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Liste des abréviations 

EHS : Encoche de Hill-Sachs. 

CG : Cavité glénoïdale. 

LGHA : Luxation gléno-humérale antérieure. 

EAA : Élévation antérieure active. 

ABD : Abduction. 

RE1 : Rotation externe d’épaule en adduction. 

RE2 : Rotation externe d’épaule à 90° d’abduction. 

RI : Rotation interne. 

TDM : Tomodensitométrie ou scanner. 

WOSI (« Western Ontario Shoulder Instability Index »): score spécifique de 

l’instabilité d’épaule. 

Quick-DASH (« Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ») : score évaluant 

l’incapacité fonctionnelle du membre supérieur. 

SLAP lesion (« Superior Labrum from Anterior to Posterior ») : lésion du labrum 

supérieur. 

HAGL lésion (« Humeral avulsion of the glenohumeral ligament ») : avulsion du 

ligament gléno-huméral inférieur au niveau de son insertion humérale.
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RESUME 
Contexte : L’encoche de Hill-Sachs (EHS) et le « Bony-Bankart », secondaires 

à une primo-luxation gléno-humérale antérieure (PLGHA) favorisent le risque de 

récidive. Mais il n’existe pas de consensus sur le bilan diagnostique de ces lésions. 

L’objectif était d’évaluer la performance diagnostique du bilan radiologique : la 

validité intrinsèque de la radiographie (scanner comme gold-standard) et la 

reproductibilité des mesures scanographiques. Les objectifs secondaires étaient 

l’évaluation de l’influence des lésions osseuses et du traitement sur l’évolution 

clinique à 6 mois. 

Méthode : Quarante patients de 18 à 25 ans étaient inclus après une PLGHA. 

Deux groupes étaient randomisés : traitement orthopédique et traitement chirurgical 

par réinsertion arthroscopique des lésions capsulo-labrales. Les 2 groupes étaient 

immobilisés 3 semaines et rééduqués selon le même protocole. Le bilan initial, 

comprenant une radiographie et un scanner d’épaule, était interprété par un 

radiologue et à 2 reprises par un orthopédiste. La sensibilité et la spécificité de la 

radiographie dans le diagnostic des lésions osseuses ont été calculées, suivi d’une 

étude de reproductibilité des mesures scanographiques du « Bony-Bankart », de 

l’EHS et du « Glenoid Track ». Un bilan clinique était réalisé à 3 et 6 mois avec 

évaluation de la stabilité gléno-humérale, les amplitudes articulaires et les scores 

fonctionnels (Quick-DASH, WOSI et Walch-Duplay) pour évaluer l’influence les 

lésions osseuses et du traitement sur l’évolution clinique à court terme.  

Résultats : La sensibilité de la radiographie était de 65% pour le diagnostic de 

l’EHS et de 60% concernant le « Bony-Bankart » avec une spécificité de 100%. La 

reproductibilité inter-observateur était bonne (R4= 0,678) et moyenne (R4= 0,579) 

pour la profondeur de l’EHS, respectivement sur coupe transversale et frontale. La 

reproductibilité intra-observateur était excellente (R4= 0,800) pour la profondeur de 

l’EHS, sur coupe frontale et bonne pour les autres mesures. Concernant le 

diagnostic des fractures de CG, la reproductibilité était excellente (>0,900) pour la 

mesure de la perte de surface articulaire du « Bony-Bankart ». Il n’y avait aucun lien 

entre la présence et les caractéristiques des lésions osseuses et l’évolution 

fonctionnelle à 6 mois. Il y avait significativement moins d’appréhension à l’armée du 
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bras dans le groupe chirurgical (p=0,0113) mais avec des scores fonctionnels et des 

amplitudes similaires entre les 2 groupes à 6 mois. 

Conclusion : Le scanner est le gold-standard dans le bilan initial des PLGHA 

pour l’évaluation précise des lésions avec le bilan suivant : la profondeur de l’EHS et 

la mesure de la perte de surface articulaire de la fracture glénoïdale. Les résultats de 

la cohorte « Bankart » sont encourageants et seront précisés avec un recul de 2 ans. 
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INTRODUCTION 

 

L’instabilité gléno-humérale antérieure est une pathologie fréquente, surtout au sein 

d’une population jeune et masculine, responsable d’un retentissement important sur 

la qualité de vie, le niveau sportif et la carrière professionnelle (1). 

 

Le principal risque, à la suite d’un premier épisode de luxation gléno-humérale 

antérieure (LGHA) est la récidive avec l’apparition d’une instabilité chronique. Ce 

risque est d’autant plus élevé si le patient est jeune lors de la survenue du premier 

épisode. En effet, Robinson et al retrouvent sur une cohorte prospective de 252 

patients, un risque d’instabilité chronique significativement lié à l’âge jeune : 86,6% 

de récidive à 5 ans parmi les 15-20 ans, contre 73,8% parmi les 21-25 ans et 48,8% 

parmi les 26-30 ans. Ce risque est également significativement lié au sexe masculin 

(2). 

 

Ces 2 facteurs de risque (le sexe masculin et l’âge) ne sont pas les seuls à influencer 

le risque de récidive : les lésions osseuses secondaires à la luxation et le type de 

traitement proposé en première intention pourraient influencer cette récidive (3–6).  

 

1. Lésions secondaires à la luxation : 

 

Lors d’une primo-luxation d’épaule, on retrouve deux types de lésions osseuses: 

 

- Une perte osseuse peut être observée au niveau postéro-supérieur de la tête 

humérale, appelée encoche humérale de Hill-Sachs (EHS). Osaki et al retrouvent, en 

arthroscopie, une prévalence de 73,3% de lésions de Hill-Sachs après un premier 

épisode de luxation (7). Les études, avec une évaluation scanographique, rapportent 

une forte prévalence de cette lésion, allant de 94% à 100% lors d’instabilité 

chronique de l’épaule (5,6). On décrit l’encoche comme engageante lorsqu’elle 
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provoque l’épisode luxant à la mobilisation du bras en abduction et en rotation 

externe, correspondant de façon imagée à un « croche-pied huméral » (8). 

 

- Une fracture peut être observée sur la cavité glénoïdale (CG), on parle de « 

Bony Bankart », causée par le passage de la tête humérale au niveau du bord 

antéro-inférieur de la CG. La prévalence décrite dans la littérature est très variable, 

en partie du fait de son diagnostic difficile à la radiographie (9). 

 

Il apparaît clairement que ces lésions osseuses sont des facteurs de risque de 

récidive de luxation et d’instabilité chronique ; Il ne faut donc pas les méconnaitre 

dans le bilan initial d’une LGHA (6,7,9,10). Actuellement, une radiographie d’épaule 

est réalisée pour le diagnostic de la luxation et après réduction pour confirmer la 

congruence articulaire et s’assurer de l’absence de fracture associée. Cependant les 

lésions osseuses décrites ci-dessus, sont souvent difficiles à diagnostiquer avec une 

simple radiographie. De nombreux auteurs recommandent, de ce fait, la réalisation 

d’un scanner, indispensable, selon eux, pour l’évaluation de ces lésions (7,9,11). 

 

Lors d’une première LGHA, un autre élément lésé est le complexe capsulo-labral 

antérieur qui est également stabilisateur de l’articulation. Il s’agit d’une avulsion du 

labrum antérieur au niveau de son point d’insertion sur le bord antérieur de la cavité 

glénoïdale réalisant ainsi une lésion de Bankart. Rowe et al retrouvent, dans leur 

série, 94 à 97% de lésions de Bankart, en arthroscopie, après une primo-luxation 

(12). Son défaut de cicatrisation ad integrum expose au risque de récidive puis 

d’instabilité chronique. 

 

2. Traitements de la luxation : 

 

Habituellement, après une primo-luxation, les patients sont immobilisés durant 3 

semaines le coude au corps puis une rééducation est entreprise. Il existe un risque 

d’échec élevé du traitement orthopédique sous la forme d’une instabilité chronique. 

Dans une cohorte prospective de 255 patients suivis sur 25 ans, Hovelius et al 

montrent que près de la moitié des patients ayant présenté une primo-luxation 

d’épaule avant 25 ans ont nécessité d’une chirurgie de stabilisation de l’épaule par la 

suite (13,14). 
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Afin de réduire le risque de récidive chez les sujets jeunes, certains auteurs ont 

proposé une réparation du complexe capsulo-labral antérieur dès la survenue d’une 

première LGHA pour diminuer le risque de récidive (3,4,15,16). Ces réparations 

capsulo-labrales peuvent néanmoins être mises en échec par les lésions osseuses 

décrites précédemment (5). 

 

Il semble donc essentiel de diagnostiquer et de caractériser les lésions osseuses de 

manière efficace et reproductible. Une étude prospective et randomisée, « l’étude 

Bankart » est actuellement en cours au CHU de Lille comparant, chez les patients de 

moins de 25 ans, le traitement chirurgical par une réinsertion arthroscopique des 

lésions capsulo-labrales au traitement orthopédique par l’immobilisation après un 

premier épisode de LGHA. Lors de cette étude, tous les patients ont bénéficié d’une 

radiographie et d'un scanner d’épaule avant leur inclusion. Ce jour, nous nous 

attacherons au bilan radiologique des patients de « l’étude Bankart », ainsi qu’aux 

résultats cliniques intermédiaires à 6 mois de suivi. 

 

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer les lésions osseuses secondaires à 

une primo-luxation d’épaule chez une population jeune et de déterminer la 

performance diagnostique du bilan paraclinique. Cette performance diagnostique 

était étudiée par la validité intrinsèque de la radiographie par rapport au scanner et la 

reproductibilité de ces deux examens. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

- d’évaluer l’influence des lésions osseuses retrouvées au bilan 

diagnostique initial d’une première LGHA sur l’évolution clinique à 6 

mois ;  

- d’évaluer l’influence du traitement sur l’évolution clinique sur une 

période de 6 mois de suivi.  
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MATERIELS ET METHODES 

I. Matériels 

A. Série 

 

Il s’agissait d’une étude prospective, contrôlée et ouverte, portant sur les jeunes 

patients présentant un premier épisode de LGHA traumatique. Tous ces patients 

avaient, avant leur inclusion dans l’étude, un bilan comprenant une radiographie et 

un scanner de l’épaule concernée après réduction. Deux groupes parallèles ont été 

randomisés avec un groupe immobilisation, recevant le traitement conservateur 

habituel et un groupe chirurgical. 

 

Le suivi des patients se déroulait sur deux ans. Concernant ce travail, il s’agissait 

d’une étude intermédiaire, nous ne rapporterons que les résultats du bilan 

radiologique initial et d’une évaluation clinique à 6 mois. 

 

Le protocole de recherche de ce travail était encadré par la Fédération de Recherche 

Clinique du CHRU de Lille avec l’accord du comité de protection des personnes 

(CPP) (numéro : 2013-A01720-45). 

 

B. Patients 

1. Inclusion 

 

Les patients ont été inclus, entre Mars 2014 et Novembre 2016, à l’hôpital Roger 

Salengro du CHRU de Lille. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

-  Patients âgés de 18 à 25 ans le jour de la luxation ; 

- Premier épisode de LGHA confirmée par une radiographie standard, sans 

fracture humérale associée. 
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2. Exclusion 

 

Les critères cliniques d’exclusion étaient les suivants : 

- Luxation non traumatique dans un contexte d’hyperlaxité constitutionnelle 

avec un score de Beighton ≥4/9 (17)  (Annexe 1). 

- Délai supérieur à 15 jours entre la luxation et le traitement chirurgical. 

- Contre-indication à l’anesthésie. 

- Femmes enceintes ou allaitantes. 

- Majeurs protégés (sous tutelle curatelle ou privés de liberté). 

- Patient refusant le protocole de suivi. 

 

 Un défect osseux glénoïdal supérieur à 25% au scanner était un critère d’exclusion 

paraclinique car il s’agissait d’une contre-indication au traitement arthroscopique de 

réinsertion capsulo-labrale (18–20). 

 

II. Méthodes 

A. Recueil des données cliniques 

 

Les patients satisfaisant aux critères d’éligibilité étaient invités à participer à l’étude.  

 

Le déroulement de l’étude (Figure 1, page 8), les modalités des 2 traitements et de la 

randomisation étaient expliqués par l’investigateur. Le patient recevait alors une 

information claire, loyale et appropriée conformément à l’article 35 du code de santé 

publique (Annexe 2).  

 

La participation du patient était volontaire. Après une période de réflexion, le patient 

complétait le formulaire de consentement éclairé (Annexe 3).  
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Après la signature du consentement éclairé, une visite initiale d’inclusion était 

systématique (Annexe 4), avec la réalisation d’un interrogatoire sur :  

- le type de sport et le niveau pratiqué,  

- la nature du traumatisme ayant occasionné la luxation,  

- le côté dominant,  

- la présence de lésion(s) associée(s). 

 

 

 

 

Figure 1 : Déroulement de l’étude. 
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B. Recueil des données paracliniques 

 

Tous les patients de l’étude bénéficiaient de la réalisation d’un bilan paraclinique 

avant leur inclusion. 

 

Une radiographie standard d’épaule de face et un profil de Lamy était réalisée avant 

et après la réduction de la luxation (Figure 2). En effet, lors des radiographies, les 

patients étaient immobilisés par un DujarrierR, cela explique que toutes les 

radiographies soient réalisées en rotation interne. 

 

Un scanner d’épaule était réalisé après la réduction selon le protocole dans le 

service d’imagerie musculo-squelettique du Pr Cotten et du Pr Démondion. 

 

 
Figure 2 : Radiographie d’une LGHA d’épaule droite : Incidence de face (à 

gauche) et profil de Lamy (à droite). 
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C. Randomisation 

 

Après l’information du patient, la signature du consentement et en l’absence de 

critères d’exclusion, le patient était inclus et randomisé dans l’étude. 

 

La répartition des patients dans les groupes de randomisation était réalisée de façon 

aléatoire par un tirage au sort transmis dans des enveloppes par le Département de 

Recherche Clinique. Ces enveloppes étaient ouvertes progressivement au rythme 

des inclusions des patients. L’investigateur ne connaissait le bras de randomisation 

de chaque patient que lors de son inclusion. 

- Bras 1 : « Groupe chirurgical » : réparation arthroscopique des lésions 

capsulo-labrales antérieures selon la technique de Bankart. L’intervention devait se 

dérouler dans les 15 jours suivant la LGHA. 

- Bras 2 : « Groupe immobilisation » : 3 semaines d’immobilisation coude au 

corps. 

1. BRAS 1 : Groupe chirurgical 

 

L’intervention se déroulait dans les 15 jours suivant la luxation sous anesthésie 

générale (AG), en position demi-assise dite « Beach-chair ». Il s’agissait d’une 

intervention sous arthroscopie, réalisée par un chirurgien expérimenté. 

 

Le premier temps chirurgical était réalisé par un abord postérieur (soft point) et 

antérieur (intervalle des rotateurs) avec un lavage de l’hémarthrose. Puis une 

évaluation complète était réalisée à la recherche de lésions capsulo-labrales de 

Bankart, osseuses (glénoïdales et EHS), des tendons de la coiffe des rotateurs et du 

tendon du chef long du biceps, d’une SLAP lésion (« superior labrum anterior and 

posterior »). L’étendue de la lésion de Bankart était également évaluée selon la 

Figure 3 (page 11). 

 

Dans un second temps, lorsqu’une lésion de Bankart était retrouvée (Figure 3, 

page 10), celle-ci était réparée grâce à des ancres avec des points simples. Ces 

ancres étaient positionnées sur la partie antérieure de la glène selon l’étendue de la 

lésion capsulo-labrale, entre 11h à 05 h (Figure 4, page 11). Lorsqu’un « Bony 
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Bankart » était retrouvé, celui-ci était réparé en l’incorporant dans la suture des 

lésions capsulo-labrales.  

