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Généralités 

 

 

 

Epaule: 
 
 -Enarthrose=Joint à rotule (Douille/Sphère) 
 - Articulation humaine la plus instable 
 
 
 -50% de toutes les luxations 
 
 -Fort risque de récidive 
   90% avant 20ans !!! 
 
  



Anatomie et stabilité 

 

 

 

• Contraintes osseuses 
• Glène :  

- faible surface  

- ¼ de tete humérale en 
contact!!! 

 

• Mais forte congruence:  

- > 90% à moins de 2mm 



Anatomie et stabilité 

 

 

 
• Labrum 

 

• Effet « cale » 

-Resistance tangentielle=60% 
de la compression  

 

• Augmente de 50% la profondeur de 
la « douille » 

 

• Effet « valve » à pression négative 

-Liquide synovial  

 



Anatomie et stabilité 

 

 

 

• Contraintes ligamentaires 
• Complexe LGHI 

• Bande antérieur (2-4h),  

• Axillary pouch  

• Bande postérieur (7-9h) 

• Effet hamac 

• Intervalle des rotateurs :  

• anti translation inf 



Anatomie et stabilité 

 

 

 

• Stabilisation dynamique 
• Coiffe des rotateurs 

• Compression 

• Centrage 

• Dynamisation des lgts 

• -50% force = +50% instabilité 

 

 

• Tendon Long Biceps 

• Muscle deltoide 

 



Anatomie et stabilité 

 

 

 • Propioception 
• Déficitaire si instabilité 

• Récupération après chirurgie 

• 50% à 6 mois 

• 100% à 12mois (30 patients) 



Laxité vs Instabilité 

• Laxité : physiologique  
Relachement indolore necessaire au mouvement,  

• Inclut translation de la tete sur la glene,  
• Très variable 
• Echelle de Beighton (>4/9) 

 



Laxité vs Instabilité 

• Instabilité : pathologique 
Déplacement excessif de la tête sur la glène 
  

• Douleur ou apprehension 
 

• Intensité variable:  
– subluxation, luxation auto réduite, luxation bloquée 

 
• Direction:  

– antérieure: RE/Abd 
– Postérieure : RI/Add  
– inférieure: sulcus/gagey 
– multidirectionnelle= >2 directions 

 
• Circle concept ou load and sharing concept 

– Lésions bipolaires 



Bilan patient: Interrogatoire 

• Sport/Compétition/W 
• Histoire 1er épisode +++ 

– Age 
– Traumatique ou non, mécanisme 
– Type: direction (Rx+++), subluxation, luxation… 

 

• Nbr d’épisodes 
• TTT et Atcd chir  

 
• Eliminer instabilité volontaire 

 
• Douleur  

– post dans l’instabilité ant,  
– scapula medial dans la mdi (robinson JBJS 2011) 

 

• Craquement/Ressaut/Blocage 
• Apprehension 

 
• Conséquences et gêne occasionnée  

– Arret sport ou w… 

 



Bilan patient: Examen clinique 

• Laxité Constitutionnelle? (Beighton)  

• Mobilités comparatives  

• Testing de coiffe 

• Testing neurologique: NA 

 

 

 



Laxité de l’épaule 
 
Globale 

• Souvent corréléé à la cheville!! 
(Walsh) 

• RE >85° (Sofcot 2001) 
 

Inférieure:  
• Sulcus test: grade 1 <1cm, 

2<2cm, 3>2cm 
• Si présent en RE/Add: 

incompétence IR 
 

Antéro postérieure: 
• Tiroir=load and shift test 
• Couché ou assis, à 0 et 90° 

d’abduction 
 

 

 
 
 

 

Bilan patient: Examen clinique 



Instabilité antérieure 
– Apprehension test: RE/Abd:  

• App>douleur 
• sens 53/72 spe 96/99 
• si présent à 6 sem=71% de risque de reluxation  

– Relocation test= test de recentrage 
• sens 44/82 spe 54/92 

– Surprise test 
• Si 2 sur 3: sens=98, spe=96 

 

