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Introduction	
	
	
Le	terme	d!instabilité	désigne	une	perturbation	de	la	fonction	que	l!on	retrouve	à	l!inter-
rogatoire	du	patient.	Le	terme	d!instabilité	gléno-humérale	regroupe	des	formes	cliniques	
différentes	en	fonction	du	contexte	et	des	circonstances	de	survenue.	
On	peut	classer	les	luxations	vraies	et	les	subluxations	en	fonction	de	critères	cliniques.	
La	luxation	est	définie	par	une	perte	de	contact	complète	et	permanente	entre	les	surfaces	
articulaires,	entraînant	une	attitude	vicieuse	du	membre	supérieur	et	nécessitant	un	geste	
de	réduction	par	un	tiers.	
La	subluxation	est	qualifiée	comme	une	perte	de	contact	partielle,	permanente	ou	non,	
entre	les	surfaces	articulaires	gléno-humérales.	
Ces	luxations	et	subluxations	sont	définies	en	précisant	leur	orientation	(antérieure,	pos-
térieure	 ou	 multidirectionnelle),	 leur	 fréquence	 (aiguë	 ou	 récidivante),	 leur	 étiologie	
(traumatique	ou	atraumatique)	ainsi	que	de	l!existence	d!une	éventuelle	hyperlaxité.	1	
	
La	luxation	de	l!articulation	de	l’épaule	(gléno-humérale)	est	la	plus	fréquente	des	luxa-
tions	des	grosses	articulations2,	avec	une	incidence	de	11.2/100,000	par	an3,	et	évolue	
fréquemment	vers	des	luxations	récidivantes	ainsi	"#$%&$'(%#)$	instabilité	chronique	de	
l’épaule.	
	
Le	terme	d!instabilité	gléno-humérale	antérieure	se	définit	par	un	déplacement	antérieur	
de	 l!humérus	 par	 rapport	 à	 la	 glène	 et/ou	 par	 des	 lésions	 des	 éléments	 de	 stabilité	
antérieure	de	l’épaule.	
Les	 épisodes	 de	 luxations	 antérieures	 récidivantes	 définissent	 l!instabilité	 antérieure	
chronique.	
	
Afin	de	pouvoir	parler	de	 luxations	 récidivantes,	 il	 est	nécessaire	d!avoir	 confirmation	
d!au	moins	deux	épisodes	de	luxations	vraies,	confirmées	par	des	radiographies	ou	ayant	
nécessité	une	réduction	par	un	tiers.	
Si	le	premier	épisode	de	luxation	survient	de	façon	atraumatique,	il	est	indispensable	de	
rechercher	une	hyperlaxité	constitutionnelle.	
	
Les	subluxations	récidivantes	se	définissent	par	des	épisodes	douloureux	aigus	avec	sen-
sation	de	ressaut,	de	déboitement,	de	blocage	qui	cèdent	spontanément	après	une	ma-
nœuvre	d!autoréduction.	
Cette	dislocation	articulaire	s!accompagne	d!une	douleur	aiguë	et	importante	et	peut	se	
compliquer	de	lésions	osseuses	telle	qu!une	fracture	de	l!humérus,	de	lésions	capsulo-la-
brales,	de	lésions	de	la	coiffe	des	rotateurs,	de	lésions	vasculaires	ou	nerveuses	diverses.	
Un	certain	nombre	de	facteurs	de	risques	de	récidive	après	une	première	luxation	anté-
rieure	traumatique	ont	été	décrits	dans	la	littérature.4	L!incidence	de	la	première	luxation	
antérieure	est	estimée	à	23	pour	100000	personnes-année5	avec	un	pourcentage	supé-
rieur	pour	les	sportifs	effectuant	un	sport	à	risque.	6	
Ainsi	les	sports	tels	que	l!haltérophilie,	les	sports	de	lancer,	les	sports	de	raquette,	le	rugby	
et	la	nage	sont	à	haut	risque.	Beaucoup	de	ces	sportifs	présentent	une	laxité	de	l’épaule,	
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laquelle	 pouvant	 être	 bénéfique	 pour	 leur	 pratique	 sportive,	 bien	 qu’elle	 reste	 pour-
voyeuse	d!instabilité	chronique	de	l’épaule.	7	
	
On	peut	catégoriser	les	facteurs	de	risque	de	luxation	antérieure	de	l’épaule	en	facteurs	
«	modifiables	»	et	«	non-modifiables.	»	
Les	facteurs	de	risques	modifiables	incluent	les	activités	lors	desquelles	le	membre	su-
périeur	est	au-dessus	de	la	hauteur	de	l’épaule8,	notamment	dans	 la	participation	à	un	
sport	de	contact.9	
Des	facteurs	psychosociaux	tels	que	des	douleurs	plus	importantes10	ou	la	peur	de	se	bles-
ser	à	nouveau11	peuvent	aussi	être	inclus	dans	les	facteurs	de	risques	modifiables.	
Peu	d’études	se	sont	intéressées	à	ces	facteurs.	C!est	pourquoi	pour	ce	travail,	nous	avons	
inclus	le	score	SIRSI,	score	récemment	validé	qui	prend	en	compte	les	facteurs	psycholo-
giques	influant	sur	le	délai	de	retour	au	sport.	(Annexe	2)	
	
Parmi	les	facteurs	non	modifiables	on	peut	citer	les	fractures	diverses	(fracture	du	tu-
bercule	majeur,	lésion	de	Hill-Sachs,	lésion	osseuse	de	Bankart),	les	paralysies	nerveuses	
axillaires,	l!hyperlaxité,	l’âge	ou	le	sexe.	
	
