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Introduction :

La luxation gléno-humérale postérieure est un traumatisme rare et concerne 2 a 5% des
luxations de ’épaule [1,2]. Les traumatismes directs a haute cinétique, les crises
d’épilepsie et plus rarement ’électrocution (Syndrome triple E : extréme traumatisme,
épilepsie et électrocutions) sont les principales étiologies décrites dans la littérature a
origine de ces luxations [1-8]. Par ailleurs, peu de cas de fractures-luxations postérieures
bilatérales d’épaules sont décrits dans la littérature médicale, et la cause principale de ce

type de lésions est I’épilepsie dans 80 a 90% des cas [3-5].

Au cours d’une crise convulsive ou d’une électrocution, l'épaule est dans une position
normale de flexion et adduction. La luxation postérieure survient suite a une contraction
soutenue et désynchronisée des muscles rotateurs internes et des adducteurs de |’épaule,
qui sont plus forts que les rotateurs externes et les abducteurs. La traction soutenue et la
direction de la téte humérale vers le haut et l’arriére qui en résulte entrainent sa luxation

postérieure [5,6].

Dans seulement 7% des cas, ces luxations postérieures sont bilatérales et peuvent se
compliquer de fractures osseuses provoquées par l'impact de la face antéro-supérieure de
la téte humérale contre le bord postérieur de la cavité glénoidale [7]. Ces fractures du
rebord antérieur de la téte humérale et de U’humérus proximal, impliquant

majoritairement le col anatomique, sont bien documentées [5].

Nous présentons ci-aprés un cas original permettant d’apporter un éclairage sur cette
complication d’un point de vue médico-légal, ce qui n’a jamais été rapporté dans la

littérature antérieurement.



Observation :

Il s’agit d’un homme de 73 ans, droitier, mesurant 170 cm pour 123 kg (indice de masse
corporelle a 42,5 kg/m?), ayant pour antécédents une fibrillation atriale traitée par
anticoagulants oraux et une hypertension artérielle. Il est admis au centre hospitalier local
vers 23h30 suite a une chute de sa hauteur apres s’étre fait pousser par un individu. Il se
serait réceptionné sur le dos avec traumatisme cranien occipital sans perte de

connaissance initiale selon des témoins directs.

L’homme est désorienté a son arrivée aux urgences et présente une dermabrasion
occipitale hémorragique. Un scanner cérébral est rapidement réalisé et met en évidence
une contusion frontale gauche de 1,5 cm sans effet de masse. Le bilan biologique est sans
anomalie. Le sujet présente alors une premiéere crise généralisée tonico-clonique vers deux
heures du matin, de récupération spontanée sub-totale avec un score de Glasgow évalué a
14/15. Un avis neurochirurgical est pris au CHU de référence qui préconise une
surveillance neurologique, la réalisation d’un scanner cérébral de controle a six heures du
traumatisme cranien et I’administration d’un traitement anti-épileptique (Keppra®) associé
a un anxiolytique (Urbanyl®) en cas d’aggravation. Une seconde crise généralisée tonico-
clonique se produit vers trois heures du matin, qui est résolutive apres l’administration de
1 mg de Rivotril®. Au décours, il persiste une désorientation et une confusion post-critique

avec un score de Glasgow évalué a 13/15.

Un scanner cérébral de controle est réalisé et met en évidence une légére majoration de la

contusion frontale gauche.



Suite a ces deux crises convulsives le patient se plaint de douleurs de |’épaule gauche qui
n’étaient pas présentes initialement. Une radiographie de cette épaule est donc réalisée
objectivant une fracture de son extrémité supérieure. Dans ce contexte, un gilet
orthopédique scapulo-huméral est mis en place avant son transfert le lendemain des faits

dans le service de réanimation du CHU.

A son arrivée dans ce service, le patient est encore confus. Ses parametres

hémodynamiques sont corrects.

Un scanner de l’épaule gauche est effectué pour une meilleure précision des fractures de
'épaule. Celui-ci rapporte l’existence d’une fracture transversale de l’angle de [’acromion
gauche non déplacée ainsi que d’une fracture comminutive avec dislocation postérieure de

’humérus gauche et atteinte de la surface articulaire et des tubérosités (Fig. 1, Fig. 2).

Le patient indique présenter des douleurs, intéressant cette fois les deux épaules. Le
scanner de ’épaule droite est quant a lui réalisé a deux jours des faits et met en évidence

également une fracture comminutive de la téte humérale droite (Fig. 3, Fig. 4).

