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I / INTRODUCTION 
 
L’articulation gléno-humérale est l’articulation la plus instable du corps humain. 

L’incidence de la luxation antérieure de cette articulation est d’environ 17 / 100 

000 par an1. Les patients, pour la grande majorité jeunes entre 21 et 30 ans, sont 

victimes d’épisodes de luxations entravant leurs pratiques sportives et activités de 

la vie quotidienne2. En général, en cas d’échec des mesures rééducatives, le 

traitement chirurgical est proposé. L’incidence de la chirurgie stabilisatrice est en 

plein essor comme le démontre Villatte et al.3 avec une projection jusqu’à une 

augmentation d’environ 59% de cette chirurgie en 2050. L’une des techniques 

envisagées a été décrite en 1954 par Michel LATARJET.4 , chirurgien lyonnais.   

En 2020 on dénombrait en France 7541 butées réalisées toutes techniques 

confondues3. 

L’indication chirurgicale repose sur plusieurs arguments radio-cliniques. Le score 

ISIS5 (Appendix 1) est simple et permet d’aider au choix technique en associant 

certaines données fondamentales. L’évaluation de la perte de substance osseuse 

glénoïdienne est un point clé tout comme l’évaluation de la position et 

l’importance de l’encoche humérale de Hill Sachs, le tout regroupé dans le modèle 

cinématique du glenoid track6,7.  

 

Le principe chirurgical de la stabilisation par butée coracoïdienne repose sur le 

triple verrouillage décrit par Patte.8–10. 

1/ La compensation du défect osseux glénoïdien et l’effet butoir.  

2/ L’effet sangle du tendon conjoint qui vient plaquer le tiers inférieur du muscle 

subscapulaire et la capsule articulaire produisant un effet hamac lors des 



 

25 
 

mouvements d’abduction et rotation externe. 

3/ La suture du moignon du ligament acromio-coracoïdien (qui a été préservé sur 

le greffon osseux transféré) à la capsule articulaire.  

 

La technique initiale est une chirurgie dite “à ciel ouvert” avec une fixation du 

bloc osseux par 2 vis4,8 . Les résultats cliniques et radiologiques à ciel ouvert sont 

connus depuis de nombreuses années : ils sont considérés comme satisfaisants11. 

Le taux de récidive reste faible (de l’ordre de 5%), et le retour au sport au même 

niveau est élevé 12–15. A long terme, le risque potentiel serait l’évolution 

arthrosique de l’articulation gléno-humérale avec en moyenne 25% d’évolution 

arthrogène à plus de 10 ans de recul, allant jusqu’à 61 %  pour des reculs à plus 

de 30 ans14,16–18. 

Néanmoins,  Griesser et al..19 ont rapporté 30% de complications post opératoires. 

Outre la récidive à moyen terme, 7% correspondait au retrait du matériel. De plus, 

les auteurs ont décrit 1,5% de fracture du greffon et 9% de pseudarthrose de la 

butée. Godenèche et al.20 soulignaient que les douleurs associées aux vis étaient 

retrouvées chez 5% des patients et qu’un retrait de celles-ci permettait une 

amélioration dans 100% des cas.  

Malgré cela à partir de 2003, le docteur Laurent LAFOSSE propose une technique 

de butée arthroscopique avec fixation par deux vis21,22. Les avantages avancés par 

les promoteurs de la technique arthroscopique seraient de pouvoir dans un même 

temps opératoire de réaliser un diagnostic précis des lésions (SLAP, HAGL, 

lésion du tendon du long biceps, lésion d’un tendon de la coiffe des rotateurs) et 

de pouvoir les traiter à la carte22–26.  
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A partir de 2012, le professeur Pascal BOILEAU propose la technique alternative 

arthroscopique avec fixation par endobouton et visée postérieure15. Cette 

technique était motivée par une volonté de diminuer les complications liées 

directement à la présence des vis, de diminuer le risque d’atteinte neurologique 

par une technique guidée et d’améliorer le positionnement de la butée15. 

Si les résultats cliniques et radiologiques à court terme sont connus et 

satisfaisants, peu d’études ont rapporté les résultats à long terme27–30.  

L’objectif de notre étude était d’analyser les résultats cliniques et radiologiques à 

moyen terme de la butée arthroscopique fixée par endobouton.   

Notre hypothèse principale était que les résultats cliniques étaient satisfaisants 

avec un taux de récidive faible, et une reprise d’activité sportive élevée. Notre 

hypothèse secondaire était que le taux d’arthrose était inférieur au taux rapporté 

dans la littérature de la chirurgie conventionnelle.  
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II / MATERIEL et METHODE 

II. 1 - Méthodologie de l’étude 

Notre étude monocentrique (CHU de Toulouse Purpan), rétrospective avec un 

recueil prospectif de données a été approuvée par le comité d’éthique du CHU de 

Toulouse, enregistrée au registre interne sous le code RnIPH 2023-58.   

 

Les critères d’inclusions étaient les patients présentant une (1) instabilité 

antérieure chronique opérée entre 2015 et 2018, (2) par une butée coracoïdienne 

(Latarjet) par arthroscopie fixée par endobouton, et (3) revus avec un recul 

minimum de 5 ans. 

Le critère d’exclusion était les patients ayant déjà été opérés de la même épaule 

auparavant (que ce soit une chirurgie de stabilisation type Bankart ou tout autre 

type de chirurgie). 

