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PREAMBULE 
 

 
L’instabilité gléno-humérale est définie par une perturbation de la fonction de l’épaule relatée 

par le patient lors de l’interrogatoire. Les classifications sont nombreuses (1–4) mais elles sont 

toutes définies par leur direction (antérieure, postérieure, multidirectionnelle), la fréquence 

(aiguë, récidivante, invétérée), l’étiologie (traumatique ou atraumatique, volontaire ou 

involontaire), les facteurs constitutionnels et l’existence d’une hyperlaxité. 

 
Il existe de nombreuses techniques de stabilisation. L’objectif est de prévenir les récidives en 

prenant le moins de risque de complications. Les plus utilisées à l’heure actuelle sont 

l’intervention de Bankart sous arthroscopie et la butée selon Latarjet. 

 
En 1938, Bankart (5) affirmait que la réinsertion des lésions capsulo-labrales par sutures trans- 

osseuses à ciel ouvert permettait la réparation totale des éléments anatomiques lésés. Elle a  

longtemps été le gold standard, notamment avec l’avènement de l’arthroscopie et l’utilisation 

des ancres (6–9). Cependant, le taux de récidives précoces est élevé (22% contre 10% pour 

l’intervention de Latarjet)(10,11). De plus, les pertes de substance osseuse glénoïdienne ont  

depuis été identifiées comme facteur de risque de récidive (12–18). Cela a conduit certains 

praticiens à se tourner progressivement vers l’utilisation de greffons osseux. 

 

Décrit pour la première fois en 1954 (19) puis affinée en 1958 (20), l’intervention de Latarjet 

est définie par l’auteur comme une butée pré-glénoïdienne par emploi du « bec coracoïdien » 

vissée sur le col de l’omoplate. Cette technique permet la remise en tension des plans capsulo- 

périostés et y associe à une myorraphie du muscle sous scapulaire. La butée de Latarjet est 

reconnue comme une intervention efficace et reproductible dans l’instabilité chronique 

d’épaule (21–27). Elle ne fait cependant pas l’unanimité en dehors de l’Europe. Nous lui 

reprochons notamment un risque arthrogène théorique en cas d’absence ou de faible perte 

de substance osseuse glénoïdienne (28–30). 
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L’objectif principal de cette étude était de déterminer si la perte de substance osseuse 

glénoïdienne influait les résultats cliniques (et notamment le risque de récidive) et 

radiologiques des butées coracoïdiennes selon Latarjet. L’objectif secondaire était d’évaluer le 

risque arthrogène en fonction de la perte de substance osseuse. 
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INTRODUCTION 
 

 

L’instabilité chronique d’épaule traduit une incapacité à maintenir une tête humérale centrée 

en face de la cavité glénoïdienne. Elle regroupe un ensemble d’entité clinique comprenant les 

luxations gléno-humérales, les subluxations et les épaules douloureuses instables. C’est un 

motif fréquent de consultation en orthopédie. Dans une série présentant les résultats de plus 

de 2000 patients entre 18 et 70 ans, Hovelius (31) rapporte que la fréquence de l’instabilité 

antérieure chronique est de 1,7%. Son incidence est trois fois plus importante chez le sujet 

masculin. 

 
Le taux de récidive après un premier épisode d’instabilité antérieure varie selon l’âge et les 

séries. Rowe (32), Henry (33), et Hovelius (34) rapportent des taux allant de 90 à 94% avant 20 

ans et de 48 à 79% après 20 ans. Lippitt et al. (35) ont démontré que la stabilisation principale 

de l'épaule repose sur le mécanisme compression/concavité exercée par la coiffe des 

rotateurs. Une perte de cette concavité, secondaire à la perte de substance osseuse 

glénoïdienne, augmente donc l’instabilité. Les atteintes osseuses glénoïdiennes et/ou 

humérales augmentent le risque de récidive (12–18). Ces lésions sont fréquentes, allant 

jusqu'à 61,8% de lésions bipolaires dans les instabilités récurrentes (18). 

 

Il existe deux techniques chirurgicales principales en cas d’instabilité antérieure récidivante : 

l’intervention de Bankart et la butée coracoïdienne. La première est le choix de prédilection 

de nombreux chirurgiens, notamment dans les pays anglo-saxons et ce, quelle que soit la perte 

de substance osseuse. Ces équipes reprochent à la butée coracoïdienne d’être techniquement 

difficile, arthrogène et à risque de complications (28–30). Les équipes Françaises ont elles, 

plutôt tendance à utiliser le score ISIS (Instability Severity Index Score)(10) afin de choisir entre 

les deux techniques. 
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La technique chirurgicale de butée a été décrite par Latarjet (19) et modifiée secondairement 

par W. Rowley Bristow (36). De nombreuses modifications techniques ont été développées par 

la suite(1,37–43), mais la procédure décrite par Latarjet reste la plus répandue en France. Dans 

son article princeps, Latarjet a décrit et imaginé l’intervention de butée coracoïdienne sur des 

glènes jugées « normales ». Il considérait que la pathogénie venait de la présence 

systématique de lésions du bourrelet glénoïdien et d’une vaste poche de décollement sous 

périostée antérieure. Les objectifs de cette chirurgie étaient triples : créer un obstacle à la  

progression de la tête humérale, ramener le bourrelet et le fibro-périoste pré glénoïdien à leur 

place initiale et retendre le muscle sous scapulaire (allongé par les luxations répétées de la 

tête humérale). C’est le concept de triple verrouillage de Patte (1). Cette chirurgie s’est 

démocratisée avec de bons résultats (21–24) et est désormais utilisée en pratique courant en 

cas de risque de récidive élevé (10). 

