans la compétition?

Trés limitée
en endurance Aucune limitation

Score le

plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 scorele

. meilleur
mauvais

9°) Quels difficultés avez-vous pour controler votre geste de lancer ?

J'ai de grandes difficultés Aucune perte de
de controle controéle
Score le
pls. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Scorele

10°) Dans quelle mesure votre probleme d’épaule influence votre niveau de jeu ?

Je ne peux
faire aucun match Niveau normal
Score le Score le
plus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 meilleur
mauvais
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Annexe 2 : Fiche d’inclusion de la Société Francophone d’Arthroscopie sur le symposium sur

le CGPS
FICHE INCLUSION SFA SYMPO CPS 2018 — Etude Rétrospective
Nom : Prénom :
Anamneése :
Age : Date de naissance /
Sexe:HouF F
Coté:DouG G
Dominante:Dou G G
Sport pratiqué : (en lettres capitales ou Handball
cocher la case) Tennis
Javelot
Natation
Cricket
Water polo
Autre (citer le sport)
Niveau : (Cases a cocher) Compétition international
Compétition national
Compétition régional
Loisir
Traumatisme initial en armé : Non
(Cases a cocher) Peut-dtre
Oui
Traitement déja Infiltration : Sous acromiale : Oui | Non
;ffs;::;ée:rféentourer Glénohumérale : Oui | Non
ponse) Efficacité pour infiltration : oui | Non
Kinésithérapie : | Ouiou Non, Oui | Non
Si Oui nombre de séances ou durée en mois
Efficacité : Oui | Non
Douleurs préopératoires:
Depuis combien de temps En années
Uniquement lors de I'activité sportive : Oui Non Al'armé
(beonr;cr?:rcearslj) bonne réponse et cocher la En fin de geste
Les deux
Douleurs au repos des le départ : Oui | Non
Secondairement apparues au repos : Oui | Non
Calmées par AINS : Oui | Non
Localisation de la douleur : Postérieure
(Cases a cocher) Antérieure
Globale
Type de douleur : Simple géne
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(Cases a cocher) Coup de poignard

Sensation de bras mort

Activité sportive Persistance : (entourer la bonne réponse) Oui | Non

Sioui | Méme niveau
(case a cocher)

Inférieur

Changement de sport

Examen clinique : bilatéral et comparatif

Mobilité Active bras sain : (chiffres) Préopératoire Anteflexion
RE2
RI2
Dernier Recul Anteflexion
RE2
RI2
Mobilité Active bras atteint : (Chiffres) Préopératoire Anteflexion
RE2
RI2
Dernier Recul Anteflexion
RE2
RI2
Mobilité Passive bras sain : (Chiffres) Préopératoire Anteflexion
RE2
RI2
RE1
Dernier recul Anteflexion
RE2
RI2
RE1
Mobilité Passive bras atteint : (Chiffres) Préopératoire Anteflexion
RE2
RI2
RE1
Dernier recul Anteflexion
RE2
RI2
RE1
Hyperlaxité : criteres de Beighton : (chiffre)
nombre de points sur 9 (Véme doigt D/G>90°extension= 1 point par doigt, Extension pouce
D/G jusqu’a 'avant-bras = 1 point par pouce, Hyperextension coude > 10°D/G = 1 point par
coude, Hyperlaxité des genoux >10° D/G = 1 point par genou, Hyperlaxité rachidienne : mains
posées a terre genoux tendus = 1 point)
Signe de Gagey bras sain (angle en chiffres)
Signe de Gagey bras atteint (angle en chiffres)
Dyskinésie scapulo thoracique : Type | Oui Non
(entourer la bonne réponse) Type Il Oui Non
Type llI Oui Non
Douleur acromio-claviculaire a la palpation directe Oui Non
Amyotrophie : Oui Non
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Si oui quel(s) muscle(s)

