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Mise en garde : Le présent document est un produit d'évaluation rapide rédigé en réponse a une demande du Comité d'introduction des pratiques innovantes
(CIPl) du CHU de Québec-Université Laval. Il a été déposé pour information au CIPI lors de la réunion du 4 mai 2022, au Comité d’amélioration de la
pertinence clinique lors de la réunion du 1" juin 2022 et au Conseil scientifique de 'UETMIS lors de la réunion du 7 juin 2022. Les constats qui s’en dégagent
sont basés sur une recension de la documentation scientifique, qui en raison de la méthodologie appliquée, pourrait dans certaines situations ne pas
représenter 'ensemble des connaissances actuellement disponibles sur le sujet.

1. INTRODUCTION

L'articulation gléno-humérale ou scapulo-humérale est l'une des trois articulations de I'épaule avec I'acromio-claviculaire et la scapulo-
thoracique. Celle-ci relie l'extrémité de 'humérus a la partie concave de f'omoplate (gléne ou cavité glénoide) et assure, notamment,
les mouvements de rotation du bras [1]. En raison d’un traumatisme causant une rotation externe forcée de I'épaule en position
d’abduction, la téte humérale peut se déplacer de fagon antéro-inférieure de la cavité glénoide et causer une dislocation antérieure
gléno-humérale. Les patients peuvent rapporter un glissement ou un déboitement de épaule, une sensation de bras mort ou encore
de la douleur [2]. L'instabilité gléno-humérale est définie comme une perte chronique de la capacité a maintenir alignement normal
de larticulation, ceci s'accompagnant de symptdmes tels que la douleur, la perte de fonction, la paresthésie ou l'ostéoarthrite
précoce [3]. Ce sont prés de 39 % des individus ayant expérimenté un épisode de dislocation de I'épaule qui présenteront une
récidive [4] dont environ le quart devront avoir recours a la chirurgie [5]. L'instabilité gléno-humérale peut étre classifiée selon quatre
criteres, soit la fréquence, I'étiologie, la direction et la sévérité (FEDS) [6]. La fréquence correspond au nombre d'événements survenus
au cours d'une année (isolé : un épisode, occasionnel : deux a cing épisodes, fréquent : plus de cing épisodes). L'étiologie peut
s'avérer traumatique ou non. La direction de linstabilité peut étre rapportée directement par le patient comme étant antérieure,
postérieure ou inférieure, mais peut également étre examinée a l'aide de certains tests de mobilité (test d’appréhension, translation).
Enfin, la sévérité repose sur la nécessité d’avoir eu recours a un tiers afin de replacer l'articulation (dislocation) ou non (subluxation).
Si dans la population générale aux Etats-Unis et au Canada, l'incidence de linstabilité antérieure de lépaule est de l'ordre de 23
pour 100 000 personnes-années [7, 8], celle-ci augmente considérablement dans les populations a risque telles les athlétes de
sports de collision et les militaires. L'incidence chez les joueurs de football professionnels peut atteindre 0,51 pour 1000 athlétes
exposés [9] et prés de 14,8 % des jeunes joueurs de rugby rapportent un antécédent de dislocation de 'épaule [10]. Cependant, la
population la plus touchée s'avere étre celle des militaires avec 1,7 événement pour 1000 personnes-années [11]. Les principaux
facteurs de risque de dislocation et récidives de dislocation sont le tabagisme [12], le jeune &ge (moins de 40 ans), le sexe masculin
et I'hyperlaxité ligamentaire [4]. La répétition des événements de dislocation peut conduire & des lésions osseuses au niveau de la
téte de 'humérus (encoche humérale ou Ilésion dite de Hill-Sachs) ou de la gléne ou a des lésions capsulolabrales ou dites de
Bankart (lésion du labrum, équivalent du ménisque au niveau de larticulation du genou) induisant une instabilité de larticulation
gléno-humérale favorisant ainsi de nouvelles dislocations [13]. Dans certains cas, les dislocations répétées ou les manceuvres de
réduction peuvent induire des Iésions nerveuses (neuropraxie) essentiellement au niveau du nerf suprascapulaire ou du nerf axillaire
ou encore des lésions de la coiffe des rotateurs [14]. L'une des complications & moyen et long terme de linstabilité gléno-humérale
est le développement d’arthrose [15-17] pouvant atteindre presque 50 % des patients opérés au suivi a 15 ans.

Le diagnostic d’instabilité antérieure récidivante de I'épaule repose en premier lieu sur l'histoire clinique du patient relevant les
antécédents traumatiques ou atraumatiques de I'épaule. L'examen clinique permet ensuite de préciser le sens du déplacement et
avec l'imagerie médicale (radiographie avec injection de produit de contraste ou arthroscopie diagnostique) de visualiser les Iésions



s'ily a lieu. Bien que de nombreuses classifications aient cours afin de définir linstabilité gléno-humérale antérieure récidivante, ces
dernieres font généralement référence a trois grandes catégories soit 1) la dislocation qui est une perte de contact compléte entre les
surfaces articulaires nécessitant une action de réduction par un tiers, 2) la subluxation qui est une perte de contact partielle entre les
surfaces articulaires pouvant se réduire de maniére spontanée ou par le patient lui-méme ou 3) I'épaule douloureuse pure qui référe
a un accident d'instabilité passé inapercu dont les lésions peuvent étre visibles a 'examen radiologique [18].

L'objectif des interventions chirurgicales est d’éliminer les récidives de dislocations tout en minimisant les complications. Deux grandes
catégories d'interventions peuvent étre entreprises pour le traitement de l'instabilité antérieure récidivante de I'épaule soit les gestes
sur les parties molles telles que les ligaments ou tendons comme avec l'intervention de Bankart, le remplissage Hill-Sachs ou encore
la création de butées osseuses telles que les procédures de Latarjet ou de Bristow-Latarjet. Les techniques reposant sur la butée
osseuse visent a augmenter la surface du processus glénoide et a assurer une retenue empéchant la téte humérale de glisser en
antérieur (voir figure 1). Les indications pour une procédure de Latarjet sont l'instabilité antérieure récidivante, 'échec suite & une
premiere chirurgie de stabilisation, une perte critique de l'os glénoide (>15-20 %) et une perte osseuse bipolaire conduisant & une
lésion « off-track » [19]. Elle est cependant contre-indiquée dans les cas d'instabilité multidirectionnelle, de dislocateurs volontaires,
d’épilepsie non contrblée, de déchirure irréparable de la coiffe des rotateurs ou de perte osseuse de la gléne trop importante ne
pouvant étre compensée par la coracoide.
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Figure 1. Représentation de la butée de Latarjet. (A) D’apres Yan et al., 2021 [20]; (B) D’apres Taverna et al., 2020 [21].

Procédure de Latarjet ouvert

Cette technique de butée coracoidienne, décrite en 1954 par Michel Latarjet [22], consiste a prélever le processus coracoide qui est
un fragment osseux situé a l'extrémité de l'omoplate afin de le fixer au niveau de la partie antéro-inférieure de la gléne (figure 1). Cette
procédure de référence a été développée et modifiée au cours du temps notamment par Patte puis Walch [23]. Généralement, le
patient est installé en position semi-assise et l'incision est effectuée entre les muscles deltoide et pectoral. La coracoide est exposée
puis découpée a l'aide d’un ostéotome de maniére a obtenir un greffon de 2,5 a 3 ¢cm de longueur. La face inférieure est avivée afin
d’optimiser la fusion du greffon puis deux orifices paralléles sont forés a la face profonde de la coracoide. Le muscle sous-scapulaire
est séparé pour exposer la gléne qui a son tour est avivée afin de créer une surface plane au niveau de laquelle se logera le greffon.
La butée est apposée au rebord de la gléne, deux orifices sont percés dans la gléne en regard des orifices créés dans le greffon, puis
deux vis sont insérées afin de maintenir le greffon en place. La chirurgie de Latarjet ouvert est associée a de bons résultats cliniques
a long terme (dix ans et plus) avec notamment 86 % des patients rapportant des scores fonctionnels élevés a trés élevés [24]. De
plus, 82 a 93 % des patients s'avérent aptes a retourner a leur pratique sportive dont 76 % a un niveau de jeu identique a celui avant
la chirurgie [24, 25]. Les principales complications résultent du matériel lui-méme (bris, retrait des vis), ou sont causées par les
infections du site chirurgical, les fractures ou encore la dislocation de la greffe [25]. Des Iésions nerveuses, de l'ostéoarthrite ou de
I'appréhension persistante des patients sont également rapportées [26]. Il existe une variante de cette approche chirurgicale
dénommeée procédure de Bristow-Latarjet qui consiste en un positionnement vertical de la butée contrairement a la position horizontale
utilisée dans la procédure de Latarjet standard. De plus, le dispositif de fixation utilise un double bouton au lieu de deux vis. Le but
étant de diminuer le volume des implants et le taux de complications liées aux vis.