Les	récidives	après	une	première	 luxation	traumatique	vont	de	26%12	à	92%	pour	 les	
adolescents.13	Cette	large	variation	peut	s!expliquer	par	des	populations	très	hétérogènes	
dans	ces	études.14	
Ces	récidives	de	luxation	sont	fréquentes.	Un	faible	mouvement	de	la	tête	humérale	sur	la	
surface	glénoïdienne	est	normal,	or	en	cas	de	translations	excessives	et	symptomatiques	
on	parle	d!instabilité	de	l’épaule.	
Cette	notion	d!instabilité	a	été	décrite	par	Robinson	en	200415	pour	lequel	la	stabilité	de	
l!articulation	de	l’épaule	dépend	de	facteurs	statiques	et	dynamiques.	Concernant	les	fac-
teurs	statiques,	on	note	la	qualité	de	la	glène,	l!intégrité	du	labrum	(cartilage	entourant	la	
glène	permettant	une	cavité	plus	profonde	et	donc	une	meilleure	stabilité),	la	capsule	ar-
ticulaire	et	les	ligaments	gléno-huméraux.	
Les	facteurs	de	stabilité	dynamique	incluent	la	coiffe	des	rotateurs,	le	biceps	ainsi	que	les	
muscles	scapulaires.	
	
En	prenant	 en	 compte	 tous	 ces	éléments,	 ainsi	 que	 le	 fait	qu!il	 existe	 peu	d’études	de	
bonne	qualité	sur	le	sujet,	nous	avons	réalisé	une	étude	rétrospective	comparant	le	risque	
de	récidive	d!une	luxation	antérieure	de	l’épaule	en	fonction	de	l!intervention	chirurgicale	
choisie.	
Les	2	grandes	catégories	de	chirurgies	pratiquées	le	plus	fréquemment	sont	l!intervention	
de	Bankart,	 laquelle	est	une	technique	dite	anatomique	et	l!intervention	de	Latarjet,	 la-
quelle	est	une	technique	dite	non	anatomique.	
	
L!orientation	et	le	choix	de	l!une	ou	l!autre	intervention	chirurgicale	prend	en	compte	un	
certain	nombre	de	critères	qui	seront	développés	ultérieurement.	Hormis	ces	critères,	on	
assiste	depuis	le	début	de	la	conception	de	cette	chirurgie	à	:	une	école	anglophone,	la-
quelle	s!oriente	plutôt	vers	la	technique	de	Bankart	;	et	à	une	école	francophone	qui	elle	
privilégie	la	technique	de	la	butée	de	Latarjet.16	
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 Instabilité	de	l’épaule	
	

 Rappels	anatomiques.	
	
L’épaule	est	une	articulation	complexe.	Elle	se	compose	de	l!humérus	qui	s!articule	avec	
la	glène	de	l!omoplate.	(Figure	1-2).	
Il	s!agit	d!une	articulation	peu	contrainte	avec	un	secteur	de	mobilité	de	360°.	
Le	pendant	de	cette	grande	mobilité	est	la	tendance	à	l!instabilité.	
Les	éléments	de	la	stabilité	dépendent	de	l!intégrité	:	
• des	surfaces	osseuses	(glène,	humérus)	
• des	éléments	capsulo-ligamentaires	(Capsule,	Labrum)	

	
	

	

	

Figure	1	
	
Représentation	schématique	de	l!articulation	de	l’épaule.	(page	consultée	le	07/06/2020).	Institut	
de	chirurgie	de	la	main	de	l!ouest	parisien,	(en	ligne).	
https://www.sos-mains-trappes.com	
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Figure	2	
	
Représentation	schématique	de	l!articulation	de	l’épaule.	(page	consultée	le	07/06/2020).	Institut	
de	chirurgie	de	la	main	de	l!ouest	parisien,	(en	ligne).	
https://www.sos-mains-trappes.com	
	
	
	
	
Les	surfaces	articulaires	de	glissement	sont	recouvertes	de	cartilage.	Le	labrum	est	une	
sorte	de	bourrelet	élastique	autour	de	la	glène.	Il	améliore	le	contact	entre	la	tête	humé-
rale	et	la	glène	et	participe	à	la	stabilisation	de	l’épaule.	
	
Le	muscle	du	biceps	est	relié	à	l!omoplate	par	deux	tendons.	Le	premier	qui	de	loin	est	le	
plus	gros	s!insère	sur	la	coracoïde	qui	est	un	petit	crochet	osseux	de	l!omoplate.	Le	deu-
xième,	 plus	 grêle	 et	 appelé	longue	 portion	 du	 biceps,	 coulisse	 dans	 une	 gouttière	 de	
l!humérus,	passe	au-dessus	de	la	tête	humérale	pour	aller	s!insérer	à	la	partie	supérieure	
de	la	glène	au	niveau	du	labrum	

Il	existe	plusieurs	types	de	luxations:	antéro-interne,	postérieure,	inférieure.	(Figure	3-4)	
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Figure	3	
	
Représentation	 schématique	 de	 luxations	 antéro-interne	 (gauche)	 et	 postérieure	 (droite)	 de	
l’épaule.	(page	consultée	le	07/06/2020).	Institut	de	chirurgie	de	la	main	de	l!ouest	parisien,	(en	
ligne).	
https://www.sos-mains-trappes.com	