 

Les ancres étaient les « Jugger KnotsR » de la société BiometR, commercialisées 

avec marquage CE. Ces ancres étaient des ancres impactées, non résorbables, de 

diamètre 1,4 mm. Si une SLAP lésion était constatée, celle-ci était réinsérée.  

 

 
Figure 3 : Vue arthroscopique d’une lésion de Bankart : décollement capsulo-

labral d’une épaule gauche. 
 

 
Figure 4 : Localisation des lésions et des réparations capsulo-labrales supéro-

antérieures. 
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Dans les suites post-opératoires, une immobilisation coude au corps par DujarrierR 

était mise en place pour 3 semaines. Une rééducation était initiée avec une 

mobilisation passive, excluant les rotations externes au-delà de 30° et l’association 

d’une flexion/abduction au-delà de 90°. Après 6 semaines post-opératoires, une 

mobilisation complète de l’épaule était possible sans restriction. 

 

2. BRAS 2 : Groupe immobilisation 

 

Une immobilisation en rotation interne coude au corps était mise en place 

immédiatement après la réduction de la luxation par DujarrierR durant 3 semaines. 

 

Une rééducation était alors initiée dès la 3ème semaine selon le même protocole que 

dans le groupe chirurgical. 

 

D. Evaluation radiologique initiale 

1. Base de travail 

 

Tous les patients inclus bénéficiaient, avant leur inclusion dans le protocole, de la 

réalisation d’un bilan radiologique systématique comprenant : 

- Une radiographie standard de face et de profil à l’entrée puis après 

réduction de la LGHA ; 

- Un scanner de l’épaule après réduction de la luxation. 

 

2. Radiographies 

 

Les radiographies étaient interprétées à la recherche d’une EHS (Figure 5, page 13) 

et d’une lésion glénoïdale type « Bony Bankart » (Figure 6, page 13) (Annexe 5). 
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Figure 5 : Encoche humérale de Hill-Sachs sur une radiographie d’épaule gauche 

de face. 

 
Figure 6 : « Bony Bankart » sur une radiographie d’épaule droite de face. 
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3. Mesures scanographiques 

 

Deux examinateurs réalisaient, de façon répétée, des mesures concernant les 

lésions osseuses au niveau de la cavité glénoïdale et de l’humérus (Annexe 5). 

 

a) Encoche humérale de Hill-Sachs 

 

De nombreuses méthodes sont retrouvées, dans la littérature, pour décrire et 

quantifier les lésions osseuses humérales mais aucune n’est unanimement 

reconnue. Nous avons donc utilisé la méthode décrite par Assunçao et par Cho en 

2011 pour mesurer, sur différentes coupes scanographiques, les caractéristiques de 

l’encoche humérale (5,21). Cette méthode avait pour avantage une bonne fiabilité 

inter-observateur (9). 

 

i. Profondeur et largeur de l’encoche de Hill-Sachs 

 

La profondeur et la largeur de l’EHS étaient mesurées sur des coupes 

scanographiques 2D transversales et frontales. 

 

Pour cela, on choisissait un niveau de coupe transversale sur laquelle l’encoche 

apparaissait comme la plus large et la plus profonde. Un cercle était superposé à la 

surface articulaire humérale en utilisant la technique du « Best fit circle ». Cette 

section ne devait pas être située à plus de 20 mm en distalité du sommet de la tête 

humérale car alors le défect osseux pouvait être confondu avec une dépression 

physiologique de l’humérus appelée « bare area » et fausser la mesure.  

 

Ce cercle permettait de retrouver la profondeur et la largeur de l’EHS en millimètre 

(Figure 7, page 15). Les mesures étaient réalisées de la même façon sur une coupe 

frontale (Figure 8, page 15). 
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Figure 7 : Mesure de la profondeur (P) et de la largeur (L) de l’EHS sur coupe 

transversale. 

 

 
Figure 8 : Mesure de la profondeur (P) et de la largeur (L) de l’EHS sur coupe 

frontale. 
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ii. Orientation de l’encoche de Hill-Sachs 

 

L’orientation de l’EHS était mesurée sur une vue postérieure d’une reconstruction 3D 

de l’humérus proximal. 

 

Sur une reconstruction scanographique 3D, l’orientation de l’EHS est déterminée par 

l’angle entre l’axe de l’encoche et l’axe de la diaphyse humérale (Figure 9). 

 

 
Figure 9 : Mesure de l’orientation de l’EHS sur reconstruction 3D. 

 

b) Lésion de la cavité glénoïdale : Bony Bankart 

 

D’après l’étude cadavérique de Huysmans et al, la partie inférieure de la CG de face 

pouvait être assimilée à un vrai cercle, permettant d’évaluer la surface de la CG 

inférieure (22). En effet, grâce à une reconstruction scanographique de la CG de 

face en 3D, la surface théorique de la CG inférieure était calculée par un cercle se 

superposant à la surface articulaire inférieure (Figure 10, page 17). 
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Figure 10 : Mesure de la surface de la cavité glénoïdale inférieure sur une 

reconstruction 3D d’une CG de face. 

 

Si une fracture de la CG était diagnostiquée, le volume de la perte osseuse était 

mesuré selon deux méthodes : 

- Dans un premier temps, la surface articulaire du fragment avulsé était 

mesurée (Figure 11, page 18) ; 

- Dans un second temps, la perte de surface articulaire au niveau de la 

CG peut être mesurée en soustraction au cercle de la CG inférieure 

décrit par Huysman et al (22) (Figure 12, page 18). Ces deux mesures 

étaient exprimées en valeur absolue ou en pourcentage de la surface de 

la CG inférieure. 
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Figure 11 : Mesure de la surface de la fracture par rapport à la CG inférieure sur 

une reconstruction 3D d’une CG de face. 

 

 
Figure 12 : Mesure de la perte de surface articulaire de la fracture par rapport à la 

CG inférieure sur une reconstruction 3D d’une CG de face. 
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c) Mesures associées au « Glenoid Track »  

 

Yamamoto définissait, dans une étude cadavérique, la carte de la trajectoire de la 

tête humérale sur la cavité glénoïdale lorsque le bras est en abduction, extension et 

rotation externe maximum. On notait que la largeur de cette trajectoire sur la CG ou 

largeur du « Glenoid Track » (LGT) correspondait à 84% de la largeur vraie de la CG 

(23); en effet, il fallait tenir compte du chevauchement latéral avec l’insertion de la 

coiffe des rotateurs (Figure 13). Toute perte osseuse surajoutée devait être 

soustraite de ces 84% de la largeur pour donner la largeur corrigée de la CG (Figure 

14).  

 
Figure 13 : On observe la superposition d’une partie de la CG avec l’insertion de 

la coiffe des rotateurs, de ce fait seul 84% de la largeur de la CG reste en contact avec 

la surface articulaire de la tête humérale. 

 
Figure 14 : Dans le cas d’une perte osseuse sur la CG, la largeur perdue (a) doit 

être soustraite des 84% de la largeur pour obtenir la largeur corrigée : le « Glenoid 

Track » (b). 
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Plus récemment, Di Giacomo et al, dans leur travail sur le « Glenoid Track » de 

2014, déterminaient la largeur du « Glenoid Track » en utilisant 83% de la largeur 

vraie de la cavité glénoïdale, sur la base du travail de Omori et al (non publié, Aout 

2013) (24). En effet, Omori avait basé ses mesures sur 30 volontaires vivants, à la 

différence de Yamamoto qui s’était appuyé sur des mesures cadavériques. 

 

Dans notre série, nous avons mesuré la largeur du « Glenoid Track » en utilisant 

83% de la largeur vraie de la CG inférieure (diamètre du cercle de la CG inférieure 

décrit par Huysman et al) (22) (Figure 15). 

 

 
 

Figure 15 : Mesure du diamètre (en rouge) du cercle de la cavité glénoïdale 

inférieure (en vert). 

 

La méthode de Di Giacomo et al pour déterminer si l’EHS était engageante, dite « 

off-track » ou non engageante, dite « on-track » nécessitait la mesure de largeur de 

l’intervalle de Hill-Sachs (IHS) (24). Cette largeur correspondait à la distance entre la 

marge médiale de l’EHS et l’empreinte de l’insertion de la coiffe des rotateurs. Cette 

largeur était mesurée sur une reconstruction 3D de l’humérus proximal (Figure 16, 

page 21). 
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Figure 16 : Reconstruction 3D de l’humérus proximal : La largeur de l’intervalle 

de Hill-Sachs (IHS) est la distance entre l’empreinte de l’insertion de la coiffe des 

rotateurs (CR) et la marge médiale de l’encoche (tracé noir). 

 

Grâce à ces deux mesures : la largeur du « Glenoid Track » (LGT) et la largeur de 

l’intervalle de Hill-Sachs (IHS), l’encoche pouvait être qualifiée de « on-track » ou « 

off-track » (Tableau 1, page 23). Si la LGT est supérieure à l’IHS (Figure 17, page 

22), l’encoche n’était pas engageante, elle était « on-track », car la marge médiale de 

l’encoche ne dépassait pas le bord antérieur de la CG durant toute l’amplitude de 

mouvement du bras. Mais si la LGT était inférieure à l’IHS (Figure 18, page 22), 

l’encoche était engageante, elle était « off-track », car la marge médiale de l’encoche 

s’engageait en avant de la CG entraînant un épisode d’instabilité. 
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Figure 17 : Encoche de Hill-Sachs « on-track ». 

 

 
Figure 18 : Encoche de Hill-Sachs « off-track ». 
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Pour résumer et simplifier le concept du « Glenoid Track », les mesures nécessaires 

sont exposées dans le Tableau 1. 

 
Tableau 1 : Comment déterminer si l’EHS est « on-track » ou « off-track » (24). 

 

1 Mesure du diamètre (D) de la cavité glénoïdale inférieure sur une 

reconstruction 3D au TDM. 

2 En cas de lésion de la CG, la largeur de la perte osseuse (d) doit être 

soustraite au diamètre de la CG inférieure (D). 

3 Calcul de la largeur du « Glenoid Track » (GT) par la formule suivante : 

GT=0,83*(D-d). 

4 Calcul de la largeur de l’intervalle de Hill-Sachs (IHS) qui est la distance 

entre l’insertion de la coiffe des rotateurs sur l’humérus et le bord médial de 

l’EHS.  

5 Encoche engageante ou « off-track », si IHS>GT. 

Encoche non engageante ou « on-track » si IHS<GT. 

 

d) Interprétations 

 

La lecture des données radiologiques sur les radiographies et sur les scanners a été 

réalisée par deux observateurs de manière indépendante et à l’aveugle. Le premier 

observateur était un radiologue ostéo-articulaire. Le deuxième observateur était un 

orthopédiste, celui-ci a renouvelé la lecture à deux mois. 

 

La reproductibilité des mesures radiologiques réalisées était évaluée par la variabilité 

inter-observateur et intra-observateur, exprimée par le coefficient de Kappa ou par la 

concordance R4. L’accord entre les deux observateurs était d’autant plus grand que 

ces coefficients se rapprochaient de 1 (Tableau 2, page 24). 
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Tableau 2 : relation entre le degré d’accord et le coefficient Kappa ou la 

concordance R4. 

 

Pour plus de pertinence, les analyses statistiques descriptives et analytiques (en 

dehors des analyses de reproductibilité) se portaient sur les données radiologiques 

mesurées par le radiologue ostéo-articulaire. 

 

E. Suivi des patients 

 

Après l’inclusion, le suivi des patients était réalisé en consultation à 3 et à 6 mois (+/- 

1 mois à chaque visite). A chaque visite, l’investigateur procédait à un interrogatoire 

(Annexe 5) à la recherche de symptômes d’instabilité caractérisées par : 

- La récidive de luxation avec nécessité de réduction par une tierce 

personne ; 

- La survenue de subluxation(s) ; 

- La présence d’une appréhension à la manœuvre de l’armée du bras. 

 

La durée d’arrêt de travail et la reprise des activités sportives, ainsi que le niveau de 

pratique sportive étaient recherchés à l’interrogatoire. 

 

Coefficient de Kappa 
Concordance R4 

Accord 

< 0,0 Désaccord 

0,0-0,20 Très faible 

0,21-0,40 Faible 

0,41-0,60 Modéré 

0,61-0,80 Bon 

0,81-1,00 Excellent 
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L’investigateur procédait ensuite à un examen clinique et relevait les mobilités en 

RE1, RE2, RI, EAA et ABD à l’aide d’un goniomètre avec un examen comparatif par 

rapport au côté controlatéral.  

 

Trois scores étaient recueillis durant cette consultation : 

o Le score de Walch-Duplay : proposé par Duplay puis modifié en 

1987 par Walch. Il s’agit d’un score objectif, gold standard en 

Europe sur l’évaluation spécifique et objective de l’épaule 

instable. Le score Walch-Duplay est côté sur 100 points, 

composé de 4 rubriques : l’évaluation du sport, de la vie 

quotidienne, de la stabilité, de la mobilité et de la douleur 

(Annexe 7) (25), 

o Le score Quick-DASH (Annexe 8) : score d’auto-évaluation de 

l’incapacité fonctionnelle globale du membre supérieur, non 

spécifique de l’instabilité d’épaule (extrait du score DASH, créé 

par l’école d’épidémiologie de l’université de Toronto) (26). Le 

score Quick-DASH s’exprime sur 100 : lorsque le résultat 

s’approche de 0, il signe une absence d’incapacité, et 

inversement lorsque le résultat s’approche de 100, il signe une 

incapacité totale. 

o  Le score WOSI (Western Ontario Shoulder Instability), 

développé par le Dr Alexandra Kirkley était un score d’auto-

évaluation complet et spécifique réalisé à partir de l’ensemble 

des scores disponibles dans la littérature. Il s’agit d’un score sur 

100 points, incluant 4 sous-parties : une rubrique sur les 

symptômes physiques, une rubrique sur le sport, les loisirs et le 

travail, une rubrique sur le mode de vie et une rubrique sur 

l’impact émotionnel (Annexe 9) (27).  

 

Si le patient ne pouvait se rendre à la consultation, l’investigateur procédait au 

recueil des données du patient par entretien téléphonique et adressait les scores 

Walch-Duplay et DASH par la poste au patient. 
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F. Critères de jugement 

1. Concernant l’objectif principal 

 

Concernant les données radiographiques, les critères de jugement étaient: 

- La présence encoche humérale ; 

- La présence de fracture de glène. 

Concernant les données scanographiques, les critères de jugement étaient: 

A propos de l’EHS:  

- La présence d’une encoche ; 

- La profondeur et la largeur de l’encoche sur les coupes transversales ; 

- La profondeur et la hauteur de l’encoche sur les coupes frontales ; 

- L’orientation de l’encoche. 

A propos de la fracture glénoïdale: 

- La présence d’une fracture de CG ;  

- La surface articulaire de la fracture de CG ; 

- La perte de surface articulaire de la fracture de CG. 

A propos du concept de « Glenoid Track : 

- Le caractère « on-track » ou « off-track » de l’encoche. 

 

2. Concernant les objectifs secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient les données recueillies lors de la 

consultation à 3 et 6 mois : 

- La survenue d’une récidive : une nouvelle luxation, une subluxation, une 

appréhension ;  

- Les scores fonctionnels : le Quick-DASH, le score de Walch-Duplay et le 

score WOSI ; 

- Les amplitudes articulaires : EAA, ABD, RE1, RE2, RI ; 

- La durée de l’arrêt de travail ; 

- La reprise du sport et le niveau sportif pratiqué. 
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G. Analyses statistiques 

 

Le nombre de sujets à inclure était de 20 patients par bras, en considérant un risque 

de première espèce à 5%, une puissance de 80% et 20% de perdus de vue à 2 ans 

(PASS 2008, Freedman). En effet, selon la littérature la survie sans récidive à 2 ans 

dans le groupe immobilisation était de 35% (2,15,28–30). On estimait que dans le 

groupe chirurgical, la survie sans récidive serait de 90% (15,29). 