Procédure de Latarjet arthroscopique

Décrite pour la premiére fois en 2007 par Laurent Lafosse [27], cette procédure consiste a réaliser la technique de butée de Latarjet
entierement sous arthroscopie. L'objectif premier de cette approche était de pouvoir diagnostiquer et traiter dans un méme temps
opératoire. Une fois le patient mis en place en position semi-couchée, cing a sept voies d’abord chirurgicales sont utilisées (une
postérieure et quatre a six antérieures). Le labrum et la capsule antérieure sont réséqués ainsi que le ligament gléno-huméral moyen
et la bande antérieure du ligament gléno-huméral inférieur a l'aide d’'une électrode de radiofréquence. Le ligament acromiocoracoidien
et le petit pectoral sont sectionnés au niveau de la coracoide. La coracoide est libérée des parties molles puis deux broches sont
positionnées dans la coracoide a l'aide d'un guide spécifique. Deux orifices sont forés pour y insérer des rondelles et le bord inférieur
de la coracoide est avivé a la fraise avant que la coracoide soit sectionnée a l'aide d’un ostéotome courbe. Le muscle sous-scapulaire
est séparé a l'aide de I'électrode de radiofréquence en prenant soin de ne pas léser le nerf axillaire. Le col antérieur de la glene est
avivé a la fraise. La coracoide est fixée a une canule a laide de deux vis afin de la mobiliser, la passer a travers le muscle sous-
scapulaire et la positionner sur le col de la gléne en regard des reperes placés en début d’intervention. Deux broches sont insérées
dans la glene afin d’y percer les trous puis deux vis sont insérées afin de fixer la coracoide a la gléne.

Contexte au CHU de Québec - Université Laval

Au CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec), environ 461 interventions chirurgicales de I'épaule sont pratiquées
en moyenne chaque année dont 67 pour instabilité. Au cours des 5 derniéres années, 36 a 64 % de toutes les chirurgies pour instabilité
de I'épaule confondues ont été pratiquées par arthroscopie. Considérant spécifiquement la procédure de Latarjet incluant celle de
Bristow-Latarjet, ce sont de 15 a 45 procédures par an qui ont été effectuées en chirurgie ouverte au cours des 5 derniéres années.
Bien que I'approche chirurgicale par arthroscopie soit déja répandue au sein du CHU de Québec pour certaines interventions de
I'épaule telles que la réparation de la coiffe des rotateurs ou la réparation du labrum par la procédure de Bankart, la procédure de
Latarjet n’y est pas pratiquée. C'est avec larrivée en janvier 2020 d’'un nouveau chirurgien orthopédique que cette offre a été
envisagée. Une demande a été formulée en décembre 2021 au Comité d'introduction des pratiques innovantes (CIPI) par le service
d’orthopédie de I'hépital de 'Enfant-Jésus, visant l'introduction d’une procédure de Latarjet par une approche arthroscopique pour la
prise en charge des patients ayant une instabilité antérieure récidivante de I'épaule avec perte osseuse gléno-humérale. Ainsi, afin
de soutenir les travaux du CIPI, I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de
Québec a été sollicitée pour réaliser une revue sommaire de la littérature portant sur l'efficacité et linnocuité de I'approche de Latarjet
par arthroscopie comparativement a 'approche ouverte pour le traitement de l'instabilité antérieure récidivante de I'épaule avec perte
osseuse gléno-humérale.

2. METHODOLOGIE

La recherche documentaire a porté sur des publications en anglais ou en frangais parues depuis la mise en place des bases de
données jusqu'au 14 février 2022, pour la recherche de revues systématiques, de guides de pratique et d’études originales. Les
études portant sur la comparaison entre la procédure de Latarjet ouvert et la procédure par arthroscopie pour le traitement de
linstabilité antérieure récidivante de 'épaule ont été considérées. Les études de cohorte ou les séries de cas portant exclusivement
sur 'une ou l'autre de ces techniques ont été exclues. Les documents d’intérét ont été identifiés a partir des sources suivantes :

- Bases de données indexées : Medline (PubMed), Embase (Ovid) et bibliothéque Cochrane;

- Sites d’organismes en évaluation des technologies et des modes d’organisation en santé (ETMIS) et d’organismes
professionnels;

- Bibliographies des articles pertinents.

Une recherche de protocoles d’études originales en cours de réalisation a été effectuée dans les bases de données CENTRAL de la
bibliotheque Cochrane (https://www.cochranelibrary.com/central) et PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The
University of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/) pour les revues systématiques et sur les
sites des U.S. National Institutes of Health (www.clinicaltrials.gov) et Current Controlled Trials Ltd. de Springer Science+Business
Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) pour retracer des essais cliniques randomisés (ECR) en cours. La sélection et
I'extraction des données ont été effectuées par deux évaluateurs (S.C.C. et. S.L). Les indicateurs retenus étaient le taux de récidive
de linstabilité, la réduction de la douleur, la capacité fonctionnelle selon la définition des auteurs, 'absence de consolidation du
greffon, le taux de réopération ainsi que les complications per- et postopératoires. Les bris du matériel implanté tel que les vis ont
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également été considérés. Enfin, les données concernant la courbe d’apprentissage ainsi que les données économiques ont été
rapportées. Les criteres exclusivement radiologiques tels que lorientation des vis ou la position du greffon puisque non corrélés au
succes clinique n'ont pas été étudiés. Une analyse économétrique portant sur les deux types de chirurgie a été réalisée par la Direction
de la performance clinique et organisationnelle (DPCO) a partir des données du codt par parcours de soins et de services (CPSS)
relatives a un cas de Latarjet arthroscopique et deux cas de Latarjet ouvert fournis par la Direction chirurgie et périopératoire.

3. RESULTATS

La recherche documentaire a permis d'identifier 18 documents différents portant sur la comparaison de la procédure de Latarjet ouvert
ou arthroscopique pour le traitement de linstabilité antérieure récidivante de I'épaule, soit six revues systématiques [28-33],
dix publications [34-43] rapportant les résultats de neuf études originales, une analyse économique [44] et un rapport de consensus
d’experts [19].

3.1. Efficacité et innocuité

3.1.1  Revues de synthése

La recherche de littérature a identifié cing revues systématiques traitant de l'efficacité et de linnocuité des deux procédures dont trois
ont agrégé leurs résultats sous forme de méta-analyse [28, 31, 32]. Ces études de synthese incluent entre 6 et 81 études
originales (incluant des études non comparatives) pour un total de 694 a 7 175 épaules opérées. Les principales caractéristiques et
conclusions des études de synthése retenues sont présentées au tableau 1.



TABLEAU 1. DESCRIPTION SOMMAIRE ET PRINCIPALES CONCLUSIONS DES ETUDES DE SYNTHESE

Auteur, année [réf] Nombre
Pays d’études

Méta-analyse
(n études)

Principales conclusions des auteurs

Cerciello, 2019 [28]

.
ltalie B

Oui (4)

L'intervention de Latarjet arthroscopique est une procédure fiable.

- La douleur postopératoire semble moins élevée que par la technique ouverte
probablement en lien avec une réduction des dommages tissulaires.

- Les résultats fonctionnels, les taux de récidive et de réintervention sont similaires.

- Les taux de complications plus élevés et la durée de lintervention plus longue par
arthroscopie peuvent étre réduits par 'expérience du chirurgien.

Horner, 2018 [30]
Canada

Non

Les procédures de Latarjet arthroscopique et ouverte peuvent toutes les deux traiter

efficacement les instabilités de 'épaule. Aucune des procédures n'a montré de supériorité

comparativement a l'autre.