 

A partir d’une base de données de 54 patients, 1 patient a été exclu et 40 patients 

(75%) ont pu être inclus.  23 patients (58%) ont été réévalués en consultation 

présentielle et 17 patients (42%) en téléconsultation. Le taux de perdu de vu était 

de 24,5%. (Figure 1 – Diagramme de flux).  

Les trois-quarts de notre cohorte ont été opérés en 2016 et 2017 (29/40), 4 patients 

ont été opérés en 2015 et 7 patients en 2018.  
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Butées arthroscopiques
01/01/2015 au 08/10/2018

n = 54

Inclusion
n = 40

1 an
Clinique (et TDM post-

opératoire)
n = 40

Dernier recul > 5 ans
Clinique + radiographie

n = 32
(23 CP + 9 TC)

Critère d'exclusion
n = 1

(antécédent de chirurgie de 
l'épaule)

Perdus de vue
n =  13 (24,5%)

Dernier recul > 5 ans 
Clinique  

n = 8 
(TC) 

Figure 1 – Diagramme de flux 
CP : Consultation Présentielle 
TC : Téléconsultation 
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II.2 - Description de la technique chirurgicale 

Tous les patients ont été opérés par un seul et même opérateur (NB).  

Toutes les photos per-opératoires sont issues de l’article  de Bonnevialle et al.27 

et tous les dessins sont tirés de l’article de Barret et al.31.  

 

Pour réaliser cette chirurgie nous avons utilisé un arthroscope à 70° et des 

instruments spécialement conçus pour celle-ci (Latarjet Guiding System ; Smith 

& Nephew Inc., Andover, MA, USA). 

 

D’un point de vue anesthésique, les patients bénéficiaient d’un bloc 

interscalénique et d’une anesthésie générale afin d’obtenir une tension artérielle 

minimale. 

L’installation était en lazy beach chair (Fig 2). 

 

Les 5 voies d’abord arthroscopiques antérieures étaient (Fig 3) : 

- Sud (S), la première à être tracée, à l’aplomb du creux axillaire 

- Est (E), à 3 travers de doigts en médial 

- Nord (N), à proximité de la pointe de la coracoïde, en médial du bord 

médial de la coracoïde 

- Nord-Ouest (NO), proche de l’acromion 

- Ouest (O), à mi-distance entre la voie Nord-Ouest et la voie Sud 
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Figure 2 – Lazy beach chair                Figure 3 – Voies d’abord antérieures 

L’endobouton était constitué de 2 parties. Le bouton proximal va se fixer sur le 

bord supérieur de la coracoïde, le bouton distal va être fixé contre la paroi 

postérieure de la glène. Celui-ci est asymétrique.   

 

Les 5 étapes clefs de la chirurgie étaient :  

1/ Temps coracoïdien  

On réalisait la section du ligament acromio-coracoïdien, le nettoyage parfait de la 

face inférieure de la coracoïde puis la section du muscle petit pectoral à son 

insertion. On avivait la face inférieure de la coracoïde grâce à une râpe motorisée 

(Fig 4a). Grâce au viseur coracoïdien (Fig 4b) on positionnait la portion 

proximale de l’endobouton. (Fig 4c). Enfin grâce à une scie motorisée on venait 

sectionner la coracoïde à 1,5cm de sa pointe (Fig 4d). 

  

Figure 4 a,b,c,d 
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2/ Temps glénoïdien 

Avec la râpe motorisée on avivait le col de la scapula pour obtenir un 

aplanissement jusqu’à l’os spongieux (Fig 5a) puis on insérait 2 ancres : une à 5h, 

l’autre à 3h. 

  

Figure 5 (a, b) 

 

Le guide crocheté était positionné entre les 2 ancres, ce qui lui permettait d’être 

parfaitement parallèle à la surface glénoïdienne, à environ 7-8mm de la distalité 

de la glène (Fig 5 b et A) Une broche mâle et femelle était introduite (Fig 5,  A 

et  B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 A, B 
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3/ Temps Sub-scapulaire : l’enjeu était de protéger le nerf axillaire 

On transfixait le muscle subscapulaire par un écarteur intra-articulaire spliteur 

(Fig 6 A, B et C). La pale inférieure protégeait le nerf axillaire. On venait amener 

le split du sub-scapulaire en latéral (jamais en médial car il y avait le plexus 

brachial à proximité). 

 

Figure 6, A                Fig 6, B                                         Fig 6, C 

                

 

On introduisait un deuxième spliteur par la voie E pour étendre la division. Ce 

deuxième spliteur antéro-médial était primordial car c’était lui qui allait protéger 

le passage de la butée des éléments vasculo-nerveux en interne.  

On venait enfin pré-positionner notre endobouton de l’avant vers l’arrière.  

En tractant le fil relais, on tractait la coracoïde qui était donc tirée au travers du 

muscle sub-scapulaire (Figure 7).  

                        Figure 7 



 

33 
 

4/ Temps de fixation du bloc osseux coracoïdien 

On fixait la partie postérieure de l’endobouton par un nœud coulissant 

autobloquant type Nice Loop (Fig 8A).  La butée était positionnée sur le rebord 

antéro-inférieur de la glène.  

 

Figure 8A 

 

On utilisait ensuite le tenseur (Fig 8,  B et B’). On imprimait 25 N dans un premier 

temps puis on imprime une compression finale de 120N. 

La position idéale de la butée était flush et sous-équatoriale (Figure 9 A et B).     

 

Figure 8B                                                        Figure 8 B’ 
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5/ Temps Bankart 

On réalisait une réparation du labrum antérieur avec une plicature de la capsule 

du sud vers le nord.  