 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de 

déviation standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de 

médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été 

vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

 

Les sensibilités et spécificités des performances diagnostiques de la radio par 

rapport au TDM ont été calculées en utilisant les résultats TDM comme gold-

standard. 

 

Les concordances entre la performance diagnostique de la radiographie et le TDM 

pour le diagnostic des lésions osseuses, entre les deux observateurs et entre les 

deux lectures d’un même observateur, ont été évaluées par le calcul du coefficient 

de Kappa pour les variables qualitatives et par la concordance R4 pour les variables 

quantitatives. 

 

Les comparaisons des données de suivis en fonction des caractéristiques des 

lésions osseuses ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-deux pour lorsqu’on 

étudie deux paramètres qualitatifs, à l’aide d’un test du U de Mann-Whitney lorsqu’on 

étudie un paramètre binaire et un paramètre continu non gaussiens. Pour étudier le 

lien entre deux variables numériques un test de corrélation de Spearman a été 

réalisé. 

 

Enfin, les comparaisons des données de suivi en fonction du bras de randomisation 

ont été réalisées à l’aide d’un test de Fisher pour les paramètres qualitatifs et à l’aide 

d’un test du U de Mann-Whitney pour les paramètres continus non gaussiens. 
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Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU 

de Lille. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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RESULTATS 

I. Population 

A. Données démographiques 

 

Parmi les 40 patients inclus et randomisés, nous retrouvions 33 hommes (82,5%) et 

7 femmes (17,5%), soit un ratio de 5 hommes pour 1 femme. L’âge moyen, au 

moment de l’inclusion, était de 21 +/- 1,8 ans (18-25 ans). Nous comptions 33 

patients droitiers (82,5%) contre 7 gauchers (17,5%). 

 

A l’inclusion, la taille moyenne était de 177,8 cm +/- 8,5 (162-193 cm) pour un poids 

moyen de 75,2 Kg +/- 15,1 (50-120 Kg) soit un indice de masse corporelle moyen de 

23,7 Kg/m2 +/- 4,2 (18,9-39,7 Kg/m2). 

 

Parmi les patients inclus, 26 étaient étudiants (65%), 2 sans-emploi (5%) et 12 

déclaraient une activité professionnelle (30%). Sept patients exerçaient une activité 

manuelle (17,5%) dont 2 avec port de charges lourdes. 

 

Vingt-trois patients pratiquaient une activité sportive de loisir régulière (57,5%), 10 

étaient sportifs de compétition (25%) et 7 ne pratiquaient aucune activité sportive 

régulière (17,5%).  

 

En se basant sur le score de Duplay-Walch (Annexe 8), les activités sportives ont été 

classées selon le niveau de risque d’instabilité (Figure 19, page 30) : 

- 1 patient (2%) pratiquait un sport sans risque ; 

- 13 patients (33%) pratiquaient un sport à risque réduit ; 

- 13 patients (33%) pratiquaient un sport à risque moyen ; 

- 6 patients (15%) pratiquaient un sport à risque élevé. 
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Figure 19 : Activité sportive selon la classification du score de Duplay-Walch. 

 

B. Données concernant la luxation 

 

L’épisode initial de luxation gléno-humérale concernait l’épaule droite pour 18 

patients (45%) et l’épaule gauche pour 22 patients (55%). Dans 42,5% des cas (17 

cas), il s’agissait du coté dominant. 

 

Le premier épisode de luxation survenait à la suite d’un accident sportif dans 42,5% 

des cas, d’une chute simple dans 37,5 % des cas et d’un traumatisme à haute 

cinétique dans 20% des cas. 

 

C. Comparabilité des deux bras de randomisation 

 

Les populations étaient comparables à l’inclusion dans les deux bras de 

randomisation : groupe chirurgical et groupe immobilisation (Tableau 3, page 31). 

 

 

 

 

 

17% 

2% 

33% 
33% 

15% 

pas de sport 

activité sportive sans 
risque 

risque réduit 

risque moyen 

risque élevé 
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Tableau 3 : Tableau comparatif des caractéristiques démographiques des deux 

bras de randomisation.  

 

Abréviations : EIQ : écart inter-quartile, NR : non réalisable. 

D. Données concernant l’intervention dans le bras 
chirurgical 

 

Trois opérateurs, spécialistes de l’épaule ont participé aux 20 interventions. La 

chirurgie s’est déroulée en moyenne à 4,3+/-2,4 jours de la luxation d’épaule (avec 

des extrêmes de 1 à 8 jours). 

 

Il s’agissait, pour tous, d’une anesthésie générale complétée dans 25% des cas d’un 

bloc péri-nerveux inter-scalénique en pré-opératoire. Il n’y a eu aucune complication 

grave per ou post-opératoire. 

 

 Groupe chirurgical Groupe 
conservateur 

Valeur 
de p 

Sexe (homme/femme) : 
n (%) 

13 (65%) / 7 (35%) 15(75%)/5(25%) 0,490 

Age à 
l’inclusion (années): 
médiane (EIQ) 

22 ([20,5-22,5]) 21,5 ([20-22,5]) 0,630 

Taille (cm):  
médiane (EIQ) 

176 ([170,5-181]) 179 ([172,5-183]) 0,606 

Poids (kg):  
médiane (EIQ) 

74 ([63-85]) 71,5 ([67-80,5]) 0,892 

IMC (Kg/m2):  
médiane (EIQ) 

22,7 ([20,9-25,3]) 22,2 ([20,4-25,5]) 0,685 

Côté atteint (droit/gauche) 
n (%) 

8 (42%) / 11 (58%) 10(50%)/10(50%) 0,621 

Activité sportive  
n (%) 

Loisir : 9 (45%)  
Compétition : 6 (30%) 

Loisir : 14(70%) 
Compétition : 4(20%) 

NR 
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La durée opératoire était en moyenne de 51 minutes +/- 25 minutes. Une lésion de 

Bankart était retrouvée pour 19 des 20 patients opérés, cette lésion était réparée par 

2,7 ancres en moyenne (entre 2 et 4). 

 

L’exploration arthroscopique retrouvait : 

- Une absence de HAGL lésion dans tous les cas ; 

- 5 SLAP lésions était retrouvées, dont 4 de type 2 (avulsion du labrum 

supérieur et du tendon du long biceps de leur insertion glénoïdale), 

toutes réparées en même temps que la réinsertion de la lésion de 

Bankart ; 

- 1 lésion millimétrique de la partie supérieure du tendon du sub-

scapulaire ne nécessitant pas de geste de réparation ; 

- 4 lésions non transfixiantes de la face profonde du tendon du supra-

épineux ne nécessitant pas de geste de réparation. 

 

Parmi les 20 patients du groupe chirurgical, nous retrouvions 4 « Bony Bankart » 

arthroscopiques, dont 2 avaient été diagnostiqués au TDM. 

 

II. Données radiologiques 

A. Bilan radiologique à l’inclusion 

 

Parmi les informations radiologiques initiales, un bilan complet a été réalisé pour tous 

les patients, avec radiographie et scanner d’épaule. 

 

1. Données radiographiques 

 

A la lecture des radiographies réalisées en aigu après la réduction de la LGHA, nous 

comptabilisions 26 EHS soit 65% et 3 fractures de cavité glénoïdale type «Bony 

Bankart » soit 7,5%. 
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2. Données scanographiques 

a) Encoche humérale de Hill-Sachs 

 

Nous comptions parmi les 40 scanners interprétés, 100% d’encoches 

humérales. Les caractéristiques de l’encoche étaient mesurées pour les 40 

scanners et sont précisées dans le Tableau 4 et la Figure 5. 

 
Tableau 4 : Mesures scanographiques des 40 EHS diagnostiquées au TDM. 

 

Mesures scanographiques 
Moyenne +/- 

Déviation standard 

Profondeur de l’encoche (coupe transversale) en mm 7,41 +/- 2,19 

Largeur de l’encoche (coupe transversale) en mm 12,53 +/- 4,34 

Profondeur de l’encoche (coupe frontale) en mm 6,90 +/- 2,78 

Hauteur de l’encoche (coupe frontale) en mm 11,57 +/- 3,63 

Orientation de l’encoche en degrés 16,63 +/- 5,09 

 
 

 
Figure 5 : Mesures scanographiques des EHS. 
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b) Lésion de la cavité glénoïdale : « Bony Bankart » 

 

L’analyse de la CG au scanner retrouvait 5 lésions osseuses de type « Bony 
Bankart » (12,5%).  

- La moyenne de la surface de la fracture de CG, mesurée pour les 5 

lésions, était de 59,4 mm2 +/- 38,9, soit en moyenne 9,95 % de la 

surface de la CG inférieure.  

- La perte de surface réalisée par la fracture était en moyenne de 32,9 

+/- 19,3 mm2, soit 5,51 % de la surface de la CG inférieure. 

 

c) Concept du « Glenoid Track » 

 

Il était retrouvé une largeur du « Glenoid Track » (LGT) en moyenne de 22,2+/- 2,5 

mm et la largeur de l’intervalle de Hill-Sachs (IHS) était en moyenne de 21,19 +/- 3,9 

mm. D’après ces mesures et le concept du « Glenoid Track » de Yamamoto, nous 

comptions 23 encoches « on-track » (57,5%) et 17 encoches « off-track » 

(42,5%). 

 

B. Evaluation de la performance diagnostique de la 
radiographie par rapport au scanner 

 

Le scanner était le gold-standard pour le diagnostic des lésions osseuses. Nous 

avons donc évalué la validité intrinsèque de la radiographie concernant l’EHS et la 

fracture glénoïdale, comparée au scanner. Nous avons comparé 40 couples 

radiographie-scanner. 

 

1. Encoche de Hill-Sachs 

 

Lors de l’interprétation des images scanographiques, nous retrouvions 100% d’EHS. 

A propos des mêmes patients, la radiographie diagnostiquait 25 EHS, soit 65% des 

lésions (Tableau 5, page 35). La sensibilité était de 65%. 
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Tableau 5 : Concordance diagnostique radiologie/scanner à propos de l’EHS. 

 

 
Encoche au 

scanner 

Absence 
d’encoche au 

scanner 
Total 

Encoche à la radio 26 (65%) 0 26 

Absence d’encoche à la radio 14 (35%) 0 14 

Total 40 0 40 

 
La spécificité n’a pu être calculée car le scanner diagnostiquait 100% d’encoche, il 

n’y avait donc pas de faux positifs. 

 

2. Fracture de cavité glénoïdale type « Bony Bankart » 

 

Cinq fractures de CG étaient retrouvées au scanner. Parmi celles-ci, 3 étaient 

correctement diagnostiquées à la radiographie (60%). Pour 2 patients, la fracture de 

CG au scanner n’avait pas été retrouvée à la radiographie (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Concordance diagnostique radiologie/scanner à propos de la fracture 

de cavité glénoïdale. 

 
Fracture au 

scanner 

Absence de 
fracture au 

scanner 
Total 

Fracture à la radiographie 3 (7,5%) 0 3 

Absence de fracture à la 

radiographie 
2 (5%) 35 (87,5%) 37 

Total 5 35 40 

 

La sensibilité de la radiographie pour le diagnostic d’une fracture de CG type 
« Bony Bankart » était de 60% et la spécificité de 100% car aucune fracture n’a 

été diagnostiquée à tort par la radiographie. 
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Les fractures de CG diagnostiquées à la radiographie, lors des 3 lectures, étaient 

toutes confirmées par le scanner. En comparant l’importance de la fracture et le 

diagnostic radiographique, il apparaissait que plus la surface de la fracture de CG 

était importante, plus la probabilité de diagnostic radiographique était importante 

parmi les 3 lectures (1 par le radiologue et 2 par l’orthopédiste) (Tableau 7). 

 

Tableau 7 : Probabilité de diagnostic radiographique d’une fracture de CG selon 

son importance. 

Surface de la fracture de 
CG par rapport à la 

glène inférieure 

Fractures de CG 
confirmées au TDM 

Nombre de diagnostic 
radiographique parmi 

les 3 lectures 

N°1 1 
<  5 % 

N°2 0 

N°3 2 
5 - 10 % 

N°4 2 

>  10 % N°5 3 

 

C.  Fiabilité et reproductibilité du bilan paraclinique 

concernant les lésions osseuses 

1. Variabilité inter-observateur 

 

Les radiographies et scanners ont été soumis à deux lectures, une première par un 

orthopédiste et une seconde par un radiologue spécialisé dans l’imagerie musculo-

squelettique. Les résultats de ces deux lectures ont été comparés pour déterminer la 

variabilité inter-observateur de ces examens. 
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a) Radiographie 

 

L’interprétation des 40 radiographies a été comparée entre les deux observateurs. 

 
- Concernant l’encoche humérale, l’orthopédiste a diagnostiqué 29 

EHS et le radiologue 26. Il y avait 8 encoches (20%) diagnostiquées 

par l’orthopédiste et non par le radiologue. Dans le cas de figure 

inverse, pour 5 radiographies (12,5%), le radiologue concluait à la 

présence d’une encoche humérale et non l’orthopédiste (Tableau 8). 
 

Tableau 8 : Concordance diagnostique inter-observateur concernant l’EHS à la 

radiographie. 

 
Diagnostic 

d’encoche par 
radiologue 

Absence 

d’encoche par 
radiologue 

Total 

Diagnostic d’encoche par 

orthopédiste 
21 (52,5%) 8 (20%) 29 

Absence d’encoche par 
orthopédiste 

5 (12,5%) 6 (15%) 11 

Total 26 14 40 

 

Pour le diagnostic radiographique de l’EHS, le coefficient de Kappa était de 0,19 

([0,13-0,52]), l’accord inter-observateur était donc très faible.  

 

- Concernant le diagnostic de la fracture glénoïdale, les deux 

observateurs ont donné un même résultat pour 36 des 40 patients. Le 

radiologue et l’orthopédiste ont comptabilisé, tous les deux, 3 fractures 

de CG mais il ne s’agissait pas des mêmes patients. En effet, 2 des 

fractures diagnostiquées par le radiologue ne l’étaient pas par 

l’orthopédiste et 2 des fractures diagnostiquées par l’orthopédiste ne 

l’étaient pas par le radiologue (Tableau 9, page 38).  
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Toutes les fractures glénoïdales diagnostiquées à la radiographie, par un 

observateur ou par les deux, étaient confirmées au scanner. 

 
Tableau 9 : Concordance diagnostique inter-observateur concernant la fracture 

de CG à la radiographie. 

 
Diagnostic de 
fracture par 

radiologue 

Absence de 
fracture par 

radiologue 

Total 

Diagnostic de 
fracture par 

orthopédiste 

1 (2,5%) 2 (5%) 3 

Absence de 
fracture par 
orthopédiste 

2 (5%) 35 (87,5%) 37 

Total 3 37 40 

 

Pour le diagnostic de la fracture de CG, le coefficient Kappa était de 0,28 (IC [-0,24-

0,79]), soit un accord inter-observateur faible. 

 

b) Mesures scanographiques 

 

Pour 2 scanners, le radiologue concluait à la présence d’une EHS et non 

l’orthopédiste, soit 5 % de diagnostics discordants. 

 

Pour le diagnostic d’une fracture de CG, les 5 fractures retrouvées par le radiologue 

l’étaient également par l’orthopédiste, soit 100% de diagnostics concordants. 