 

Toutefois, la littérature est très inhomogène concernant le taux de perte osseuse. Quelques 

études ont analysé les résultats de butées coracoïdiennes en cas de perte osseuse importante 

(28,29,44–46), mais ce type de patient reste rare dans la pratique quotidienne. 

 
Le but de cette étude était d'évaluer les résultats de la procédure de Latarjet en fonction du 

taux de perte de substance osseuse glénoïdienne. L’objectif secondaire de cette étude était 

d’évaluer ces résultats sur une population ayant une glène normale. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

 

1. Population étudiée 
 
 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique, effectuée au sein du service de chirurgie 

orthopédique du Centre Chirurgical Emile Gallé – CHU de Nancy (France). Nous avons étudié 

l’ensemble des patients ayant été opérés d’une intervention de Latarjet à ciel ouvert pour 

instabilité antérieure avec un recul minimum de 5 ans (entre avril 2007 et juin 2017). Pour être 

inclus les patients devaient être majeurs au moment de la révision, sans antécédent chirurgical 

sur l’épaule opérée et avoir bénéficié d’un scanner pré-opératoire. Cent dix-sept patients ont 

été inclus et soixante-neuf patients ont été perdus de vue (59%) (Figure 1). Le suivi moyen était 

de 113 mois (81,7 à 139 mois). 

 

Le critère de jugement principal était la récidive définie par la survenue d’une luxation vraie 

ou d’une subluxation. 

 
Les critères de jugement secondaires étaient le Subjective Shoulder Test (SSV) (47), les tests 

de Rowe (48) et de Walch Duplay (49), les amplitudes, la persistance d’une appréhension, le 

retour au sport, la consolidation de la butée, sa position dans le plan frontal et sagittal et la 

présence d’une omarthrose. L’ensemble des complications per- et post-opératoires a été 

relevé. 

 

 
Figure 1. Flow chart 
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2. Evaluation clinique 

 
Au total, 48 patients ont été évalués. Les données démographiques sont présentées dans le 

tableau I. Il s’agissait de 43 hommes (89,6%) et 5 femmes (10,4%). L’âge lors de la chirurgie 

était en moyenne de 28,7 ± 11,6 ans (14,9 à 68,2 ans). Les données cliniques pré-opératoires 

ont été recueillies au sein des dossiers médicaux. Dix-sept patients (35%) présentaient un 

tabagisme actif au moment de la chirurgie. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 

25,2 kg/m² [± 3,97]. 

 

Nous avons recherché l’hyperlaxité (définie par une rotation externe coude au corps > 85°) (50), 

le type d’instabilité (séparé en 3 groupes : épaule douloureuse instable, subluxation et 

luxation), le nombre d’épisode d’instabilité avant la chirurgie et le mécanisme de la première 

luxation. La pratique d’une activité sportive, le type et le niveau étaient relevés. Les scores ISIS, 

SSV, Walch-Duplay et Rowe ont été recueillis (Tableau II). Le type d’immobilisation post-

opératoire, sa durée, la réalisation ou non d’une auto-rééducation ou d’une kinésithérapie, le 

retour au sport avant 1 an et le niveau de reprise étaient étudiés. 

 

L’ensemble des patients a été revu avec un recul minimum de 5 ans post-opératoire. 

L’interrogatoire étudiait le retour au sport, le niveau de reprise et les récidives d’instabilité 

(luxation vraie ou subluxation). L’examen clinique évaluait les amplitudes (à l’aide d’un 

goniomètre), l’existence d’une appréhension et d’un relocation test positif, la taille de la  

cicatrice ainsi que son aspect subjectif ressenti par le patient (note de 1 à 5). Les complications 

per et post-opératoires ont été systématiquement recherchées. 
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Tableau I : données démographiques 

 
Variables n (%) 

Sexe  

Homme 43 (89.6%) 

Femme 5 (10.4%) 

Côté dominant  

Droit 44 (92%) 

Gauche 4 (8%) 

Côté opéré  

Droit 24 (50%) 

Gauche 24 (50%) 

Tabagisme  

Non 31 (65%) 

Oui 17 (35%) 

Hyperlaxité  

Non 33 (69%) 

Oui 15 (31%) 

Accident de travail  

Non 41 (85%) 

Oui 7 (15%) 

Activité professionnelle  

Sédentaire 19 (39.5%) 

Manuel léger 18 (37.5%) 

Manuel lourd 9 (18.75%) 

Sportif professionnel/Semi- professionnel 2 (4.2%) 

Activité sportive  

Oui 45 (93.75%) 

Non 3 (6.25%) 

Type de sport  

Contact 23 (51.1%) 

Armé-contré 10 (22.2%) 

Sans contact 8 (17.8%) 

Armé 4 (8.9%) 

Niveau sportif  

Loisirs 21 (47%) 

Local 19 (42%) 

National 4 (8.9%) 

International 1 (2.1%) 

Mécanisme de la première luxation  

Traumatisme sportif 32 (67%) 