 

6/ Consigne post-opératoire 

Les patients étaient immobilisés par une attelle coude au corps type Dujarrier 

pendant 4 semaines. La rotation externe était protégée jusqu’à 6 semaines pour 

permettre au muscle sub-scapulaire de se cicatriser.  

La reprise du sport avec mise en contrainte de l’épaule était autorisée à partir de 

3 mois post-opératoire.  

 

 

Figure 9 A                                                Figure 9 B 
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II.3 - Évaluation Clinique 

Toutes les données cliniques ont été analysées par un seul chirurgien orthopédiste 

(JP). Les données pré-opératoires et à 1 an post-opératoire ont été recueillies sur 

dossier.  Au dernier recul, les patients ont été spécifiquement recontactés pour 

une consultation présentielle ou téléconsultation.  

 

D’un point de vue objectif, ont été évaluées la récidive d’épisode de luxation ou 

de subluxation, les mobilités articulaires actives en anté-élévation (AE), rotation 

externe 1 coude au corps (RE1), rotation externe 2 coude à 90° d’abduction (RE2), 

rotation interne mesurée par la vertèbre la plus proximale atteinte par le pouce. 

Les vertèbres à partir de L1 à L5 étaient notées de 13 à 18. 

La stabilité de l’épaule était testée par la manœuvre de l’armé du bras, la 

manœuvre de recentrage et de Gagey. La reprise du sport et le niveau de sport 

récupéré étaient évalués au dernier recul.  

 Enfin l’évaluation fonctionnelle globale de l’épaule était basée sur le score de 

Rowe32 (Appendix 2) et score de Walch-Duplay  (Appendix 3). 

 

D’un point de vue subjectif, il était recherché à l’interrogatoire la persistance 

d’une appréhension subjective.  Le SSV était côté de 0% à 100% pour une pleine 

utilisation de l’épaule par le patient. Enfin le Net Promoter score évaluait la 

satisfaction globale sur la question « Sur une échelle de 0 à 10, recommanderiez-

vous cette opération à un ami ? » (Promoteur pour 9/10 et 10/10, passif pour 7 et 

8/10 et détracteur pour les autres).  
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II.4 - Évaluation Radiologique 

Le bilan radiographique (incidence de face rotation neutre et profil de Bernageau) 

pré-opératoire permettait d’évaluer l’arthrose gléno-humérale.  

 

Une analyse tomodensitométrique post-opératoire analysait le positionnement de 

la butée.  

Dans le plan axial au scanner, la butée était considérée comme flush si elle était 

affleurante à la surface articulaire glénoïdienne, débordante si elle était en dehors 

latéralement de plus de 2mm, médiale si elle était en dedans de plus de 2mm 

comme décrit par Dalmas et al..33–35.  

Dans le plan sagittal au scanner, la butée était considérée comme subéquatoriale 

si la position du milieu de la butée était située sous l’équateur de la glène ; 

équatoriale si elle était au même niveau.  

 

Au dernier recul, des clichés radiologiques conventionnels face en rotation neutre 

et profil ont été réalisés pour évaluer l’évolution de la greffe (lyse, consolidation, 

pseudarthrose) et la présence d’arthrose gléno-humérale en utilisant la 

classification de Samilson et Prieto36 (Fig. 10 ). Le stade 1 est la présence 

d’ostéophytes < 3mm au versant glénoïdien ou huméral. Le stade 2 est la présence 

d’ostéophytes de 3 à 7mm au versant glénoïdien ou huméral avec une irrégularité 

de l’interligne gléno-huméral. Le stade 3 est la présence d’ostéophyte > 7mm au 

versant glénoïdien ou huméral avec un pincement avancé de l’interligne gléno-

huméral.  
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Une lyse était considérée comme totale si la butée n’était plus visible sur les 2 

incidences radiologiques, et partielle en cas de réduction de sa longueur et/ou 

largeur d’au moins 50% sur une incidence. Le critère de pseudarthrose était basé 

sur l’absence de continuité osseuse entre la greffe et la glène, et/ou un 

déplacement de plus de 2 mm de la greffe. 

 

Ces analyses ont été réalisées par un chirurgien orthopédiste junior et un 

radiologue spécialisé en imagerie ostéoarticulaire junior (HH). Une troisième 

relecture était réalisée par un chirurgien orthopédiste sénior (NB). 

 

 

 

Figure 10 – Classification de Samilson et Prieto 
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II.5 - Analyse statistique  

La normalité et l'hétéroscédasticité des données continues ont été évaluées 

respectivement avec les tests de Shapiro-Wilk et de Levene.  

Les résultats continus ont été comparés avec des ANOVA, ANOVA de Welch, 

tests de Kruskal-Wallis, test T de Student non apparié, test T de Welch ou au test 

U de Mann-Whitney en fonction de la distribution des données.  

Les résultats discrets ont été comparés avec un test du chi carré ou le test exact de 

Fisher selon le cas.  

Les analyses de comparaison des mesures répétées quantitatives ont été réalisées 

par le test de Friedman. 

 

Le risque alpha a été fixé à 5 % et des tests bilatéraux ont été utilisés.  

 

A propos des analyses radiologiques, la reproductibilité inter-observateur était 

évaluée par le coefficient intraclasse (ICC), modèle à deux facteurs à effets mixtes 

(Shrout and Fleiss, 1979).  