	
La	plus	fréquente	est	la	luxation	antéro-interne.	La	luxation	postérieure	est	plus	rare.	
La	clinique	se	définit	par	une	douleur	et	une	impotence	fonctionnelle.	
Il	existe	une	déformation	du	moignon	de	l’épaule	avec	une	attitude	dite	des	traumatisés	
du	membre	supérieur.	
Lors	du	phénomène	de	luxation	la	tête	de	l!humérus	sort	de	la	cavité	glénoïdienne	et	passe	
devant	l!omoplate.	Lors	de	ce	mouvement	il	peut	se	produire	des	lésions	sur	l!os	entrai-
nant	des	petites	fractures	soit	sur	l!humérus,	on	parle	alors	d!encoche,	soit	sur	la	glène,	
soit	sur	les	deux,	on	parle	alors	de	lésions	en	miroir.	
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Figure	4	
	
Représentation	 schématique	 d!une	 Luxation	 antéro-interne	 de	 l’épaule.	 (page	 consultée	 le	
07/06/2020).	Institut	de	chirurgie	de	la	main	de	l!ouest	parisien,	(en	ligne).	
https://www.sos-mains-trappes.com	
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 Définitions	
	
La	notion	d!instabilité	s’étend	des	micro-instabilités	en	passant	par	 les	subluxations	et	
finalement	les	luxations	vraies/avérées.	
Le	plus	souvent	cette	luxation	apparaît	dans	un	contexte	traumatique	important	mais	elle	
se	 rencontre	aussi	 chez	des	patients	ayant	 subi	plusieurs	 traumatismes	mineurs	voire	
sans	aucune	lésion	traumatique	de	l’épaule	rapportée.	
	
Lewis	a	suggéré	en	2004	une	classification	en	3	groupes	dont	le	premier	rassemble	une	
instabilité	structurale	traumatique	avérée,	le	deuxième	une	instabilité	structurale	atrau-
matique	 et	 le	dernier	une	 instabilité	musculaire	 non-structurale	 atraumatique.17	 Cette	
classification	est	connue	sous	le	nom	de	Stanmore	triangle7,17	et	représentée	comme	ceci	:	
	
	

	
	
	
	

Figure	6	
	

Stanmore	triangle7,17,18	
(page	 consultée	 le	 04/02/2020),	 (en	 ligne).	 https://www.researchgate.net/figure/The-Stanmore-
Triangle-1_fig1_324954837	
	
	
L!instabilité	est	variable	en	fonction	de	la	direction	(antérieure,	postérieure,	supérieure,	
inférieure	ou	multidirectionnelle).	
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L!instabilité	antérieure	s!avère	être	largement	dominante	(96%)	et	est	par	ce	fait	l’insta-
bilité	la	plus	fréquemment	opérée	(Goss	1988).19	
L!instabilité	symptomatique,	laquelle	peut	se	présenter	sous	différentes	formes	(appré-
hension,	subluxation,	luxation),	se	rencontre	fréquemment	après	le	1er	épisode	de	luxa-
tion	et	ce	particulièrement	chez	des	patients	jeunes	;	les	récidives	de	luxation	se	chiffrent	
à	50%-80%	pour	les	patients	ayant	moins	de	20	ans,	ce	qui	a	comme	conséquences	des	
soins	hospitaliers	urgents,	fréquents	et	un	nombre	non	négligeable	d!interventions	chi-
rurgicales	afin	de	limiter	les	récidives	(Kazar	1969).20	
Une	méta-analyse	plus	récente4	évalue	le	risque	de	récidive	après	une	première	luxation	
à	39%,	avec	un	risque	13	fois	plus	élevé	pour	les	moins	de	40	ans	et	3	fois	plus	élevé	pour	
les	hommes.	
	
Concernant	le	délai	de	retour	à	l!activité	sportive	(revue	systématique)21	une	reprise	au	
bout	du	5ème	mois	post-opératoire	est	conseillée.	Ce	délai	semble	inférieur	pour	la	butée	
coracoïdienne	(5,07	mois)	que	pour	le	capsulorraphie	(8,2	mois).	
	
La	lésion	de	Bankart,	avec	 l’avulsion	du	complexe	capsulo-labral	antéro-inférieur,	est	
classiquement	décrite	comme	la	principale	lésion	en	cas	de	luxation	antérieure	trauma-
tique	de	l’épaule.	
Même	si	cette	lésion	est	pratiquement	invariable	chez	les	patients	avec	luxation	trauma-
tique	antérieure22,23,	on	stipule	actuellement	qu’elle	ne	représente	pas	de	risque	d’insta-
bilité	isolément.24	
	
Lorsque	le	bras	est	mis	en	situation	de	risque,	en	abduction	rotation	externe,	la	résistance	
est	assurée	par	les	structures	antéro-inférieures,	surtout	les	ligaments	gléno-huméraux	
inférieurs	qui	agissent	tels	un	hamac	pour	retenir	la	tête	humérale	en	place.	La	déforma-
tion	de	ces	structures	survient	lors	du	1er	épisode	de	luxation	avant	l’avulsion	du	labrum	
et	devient	de	plus	en	plus	sévère	avec	les	luxations	récidivantes(19%).25	
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 Prise	en	charge	thérapeutique	
	

 Généralités	
	

Le	but	du	traitement	de	l’instabilité	antérieure	de	l’épaule	est	la	restauration	de	la	fonc-
tion,	de	la	stabilité	ainsi	que	de	l’indolence.	
	
