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Introduction. – Le traitement de l’instabilité antérieure de l’épaule par butée coracoïdienne vissée est une
technique de référence, qui a bénéficié des innovations chirurgicales, ce qui en a permis l’amélioration,
puis l’adaptation arthroscopique dès fin 2003.
Objectif. – Cette étude évalue et compare les résultats cliniques de la butée coracoïdienne vissée selon la
technique de Patte modifiée, de la butée coracoïdienne vissée sous arthroscopie et de la butée coracoï-
dienne fixée par endoboutons.
Matériel et méthode. – Entre mars 2013 et juin 2014, 390 patients souffrant d’une instabilité antérieure
de l’épaule ont été opérés et inclus dans 3 groupes : le groupe « Latarjet » correspondant à la butée
vissée conventionnelle, le groupe « Arthro-Vis » correspondant à la butée vissée sous arthroscopie et
le groupe « Arthro-boutons » pour la fixation par endoboutons. Les données de l’examen clinique ont
été colligées en préopératoire, à 6 mois et au plus long recul (moyenne : 27,7 mois). Elles ont permis
d’évaluer les amplitudes et l’appréhension (rotation externe et abduction à 0◦, à 90◦ et à 140◦). Les scores
Walch-Duplay et Rowe modifié ont également été réalisés.
Résultats. – La perte d’amplitudes a été très faible, quelle que soit la technique avec des progrès jusqu’au
plus grand recul. Une appréhension en RE ABD 90◦ a été retrouvée dans 11 % des cas et en RE ABD 140◦

dans 4 % des cas. Le score de Walch-Duplay moyen global passe de 46 en préopératoire à 90,6 et le score
de Rowe modifié moyen global passe de 46 à 91,1. Statistiquement, la technique conventionnelle a donné

de meilleures amplitudes en RE2, RI1, mais cliniquement la différence est restée modeste. Nous avons
retrouvé 3,3 % de récidive, 0,8 % de lésion neurologique et 1,5 % d’infection.

Conclusion. – Cette étude a mis
permet d’obtenir une épaule s
Niveau de preuve. – Étude obse
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3.1.1. Flexion
En préopératoire, la flexion moyenne côté sain était de 179,1◦

et côté lésé de 175,4◦. À 6 mois et au plus long recul, la flexion
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. Introduction

Avec ou sans lésion osseuse, l’instabilité antérieure de l’épaule
eut nécessiter un traitement chirurgical par butée coracoïdienne,
ar opposition à la réparation capsuloligamentaire de Bankart
1–3]. Les travaux de Trillat et al., aidés par les améliorations de
. Walch [4–7] ont fait de la butée coracoïdienne une technique
e référence en termes de stabilisation de l’épaule. À l’heure de

a chirurgie arthroscopique, il semble important de comparer les
echniques de butée :

l’approche conventionnelle par une voie antérieure, la discision
des fibres du muscle sous-scapulaire ;
l’approche arthroscopique avec une fixation par deux vis mise au
point en 2003 par L. Lafosse [8,9] ;
l’approche arthroscopique avec une fixation par endoboutons
mise au point par P. Boileau [10,11] en 2009.

Dans le cadre du symposium 2015 de la Société francophone
’arthroscopie, nous avons comparé les différentes techniques par
valuation des résultats cliniques. L’hypothèse de travail était que
es résultats des butées réalisées sous arthroscopie sont identiques
ux résultats des butées réalisées selon la technique de référence
ar abord conventionnel (Latarjet, Patte modifié Walch). L’objectif
rimaire de ce travail était d’évaluer et de comparer les résul-
ats fonctionnels de ces deux techniques. L’objectif secondaire était
’analyser la stabilité à court terme des patients opérés selon ces
eux techniques.