 
Instabilité inférieure : Lésion du LGHI 

– Sulcus en apprehension 
– Test de Gagey d’hyperabduction):  

>105° ou app  

 

 
Instabilité postérieure 

– Jerk test 

  
  

 

Bilan patient: Examen clinique 



Labrum: 
Compression test=O’Brien 

• Sens=67, spe=37 
 

Anterior slide test 
• Sens=10/78, spe=70/92 

 
TLB: Douleur gouttiere /Palm up 

 
Crank test 

• Sens=11/80, spe=54/83 

 

Bilan patient: Examen clinique 



• Radiographie standard 
– Face 3rot,  

– Profil de Lamy,  

– Axillaire de Bernageau,  

 

• Bony Bankart si osseux 

• Fracture de glène 

• Emoussement de la glène 

• Lesion de Hill Sachs 

 
– « stryker notch » 

 

 

• Echographie si >40 ans ++ 

Bilan patient: Imagerie 



Arthro scanner  

– lésions osseuses,  

– Labrum 

– Coiffe 

 
IRM 

– ALPSA:Avulsed labroligamentous 
periostal sleeve 

– HAGL: humeral avulsion of 
glenohumeral ligament 

– GLAD: glenolabral articular 
disruption 

– SLAP: superior labrum anterior 
to posterior 

Bilan patient: Imagerie 



Focus Instabilité antérieure 
 Les lésions 

Ostéo-ligamentaire 
– Labrum 

• Lésion de Bankart/Perthes 
lesion  

– >95% moins de 22 ans 

• SLAP  
– 10% moins de 22 ans 

• GLAD 
• ALPSA (chronicité) 

– HAGL 10% 

Musculaire 
– Coiffe 

Osseuse 
– Encoche de Hill Sachs 
– Lésion glénoidienne 
– Fracture du trochiter 

 



Les lésions dans l’Instabilité antérieure 
Labrum 

 
 



Les lésions dans l’Instabilité antérieure 
HAGL (10% des cas) 

IRM+++ 

– J sign 

– Extravasation 

TTT chirurgical+++ 



Instabilité antérieure 
Lésions glénoidiennes 

• Prévalence dans l’instabilité chronique 
– 10% pas de lésion 
– 50% Bankart osseux 
– 40% érosion (subluxation chronique)  

• Fragment<perte de substance 

 

• Taille>25%=recidive 
– « Inverted pear shape » 
– TTT osseux: reinsertion du fragment si 

présent ou butée 



Les lésions dans l’Instabilité antérieure 
Encoche de Hill sachs 

• Prévalence 1er épisode: 
– 50 à 100% 

• Prévalence récurrence 
– >80% 
– Correlation nbre recurrence/taille et 

profondeur 
– Correlation durée de la luxation 

 

• Encoche engageante? 
– Arthroscopie=gold standard 
– Importance de la localisation  
– Taille >25% de l’arc 
– Concept Glenoid track:  

• Lésions bipolaires 
• Yamamoto jses 2007 

 
• Petites encoches et microinstabilité   

– overhead athlete… 

 
• Calcul Taille 

– ito jses 2000 
– Krakinger ajsm 2002 



Histoire naturelle 

Récurrence = >50% en moyenne après 1 épisode, >80% jeune sportif 

 

FDR Récurrence 

– Homme 

– Age<22 ans 

– Type de traumatisme initial 

– Sport/Activités 

• 1er episode 85% acc sportif chez les jeunes 

– 35% en moyenne 

• Plus de récurrence chez les athlètes 

• Mais discuté (hovelius 2009),  

– probablement adaptation des activité chez les 
non-opérés…  

• Soldats: 22% vs 92% de recidive chez les non opérés  

• Sports de montagne ou de mer=Rk mortels 

– Fracture de glène >25% 

– Encoche engageante, ou grade 3>60% recidive (kralinger AJSM 
2002) 

– Hyperlaxité de l’épaule 



Histoire naturelle 

Sports à risque 



Histoire naturelle 

Rupture de coiffe  

– post lat ou sou scap 
• 40 à100% des plus de 40ans 

– plus de recidive? 