- Les taux de complications, de récidive et de réintervention sont faibles en procédure
ouverte et arthroscopique.

- La douleur postopératoire est plus faible avec la procédure arthroscopique.

- La durée de l'opération est plus longue par arthroscopie.

- La position du greffon ou des vis n'est pas différente selon la procédure ouverte ou par
arthroscopie.

Hurley, 2019 [31]
Irlande

Oui (5)

Les procédures de Latarjet arthroscopique et ouverte peuvent toutes les deux améliorer
significativement la capacité fonctionnelle des patients avec des taux de récidive de
linstabilité faibles et des taux de complications similaires.

Bien que techniquement complexe, il a été montré que la procédure par arthroscopie était
sécuritaire et une alternative possible.

Toutefois, une courbe d'apprentissage significative est associée a la procédure par
arthroscopie suggérant que lintervention devrait étre réalisée seulement dans des
centres avec un haut volume de patients et des chirurgiens expérimentés en arthroscopie.

Hurley, 2021 [32]

, T
Etats-Unis 8

Oui (7)

Les taux de complications globales suivant la procédure de Latarjet seraient de 6 a 7 %,
les complications reliées au greffon étant les plus fréquentes.

Selon les données probantes actuelles, il n'y a pas de différences significatives entre les
procédures de Latarjet ouvert et arthroscopique.

Malahias, 2019 [33]
Gréce

Non

La procédure de Latarjet arthroscopique ne serait pas inférieure a la procédure ouverte
en termes de récidive et de capacité fonctionnelle (preuves cliniques a 'appui faibles a
modérées).

Alors que la procédure par arthroscopie ménerait a des résultats supérieurs concernant
la qualitt du greffon (p. ex.: défaut de consolidation, ostéolyse) et la douleur
postopératoire, les résultats quant a la position du greffon, l'orientation des vis et la durée
de la chirurgie sont contradictoires.

n, nombre; [réf], référence

TRevues de synthése incluant également des études non comparatives.

3.1.2  Etudes originales

La recherche bibliographique des études comparant la procédure de Latarjet par arthroscopie a la procédure de Latarjet ouvert pour
le traitement de linstabilité antérieure récidivante de épaule a permis d'identifier neuf études originales [34-43], une méme étude
étant rapportée dans deux articles différents [37, 38] (voir tableau 2). Parmi ces études, aucun essai clinique randomisé n'a été
identifié, cing avaient un devis rétrospectif [34-38, 41] et quatre un devis prospectif [39, 40, 42, 43]. Les caractéristiques des études
originales retenues sont présentées au tableau 2. La majorité des études (77,8 %) a été menée en Europe [34, 35, 37-42], une étude
aux Etats-Unis [36] et une étude en Chine [43]. Quatre études originales étaient multicentriques [39-42]. Le nombre total de patients
inclus dans les études, qui comprenaient majoritairement des hommes agés en moyenne de 26 a 30 ans, variait de 48 a 326. La
durée moyenne du suivi variait de 1,5 & 54,2 mois. A I'exception de deux études [34, 37, 38], la proportion de patients inclus avec un
antécédent de chirurgie de stabilisation variait de 1,3 a 51 % d’une étude a l'autre.



TABLEAU 2. DESCRIPTION SOMMAIRE DES ETUDES ORIGINALES ET DES POPULATIONS INCLUSES PORTANT SUR LA COMPARAISON DE LA
PROCEDURE DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

Nombre i Antécédent de
Auteur, année [réf] de Dure:’e moyenne dferllod.e Patient (n) Age moyen Sexe Ch'tl;l.jll:g'e.de
Pays confres e suivi inclusion OIA (années) % H) stabilisation
(mois) O/A (%)
0/A
Etudes prospectives
g"arb”’ 2017 [39] 2 298 2012 221/ 36 2731267 776 9.1/11,1
rance

Metais, 2016 40] 8 27 20132014 1042/ 2223 26t NR 48/117
France
Zhu, 2017 [43] 37.4 (0) 2011-2012 (0)
o 1 29 (A droaota( 14 34,8/32,1 75,5 45022
Etudes rétrospectives
Al, 2020 [34]
Turquie 1 30,5 2009-2015 15/33 28130 85 0
Cunningham, 2016 [35] 1
Suisse 66 2008-2014 36/28 26125 90,6 251429
Hurley, 2021 [36] >3 2012-2019  110/40 2841307 86 51719
Etats-Unis 1
Kordasiewicz, 2017 et 2018
[37, 38] 542 (0) 2006-2011 (0)
Pologne ! 234 (A) 20112013 (8) /82 28126 n7 0
Neyton, 2018 [41]
France 9 15 2013-2014 7987 2811272 81,3 13169
Nourissat, 2016 [42]
France 6 12 2014 85/ 99 NR NR NR

A, arthroscopique; H, hommes; NR, non rapporté; O, ouvert; [réf], référence

17 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.
261 patients analysés a 6 mois, 38 patients analysés au dernier suivi.
3142 patients analysés a 6 mois, 77 patients analysés au dernier suivi.
TMoyenne d'age de I'ensemble des patients.

Capacité fonctionnelle postopératoire

Différents instruments de mesure validés ont été utilisés dans les études originales recensées afin d’évaluer la capacité fonctionnelle
des patients suivant une chirurgie de stabilisation de I'épaule. Une description de ces outils ainsi que leur méthode d’interprétation
des résultats sont disponibles a 'Annexe 1.

L’ensemble des études montre de trés bons résultats fonctionnels avec des scores tres similaires suite a la chirurgie de Latarjet,
quelle qu'en soit l'approche utilisée. Une différence statistiquement significative en faveur de la chirurgie par arthroscopie est rapportée
pour les résultats de scores fonctionnels dans deux études prospectives [39, 40]. Dans I'une de ces études, la capacité fonctionnelle
a été mesurée par le biais de deux questionnaires administrés par des cliniciens, dont l'un comporte des mesures objectives [40],
alors que pour l'autre étude, il s'agit d’'un questionnaire autoadministré indiquant une différence significative entre les deux groupes
pour le score global (78,5 % par voie ouverte et 82,3 % par voie arthroscopique, valeur p = 0,03) alors que le domaine concernant les
symptoémes physiques seulement ne semble pas différer entre les deux approches chirurgicales [39]. L'étude prospective de Nourissat
et al. [42] utilisant linstrument autoadministré WOSI afin de mesurer la capacité fonctionnelle montre également un résultat en faveur



de l'approche arthroscopique, la différence étant significative comparativement a 'approche ouverte. Une étude rétrospective [37, 38]
montre une amélioration significative du score de Rowe (questionnaire administré par un clinicien) en faveur de la chirurgie de Latarjet
ouvert, alors que le score de Walch-Duplay, qui comprend des mesures objectives, est similaire entre les deux groupes. De méme,
les résultats d’'une étude rétrospective [34] suggérent une amélioration du score de WOSI global (questionnaire autoadministré) en
faveur de l'approche par arthroscopie (68 % par voie ouverte et 79 % par voie arthroscopique, valeur p = 0,017), alors que le score
de Rowe, administré par un clinicien, indique des résultats similaires entre les deux groupes. Les résultats d’'une étude
prospective [43] et d'une étude rétrospective [35] ne relévent aucune différence significative selon les approches chirurgicales, quel
que soit le type d'instrument utilisé pour mesurer la capacité fonctionnelle.

L’amélioration des scores fonctionnels rapportés dans les études avec les deux types de chirurgie s'avere inférieure au seuil minimal
nécessaire pour observer une différence cliniquement significative définie pour certains outils. Les différences au niveau du score
de WOSI sont nettement inférieures aux 10 % requis pour atteindre la signification clinique [45], de méme que les scores de Rowe
n'atteignent pas I'écart de 9,7 points requis pour étre significatifs au niveau clinique [46].