Une valeur d’ICC < 0,4 était considérée comme mauvaise, de 0,4 à 0,59 à 

moyenne, de 0,6 à 0,74 bonne et > 0,74 excellente. 

 

L'analyse statistique a été réalisée avec EasyMedStat (version 3.30.2 ; 

www.easymedstat.com). 
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III - RESULTATS 

III.1 – Population étudiée 

Les caractéristiques épidémiologiques de notre cohorte sont regroupées dans le 

tableau 1 (Tab 1). Notre cohorte de 40 patients était constituée par 82,5% 

d’hommes, l’âge moyen était de 26 ans et le score ISIS moyen de 6/10. Trente-

sept patients avaient une activité sportive dont 82,5% pratiquaient un sport type 

armé/contré. La moitié étaient des compétiteurs.  

Tableau 1 – Population étudiée

 

III.2 - Résultats cliniques généraux (Tableau 2)     
 
Au recul moyen de 71 ±12 mois (60 – 97 mois), le score de Rowe était de 87 

points, le score de Walch-Duplay de 88 points, le SSV de 91% et le SSV sport de 

86%, sans différences statistiquement significatives avec les scores retrouvés à 1 
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an.  

 

Concernant le sport, 94,6% des patients avaient repris une activité sportive au 

dernier recul. 40% (15/37) des patients ont amélioré leur niveau entre le suivi à 1 

an et le suivi au dernier recul.  

Un changement de type de sport à cause de l’épaule a été nécessaire pour 3 

patients (8%) et deux (5%) ont définitivement arrêté leur pratique sportive.  

 

La rotation externe coude au corps (RE1) moyenne au dernier recul était de 67°, 

sans différence significative avec celle pré-opératoire (p= 0,9) (Figure 11). 

La rotation externe coude à 90° (RE2) moyenne au dernier recul était de 89°, sans 

différence significative avec celle pré-opératoire (p = 0,76) (Figure 11). 

 

Enfin le Net Promoter score était de 9,3/10, il était identique à celui mesuré à 1 

an. 
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Tableau 2 : Tableau comparatif des résultats cliniques généraux à 1 an et au 
dernier recul 
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Figure 11- Amplitudes articulaires préopératoires, à 1 an et au dernier 

recul 
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III.3 –Instabilité / Appréhension 

Au dernier recul, 92% (n= 36/40) des patients présentaient une épaule stable.   

Trois patients (7,5%) ont présenté une récidive. 2 patients ont présenté une 

luxation gléno-humérale antérieure suite à un nouveau traumatisme à haute 

cinétique et 1 patient a développé des épisodes de subluxations sans étiologie 

traumatique :  

- Patient 1 :  homme de 30 ans (22 ans au moment de la chirurgie) ayant été 

victime d’une chute en moto à 9 mois post-opératoire (luxation). 

- Patient 2 : femme de 29 ans (23 au moment de de la chirurgie) ayant été 

victime d’une chute d’une table dans un contexte festif à 3 mois post-

opératoire (luxation). 

Pour des raisons personnelles, ces deux patients n’ont pas souhaité entreprendre 

un nouveau programme chirurgical.  

- Patient 3 :  homme de 30 ans (23 ans au moment de la chirurgie), travailleur 

manuel, tabagique, présentant une pseudarthrose de sa butée post-

opératoire. Durant les quatre premières années post-chirurgicales, l’épaule 

était parfaitement stable et le patient avait retrouvé toutes ses activités.  A 

quatre ans, sans évènement traumatique rapporté, le patient a présenté un 

nombre croissant d’épisodes de subluxations, motivant une reprise 

chirurgicale par Bankart-remplissage de l’encoche de Hill-Sachs sous 

arthroscopie, d’évolution favorable au dernier recul.  

Notre série ne présente qu’un seul patient ayant bénéficié d’une reprise 

chirurgicale, soit 2,5% de la cohorte.  
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L’appréhension subjective persistante au dernier recul était retrouvée chez 16% 

(6/37) des patients exempts de récidives, sans différence significative en 

comparaison à 1 an. Parmi eux, aucun n’avait d’appréhension à la manœuvre de 

l’armé du bras. Il n’y avait aucune composante d’instabilité postérieure.  
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III. 4 - Résultats radiologiques (Tableau 4) 

En post-opératoire, la position de la butée était retrouvée flush dans 67,5% (27/40) 

des cas et subéquatoriale dans 85% des cas (33/40). La consolidation a été obtenue 

pour 78% des butées.  

 

Au dernier recul, parmi les 32 analyses radiologiques, 19% (6/ 32) des patients 

présentaient une arthrose gléno-humérale : 9,4% (3/30) stade 1, 6,3% (2/30) stade 

2 et enfin 3% (1/30) stade 3 (Figure 12, Figure 13, Figure 14). 

En comparaison avec les radiographies pré-opératoires, il existe une 

augmentation significative de l’incidence de l’arthrose (p < 0,001) car seulement 

2 patients en présentaient en pré-opératoire.  

Concernant la lyse, 50% des butées présentaient une diminution de leur volume 

au dernier recul. (Figure 15). 

