
La prise en charge d’une épaule instable chez
un sportif soulève différentes questions aux-
quelles le praticien devra répondre dans une
démarche systématique :

- Quelles sont les lésions anatomiques asso-
ciées à cette instabilité et comment en appré-
cier la gravité au moyen des explorations
radiologiques ?

- Quelles sont les sollicitations sportives qui ont
conduit ou contribué à voir s’installer cette
instabilité [1, 2, 3] ?

- Comment apporter une solution thérapeu-
tique qui autorise une reprise spécifique du
sport en fonction des contraintes qui vont
s’exercer sur cette épaule ?

- Peut-on promettre une reprise du même sport,
au même niveau, dans quels délais et à quelles
conditions ?

Au travers de notre expérience de la prise en
charge de sportifs de haut niveau de nombreuses
spécialités, nous allons tenter d’éclaircir des diffé-
rents aspects dans le cadre de l’instabilité anté-
rieure de l’épaule. Les techniques classiques de
stabilisation ont traversé les générations et demeu-
rent les plus couramment utilisés [4, 5, 6, 7, 8].
Leurs résultats ne se limitent plus à la simple ana-
lyse du taux de récidive, mais intègrent désormais
la réponse apportée aux exigences sportives ou le
caractère arthrogène sur le long terme lorsque la
carrière sportive sera terminée. Notre technique
chirurgicale s’est enrichie de règles et d’artifices
permettant de minimiser les séquelles fonction-
nelles et d’optimiser les résultats notamment avec
l’avènement de l’arthroscopie [9, 10, 11].

LÉSIONS ANATOMIQUES ET BILAN
D’UNE INSTABILITÉ CHEZ UN SPORTIF

Plus encore que quiconque, le sportif nécessite
une parfaite synchronisation d’éléments osseux,
capsulo-ligamentaires et neuro-musculaires afin
d’assurer la stabilité de son épaule [12] et lui per-
mettre performance et indolence dans la réalisa-
tion du geste technique. Si des lésions graves de
ces différentes structures anatomiques et fonc-
tionnelles sont fréquemment observées par la
répétition des contraintes ou la sévérité des
contacts de certains sports, a contrario des lésions
même minimes de ce merveilleux appareil peu-
vent s’avérer sources de dérangements internes
contrariant la pratique sportive [13] alors qu’elles
resteraient infra cliniques chez un sédentaire.

Ainsi, dès lors que l’anamnèse et l’examen cli-
nique orienteront vers une instabilité de l’épaule,
un bilan anatomique précis sera nécessaire. Un
paramètre important dans cet examen est
l’appréciation d’une éventuelle hyperlaxité tou-
jours de mauvais pronostic et parfois aggravée par
la pratique sportive elle-même. Il faudra retrouver
les lésions causales de cette instabilité mais aussi
savoir en démasquer certaines complications spé-
cifiques d’ordre musculaire ou neurologique. Dans
notre expérience, si le bilan radiographique stan-
dard [14, 15] est systématique (notamment les
incidences de glène selon Bernageau), il ne saurait
être suffisant pour un sportif qui plus est de haut
niveau et professionnel. En pratique, nous réser-
vons l’IRM aux suites immédiates d’épisode
d’instabilité par son caractère non invasif [16].
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L’hémarthrose permettra ainsi de se passer d’une
injection intra-articulaire et l’œdème de la tête
humérale pourra signer un épisode d’instabilité
même en l’absence d’encoche spécifique (fig. 1).
Néanmoins, notre préférence se porte sur
l’arthroscanner (fig. 2) qui, dans notre expérience,

apporte des réponses plus fiables qu’une arthro-
IRM pour l’exploration des lésions osseuses (frac-
ture et/ou éculement de la glène [17, 18], lésions
capsulo-labrales, encoche de Malgaigne, SLAP
lésions…) sauf peut-être dans le cas assez rare des
désinsertions humérales des ligaments gléno-
huméraux ((HAGL lésion (fig. 3)). Néanmoins,
l’arthro-IRM a l’avantage d’une moindre irradia-
tion et sera probablement l’examen de choix dans
les prochaines années [16].
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Fig. 2 : Arthroscanner caractéristique d’une lésion de
Bankart ostéo-labrale et d’une encoche de Malgaigne parti-
culièrement importantes.

Fig. 1 : IRM postcritique mettant en évidence une lésion
labrale type Bankart et une contusion œdémateuse de la
tête humérale.

Fig. 3 : Arthro-IRM objectivant une HAGL lésion.