TABLEAU 3. RESULTATS SUR LES SCORES FONCTIONNELS POSTOPERATOIRES RAPPORTES DANS LES ETUDES ORIGINALES COMPARANT LA
PROCEDURE DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

Questionnaires

autoadministrés (%) Questionnaires administrés par un clinicien (%)

Auteur,
L n Wosit ASES Walch-Duplay Rowe Constant
amcelef]  Tempsdemesue  ojp  (symptphys) O/ O/A OlA Mulray
y O/A (valeur p) (valeur p) (valeur p) O/A
(valeur p) (valeur p)
Etudes prospectives
Marion, 2017
39] 20,8 + 4.4 mois 2z 005/836 s.0. s.0. s.0. s.0.
(0,09
France
Métais, 2016 . 81,1793 (<0,01)4
6 mois 81,3/90,1 (<0,01)*
[40] ) . 1042 [ 2223 s.0. s.0. 1 83,9/92,8 s.0.
France 13,3 & 31,5 mois 85,9/91 (<0,01) (<0,01)¢
Nourissat )
' 3 mois s 87793 (0,08)
|2=016 [42] 6 mois 85/99 8782 (0.02)f s.0. s.0. S.0. S.0.
rance
Zhu, 2017 . .
[43] gi; 2 ggg Qg:z Eg)) 44146 $.0. 93,3/93 97,1/ 95,4 (NS) $.0. 96,5/95
Chine e as (NS) (NS)
Etudes rétrospectives
’T*“' 202013341 94 5 50 mois 15/33 s.0. s0. 5.0, 78180 (NS) 5.0,
urquie
Cunningham,
2016 [35] 1,5 & 36 mois 36/28 s.0. s.0. 91/88 (NS) s.0. s.0.
Suisse
Kordasiewicz,
2017 et 2018 36 a 81 mois (O) 87,8/78,9
[37, 3] 13 & 44 mois (A) 47162 S.0. S.0. 83,9/76,7 (NS) (<0,05) S.0.
Pologne

A, arthroscopique; ASES, American Shoulder and Elbow Surgeons Score; n, nombre; NS, non significatif; O, ouvert; [réf], référence; s.0., sans objet; Sympt.phys.,
symptdémes physiques; WOSI, Western Ontario Shoulder Instability Index

17 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.

%61 patients analysés a 6 mois, 38 patients analysés au dernier suivi

3142 patients analysés a 6 mois, 77 patients analysés au dernier suivi.

“Différence significative entre 3 groupes : Latarjet ouvert, Latarjet arthroscopique avec fixation par des vis et Latarjet arthroscopique avec fixation par de doubles boutons.
5Nombre total & 3 mois = 30, a 6 mois = 99.

tPlus le score est élevé moins limpact fonctionnel de I'instabilité est important (score transformé par TUETMIS)



Récidive de I’instabilité

Le taux de récidive, défini comme la survenue de nouvelles dislocations antérieures de épaule aprés la chirurgie de stabilisation, a
été rapporté dans sept études. Les résultats relatifs au taux de récidive mesuré sur une durée moyenne de suivi de 3 a 54 mois
indiquent que cet événement est peu fréquent (n < 3), quel que soit le type de chirurgie (tableau 4). Apres des suivis moyens
respectivement de 3 mois et de 37,4 mois les résultats des études originales de Hurley et al., et de Zhu et al. n’ont rapporté aucune
récidive suivant lintervention chirurgicale, et ce, quelle que soit 'approche utilisée [36, 43]. Des taux plus élevés de récidive
postopératoire ont été observés dans le groupe de patients opérés par la voie arthroscopique dans trois études avec une fréquence
de 2,8 a 3,6 % alors quaucun patient du groupe Latarjet ouvert n‘avait subi de récidive dans ces mémes études [34, 35, 39]. Enfin,
dans les études de Métais et al. [40] et de Kordasiewicz et al. [37, 38], les taux de récidive rapportés étaient supérieurs chez les
patients opérés par chirurgie ouverte (1,9 et 6,4 %) comparativement par arthroscopie (0,9 et 4,8 %). A l'exception des études de
Hurley et al. [36] et de Kordasiewicz et al. [37, 38], ou les différences observées n'étaient pas statistiquement significatives, aucune
autre étude recensée n'a associé de valeur statistique aux différences rapportées.

TABLEAU 4. RESULTATS SUR LES TAUX DE RECIDIVES DE L’INSTABILITE DE L’EPAULE RAPPORTES DANS LES ETUDES ORIGINALES
COMPARANT LA PROCEDURE DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

. Récidives
Auteur, année X
[réf] Durée moyenne de suivi (mois) OrllA n (% de patients)

Pays Ouvert Arthroscopique

Etudes prospectives

Marion, 2017
[39] 29,8 (£ 4,4) 221736 0(0) 1(2,8)
France

Métais, 2016
[40] 22,7 (13,3 - 31,5)f 1042 | 2223 2(1,9) 2(0,9)
France
Zhu, 2017
[43]
Chine

Etudes rétrospectives

Ali, 2020
[34] 30,5 (24 - 50)t 15733 0(0) 1(3,0)
Turquie

Cunningham, 2016
[35] 6,6 (1,5-36)t 36/28 0(0) 1(3.,6)
Suisse

Hurley, 2021
[36] 23 110/ 40 0(0) 0(0)
Etats-Unis

Kordasiewicz, 2017 et 2018

[37, 38]

Pologne
A, arthroscopique; n, nombre; O, ouvert; [réf], référence
17 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.
%61 patients analysés a 6 mois, 38 patients analysés au dernier suivi.
3142 patients analysés a 6 mois, 77 patients analysés au dernier suivi.
tMoyenne (minimum — maximum)

37,4 (24,7 - 62,3)t (0)

26,9 (24,2 - 62,3)t (A) 44146 0(0) 0(0)

54,2 (36 - 81)t (O)

23,4 (13- 44)1 (A) 47162 3(64) 3(48)

Reprise chirurgicale

Six études originales ont rapporté des résultats concernant les taux de reprise chirurgicale suivant une intervention de
Latarjet [35-39] (Tableau 5). De fagon générale, peu d’événements ont été rapportés dans les études. Toutefois, des taux plus
élevés de réopération sont observés dans les études avec I'approche arthroscopique (2,5 % a 12,9 %) comparativement a 'approche
ouverte (0 % a 8,3 %) chez les patients ayant eu une chirurgie de Latarjet. Parmi les études ayant effectué des analyses statistiques,



aucune n'a rapporté de différence significative entre les deux types d'intervention concernant cet indicateur.

TABLEAU 5. RESULTATS SUR LES TAUX DE REPRISE CHIRURGICALE RAPPORTES DANS LES ETUDES ORIGINALES COMPARANT LA PROCEDURE
DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

Taux de réopération
Auteur, année [réf] Durée de suivi moyenne n n (%)

Pays (mois) O/A Valeur p
Ouvert Arthroscopique

Etudes prospectives
Marion, 2017 [39
France [39] 29,8 (+4,4) 22'/36 0(0) 3(8,3) 0,54
Etudes rétrospectives
All, 2020 [34] .
Turquie 30,5 (24 - 50) 15733 1(6,6) 309 NR
Cupningham, 2016 [35] 6.6 (1,5 36)! 3628 00) ' 38) \R
Suisse
Hurley, 2021 [32]
Etats-Unis 23 110/40 2(18) 1(25) NR
Kordasiewicz, 2017 et 2018 [37, 3§] 54,2 (36 - 81)t (0)
Pologne 23.4 (13 - 44)1 (A) 47162 4(83) 8(12,9) NS

A, arthroscopique; n, nombre; NR, non rapporté; NS, non significatif; O, ouvert; [réf], référence
117 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.
tMoyenne (minimum — maximum)

Douleur postopératoire

La douleur postopératoire rapportée par les patients a laide d'une échelle visuelle analogue a été mesurée dans quatre
études [34, 37-39, 42]. Quelle que soit l'approche chirurgicale, les niveaux de douleur postopératoire rapportés sont faibles (< 4).
Les résultats de deux études prospectives [39, 42] suggérent une différence significative en faveur de la chirurgie de Latarjet
arthroscopique pour le niveau de douleur mesuré en postopératoire immédiat, soit quotidiennement au cours des quatre
premiers jours suivant la chirurgie [39] ou trois et sept jours aprés la chirurgie [42]. Une étude prospective [42] et une étude
rétrospective [37, 38] n'ont montré aucune différence significative des niveaux de douleur entre les deux approches chirurgicales pour
des suivis allant de 1 mois [42] a 81 mois [37, 38]. Les données relatives a la douleur postopératoire sont présentées au tableau 6.