Traumatisme autre 12 (25%) 

Sans traumatisme 4 (8%) 

Type d’instabilité  

Luxation 26 (54.25%) 

Sub luxation 19 (39.5%) 

Épaule douloureuse instable 3 (6.25%) 

Nombre d’épisode d’instabilité  

1 à 10 32 (67%) 

11 à 20 9 (18.75%) 

>20 7 (14.5%) 

 
Moyenne [± écart type] 

Age à l’inclusion (années) 28.7 [± 11.6] 

Age au dernier suivi (années) 38.1 [± 12.0] 

Poids (kg) 80.0 [± 16.4] 

Taille (m) 1.78 [± 0.0793] 

IMC (kg/cm²) 25.2 [± 3.97] 
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Tableau II : examen et scores cliniques pré-opératoires 

 
  Variables  Moyenne [écart-type]  

ISIS 5.06 [± 2.52] 
SSV 63.4 [± 20.7] 

   Rowe  39.3[± 25.5]  

 

 
3. Evaluation radiographique 

 
Les radiographies pré-opératoires et au dernier recul incluaient trois clichés de face (rotation 

neutre, interne et externe), un profil de Lamy et une incidence de Bernageau (Figure 2). En 

pré-opératoire, nous avons recherché la présence d’une encoche humérale en rotation 

externe, évalué l’état de la glène (classée en 3 groupes (51): intacte, éculement défini par la 

perte de la configuration circulaire sans fragment osseux visible et bankart osseux défini par la 

présence d’un fragment osseux) (Figure 3) et l’omarthrose selon Samilson (52). Au dernier 

contrôle, nous avons réévalué l’omarthrose selon Samilson. 

 
 
 
 

 

Figure 2. Bilan radiographique pré-opératoire d’une épaule gauche. Clichés de face en rotation neutre (A), 
interne (B) et externe (C), profil de Lamy (D) et incidence de Bernageau (E). 
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Figure 3. Etat de la glène classé en 3 types selon Sugaya : intact (A), éculement (B) ou Bankart osseux (C) 
 
 
 
 

Les radiographies pré-opératoires retrouvaient 17 patients (35%) avec une glène intacte et 31 

(65%) avec une glène atteinte dont 10 (21%) avec un éculement et 21 (44%) avec une fracture 

de type Bankart osseux. Trente-cinq patients (73%) avaient une encoche humérale. Vingt-trois 

patients (48%) présentaient des lésions bipolaires. Cinq patients (10,4%) présentaient une 

omarthrose pré-opératoire dont 3 (6,25%) de stade 1, 1 (2,1% de stade 2) et 1 (2,1%) de stade 

4. Les résultats sont présentés dans le tableau III. 

 
 
 

Tableau III : données radiographiques pré-opératoires 
 

Variables n (%) 

Etat de la glène  

Intact 17 (35%) 

Éculement 10 (21%) 

Fracture type Bankart osseux 21 (44%) 

Etat de la tête humérale  

Encoche humérale 35 (73%) 

Intact 13 (27%) 

Omarthrose pré-opératoire  

Aucune 43 (89.55%) 

Stade I 3 (6.25%) 

Stade II 1 (2.1%) 

Stade III 0 (0%) 

Stade IV 1 (2.1%) 
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4. Evaluation scanographique 

 
Tous les patients ont eu un scanner pré-opératoire. La présence d’une lésion de Bankart et sa 

localisation (14), les Bankarts osseux et les avulsions du ligament gléno-huméral inférieur sur 

son versant huméral (HAGL) ont été recherchés. 

 

Nous avons également évalué les encoches humérales ou lésion de Hill-Sachs selon la méthode 

de Cho et al (53)(Figure 4) : un cercle virtuel incluant la surface articulaire de la tête humérale 

était dessiné sur la coupe axiale où l’encoche semblait être la plus importante. La largeur était 

définie comme la distance entre les deux extrémités de la lésion de Hill-Sachs. La profondeur 

était définie par la distance entre le fond de la lésion et le cercle. 

Figure 4. Mesure de la largeur (W) et de la profondeur (D) des encoches humérales sur les coupes 
scanographiques axiales selon la méthode de Cho et al. 

 
 

La perte de substance osseuse glénoïdienne était mesurée selon Sugaya (51)(Figure 5) : un 

cercle était tracé en coupe sagittale sur les deux tiers inférieurs de la fosse glénoïdienne. La 

quantité est calculée avec un calcul numérique de surface qui détermine la quantité de perte 

osseuse glénoïdienne sur la base de la quantité de surface glénoïdienne impliquée. Le 

pourcentage de perte osseuse glénoïdienne est déterminé par le rapport de la surface du 

cercle théorique sur la surface du cercle de perte osseuse. La moyenne de la profondeur et de 

la largeur des encoches humérales était respectivement de 5,17 mm [± 6,74] et 11.5 mm [± 

8,07]. La perte de substance osseuse glénoïdienne était en moyenne de 5,17 [± 6,74] avec un 

minimum de 0% et un maximum de 15%. Les caractéristiques scanographiques sont 

présentées dans le tableau IV. 
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Figure 5. Mesure de la perte de substance osseuse glénoïdienne selon Sugaya : un cercle est tracé en coupe 
sagittale sur les deux tiers inférieurs de la fosse glénoïdienne (couleur rouge). La perte de substance osseuse est 

délimitée par les pointillées noirs. 
 