L’arthroscanner s’avère aussi plus sensible pour
le diagnostic de lésions labrales minimes ou des
SLAP lésions qui peuvent néanmoins échapper à
une exploration radiographique et nécessiter
alors une exploration arthroscopique (fig. 4) qui
en permettra alors une thérapeutique adaptée
dans le même temps opératoire.

Au cours des sports de contact, il n’est pas rare
d’observer des lésions d’une extrême gravité dont
on explique la relative tolérance par un excellent
verrouillage musculaire [2]. Le caractère chronique
ou particulièrement violent de l’instabilité peut
aussi occasionner des lésions associées lourdes de
conséquences notamment chez le tout jeune sportif
(paralysie plexique, du nerf axillaire ou supra-sca-
pulaire [19]) ou le sportif vieillissant (arthrose
gléno-humérale [20], rupture de la coiffe des rota-
teurs). Si l’arthroscanner contribue aisément à ces
derniers diagnostics, il ne faudra pas hésiter à solli-
citer une exploration neuro-électromyographique
au moindre doute de lésion nerveuse [21].

Par ailleurs, la notion d’instabilité de l’épaule
comporte une nécessaire appréciation des capaci-
tés musculaires du patient et notamment de
l’équilibre des forces stabilisant cette articulation.
Ainsi, le bilan isocinétique est quasi systématique
tant dans la phase diagnostique que thérapeu-
tique et notamment lors de l’étape de réathlétisa-
tion que nous reverrons.

SPORT ET INSTABILITÉ, CAUSES ET
CONSÉQUENCES…

Tous les sports sont potentiellement perturbés
par une épaule préalablement instable et doulou-
reuse. Néanmoins, certains sont plus pourvoyeurs
que d’autres de ce type de pathologie et il s’agit
aussi de ceux pour lesquels un bon verrouillage
scapulaire est souvent indispensable [2].

Duplay (tableau I) a défini une classification des
sports selon leur risque croissant d’instabilité
antérieure. Nous ne l’utilisons pas, considérant
qu’elle ne correspond pas à notre expérience de
pathologie sportive. Ainsi, par exemple, pour
Duplay, le talonneur au rugby semble en sur-
risque de luxation (stade 4), or nous considérons
qu’il est statistiquement moins sujet à une luxa-
tion que les lignes arrières ou plus encore que les
troisièmes lignes ce que retrouve aussi Walch
dans son expérience [21]. Nous préférons plutôt
caractériser les sports selon le score SRI (Sport
Related Instability) suivant, en multipliant les
“points” :

3 - Risque de chutes répétées à haute énergie
3 - Armer contré
2 - Armer tenu
2 - Sport en compétition

Points que l’on multiplie par un coefficient tem-
porel caractérisant la fréquence du ou des gestes
potentiellement luxant (1= rarement, 2 = parfois,
3 = souvent).
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Fig. 4 : SLAP lésion de type 2 de Snyder 
(arthroscopie d’une épaule droite).
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On peut ainsi caractériser chaque sport et mon-
trer ainsi qu’un 3e ligne de rugby, plus “utilisé”
dans les placages et les réceptions de balles
hautes qu’un talonneur sera en sur risque statis-
tique d’instabilité (score SRI = 3 x 3 x 2 x 3 = 54
pour la 3e ligne et 3 x 2 x 2 x 2 = 24) (soit un
risque théorique deux fois moindre qu’un
3e ligne) pour le talonneur qui maintient certes ses
épaules en abduction dans la mêlée mais les ver-
rouille en rotation interne (fig. 5) à la manière

d’un nageur de papillon). Par ailleurs, les sports
d’armer tenu sans chutes fréquentes seront plus
en cause dans les lésions micro traumatiques
telles que les SLAP lésions (que l’on retrouve
d’ailleurs assez volontiers chez les talonneurs par
contractions excentriques répétées du long biceps
lors des lancers en touche) ou le conflit postéro-
supérieur tel que décrit par G. Walch (javelot, pit-
cher au base-ball…). Les scores SRI élevés sont
ainsi souvent en rapport avec des lésions ostéo-
labrales les plus avancées.

La décision thérapeutique devra s’appuyer sur
la volonté ou non de poursuite du sport et le
“cahier des charges” intégrera le calendrier des
compétitions éventuelles et le plan de carrière que
le sportif et son staff médical et technique souhai-
tent tenir. Par ailleurs, certains sports nécessitent
la complète conservation des amplitudes articu-
laires alors que d’autres imposent essentiellement
une parfaite stabilisation même aux dépens d’une
perte relative de la mobilité. Si, dans tous les cas,
on essaiera de restituer une anatomie la plus nor-
male possible en terme de stabilité, il faudra aussi
parfois obtenir une épaule plus stable qu’une
épaule normale au vu des sollicitations sportives
qui s’exercent sur cette articulation comme dans
la pratique du rugby [1, 21], du football américain
[2] ou du judo.
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Tableau I : Classification de Duplay 
des sports à risque d’instabilité

• 0 = pas de sport

• 1 = sans risque :

athlétisme aviron escrime, brasse, plongée sous-marine,

gymnastique volontaire, ski de fond, tir, voile.