– Fracture du trochiter, 10 à 25% des cas 
• facteur stabilisant 

 

Arthrose 

– Etude suedoise, 2009 Hovelius, 223 
épaules à 25 ans 

– 1 épisode=18% d’arthrose 

– >1 épisode sans chirurgie=39% 

– >1 épisode avec chirurgie=26% 



Traitement conservateur 

• Immobilisation? 
– Meta analyse 2010 : JBJSa Paterson  

• Pas de différence entre 1sem et 3 sem 
d’immbolisation chez les moins de 30 ans 

• Pas de différence significative en ER 3 semaines 
mais tendance 

– Systematic review 2014 Arthroscopy:  
• 25% récidive en RE vs 50% 

 
 
 

• Reprise sport 3 semaines 
• Reprise contact 6 semaines 

 
• Résultats:  

– 50% de chirurgie après un ttt orthopédique en 
moyenne (cochrane 2004) 
 



Traitement chirurgical 

Evolution des pratiques chirurgicales: 
– Chir en première intention ? 
– 2002: 35% l’envisage, 2009: 68%: 
–  technique et chirurgie arthro 

 
 

1/ Arthroscopie 
– Réinsertion antérieure simple  

« Bankart repair » 

– Verrouillage bipolaire 
« Bankart repair »+ Remplissage 

2/ Ciel ouvert 
– Butée coracoidienne, ou autre 
– « Open bankart » 

 

 
 

En pratique, toute chirurgie= 
– Ambulatoire? 
– Immobilisation 4 semaines 
– Reeducation précoce 
– Retour sport 4 à 6 mois 

 
 

 
 



« Bankart »sous arthroscopie 

• Intérêt 
– Mini invasif, peu de complications 
– Bilan et ttt lésions associées 
– Bon résultats même si bony bankart 

• Sugaya 2005 JBJS  

– 80% de retour au même niveau sportif 

 
• Mais … critiqué car récidive:   

– À 2 ou 5 ans 
– 10 à 20% en moyenne 
– Fdr:  

• Age 
• Hyperlaxité 
• Contact sport / competition 
• Lésion osseuse large >25% 
• Eculement de la glène 
• Nbre de recurrence>5 

 

• Burkhart JSES 2000 
– 67% de recidive si poire inversee 

 



Sous arthroscopie 
Gestes complémentaires 

Hyperlaxité ? 

« Capsular shift » ou « plication » 

Fermeture de l’intervalle 

Overhead athlete??!! 

 



Sous arthroscopie 
Gestes complémentaires 

Remplissage de l’encoche 
 = Verrouillage bipolaire 
 =butée si lésion de glène >25% ? 
 <5% de récidive    systematic review 2013 

  

 
 



Butée osseuse 

Populaire en France 
• Triple verrouillage de 

Patte 
 

• 5 à 10% de récidive 
• 2ieme intention+++ 
• Defect osseux+++ 

 
 

Mais… Complications 
• 30% ?! 

 

Butée sous arthro (2B3)  
• arthroscopy 2010 Boileau 

 



Faut il opérer en urgence le 1er 
épisode? 

Plutot non:  
– Pas de bénéfice prouvé 
– Pas de lésion en plus entre 2-3 episodes a priori 

 
2 épisodes? 

– Amélioration de tous les scores par chir 
– < arthrose 
– Rupture relativement fraiche  

 
1 épisode mais appréhension à 6sem? 
 Timing saison… 

 
 

Indication relative d’un traitement précoce 
 Guideline JAAOS 2012 

 
.Lésion associée (coiffe, fracture, slap..) 
.Luxation irreductible ou réduction incomplète 
 
.Echec de la reeducation 
.Lésion de glène >25%  
.Hill sachs engageante avec instabilité persistante 
.2 épisodes dans la saison 
.Overhead or throwing athlete? 

 
 
 



« Bankart repair » Vs Butée ? 

Algorithme defect osseux 



« Bankart repair » Vs Butée ? 

Score ISIS 
 (Boileau 2007) 

 <3 = Bankart @ 

 3<Isis<6 = Bankart  
   + geste @ 

 >6 = Butée 



MERCI MERCI 