 

Concernant les lésions glénoïdales diagnostiquées par le radiologue et 

l’orthopédiste, le faible effectif (5 cas), de notre série, rendait difficile le calcul 

statistique de la variabilité inter-observateur. En accord avec le département de 

biostatistiques, nous avons choisi de ne pas inclure les diagnostics d’absence de 

fracture de CG comme des surfaces nulles au risque de fausser le résultat. La 



DURIEZ Pauline Résultats 
 

____ 
39 

reproductibilité des mesures a donc été calculée mais il faut garder à l’esprit le faible 

effectif sur lequel elles sont basées. Pour plus de transparence et pour appuyer 

l’accord inter-observateur excellent retrouvé par cette méthode statistique, les 

différentes mesures, faites par les 2 observateurs, sont reportées dans le Tableau 

10. 

 

Tableau 10 : Mesures de la surface fracturaire glénoïdale selon les deux 

méthodes par les deux observateurs (en mm et en pourcentage de la glène inférieure). 

 

Perte de surface articulaire 
fracture CG 

Surface articulaire de la 
fracture CG 

 

radiologue orthopédiste radiologue orthopédiste 

Fracture n°1 61,8 mm (11 %) 76,2 mm (14 %) 97,7 mm (18 %) 73,3 mm (13 %) 

Fracture n°2 14,7 mm (2 %) 14,5 mm (2 %) 15,5 mm (2 %) 13,2 mm (2 %) 

Fracture n°3 18,0 mm (3 %) 18,4 mm (3 %) 19,3 mm (3 %) 19,9 mm (3 %) 

Fracture n°4 28,1 mm (5 %) 39,4 mm (7 %) 80,3 mm (14 %) 54,4 mm (10 %) 

Fracture n°5 42,2 mm (6 %) 46,3 mm (6 %) 84 mm (12 %) 37,2 mm (5 %) 

 

La variabilité inter-observateur concernant les mesures scanographiques était 

exprimée dans le Tableau 11 (page 40). La méthode de Fleiss a été utilisée car il 

s’agissait de variable quantitative et la variabilité était exprimée par la concordance 

R4. A noter que plus la valeur de la concordance R4 se rapprochait de 1, plus 

l’accord entre observateur était bon. 
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Tableau 11 : Variabilité inter-observateur pour mesures scanographiques 

quantitatives (Méthode de Fleiss). 

 

 Concordance R4 Accord inter-observateur 

Profondeur de l’encoche sur 
coupe transversale 

0,678 Bon 

Profondeur de l’encoche sur 
coupe frontale 

0,579 Moyen 

Largeur de l’encoche sur 

coupe transversale 
0,302 Faible 

Hauteur de l’encoche sur 
coupe frontale 

0,342 Faible 

Orientation de l’encoche 0,153 Très faible 

Largeur du « Glenoid Track » 0,850 Excellent 

Intervalle de Hill-Sachs 0,395 Faible 

Surface de la fracture de CG 0,807 Excellent 

Perte de surface articulaire de 
la fracture de CG 

0,950 Excellent 

 

Concernant l’EHS, seule la profondeur, déterminée sur des coupes 
scanographiques transversales et frontales avait un accord inter-observateur 
moyen et bon. 
 

Concernant la fracture de CG, les deux méthodes de mesure de la surface 
fracturaire ont un accord inter-observateur excellent. 
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A propos des deux mesures nécessaires au concept du « Glenoid Track » de 
Yamamoto : 

- L’accord inter-observateur concernant la largeur du « Glenoid Track » 

était excellente (concordance R4= 0,850) ; 

- L’accord concernant l’intervalle de Hill-Sachs était faible (R4=0,395). 
 

Nous retrouvions pour l’évaluation du caractère « off-track » ou « on-track » de 

l’encoche, une variabilité inter-observateur très faible avec un coefficient de 

Kappa de 0,05. 
 

2. Variabilité intra-observateur 

a) Radiographie 

 

Concernant le diagnostic de l’encoche humérale, parmi les 40 radiographies, le 

diagnostic concordait entre les deux lectures du même observateur pour 34 patients 

(85%). La variabilité intra-observateur pour cette variable était donc de 0,53 soit un 

accord modéré. 

 

Concernant le diagnostic de la fracture glénoïdale, tous les diagnostics concordaient, 

l’accord intra-observateur était donc excellent. 

 

b) Mesures scanographiques 

 

Pour le diagnostic de l’encoche humérale au scanner, la variabilité intra-

observateur était de 0,65, soit un accord bon. En effet pour 39 des 40 scanners 

interprétés, le diagnostic concordait. On notait uniquement pour un scanner un 

diagnostic d’EHS posé à la seconde lecture et non à la première. 

 

Concernant le diagnostic de fracture de CG, tous les diagnostics au scanner 

concordaient entre la première et la seconde lecture à deux mois d’intervalle donc un 

accord intra-observateur excellent. 
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Concernant les lésions glénoïdales retrouvées lors des deux lectures de 

l’orthopédiste, nous avons rencontré le même problème, du fait du faible effectif (5 

cas). Nous avons choisi de calculer la reproductibilité intra-observateur selon la 

même méthode que la variabilité inter-observateur en gardant à l’esprit le faible 

effectif sur lequel elles sont basées. Pour plus de transparence et pour appuyer 

l’accord intra-observateur excellent retrouvé par cette méthode statistique, les 

différentes mesures faites lors des deux interprétations sont reportées dans le 

Tableau 12. 

 

Tableau 12 : Mesures de la surface fracturaire glénoïdale selon les deux 

méthodes, interprétation à deux mois d’intervalle par l’orthopédiste (en mm et 
en pourcentage de la glène inférieure). 

 

Perte de surface articulaire 

fracture CG 

Surface articulaire de la 

fracture CG 

 

1ère lecture 2ème lecture 1ère lecture 2ème lecture 

Fracture n°1 76,2 mm (14 %) 63,2 mm (12 %) 73,3 mm (13 %) 63,7 mm (12 %) 

Fracture n°2 14,5 mm (2 %) 19,2 mm (3 %) 13,2 mm (2 %) 12,4 mm (2 %) 

Fracture n°3 18,4 mm (3 %) 15,9 mm (3 %) 19,9 mm (3 %) 15,7 mm (3 %) 

Fracture n°4 39,4 mm (7 %) 33,9 mm (6 %) 54,4 mm (10 %) 44,1 mm (8 %) 

Fracture n°5 46,3 mm (6 %) 38,3 mm (5 %) 37,2 mm (5 %) 35,8 mm (5 %) 

 

 

La variabilité intra-observateur concernant les mesures scanographiques était 

exprimée dans le Tableau 13 (page 43). 
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Tableau 13 : Variabilité intra-observateur pour mesures scanographiques 

quantitatives (Méthode de Fleiss). 

 

 Concordance R4 Accord intra-observateur 

Profondeur de l’encoche sur 
coupe transversale 

0,792 Bon 

Largeur de l’encoche sur 
coupe transversale 

0,619 Bon 

Profondeur de l’encoche sur 

coupe frontale 
0,800 Excellent 

Hauteur de l’encoche sur 
coupe frontale 

0,692 Bon 

Orientation de l’encoche 0,777 Bon 

Largeur du « Glenoid Track » 0,628 Bon 

Intervalle de Hill-Sachs 0,705 Bon 

Surface de la fracture de CG 0,978 Excellent 

Perte de surface articulaire de 
la fracture de CG 

0,974 Excellent 

 

Concernant l’EHS, seule la profondeur, déterminée sur des coupes 
scanographiques frontales, avait un accord intra-observateur excellent, les 
autres mesures présentaient un accord bon. 

 
Concernant la fracture glénoïdale, les deux méthodes de mesure de la surface 
fracturaire ont un accord intra-observateur excellent (Tableau 13, page 43). 
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A propos des deux mesures nécessaires au concept du « Glenoid Track » de 
Yamamoto, l’accord intra-observateur était bon, avec une concordance R4 de 0,628 

pour la largeur du « Glenoid Track » et de 0,705 pour l’intervalle de Hill-Sachs 

(Tableau 13, page 43).  

 

La détermination du caractère théoriquement engageant de l’encoche selon le 

concept du « Glenoid Track » était associée à une reproductibilité très faible 

avec un coefficient de Kappa de 0,325. 

 

III. Données cliniques 

A. Données cliniques du suivi 

 

Le recueil des données cliniques était réalisé par 4 investigateurs, orthopédistes ou 

interne d’orthopédie connaissant le protocole de recherche. 

 

- A 3 mois : les données cliniques avaient été recueillies en consultation pour 

27 patients. Trois patients avaient pu être contactés par téléphone, les informations 

concernant la stabilité gléno-humérale avaient pu être recueillies mais les scores 

fonctionnels n’avaient pu être réalisés. Dix patients (25 %) n’avaient pas eu de 

consultation. Il y avait 5 consultations manquantes dans le groupe immobilisation et 5 

dans le groupe chirurgical, soit un nombre de données manquantes similaires dans 

les deux groupes. 

 

- A 6 mois : 33 patients avaient été revus en consultation avec un recueil de 

données complet. Pour 2 patients, les informations concernant la stabilité gléno-

humérale avaient été recueillies par téléphone mais non les scores. Les données sur 

l’évolution clinique étaient manquantes pour 5 patients (12,5 %). Il y avait 4 

consultations manquantes dans le groupe immobilisation contre 1 dans le groupe 

chirurgical. 
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1. Stabilité gléno-humérale 

 

La stabilité gléno-humérale était évaluée à 3 et 6 mois de suivi (Figure 20). 

 

A 3 mois, nous retrouvions:  

- Un patient ayant présenté une récidive de LGHA ; 

- Sept patients (23,3%) présentant une appréhension à l’armée du bras. 

 

A 6 mois, nous retrouvions:  

- Le patient ayant présenté une récidive de LGHA avant 3 mois, a 

présenté un deuxième épisode de luxation entre 3 et 6 mois. Ce patient 

décrivait également des épisodes de subluxation. 

- Parmi les 7 patients présentant une appréhension à 3 mois, 6 (17,6%) 

en décrivaient encore à 6 mois, dont un patient rapportait la survenue 

d’épisodes de subluxation. 

- Deux nouveaux patients (5,9%) décrivaient des appréhensions à 

l’armée du bras. 

 

 
Figure 20 : Evaluation de la stabilité gléno-humérale durant le suivi à 3 mois (M3) 

et 6 mois (M6). 
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2. Evolution clinique 

a) Scores fonctionnels 

 

Les patients étaient suivis en consultation à 3 et 6 mois. Les scores utilisés étaient 

spécifiques de l’instabilité et de l’incapacité.  Les scores étaient manquants à 3 mois 

pour 13 patients et à 6 mois pour 10 patients  

 

- Le score Quick-DASH était en moyenne de 16,3/100 +/- 12,2 ([0-43,2]) à 3 

mois et de 8,1/100 +/- 13, 5 ([0-70,4]) à 6 mois. 

 

- Le score Walch-Duplay, à 3 mois, était en moyenne de 67,59/100 +/- 14,1 

([45-100]). On retrouvait 4 résultats bons et excellents, c’est-à-dire avec un score 

supérieur à 76% et 23 résultats mauvais et moyens, c’est-à-dire un score inférieur à 

75% (Figure 21). 

 

- Le score Walch-Duplay, à 6 mois, était en moyenne de 84,8/100 +/- 13,2 ([55-

100]). Il y avait 22 résultats bons et excellents et 8 résultats mauvais et moyens 

(Figure 21). 

 

 
Figure 21 : Evolution du score de Walch-Duplay au cours du suivi à 3 

mois (M3) et 6 mois (M6). 
 

4 

0 

19 

8 

2 

15 

2 
7 

0 
5 

10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 

M3 M6 

résultats excellents: ≥ 
91/100 
résultats bons: 76 à 
90/100 
résultats moyens: 51 à 
75/100 
résultats mauvais: ≤ 
50/100 
données manquantes 

résultats excellents: ≥ 
91/100 



DURIEZ Pauline Résultats 
 

____ 
47 

- Le score WOSI était amélioré entre le suivi à 3 et 6 mois en sachant que plus 

le résultat en pourcentage est faible, plus l’évolution clinique est favorable. Les 

résultats du score Wosi étaient exposés dans le Tableau 14. 

 
Tableau 14 : Résultats du score de WOSI à 3 et 6 mois de suivi. 

 

 3 mois 6 mois 

Total 29 % +/- 17 % 6 % +/- 6 % 

    Section A : Symptômes physiques 24 % +/- 19 % 3,5 % +/- 1 % 

    Section B : Sports, loisirs, travail 32 % +/- 22 % 7 % +/- 9 % 

    Section C : Mode de vie 25 % +/- 18 % 4 % +/- 4 % 

    Section D : Emotions 38 % +/- 21 % 15 % +/- 26 % 

 

b) Amplitudes articulaires 

 

Les amplitudes, évaluées lors des consultation de suivi à 3 mois et à 6 mois, étaient 

exposées dans le Tableau 15 pour l’élévation antérieure active (EAA), l’abduction 

active (ABD), la rotation externe coude au corps (RE1) et la rotation externe le bras 

en abduction (RE2). 

 
Tableau 15 : Evaluation des amplitudes articulaires à 3 et 6 mois de suivi (en 

degrés). 

 3 mois 6 mois 

EAA 174° +/- 18° 178° +/- 6° 

ABD 172° +/- 25° 178° +/- 7° 

RE1 51°  +/- 20° 62°  +/- 19° 

RE2 72° +/- 18°.  86° +/- 12° 
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Lorsque l’on comparait les rotations externes par rapport au côté controlatéral, on 

constatait une perte de RE1 de 16° +/- 13°, à 3 mois et de 7°+/- 10° à 6 mois (Figure 

22).  

 

 
Figure 22 : Perte de la rotation externe coude au corps (RE1) à 3 mois (M3) et 6 

mois (M6) de suivi. 

 

Lorsque l’on comparait les rotations externes par rapport au côté controlatéral, on 

constatait une perte de RE2 de 18° +/- 15°, à 3 mois et de 6°+/- 9° à 6 mois (Figure 

23).  

 

 
Figure 23 : Perte de la rotation externe bras en abduction (RE2) à 3 mois (M3) et 6 

mois (M6) de suivi. 
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Lorsque l’on comparait les rotations internes (RI) par rapport au côté controlatéral, on 

constatait une perte de RI de 3,1 +/- 2,6 vertèbres, à 3 mois et de 0,8 +/- 1,2 

vertèbres à 6 mois. 

 

3. Retour aux activités 

a) Activités professionnelles 

 

A 3 mois d’évolution, seuls 4 patients avaient déclaré avoir pris un arrêt de travail :  

- 2 pour une durée de 3 semaines soit l’immobilisation initiale,  

- 1 pour une durée de 6 semaines du fait d’un travail manuel,  

- 1 pour une durée de 3 mois du fait d’une fracture de jambe associée 

lors du traumatisme responsable de la luxation d’épaule (accident de 

scooter).  

 

b) Activités sportives 

 

Les consignes données aux patients lors de la prise en charge initiale excluaient la 

reprise du sport avant la consultation des 3 mois. Malgré cela, 7 patients affirmaient 

avoir repris une activité sportive à type de loisir avant la consultation des 3 mois. 

 

A 6 mois, parmi les 26 patients (65%) ayant repris une activité sportive 

régulière (Figure 24, page 50): 

- 5 anciens compétiteurs avaient repris la compétition (12%) 

- 4 anciens compétiteurs pratiquaient une activité de loisir (10%) 

- 13 patients pratiquant en loisir ont repris une activité en loisir (33%) 

- 4 patients ne pratiquant pas de sport avant la luxation ont commencé 

une activité de loisir après (10%). 

 

 Parmi les 8 patients (20%) qui ne pratiquaient pas d’activité sportive : 

- 3 n’en pratiquaient déjà pas avant la luxation d’épaule (8%) 

- 5 patients n’ont pas repris le sport (12%).  
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Figure 24 : Evaluation de la reprise du sport à 6 mois. 