 

 
Tableau IV : données scanographiques pré-opératoires 

 

Variables n (%) 

Lésion de Bankart  

Oui 39 (81%) 

Non 9 (19%) 

Bankart osseux  

Oui 21 (43.75%) 

Non 27 (56.25%) 

Lésion de HAGL  

Oui 5 (9.5%) 

Non 43 (89,55%) 

Moyenne [± écart type] 

Profondeur des encoches humérales en mm 5.23 [± 4.89] 

Largeur des encoches humérales en mm 11.5 [± 8.07] 

Perte de substance osseuse glénoïdienne en % 5.17 [± 6.74] 

HAGL : Humeral Avulsion of glenohumeral ligament lesion 
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Après 5 ans, nous avons analysé la consolidation de la butée (définie comme une absence de 

liseré entre la butée et le col scapulaire sur les coupes axiales, sagittales et frontales), sa 

position sagittale (équatoriale et sous équatoriale)(54) (Figure 6) et axiale (54,55)(en 3 classes : 

médiale si < 2mm de l’interligne articulaire, flush entre -2 et + 2 mm, et débordante si > 2 mm) 

(Figure 7), la résorption de la butée selon Zhu (56), l’angle des vis par rapport à la glène selon 

Lädermann (57) et le caractère uni ou bi corticale des vis. 

 
 

Figure 6. Mesure scanographique de la position sagittale de la butée selon Neyton. L’équateur de la glène (ligne 
horizontale jaune) est déterminé par la droite passant par son axe (ligne oblique jaune) et le centre de la glène. 

Le pôle supérieur et inférieur de la butée son délimités par les flèches bleues, parallèles à l’équateur. Le 
pourcentage de butée présente sous l’équateur est alors calculé par un rapport numérique (% butée sous 

l’équateur = [a x 100]/b avec flèche (a) = hauteur de la butée sous l’équateur et flèche (b) = hauteur totale de la 
butée). 

 

 

Figure 7. Mesures scanographiques de la position axiale de la butée selon Neyton. A. butée affleurante ; B. 
butée débordante ; C. butée médialisée 
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5. Technique chirurgicale 

 
L’intervention était réalisée sous anesthésie générale en position demi-assise après 

l’administration d’une antibioprophylaxie selon les recommandations en vigueur de la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR)(58). Une voie d’abord delto pectorale était 

réalisée. Le processus coracoïde était exposé. Latéralement, le ligament coraco-acromial était 

incisé à approximativement 0,5 cm de son insertion. Médialement, le petit pectoral était 

sectionné au ras de la coracoïde. Une ostéotomie au genou de la coracoïde était réalisée. La 

face inférieure était ensuite avivée à la scie oscillante. Un foret de 2,5 puis 3,5 mm était utilisé, 

pour créer 2 trous de glissement dans la greffe avec environ 1 cm d’écart entre eux. 

L’hémostase de la tranche osseuse était contrôlée avec de la cire d’Horsley. Une discision 

horizontale au tiers moyen du sous-scapulaire était réalisée pour accéder à l’articulation gléno- 

humérale et réaliser une arthrotomie verticale juxta-glénoïdienne. Si une lésion de Bankart 

était présente, elle était réséquée. Le rebord antéro-inférieur de la glène était avivé avec un 

ostéotome pour obtenir un lit spongieux plan et favoriser la cicatrisation de la greffe. Un trou 

bicortical avec une mèche 2,5 mm était foré dans la glène pour positionner le greffon 

coracoïdien. La surface inférieure du greffon a ensuite été placée au ras de la surface articulaire 

de la glène et fixée avec une vis AO de 3,5 mm corticale. Une fois la partie inférieure de la 

coracoïde fixée, la fixation supérieure était obtenue par forage du trou supérieur à travers la 

coracoïde et la glène. Une deuxième vis AO était mise en place. Une fois la compression 

obtenue, la position du greffon était contrôlée une dernière fois pour s’assurer de l’absence 

de débord médial avant de fermer la capsule articulaire. Elle était suturée au moignon du 

ligament coraco-acromial avec le bras en rotation externe à 20°. Un point de rapprochement 

sur la portion tendineuse du sous-scapulaire était réalisé et un redon mis en place avant la 

fermeture cutanée. 
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6. Suites post-opératoires 
 
 
 

Après l’intervention, une écharpe en rotation neutre devait être portée durant 3 semaines à 

visée antalgique. L’auto-rééducation (après apprentissage des exercices auprès des 

kinésithérapeutes lors de l’hospitalisation) était débutée d’emblée et la rééducation était 

autorisée à partir d’un mois post-opératoire. Un premier contrôle à 1 mois permettait 

d’autoriser la reprise des activités quotidiennes. Un deuxième contrôle à 3 mois autorisait, 

sous réserve d’une évolution clinique et radiographique satisfaisante, la reprise des activités 

sportives. 

 

7. Complications 

 
Nous avons recherché l’ensemble des complications survenue de manière précoce (avant 3 

mois) et au dernier recul. 