TABLEAU 6. RESULTATS SUR LES SCORES MOYENS DE LA DOULEUR POSTOPERATOIRE RAPPORTES DANS LES ETUDES ORIGINALES
COMPARANT LA PROCEDURE DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

A o Score de douleur (EVA) Val
uteur,Paanr;ee [réf] Temps de mesure O?A (moyenne * ET) aeur
y Ouvert Arthroscopique P
Etudes prospectives
Marion, 2017 [39] Quotidiennemen} 2136 25+ 14 12412 0,002
France pendant 1 semaine
. 3 jours 4 3,5 0,09
Rourssat, 201612 1 semaine 85199 3 22 0,007
1 mois 1,6 1,2 0,14
Etudes rétrospectives
Al 2020134 24 350 mols 15/33 25+33 1424 0,23
urquie
Kordasiewicz, 2017 et 2018 [37, 38] 36 ? 81 mo?s (0)] 47162 077413 138419 NS
Pologne 13 & 44 mois (A)

A, arthroscopique; ET, écart-type; EVA, échelle visuelle analogue; n, nombre; NS, non significatif; O, ouvert; [réf], référence
17 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.



Complications périopératoires

Des résultats concernant les taux de complications relatives a la prise en charge de linstabilité antérieure récidivante de I'épaule suite
a une chirurgie de Latarjet arthroscopique ou par la voie ouverte sont rapportés dans trois études prospectives [39, 40, 43] et cing
études rétrospectives [34-38] (Tableau 7). Des taux de complications variant de 5 % a29 % et de 4 % a 20 % ont été respectivement
rapportés chez les patients traités par I'approche arthroscopique et par fapproche standard. A lexception de Iétude de Cunningham
et al. [35], aucune différence significative pour les taux de complications globaux n'est généralement rapportée entre les deux
approches dans les études originales.

Complications peropératoires

Quatre études originales ont évalué les taux de complications peropératoires [36-40] dont deux n’ont rapporté aucune complication,
quelle que soit l'approche chirurgicale utilisée [36, 39]. Dans I'étude de Kordasiewicz et al. [37, 38], un taux de complications
peropératoires plus faible, mais non significativement différent, a été observé chez les patients ayant bénéficié de I'approche
arthroscopique comparativement a l'approche standard (8,1 % versus 12,5 %). Chez les patients traités par arthroscopie, les
complications incluaient une Iésion du nerf brachial cutané médial, une fracture du greffon, un dysfonctionnement des vis utilisées
pour fixer le greffon et deux atteintes corticales lors du forage du trou distal dans le greffon [38]. Pour I'approche standard, les
complications peropératoires rapportées incluaient des fractures du greffon (n = 4), une complication relative au mauvais
positionnement d’'une vis et une abrasion superficielle de la peau [38]. Dans I'étude de Métais et al., une fracture du greffon est
survenue en cours de chirurgie chez un patient dans le groupe arthroscopie et un patient dans le groupe Latarjet ouvert [40].

Complications postopératoires

Les complications postopératoires a la suite d’une chirurgie de Latarjet ouvert ou par arthroscopie pour le traitement d’'une instabilité
antérieure de 'épaule récidivante sont rapportées dans deux études prospectives [39, 40] et quatre études rétrospectives [34-38]. Les
complications concernaient principalement lintégrité du greffon [34, 35, 37-39], les infections du site opératoire [35, 36, 39, 40], les
complications neurologiques [36, 40] et les complications reliées aux matériaux implantés [34, 37-40]. Le nombre d’événements reliés
a des complications postopératoires rapportées dans chacune des études originales est présenté au tableau 7.
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TABLEAU 7. SYNTHESE DES COMPLICATIONS PERIOPERATOIRES RAPPORTEES DANS LES ETUDES ORIGINALES COMPARANT LA PROCEDURE
DE LATARJET OUVERT ET ARTHROSCOPIQUE

Auteur, année

Taux global de

n événement de complications postopératoires

[réf] o'; A complications (%) O/A
Pays O/A Greffon ISO Neurologique  Matériel implanté Autres
Etudes prospectives
Merton, 2017 12 221136 NR 0/1 0/0 0/1 -
rance
vetas 200100 1opr22 135199 0/0 214 0/3 316 SDRC: 0/2
rance
Zhu, 2017 [43]
Chine 44 | 46 0/0 - -
Etudes rétrospectives
4\"’ 2020 [34] 15/33 20/15 0/2 110 -
urquie
Cunningham, 2016
[35] 36/28 111294 0/3 2/1 Hématome : 2/ 1
Suisse
Hurley, 2021 [36] )
Etats-Unis 110/ 40 36/5 1/1 2/1 1/1
Kordasiewicz, 2017 Infiltration
et 2018 [37, 38] 47162 12,5181 174/ 364 25/13 graisseuse

Pologne

musculaire : 5/7

A, arthroscopique; ISO, infection du site opératoire; n, nombre; NR, non rapporté; O, ouvert; SDRC, Syndrome douloureux régional complexe; [réf], référence

17 patients analysés a 1 semaine, 20 patients analysés a 24 mois.
261 patients analysés a 6 mois, 38 patients analysés au dernier suivi.
3142 patients analysés a 6 mois, 77 patients analysés au dernier suivi.

4inclut les ostéolyses totales et partielles du greffon, p = 0,03 entre les groupes

5inclut les bris et les déchaussements des vis

o Complications liées au greffon

Six études originales ont recensé des complications postopératoires relatives a l'intégrité du greffon [34-40] avec des durées
de suivis variant de 3 a 54 mois. Aucune complication liée au greffon n'a été rapportée dans 'étude de Métais et al. [40]. Un
plus grand nombre d'événements ont été observés chez les patients ayant bénéficié de I'approche arthroscopique
comparativement a l'approche standard principalement dans l'étude de Kordasiewicz et al. [37, 38] (Tableau 7). Les
principales complications observées incluaient :

O O O O

des fractures du greffon [37-39];
des résorptions de plus de 90 % du greffon [34];

des ostéolyses totales ou partielles du greffon [37, 38];
des migrations du greffon [35].

Hurley et al. ont également rapporté un cas de complication liée au greffon ou a 'équipement dans chacun des groupes de
patients sans spécifier la nature de la complication [36]. A l'exception de I'étude de Kordasiewicz et al. [37, 38], aucune
différence significative dans les taux de complications liées au greffon ni limpact clinique a moyen et long termes de ces
complications n’a été rapportée dans les autres études.
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L'absence de consolidation osseuse du greffon chez les patients traités par une intervention chirurgicale de
Latarjet arthroscopique ou standard avec un suivi de 3,3 mois a 52 mois a été évaluée dans quatre études
originales [34, 35, 37, 38, 43]. Aucun cas n'a été observé aprés un an de suivi dans I'étude de Zhu et al., et ce, quelle que
soit l'approche chirurgicale utilisée [43]. Dans l'étude prospective de Marion et al., 27,3 % des patients n'avaient pas obtenu
de consolidation osseuse de leur greffon aprés un suivi de 3,3 mois [39]. Les auteurs ne précisent toutefois pas comment
sont répartis ces patients entre les deux groupes a 'étude. Dans I'étude de Al et al., une absence de consolidation osseuse
du greffon a été observée chez 20 % (3 patients sur 15) des patients du groupe Latarjet ouvert alors que cette
information n’était pas disponible pour le groupe Latarjet arthroscopique. A noter que deux des trois patients ont eu
une chirurgie de révision a 5 et 14 mois aprés la premiére chirurgie et le dernier patient ne présentait aucun symptéme
apres 32 mois de suivi [34]. Aprés un suivi de 23 mois, un nombre significativement inférieur d’événements liés a une
absence de consolidation osseuse du greffon a été observé dans I'étude de Kordasiewicz et al. chez les patients traités par
I'approche arthroscopique (1 sur 59; 1,7 %) comparativement a I'approche ouverte (5 sur 42; 11,9 %) (p < 0,05) [37, 38].
Finalement, le taux de non-consolidation osseuse du greffon rapporté dans I'étude de Cunningham et al. s'élevait a 7 % (2
sur 28) chez les patients traités selon approche arthroscopique versus 0 % chez ceux du groupe Latarjet ouvert [35].