 

B. Influence des lésions osseuses sur l’évolution clinique à 6 
mois 

 

Cinq variables, caractérisant le mieux les lésions osseuses, ont été sélectionnées. 

Pour ces variables, une influence a été recherchée sur les scores fonctionnels 

(Quick-DASH, Walch-Duplay et WOSI) et sur la reprise du sport à 6 mois. Les 

variables caractérisant les lésions osseuses étaient : 

- la largeur de l’encoche sur une coupe scanographique transversale ; 

- la profondeur de l’encoche sur une coupe scanographique transversale; 

- la hauteur de l’encoche sur une coupe scanographique frontale ; 

- le caractère « on-track » ou « off-track » ; 

- la perte de surface articulaire de la fracture de CG. 

 

A propos des caractéristiques de l’encoche humérale, aucun lien significatif 
n’était retrouvé sur l’évolution fonctionnelle à 6 mois. Les résultats des tests de 

corrélation des valeurs quantitatives (largeur, hauteur et profondeur de l’encoche) 

étaient exposés dans le Tableau 16 (page 51).  

 

Le caractère théoriquement engageant de l’encoche selon le concept du « Glenoid 

Track », seule variable qualitative étudiée, n’était pas lié à l’évolution fonctionnelle à 

6 mois. 
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Tableau 16 : Recherche d’une corrélation entre caractéristiques radiologiques et 

les scores fonctionnels à 6 mois par un test non paramétrique de Spearman. 

 

 
Médiane  

[EIQ] 
score de DASH  score de W-D  score WOSI 

Largeur de 
l’encoche 

11,7mm 

[9,5-15,2] 

r=0,192 

p=0,327 NS 

r=-0,115 

p=0,551 NS 

r=0,210 

p=0,337 NS 

Profondeur 
de l’encoche 

7,3 mm 

[6,1-8,6] 

r=-0,236 

p=0,227 NS 

r=0,214 

p=0,264 NS 

r=-0,168 

p=0,443 NS 

Hauteur de 
l’encoche 

11,9 mm 

[8,6-14,2] 

r=0,133 

p=0,499 NS 

r=-0,143 

p=0,460 NS 

r=0,267 

p=0,217 NS 

Abréviations : EIQ : écart inter-quartile, score W-D : score Walch-Duplay, r : 

coefficient de Spearman, NS : non significatif. 

 

Nous n’avons retrouvé aucune relation significative entre ces caractéristiques 

des lésions osseuses et l’évolution fonctionnelle à 6 mois de suivi.  
 

C. Influence du traitement sur l’évolution clinique à 6 mois. 

1. Risque de récidive 

 

Dans notre population, il y avait, à 6 mois, dans le groupe immobilisation, un patient 

ayant présenté une récidive de luxation ainsi que des épisodes de subluxation et un 

patient ayant décrit des épisodes de subluxation. Dans le groupe chirurgical, il n’y 
avait ni récidive de luxation ni subluxation. La différence entre les deux 
groupes n’était pas statistiquement significative. 

 

Nous retrouvions un nombre significativement moins important de patients 
ressentant une appréhension à l’armée du bras dans le groupe chirurgical. 
Dans le groupe conservateur, 7 patients décrivaient des appréhensions à l’armée du 

bras contre 1 patient dans le groupe chirurgical (p=0,0113) (Figure 25, page 52). 
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Figure 25 : Récidive d’instabilité à 6 mois de suivi selon le bras de 

randomisation. 

 

2. Scores fonctionnels 

 

A 6 mois de suivi, il n’y avait pas de différence significative concernant les 
scores Quick-DASH, WOSI et Walch-Duplay entre les 2 groupes. 
 

La récupération du groupe chirurgical était aussi rapide que dans le groupe 

conservateur avec respectivement : 

- un score de Quick-DASH de 9,38 contre 6,47/100 (p=0,982) ; 

- un score Walch-Duplay de 87,35 contre 81,54/100 (p=0,218) ; 

- un score WOSI de 13,19 contre 13,29 (p=0,817). 

 

3. Amplitudes articulaires 

 

On ne constatait aucune différence significative sur les amplitudes articulaires 
à 6 mois. En effet, nous constations des amplitudes articulaires similaires dans les 

deux groupes comme le montre le Tableau 17 (page 53).  
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Tableau 17 : Comparaison des amplitudes articulaires à 6 mois selon le bras de 

randomisation et donc le traitement (test non paramétrique de Wilcoxon).   

 

 

Groupe conservateur 

Médiane 

[EIQ]  

Groupe chirurgical 

Médiane 

[EIQ]  

Valeur de p 

RE1 72,5 [50-80] 60 [40-70] 0,320 NS 

RE2 90 [70-90] 90 [80-90] 0,861 NS 

Flexion 180 [180-180] 180 [180-180] 0,134 NS 

Abduction 180 [180-180] 180 [180-180] 0,441 NS 

Abréviations : EIQ : écart inter-quartile, NS : non significatif. 

 

Lorsque nous considérions la perte de rotation par rapport au côté controlatéral, il n’y 

avait pas de différence significative à 6 mois de suivi. Dans le groupe chirurgical, on 

retrouvait une perte de RE1 moyenne de 9,4° contre 5° dans le groupe 

immobilisation et une perte de RE2 moyenne de 5,8 contre 7,1.  

 

Il y avait une perte de rotation interne en moyenne de moins d’une vertèbre dans les 

deux groupes, sans différence significative selon le traitement. 

 

1. Reprise des activités 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la reprise du sport à 6 mois, 
77,78% des patients du groupe chirurgical avaient repris le sport contre 71,43% dans 

le groupe immobilisation (p=0,703). Aucune différence significative n’était retrouvée 

sur le niveau de la reprise sportive mais parmi les 5 patients ayant repris une activité 

de compétition, 4 avaient bénéficié de la réinsertion capsulo-labrale en aigu dans le 

groupe chirurgical. 
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IV. Principaux résultats 
RESULTATS RADIOLOGIQUES 
Au scanner, il y avait 100% d’EHS et 12,5% de fractures glénoïdales (5 cas). 

Puissance diagnostique de la radiographie par rapport au TDM 
Concernant le diagnostic de l’EHS : la sensibilité était de 65 %, la spécificité n’était pas 

calculable. 

Concernant le diagnostic de la fracture de CG : la sensibilité était de 60 % et la spécificité 

de 100 %. 

Reproductibilité et fiabilité des mesures scanographiques 
Concernant l’EHS : 

- La reproductibilité inter-observateur était : 

o bonne (R4= 0,678) pour la profondeur, sur coupe transversale ; 

o moyenne (R4= 0,579) pour la profondeur, sur coupe frontale ; 

o faible à très faible pour les autres mesures. 

- La reproductibilité intra-observateur était : 

o excellente (R4= 0,800) pour la profondeur, sur coupe frontale ; 

o bonne pour les autres mesures, dont la profondeur, sur coupe transversale 

(R4= 0,792).  

Concernant le concept du « Glenoid Track » : La reproductibilité inter-observateur est faible 

pour l’IHS (R4= 0,395) et excellente pour la LGT (R4= 0,850). 

- La reproductibilité inter-observateur pour le caractère « on » ou « off-track » 

était très faible (R4= 0,05). 

Concernant la lésion glénoïdale : la reproductibilité inter et intra-observateur était excellente 

(>0,900) pour les 2 mesures de la surface fracturaire. 

RESULTATS CLINIQUES 
Influence des lésions osseuses sur l‘évolution clinique à 6 mois  

Nous n’avons retrouvé aucune relation significative entre la présence et les 

caractéristiques des lésions osseuses et l’évolution fonctionnelle à 6 mois de suivi. 

Influence du traitement sur l‘évolution clinique à 6 mois  
A propos de la stabilité gléno-humérale, il y avait significativement moins 

d’appréhension à l’armée du bras dans le groupe chirurgical (p=0,0113). 

Il n’y avait pas de différence de récupération clinique entre les deux groupes de 

randomisation à 6 mois (scores fonctionnels et amplitudes). 
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DISCUSSION 
 

Forces de l’étude 

 
Cette étude, comparant la stabilisation chirurgicale immédiate et l’immobilisation 

après un premier épisode de LGHA, est la première prospective et randomisée 

réalisée en France. Plusieurs études de ce type ont été menées, en particulier, en 

Amérique du Nord avec les équipes de Bottoni et de Kirkley (15,28), et au Danemark 

avec le travail de Jakobsen (3). De plus, Robinson et al comparaient, en 2008, dans 

une étude randomisée, le lavage articulaire sous arthroscopie à la réalisation d’un 

Bankart arthroscopique. A la différence des séries précédemment citées et de la 

nôtre, Robinson réalisait un suivi en double aveugle, durant 2 ans car tous les 

patients inclus avaient bénéficié d’une intervention sous arthroscopie (29). En 

France, Uhring a comparé le Bankart arthroscopique et le traitement orthopédique en 

prospectif mais les deux groupes n’étaient pas randomisés (4).  

 

En premier lieu, notre étude a permis d’avoir une évaluation complète des lésions 

osseuses chez des primo-luxants de moins de 25 ans avec un bilan radiologique 

complet. 

 

Dans notre étude, les 40 bilans paracliniques étaient complets. L’absence de 

données manquantes permettait d’avoir une évaluation radiologique satisfaisante de 

notre population. De plus, le recueil du bilan a été méthodologiquement bien 

conduit :  

- réalisé au sein d’une population dont l’inclusion était prospective et 

consécutive, 

- réalisé de façon standardisé. 
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Faiblesses de l’étude 

 
Concernant les résultats cliniques, le biais de notre travail était le nombre 

important de perdus de vue avec 12,5% à 6 mois. Ce taux important de perdus de 

vue pouvait s’expliquer par le fait que nous étudions une population jeune, pour la 

plupart étudiant. L’évolution clinique favorable pour la grande majorité des patients 

de notre population ne favorisait pas l’observance du suivi en consultation. En effet, 

à 3 mois, seul 1 patient avait présenté une récidive de LGHA, et à 6 mois, ce même 

patient avait présenté un nouvel épisode de LGHA ainsi que des épisodes de 

subluxation ; un autre patient avait présenté également des épisodes de subluxation. 

 

Une des faiblesses de notre étude était le faible recul de notre évaluation clinique. En 

effet, une évaluation si précoce ne nous permettait pas de conclure sur l’influence 

réelle des lésions osseuses ou du traitement sur le développement d’une instabilité 

chronique. Nous n’avons pas constaté de différence significative sur le risque de 

récidive d’instabilité entre les deux traitements, sauf concernant l’appréhension à 

l’armée du bras, plus faible dans le groupe chirurgical. Dans la littérature, la plupart 

des cohortes étudiant le risque de récidive après une LGHA sont suivies durant au 

moins 2 ans. En effet, Robinson décrivait 86,7 % des récidives d’instabilité dans les 2 

ans d’évolution après une primo-luxation (2). Mais il s’agit d’une étude intermédiaire 

et l’analyse à 2 ans de suivi nous permettra d’avoir des informations plus 

concluantes. 

 

Une des faiblesses de notre travail est le faible nombre de lésions glénoïdales 

diagnostiquées au scanner dans notre cohorte. Ce faible effectif rendait difficile la 

réalisation des analyses statistiques de variabilité intra et inter-observateur 

concernant les 5 mesures. Il faut donc considérer ces données sur la reproductibilité 

des mesures scanographiques de la fracture de CG comme exploratoire ; Il serait 

intéressant de confirmer et de valider cela sur une plus grande cohorte. 
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Résultats radiologiques : Puissance diagnostique de la 

radiographie 
 

L’objectif principal de cette étude était l’évaluation des résultats et de la performance 

diagnostique de la radiographie par rapport au scanner concernant les lésions 

osseuses lors d’une première LGHA chez les moins de 25 ans. 

 

Le diagnostic de ces lésions est nécessaire. En effet, d’après la littérature, elles 

influencent le risque de récidive, que le traitement soit orthopédique ou chirurgical. 

Ainsi Hovelius et al montraient un lien significatif entre le risque de récidive après un 

traitement orthopédique et le diagnostic d’une EHS à la radiographie, dans le suivi de 

247 primo-luxations d’épaule sur 10 ans (13). Nakagawa analysait les patients 

présentant une instabilité chronique et constatait qu’ils présentaient tous une lésion 

osseuse scanographique, dont 61,8% avec une lésion bipolaire (glénoïdale et 

humérale) (31). Burkhart retrouvait davantage de récidives d’instabilité après une 

stabilisation chirurgicale par réparation capsulo-labrale : avec un risque de 4% en 

l’absence de lésions osseuses et de 67% en cas de défects osseux diagnostiqués en 

arthroscopie : 3 EHS engageantes et 18 lésions glénoïdales (18). 

 

Il est donc indispensable d’avoir un bilan lésionnel le plus précis possible au moment 

du diagnostic, et c’est pourquoi nous avons souhaité comparer les performances 

diagnostiques de la radiographie au scanner, le gold-standard dans ce contexte. 

 

Avec 66,7% d’encoches gléno-humérales diagnostiquées à la radiographie dans 

notre série, la prévalence est légèrement supérieure aux chiffres retrouvés dans la 

littérature. Hovelius retrouvait 47% d’encoches parmi 226 patients avec une primo-

luxation et Hill et Sachs retrouvaient une lésion humérale chez 32% des 104 primo-

luxations (14,32). A l’inverse, nous ne retrouvons à la radiographie qu’un très faible 

taux de fracture glénoïdale dans notre population par rapport aux 22% que comptait 

Spiegl, dans sa série et, d’autant plus, par rapport aux 41% retrouvé par Auffarth 

parmi ses 20 premiers épisodes de luxation (9,33). 

 

 

 



DURIEZ Pauline Discussion 
 

____ 
58 

Certains auteurs considèrent la radiographie comme un examen peu fiable pour le 

diagnostic des lésions osseuses secondaires à une luxation d’épaule. Si la spécificité 

de la radiographie semble excellente (100% dans notre étude, 87% chez Auffarth, et 

100% chez Jankauskas), en revanche la sensibilité est bien moins satisfaisante et 

variable selon les équipes (9,34). En effet, nous retrouvons 66% de sensibilité pour 

le diagnostic d’encoche dans notre série, alors qu’Auffarth retrouvait 20%. (9). Pour 

le diagnostic de la fracture de cavité glénoïdale, la sensibilité est de 60%, dans notre 

cohorte. Cette valeur est similaire à celle retrouvée par d’Auffarth avec une 

sensibilité de 67% (9). Jankauskas, dans son travail de 2010, comparait les 

interprétations d’un orthopédiste et d’un radiologue musculo-squelettique. Il retrouvait 

une sensibilité respective pour chaque observateur de 64% et 56% (34). Il est 

apparu, dans notre travail, que l’importance de la fracture de CG facilite le diagnostic 

radiographique. En effet, plus la surface de la fracture de CG est importante, plus la 

fracture est confirmée à la radiographie lors des trois interprétations. 

 

La faible sensibilité de la radiographie n’en fait donc pas un examen diagnostic 

efficace pour le dépistage de ces lésions dans le bilan initial comme le confirmaient 

Osaki, Workman et Stevens dans leurs travaux (7,11,35). La radiographie nous 

semble toujours nécessaire dans le bilan initial pour confirmer la bonne réduction 

articulaire et éliminer une fracture associée, par exemple le tubercule majeur. 

Cependant, elle ne doit pas être considérée comme suffisante pour le bilan des 

défects osseux de la CG et de la tête humérale qui pourraient modifier la décision 

thérapeutique et l’évolution secondaire (18). 

 

 

Résultats radiologiques : Evaluation scanographiques des 

lésions osseuses 
 

Le simple diagnostic des lésions osseuses, même si indispensable, n’est pas 

suffisant. En effet, leurs caractéristiques influencent également l’évolution clinique. 