 

8. Analyse statistique 

 
Les caractéristiques de la population ont été décrites en moyenne +/- écart type pour les 

variables continues et en valeur absolue et pourcentage pour les variables catégorielles. Les 

variables continues ont été comparées à l’aide de test de Student puis des coefficients de 

corrélation de Spearman ont été réalisés. Les variables catégorielles ont été comparées avec 

des tests de Mann- Whitney et de Kruskal-Wallis. Le seuil de significativité était fixé à p < 0,05. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel RStudio (Version 2022.07.0). 
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RESULTATS 
 

 

1. Critère de jugement principal 

 
Avant 5 ans, 1 seul patient (2,1%) présentait une récidive de type subluxation ayant nécessité 

une reprise chirurgicale par Bankart arthroscopique. Celle-ci est survenue à 22 mois post- 

opératoire avec une butée sous équatoriale mais médiale sur le plan axial. 

 
Après 5 ans, 5 patients (10,4%) présentaient une récidive de type subluxation survenues 5 à 

11 ans après l’intervention. Aucun n’a nécessité de reprise chirurgicale. Sur les cinq patients 

(10,4%) présentant une récidive de type subluxation au-delà de 5 ans, la moyenne du score de 

Walch-Duplay était de 72 [± 18,05] avec un minimum de 45 et un maximum de 100. La 

moyenne du score de Rowe était de 69 [± 16,5] avec un minimum de 50 et un maximum de 

100. La butée était consolidée et affleurante chez l’ensemble des patients. Trois patients sur 

cinq présentaient une résorption stade 2 selon Zhu, 1 patient une résorption stade 1 selon Zhu 

et 1 patient ne présentait pas de résorption. Les caractéristiques des pertes de substances 

osseuses chez ces patients sont présentées dans le tableau V. Au total, au dernier recul, 6 

patients (12,5%) ont présenté une récidive à type de subluxation dont 1 seul (2,1%) a nécessité 

une reprise chirurgicale. 

 

Les patients ne présentant pas de récidive avaient en moyenne une perte de substance de 

5,14% [± 4,65] contre 4,60% [± 6,77] pour ceux qui avaient une récidive. La récidive d’instabilité 

après 5 ans n’était pas influencée de manière significative par le pourcentage de perte de 

substance osseuse (p = 0,62). 
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Tableau V : perte de substance osseuse glénoïdienne et humérale des patients ayant 

présentés des récidives de subluxation 

 
 

Patients Perte de substance osseuse 
glénoïdienne (%) 

Profondeur de l’encoche 
humérale (mm) 

Largeur de l’encoche humérale 
(mm) 

N°1 0 3 14 

N°2 15 4,5 18 

N°3 8 8 7 

N°4 0 0 0 

N°5 0 0 0 

N°6 0 4,5 5 

 
 

 

2. Critères de jugements secondaires 

 

2.1. Critères cliniques 

 
Dix patients (21%) présentaient une appréhension antérieure au dernier recul dont les six 

patients présentant une récidive. La perte de substance osseuse n’influait pas la présence ou 

non d’une appréhension antérieure, ni en pré-opératoire ni en post-opératoire. En pré- 

opératoire la perte osseuse était en moyenne de 5,14% [± 4,88] dans le groupe appréhension 

contre 6,67% [± 5,97] dans le groupe sans appréhension (p = 0.66). Au dernier recul, elle était 

en moyenne de 5,35% [± 5,56] en cas d’appréhension et 5,20% [± 4,78] en l’absence 

d’appréhension (p = 0.99). 

 

La moyenne du SSV au dernier recul était 92,9 (± 6,65) et celle du Rowe de 85,5 (± 17,8). Le 

score de Walch Duplay au dernier recul était en moyenne de 86,9 (± 13,0). 

 

Le SSV au dernier recul ne différait pas selon l’importance de la perte de substance osseuse 

glénoïdienne (p = 0,26). Il en était de même pour le score de Walch Duplay et le score de Rowe 

(p = 0,68 et p = 0,85 respectivement). 

 

Trente et un patients (65%) étaient satisfaits de leur cicatrice (auto-appréciation à 5 sur 5). 
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Concernant la reprise des activités sportives, 11 patients (24,4%) sur les 45 initialement 

sportifs n’ont pas repris le sport mais en déclarant que cet arrêt n’a pas de lien avec l’épaule 

opérée. Sur les 34 (75,6%) patients ayant poursuivi le sport, 9 (26,5%) ont changé de sport 

sans rapport avec leur épaule opérée. Sur les 25 patients ayant poursuivi le même sport, 3 

(12%) sont montés de niveau, 20 (80%) ont conservé le même niveau et 2 (8%) ont régressé 

de niveau pour des raisons autres que leur épaule opérée. 

 

Les résultats sont exposés dans le tableau VI. 
 