Infection du site opératoire

Quatre études originales ont rapporté des résultats concernant les taux d'infection des sites opératoires associés a
I'approche de Latarjet ouvert ou arthroscopique [35, 36, 40] (Tableau 7). Dans I'étude de Marion et al., aucune infection du
site opératoire n'a été rapporté chez les patients traités par lapproche arthroscopique ou I'approche ouverte [39]. Aucune
différence significative n'a été observée pour cet indicateur dans les études recensées. Des taux d'infection variant de 1,8 %
a 3,6 % avec l'approche arthroscopique et de 1,8 % a 5,5 % avec I'approche ouverte ont été rapportés dans les études
originales.

Complications neurologiques

Des complications neurologiques associées a la procédure de Latarjet ont été rapportées dans deux études
originales [36, 40]. Dans I'étude prospective de Métais et al., trois patients opérés selon 'approche arthroscopique ont subi
une lésion au nerf supra-scapulaire (n = 2) ou au nerf musculocutané (n = 1) [40]. Par ailleurs, aucun cas de lésion au nerf
axillaire n'a été rapporté dans cette méme étude. Selon les auteurs, les Iésions au nerf supra-scapulaire étaient attribuables
a la longueur et a l'orientation oblique des vis ayant nécessité d'ailleurs une reprise chirurgicale afin de libérer le nerf. Quant
a la lésion au nerf musculocutané, aucune intervention chirurgicale n'a été nécessaire pour traiter cette lésion selon les
auteurs de létude. Dans l'étude de Hurley et al., une Iésion neurologique a été rapportée dans chacun des groupes
d’intervention aprés un suivi de 90 jours [36]. Pour la chirurgie de Latarjet ouvert, il s’agit d’un cas de neuropraxie sensorielle
du nerf axillaire qui s’est résorbée apres trois semaines de traitement. Peu de détails sont rapportés par les auteurs
concernant la lésion neurologique survenue chez le patient traité selon 'approche arthroscopique.

Complications liées au matériel implanté (vis)

Quatre études originales ont rapporté des résultats concernant les complications postopératoires causées par le matériel
implanté chez les patients traités par chirurgie de Latarjet [34, 37, 39, 40]. Des taux de complication divergents sont rapportés
dans les études originales. En effet, les résultats des études de Kordasiewicz et al. et de Marion et al. indiquent que des cas
de complications liées aux vis semblent survenir en plus grand nombre chez les patients traités par
I'approche arthroscopique [37, 39], alors que les résultats des études d’Ali et al. et de Métais et al. semblent suggérer le
contraire [34, 40] (Tableau 7). Les principales complications rapportées dans les études originales incluaient :

la présence de vis proéminente [39];

des complications menant a un retrait de vis [40];
des bris de vis [34, 37];

des déchaussements de vis [37].

O O O O
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o Autres types de complications

Deux cas de syndrome douloureux régional complexe suivant une chirurgie de Latarjet arthroscopique ont été rapportés
dans l'étude de Métais et al. [40]. Dans I'étude rétrospective de Cunningham et al., trois cas d’hématomes ont été observés
soit deux patients traités selon la procédure standard et un patient du groupe par approche arthroscopique [35]. Aucun détail
sur la gravité de ces hématomes n'est rapporté par les auteurs de cette étude. Finalement, dans I'étude de Kordasiewicz et
al., une infiltration graisseuse dans le muscle subscapulaire de grade 1 a été rapporté chez sept et quatre patients traités
par l'approche Latarjet arthroscopique et ouvert, respectivement [37]. Une infiltration graisseuse de grade 2 a également été
documentée chez un patient traité par l'approche de Latarjet ouvert.

3.2 Courbe d’apprentissage et temps opératoire

3.21  Revues de synthése
Ekhtiari et al. 2018

La revue systématique d’Ekhtiari et al. porte sur lanalyse des courbes d’apprentissage associées a la procédure de Latarjet et visait,
en particulier, a déterminer un point dans la courbe d’apprentissage a partir duquel un chirurgien est considéré comme ayant acquis
la compétence [29]. Les études publiées jusqu’en janvier 2017 rapportant des résultats sous la forme d’'une discussion ou d'une
analyse des courbes d'apprentissage dans le cadre de la procédure de Latarjet ont été considérées. Les revues, articles d’opinion et
études fondamentales ont été exclues. Au total, une étude de cohorte prospective [47], une étude rétrospective comparative [39] et
trois séries de cas [48-50] ont été retenues dans cette revue systématique. Toutes les études se sont déroulées en Europe, sauf une
réalisée au Canada [48]. L'analyse portait sur la courbe d’apprentissage liée a la procédure de Latarjet arthroscopique évaluée dans
quatre études [35, 47, 48, 50] et la procédure de Latarjet ouvert dans une étude [49]. Un total de 349 patients (350 épaules) opérés
pour stabilisation de I'épaule par une procédure de Latarjet ou Bristow-Latarjet a été inclu pour lanalyse qualitative, dont 246 patients
opérés par I'approche arthroscopique et 103 par 'approche ouverte. Ces patients étaient majoritairement des hommes (97,7 %) agés
en moyenne de 25 ans. Deux études mentionnaient la formation du chirurgien [35, 48] et une précisait le niveau d’expérience global
du chirurgien [47]. En plus d’au moins une mesure du taux de complication, le temps opératoire a également été évalué pour analyser
la courbe d’apprentissage dans l'ensemble des études mais la méthode utilisée pour mesurer cet indicateur n’est décrite dans aucune.

En général, le temps opératoire moyen pour une procédure de Latarjet réalisée pour le premier groupe de patients opérés était
de 138,7 minutes (entre 103 et 183 minutes) comparativement a 108,8 minutes (de 76 a 139 minutes) pour les groupes subséquents.
Dans l'ensemble des études, une réduction significative du temps opératoire moyen (valeurs p de 0,0001 & 0,009) est rapportée pour
les groupes de patients opérés plus tardivement dans la formation plutt qu'au début.

Concernant spécifiquement la procédure de Latarjet arthroscopique, des résultats sur les complications mesurées en fonction du
moment oU les patients sont opérés dans la courbe d’apprentissage sont rapportés dans trois études [35, 48, 50]. Ces derniers ne
suggerent aucune différence significative entre les groupes. Une seule étude rapportant les conversions de la procédure par
arthroscopie vers la procédure ouverte indique davantage de cas de conversions survenus dans le groupe de patients opéré plus tot
dans la formation (p=0,04) [35]. Les résultats de deux études sur la position du greffon ou le placement des vis ne montrent pas de
différence significative en fonction du moment de la formation du chirurgien au cours duquel les patients avaient été opérés [47, 48].
Un risque relatif trois fois plus élevé d’obtenir un résultat clinique défavorable (définit par un greffon mal positionné) dans le groupe
de patients opéré plus t6t dans la courbe d'apprentissage a été rapporté dans l'étude de Kany et al. comparativement a ceux opérés
plus tardivement (p = 0,006) [47]. Les résultats d’'une étude n'ont pas montré de différence significative entre les groupes en fonction
de la courbe d’apprentissage pour les résultats cliniques rapportés par le patient ou la satisfaction [50]. Dans leur analyse, les auteurs
de la revue systématique ont séparé les chirurgies de Latarjet arthroscopique en 2 groupes, soit le groupe des 42 premiers patients
et celui des 63 derniers patients opérés. Les auteurs ont ainsi montré que le temps opératoire moyen était réduit de 19,9 minutes
dans le dernier groupe comparativement au premier (132,2 minutes vs 112,4 minutes, p < 0,001).

Une seule étude a rapporté une analyse de la courbe d’apprentissage pour la procédure de Latarjet ouvert [49] montrant une
corrélation négative entre le temps opératoire et I'expérience (Spearman p = -0,3, p = 0,009), de méme qu’une corrélation négative
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entre le taux de complication et I'expérience (Spearman p = -0,3, p = 0,03). De plus, la position du greffon ne semblait pas corrélée a
lexpérience. A partir des données brutes de Dauzére et al., les auteurs de la revue ont montré que le temps opératoire moyen des 22
premiers patients opérés était significativement plus long (73,1 minutes) que chez les patients opérés plus tardivement dans la
formation (58 minutes pour les 22 derniers patients, p = 0,03).