. Matériel et méthode

Il s’agissait d’un travail multicentrique, continu, de suivi de
atient en soins courants, avec pour chacun des 8 centres un seul
pérateur sénior ayant pratiqué plus de 100 butées avec une seule
t même technique. Nous avons inclus les patients ayant une insta-
ilité antérieure, entre mars 2013 et juin 2014, ni changement de
echnique durant l’étude. Trois cent quatre-vingt-dix patients ont
té opérés d’une épaule instable par butée coracoïdienne avec la
épartition suivante dans les 3 groupes d’étude :

le groupe « Latarjet conventionnel ou Latarjet » (L), avec
104 patients : butée vissée conventionnelle réalisée par 2 opé-
rateurs (GW et JB). La technique est une approche deltopectorale
avec discision des fibres musculaires du sub-scapularis et ostéo-
synthèse « couchée » par 2 vis bi-corticales ;
le groupe « arthro-vis » (AV), avec 222 patients : butée vissée
sous arthroscopie, réalisée par 6 opérateurs (RB, PC, JL, LL, GN,
PM). L’approche est totalement arthroscopique (arthroscope à
30◦) et se veut la reproduction de la technique conventionnelle
avec ouverture longitudinale du sub-scapularis et ostéosynthèse
par 2 vis bi-corticales et utilisation de l’ancillaire DepuyMitek® ;
le groupe « arthro-boutons » (AB), avec 64 patients : butée
fixée par endoboutons et réinsertion capsuloligamentaire, réa-
lisée par un opérateur (PB). Il s’agit d’une approche entièrement
arthroscopique (arthroscope à 70◦), avec préservation du plan
capsulaire, ouverture musculaire du sub-scapularis et la fixation
de la butée est assurée par un double endoboutons, avec utili-
sation de l’ancillaire Smith&Nephew®. L’intervention se termine
par une réinsertion capsulolabrale antérieure sur 1 ancre.
Les 3 groupes de patients ont été évalués de façon standardisée
n préopératoire, à 6 mois et 1 an et plus. Les données cliniques
ecueillies ont été :
et traumatologique 102 (2016) S221–S226

• mobilités : flexion, rotation externe passive RE1, rotation pas-
sive RE2, rotation interne main dans le dos RI1, rotation interne
passive RI2 et l’abduction scapula bloquée (test de Gagey). Pour
l’évaluation de la rotation interne RI1, nous avons utilisé la nota-
tion en fonction de la hauteur de la main dans le dos du score
de Constant : fesse 2 points, sacrum 4 points, 3e vertèbre lom-
baire 6 points, 12e vertèbre thoracique 8 points et 7e vertèbre
thoracique 10 points ;

• appréhension : elle a été testé en rotation externe maximale
coude au corps bras en abduction à 0◦, à 90◦ et à 140◦ ;

• scores fonctionnels : la fonction et la stabilité de l’épaule ont
été évaluées par les scores de Walch-Duplay [12] et Rowe modi-
fié [13]. Le score de Walch Duplay est un score fonctionnel sur
100 points évaluant la stabilité de l’épaule selon 4 critères de
25 points : sport, stabilité, mobilité et douleurs. Le score de Rowe
modifié est un score fonctionnel sur 100 points selon 4 items :
fonction (50 points), stabilité (30 points), mobilité (10 points) et
douleurs (10 points).

La répartition par groupe a été la suivante :

• vingt-sept pour cent de Latarjet conventionnel (L), soit 104 cas.
Dans 5 cas, il s’agissait d’une reprise de Bankart à ciel ouvert ;

• cinquante-sept pour cent de butée sous arthroscopie fixée par
2 vis : arthro-vis (AV) 222 cas. Dans 1 cas, il s’agissait d’une reprise
de Bankart à ciel ouvert et dans 25 cas d’une reprise de Bankart
arthroscopique ;

• seize pour cent de butée sous arthroscopie fixée par endobou-
tons : arthro-boutons (AB) 64 cas. Dans 1 cas, il s’agissait d’une
reprise de Bankart à ciel ouvert et dans 5 cas d’une reprise de
Bankart arthroscopique.

Le côté dominant a été opéré dans 59 % des cas et il s’agissait d’un
2e côté dans seulement 5 % des cas. La répartition par classe d’âge
a été homogène, quel que soit le groupe avec un âge moyen global
de 27,8 ans le jour de la chirurgie (min. : 13,6 ; max. : 66,6 ; écart-
type : 8,9), tout comme l’a été la répartition par pathologies avec
78 % de luxations récidivantes, 17 % de subluxations et 4 % d’épaules
douloureuses instables. L’épaule a été décrite comme douloureuse
dans 46 % des cas et une appréhension a été bien identifiée par le
patient dans 69 % des cas.

Statistiques : à l’aide du logiciel XLStat, les résultats sont
exprimés en moyenne, minimum, maximum et écarts-types. Les
variables quantitatives ont été comparées à l’aide des testw de
Kruskal-Wallis, le test de U de Mann-Whitney et les variables conti-
nues par le test du Chi2.