 

Tableau VI : Analyse clinique au dernier recul 
 

Variables Moyenne [± écart type] 

Amplitudes en degrés  

Elévation antérieure active 179 [± 3.47] 

Elévation antérieure passive 180 [± 2.89] 

Rotation externe coude au corps actif 61.0 [± 21.6] 

Rotation externe coude au corps passif 68.8 [± 21.4] 

Rotation externe à 90° d’abduction actif 84.2 [± 7.88] 

Rotation externe à 90° d’abduction passif 91.6 [± 9.23] 

SSV 92.9 [± 6.65] 

Rowe 85.5 [± 17.8] 

Walch-Duplay 86.9 [± 13.0] 

 
n (%) 

Appréhension antérieure  

Oui 10 (21%) 

Non 38 (79%) 

Cicatrice  

Normale 38 (79%) 

Dystrophique 10 (21%) 

Appréciation de la cicatrice par le patient de 1 à 5  

1 1 (2,1%) 

2 0 (0%) 

3 9 (18.75%) 

4 7 (14.5%) 

5 31 (64.5%) 
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2.2. Critères radiographiques et scanographiques 

 
Quarante-quatre patients (91,7%) présentaient une butée consolidée contre 4 patients avec 

une butée pseudarthrosée (8,3%). Aucun de ces 4 patients n’étaient fumeur. Aucun n’a 

présenté de récidive ou n’avait d’appréhension au dernier recul. Ils étaient tous les 4 sportifs 

et présentaient un SSV, un score de Walch Duplay et un score de Rowe moyen au dernier recul 

de 90 [± 10]. Deux des butées présentaient une résorption totale de stade III, une de stade I et 

une aucune résorption. La consolidation de la butée n’était pas impactée par la perte de 

substance osseuse glénoïdienne (p = 0,73) : perte osseuse moyenne de 5,17% [± 4,87] dans le 

groupe avec butée consolidée et de 5,88% [± 5,86] dans le groupe avec butée non consolidée. 

 

Vingt-quatre patients (50%) présentaient en post-opératoire une omarthrose : 17 (35,4%) de 

stade 1, 2 (4,2%) de stade 2, 1 (2,1%) de stade 3 et 4 (8,3%) de stade 4. Les quatre patients 

présentant un stade 4 avaient déjà une omarthrose pré-opératoire (deux de stade 1, un de 

stade 2 et un de stade 4). Ils ont tous eu 1 à 10 épisodes d’instabilité avant l’intervention, une 

lésion de la glène en pré-opératoire (trois avec un Bankart osseux et un avec un éculement) et 

n’étaient pas hyperlaxes. La butée était débordante (> 2 mm) pour ces quatre patients. Au 

dernier recul, ces patients n’avaient pas de douleur ni de perte d’amplitude passive. 

L’omarthrose pré-opératoire était plus importante chez les patients avec une perte de 

substance osseuse glénoïdienne importante. La perte de substance osseuse glénoïdienne 

moyenne était de 9,40% [± 3,03] chez les patients ayant une omarthrose pré-opératoire, 

contre 4.75% [± 4,86] sans omarthrose pré-opératoire (p = 0,037). Cette différence n’était pas 

retrouvée au dernier recul (p = 0,086). 

 

La position de la butée dans le plan axial et sagittal n’était pas influencée par la perte de 

substance osseuse glénoïdienne (p = 0,22 et 0,29 respectivement). 

 
Neuf patients (18,75%) présentaient un stade 1 de résorption selon Zhu, douze (25%) un stade 

2 et trois (6,25%) un stade 3. Vingt-quatre patients (50%) n’avaient pas de résorption. La 

résorption de la butée n’est pas influencée par l’importance de la perte de substance osseuse 

glénoïdienne (p = 0,32). Les résultats sont présentés dans le tableau VII. 
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Tableau VII : Analyses radiologiques au dernier recul 
 

  Variables  n (%)  
Consolidation  

Oui 44 (91.7%) 
Non 4 (8.3%) 

Omarthrose  

Aucune 24 (50%) 
Stade I 17 (35.4%) 

Stade II 2 (4.2%) 
Stade III 1 (2.1%) 
Stade IV 4 (8.3%) 

Position axiale de la butée  

Médiale 5 (10.4%) 
Affleurante 32 (66.6%) 

Latérale 11 (23%) 
Position sagittale de la butée  

Équatoriale 12 (25%) 
Sous-equatoriale 36 (75%) 

Résorption  

Aucune 24 (50%) 
Grade I 9 (18.75%) 

Grade II 12 (25%) 
Grade III 3 (6.25%) 

Caractère uni ou bi corticale des vis  

Uni corticale 2 (4.2%) 
Bi corticale 46 (95.8%) 

Moyenne [± écart type] 
    Angle des vis sur le plan axial  

Supérieure 11,3 [± 10,2] 
  Inférieure  10,3 [± 7,94]  

 

 
2.3. Complications 

 
Un seul patient a présenté une complication per-opératoire liée à une erreur technique. Le 

positionnement de la vis supérieure était inadapté. Cela n’a pas empêché la butée de 

consolider et le patient n’a jamais eu de récidive. 

 

Après trois mois, aucun patient n’a présenté d’infection post-opératoire, de lésion 

neurologique ou d’hématome nécessitant une reprise chirurgicale. 