Yamamoto et al ont réalisé une étude cadavérique. Ils ont constaté que l’EHS était 

d’autant plus engageante et donc responsable de récidive qu’elle était large et 

médiale (23). Cho évaluait, en 2011, les caractéristiques scanographiques des 
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encoches humérales et constatait que les lésions engageantes étaient plus larges et 

plus horizontales (8). 

Grâce aux différentes mesures effectuées sur les coupes et les reconstructions 

scanographiques, nous pouvons décrire précisément les caractéristiques des EHS 

diagnostiquées chez les 40 patients avec une primo-luxation. 

 

 Concernant les caractéristiques de l’encoche humérale de Hill-Sachs : 

 

Dans notre série, nous retrouvons 100 % d’encoches humérales, au scanner. Cette 

proportion de patients avec une lésion humérale est cohérente avec la littérature qui 

retrouvait entre 94 et 100% d’EHS au scanner (5,6,36).  

 

Ainsi la profondeur de l’encoche est en moyenne de 7,4 mm en coupe transversale 

et de 6,9 mm en coupe frontale, ces valeurs sont concordantes et également 

cohérentes avec la littérature ; Saito retrouvait une profondeur moyenne de 5 +/- 4 

mm (37). En revanche, la largeur en coupe transversale, et la hauteur de l’encoche 

en coupe frontale sont respectivement de 12,5 et 11,5 mm. Nos moyennes sont 

légèrement inférieures aux données retrouvées par Saito (22 +/- 6mm) (37). Nous 

pouvons l’expliquer par le fait que Saito étudiait une population de patients 

présentant une instabilité chronique. Et d’après le travail de Cétik, la taille de l’EHS 

se majore à chaque récidive d’instabilité (6). L’orientation de l’EHS est en moyenne 

de 16,6° dans notre série. Cho mesurait une orientation selon la même méthode et 

retrouve des mesures comparables avec une orientation de 13,8° pour les encoches 

non engageantes et de 25,6° pour les lésions engageantes (8). 

 

Concernant les caractéristiques de la lésion glénoïdale: 

 

Dans notre série, le taux de fracture de CG de et 12,5 % est très inférieur à celui 

retrouvé dans la littérature : Matsumura et Griffith décrivaient respectivement 96,7% 

et 91% d’atteintes de la CG au scanner (36,38). Il faut noter que Matsumura étudiait 

l’instabilité chronique de l’épaule et démontrait que le nombre et l’importance des 

lésions de la CG se majoraient significativement à chaque épisode d’instabilité. Notre 

étude se base sur une population n’ayant présenté qu’un seul épisode de luxation, 

ce qui explique que notre taux de lésions glénoïdales soit bien moins important que 
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dans une population avec une instabilité chronique (36). Quant aux résultats décrits 

par Griffith, on peut expliquer une telle différence car il incluait dans les lésions 

glénoïdales, les fractures et les éculements du bord antérieur de la CG qui se 

produisaient lors des récidives d’instabilité, alors que nous ne recueillions que les 

fractures de CG type « Bony Bankart » (38). 

 

Concernant les lésions de la CG type « Bony Bankart », nous retrouvons 5 fractures 

glénoïdales, dans notre série. Les deux méthodes de calcul de leur surface ne 

permettaient pas d’obtenir des résultats comparables. En effet, dans notre étude, la 

perte de surface articulaire réalisée par la fracture, représente 32,9 mm2 soit 5,5 % 

de la surface de la CG inférieure. Ce résultat est cohérent avec l’étude prospective 

de Magarelli et al, à propos de 40 patients dont la perte de surface articulaire par 

rapport à la CG inférieure était de 5,1% (+/- 6,5) (39). Lors de l’évaluation directe de 

la surface de cette fracture, nous retrouvons une surface presque deux fois plus 

importante, de 59,4 mm2 soit 9,9 % de la surface de la CG inférieure. Cette valeur 

était similaire à celle décrite par Bakshi avec une surface fracturaire de 12,15 % (+/- 

8,5) de la surface de la CG inférieure (40).  

 

Aucune étude ne comparait ces deux méthodes de mesure et n’expliquait cette 

différence du simple au double entre les deux méthodes de quantification de la perte 

osseuse au niveau de la CG. Notre hypothèse était que la mesure de la surface du 

fragment est surestimée : en effet, il nous est apparu délicat, sur une vue 

scanographique 3D, de déterminer la face articulaire d’un fragment parfois très petit 

et très déplacé. Il nous a semblé plus difficile de réaliser cette mesure alors que la 

méthode du « best fit circle » de Huysman au niveau de la CG inférieure facilitait 

grandement la mesure de la perte de surface articulaire sur une vue 3D de la CG de 

face. En effet, Huysman démontrait, dans son article, que la surface de la CG 

inférieure pouvait être assimilée à un cercle parfait (22). Cela permettait de définir la 

largeur de la CG inférieure avec plus de précision par le diamètre de ce cercle. 
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Concernant le concept du « Glenoid Track »: 

 

Grâce au concept du « Glenoid Track » de Yamammoto, nous avons souhaité définir 

le caractère théoriquement engageant de l’encoche humérale en se basant sur les 

caractéristiques scanographiques des lésions osseuses humérales et glénoïdales. 

Jusqu'à présent, nous avons évalué les lésions osseuses comme des entités 

distinctes avec d’une part, l’encoche humérale et, d’autre part, la lésion glénoïdale 

antéro-inférieure. Mais nous ne pouvons ignorer l’interaction de ces lésions 

bipolaires dans l’instabilité articulaire. C’est en cela que le concept du « Glenoid 

Track » est unique, car c’est le seul modèle biomécanique qui met en relation les 

lésions humérales et glénoïdales pour prédire le caractère théoriquement engageant 

de l’encoche et donc l’instabilité articulaire (41). 

 

En appliquant le concept du « Glenoid Track » décrit par Yamamoto, nous 

retrouvons 56,4% d’encoches « on-track », dans notre population ; Ce qui est 

inférieur aux 85,9% d’encoches « on-track » retrouvées à l’IRM selon Shaha dans 

son étude rétrospective à propos de 57 épaules (42). Cette différence est d’autant 

plus surprenante que Shaha étudiait une population présentant une instabilité 

chronique, donc plus susceptible de présenter une encoche plus large et donc 

potentiellement plus engageante que chez des primo-luxants (6). 

 

 

Résultats radiologiques : Reproductibilité et fiabilité des 
mesures scanographiques 
 

Nous avons réalisé de nombreuses mesures pour tenter de caractériser au mieux 

ces lésions osseuses, tant au niveau de la cavité glénoïdale que de l’humérus. 

Toutefois, il est évident qu’un tel nombre de mesures n’est pas réalisable dans la 

pratique courante. En multipliant les lectures de nos examens, nous avons souhaité 

sélectionner certaines d’entre elles par leur variabilité intra et inter-observateur pour 

ne recommander que les plus fiables et les plus reproductibles. 
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Concernant la reproductibilité des mesures de l’EHS: 

 

Concernant la variabilité inter-observateur des mesures scanographiques de 

l’encoche, seule la profondeur était acceptable avec un accord inter-observateur bon 

(pour les coupes transversales) à moyen (pour les coupes frontales). Ces données 

sont comparables à la série de Kodali qui étudiait la précision diagnostique du 

scanner sur os sec et qui retrouvait une précision plus importante pour les mesures 

concernant la profondeur sur les coupes transversales (43). Assunçao évaluait l’EHS 

au scanner et comparait les mesures réalisées par un chirurgien expérimenté de 

l’épaule et du coude à celles d’un interne en orthopédie. Il retrouvait une 

reproductibilité bonne pour les mesures de profondeur et de largeur réalisées sur la 

coupe transversale alors que la reproductibilité était modérée pour celles réalisées 

sur la coupe frontale (21). D’autre part, on constate, dans notre série que l’orientation 

de l’encoche est une mesure peu reproductible avec un accord inter-observateur très 

faible. 

 

Lorsque nous répétons les mesures scanographiques concernant l’EHS à 2 mois 

(variabilité intra-observateur), nous retrouvons une reproductibilité satisfaisante pour 

toutes les valeurs. La profondeur de l’encoche est la variable pour laquelle la 

reproductibilité intra-observateur est la meilleure, avec un accord bon à excellent 

selon les coupes utilisées. Dans les études scanographiques récentes, Saito et Cho 

retrouvaient également des reproductibilités intra-observateurs excellentes 

concernant la profondeur et la largeur de l’EHS (8,37). 

 

Concernant la reproductibilité des mesures des lésions de CG: 

 

Dans notre série, la reproductibilité intra et inter-observateur est excellente 

concernant la surface de la fracture de cavité glénoïdale selon les deux méthodes de 

mesure. Plusieurs auteurs confirmaient une excellente reproductibilité intra et inter-

observateur des mesures scanographiques réalisées sur les lésions de la CG 

(tableau 18, page 64): Rerko, dans une étude cadavérique comparait les mesures de 

deux radiologues et de deux internes d’orthopédie répétées à 2 mois. Il décrivait une 

corrélation intra et inter-observateur excellente au scanner (44). Magarelli retrouvait 



DURIEZ Pauline Discussion 
 

____ 
63 

également, dans son travail prospectif à propos de 40 patients, une reproductibilité 

intra et inter-observateur excellente (39). 

 

Concernant la reproductibilité à propos du concept du « Glenoid Track »: 

 

Dans notre série, nous retrouvons un accord inter et intra-observateur très faible 

pour la détermination du caractère « on-track » ou « off-track ». Schneider, dans son 

étude scanographique à propos de 71 patients, concluait également à une 

reproductibilité intra et inter-observateur très faible concernant les mesures du « 

Glenoid Track » et il ne recommandait pas l’utilisation de cette méthode pour juger 

de la stabilité gléno-humérale (45). 

 

Lors de la réalisation des mesures relatives au concept du « Glenoid Track » dans 

notre travail, les deux observateurs s’accordaient sur la difficulté à définir l’insertion 

de la coiffe des rotateurs sur un scanner sans injection de produit de contraste intra-

articulaire. Une des deux mesures nécessaires au concept du « Glenoid Track », 

l’intervalle de Hill-Sachs, se basait sur le site d’insertion de la coiffe des rotateurs. 

Cela explique la reproductibilité très faible de cette mesure, confirmée par l’accord 

inter-observateur faible concernant l’intervalle de Hill-Sachs dans notre série et dans 

la série de Schneider (45). 

 

Bilan diagnostique après une première LGHA : 

 

Puisque nous avons montré le peu de fiabilité à accorder à la radiographie 

concernant l’évaluation des lésions osseuses secondaires à une LGHA, il nous fallait 

proposer des mesures fiables et reproductibles permettant de bilanter efficacement 

ces lésions au TDM. Nous recommanderions donc, grâce à notre travail sur la 

performance des mesures scanographiques, le bilan suivant : 

- à propos de l’encoche de Hill-Sachs : l’évaluation de la profondeur sur 

des coupes transversales et frontales ; 

- à propos de la fracture de CG : l’évaluation de la perte de surface 

articulaire sur une reconstruction 3D de la CG de face (mesure plus 

facilement réalisable que celle de la surface de la fracture). 
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Influence des lésions osseuses sur l’évolution clinique à 6 

mois 
 

Un des objectifs secondaires de notre travail est d’évaluer l’influence des lésions 

osseuses sur l’évolution clinique à 6 mois. 

 

De nombreux auteurs ont étudié l’influence des lésions osseuses sur le risque de 

récidive quel que soit le traitement. Hovelius le montrait pour une population traitée 

orthopédiquement, tandis que Ahmed, Voos et Boileau le montraient pour une 

population traitée par stabilisation chirurgicale type intervention de Bankart 

(5,13,20,49). En revanche, il n’existe pas à notre connaissance d’études évaluant 

l’influence des lésions osseuses sur la récupération fonctionnelle des patients. 

 

Il apparaît qu’à 6 mois, les lésions osseuses unies ou bipolaires n’influencent pas la 

récupération fonctionnelle, évaluée par les scores de Quick-DASH, WOSI et Walch-

Duplay. Nous aurions pu penser que la taille et l’importance des lésions pouvaient 

être un facteur péjoratif pour la récupération, comme elles le sont pour le risque de 

récidive (8). Mais, dans notre série, les caractéristiques de ces lésions osseuses ne 

sont pas non plus un facteur de risque significatif de mauvaise récupération. La 

reprise du sport à 6 mois n’est pas influencée par la présence de lésions osseuses. 

Parmi les patients avec une récidive d’instabilité dans notre série, aucun ne présente 

de lésions glénoïdales scanographiques.  

 

Ces analyses seront réévaluées à 2 ans de suivi, afin de s’assurer de l’absence de 

retentissement des lésions osseuses sur l’évolution clinique et sur le risque de 

récidive. En effet, il semblerait surprenant que le score de Walch-Duplay (spécifique 

de l’instabilité), le score Quick-DASH (évaluant l’incapacité fonctionnelle) et le score 

WOSI (auto-évaluant les capacités fonctionnelles) ne se soient pas dégradés dans 

une population dont le risque de récidive est majoré par ces lésions osseuses. 

 

Il faut noter que l’évaluation de l’influence des lésions osseuses sur l’évolution 

clinique à 6 mois peut être faussée par les traitements différents dans chaque bras 

de randomisation et par un recul insuffisant. C’est pourquoi ces analyses devront 

être réalisées à deux ans de suivi pour une évaluation plus probante 
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Influence du traitement sur l’évolution clinique à 6 mois 

 

L’autre objectif secondaire de notre travail est de déterminer l’influence du traitement 

sur l’évolution clinique à 6 mois de suivi. 

 

En France, le traitement de référence, à la suite d’une primo-luxation d’épaule, est 

l’immobilisation en rotation interne, coude au corps. De nombreux articles ont décrit 

une immobilisation en rotation externe, plus susceptible selon Hart et Itoï de faire 

cicatriser les lésions labrales de Bankart et de réduire le risque de récidive (50,51). 

Mais, plus récemment, la méta-analyse de Whelan, en 2015, ne retrouvait aucune 

différence significative entre les deux types d’immobilisation sur l’observance au 

traitement, le risque de récidive d’instabilité ou l’évolution clinique (52). 

 

Nous avons choisi de comparer le traitement par immobilisation au traitement 

chirurgical par l’intervention de Bankart arthroscopique, soit la réinsertion capsulo-

labrale antéro-inférieure. En effet, il s’agit d’une chirurgie simple, réalisable sous 

arthroscopie. La méta-analyse de Pulavarti ne retrouvait pas de différence entre les 

Bankart à ciel ouvert et arthroscopique sur le risque de récidive et de reprise 

chirurgicale ni sur l’évolution des patients (53). Chapnikoff et Chantelot étudiaient, 

rétrospectivement 97 patients ayant bénéficié de Bankart à ciel ouvert avec un suivi 

à 10 ans. Ils rapportaient un faible taux de récidive (9,5%), de bons résultats 

fonctionnels avec 73,2% de bons et d'excellents résultats et 95% de patients 

satisfaits et très satisfaits (54). Les résultats des interventions de Bankart sous 

arthroscopie étaient comparables au ciel ouvert: Ahmed retrouvait 13,2% de 

récidives à 2 ans de recul, dont 55% survenaient durant la première année post-

opératoire, parmi une cohorte de 302 patients (5). Actuellement, le développement 

de l’arthroscopie permet la généralisation des interventions de Bankart 

arthroscopique dans ces indications de réinsertion capsulo-labrale. 