3. Résultats

L’effectif a diminué progressivement avec à 6 mois, 267 (68 %)
patients revus (L 61, AV 142, AB 64). Au plus long recul (délai moyen
de 22,7 mois ; min. : 13,3 ; max. : 31,5 ; écart-type : 4,1), nous avons
pu revoir 142 (36 %) patients (L 38, AV 77, AB 27).

3.1. Résultats cliniques comparés des mobilités (6 items)
moyenne globale était de 175,7◦. Il n’est pas trouvé de différence
significative à 6 mois. Au plus long recul, il existe une différence
significative (p = 0,001) entre les 3 techniques : L 171,5◦, AV 175,3◦,
AB 180◦ (Tableau 1).
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Tableau 1
Résultats cliniques comparés des mobilités.

Préopératoire À 6 mois Plus long recul

Moyenne IC 95 % Moyenne IC 95 % Moyenne IC 95 %

Flexion
Global 175,4 [174,1 ; 176,7] 175,7 [174 ; 177,4] 175,5 [173,8 ; 177,1]
L 176,3 [174 ; 178,5] 176,7 [175,3 ; 178,2] 171,6 [166,9 ; 176,2]
AV 174,1 [172,2 ; 176] 175,1 [172,1 ; 178,1] 175,3 [173,2 ; 177,4]
AB 178,6 [177,6 ; 179,5] 176,1 [173,9 ; 178,3] 180,0 [180 ; 180]

RE1
Global 71,0 [69,2 ; 72,8] 60,0 [57,6 ; 62,4] 66,8 [64,2 ; 69,5]
L 70,4 [67,4 ; 73,4] 64,9 [60,5 ; 69,4] 61,1 [55,3 ; 66,8]
AV 70,9 [68,3 ; 73,5] 55,2 [51,6 ; 58,8] 68,4 [64,9 ; 72]
AB 72,3 [68,7 ; 75,9] 65,9 [62,4 ; 69,5] 70,4 [66 ; 74,8]

RI1
Global 9,6 [9,1 ; 10,1] 8,9 [8,7 ; 9,1] 9,2 [9 ; 9,3]
L 10,5 [8,8 ; 12,2] 9,3 [9 ; 9,6] 9,7 [9,5 ; 10]
AV 9,4 [9,2 ; 9,5] 9,0 [8,7 ; 9,2] 9,0 [8,7 ; 9,2]
AB 9,0 [8,8 ; 9,2] 8,4 [8 ; 8,7] 9,0 [8,7 ; 9,4]

RE2
Global 82,9 [80,7 ; 85,1] 80,2 [78,4 ; 82,1] 80,0 [76,9 ; 83,2]
L 90,0 [88 ; 92] 80,7 [77,2 ; 84,1] 88,9 [86,4 ; 91,5]
AV 80,6 [77,8 ; 83,4] 80,3 [78,1 ; 82,4] 75,6 [71,4 ; 79,9]
AB 71,7 [53 ; 90,3]

RI2
Global 68,5 [66 ; 70,9] 62,7 [59,9 ; 65,4] 75,4 [72,1 ; 78,6]
L 60,5 [55,5 ; 65,4] 61,1 [56,3 ; 65,8] 74,4 [67,8 ; 81,1]
AV 70,8 [68,1 ; 73,5] 63,2 [59,9 ; 66,6] 76,0 [72,7 ; 79,2]
AB 75,0 [68,1 ; 81,9]

Gagey
Global 104,4 [101,2 ; 107,7] 101,9 [98,7 ; 105,1] 112,5 [107,2 ; 117,8]
L 128,1 [118,7 ; 137,5] 101,5 [95,4 ; 107,6] 126,5 [121,1 ; 131,8]
AV 99,1 [95 ; 103,3] 101,9 [98,4 ; 105,5] 97,6 [92,2 ; 103]
AB 112,8 [111,5 ; 114]
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En préopératoire, le test était positif dans 31,2 % des cas (L 7,5 %,
AV 23,7 %). À 6 mois, le test était positif dans 1,8 % des cas (L 0,6 %,
AV 1,2 %) et au plus long recul dans 0 % des cas (Tableau 2).