Le	choix	du	traitement	est	dépendant	d’un	certain	nombre	de	critères	dont	l’âge	du	pa-
tient,	le	niveau	d’activité,	l’histoire	traumatique	ou	atraumatique	de	l’épaule,	l’état	liga-
mentaire	de	l’articulation	glénohumérale	ou	autrement	dit	le	degré	de	laxité	ligamentaire,	
ainsi	que	de	l’observance	thérapeutique	notamment	du	programme	de	rééducation,	et	fi-
nalement	du	choix	du	patient.	
	
D’autres	critères	plus	subjectifs	peuvent	s’avérer	intéressants	à	prendre	en	compte	tel	
que	 l’impression	d’une	épaule	 instable,	 la	confiance	dans	 le	 fait	de	reprendre	 l’activité	
sportive,	 la	crainte	de	se	blesser	à	nouveau	 l’épaule	ou	encore	 la	 frustration	de	devoir	
tenir	compte	d’une	épaule	blessée	lors	des	activités.	
C’est	pour	cela	que	nous	avons	intégré	dans	notre	étude	le	score	SIRSI26	(annexe	A	et	B),	
score	récemment	validé	qui	permet	d’évaluer	de	 façon	subjective	mais	reproductive	 la	
faculté	 psychologique	 des	 patients	 d’envisager	 une	 reprise	 sportive	 après	 luxation	 de	
l’épaule.	Il	n’y	a	actuellement	pas	d’étude	intégrant	ce	score	validé	et	reproductible.	
	
Le	traitement	non	chirurgical	dit	conservateur	d’un	1er	épisode	de	luxation	trauma-
tique	comprend	classiquement,	après	la	réduction	réalisée	en	urgence,	une	immobilisa-
tion	de	trois	à	six	semaines	avec	écharpe	coude	au	corps	suivi	d’un	programme	de	réédu-
cation	et	d’une	reprise	progressive	des	activités.27	
	
Le	programme	de	rééducation	classique,	décrit	par	Watson	en	2016	et	201728,29	se	pré-
sente	en	6	étapes	:	
La	1ère	étape	est	axée	sur	le	développement	de	la	stabilité	scapulaire	afin	de	centrer	la	tête	
humérale	ainsi	que	sur	un	gain	de	contrôle	entre	0°-45°	de	l!abduction	dans	un	plan	coro-
nal.	
La	2ème	étape	se	fonde	sur	le	développement	de	la	musculature	postérieure.	
La	3ème	étape	a	pour	but	le	contrôle	scapulaire	ainsi	que	le	contrôle	du	mouvement	dans	
un	plan	sagittal.	
La	4ème	étape,	dans	la	continuité	de	l’étape	3,	se	base	sur	ce	même	contrôle	scapulaire	mais	
jusqu’à	90°	d!abduction.	
La	5ème	étape	se	concentre	sur	le	développement	musculaire	des	3	chefs	du	deltoïde.	
La	6ème	et	dernière	étape	se	résume	à	un	travail	d!arc	de	mouvements	>	90°	d!abduction	
et	d’élévation	ainsi	qu’à	une	intégration	progressive	de	gestes	fonctionnels	et	sportifs	spé-
cifiques.	
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Les	patients	n’ayant	pas	présenté	de	traumatisme	significatif	au	niveau	de	l’épaule	sont	
plus	à	risque	d’instabilité	multidirectionnelle.	Pour	ces	patients	une	rééducation	spéci-
fique	avec	renforcement	de	la	coiffe	des	rotateurs	ainsi	qu’un	travail	de	coordination	est	
indiqué.	
	
Concernant	 le	 traitement	chirurgical	de	 l’instabilité	antérieure	de	 l’épaule,	nous	no-
tons	deux	types	d’approches	différentes	:	la	réparation	anatomique	et	la	réparation	non-
anatomique.30	
Le	délai	optimal	avant	le	recours	à	une	intervention	chirurgicale	n’est	pas	clairement	éta-
bli.	Robinson	stipule	en	2004	qu’il	faut	attendre	plusieurs	épisodes	de	luxation	d’épaule	
avant	de	poser	l’indication	d’une	intervention	chirurgicale.15	
L’étude	Cochrane	de	2009met	l’accent	sur	une	preuve	scientifique	limitée	quant	à	la	tem-
porisation	 de	 plusieurs	 luxations	 avant	 la	 nécessité	 d’une	 intervention	 chirurgicale	 et	
avance	même	un	bénéfice	chez	les	jeunes	sportifs	d’une	intervention	après	le	1er	épisode	
de	 luxation	antérieure	surtout	si	ces	derniers	sont	masculins	et	évoluent	dans	un	haut	
niveau	d’activité	physique.31	
	
Il	s’avère	que	selon	les	pays	ou	les	écoles,	les	techniques	chirurgicales	proposées	varient	
considérablement	;	les	chirurgiens	anglo-saxons	privilégient	la	réparation	anatomique	ou	
dite	de	Bankart	pour	stabiliser	une	épaule,	alors	que	les	chirurgiens	français,	eux,	préfè-
rent	la	réparation	non-anatomique	ou	dite	de	Latarjet	avec	butée	osseuse.16	
Il	existe	peu	d’études	comparatives	dans	la	littérature	permettant	de	conclure	à	la	supé-
riorité	de	l’une	ou	de	l’autre	de	ces	deux	techniques	chirurgicales.32	
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 Techniques	Chirurgicales	
	

Les	deux	techniques	chirurgicales	les	plus	courantes	de	stabilisation	de	l’épaule	sont	:	

La	butée	osseuse,	également	appelée	technique	de	Latarjet	(du	nom	du	médecin	qui	a	
décrit	cette	méthode	en	1954),	consiste	en	une	auto-greffe	osseuse	placée	au	niveau	re-
bord	antérieur	de	la	glène.	Cette	butée	vient	agrandir	la	surface	de	la	glène	et	empêche	la	
tête	humérale	de	se	luxer	ou	subluxer.	