Douleurs postérieures au niveau du trapeze : Oui Non
Tests de coiffe : Jobe
Positivité OL.J négativité d'es tests suivants : ["peq ontre résistance (signe de patte)
(mettre le signe + ou le signe - dans la -
case) Lift off test
Belly press test (perte de force)
Bear hug test (perte de force)
Test du biceps : Speed test
(mettre le signe + ou le signe - dans la O’Brien
case)
Tests et mesures spécifiques du conflit : Armé en position couchée: bras sain
(mettre le signe + ou le signe - dans la mesure RE 2 passif bras atteint
case) Douleur en armé (RE2 max) Oui ‘ Non
Relocation test de Positif
Jobe Négatif
Non Pertinent
Fulcrum test (relocation test inversé) : Oui ‘ Non
RI 2 en position couchée: bras sain
passif bras atteint
Score KJOC initial si possible (a évaluer avec le patient avec la fiche du score)
Examens complémentaires:
Radiographies standard Normales
actuelles (ob.llgatmre) Présence d’anomalies | Arthrose gléno-humérale Oui | Non
Face, 3 rotations, Lamy
(entourer la bonne Arthrose acromio-claviculaire: Oui | Non
réponse, cocher la case) Anomalie retrouvée Géode trochitérienne
Eperon trochitérien
Autre (décrire)
Sur examen Lésion de coiffe Si oui Position Sus épineux
préopératoire, quel qu’il sagittale antérieur
soit (IRM, scanner, (cocher la Jonction sus-
arthroscanner, arthro- case) sous-épineux
IRM) Sous-épineux
Autre (décrire)
Profondeur Partielle : I
(entourer la classification 1]
bonne D’Ellman : I/11/111 I
réponse) transfixiante
non
Labrum Lésion supérieure SLAP Oui | Non
(e,ntourer la bonne Lésion antérieure Oui | Non
réponse)
Lésion postérieure Oui | Non
Bufford complex Oui | Non
Eperon glénoidien Oui | Non
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Si oui, position par rapport a Postéro-supérieur
I équateur Postérieur
(cocher la case)
Postéro-inférieur
Géode trochitérienne Oui | Non
Encoche de la partie postérieure de la téte Oui | Non
Si oui niveau et hauteur Distance par rapport a la bare
area (en millimetres : chiffres)
Supérieur
Moyen
Inférieur
Rétroversion de la gléne : classification de Walch (A, B C) A
B
C
SI B ou C: calcul en degrés
Coté sain
Examens complémentaires:
Radiographies standard | Normales
actuelles (ob.llgat0|re) Présence d’anomalies Arthrose gléno-humérale Oui | Non
Face, 3 rotations, Lamy - - - -
(entourer la bonne Arthrose acromio-claviculaire: Oui | Non
réponse, cocher la case) | Anomalie retrouvée Géode trochitérienne
Eperon trochitérien
Autre (décrire)
Sur examen Lésion de coiffe Si oui Position Sus épineux
préopératoire, quel qu’il sagittale antérieur
soit (IRM, scanner, (cocher la Jonction sus-
arthroscanner, arthro- case) sous-épineux
IRM) Sous-épineux
Autre (décrire)
Profondeur Partielle : I
(entourer la classification Il
bonne D’Ellman : I/1I/1ll I
réponse) transfixiante
non
Labrum Lésion supérieure SLAP Oui | Non
(elntourer la bonne Lésion antérieure Oui | Non
réponse)
Lésion postérieure Oui | Non
Bufford complex Oui | Non
Eperon glénoidien Oui | Non
Si oui, position par rapport a Postéro-supérieur
" équateur Postérieur
(cocher la case)
Postéro-inférieur
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Géode trochitérienne Oui Non
Encoche de la partie postérieure Oui Non
de la téte
Si oui Distance par rapport a
niveau la bare area (en
et millimétres : chiffres)
hauteur | Supérieur
Moyen
Inférieur
Rétroversion de la gléne : A
classification de Walch (A, B C) B
C
SI B ou C: calcul en degrés
Coté sain
Traitement médical pré-opératoire
Infiltration gléno-humérale (Si oui nombre d’injections) Oui | Non
Kinésithérapie : les mots suivants ont-ils été Stretching RI2
précisés dans I'ordonnance (Cases a cocher) Renforcement excentrique de la RE2
Fixateur de la scapula
Travail de la chaine cinétique Oui | Non
Traitement Chirurgical
Date du traitement chirurgical : --/--/----
Débridement simple Labrum postérieur Oui | Non
Lésion de coiffe Oui | Non
Capsulotomie postérieure Oui | Non
Capsulectomie postérieure Oui | Non
Capsuloraphie antérieure Oui | Non
Glénoidoplastie Oui | Non
Réparation de coiffe Type PASTA
(case & cocher) Classique apres résection
Autre (décrire) Prévue ou orientée par I'aspect per-
opératoire
Satisfaction du patient a 12 Mois Tres satisfait
(Cases a cocher) Satisfait
Décu
mécontent
Scanner non injecté si glénoidoplastie : correction de I'éperon : (entourer la bonne case) Oui Non
IRM si réparation de coiffe : Type I/1l (Tendon Intact)
Cicatrisation selon Sugaya Type Il (Lésion partielle)
(case a cocher) -
Type IV/V (Non cicatrisation)
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Résultats Finaux