 

Il apparaît clairement, dans les études comparant en aigu le traitement chirurgical et 

le traitement orthopédique, une supériorité de la stabilisation chirurgicale initiale dans 

les primo-luxations d’épaule. Nous avons reporté les résultats de la littérature dans le 

Tableau 19 (page 69). Ces articles décrivaient des résultats à plus de deux ans de 

suivi et notre travail permettra dans un avenir proche de rapporter également les 
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résultats à 2 ans de notre population. En effet, même s’il existe des récidives 

d’instabilité survenant plus de 2 ans après le premier épisode, il est admis que ce 

risque de récidive est maximal dans les deux premières années. En 2006, Robinson 

et al montraient que 86,7 % des récidives d’instabilité se manifestaient dans les 2 

ans d’évolution, après une primo-luxation (2). Saragaglia retrouvait même, dans sa 

série prospective, 55,6 % des récidives dans la première année d’évolution (55). 

 

Il nous a semblé nécessaire de faire un premier bilan des résultats à court terme, 

c’est-à-dire à 6 mois d’inclusion. Le recul étant limité, nous n’espérons pas constater 

d’influence du traitement chirurgical sur le risque de récidive. Mais il est important 

d’évaluer la récupération fonctionnelle, la souplesse et la reprise des activités dans 

les deux bras de randomisation pour s’assurer que le traitement chirurgical ne soit 

pas délétère à court terme. 

 

Dans notre série, nous avons constaté une différence significative sur la survenue 

d’une appréhension à l’armée du bras entre les deux groupes de randomisation. 

Sept des patients du groupe immobilisation décrivent une appréhension contre 1 

patient dans le groupe chirurgical (p=0,0113). Nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative sur la récidive de luxation gléno-humérale et la survenue de 

subluxations entre les deux groupes. Mais il semblerait que le traitement 

orthopédique soit plus pourvoyeur de subluxations, voire de récidives de luxation. En 

effet, la seule récidive de LGHA et les deux seuls épisodes de subluxations de notre 

étude sont survenus dans le groupe immobilisation. Bien entendu, le recul de 6 mois 

est trop faible pour conclure à une diminution du risque de récidive d’instabilité grâce 

au traitement chirurgical. Cependant, les résultats intermédiaires de notre série sont 

très encourageants pour la suite du suivi et nous attendrons les conclusions de 

l’étude à deux ans pour confirmer ces premières impressions. 

 

D’autre part, il est intéressant de constater que la récupération a été aussi rapide et 

satisfaisante dans les deux groupes. Nous n’avons pas retrouvé de retard de la 

récupération fonctionnelle, de souplesse articulaire ni de reprise des activités dans le 

groupe chirurgical. Aucune différence significative n’a pu être démontrée entre les 

deux groupes concernant les scores (Quick-DASH, WOSI et Walch-Duplay), les 

amplitudes articulaires ni la reprise du travail ou du sport à 6 mois. Il nous a semblé 
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important de nous assurer que les patients opérés ne soient pas pénalisés dans leur 

récupération pour la pratique des activités quotidiennes, professionnelles et 

sportives. 

 

Les arguments habituellement mis en exergue contre le traitement chirurgical sont le 

caractère invasif et le possible enraidissement des patients opérés par une 

intervention de Bankart arthroscopique. Toutefois, il n’y a eu aucune complication per 

ou post-opératoire dans notre série et nos résultats retrouvent des amplitudes 

comparables dans les groupes opérés et non-opérés. Il est intéressant de mettre nos 

résultats en parallèle avec les nombreuses études rapportant, elles aussi, l’absence 

de complications graves ou d’évolution clinique défavorable chez les patients 

stabilisés chirurgicalement (15,28,29,56). 
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CONCLUSION 
 

Dans le bilan radiologique d’une primo-luxation gléno-humérale, la radiographie doit 

être réalisée, après la réduction, pour s’assurer de la bonne congruence articulaire et 

de l’absence de fracture associée. Toutefois, la radiographie n’est pas un examen 

suffisamment fiable pour le diagnostic et le bilan des lésions osseuses secondaires à 

une luxation d’épaule. 

 

Le scanner doit être le gold-standard dans le bilan initial des LGHA pour l’évaluation 

précise de ces lésions.  

 

Sur le versant huméral, la profondeur de l’encoche est la mesure la plus précise et 

reproductible, en particulier sur les coupes transversales scanographiques. Le 

concept du « Glenoid Track » n’apparaît pas comme une méthode performante et 

reproductible pour évaluer le caractère théoriquement engageant de l’EHS et la 

stabilité articulaire. 

 

Pour l’évaluation des fractures antérieures de la CG, nous recommandons la 

réalisation de la mesure scanographique de la perte de surface de la fracture de la 

CG par rapport à la glène inférieure qui apparaît comme la mesure fiable et 

reproductible la plus facilement réalisable. 

 

Il n’y a pas d’influence entre la présence et l’importance des lésions osseuses et 

l’évolution clinique précoce. Cependant, cette constatation sera réévaluée grâce à 

nos résultats à 2 ans. 

 

Mais il y a, déjà à 6 mois de recul, une diminution significative du risque 

d’appréhension à l’armée du bras chez les patients opéré. Les patients opérés n’ont 

pas de risque majoré de complication ou de raideur articulaire et leur récupération 

est aussi rapide et complète pour les activités de la vie quotidienne, professionnelle 

et sportive que les patients non-opérés. 
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Ayant démontré l’absence de caractère délétère après stabilisation arthroscopique 

d’un premier épisode de luxation d’épaule, chez les patients âgés de moins de 25 

ans, ces résultats sont encourageants et seront précisés avec un recul de 2 ans. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Score de Beighton 

Le score de Beighton est un score clinique qui permet de diagnostiquer une hyperlaxité 

constitutionnelle [16]. 

 



 

2 

 

 

 



 

3 

 

 

 
Annexe 2 : Note d’information 

LETTRE D’INFORMATION  pour la participation à la recherche : « BANKART » 

 
Promoteur : CHRU de Lille 

Investigateur principal : Dr Thomas VERVOORT 
CCA service Orthopédie A, 

Hôpital Roger Salengro, CHRU LILLE 
E-mail : tvervoort@gmail.com 

 
Madame, Monsieur, 
 
Le présent document décrit l’étude à laquelle il vous est proposé de participer. Il résume les 
informations actuellement disponibles en répondant aux différentes questions que vous pouvez 
vous poser dans le cadre de votre participation à cette recherche. 
 
1) Pourquoi me propose t-on de participer à cette étude? 
 
Vous venez pour la première fois d’être victime d’une luxation d’épaule suite à un traumatisme. 
 
Ce traumatisme a pu créer des lésions au niveau de l’articulation de l’épaule. En termes médicaux on 
parle de lésions capsulo-labrales antérieures (ou lésion du bourrelet antérieur de la glène ou lésion de 
Bankart). Ces lésions ont pour conséquences un relâchement  de la capsule articulaire et une distension 
de l’articulation. On parle en orthopédie de « perte de congruence » qui augmente le risque d’instabilité. 
C'est-à-dire de luxation. 
 
Chez l’adulte jeune, il s’agit d’une pathologie associée à un risque de récidive et donc d’instabilité 
chronique d’épaule très élevé : 86.6 % de récidive chez les moins de 20 ans, 73.8 % de récidive chez les 
20-25 ans. 
 
A chaque fois que l’épaule se luxe, il apparaît de nouvelles lésions qui augmentent l’instabilité d’épaule, 
associée à une perte de fonctionnalité du membre supérieur et à l’impossibilité de pratiquer certains 
sports. 
  
En pratique courante en France, ce n’est qu’après un épisode de récidive que l’instabilité d’épaule du 
patient jeune est traitée chirurgicalement. La chirurgie peut se faire soit à ciel ouvert (La cicatrice est de 
15cm) soit par technique arthroscopique (le chirurgien réalise 3 petites incisions de 5 mm).  

Après plusieurs épisodes de récidive chez le patient jeune, l’intervention sous arthroscopie n’est plus 
recommandée en raison du risque trop important de récidive et une chirurgie à ciel ouvert est 
généralement proposée. 
 
Plusieurs études anglo-Saxonnes ont montré qu’un traitement chirurgical arthroscopique en urgence 
après un premier épisode de luxation permettait de réduire à 11% le taux de récidive. C’est pourquoi 
nous vous proposons de participer à cette étude Française, qui compare les résultats d’un traitement 
chirurgical arthroscopique appliqué d’emblée à ceux du traitement classique par immobilisation. 
 

«Premier épisode de luxation gléno-humérale antérieure chez les patients adultes de 
moins de 25 ans : réinsertion capsulo-labrale antérieure par voie arthroscopique versus 

Immobilisation »   
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Réinsertion arthroscopique des lésions capsulo-labrales (intervention de Bankart) :  
 
 

 
 
 
2) Quel est l’objectif de la recherche ? 
 
Nous souhaitons par cette étude évaluer l’intérêt du traitement chirurgical arthroscopique  par rapport à 
une  immobilisation chez les patients de moins de 25 ans ayant un premier épisode de luxation gléno-
humérale antérieure.  
 
Les questions auxquelles nous souhaitons répondre par cette étude sont les suivantes :  

- Comparer les mobilités de vos 2 épaules 
- Evaluer la fonctionnalité de votre épaule avec les scores de: Walch Duplay / DASH 
- Evaluer votre Satisfaction globale  (échelle de Likert ) 
- Comparer les durées d’arrêt de travail 
- Mesurer les délais entre 2 luxations 
- Evaluer le temps de reprise des activités sportives et niveau pratiqué 

 
3) Comment va se dérouler la recherche ? 
 
Si vous acceptez de participer à cette recherche, la décision de procéder à une immobilisation de votre 
épaule ou de pratiquer un traitement chirurgical sera prise par tirage au sort. Le chirurgien vous fera 
passer au préalable un scanner d’épaule pour une analyse plus approfondie des lésions, notamment pour 
vérifier l’absence de fracture associée. 
 
Le choix de l’une ou l’autre technique ne préjuge pas du résultat à venir et seuls les résultats de l’étude 
au terme des 2ans de suivi sur 40 patients pourront orienter plus précisément votre médecin dans ses 
choix des traitements les plus adaptés. 
 
L’intérêt du tirage au sort permet de comparer de manière indépendante deux groupes de patients. Ce 
tirage au sort encore appelé randomisation est réalisé de manière indépendante selon  une liste établie 
préalablement au démarrage de l’étude. 
 
 

- Un groupe « immobilisation » :  
Ce groupe recevra le traitement habituellement pratiqué : immobilisation par Dujarier pendant 3 
semaines suivie d’une kinésithérapie. Il sera suivi régulièrement en consultations c'est-à-dire 3, 6, 12 
et 24 mois après l’immobilisation, avec analyse clinique des mobilités et calculs de scores fonctionnels 
de l’épaule. Aucun examen supplémentaire n’est prévu durant ces 2 années de suivi. 

- Un groupe « traitement chirurgical » :  
Ce groupe bénéficiera d’une intervention chirurgicale sous arthroscopie d’épaule avec lavage et 
réinsertion des lésions capsulo-labrales (intervention de Bankart) à l’aide d’un système d’ancrage de 
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type « Jugger Knot », suivie d’une immobilisation stricte de 3 semaines puis d’une kinésithérapie. Il 
sera suivi régulièrement en consultations c'est-à-dire 3, 6, 12 et 24 mois après la chirurgie, avec 
analyse clinique des mobilités et calculs de scores fonctionnels de l’épaule. Aucun examen 
supplémentaire n’est prévu durant ces 2 années de suivi. 
. 

 
4) Que se passera-t-il à la fin de ma participation à cette recherche ? 
 
Après la dernière consultation au terme des 2 ans de suivi, vous ne ferrez plus l’objet d’un suivi régulier 
dans le cadre de cette étude. 
 
5) Quels sont les bénéfices attendus ? 
Quelque soit votre prise en charge dans le cadre de cette recherche vous bénéficierez d’un scanner initial 
de l’épaule pouvant aider à diagnostiquer des lésions non repérées par la clinique et la radiographie 
standard ainsi qu’un suivi régulier de votre première luxation pendant 2ans. 
 
Le but de cette recherche étant d’évaluer l’intérêt de deux techniques, nous  avons émis l’hypothèse que 
les patients opérés  pourraient bénéficier au terme des 2 années de suivi : 
  

- D’une baisse du taux de récidive de luxation et donc d’instabilité chronique. 
- D’une diminution du handicap du membre supérieur lié à l’instabilité chronique d’épaule,. 
- D’un délai de retour aux activités sportives plus court, avec récupération du niveau sportif 
antérieur plus fréquent et plus rapide. 

 
 
6) La recherche comporte-t-elle des risques, des effets indésirables et/ou des contraintes 
particulières ? 
 

- Pour les patients inclus dans le groupe « immobilisation » : il s’agit du traitement habituellement 
pratiqué, sans risque quant à la technique utilisée mais avec un taux de récidive élevé. La durée 
d’immobilisation est de 3  semaines et une surveillance régulière en consultations est programmée 
à 3, 6, 12 et 24 mois  

- Pour les patients du groupe « traitement chirurgical » : il s’agit d’une intervention chirurgicale, 
associée à un très faible taux de complications (infection superficielle résolutive sous 
antibiothérapie 1,65%, raideur post opératoire résolutive après kinésithérapie 1,65%) et au risque 
inhérent à toute anesthésie générale (1/50.000 complication grave). Comme il s’agit d’une 
intervention sous arthroscopie, il n’y a que 3 petites incisions de moins d’un cm. Par ailleurs, la 
kinésithérapie à effectuer est similaire à celle du groupe immobilisation. 
- La durée d’immobilisation est de 3  semaines et une surveillance régulière en consultations est 
programmée à 3, 6, 12 et 24 mois  

 
 
7) Existe-t-il des alternatives aux traitements / à la prise en charge ?  
 
Si vous ne participez pas à cette étude, il vous sera proposé comme dans les recommandations 
françaises, une immobilisation de 3 semaines suivie d’une consultation à 3 semaines où la 
kinésithérapie sera prescrite. Une dernière consultation systématique sera programmée 6 semaines 
après le début de la kinésithérapie. 
 
8) Quelles sont les conditions de participation à la recherche ? 
 
Afin de pouvoir participer à cette étude, vous devez être affilié(e) à un régime obligatoire d’Assurance 
Maladie ou ayant droit d’un assuré social.  
Votre participation à cette étude nécessite que nous informions votre médecin traitant, sauf si vous le 
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refusez. 
Vous devez être âgé de 18 à 25 ans le jour de la luxation. 
Pour les patientes qui participeront à l’étude, il faudra confirmer à l’investigateur de l’étude, l’absence de 
grossesse. Aucune contraception n’est toutefois exigée pendant cette étude. 
 
 
9) Quels sont mes droits en tant que participant à la recherche ?  
 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette recherche sans avoir à vous justifier et sans 
que cela ne modifie la relation de soin existant avec l’équipe médicale vous prenant en charge. 
Vous n’êtes pas obligé de nous donner votre décision tout de suite ; vous disposez du temps que vous 
estimez nécessaire pour prendre votre décision. 

 
En cas d’acceptation, vous pourrez à tout moment revenir sur votre décision, sans nous en préciser la 
raison, et sans que cela n’altère la qualité des soins qui vous sont dispensés. 
Par ailleurs, vous pourrez obtenir au cours ou à l’issue de la recherche, communication de vos données 
de santé détenues par votre médecin. 

Dans le cadre de la recherche, un traitement de vos données personnelles sera mis en œuvre pour 
permettre d’analyser les résultats de l’étude au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été 
présenté.  

Ces données seront identifiées par un numéro de code et vos initiales. Ces données pourront, dans des 
conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de santé françaises.  

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le 
cadre de cette recherche et d’être traitées. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous a proposé 
de participer à cette étude.  
 
Si vous le souhaitez, vous obtiendrez communication des résultats globaux de l’étude à la fin de celle-ci 
en prenant rendez-vous avec un des orthopédistes investigateurs de l’étude au                     03 20 44 68 
00  
Vous n’aurez à supporter aucune charge financière supplémentaire du fait de votre participation à cette 
étude. 
  
