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Épidémiologie

• 10% des traumatismes de l’épaule aux urgences 

• Prévalence 10/100000 habitants 

• Dans sa forme antérieure, 45% de toutes les luxations  

• Sujet jeune le plus souvent (- de 30 ans) 

• Accident à haute vélocité 

• Variété antérieure dans 97% des cas, postérieure dans 3%, 
érecta (rare)



Diagnostic clinique

• Souvent aisé, interrogatoire, mécanisme, 
attitude patient 

• Parfois plus compliqué (forme postérieure) 

• Recherche complications (neuro et vasculaire) 

• Lésion associée coiffe classique après 60 ans 
(70%), recherchée et traitée secondairement 



Diagnostic 
radiographique

• Indispensable +++ 

• Détermine la variété 

• Recherche des lésions associées
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Diagnostic 
radiographique

• Signes indirects de luxation si spontanément réduite 

• Guide le traitement (si fracture ++)



Traitement

• Réduction orthopédique et RX de contrôle 
systématique 

• Immobilisation: Durée ? Type ? 

• Classiquement en rotation interne coude au 
corps 

• Études prônant l’immobilisation en rotation 
externe



Traitement: 
immobilisation
•En RI: mieux supportée 
•En RE: plus logique sur le 
plan anatomique 
•Études récentes non 
concluantes 



Rééducation

• Récupération des amplitudes articulaires 

• Physiothérapie antalgique 

• Renforcement musculaire muscles stabilisateurs (coiffe antérieure +) 

• Rééducation proprioceptive



Facteurs de risques de 
récidive

• Âge +++ 

• Durée d’immobilisation 

• Rééducation 

• Lésions anatomiques associées (encoche, fracture du 
rebord antéro-inférieur glène, lésions capsulo-
ligamentaires) 

N’ont pas montré d’importance, ou pas démontrable de 
façon certaine 



Instabilité scapulo-
humérale chronique

• Définition = récurrence de la luxation ou 
accident d’instabilité récidivants 

• Le plus souvent antérieure 

• Éliminer l’hyperlaxité et les formes 
multidirectionnelles  

• Diagnostic: interrogatoire ++, examen clinique 
(appréhension armé, relocation test, cross 
adductus, test de Gagey), imagerie



Instabilité et 
imagerie
• RX standards 

• Scanner 

• Arthroscanner 

• IRM



Aparté sur l’arthroscanner

• Discussion récurrente concernant le Propioni (ou Cutibacterium) 
Acnes 
• SFA 2022: 40% de contamination profonde, @TDM significativement 

associé à la positivité des cultures 
• Conclusion: éviter l’arthroscanner si possible…



Traitement médical

• A en général été tenté avant la consultation spécialisée… 
• Si patient peu demandeur (gêne modérée, pas d’appréhension 

clinique, pas ou peu sportif, sports non à risques) 
• Pas d’immobilisation supérieure à 1 semaine car pas de cicatrisation 

espérée en cas nouvelle luxation 
• Rééducation (renforcement +++) 
• Discuter chirurgie si gêne clinique, appréhension, sports à risques



Traitement chirurgical

• Cas idéal (le plus fréquent): instabilité unidirectionnelle pas ou peu 
douloureuse… 
• Si hyperlaxité ou instabilité multidirectionnelle, risque d’échec ++ 
• Si forme douloureuse, douleurs résiduelles probables… 
• Techniques: butée osseuse (=Latarjet) versus Bankart arthroscopique



Technique de Bankart

• = Réinsertion (arthroscopique) du labrum  

• Permet également la retente du ligament gléno-huméral 
moyen 

• Indications: 1er épisode de luxation, absence de lésions 
osseuses, activité sportive « peu à risque », âge 

• Technique de référence si instabilité postérieure 
(symposium SFA 2016) 

• Score ISIS 

• Immobilisation gilet coude au corps 4 à 6 semaines



Technique de Bankart
• Résultats variables selon les séries, taux d’échec de 

6,1 à 46,8% et retour au sport de 25,9 à 88,3%  

• Conclusion: bien sélectionner les indications… 



Technique de Latarjet

• Technique de référence en France 

• = Butée coracoidienne (open ou arthro) 

• « triple stabilisation »: butée osseuse, capsuloplastie LAC, 
effet hamac 

• Indiquée si sports à risques, lésions osseuses, récidive 
après bankart 

• Suites simples: écharpe 15 jours max, mobilisation 
immédiate, pas de flexion contre résistance et pas d’armé 
pendant 3 mois



Technique de 
Latarjet
• Résultats: taux de récidive 5%, meilleurs 

résultats que Bankart sur retour au sport, 
activité professionnelle, déficit en RE 

• Cause d’échecs: infection, lyse butée, 
pseudarthrose, nouveaux traumatismes 

• Si reprise chirurgicale: butée iliaque (Eden-
Hybinette)



Discussion: 
faut-il opérer 

un jeune 
sportif après 
une première 

luxation ?
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