 

La concordance inter-observateur (Tableau 5) était bonne pour l’analyse du score 

de Samilson et Prieto tandis qu’elle était moyenne voir mauvaise pour l’analyse 

de la lyse et de la pseudarthrose.  
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Tableau 4 : Tableau comparatif des résultats radiologiques
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Figure 12 – Évolution arthrosique selon la Classification de Samilson et 
Prieto 
A1, A2 – Absence d’arthrose gléno-humérale 
B1, B2 – Arthrose gléno-humérale stade 1  
C1, C2 – Arthrose gléno-humérale stade 2  
D1, D2 - Arthrose gléno-humérale stade 3 
 

  
A1                                     A2                          B1                               B2 
 

     
C1                                              C2                           D1                        D2 
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Figure 15 – Lyses des butées 
A1, A2 – Lyse partielle 
B1, B2 – Lyse totale 
 

                
A1                                                A2 
 
 

  
 B1                                                              B2                                 
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Tableau 5 : Agréments inter-observateur  
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II. 5 - Analyses en sous-groupes 
 
En analyse univariée, une reprise sportive à un niveau inférieur, un changement de 

type de sport ou un arrêt de sport était significativement associé à la présence d’une 

ostéolyse (5/8 vs 10/29 ; p = 0,024). De même, une reprise sportive de niveau égal, 

ou de niveau supérieur était significativement associé à une consolidation (16/29 

vs 4/8 p = 0,02).  

Aucun facteur n’a été retrouvé concernant l’appréhension antérieure sans 

instabilité (n=6/37). Un patient avait dû changer de type de sport, 1 avait récupéré 

un niveau inférieur et 4 avaient retrouvé leur niveau antérieur. On retrouvait un 

score de Rowe et un score de Walch-Duyplay significativement plus faibles 

(Rowe : 76% vs 95%, P< 0,001 / W-D : 80% vs 94%, p = 0,003). Le SSV vie 

quotidienne n’était pas statistiquement différent (P = 0,079) à la différence du 

SSV sport (73% vs 93%, p = 0,003).  

Au dernier recul, l’âge moyen des patients avec un stade 1 (n=3/32), 2 (n=2/32) 

et 3 (n= 1/32) de Samilson et Prieto était respectivement de 39, 52 et 66 ans. En 

revanche, tous les patients étaient asymptomatiques sans différence sur les 

amplitudes articulaires et les scores cliniques par rapport aux patients non 

arthrosiques.  

Enfin, aucune corrélation n’a été retrouvée entre la position de la butée et la 

survenue d’arthrose (P = 0,89 pour la position axiale et P = 0,18 pour la position 

sagittale).  
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IV / DISCUSSION  

Notre étude a confirmé notre hypothèse principale.  Au recul moyen de 71 ± 12 

mois, la butée sous arthroscopie fixée par endobouton permettait un retour au 

sport de 95% et un taux de récidive faible de 7,5%. Malgré une appréhension 

subjective persistante dans 16% des cas, le taux de satisfaction était élevé. En 

revanche, bien qu’asymptomatique, une arthrose gléno-humérale était identifiée 

dans 19% des cas.    

 

La littérature actuelle à propos des butées sous arthroscopie est riche pour les 

résultats à court terme (< 2 ans) mais pauvre pour les résultats à moyen et long 

terme (> 5 ans et > 10 ans)37–39. A notre connaissance il n’existe que 2 études 

rapportant des résultats supérieurs à 5 ans (soit > 60 mois) : Descamps et al.40 

(communication orale) et Dumont et al.24 – Tableau 6 (Tab 6).  

 
Tableau 6 – Littérature : Études à propos du suivi des butées 
arthroscopiques (Latarjet) avec un recul minimal de 5 ans (60 mois) 
 

 

Dumont et al.24 rapportait avec un recul de 76 mois la plus grande cohorte : 62 

patients. Leur fixation était par vis comme le proposait un des co-auteurs, 

promoteur de la technique (Dr Lafosse). Leur cohorte était composée par de 

nombreux patients sportifs (surtout de montagne) ; le nombre médian d’épisode 
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de luxation avant la chirurgie était de 2 et l’âge moyen à la chirurgie de 29 ans. 

19% étaient des reprises après échec de Bankart arthroscopique. Le suivi a été 

réalisé uniquement par téléphone selon le score WOSI. Au dernier recul, aucun 

patient n’avait été revu physiquement en consultation ce qui ne permettait pas 

l’évaluation objective de la stabilité de l’épaule ni des amplitudes articulaires. 

Enfin, l’absence d’évaluation radiologique ne permettait pas de déterminer 

l’incidence arthrosique. Malgré un taux de récidive faible (1,8%), 15,6% (10/62) 

des patients ont nécessité une reprise chirurgicale, dont 8/10 pour retrait des vis.  

 

Descamps et al.40 rapportaient dans une communication orale, les résultats de 51 

patients opérés par le promoteur de la technique arthroscopique avec endobouton, 

au recul de 10 ans  (moyenne 131 mois)15. Tous les patients ont été revus 

cliniquement et ont eu des radiographies et un scanner de contrôle. 7/51 patients 

(14 %) étaient des échecs de Bankart arthroscopiques. Ils observaient une 

évolution arthrosique passant de 8% à 19%. Le stade 1 de la classification de 

Samilson et Prieto n’était pas classé comme une arthrose gléno-humérale dans 

cette série. Ces auteurs retrouvaient comme facteurs de risques d’arthrose un 

échec d’une précédente intervention par Bankart et la pratique du sport en 

compétition. 