La qualité méthodologique des études incluses a été jugée bonne pour toutes les études excepté I'étude de cas portant sur la chirurgie
ouverte seulement [49] dont la qualité a été qualifiée de faible. Les auteurs mentionnent que la revue systématique porte sur un faible
nombre d’études qui n'ont pas analysé le temps opératoire en continu et des mesures directes de résultats chez des patients sont
rapportées dans une seule étude [51]. De plus, la revue n'aborde pas les différentes variantes techniques de la procédure de Latarjet
qui pourraient avoir une influence sur la courbe d’apprentissage. Aucune des études ne précisait la maniére dont le temps opératoire
avait été mesuré (p. ex. : entre l'incision et la fermeture, entre le début et la fin de I'anesthésie, etc.). Les auteurs de la revue concluent
quaprés 22 chirurgies de Latarjet ouvert et 20 & 40 chirurgies par arthroscopie le temps opératoire diminue, indiquant ainsi l'atteinte
d’un niveau de compétence suffisant par les chirurgiens. Ce seuil semble similaire & celui de plusieurs autres chirurgies en orthopédie
telles que l'arthroscopie de la hanche ou I'arthroplastie du genou pour lesquelles un seuil d’environ 30 chirurgies est nécessaire avant
d’atteindre un plateau dans la courbe d’apprentissage.

3.22  Etudes originales

Parmi les études originales retenues, quatre études rapportaient les temps opératoires [35, 38, 39, 43] dont deux d’entre elles
discutaient également de la courbe d'apprentissage [35, 38]. Les principaux résultats et conclusions de ces études sont résumés au
tableau 8.

Une différence significative du temps opératoire selon les deux types d’approche chirurgicale utilisés a été observée dans l'ensemble
des études. Trois études ont rapporté un allongement du temps opératoire pour les procédures de Latarjet arthroscopique allant d’une
moyenne de 76,8 a 122,8 minutes par la voie arthroscopique comparativement a une durée moyenne de 61,6 a 89,3 minutes par la
voie ouverte [35, 39, 43]. Une durée plus élevée pour la réalisation de la procédure de Latarjet ouvert a été rapportée dans une étude
soit une moyenne de 120 minutes comparativement a 110 minutes pour I'approche par arthroscopie [38]. Cependant, plusieurs
complications liées a une fracture du greffon sont survenues lors de la premiére chirurgie ouverte pratiquée dans le cadre de cette
étude avec un temps opératoire de 190 minutes ayant ainsi contribué a augmenter la moyenne de la durée de la chirurgie pour ce
groupe. Concernant 'approche par arthroscopie, la premiére chirurgie a duré 210 minutes puis les derniéres ont nécessité 70 minutes.
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TABLEAU 8. SOMMAIRE DES RESULTATS PORTANT SUR LE TEMPS OPERATOIRE ET LA COURBE D’APPRENTISSAGE RAPPORTES DANS LES
ETUDES ORIGINALES COMPARANT LA PROCEDURE DE LATARJET OUVERT ET PAR ARTHROSCOPIE

Temps opératoire moyen
Auteur, année n (min £ ET)
[réf] patients

Principaux résultats sur la courbe d’apprentissage
Ouvert Arthroscopique

Un chirurgien a réalisé 28 procédures de Latarjet consécutives par
arthroscopie : groupe 1 (n = 10), groupe 2 (n = 10), groupe 3 (n = 8)

Cunningham, 2016 64 82+ 24 146 + 51t - Le nombre de conversions en chirurgie ouverte était décroissant

[33] (3 dans le groupe 1 vs 0 dans le groupe 2; p = 0,04)
- Plus de complications observées dans groupe 1 (NS)
gg]r lon, 2017 58 61,6+ 13,2 76,8 + 14t - Courbe d'apprentissage non nécessaire car chirurgien expérimenté

- Premiére chirurgie ouverte d’'une durée de 190 minutes puis temps
Kordasiewicz, 2017 109 120 1ot moyen de 60 minutes pour les derniers cas
[38] - Premiére chirurgie arthroscopique d’une durée de 210 minutes puis
temps moyen de 70 minutes pour les derniers cas

Zhu, 2017

[43] 90 89,3 +30,3 122,8 + 41,31 S.0.

ET, écart-type; n, nombre; NS, non significatif; [réf], référence; s.o., sans objet

tp< 0,05

3.3 Analyse économique

Une étude originale publiée en 2016 par Randelli et al., a porté sur la comparaison des co(ts entre une procédure de Latarjet réalisée
par chirurgie ouverte et par la voie arthroscopique [44, 52]. Seuls les colts directs des deux approches liés a l'utilisation de la salle
d’opération et du matériel requis pour réaliser lintervention ont été considérés [44]. Les auteurs ont exclu de lestimation les colts
associés a ladmission des patients, & l'équipe chirurgicale, aux traitements pharmacologiques et aux investigations diagnostiques
avant et aprés lintervention chirurgicale, ces derniers ayant été jugés équivalents entre les deux approches. Les colts directs liés
aux approches arthroscopique et ouverte ont été estimés respectivement a 2 335 € et 1 040 €. Selon une analyse de sensibilité
réalisée en fonction des collts associés a I'utilisation de la salle d’opération, les colts directs de I'approche par arthroscopie pourraient
varier de 1750 € a 3 600 €.

3.4 Consensus d’experts
The Anterior Shoulder Instability International Consensus Group, 2021 [19]

Un groupe de 65 chirurgiens spécialistes de I'épaule provenant de 14 pays sur les 5 continents a étudié différents sujets relatifs a
linstabilité antérieure de I'épaule [19]. Pour chaque sujet, dont la procédure de Latarjet, un groupe de travail composé minimalement
de spécialistes provenant de deux continents et de trois pays différents, a appliqué une méthode de Delphi modifiée (trois rondes)
afin de définir des questions et dégager les constats. L'ensemble des 65 experts se sont prononcés en accord ou en désaccord avec
les constats issus de chacun des groupes de travail de maniere a dégager un consensus selon [léchelle suivante: 1)
consensus, 80- 89 %; 2) fort consensus, 90-99 %; et 3) unanime, 100 %. Le groupe de travail dédié a la procédure de Latarjet était
composé de sept membres provenant de Ilrlande, des Etats-Unis, de ITle Maurice, de la France, de IArgentine et de IAllemagne.
Parmi les dix constats relatifs a la procédure de Latarjet, aucun n'a obtenu un accord unanime. Cependant, un fort consensus a été
établi concernant les indications et contre-indications de cette approche chirurgicale (97 % et 92 %, respectivement). Selon les
experts, la procédure de Latarjet serait indiquée dans les cas d'instabilité récidivante, d’échec d’une chirurgie de stabilisation
précédente, chez les athlétes de sports de collision, en cas de perte osseuse de l'os glénoide de plus 15 a 20 % et en cas de perte
osseuse bipolaire provoquant une lésion dite « off-track ». Néanmoins, cette chirurgie est contre-indiquée lors d’instabilité
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multidirectionnelle, chez les personnes se disloquant I'épaule volontairement, chez les personnes souffrant d’épilepsie non c ontrélée,
dans les cas ou une déchirure de la coiffe des rotateurs ne peut étre réparée, et enfin lorsque la perte osseuse de la gléne est trop
importante. Un fort consensus (98 %) a été établit a I'effet que la procédure de Latarjet par arthroscopie est une alternative
envisageable apportant des résultats cliniques similaires a la procédure ouverte. Cependant, comme il s'agit d’'une procédure
exigeante techniquement, celle-ci devrait s’effectuer dans des centres pouvant bénéficier de gros volumes de patients.

3.5 Etudes en cours

Deux revues systématiques dont les protocoles ont été enregistrés sur la plateforme PROSPERO ont été identifiées. La
premiere (CRD42017063979), menée par une équipe chinoise devait se terminer en juin 2017 mais ne semble pas avoir été publiée.
La seconde étude (CRD42021267285) consiste en une mise a jour d'une méta-analyse menée par une équipe du Royaume-Uni qui
devrait se terminer en juin 2022. L'objectif de la revue est de déterminer quelle procédure entre le Latarjet ouvert ou par arthroscopie
apporte les meilleurs résultats cliniques chez les patients souffrant d’instabilité antérieure récidivante de lépaule. Cette revue inclura
tous les devis d’études. L'indicateur principal de cette revue est la récidive de l'instabilité incluant les récidives de dislocation et de
subluxation.