Tableau 2
Résultats cliniques comparés de l’appréhension.

Préopératoire À 6 mois Plus long recul

Positif Négatif Positif Négatif Positif Négatif

App 0◦

Globlal 96 212 3 197 0 92
L 23 70 1 57 0 31
AV 73 142 2 140 0 61
AB

App 90◦

Globlal 347 35 17 247 11 100
L 90 11 11 47 1 30
AV 195 22 1 141 4 57
AB 62 2 5 59 6 13

App 140◦

Globlal 261 38 20 180 4 89
L 72 12 16 42 1 30
: Latarjet conventionnel ; AV : arthro-vis (DepuyMitek) ; AB : arthro-boutons (Sm

.1.2. Rotation externe RE1
En préopératoire, la rotation externe passive RE1 moyenne côté

ain était de 75,3◦ et côté lésé de 71◦. La rotation externe passive
E1 moyenne était de 60◦ à 6 mois et au plus long recul de 66,8◦.

l n’est retrouvé de résultat significatif (p = 0,001) qu’à 6 mois, avec
es amplitudes suivantes : L 61,1◦, AV 68,4◦, AB 70,4◦ et aucune
ifférence au plus long recul.

.1.3. Rotation interne RI1
En préopératoire, la rotation interne RI1 moyenne côté sain était

e 9,6 et côté lésé de 10,1. À 6 mois, une différence significative
p < 0,0001) est notée : L 9,3 – AV 8,7 – AB 8,4. Une différence signi-
cative est également retrouvée au plus long recul (p = 0,0004) :
9,7 – AV 9 – AB 9.

.1.4. Rotation externe RE2 (absence de données pour le
roupe AB)

En préopératoire, la rotation externe passive RE2 moyenne côté
ain était de 89,5◦ et côté lésé de 82,9◦. À 6 mois et au grand recul, la
E2 moyenne globale est 80,2◦. Un résultat significatif est retrouvé
eulement au plus long recul : L 88,9◦ et AV 75,6◦.

.1.5. Rotation interne RI2 (absence de données pour le
roupe AB)

En préopératoire, la rotation interne passive RI2 côté sain était
e 70,9◦ et côté lésé de 68,5◦. À 6 mois et au plus long recul, aucune
ifférence significative n’est retrouvée entre les patients du groupe
et ceux du groupe AV.
.1.6. Abduction scapula bloquée (test de Gagey) (absence de
onnées pour le groupe AB)

En préopératoire, le test de Gagey moyen côté sain était de
01,6◦ et côté lésé de 104,4◦. À 6 mois, aucune significativité
ephew) ; IC 95 % : intervalle de confiance 95 %.

n’est notée. Au plus long recul, une différence significative
(p < 0,0001) existe : L 126,4◦ et AV 97,6◦.

3.2. Résultats cliniques comparés de l’appréhension (3 items)

3.2.1. Appréhension RE Abduction 0◦ (absence de données pour le
groupe AB)
AV 189 26 4 138 3 59
AB

App : appréhension abduction 0◦ , 90◦ , 140◦ ; L : Latarjet conventionnel ; AV : arthro-
vis (DepuyMitek) ; AB : arthro-boutons (Smith&Nephew).
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pré-opératoire à 6 mois plus long recul

Global 6.094.880.64

L 9.583.184.63

AV 0.191.093.94

AB 5.793.19
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Fig. 1. Résultats cliniques comparés du score de Walch-Duplay. L : Latarjet co

.2.2. Appréhension RE abduction 90◦

En préopératoire, le test était positif chez 90,8 % des patients (L
9,1 %, AV 89,8 %, AB 96,8 %). À 6 mois, le test était positif dans 7,2 %
es cas (L 4,7 %, AV 0,4 %, AB 2,1 %) et au plus long recul dans 9,9 %
es cas (L 0,9 %, AV 3,6 %, AB 5,4 %). Une différence significative
p < 0,0001) a été trouvée entre les 3 groupes de patients à 6 mois,
lors qu’aucune différence significative (p = 0,002) n’était trouvée
u plus long recul.