• 2 = avec contacts :

arts martiaux, cyclisme, moto, cyclo ou moto-cross, foot,

rugby, ski nautique, ski de piste, parachutisme, équitation.

• 3 = avec armers :

escalade, haltérophilie, lancers de poids, crawl, papillon,

perche, patinage artistique, canoë simple, golf, hockey

sur gazon, tennis, pitchers.

• 4 = armers contrés ou hauts risques :

basket, hand, volley, deltaplane, canoë-kayak, goal,

waterpolo, talonneur, judo, karaté, lutte, vol libre, planche

à voile, plongeon, hockey sur glace, danse acrobatique,

gymnastique (sol, appareils)

Fig. 5 : Position de stabilité du talonneur en mêlée avec un verrouillage de ses épaules en rotation interne à la manière du nageur
en papillon alors que les bras des troisièmes lignes ailes sont plus à risque d’armer contré lorsque la mêlée se relève.



LA DÉCISION THÉRAPEUTIQUE

Elle va intégrer tous les paramètres précités
sans nécessairement se référer aux formes sémio-
logiques classiques d’instabilité (luxations récidi-
vantes, subluxations et épaule instable et doulou-
reuse) [9, 12]. En effet, la tolérance du sportif n’est
pas celle du patient classique et la douleur est bien
souvent intégrée dans son quotidien. Par ailleurs,
le verrouillage musculaire est tel qu’il minimise les
conséquences fonctionnelles de lésions anato-
miques pourtant parfois assez avancées.

Dans notre pratique, nous considérons que le
“gold standard” de la stabilisation d’une épaule de
sportif est la butée coracoïdienne ou encore
triple verrouillage de Patte et opération de
Bristow-Latarjet (fig. 6) qui reconstitue un bec
glénoïdien contentif, assure une fermeture de
l’espace capsulo-labral antérieur et ajoute une

double composante musculaire de stabilisation
par l’effet ténodèse inférieur du subscapularis
(effet “hamac”) ouvert dans l’axe de ses fibres (à
l’union 1/3 inférieur – tiers médian) et par la
transposition inférieure et médiale du tendon
conjoint dont le moment d’action confère une
composante anti-luxante et renforce l’action du
ligament gléno-huméral inférieur. Plusieurs
auteurs [21] positionnent leur butée “couchée”
après avivement de sa surface inférieure. Pour
notre part, nous préférons la positionner “debout”
ce qui ne nécessite pas d’avivement donc de fra-
gilisation du transplant. En outre, ainsi position-
née, le subscapularis bénéficie d’une meilleure
surface de glissement (libérant ainsi les rotations)
et l’effet “hamac” nous semble plus efficace car
c’est la butée osseuse qui impose alors la mise en
tension des fibres basses du sous-scapulaire et
pas seulement le tendon conjoint. Le positionne-
ment de la butée est facilité et une simple rotation
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Fig. 6 : Contrôle radiographique d’une intervention de Bristow-Latarjet (butée en position “debout”.
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autour de la vis axiale permet de l’optimiser dans
le prolongement de la surface articulaire dont la
forme de la coracoïde en prolonge la concavité
antérieure (fig. 6). Le temps osseux est toujours
associé à un temps de retente capsulo-labrale
antéro-inférieure qui présente plusieurs intérêts
complémentaires : elle crée une interposition
entre tête humérale et butée osseuse, évite des
sensations d’instabilité inférieure résiduelle et
protège la consolidation osseuse d’une possible
perturbation par le liquide synovial.

Cette intervention apporte une stabilité primai-
re de qualité, et permet au mieux de satisfaire aux
exigences sportives [5, 6, 21, 22, 23, 24]. Notre
algorithme décisionnel s’attachera à trouver des
arguments qui pourraient nous faire opter “à titre
dérogatoire” pour une capsulorraphie arthrosco-
pique [25, 26]. Nous n’avons pas l’expérience
positive de l’équipe Toulousaine vis-à-vis des cap-
suloplasties à ciel ouvert [27] mais nous prati-
quons systématiquement un geste capsulaire
associé au transplant coracoïdien.