La	capsulorraphie	ou	plastie	ligamentaire,	également	appelée	technique	de	Bankart,	
consiste	à	"retendre"	la	capsule	ligamentaire.	
	

	
a) Technique	de	la	butée	dite	de	Latarjet	

	

	
	

Figure	7	
(page	 consultée	 le	 13/02/2020).	 Clinique	 Drouot,	 Paris,	 (en	 ligne)	 https://www.clinique-
drouot.com)	

	

Il	s!agit	d!une	technique	mini-invasive	qui	se	fait	par	une	petite	incision	de	4	à	5	cm	sur	le	
devant	de	l’épaule.	
L!intervention	consiste	à	réaliser	une	section	de	la	coracoïde	avec	le	muscle	qui	s!insère	
dessus	(coraco-biceps).	
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Figure	8	
Représentation	 schématique	 de	 la	 coracoïde	 et	 muscle	 coraco-brachial.	 (page	 consultée	 le	
13/02/2020).	Clinique	Drouot,	Paris,	(en	ligne)	https://www.clinique-drouot.com	

	

Puis	à	passer	la	coracoïde	au	travers	du	muscle	sous-scapulaire.	
L!articulation	de	l’épaule	est	ouverte	et	nettoyée,	la	coracoïde	(ou	butée	osseuse)	est	alors	
positionnée	sur	l!omoplate	et	fixée	à	l!os	par	deux	vis.	
	
	

	
	

Figure	9	
	

Représentation	schématique	du	passage	de	la	coracoïde	au	travers	du	muscle	sous-scapulaire.	(page	
consultée	le	13/03/2020).	(en	ligne)	https://www.dr-meyer-orthopedie.fr	
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Figure	10	
	

Radiographie	post-opératoire	butée	en	place.	(page	consultée	le	13/02/2020).	Clinique	Drouot,	Pa-
ris,	(en	ligne)	https://www.clinique-drouot.com	

	

	
	
Le	mécanisme	de	stabilité	est	alors	double.	En	augmentant	la	surface	osseuse	articulaire	
la	tête	de	l!humérus	a	plus	de	chemin	à	parcourir	avant	de	sortir	de	la	cavité.	
Lors	du	mouvement	à	risque,	le	tendon	conjoint	en	se	contractant	recentre	la	tête	dans	
l!articulation.	 	
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b) Technique	de	la	capsulorraphie	dite	de	Bankart	

	
Il	s!agit	d!un	geste	de	réparation	de	l!appareil	capsulo-ligamentaire	abîmé	lors	des	acci-
dents	de	luxation.	

	

Figure	12	
	
(page	 consultée	 le	 13/02/2020).	 Clinique	 Drouot,	 Paris,	 (en	 ligne)	 https://www.clinique-
drouot.com	

	

Elle	 se	 fait	 sous	arthroscopie.	Un	optique	est	placé	à	 l!arrière	de	 l’épaule	et	permet	de	
visualiser	la	lésion	de	Bankart.	Une	seconde	voie	d!abord	est	réalisée	à	l!avant	de	l’épaule	
et	permet	par	l!intermédiaire	d!une	canule	de	passer	des	instruments	afin	de	réaliser	la	
réparation.	
	
	

	

Figure	13	
	

Lésion	 de	 Bankart:	 Schéma	 et	 aspect	 arthroscopique.	 (page	 consultée	 le	 13/02/2020).	 Clinique	
Drouot,	Paris,	(en	ligne)	https://www.clinique-drouot.com	
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Figure	14	
	

Lésion	de	Bankart:	aspect	arthroscopique	après	réparation.	 (page	consultée	le	13/02/2020).	Cli-
nique	Drouot,	Paris,	(en	ligne)	https://www.clinique-drouot.com	
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 Choix	de	la	technique	chirurgicale	

	
La	complexité	de	l’évaluation	du	choix	entre	les	2	types	d’intervention	réside	

dans	le	fait	que	ce	choix	est	souvent	opérateur-dépendant	même	s’il	existe	des	échelles	
validées	permettant	d’orienter	ce	dernier.	
Balg	et	Boileau	ont	codifié	en	2007	le	score	ISIS	(Instability	Serverity	Index	Score),	lequel	
permet	grâce	à	des	facteurs	pronostiques	pré-opératoires	d’orienter	 l’indication	théra-
peutique	en	faveur	de	l’une	ou	de	l’autre	technique.33	
	
Plus	récemment,	en	2019,	l’équipe	de	Bishop	et	al.	identifie,	en	plus	des	éléments	décrits	
par	le	score	ISIS,	la	durée	des	symptômes	(>	1	an)	ainsi	que	le	nombre	de	luxations	(>5)	
en	faveur	d’une	butée	coracoïdienne.34	
	
Plus	récemment	encore,	en	2021,	l’équipe	de	Lau	et	al.	a	déduit	que	les	facteurs	influen-
çant	la	décision	de	la	technique	chirurgicale	étaient	principalement	la	perte	osseuse	glé-
noïdienne,	l’âge	et	la	demande	de	l’activité	sportive	du	patient.35	
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Figure	15:	ISIS33	
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 Rééducation.	
	