Douleur

(entoourer la bonne réponse)

Localisation de la douleur :

Oui/non

Sioui:

Au repos (oui/non)

Uniguement lors de la pratique sportive (oui/non)

Postérieure

(Cases a cocher) Antérieure
Globale
Type de douleur : Simple géne

(Cases a cocher)

Coup de poignard

Sensation de bras mort

Activité sportive Persistance : (entourer la bonne réponse) Oui | Non
Sioui | Méme niveau ou
(cocher la case) | supérieur
Inférieur
Changement de
sport a cause de
I'épaule
A calculer en pré et en postopératoire
Score de Constant final (uniquement en cas de
geste sur la coiffe des rotateurs)
score KJOC final Fiche a donner au patient en
autoévaluation/100 points juste avant la
consultation ou a envoyer par courrier
ou par mail
Reprise du sport : | Oui ou Non Oui | Non

Combien de temps
apres l'intervention
pour (en mois)

Entrainement

Reprise des matchs de compétition si

compétition
A quel niveau Supérieur
(Cases a cocher) Identique

Inférieur

Non repris ou changement de sport
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HAS

HALITE AUTORITE DF SANTF

D’aprés Constant CR, Murley

Annexe 3 : Score de Constant. Source Haute Autorité de Santé.

Score de Constant

AHG. A clinical method of functional assessment of the shouider. Clin

Orthop Relat Res 1987;(214):160-4, Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation,