Les arguments cosmétiques ne sont que rare-
ment prépondérants chez le sportif mais ils peu-
vent intervenir dans la décision chez une jeune
fille [28, 29]. Néanmoins, l’abord delto-pectoral
de la butée, s’il est fait dans le pli scapulaire anté-
rieur repéré en préopératoire, relativement bas et
refermé par un surjet intra-dermique n’est aucu-
nement inesthétique.

En présence d’une complication associée

L’association à une complication contemporaine
de l’épisode d’instabilité intervient dans le choix
thérapeutique.

• Les complications nerveuses intéressent le
plexus brachial et ses branches. Leur fréquence
est sans doute sous-estimée (35 % des cas lors
d’une exploration par électromyographie
[EMG] précoce systématique pour Blom [19]).
En cas de lésion neurologique, une exploration
chirurgicale (± geste spécifique) peut s’avérer
nécessaire en l’absence d’amélioration rapide
ou devant une lésion sévère objectivée lors de
l’EMG. Ce geste est alors le plus souvent
contemporain d’une butée coracoïdienne de
voie d’abord souvent contiguë et ne nécessitant
pas de changement de type d’installation.

• Heureusement exceptionnelles, les complica-
tions vasculaires concernent l’artère axillaire.
Elles se traduisent par une abolition des pouls
distaux qui cède parfois lors de la réduction. Le
diagnostic peut être suspecté par la présence
d’un hématome pulsatile et sera confirmé par
l’artériographie pratiquée en urgence. Le traite-
ment chirurgical s’impose mais ne concerne pas
les éléments ostéoarticulaires.

• Devant une fracture de la glène emportant plus
du tiers de sa surface articulaire, une ostéosyn-
thèse sous contrôle arthroscopique n’est proposée
qu’en l’absence d’instabilité préalable et de toute
comminution [26]. Les autres cas associeront syn-
thèse fracturaire de la glène et butée coracoïdien-
ne, ce qui en facilite d’ailleurs l’exposition.

• Si la luxation est contemporaine d’une rupture
traumatique de la coiffe des rotateurs (ce qui
est très fréquent après 40 ans mais aussi plus
jeune chez le sportif), il est souvent “élégant”
d’associer la réparation arthroscopique des ten-
dons lésés à une intervention de Bankart dans la
même procédure endoscopique (fig. 7).
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En l’absence de toute complication
associée

La décision est alors dictée par des paramètres
lésionnels et des critères somatiques et sportifs.

Prise en compte du score ISIS de Pascal
Boileau et des lésions labrales

Sans être dogmatique, le score pluri-factoriel
proposé par Pascal Boileau [25] nous semble inté-
ressant dans notre arbre décisionnel et il a le
mérite d’être très pédagogique pour le patient. En
parallèle des paramètres analysés, nous prenons
aussi en compte l’étendue des lésions labrales et
notamment l’association éventuelle à une SLAP
lésion ou encore à des lésions étendue du labrum
et une éventuelle anse de seau [30].

• Si le score ISIS est ≤  5 un traitement arthrosco-
pique peut être proposé ce d’autant plus que des
lésions labrales sont propagées à l’insertion du
long biceps ou au bourrelet postérieur [31, 32].

• Si ce score est > à 5, nous considérons alors
qu’une prise en charge arthroscopique est
dépassée et comporte un taux théorique de réci-
dive intolérable et nous optons alors pour une
butée. Néanmoins, une SLAP lésion symptoma-
tique ou une anse de seau labrale paradoxale-
ment moins accessibles à un traitement “à ciel
ouvert” que sous endoscopie peuvent alors faire
préférer ce type d’approche en acceptant alors
un taux de récidive plus élevé.
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Fig. 7 : Association d’une rupture de la coiffe des rotateurs et
d’une lésion de Bankart, traitées toutes deux par arthroscopie
(épaule droite).

Epaule instable du sportif – Particularités de la prise en charge



Paramètres purement sportifs (score SRI)

Nous avons vu que certains sports comme le
Judo ou le Rugby comportent un taux important
d’accidents d’instabilité dans leurs rangs témoi-
gnant des sollicitations supranormales s’exerçant
alors sur l’articulation de l’épaule. Le score SRI de
ces sports est souvent élevé et même devant des
lésions anatomiques assez mineures, nous propo-
sons volontiers une opération de Latarjet [1, 21,
25]. Dans notre expérience, les sports d’armer
tendu comme la gymnastique, le javelot, le base-
ball sont plus pourvoyeurs de lésions dégénéra-
tives ou de SLAP lésions (fig. 8). Si ces dernières
répondent généralement bien à un traitement
arthroscopique (réinsertion ou ténodèse), ce n’est
pas toujours le cas des conflits postéro-supérieurs
décrits par Gilles Walch. Nous préférons alors
plutôt une approche fonctionnelle par “repro-
grammation” du geste sportif par un protocole de
rééducation isocinétique.