 

L’ensemble des résultats des analyses descriptives est exposé dans le tableau VIII. 
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Tableau VIII : influence de la perte de substance osseuse glénoïdienne sur les résultats 

cliniques et radiographiques au dernier recul 

 
 

Variables Moyenne [± écart type] p-value 

Récidive d’instabilité  0.62 

Oui 4.60 [± 6.77]  

Non 5.14 [± 4.65]  

Appréhension antérieure pré-opératoire  0.66 

Oui 5.14 [± 4.88]  

Non 6.67 [± 5.97]  

Appréhension antérieure au dernier recul  0.99 

Oui 5.35 [± 5.56]  

Non 5.20 [± 4.78]  

SSV  0.26 

Rowe  0.85 

Walch-Duplay  0.68 

Consolidation de la butée  0.73 

Oui 5.17 [± 4.87]  

Non 5.88 [± 5.86]  

Omarthrose pré-opératoire  0.037 

Oui 9.40 [± 3.03]  

Non 4.75 [± 4.86]  

Omarthrose au dernier recul  0.086 

Oui 6.79 [± 5.46]  

Non 4.21 [± 4.27]  

Positionnement axial de la butée  0.22 

Médiale 6.62 [± 4.53]  

Affleurante 4.60 [± 4.94]  

Débordante 7.27 [± 4.76]  

Positionnement sagittal de la butée  0.29 

Equatoriale 6.54 [± 5.01]  

Sous équatoriale 4.88 [± 4.89]  

Résorption de la butée  0.32 

Aucune 4.80 [± 4.74]  

Grade I 8.75 [± 6.34]  

Grade II 9.25 [± 3.18]  

Grade III 3.50 [± 4.44]  
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DISCUSSION 
 

 

Notre étude démontre que les résultats de la procédure de Latarjet sont satisfaisants sur la 

prévention de la récidive à plus de 5 ans et ce, quelle que soit la perte de substance osseuse. 

Au total, 6 patients (12,5%) ont présenté une récidive à type de subluxation dont 1 seul (2,1%) 

a nécessité une reprise chirurgicale. A l’exception du défaut de positionnement per opératoire 

d’une vis, qui n’a pas présenté de conséquence, il n’y a eu aucune complication per ni post- 

opératoire, à court et long terme dans notre étude. 

 

Il a déjà été prouvé dans la littérature qu’après réparation arthroscopique de type Bankart le 

risque de récidive était plus important s’il existait une perte de substance osseuse (12,29,30). 

Même en l’absence de perte de substance osseuse, le risque de récidive après la procédure 

de Latarjet semble plus faible à long terme. En effet, Boileau (11) en 2014 a comparé la 

procédure de Latarjet et les réparations arthroscopiques de type Bankart après 4 ans de suivi 

minimum et retrouvait un taux de récidive de 22% dans le groupe Bankart et 10% dans le 

groupe Latarjet. Les causes de récidives connues (10) après réparation de type Bankart sont 

les sujets jeunes, la pratique de sport à risque, la présence de lésions osseuses humérales 

et/ou glénoïdiennes ainsi que l’hyperlaxité. La raison principale des reprises chirurgicales après 

Latarjet est l’instabilité récurrente. Ce taux dans notre étude était de 2,1% avec un suivi moyen 

de 113 mois. 

 
Les scores cliniques utilisés, spécifiques de l’instabilité de l’épaule, étaient excellents et ce, 

quelle que soit la perte de substance osseuse. Cela est concordant avec la littérature : Rossi et 

al. (44) ont étudié l’évolution clinique chez des athlètes âgés de moins de 20 ans avec une 

perte de substance > 20% à plus de 4 ans de recul. Le score de Rowe évoluait en moyenne de 

52,6 à 94,1. Joshi et al. (45) dans une étude chez des patients avec une perte de substance > 

20%, retrouvait un Rowe moyen à 97,08 après deux ans de recul. 
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Cinq patients ont présenté une subluxation 5 ans après l’intervention soit 10,4% d’échec après 

5 ans. Cela n’a pas eu d’impact sur leurs scores cliniques à long terme. Ils n’ont pas nécessité 

de reprise chirurgicale. L’étude de Rossi et al (44) étudiant les pertes de substance > 20% 

retrouvait un taux de récurrence de 3,3% avec deux subluxations mais avec un recul de quatre 

ans. Neyton et al (24) en 2012 ne retrouvait aucune récidive à 5 ans de recul sur 37 épaules de 

rugbymen. Mullet (27) en 2018 dans une méta analyse de 845 épaules retrouvait un taux de 

récurrence à 8.5% à plus de 10 ans. Il est possible que l’efficacité de la procédure de Latarjet 

diminue dans le temps. 

 

Dans notre étude, il semblerait que les patients ayant une perte de substance osseuse 

glénoïdienne moins importante présentent moins d’omarthrose en pré-opératoire. En effet, la 

perte de substance osseuse moyenne était de 9,40% [± 3,03] chez les patients ayant une 

omarthrose pré-opératoire, contre 4,75% [± 4,86] sans omarthrose pré-opératoire (p = 0,037). 

Cependant, cette différence n’était pas retrouvée au dernier recul. La perte de substance 

osseuse moyenne était de 6,79% [± 5,46] chez les patients ayant une omarthrose pré- 

opératoire, contre 4,21% [± 4,27] sans omarthrose pré-opératoire (p = 0,086). La présence ou 

non d’une perte de substance osseuse glénoïdienne ne semblerait donc pas influencer la 

survenue d’une omarthrose à long terme. 