10) Le CHRU de Lille est-il autorisé à réaliser ce type de recherche? 
 
Oui, en application de la loi, cette étude a été autorisée par l’ANSM1, le  27/02/2014 elle a également  
reçu, le 11/02/2014,  un avis favorable du Comité de Protection des Personnes  Nord Ouest IV organisme 
officiel et indépendant qui a vocation à protéger la sécurité des personnes qui se prêtent à la recherche. 
En outre, le CHRU de Lille, en sa qualité de promoteur, a souscrit une assurance pour la réalisation  de 
cette étude auprès de SHAM-Lyon, contrat n°144 893 
 
11) A qui dois-je m’adresser en cas de questions ou de problèmes ? 
 
Vous pouvez poser toutes les questions que vous souhaitez, avant, pendant et après l’étude en vous 
adressant  à : 

- Docteur Thomas Vervoort au 03 20 44 68 00 (fax : 03 20 44 44 84).  
- Mme Cécile Pougès, Interne DESC orthopédie traumatologie, 

 
Nous vous remercions de parapher chaque page de ce document (réalisé en trois exemplaires), afin 
d’attester que vous l’avez lu et compris. Si vous êtes d’accord pour participer à cette étude, nous vous 
                                                
1 ANSM: Agence Nationale de Sécurité des médicaments et des produits de santé. Autorité de santé ayant notamment pour 
mission d’autoriser, de suivre et de contrôler le déroulement de la recherche. 
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remercions également de bien vouloir donner votre consentement écrit en signant le formulaire ci-après. 
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Annexe 3 : Note de consentement 

Formulaire de consentement pour la participation à la recherche : « BANKART» 

 
Promoteur : CHRU de Lille 

Investigateur principal : Dr Thomas VERVOOT 
CCA service Orthopédie A, 

Hôpital Roger Salengro, CHRU LILLE 
E-mail : tvervoort59@gmail.com 

 
Je soussigné(e) Mme, Mlle, M. (rayer les mentions inutiles) .................................................. 
accepte librement et volontairement de participer à la recherche biomédicale intitulée : 
« Premier épisode de luxation gléno-humérale antérieure chez les patients adultes de moins de 25 ans : 
réinsertion capsulo-labrale antérieure par voie arthroscopique versus Immobilisation » 
dont le CHRU de Lille est promoteur et qui m’a été proposée par le Docteur/Professeur (nom, 
coordonnées)……………………………………………………............ 
Etant entendu que :  
- Le médecin qui m’a informé(e) et a répondu à toutes mes questions, m’a précisé que ma participation à 
cette étude est libre et que je peux arrêter d’y participer à tout moment en informant préalablement mon 
médecin 
- J’ai été clairement informé (e) des éléments suivants : But de la Recherche- Méthodologie- Durée de 
ma participation- Bénéfices attendus- Contraintes- Risques prévisibles. 
- J’ai bien compris que pour pouvoir participer à cette recherche, je dois être affilié(e) à un régime de 
sécurité sociale ou être ayant-droit d’un assuré social. Je confirme que c’est bien le cas, 
- Si je le souhaite, je serai informé(e) par le médecin des résultats globaux de cette recherche selon les 
modalités figurant dans la note d’information qui m’a été remise, 
-Mon consentement ne décharge en rien le médecin et le promoteur de l’ensemble de leurs 
responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi. 
 

Fait à Lille 

Le ……/……/……………. 

Nom et signature de l’Investigateur :  

Fait à Lille 

Le ……/……/…………….        

Nom et signature du patient 

 

Le présent formulaire est réalisé en trois exemplaires, dont un est remis à l’intéressé, un exemplaire sera conservé par 

l’investigateur et le dernier sera conservé par le promoteur en toute confidentialité, conformément à la loi. 

«Premier épisode de luxation gléno-humérale antérieure chez les patients adultes de moins de 25 ans : 
réinsertion capsulo-labrale antérieure par voie arthroscopique versus Immobilisation »   
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Annexe 4 : Visite d’inclusion 

 
 
Date : __ __/__ __/__ __ 

1- Données générales du patient  

Taille (cm) : __ __ __  Poids (kg) :  __ __ __   
Activité professionnelle ? :     Oui !    Non !   

" Si oui. Le patient est-il en arrêt de travail ? Oui !   Non ! 

Type de sport pratiqué : Non !    Oui ! ,                                                            "Si oui. 

Le(s)quel(s) :…………………………………. 
Niveau de pratique du sport :  !  Compétition  ! loisir  ! pas de sport 

2- Bilan Clinique   

Date de la luxation : __ __/__ __/__ __ 

Côté de la luxation : ! Droit ! Gauche 
Nature du traumatisme ayant occasionné la luxation : 

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

Côté dominant : ! Droit ! Gauche 

Lésions associées :  

………………………………………………………………………………………………… 

3- Antécédents et pathologies associées  

! Aucun  
!  Médicaux : ………………………………………………………………… 

!  Chirurgicaux : …………………………………………………………… 

4- Résultats des examens 

Radiographies : Oui !   Non ! 

Scanner : Oui !   Non ! 
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Annexe 5 : Feuille de recueil données radiologiques 

FEUILLE DE RECUEIL 
1- Radiographie : 

Encoche de Hill-Sachs visible :               OUI                         NON     

Fracture de glène type bony Bankart visible :               OUI                         NON    

2- Scanner : 

Encoche :              OUI                         NON     
Mesures sur coupe transversale : 

Perte de surface articulaire en pourcentage :……%. 

Profondeur de l’encoche :……mm. 

Largeur de l’encoche :……mm. 

Mesures sur coupe frontale : 

Profondeur de l’encoche :……mm. 

Largeur de l’encoche :……mm. 

Mesures sur reconstruction 3D: 

Orientation de l’encoche par rapport à l’axe de la diaphyse humérale :……°. 

Fracture de glène :               OUI                         NON     

Mesures sur reconstruction 3D: 

Surface de la glène inférieure (cercle vrai):……mm2. 

Surface articulaire de la fracture:……mm2. 
       :…….% de la surface articulaire de la glène inférieure. 
Perte de surface articulaire au niveau de la glène inférieure:……mm2. 
       :…….% de la surface articulaire de la glène inférieure. 

Concept du « glenoid track »: 

GT : largeur du « glenoid track » :……mm. 
IHS : largeur de l’intervalle de Hill-Sachs :……mm. 
Encoche de Hill-Sachs :               on-track                        off-track    
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Annexe 6 : Feuille de recueil des données du suivi clinique 

VISITE A 3 MOIS ou 6 MOIS 
Date : __ __/__ __/__ __ 

1- Bilan Clinique 

Evaluation des stabilités depuis la dernière visite ?      : 

Épisode de récidive avec réduction par un tiers    Oui   Non  

Épisode de subluxation ?       Oui   Non         

Appréhension à l’armer ?         Oui   Non            

Evaluation des scores : 

DASH : __ __ __  
Walch Duplay : __ __ __  
WOSI : __ __ __   /  __ __ % 

- Physical symptom : __ __ __   /  __ __ % 

- Sport/recration/sport : __ __ __   /  __ __ % 

- LifestyleScore : __ __ __   /  __ __ % 

- Emotion Score : __ __ __   /  __ __ % 

 Evaluation des mobilités : 

 

Evaluation de l’activité du patient: 

Durée de l’arrêt de travail après le traitement :  __  __    jours 

Type de sport pratiqué : Non    Oui  , le(s)quel(s) :…………………………………. 

Niveau de pratique du sport :   Compétition   loisir   pas de sport 

 RE1 RE2 RI Flexion Abduction Extension 

Coté lésé       

Coté controlatéral       
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Annexe 7 : Score de Walch-Duplay 

Il s’agit d’un score spécifique pour les bilans des réparations pour instabilité.  
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Annexe 8 : Score Quick DASH 

Développé et recommandé par la majorité des sociétés savantes, utilisé pour l’appréciation 

de l’atteinte fonctionnelle globale du membre supérieur 
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Annexe 9 : Score WOSI 

 

WOSI VERSION FRANÇAISE 

Section A : Symptômes physiques 

DIRECTIVES À L’INTENTION DES PATIENTS 
Les questions suivantes portent sur les symptômes physiques que vous éprouvez en raison de votre 

problème d’épaule. Pour chaque question, veuillez indiquer l’intensité du symptôme éprouvé au cours 

de  la semaine dernière (Inscrivez une barre oblique « / » sur l’échelle horizontale). 

1. Quelle intensité de douleur ressentez-vous à l’épaule lors d’activités nécessitant des 

mouvements au-dessus de la tête? 
aucune douleur  douleur extrême 

 

2. Quelle intensité de douleur continue ou pulsatile éprouvez-vous à l’épaule? 
aucune douleur  douleur continue ou 

continue ou pulsatile  pulsatile extrême 

 

3. Combien de faiblesse ou de manque de force éprouvez-vous à l’épaule? 
aucune faiblesse  faiblesse extrême 

 

4. Combien de fatigue ou de manque d’endurance ressentez-vous à l’épaule? 

aucune fatigue  fatigue extrême 

 

5. Combien de craquements ou de claquements ressentez-vous à l’épaule? 

 

aucun craquement  craquements 

extrêmes
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DIRECTIVES À L’INTENTION DES PATIENTS 
Veuillez indiquer l’intensité du symptôme éprouvé au cours de  la semaine dernière (Inscrivez une 

barre oblique « / » sur l’échelle horizontale). 

 

6. À quel point ressentez-vous une raideur à l’épaule? 

aucune raideur  raideur extrême 

 

7. À quel point éprouvez-vous de l’inconfort aux muscles du cou en raison de votre épaule? 

aucun inconfort  inconfort extrême 

 

8. À quel point ressentez-vous de l’instabilité ou de la laxité à votre épaule? 
aucune instabilité  instabilité extrême 

 

9. À quel point compensez-vous pour votre épaule à l’aide de vos autres muscles? 

aucunement  extrêmement 

 

10.  Combien de perte d’amplitude de mouvement votre épaule présente-t-elle? 
aucune perte  perte extrême
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Section B : Sports, loisirs et travail 

 

DIRECTIVES À L’INTENTION DES PATIENTS 
Veuillez indiquer l’intensité du symptôme éprouvé au cours de   la semaine dernière (Inscrivez une 

barre oblique « / » sur l’échelle horizontale). 

 

11.  À quel point votre épaule limite-t-elle votre capacité de participer à des activités sportives ou 

récréatives? 
 

aucune limitation    limitation extrême 

12.  À quel point votre épaule affecte-t-elle le niveau de performance auquel vous pratiquez votre 

sport ou effectuez votre travail? 

 
aucunement affecté     extrêmement 

  affecté 

13.  À quel point ressentez-vous le besoin de protéger votre bras lorsque vous pratiquez une 

activité? 

 
aucunement     extrêmement 

 

14.  À quel point éprouvez-vous de la difficulté lorsque vous soulevez un objet lourd au-dessus de la 

hauteur de l’épaule? 

 

aucune difficulté      difficulté extrême 
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Section C : Mode de vie 

 

DIRECTIVES À L’INTENTION DES PATIENTS 
Veuillez inscrire le degré correspondant éprouvé au cours de  la dernière semaine (Inscrivez une barre 

oblique « / » sur l’échelle horizontale). 

15.  À quel point craignez-vous de tomber sur votre épaule? 

 

aucune crainte  crainte extrême 

 

16.  À quel point éprouvez-vous de la difficulté à maintenir votre niveau de condition physique 

souhaité? 

 

aucune difficulté  difficulté extrême 

 

17.  À quel point avez-vous de la difficulté à jouer physiquement (ex : tirailler, chahuter) avec votre 

famille ou vos amis? 

 

aucune difficulté  difficulté extrême 

 

18.  À quel point avez-vous de la difficulté à dormir à cause de votre épaule? 

 

aucune difficulté  difficulté extrême 
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Section D : EMOTION 

 

DIRECTIVES À L’INTENTION DES PATIENTS 
Les questions suivantes portent sur comment vous vous êtes senti au cours  de la semaine 

dernière 

quand à votre problème d’épaule (Inscrivez une barre oblique « / » sur l’échelle horizontale). 

 

19.  À quel point êtes-vous préoccupé de votre épaule? 

 

aucune préoccupation           préoccupation extrême 

 

20.  À quel point craignez-vous que l’état de votre épaule ne s’aggrave? 

 

aucune crainte                                                                         crainte extrême 

 

21.  À quel point éprouvez-vous de la frustration à cause de votre épaule? 

 
aucune frustration                 frustration extrême 

 

 

MERCI D’AVOIR COMPLÉTÉ LE QUESTIONNAIRE 
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Résumé :  

Contexte : L’encoche de Hill-Sachs (EHS) et le « Bony-Bankart », secondaires à une 
primo-luxation gléno-humérale antérieure (PLGHA) favorisent le risque de récidive. Mais il 
n’existe pas de consensus sur le bilan diagnostique de ces lésions. L’objectif était 
d’évaluer la performance diagnostique du bilan radiologique : la validité intrinsèque de la 
radiographie (scanner comme gold-standard) et la reproductibilité des mesures 
scanographiques. Les objectifs secondaires étaient l’évaluation de l’influence des lésions 
osseuses et du traitement sur l’évolution clinique à 6 mois. 

Méthode : Quarante patients de 18 à 25 ans étaient inclus après une PLGHA. Deux 
groupes étaient randomisés : traitement orthopédique et traitement chirurgical par 
réinsertion arthroscopique des lésions capsulo-labrales. Les 2 groupes étaient immobilisés 
3 semaines et rééduqués selon le même protocole. Le bilan initial, comprenant une 
radiographie et un scanner d’épaule, était interprété par un radiologue et à 2 reprises par 
un orthopédiste. La sensibilité et la spécificité de la radiographie dans le diagnostic des 
lésions osseuses ont été calculées, suivi d’une étude de reproductibilité des mesures 
scanographiques du « Bony-Bankart », de l’EHS et du « Glenoid Track ». Un bilan clinique 
était réalisé à 3 et 6 mois avec évaluation de la stabilité gléno-humérale, les amplitudes 
articulaires et les scores fonctionnels (Quick-DASH, WOSI et Walch-Duplay) pour évaluer 
l’influence les lésions osseuses et du traitement sur l’évolution clinique à court terme.  

Résultats : La sensibilité de la radiographie était de 65% pour le diagnostic de l’EHS 
et de 60% concernant le « Bony-Bankart » avec une spécificité de 100%. La 
reproductibilité inter-observateur était bonne (R4= 0,678) et moyenne (R4= 0,579) pour la 
profondeur de l’EHS, respectivement sur coupe transversale et frontale. La reproductibilité 
intra-observateur était excellente (R4= 0,800) pour la profondeur de l’EHS, sur coupe 
frontale et bonne pour les autres mesures. Concernant le diagnostic des fractures de CG, 
la reproductibilité était excellente (>0,900) pour la mesure de la perte de surface articulaire 
du « Bony-Bankart ». Il n’y avait aucun lien entre la présence et les caractéristiques des 
lésions osseuses et l’évolution fonctionnelle à 6 mois. Il y avait significativement moins 
d’appréhension à l’armée du bras dans le groupe chirurgical (p=0,0113) mais avec des 
scores fonctionnelles et des amplitudes similaires entre les 2 groupes à 6 mois. 

Conclusion : Le scanner est le gold-standard dans le bilan initial des PLGHA pour 
l’évaluation précise des lésions avec le bilan suivant : la profondeur de l’EHS et la mesure 
de la perte de surface articulaire de la fracture glénoïdale. Les résultats de la cohorte 
« Bankart » sont encourageants et seront précisés avec un recul de 2 ans. 
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