Le scanner cérébral de controle réalisé dans le méme temps pour réévaluation des
hémorragies intra cérébrales révele, comparativement au scanner cérébral précédent, une
discrete majoration de la contusion frontale gauche et la présence d’une pétéchie
hémorragique millimétrique au-dessus de celle-ci ainsi qu’une discréte hémorragie sous
arachnoidienne pariéto-occipitale bilatérale.

Aucune prise en charge neurochirurgicale n’est indiquée a ce stade. Le patient est mis sous
traitement antiépileptique (Keppra®) et un scanner cérébral de contréle a un mois est

prescrit. Il ne présentera pas de nouvelle crise convulsive.



Le patient est ensuite transféré dans le service de chirurgie osseuse pour la prise en charge
chirurgicale des fractures bilatérales d’épaules. L’opération est réalisée quatre jours apres
la chute, pour les deux épaules avec réduction des luxations et ostéosynthese par plaques
vissées bilatérales. Une reprise chirurgicale de U’épaule gauche est pratiquée sept jours
plus tard pour ablation de la plaque et mise en place d’une prothése totale inversée en
raison de la persistance de la luxation postérieure de ’épaule révélée sur le scanner de
controle. Une immobilisation bilatérale des épaules est indiquée avec port d’un gilet coude
au corps pendant un mois a droite et port d’une écharpe coude au corps pendant un mois a
gauche. Des séances de kinésithérapie a initier au décours de cette immobilisation sont
prescrites.

Deux mois apres les faits, le patient bénéficie toujours de séances de kinésithérapie de
’épaule gauche avec persistance d’une limitation fonctionnelle. L’épaule droite est
douloureuse et impotente. Des radiographies d’épaules de controle sont réalisées. Elles
objectivent, a droite, U'existence d’une ostéonécrose et d’une pseudarthrose avec
démontage de |’ostéosynthése impliquant une reprise chirurgicale pour réalisation d’une
arthroplastie totale inversée d’épaule. L’épaule gauche évolue sans complication.

Suite a cette intervention chirurgicale sur ’épaule droite, le port d’un gilet orthopédique
durant un mois supplémentaire est prescrit, ainsi que trente séances de rééducation
passive du membre supérieur droit a domicile. Selon les avis spécialisés orthopédiques, les
protheses totales inversées d’épaule nécessitent une rééducation longue et la récupération
fonctionnelle reste peu prévisible. L’objectif principal de la rééducation est d’obtenir une
meilleure rotation interne afin d'avoir des soins de confort et des soins d'hygiene les plus
faciles possible. La reprise d’une mobilité active permettant une autonomie pour les
gestes de la vie courante pourrait prendre plusieurs mois. La reprise d’une mobilité

compléte des deux épaules reste incertaine.



Discussion :

Dans un contexte de traumatisme direct évident tel que le cas que nous avons décrit
(chute d’un individu de sa hauteur), il semble cohérent de vouloir rapporter l’ensemble
des lésions traumatiques présentées par la victime a ce mécanisme de chute. Pour autant,
ce type de raisonnement peut étre trompeur dans certains cas et notamment dans cette

situation de fractures humérales bilatérales.

Dans la littérature, il est décrit que les fractures de U’extrémité supérieure de |’humérus
surviennent principalement chez les sujets agés ostéoporotiques apres un traumatisme
banal tel qu’une chute de leur hauteur sur le coté, avec impact direct sur le moignon de
’épaule ou avec réception sur les mains, bras tendus [3]. Ces fractures sont
majoritairement unilatérales, extra-articulaires (fractures des tubérosités ou sous-
tubérositaires) et peu déplacées. Il est également rapporté dans la littérature que les
fractures des membres supérieurs sont rares au sein de la population générale dans les
chutes de moins de trois metres de haut et touchent majoritairement un seul membre [9-
11].

Dans notre cas, le sujet n’a aucun antécédent de fragilité osseuse (ostéoporose), les
fractures sont bilatérales, intra-articulaires (fractures de la téte humérale) et associées a
une luxation postérieure bilatérale (Tableau 1). De plus, les douleurs des épaules
exprimées par le patient suite aux deux crises convulsives n’étaient pas présentes
initialement d’aprés les transmissions des soignants. Le profil de Uintéressé, la
symptomatologie relatée, les circonstances de survenue du traumatisme et la localisation
des fractures sont plusieurs éléments allant a U’encontre d’une imputabilité directe des

lésions a la chute au sol.