De	façon	générale	l!immobilisation	post-opératoire	(écharpe	bras	au	corps)	s’étend	de	3	
à	6	semaines	suivant	la	prescription	du	chirurgien.	Les	soins	de	rééducation	sont	basés,	
en	premier	lieu,	sur	la	récupération	de	la	mobilité	articulaire.	
Dans	un	second	temps	sont	intégrés	progressivement	des	exercices	de	renforcement	mus-
culaire	(isométrique,	concentrique	et	plus	tardivement	excentrique)	entre	la	3ème	semaine	
et	le	3ème	mois.	
Une	activité	 cardiovasculaire	 par	 l!intermédiaire	d!un	 ergocyclomètre	 est	progressive-
ment	introduite.	La	reprise	de	la	course	à	pied	s!effectue	entre	6	et	8	semaines	suivant	
l’évolution	clinique.	Le	retour	au	sport	d!origine	est	fonction	de	la	décision	du	chirurgien.	
	
	

 Projet	de	recherche.	
	
Au	vue	des	différents	éléments	décrits	ci-dessus	et	du	faible	nombre	d’études	de	bonne	
qualité	s!intéressant	aux	délais	et	aux	différentes	techniques	chirurgicales	dans	une	op-
tique	 de	 bénéfice/risque	 concernant	 les	 luxations	 récidivantes,	 nous	 avons	 tenté	
d!homogénéiser	une	population	à	risque	en	 limitant	au	maximum	les	biais	 et	ce	en	 in-
cluant	uniquement	des	patients	opérés	selon	une	des	techniques	chirurgicales	suivantes	:	
Capsulorraphie	ou	Butée	coracoïdienne,	avec	luxations	antérieures	récidivantes,	sportifs	
de	 niveau	 régional	 minimum,	 n!ayant	 pas	 présenté	 de	 complications	 pré	 ou	 post-
opératoires	spécifiques,	n!ayant	pas	présenté	de	lésions	anatomiques	associées	(fracture,	
rupture	tendineuse)	et	ayant	effectué	un	séjour	de	rééducation	au	CERS.	
	
Dans	ce	contexte	nous	avons	décidé	de	mettre	en	place	une	étude	observationnelle,	type	
cohorte	qui	avait	pour	objectif	d’évaluer	le	risque	de	récidive	de	luxation	d’épaule	en	fonc-
tion	de	 la	 technique	chirurgicale	proposée	pour	 lutter	contre	 l!instabilité	chronique	de	
l’épaule.	
L!hypothèse	principale	était	que	les	récidives	sont	moindres	avec	l!intervention	de	Latarjet	
qu!avec	l!intervention	de	Bankart.	
Nous	avons	intégré	dans	cette	étude	un	score	psychologique,	le	score	SIRSI.	
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 L’ETUDE	:	
	

EVALUATION	DU	RISQUE	DE	RECI-
DIVES	DE	LUXATION	ANTERIEURE	
DE	 L’EPAULE	 CHEZ	 LE	 SPORTIF	
APRES	CHIRURGIE	POUR	INSTABI-
LITE	DE	L’EPAULE	
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 Matériel	et	méthode	
	
	

 Matériel	et	Population	
	

Critères	d’éligibilité	:	patient	sportif	compétiteur	de	niveau	régional	minimum	ou	pro-
fessionnels	du	sport	(STAPS,	pompier,	…),	lequel	ayant	bénéficié	d’un	séjour	au	CERS	pour	
une	rééducation	de	l’épaule,	entre	2012	et	2017	et	ayant	communiqué	une	adresse	e-mail.	
	
Les	 critères	de	non-inclusion	 :	 toute	 chirurgie	 complexe	 (fractures	 associées,	 lésion	
neurologique,	lésion	tendineuse,	instabilité	postérieure	ou	globale…)	ou	autre	type	de	chi-
rurgie	utilisée	que	les	2	interventions	étudiées.	Ils	ont	été	appliqués	sur	les	données	du	
dossier	médical	informatisé.	
	
Les	critères	d’inclusion	:	tout	patient	ayant	bénéficié	d’une	chirurgie	pour	stabilisation	
de	l’épaule,	soit	par	la	technique	de	Latarjet	(butée	coracoïdienne),	soit	par	la	technique	
de	Bankart	(capsulorraphie).	
	
Le	critère	d!exclusion	:	chirurgie	stabilisatrice	controlatérale	après	la	chirurgie	initiale	
et	avant	la	reprise	de	la	compétition.	Il	a	été	appliqué	sur	les	données	du	questionnaire	
*Google	Forms!.	
	
Les	sports	ont	été	analysé	par	discipline	et	ont	été	regroupés	selon	 la	classification	de	
Huguet	(Tableau	1).	
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Tableau	1	
	

Classification	de	Huguet.36	
	
	
Grade	 Classification	

finale	
Niveau	 de	
risque	

Sports	

1	 Sans	risque	 Sans	risque	 Aviron	

2	 Choc	 Risque	 de	 chute,	
choc	-	sans	armé	

Football,	 moto,	 BMX,	 ski,	 rugby,	 snow-
board,	surf,	bodyboard	

3	 Armé	
(avec	 ou	 sans	
choc)	

Armé	 -	 sans	
risque	 de	 chute	
ou	choc	

Escalade,	 canoë-kayak,	 natation,	 pelote,	
tennis,	tir	à	l’arc	

4	 Armé	+	risque	de	
chute	ou	choc	

Boxe,	 planche	 à	 voile,	 basket,	 handball,	
hockey	sur	glace,	judo,	football	américain	

	
	
	
Le	niveau	sportif	a	été	classé	selon	un	niveau	régional,	national,	international	ou	métiers	
du	sport.	