 

Le taux de récidive de notre série était de 7,5% ce qui était proche de celui 

retrouvé dans la littérature après chirurgie conventionnelle, même à plus de 20 

ans14. Deng et al.41 dans leur récente méta-analyse, ont retrouvé des taux variant 

de 1,6% à 9% après avoir analysé les résultats de 1217 butées (579 voies ouvertes 
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et 638 arthroscopiques)42,43. Ce taux était retrouvé pour tous types de populations 

puisque Brzoska et al.44 (butées arthroscopiques, vis) retrouvaient 9% de récidive 

au recul moyen de quatre ans dans leur cohorte constituée exclusivement de 

sportifs de haut niveau.  

 

Au dernier recul de 71 mois, nous n’avons pas retrouvé de déficit d’amplitude 

articulaire significatif. Descamps et al.40 retrouvaient une perte de la RE1 de 7° et 

une perte de la RE2 de 9°.  Cette chirurgie réputée enraidissante serait donc à 

nuancer selon le délais post-opératoire17,39,45. A 3mois, Girard et al.46 retrouvaient 

une amplitude RE1 significativement réduite pour les patients opérés par 

arthroscopie versus voie ouverte, mais à 1 an cette différence n’existait plus. 

Bonnevialle et al.47 proposaient que cette différence pouvait s’expliquer par la 

hauteur du split du subscapulaire. Quelques études, comme celle de Lädermann 

et al48, retrouvaient que ce split semblerait être réalisé plus haut par voie 

arthroscopique ce qui sanglerait une plus grande portion du muscle sub-

scapulaire49. Cependant les méta-analyses de Hurley et al.43 et Deng et al.41 ne 

retrouvaient pas de différence significative dans la rotation externe en comparant 

technique arthroscopique et conventionnelle. De même, la série française de la 

SFA rapportée par Métais et al.26 ne retrouvait pas de différence significative dans 

la RE1,  mais une RE2 et une RI légèrement meilleures chez les patients opérés 

par voie ouverte, sans réel impact cliniquement significatif. 

 

Le taux de retour au sport de 95% dans cette série était également similaire à celui 

retrouvé par voie ouvertes50,51. Parmi une cohorte constituée exclusivement de 
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sportifs de haut niveau, Brzoska et al.44 retrouvaient  que 96% des patients 

reprenaient le sport et 87% retrouvaient leur niveau initial.  Dans notre étude, 

comparer la reprise sportive entre 1 an et 6 ans a permis de mettre en lumière un 

facteur prédictif : même après 1 an, le gain dans le niveau de pratique sportive 

continuerait à se confirmer pour au moins 40% des patients. En revanche, nous 

avons constaté que la lyse osseuse et/ou la pseudarthrose de la butée était corrélées 

avec une reprise du sport à un niveau inférieur,  ce qu’avaient également retrouvé 

Boileau et al.25.  

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le retour au sport et le niveau 

initial loisir/compétition ni avec le type de sport. En revanche plusieurs études ont 

avancé que le retour au sport est  significativement plus élevé chez les patients 

pratiquant un sport sans collision51,52.  De même les patients pratiquant un sport 

avec le bras au-dessus de la tête seraient plus à risque de rejouer à un niveau 

inférieur ou même de devoir changer de sport53. Gerometta et al.54 ont établi un 

score prédictif (SIRSI) grâce à des joueurs de rugby pour identifier les patients 

psychologiquement aptes et ceux qui auront des difficultés à reprendre leur sport. 

Le SIRSI est composé de 10 questions réparties en 3 grands axes : les émotions, 

la confiance en ses performances et l'évaluation du risque.  Le score moyen était 

significativement plus élevé chez les patients ayant repris la pratique du rugby 

(60,9 ± 26,6 % contre 38,1 ± 25,6 %, p = 0,001). Ce test pourrait être plus 

largement utilisé en pratique courante.  

Van Iersel et al.55  rapportaient les principales causes de non-retour au sport : 35% 

seraient dépendantes de la fonction de l’épaule (douleur, appréhension, 

récurrence d’instabilité) et 65% seraient indépendantes (peur d’une nouvelle 
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blessure, sortie du service militaire/équipe sportive/prise de la retraite, entrée dans 

la vie active).  

 

L’appréhension résiduelle persistante à long terme sans récidive d’instabilité 

concernait 16% de notre cohorte. Elle est retrouvée chez 3% jusqu’à 36% des 

patients stabilisés par butées, toutes techniques confondues43,56. Dans la 

littérature, certains articles ne retrouvaient pas de différence significative entre la 

voie ouverte et la technique arthroscopique41,57. D’autres retrouvaient une 

appréhension persistante présente majoritairement chez les patients opérés par 

arthroscopie29,42,43 . Elle semblerait avoir une origine multiple psycho-neuro-

somatique. Une des causes anatomiques serait qu’une résorption osseuse trop 

importante pourrait avoir une part non négligeable dans la survenue de cette 

appréhension, corrélation que nous n’avons pas réussi à mettre en évidence25.  

Haller et al.58 ont analysé des IRM cérébrales et ont observé que ces patients 

avaient une réorganisation du cortex (zones responsables de la résistance motrice, 

du contrôle cognitif et de la régulation émotionnelle). Dans notre étude les 

patients mentionnant la persistance d’une appréhension avait paradoxalement un 

test de l’armé du bras négatif et les deux tiers avait repris le sport au même niveau 

que l’état antérieur. Läderman et al.59 avançaient que l’altération de la 

proprioception associée à de micromouvements articulaires persistants pourraient 

expliquer l’appréhension persistante malgré une épaule cliniquement stable sans 

récidive.  