Ces données et ’existence de quelques cas décrits dans la littérature nous conduisent donc
a relier ces lésions de facon directe, certaine et exclusive aux deux crises d’épilepsie post-
traumatiques présentées par le patient [1,3-6,8,12-15].

La connaissance de ce phénoméne de fractures post-comitiales présente plusieurs intéréts

médicaux et médico-légaux.

D’un point de vue médical, la présence de fractures bilatérales des épaules doit avertir et
faire rechercher des antécédents épileptiques ou un traumatisme cranien récent a ’origine
de crises comitiales. De méme, il est opportun de prescrire un bilan radiologique
précocement afin de permettre un diagnostic rapide et une prise en charge optimale. Par
ailleurs, les fractures-luxations postérieures d’épaules sont mal voire non diagnostiquées
dans environ 80% des cas. En effet, le diagnostic est difficile et nécessite une imagerie
adaptée. Le scanner s’avere étre I’examen le plus pertinent dans cette situation du fait
d’une meilleure démonstration des fractures [2-7]. Concernant la prise en charge et le
choix de traitement, ces lésions sont une indication chirurgicale que ce soit par
ostéosynthése ou par arthroplastie. Le risque de nécrose de la téte humérale est toutefois
une complication fréquente des ostéosynthéses et notamment en cas de luxation
persistante ou de fractures déplacées [2,3]. L’arthroplastie est un traitement de choix
principalement chez les adultes de plus de 65 ans avec des fractures comminutives et a

risque de nécrose de la téte humérale [2-4].



En termes d’implications médico-légales et d’évaluation de !’Incapacité Totale de Travail
(ITT) dans ces situations, il est important de connaitre ces complications de crises
d’épilepsie et leurs conséquences. Les fractures post-comitiales d’épaule apparaissent plus
graves et complexes que les fractures post-traumatiques directes du fait de leur
bilatéralité, des luxations postérieures associées et de leur localisation articulaire. Pour
illustration, dans notre cas, si notre évaluation de UITT portait a priori sur la durée de
’immobilisation, soit six semaines, elle s’en trouve considérablement majorée eu égard
aux complications orthopédiques rencontrées. De méme, des séquelles sont hautement
envisageables en ’absence de reprise de mobilité complete des épaules. En tout état de
cause, connaitre U'existence de ces blessures post-épileptiques ainsi que leurs
complications permet de prévoir la probable apparition de séquelles et d’anticiper la

teneur de ’évaluation expertale a distance.

Conclusion :

Les fractures-luxations postérieures bilatérales des épaules sont des lésions rares (7% des
luxations postérieures seraient bilatérales). Nous rapportons ici, un cas original suite a
deux crises convulsives distinctes pour lequel les implications médicolégales sont a mettre
en exergue. Ce cas illustre, si besoin en était, la nécessité de connaitre cette complication
au décours d’une crise comitiale par les médecins légistes afin de ne pas imputer
directement aux chutes toutes les séquelles des complications rencontrées. En effet ces
complications peuvent s’avérer majeures, impliquant des durées d’ITT relativement
longues et nécessitant une évaluation spécifique des séquelles par voie d’expertise, a

distance des faits.
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Figure 1 : reconstruction 3D du scanner de la face antérieure de ’épaule gauche : fracture

comminutive de l’extrémité supérieure de ’humérus gauche



Figure 2 : reconstruction 3D du scanner de la face postérieure de I’épaule gauche : fracture

comminutive de l’extrémité supérieure de ’humérus gauche et fracture de |’acromion
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Figure 3 : reconstruction 3D du scanner de la face antérieure de ’épaule droite : fracture

comminutive de U’extrémité supérieure de ’humérus droit



Figure 4 : reconstruction 3D du scanner de la face postérieure de ’épaule droite : fracture

comminutive de U’extrémité supérieure de ’humérus droit



Annexes :

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des fractures d’épaules selon leur mode de
production (traumatique direct ou post-épileptique)

Fractures suite a un traumatisme direct Fractures post-épileptiques

Terrain ostéoporotique Pas de terrain favorisant
Traumatisme banal (chute de sa hauteur) Crise comitiale
Unilatérales Bilatérales

Extra-articulaires Articulaires

Peu déplacées Luxations postérieures associées