	
Un	questionnaire	informatisé	(Google	Forms)	a	été	envoyé	à	distance	de	la	chirurgie	aux	
patients	venus	au	CERS	entre	2012	et	2017	et	opérés	pour	luxation	récidivante	de	l’épaule	
après	application	des	critères	d!inclusion	et	de	non-inclusion.	
	

a) Questionnaire	

	
Un	questionnaire	récoltant	les	données	d!ordre	général	a	été	réalisé	en	2018	à	l!aide	de	
*Google	Forms’	;	chaque	patient	a	reçu	un	questionnaire	informatique,	individuel	et	iden-
tique,	permettant	de	résumer	l!histoire	et	l’évolution	de	sa	maladie	(nom,	prénom,	âge,	
date	de	l!intervention,	âge	au	moment	de	l!intervention,	âge	au	moment	du	questionnaire,	
complications	post-opératoires,	récidive,	 le	côté	de	 l!intervention,	 la	date	de	 l!accident,	
délai	avant	reprise	du	sport,	type	et	niveau	sportif…).	
Un	certain	nombre	de	questions	ont	été	marquées	«	obligatoires	»,	c’est	à	dire	que	sans	
réponse	à	ces	questions,	le	questionnaire	ne	peut	être	validé.	Il	s!agit	du	nom,	prénom,	
adresse	mail	et	du	fait	qu!il	y	ait	eu	une	récidive	ou	non.	
	
Ce	questionnaire	a	été	envoyé	après	application	des	critères	d!inclusion	et	de	non-inclu-
sion.	
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(1) Le	questionnaire	Google	Forms	détaillé:	
	

1) Nom	

2) Prénom	

3) Quel	type	de	séjour	avez-vous	effectué	au	CERS	?	(moins	de	21	jours	après	l’opé-
ration,	entre	21	et	45	jours	après	l’intervention,	entre	45	et	90	jours	après	l’opé-
ration,	plus	de	3	moins	après	l’opération)	?	

4) Délai	opératoire	au	moment	du	questionnaire	?	

5) Type	d’articulation	atteinte	

6) Etait-ce	la	première	intervention	sur	cette	épaule	?	

7) Type	d’intervention	(butée	coracoïdienne	ou	capsulorraphie)	

8) Avez-vous	eu	des	complications	après	l’opération	?	

9) Si	oui,	laquelle	?	

10) Avez-vous	eu	une	récidive	?	(Luxation/Instabilité)	

11) Si	oui,	dans	quel	délai	post-opératoire	?	(en	semaines)	

12) Avez-vous	eu	une	reprise	chirurgicale	?	

13) Si	oui,	laquelle	?	

14) Avez-vous,	depuis,	subi	une	autre	intervention,	sur	une	autre	articulation	?	

15) Si	oui,	laquelle	?	

16) Avez-vous	eu	une	luxation/chirurgie	de	stabilisation	de	l’autre	côté	?	

17) Si	oui,	à	quelle	date	?	

18) Quel	était	votre	délai	d'immobilisation	post-opératoire	?	(en	jours)	

19) Sport	principal	pratiqué	avant	la	blessure	?	

20) Avez-vous	changé	de	sport	depuis	la	blessure	?	

21) Si	oui,	le	changement	de	sport	est	lié	à	quelle	cause	?	(une	appréhension,	des	dou-
leurs,	une	raideur,	une	instabilité)	

22) Si	non,	pour	des	raisons	personnelles	ou	professionnelles	?	

23) Avez-vous	repris	le	travail	?	

24) Si	oui,	durée	de	l’arrêt	de	travail	(en	mois	)	

25) Avez-vous	repris	la	course	à	pied	?	



31 

26) Si	oui,	dans	quel	délai	?	(en	mois)	

27) Avez-vous	repris	l’entraînement	de	votre	sport	d’origine	?	

28) Si	oui,	durée	de	l’arrêt	après	la	chirurgie	(en	semaines)	

29) Avez-vous	repris	la	compétition	de	votre	sport	d’origine	?	

30) Si	oui,	durée	de	l'arrêt	après	la	chirurgie	?	(en	semaines)	

31) Etes-vous	revenu	au	niveau	antérieur	à	votre	blessure	?	

32) Si	oui,	dans	quel	délai	?	(en	semaines	)	

33) Etes-vous	revenu	au	même	niveau	de	compétition	?	

34) Si	oui,	dans	quel	délai	?	(en	semaines)	

35) Avez-vous	repris	la	musculation	du	haut	du	corps	?	

36) Si	oui,	dans	quel	délai	?	(en	semaines	)	

37) Evaluez	vos	douleurs	dues	à	cette	blessure	entre	0	et	10,	où	0	est	une	absence	de	
douleur	et	10	une	douleur	maximale.	

38) Si	vous	avez	des	douleurs,	ont-elles	des	répercussions	sur	votre	pratique	sportive	
?	

39) Evaluez	votre	raideur	due	à	cette	blessure	entre	0	et	10,	où	0	est	une	absence	de	
raideur	et	10	une	raideur	maximale.	