Autres paramètres décisionnels

L’hyperlaxité de l’épaule est probablement le
facteur péjoratif le plus fréquent en matière de
traitement de l’instabilité gléno-humérale. Si nous
réfutons toute approche chirurgicale d’une insta-
bilité volontaire, il nous est parfois demandé
d’opérer de réelles lésions capsulo-labrales sur un
terrain hyperlaxe. Dans ce cas de figure,
l’opération de Bristow-Latarjet est probablement
la moins mauvaise solution alors parfois associée
à un geste capsulaire ou une plicature de l’espace
des rotateurs [33].

Pour ce qui concerne un premier épisode de
luxation, nous demeurons encore adeptes du trai-
tement fonctionnel et de la rééducation [34, 35].
Néanmoins, certains critères lésionnels ou
contraintes sportives peuvent nous faire opter
pour une approche d’emblée chirurgicale [36].
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Fig. 8 : Traitement arthroscopique d’une lésion de type SLAP associée à une lésion de Bankart étendue 
(SLAP de stade 5 de Snyder) chez une gymnaste de haut niveau.



LA REPRISE DU SPORT

Il s’agit bien là de la principale préoccupation du
joueur et de son staff. C’est pour cela qu’un calen-
drier précis mais surtout réaliste doit être fixé dès
les premiers rendez-vous [27]. Après une butée
coracoïdienne, nous préconisons une immobilisa-
tion relative de type “coude au corps” pour
3 semaines en autorisant néanmoins le travail pen-
dulaire et auto-passif pendant cette période sans
forcer sur la rotation externe ni l’interdire si elle
n’est pas douloureuse. Après une intervention de
Bankart sous arthroscopie, l’immobilisation est de
4 semaines et doit être plus stricte [37].
L’électrostimulation d’entretien musculaire est
autorisée et la rééducation active aidée débute au
terme de la période d’immobilisation après un pre-
mier bilan radio-clinique. La récupération fonc-
tionnelle des amplitudes n’est pas vraiment un
problème et nécessite souvent deux mois de
rééducation sachant que la normalisation de la
rotation externe en position 1 et 2 est générale-

ment obtenue entre le troisième et le sixième mois
postopératoire. C’est après la sixième semaine sui-
vant l’intervention que le renfort musculaire est
autorisé contre résistance et un travail isociné-
tique est entrepris dans le cadre global de la
réathlé tisation afin d’amener le joueur à une
reprise sportive effective au troisième mois
(tableau II). La reprise effective des compétitions
n’est autorisée qu’après un dernier examen radio-
clinique et un bilan isocinétique normalisé.

CONCLUSION

Si l’on se réfère à l’étude multicentrique du
GECC de 2007 [38] à laquelle nous avons partici-
pé, il apparaît que la butée conduit au plus faible
taux de récidives d’instabilité dans une popula-
tion générale (4 %) mais comporte aussi de plus
fréquentes complications notamment en rapport
avec sa courbe d’apprentissage pour les chirur-
giens juniors. Dans cette même étude, les stabili-

9

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Tableau II : Calendrier de reprise sportive après une butée coracoïdienne.
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sations arthroscopiques confirmaient leur
moindre fiabilité alors que les capsuloplasties chi-
rurgicales se situaient en position intermédiaire
en termes d’efficacité. Notre pratique de la chi-
rurgie du sport de haut niveau nous impose une
recherche permanente de l’efficacité optimale à
moindre morbidité, c’est ainsi que nos indications
se portent avec une nette prédilection pour la
butée coracoïdienne à laquelle nous ajoutons un
geste de capsuloplastie (tableau III). Il s’agit, pour
nous du “gold standard” de la stabilisation chirur-
gicale mais avec la parfaite conscience de devoir
pratiquer une intervention “one shot” sachant que
les reprises de ce type d’intervention ne sont pas
sans risques ni nécessairement gratifiantes. Nous
réservons la chirurgie arthroscopique aux syn-
dromes de dérangements internes (lésions
labrales simples, SLAP lésions…) avec de bons
résultats à la condition d’obtenir une parfaite syn-
chronisation entre le joueur, son staff et son
rééducateur.
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Tableau III : Nos indications 
penchent nettement pour la butée.
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