Un protocole d’étude comparative provenant d’une équipe chinoise a été répertorié (NCT01912027). Toutefois, létude qui devait se
terminer en mars 2014 ne semble pas avoir été publiée a ce jour.

3.6 Contexte du CHU de Québec

Au CHU de Québec, entre 15 et 45 procédures de Latarjet ont été effectuées par année en chirurgie ouverte au cours des cing
dernieres années. L'age moyen des patients opérés était de 33 ans avec une étendue de 15 a 80 ans. Au cours de la derniére année,
cing procédures de Latarjet arthroscopiques ont été réalisées.

Selon I'analyse des données du CPSS pour trois cas traceurs réalisés en 2020-2021, le collt total de I'épisode de soins relatif a une
procédure de Latarjet serait de 1 774 a 1 784 $ par chirurgie ouverte comparativement a 4 270 $ par arthroscopie (tableau 9).

TABLEAU 9. ESTIMATION DES COUTS RELIES A LA PROCEDURE DE LATARJET ARTHROSCOPIQUE ET OUVERT AU CHU DE QUEBEC

Chirurgie  Gestion

Patients I-:i;] d’un jour gles Inl(wg)lo. L?g)o. Four&i)tures At&r)es Pha;g‘)nacie Total (e$|;isode
($) soins ($)
Procédure de Latarjet par arthroscopie
Cas 1 4,32 206 2 626 30 1425 1981 - 4270
Procédure de Latarjet ouvert
Cas 1 1,33 206 1 193 - 772 612 - 1784
Cas 2 1,32 206 1 191 - 772 604 - 1774

Inhalo., colt salarial pour les inhalotérapeuthes au bloc opératoire; h, heures; HPU, heures de présence du patient dans la salle d'opération; Labo., colts
de laboratoire
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4 PRINCIPAUX CONSTATS

e L'instabilité gléno-humérale, fréquente chez les hommes jeunes et sportifs, peut étre invalidante en raison de la survenue
répétée de subluxations et de dislocations de I'épaule;

e La procédure de Latarjet est une intervention chirurgicale reposant sur la réalisation d’'une butée osseuse, indiquée en
présence d’'une instabilité antérieure récidivante de I'épaule, d’une perte osseuse critique ou en cas d’échec d’une premiére
chirurgie de stabilisation;

o Depuis une quinzaine année, la procédure de Latarjet par arthroscopie a été développée en alternative a I'approche par
chirurgie ouverte standard,;

e Aucun guide de pratique clinique ou recommandation de sociétés savantes portant sur les indications d’une procédure de
Latarjet par arthroscopie ou par une approche ouverte n’a été identifié;

e Selon l'avis d’'un groupe d’experts international, la procédure de Latarjet par arthroscopie est une alternative envisageable
apportant des résultats cliniques similaires a la procédure ouverte. Cependant, s'agissant d’une procédure exigeante
techniquement, celle-ci devrait s'effectuer dans des centres pouvant bénéficier de gros volumes de patients;

e Selon la conclusion des auteurs de cing revues systématiques dont trois avec méta-analyse, la procédure de Latarjet par
arthroscopie pour le traitement de l'instabilité antérieure récidivante de I'épaule :

o Serait aussi efficace et sécuritaire que 'approche de Latarjet ouvert;

o Requerrait cependant une courbe d’apprentissage significative en raison de la complexité de la technique
chirurgicale;

o Plusieurs limites méthodologiques des études originales disponibles sont a considérer incluant les éléments suivants :

Absence d’essai clinique randomisé;

Nombreuses études rétrospectives;

Echantillons généralement de petite taille;

Grande diversité des indicateurs et des instruments de mesure utilisés;

Durées de suivi variables selon les études, mais généralement plus courtes pour les patients opérés par la
procédure de Latarjet arthroscopique;

o Données manquantes et pertes au suivi élevées dans plusieurs études;

O O O O ©O

o Dans lensemble, les résultats des études originales comparant la procédure de Latarjet arthroscopique a la procédure de
Latarjet ouvert suggerent :
o Labsence d'une différence cliniquement significative relative a la récupération fonctionnelle de I'épaule avec de
bons résultats cliniques quelle que soit la technique utilisée;
Des taux de récidive de dislocations et de reprise chirurgicale faibles dans les deux types de procédure;
La présence d’une douleur postopératoire modérée mais qui semble plus élevée a la suite d’'une procédure de
Latarjet ouvert les premiers jours suivant lintervention;

o Des taux de complications globales per- et postopératoires similaires entre la procédure de Latarjet ouvert et
arthroscopique variant de 4 a 29 % selon les études;

o Que les complications périopératoires, quelle que soit la procédure de Latarjet utilisée, seraient principalement en
lien avec l'implantation du matériel de fixation, le positionnement et le maintien de lintégrité du greffon, la survenue
d’une lésion vasculaire, musculaire, nerveuse ou une infection de la plaie;

o Un temps opératoire plus long pour la procédure de Latarjet arthroscopique, cependant I'écart tend a se réduire
avec I'expérience du chirurgien;

e Aucun protocole ou étude originale en cours de réalisation n'a été identifié;
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Les résultats d’'une analyse économique indiquent que les colts directs associés au matériel requis pour réaliser
lintervention chirurgicale et a I'utilisation de la salle d’opération seraient supérieurs lors de la réalisation d’une approche de
Latarjet arthroscopique comparativement au Latarjet ouvert;

Au CHU de Québec :

Entre 15 et 45 procédures de Latarjet ouvert sont effectuées chaque année;
Cing procédures de Latarjet arthroscopiques ont été réalisées au cours de la derniére année;

Le collt total de I'épisode de soins relatif & une procédure de Latarjet serait de 1 774 a 1 784 $ par chirurgie ouverte
comparativement a 4270 $ par arthroscopie.
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ANNEXE 1. DESCRIPTION SOMMAIRE DES PRINCIPAUX OUTILS UTILISES POUR L’EVALUATION FONCTIONNELLE POSTOPERATOIRE

Publication L e e . e . Evaluation du Mesures
Score originale Obijectif de I’outil Type d’outils Principe de I'outil Domaines mouvement objectives
American Shoulder N R
and Elbow Richards et al., ;\(A)ﬁztji;irnleeﬁ;gtt?%gsé la Questionnaire 17 items 2;:]\1::2; (;?jg'%?:on‘ . 50
Surgeons Shoulder 1994 [53] douleur de [épaul autoadministré Score total de 100 points! fidi e e
Score (ASES) ouleur de I'épaule quotidienne
Mesurer la capacité Questionnaire et Douleur (15), activités de Erkrei;?gorr:)tation Angles des
Constant-Murley Conboy et al., fonctionnelle aprés . : - la vie quotidienne (20), '
. ’ R mesures effectuées  Echelle de 100 points . externe, mouvements,
Score 1996 [54] traitement d'une blessure a L force (25), amplitude de X
9 par un clinicien abduction, force
I'épaule mouvement (40) o
rotation interne
Evaluer la capacité Questionnaire
ROWE Rowe et al., fonctionnelle de I'épaule administré par un 3 questions Stabilité (50), mouvement  Rotation 50
1978 [55] aprés chirurgie de clinicien P Score total de 100 points' (20), fonction (30) externe -
stabilisation
Mesurer la capacité Questionnaire Activités de la vie E?;?;Elt
Walch-Duplay Walch et al., fonctionnelle apres administré par un Score total de 100 points' quotidienne (25), stabilité rotation Angles des
1987 [56] traitement d’une blessure a L (25), douleur (25), mouvements
répaule clinicien mobilté (25) externe,
abduction
) " . Fonction physique,
g;ajjlecggr?:;?arzlit Kirkley et al., ngg;ggzaiﬂ,é aule Questionnaire 21 items évalués sur EVA sport/loisirs/travalil, style . 50
Indox (WOS) Y 1008 [57] St i P autoadministré de 100 mm? de vie, bien-étre 0 0.

émotionnel

EVA, échelle visuelle analogue; s.0. sans objet

"Plus le score est élevé, plus la condition est bonne.

2Plus le score est élevé, plus I'impact de l'instabilité sur la qualité de vie est grand.
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