 

Hovelius et al. (22) sur 118 épaules à plus de 15 ans n’avaient également pas retrouvé d’impact 

de la perte de substance osseuse glénoïdienne sur le développement secondaire d’une 

omarthrose. Une autre (59) de ces études retrouvait qu’une intoxication éthylique chronique 

était un facteur de risque de développer une omarthrose, indépendamment du nombre de 

luxations ou de la perte osseuse. L’explication avancée était que l’importance du traumatisme 

initial influait sur la survenue d’une omarthrose à long terme. Il est utile de garder en mémoire 

que de nombreuses études suggèrent que l’omarthrose post Latarjet est très souvent de faible 

importance et peu symptomatique (23,60,61) et qu’elle ne serait pas liée au geste chirurgical 

mais plutôt à l’instabilité persistante (59). 
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Une résorption de la butée était retrouvée dans 50% des cas (18.75% de grade I, 25% de grade 

II et 6.25% de grade III), en particulier sur la vis supérieure. Une des hypothèses est que la 

greffe osseuse sert à combler une perte de substance et que le volume supplémentaire par 

rapport à une glène native se résorbe par manque de mécano-transduction (62). Nous ne 

retrouvons pas dans cette étude de différence de résorption en fonction de l’importance de la 

perte osseuse. Nos résultats sont supportés par une étude récente de Sahu (63) en 2023. Il a 

comparé le taux de résorption à 1 an au sein de deux groupes distincts en termes de perte de 

substance osseuse glénoïdienne, et ne retrouve aucune différence significative entre les deux 

groupes. Yang et al. (64) ont publié en 2016 les résultats d’une étude comparant deux groupes 

de patients ayant une perte de substance < 25% et > 25%. La perte osseuse moyenne était de 

15% pour le groupe < 25% et de 34% pour le groupe > 25%. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes sur la résorption (32% vs 33%), ni sur le WOSI (345 vs 475) 

ou le taux de récurrence (15 vs 17%). 

 

D’autres hypothèses (62,65–68) sont avancées sur les raisons de la résorption : la lyse moindre 

de la partie inférieure de la butée pourrait être liée à la vascularisation et la traction apportées 

par le tendon conjoint et donc la stimulation osseuse. La persistance de la partie latérale et 

profonde de la butée pourrait être expliquée par la stimulation mécanique (pression de 

contact et force de cisaillement selon Wolff) de la partie au contact de la glène et donc de la 

tête humérale. 

 

Au total, la perte de substance osseuse ne semble pas influencer de manière significative la 

récidive, la persistance d’une appréhension, les scores cliniques, la consolidation, la position 

de la butée et la résorption. 

 

La principale limite de notre étude est le nombre de perdu de vue (59%). Il s’agit d’une 

population généralement jeune, probablement plus à risque de perdu de vue. Toutefois ce 

taux est similaire aux taux habituellement retrouvés dans les études rétrospectives avec cette 

population (18 à 80%) (23,26,69–72). 
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CONCLUSION 
 

 

La procédure de Latarjet est fiable et reproductible pour les instabilités antérieures chroniques 

d’épaule avec ou sans perte de substance osseuse. Les échecs, tant sur le plan clinique que 

radiologique, ne semblent pas influencés par l’importance de la perte de substance osseuse 

glénoïdienne. 
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RÉSUMÉ 
 

Introduction : Plusieurs techniques chirurgicales de stabilisation sont utilisées dans l’instabilité 

antérieure chronique d’épaule. L’intervention de Latarjet, plutôt utilisée chez des patients avec une 

perte de substance osseuse importante, est une méthode fiable et reproductible. L’objectif de cette 

étude est de déterminer si la quantité de perte de substance osseuse glénoïdienne influence le risque 

de récidive après Latarjet. 

 
Méthode : Un total de 48 patients opérés entre avril 2007 et juin 2017 d’une intervention de Latarjet 

à ciel ouvert à plus de 5 ans de recul ont été étudié. La perte de substance osseuse glénoïdienne a été 

quantifiée par un scanner pré-opératoire. Le critère de jugement principal était la récidive (luxation ou 

subluxation). Le Subjective Shoulder Value (SSV), le score de Rowe, le score de Walch Duplay, les 

amplitudes, la persistance d’une appréhension et le retour au sport étaient évalués ainsi que la 

consolidation et la position de la butée et le développement d’une omarthrose post-opératoire. Les 

complications per- et post-opératoires étaient aussi recherchées. 

 
Résultats : Le suivi moyen était de 113 mois et l’âge moyen à l’inclusion était de 28,7 ans. Les patients 

sans récidive avaient en moyenne une perte de substance de 5,14% [± 4,65] contre 4,60% [± 6,77] pour 

ceux ayant eu une récidive sans différence statistique significative (p = 0,62). Le taux d’échec est de 

10,4% au-delà de 5 ans mais aucun des 5 patients n’a nécessité de reprise chirurgicale. Le taux d’erreur 

technique per-opératoire est de 2,1%. La moyenne du SSV, du score de Rowe et du score de Walch 

Duplay était respectivement au dernier recul de 92,9 [± 6.65], 85,5 [± 17.8] et 86,9 [± 13.0]. 24 patients 

(50%) présentaient une omarthrose post-opératoire sans différence significative selon la quantité de 

perte de substance (p = 0,086) ni impact sur les scores cliniques. Il n’y a pas eu de complication post- 

opératoire à court et long terme. 

 
Conclusion : Les récidives ne sont pas influencées par l’importance de la perte de substance osseuse 

glénoïdienne. L’intervention de Latarjet peut être étendue à l’ensemble des instabilités antérieures 

chroniques d’épaule et ce, quelle que soit la perte de substance osseuse avec de bons résultats à 

moyen et à long terme. L’omarthrose post-opératoire ne semble pas non plus influencée par ce critère. 
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