 

Notre étude a montré que la concordance inter-observateur était bonne pour 
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l’analyse du score de Samilson et Prieto tandis qu’elle était moyenne voir 

mauvaise pour l’analyse de la lyse. La radiographie ne serait donc pas un examen 

optimal pour l’analyse précise d’une butée, relevée également par Gordins et al.18 

et Clavert et al.60 qui préféraient une analyse scanographique.  

 

Nous avons retrouvé un développement d’arthrose gléno-humérale évoluant 

jusqu’à 19% au dernier suivi. Par voies ouvertes, la littérature retrouvait des taux 

de survenue d’arthrose pouvant varier de 18% jusqu’à 61 % sur 5 à 30 ans de 

recul16,61.  

Bouju et al.62 rapportaient en 2014 un taux beaucoup plus faible de 8%  à plus de 

10 ans de recul peut-être grâce à la capsuloplastie ajoutée à la technique princeps 

de Latarjet. La coracoïde se retrouvait en position strictement extra-articulaire et 

l’effet Bankart majorait la stabilité. Les méta-analyses récentes (Deng et al.41, 

Hurley et al.43, Malahias et al.57, Horner et al.63 et Randelli et al.64) retrouvaient 

un taux de survenue d’arthrose similaire entre les techniques par voie ouvertes et 

arthroscopiques.  

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre la survenue 

d’arthrose et la position de la butée, à l’instar de Bouju et al.62 (technique ouverte, 

vis). D’autres auteurs comme Mizuno et al.14 (technique ouverte, vis)  et 

Lädermann et al.56 (technique ouverte, vis) ont retrouvé que le débord latéral du 

greffon était significativement associé à la survenue d’arthrose. Dans la 

littérature, la définition stricte d’un débord latéral ne semblerait pas être 

uniformisée. Certains l’analysent sur des radiographies sur le profil de Bernageau, 

d’autres sur des coupes axiales scanographiques. Le débord latéral était défini soit 
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comme un dépassement latéral de la ligne articulaire (incidence de Bernageau) 

d’une partie de la vis ou de la rondelle ou du greffon lui-même (Lädermann et 

al.56, Neyton et al.65, Boujut et al.62), soit avec une mesure du débord du greffon 

avec un cutt off de 1mm (Mizuno et al.14), 2mm (Dalmas et al.33, Cunningham et 

al, Kordasiewicz et al, Russo et al) ou 3mm (Boileau et al.66, Kany et al.67). 

Quoiqu’il en soit, les greffons auraient tendance à être positionnés plus 

latéralement en technique arthroscopique qu’en technique ouverte49,68–70. 

Cependant cette notion n’était pas retrouvée de manière significative dans 

d’autres études57,63,64. 

Une dernière explication à la survenue d’arthrose serait la pathologie en elle-

même : l’instabilité chronique serait pourvoyeuse d’arthrose, quel qu’en soit son 

traitement. Marx et al.71 retrouvaient que les patients ayant présenté des épisodes 

de luxation gléno-humérale avaient 10 à 20 fois plus de risque de développer de 

l’arthrose par rapport à la population générale. Nous n’avons pas retrouvé de 

facteur de risque statistiquement significatifs, possiblement en raison d’un 

manque de puissance. Dans la littérature les facteurs de risques retrouvés seraient  

un nombre élevé de luxation préopératoire, l’âge du premier épisode d’instabilité, 

la pratique d’un sport de collision14,16,19,45,72. L’hyperlaxité serait un facteur 

protecteur61.  

 

Au dernier recul, 50% de nos patients présentaient une lyse. Avec la technique 

ouverte fixée par vis, Zhu et al.73 retrouvaient 90% de lyse à 1 an sur des coupes 

scanographiques, principalement autour de la vis supérieure. Avec ces résultats 

ils affirmaient que la résorption osseuse de la butée était sous-estimée dans la 
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littérature et ils proposaient une nouvelle classification de la résorption du greffon 

osseux en 4 stades.  

Avec la technique arthroscopique fixée par endobouton, Dalmas et al.33 

rapportaient eux aussi un fort taux d’ostéolyse (70%) à 1 an visible au scanner, 

majoritairement dans les parties supérieure et antérieure de la coracoïde. Ils 

avaient observé un remodelage osseux majoritairement dans les parties 

inférieures et postérieures qui servait à obtenir une néo-glène congruente. Celui-

ci gommerait une position initialement débordante de la butée et pourrait aussi 

expliquer l’absence de corrélation arthrose/greffon-latéralisé retrouvée dans notre 

étude. Azoulay et al.74ont démontré que les endoboutons étant moins rigides que 

les vis, ces phénomènes de remodelages pourraient être d’autant plus favorisés.  

 

Entre la fixation par vis et la fixation par endobouton, la récente méta-analyse de 

Manfredi et al.75 retrouvait que la charge maximale à la défaillance et les 

déplacements secondaires seraient identiques entre ces deux modes de fixation 

tant que la charge appliquée est une force centrale. Si le matériel n’était pas posé 

parfaitement parallèle à la glène (angle alpha >15°) on retrouvait une 

augmentation significative de défaillances et des déplacements, particulièrement 

avec l’endobouton. Ce dernier entrainait significativement plus de déplacement 

dans plusieurs études74,76,77. Neyton et al.68 (2018)  et Barth et al.69 (2016) ont 

découvert que la fixation par vis en technique arthroscopique étaient 

significativement plus aléatoire dans le positionnement du greffon et dans 

l’orientation des vis. La fixation par endobouton était par contre plus 

reproductible grâce à l’utilisation d’un viseur. 
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Avec les vis, Song et al.78 rapportaient plus de complications liées au matériel 

(fracture du greffon, rupture du matériel et retrait du matériel) et une résorption 

osseuse plus importante. Par contre Bonnevialle et al.47 ont retrouvé un meilleur 

taux de fusion/consolidation à 3 et 6 mois post-opératoires avec les vis. De 

manière générale, les vis entraineraient significativement plus de reprises 

chirurgicales, principalement sur gêne du matériel26,79. Lacouture et al.80 

retrouvaient que jusqu’à un tiers des complications post-opératoires des butées 

fixées par vis sont imputables à ce mode de fixation. Entre la voie ouverte et 

l’arthroscopie, ils retrouvaient majoritairement plus de retraits de vis après 

arthroscopie (0-%18%) qu’après voie ouverte (0% -7%).  