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date .
Prénom : Médean valtant :
_Delsde nalsance : ‘Médecn prescripteur .
Dawe Début | Milieu
A Echelie verbale
0 = intolérable 5 = moyeane 10 = modérée 15 = audtune
Dotiteur :&nmmmwmummm 15
(tatal wir 15 partn ) o 15
Absence de douleur douleur 5é vére
Total A+B/2(H5
Activinés professionne fies/ travall mpossible ou non repns 0 point
occupationnelies géne importanie 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 poinis
b sucune géne 4 ponts
q&'::.‘x"” Actvags de ioisrs impossibie Opont;  géne modérée 3 ponts
(tctal mur 10 pairta ) géne importante  Tpoint|  aucune géne 4 ponts
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommedl douleurs insomnianies 0 ponmt
exemple . aw changements de | géne modérée 1 point
I ... — sucunegéne 2 points
ma' AwMaurbpﬂ::“puﬂ taile 2 points | oou 6 points
avecla o 3 man sans « el | xiphoide 4 points; ¥ite 8 points
main avec une force suffisante 7
(onlaw 10 prme) | ay dessus de lat&e 10 ponts
Antéputsion (totai/ 10) 030° 0 point g12120° 6 points
31°60" 2points 121%150° 8 points
61-80" 4 points >150° 10 points
Abduction (total/ 10) 0:30° Opont g14-120° 6 points
31°80" 2poms 1212150 8 points
| 61°90" dpoints < 150° 10 points
Mobilité Rotation latérale (1atal/ 10) main demére la ¥te, coude en avant 2 points
main derriére ia ¥te, coude en armiére 4 points
Ctaal e 40 peres) main sur la $¥te, coude en avant & ponts
main sur a ¥te, coude en amiére 8 points
L éivation canpléte depus lesammat de fa e 10 ponts
Rotation médiasle (taal/ 10) dos de lamain niveay fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la man niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la man niveau T7-T8 10 points
Force Abducton isométique 5190°  est pas atteint en sl 0 point
musculaire {@évation antéro-latéraie de 90" | simainten de 535, par 500g 1 point
(wtalaur 24 parms) | d8NS Je plan de fomopiate)
Total _Valeur absolue (en ponts/t 00)
(taalour W00 poinm) | Valsur pondérée (%)
Tableau 1. Valeur fonctionnelle normale de I'épaule sefon lindice de Constant en fonction de I'age et du sexe.
Age Hommes Femmes
Drott Gauche |___Moyenne Drott I Gauche Moyenne
2130 a7 9 | o8 o8 | 8 a7
3140 87 ) | 93 90 | 91 0
41550 88 o5 l %2 85 I 78 80
51€0 o4 87 | 20 s | 71 73
61770 83 83 [ 83 70 | 61 70
7180 76 73 | 5 71 | &4 69
8180 70 61 | 68 65 | 7] 64
91/100 80 54 | 56 58 | 50 52
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RESUME DE LA THESE

Le conflit glénoidien postéro-supérieur résulte du contact de la face profonde de I’insertion du
tendon supra-épineux sur le bord postéro-supérieur de la glene lorsque le bras est en
abduction-rotation externe mais la répétition des mouvements peut créer un conflit
pathologique, responsable de douleurs de 1’épaule chez les sportifs de lancer. Son diagnostic
repose sur des arguments cliniques et radiologiques. Apres échec du traitement conservateur,
son traitement devient chirurgical. Les possibilités chirurgicales sont multiples, comme les
hypotheses étiopathogéniques. Plusieurs ¢tudes ont été réalisées afin d’évaluer le niveau de
reprise sportive, la satisfaction et la douleur selon le traitement réalisé, mais aucune sur
I’évolution a long terme.

But : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer a long terme les résultats en termes de
niveau de reprise sportive, de satisfaction et de douleur des sportifs traités pour ce conflit.

Patients et Méthode : 36 patients (28 opérés et 8 non opérés) ont €té€ pris en charge au centre
chirurgical Emile Gallé entre Mai 1998 et Aofit 2012. Le recul moyen était de 9 ans, avec un
minimum de 5 ans. 24 patients ont bénéfici¢ d’un examen clinique, de radiographies d’épaule
et/ou ont répondu aux questionnaires. La fiche de révision du symposium sur ce conflit de la
société francophone d’arthroscopie a été utilisée comme référence.

Résultats : Au dernier recul, 78 % des patients étaient satisfaits, 19 des 24 patients interrogés
(82,6%) ont pu reprendre leur activité sportive dont 13 sportifs au méme niveau (68,4%). Dix-
huit athletes (78,3%) présentaient des douleurs persistantes, dont 13 (66,7%) uniquement a la
pratique sportive.

Conclusion : Les patients sont majoritairement satisfaits de pouvoir reprendre leur activité
sportive, malgré les douleurs persistantes décrites comme moins intenses, avec ou sans
chirurgie, et cela quel que soit le type de chirurgie réalisée.
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