.2.3. Appréhension RE abduction 140◦ (absence de données pour
e groupe AB)

En préopératoire, le test était positif dans 87,2 % des patients
evus (L 85,7 %, AV 87,9 %). À 6 mois, le test était positif dans 10,3 %
es cas (L 51,6 %, AV 2,8 %) et au plus long recul dans 3,5 % des cas
L 3,2 %, AV 3,8 %). Une différence significative (p < 0,0001) a été
rouvée à 6 mois, mais aucun test n’a pu être réalisé au plus long
ecul faute d’un nombre suffisant de cas positifs.

.3. Résultats cliniques comparés des scores fonctionnels de
tabilité
.3.1. Score de Walch Duplay
En préopératoire (absence de données pour le groupe AB), le

core moyen était de 46 (L 36,4 et AV 49,3). À 6 mois, le score moyen

pré-opératoire à

Global 0.64

L 5.04

AV 9.74

AB
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90

100

Evolution de score d

Fig. 2. Résultats cliniques comparés du score de Rowe modifié. L : Latarjet conventi
ionnel ; AV : arthro-vis (DepuyMitek) ; AB : arthro-boutons (Smith&Nephew).

global était de 88,4 (L 81,3, AV 90,1 et AB 91,3). Au plus long recul,
le score moyen global était de 90,6 (L 85,9, AV 91 et AB 97,5). À
6 mois et au plus long recul, il existe une différence significative
(p < 0,0001) entre les 3 groupes de patients (Fig. 1 et 2).

3.3.2. Score de Rowe modifié
En préopératoire (absence de données pour le groupe AB), le

score moyen était de 46 (L 40,5 et AV 47,9). À 6 mois, le score moyen
global était de 89,5 (L 81,1, AV 93 et AB 89,6). Au plus long recul,
le score moyen global était de 91,1 (L 83,9, AV 92,8 et AB 95,3). À
6 mois et au plus long recul, il existe une différence significative
(p < 0,0001) entre les 3 groupes de patients.

3.4. Complications

Nous n’avons pas noté de conversion lors des chirurgies arthro-
scopiques et dans 2 cas, la butée s’est fracturée en peropératoire (L :
1 cas ; AL : 1 cas). Des complications jugées majeures ont été rele-
vées dans 19 cas : infection 6 cas (L : 2 cas et AV : 4 cas), récidive de

l’instabilité 8 cas (L : 2 cas ; AV : 2 cas et AB : 4 cas), lésion nerveuse
3 cas de chirurgie arthroscopique avec vis (2 nerfs suprascapulaires
et 1 nerf musculocutané), hématome avec lavage chirurgical 2 cas
de chirurgie ouverte. Ont également été rapportées : ablation des

 6 mois plus long recul

1.195.98

9.381.18

8.290.39

3.598.29

e Rowe modi�ié

onnel ; AV : arthro-vis (DepuyMitek) ; AB : arthro-boutons (Smith&Nephew).
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is 9 cas (L : 3 cas ; AL : 6 cas), raideur douloureuse postopératoire
ersistante 12 cas (L 6 cas, AV 6 cas) et algodystrophie 2 cas (AL).

. Discussion

Les patients ont retrouvé leurs mobilités et de leur fonction
6 mois et ils continuaient de progresser jusqu’au plus long

ecul (moyenne : 27,7 mois, min-max et écart type). La perte
e RE1 moyenne était de 9,3◦ pour le groupe Latarjet et de
,5◦ pour le groupe arthro-vis et 1,9◦ pour le groupe arthro-
outons, sans différence significative. Par contre, la RE2 moyenne,

a RI1 moyenne et de l’abduction scapula bloquée étaient signifi-
ativement meilleures chez les patients opérés avec une technique
onventionnelle.

En termes de stabilité, les tests d’appréhension sont nettement
méliorés avec au plus long recul l’absence d’appréhension en RE
0◦ d’abduction. À 90◦ d’abduction, le taux d’appréhension est de
1 % de et à 140◦, ce taux d’appréhension persistante est de 4 % sans
ifférence entre les techniques.

L’évolution des scores fonctionnels Rowe modifié et Walch-
uplay montre également de très bons résultats. Les valeurs des

cores du groupe Latarjet sont inférieures aux valeurs des tech-
iques arthroscopiques, que ce soit en préopératoire, à 6 mois ou
u plus long recul sans que l’on ait d’explication précise. Une évalua-
ion plus stricte de ces critères fonctionnels dans le groupe Latarjet
st-elle la raison de cette différence ? De plus, il persiste toujours
n biais entre sportif de loisir et compétiteur dont les objectifs de
eprise ne sont pas forcément identiques.