 

Notre étude comportait un certain nombre de limites. Il s’agissait d’une étude 

rétrospective avec collection prospective d’une partie des données. Malgré une 

cohorte finale d’effectif satisfaisant, il existait un taux de perdu de vu à plus de 5 

ans important lié à l’épidémiologie de l’instabilité d’épaule touchant des patients 

jeunes et géographiquement mobiles. Les analyses en sous-groupes étaient donc 

obtenues avec des effectifs réduits rendant possible un biais d’interprétation et les 

analyses multivariées n’ont pas pu être réalisées (chaque groupe < 30).  

L’analyse de la lyse de la butée a été réalisée sur radiographies standards car il 

s’agissait d’un examen de routine facile à obtenir. L’analyse de concordance a 

prouvé que la fiabilité des résultats était critiquable ; probablement qu’un scanner 

aurait permis une méthodologie d’évaluation plus fiable et reproductible.   

Néanmoins notre étude présente des forces.  Il n’existait que 2 autres études (dont 

une qui était une communication orale) qui traitaient des résultats cliniques et 
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radiographiques avec un recul minimum de 5 ans. Enfin, notre étude était 

indépendante du centre de conception de cette la technique opératoire. 
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V / CONCLUSION  

Au recul moyen de 6 ans, notre étude a montré que la stabilisation de l’épaule selon 

Latarjet sous arthroscopie avec fixation par endobouton était une option 

chirurgicale fiable affichant des résultats cliniques satisfaisants : le taux de récidive 

restait faible (7,5%), le taux de reprise de l’activité sportive élevé (95%) et une 

satisfaction globale des patients correcte (9,3/10). De plus, il n’a pas été retrouvé 

de perte d’amplitude articulaire, en particulier en rotation externe. 

Une arthrose gléno-humérale était présente chez 19% des patients, principalement 

de grade 1 sans retentissement clinique. Aucun facteur de risque de survenue 

d’arthrose n’a été identifié. 

Si ces résultats sont particulièrement encourageants, l’évolution arthrosique 

justifie néanmoins un suivi à plus long terme. 

 

Le Président du Jury       La Doyenne 
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VI / APPENDIX 

Appendix 1 - Score ISIS 

 

 
 
 Appendix 2 - Score de ROWE 
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Appendix 3 - Score de Walch-Duplay 
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RESULTATS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES DES BUTEES 
ARTHROSCOPIQUES FIXEES PAR ENDOBOUTON AU RECUL 

MINIMUM DE 5 ANS 
 
INTRODUCTION : En cas d’instabilité gléno-humérale antéro-inférieure, le 
traitement chirurgical peut être réalisé par une butée arthroscopique fixée avec un 
endobouton. Cette technique opératoire, assez récente, a fait l’objet de très peu 
d’études à moyen/long terme. Le but de cette étude était d’analyser les résultats 
cliniques et radiologiques des butées arthroscopiques fixées par endobouton avec 
un recul minimum de 5 ans.  
 
MATERIEL ET METHODE : Sur 54 patients, 40 (75%) ont été inclus (âge 
moyen 26 ±10 ans).  L’évaluation clinique portait sur les amplitudes articulaires 
actives, les tests de stabilité, les scores de Rowe et Walch-Duplay, le SSV, 
l’appréhension persistante, le Net Promoter score. L’évaluation radiologique 
permettait de quantifier l’arthrose et l’évolution de la greffe osseuse (butée).   
 
RESULTATS : Au recul moyen de 71± 12 mois, 7,5% des patients ont présenté 
une récidive, responsable d’une reprise chirurgicale dans 2,5%. Il n’existait pas 
de restriction dans la récupération des amplitudes actives, y compris en rotation 
externe. 95% des patients ont repris une activité sportive. L’appréhension 
subjective persistait chez 16% des patients. 19% des patients présentaient une 
arthrose gléno-humérale, principalement stade 1. Le matériel n’a entrainé aucune 
gêne. 
 
CONCLUSION : Au recul moyen de 6 ans, le Latarjet arthroscopique fixé par 
endobouton est une technique fiable et pérenne. La survenue d’une arthrose 
asymptomatique semble similaire aux techniques conventionnelles, mais justifie 
un suivi à plus long terme. 

____________________________________________________________ 

Clinicals and radiographics results of arthroscopic double button Latarjet 
with minimum five years follow up 
______________________________________________________________ 

Médecine spécialisée clinique – Chirurgie orthopédique et traumatologique 
MOTS-CLÉS : Latarjet ; Arthroscopie ; instabilité d’épaule ; endobouton ; arthrose 

radiographie ; greffon osseux ; sport ; appréhension ; amplitudes articulaires 
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