L’intervention de Latarjet a pour but de stabiliser l’épaule dont
l faut préserver les mobilités et les 3 techniques donnent des
ésultats semblables en accord avec les résultats de la littérature
14–17]. Dans cette étude comparative, la technique convention-
elle donne de meilleures amplitudes en RE2, R11 et abduction,
t plusieurs hypothèses sont à évoquer, notamment, la libération
es parties molles et l’ouverture du couple tendon et muscle sub-
capularis. L’arthroscopie permet une libération de la capsule plus
élective et cherche principalement à permettre le passage de la
utée dans l’articulation glénohumérale et son positionnement
ans difficulté sur la glène. Le temps d’ouverture du sous-scapulaire
este un temps arthroscopique jugé très difficile par de très nom-
reux opératoires même expérimentés, par la proximité du nerf
xillaire, l’épaisseur musculaire, des saignements et une vision ren-
ue peu aisée. Par rapport à la technique conventionnelle, une

ibération moindre du plan capsuloligamentaire et une ouverture
limitée » du muscle sous-scapulaire pourraient ainsi expliquer

ette différence. À noter que la réinsertion capsulaire préconisée
n association à la fixation par endoboutons n’est pas enraidissant.

Notre série retrouve respectivement 3,3 % de récidive, 0,8 %
e lésion neurologique et 1,5 % d’infection. Le taux de récidive
es techniques arthroscopiques (AL 4,5 % et AB 3 %) apparaît plus
levées que la technique conventionnelle (L 1 %) mais reste en adé-
uation avec les résultats du Latarjet dans la littérature avec des
aux de récidive de 5 % à 8 % [18–22].

Dans notre étude, 1,3 % des arthro-vis est compliquée d’une
ésion neurologique (2 nerfs suprascapulaires, 1 nerf musculocu-
ané). La souffrance du nerf suprascapulaire a nécessité l’ablation
es vis et la libération du nerf. La longueur des vis et leur obliquité
xpliquent cette souffrance nerveuse. La souffrance du nerf mus-
ulocutanée n’a pas nécessité de réintervention et semble due à un
tirement peropératoire par traction sur le tendon conjoint. Nous
’avons pas noté de lésion du nerf axillaire qui est pourtant le nerf le

lus proche du site opératoire et le taux de lésion neurologique de
ette série reste comparable à ce qui lu dans la littérature [18–23].

Le taux d’infections (L 1,9 %, AL 0,9 % et AB 0 %) reste également
omparable aux résultats de la littérature [18–22].

[

et traumatologique 102 (2016) S221–S226 S225

De récentes études [24,25] ont évalué et comparé la faisabilité,
le coût et les résultats de la butée sous arthroscopie. Mais ce tra-
vail original s’inscrit dans un travail plus global d’évaluation des
résultats des différentes techniques de butée coracoïdienne sous
arthroscopie (ArthroLatarjet de L. Lafosse et Latarjet arthroscopique
fixé par endoboutons de P. Boileau) et la butée à « ciel ouvert ».

Plusieurs faiblesses sont apparues au cours de la réalisation
du symposium. Nous avons été soumis à des difficultés de suivi
des patients [26] avec seulement 36 % des patients revus au plus
long recul. Les patients jeunes (moyenne 27,8 ans) répondent peu
à une convocation pour une étude médicale qui leur est synonyme
de perte de temps. Les patients ayant une gêne résiduelle sont
sans doute plus facile à revoir. La subjectivité des tests cliniques
d’appréhension et l’évaluation des amplitudes peuvent également
modifier sensiblement les résultats. Les tests statistiques ont été
affaiblis par des effectifs quelques fois trop petits et l’analyse de
certains critères a perdu en puissance. Nous n’avons pas pu compa-
rer tous les critères avec la technique arthro-boutons faute de
données.

5. Conclusion

Ce travail montre que toutes ces trois approches techniques
différentes de la butée coracoïdienne offrent au patient une sta-
bilisation de l’épaule, des mobilités quasi-normales et la possibilité
de reprendre dans de bonnes conditions des activités sportives.

Le résultat clinique des techniques arthroscopiques est compa-
rable à la technique conventionnelle par abord deltopectoral qui
doit sans doute être encore considérée comme la technique de
référence.
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