40) S'il	existe	une	raideur,	a-t-elle	des	répercussions	sur	votre	pratique	sportive	?	

41) Evaluez	vos	capacités	sportives	entre	0	et	10,	où	10	correspond	à	vos	capacités	
antérieures	à	la	blessure.	
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(2) Score	SIRSI	détaillé	
	
Ce	questionnaire	a	été	envoyé	au	même	moment,	il	s’agit	ici	d’un	score	psychologique	va-
lidé	récemment	(2018)26	dénommé	‘Score	SIRSI’	(Shoulder	Instability-Return	to	Sport	af-
ter	Injury).	

	
Ce	score,	disponible	en	français	comme	en	anglais,	se	base	sur	12	items	lesquels	permet-
tent	d’évaluer	l!impact	psychologique	du	retour	au	sport	d!un	sportif	ayant	subi	une	ins-
tabilité	de	 l’épaule	à	 travers	 l’évaluation	de	ses	émotions,	 sa	 confiance	dans	 la	perfor-
mance	et	son	appréhension	du	risque.	
	
Les	résultats	de	cette	étude	ont	ainsi	démontré	que	le	score	SIRSI	est	significativement	
plus	élevé	chez	les	sportifs	ayant	effectué	un	retour	au	sport	(p=0,001).26	
	
La	reproductibilité	du	test-retest	était	excellente	(p=0.93	IC	95%	(0.89-0.96),	p<0,00001).	
Il	s!agit	donc	d!un	score	valide,	reproductible	lequel	permet	d!identifier	les	sportifs	prêts	
à	un	retour	au	sport	après	une	instabilité	d’épaule	et	ce,	quel	que	soit	son	traitement,	chi-
rurgical	ou	conservateur.	
	
Concernant	ce	score	toutes	les	réponses	sont	données	par	des	chiffres	compris	entre	0	et	
10,	ou	0	représente	le	fait	de	ne	pas	du	tout	être	d!accord	avec	la	question	et	10	représente	
le	fait	d’être	tout	à	fait	d!accord	avec	la	question.	
	
Le	résultat	du	score	est	représenté	de	2	façons	distinctes	:	
	

- Résultat	final	sur	120	

- Résultat	final	en	%	

	
1) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	au	même	niveau	qu’auparavant	?	

2) Pensez-vous	que	vous	pourriez	vous	blesser	de	nouveau	à	l'épaule	si	vous	repre-
niez	le	sport	?	

3) Etes-vous	inquiet(e)	à	l'idée	de	reprendre	votre	sport	?	

4) Pensez-vous	que	votre	épaule	sera	stable	lors	de	votre	pratique	sportive	?	

5) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	sans	vous	soucier	de	votre	épaule	?	

6) Etes-vous	frustré(e)	de	devoir	tenir	compte	de	votre	épaule	lors	de	votre	pratique	
sportive	?	

7) Craignez-vous	de	vous	blesser	à	nouveau	à	l'épaule	lors	de	votre	pratique	sportive	
?	
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8) Pensez-vous	que	votre	épaule	peut	résister	aux	contraintes	?	

9) Avez-vous	peur	de	vous	reblesser	accidentellement	à	l'épaule	lors	de	votre	pra-
tique	sportive	?	

10) Est-ce	que	l'idée	de	devoir	éventuellement	vous	faire	réopérer	ou	rééduquer	vous	
empêche	de	pratiquer	votre	sport	?	

11) Etes-vous	confiant	en	votre	capacité	à	bien	pratiquer	votre	sport	?	

12) Vous	sentez-vous	détendu(e)	à	l'idée	de	pratiquer	votre	sport	?	

	
	
Après	obtention	des	réponses	et	analyse	de	ces	questionnaires,	nous	avons	créé	2	groupes	
pour	comparer	les	interventions	chirurgicales	(Butée	coracoïdienne	vs	Capsulorraphie).	
Le	critère	de	jugement	principal	était	la	récidive,	le	critère	secondaire	était	le	SIRSI.	
	
Nous	avons	comparé	ces	critères	en	tenant	compte	des	variables	suivantes	:	
	

- Âge	(‘catégorie	âge’	séparant	les	patients	de	20	ans	et	moins	des	patients	de	21	ans	
et	plus)	

- Sexe	(masculin	;	féminin)	

- Niveau	sportif	(les	patients	évoluant	en	équipe	de	France	ont	été	intégrés	dans	le	
groupe	des	patients	évoluant	au	niveau	international).	

- Sport	pratiqué	

- Latéralité	
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 Méthode	

	
Nous	avons	réalisé	une	étude	monocentrique	et	rétrospective	pour	laquelle	nous	avons	
sélectionné	 les	 sportifs	 ayant	présenté	une	pathologie	de	 l’épaule	et	 ayant	effectué	un	
séjour	de	rééducation	entre	2012	et	2017	au	Centre	Européen	de	Rééducation	du	Sportif	
(CERS	;	Capbreton,	France).	
	
Au	début,	les	données	des	patients	sélectionnés	ont	été	recueilli	d!une	base	de	données	
informatiques,	incluant	toutes	les	données	chirurgicales,	médicales,	cliniques	et	en	rap-
port	avec	l!activité	sportive	pratiquée.	
	
Afin	d’être	éligible,	 les	patients	ont	dû	présenter	une	pathologie	de	 l’épaule,	 laquelle	a	
reçu	une	rééducation	au	CERS.	
A	partir	de	 cette	population	éligible,	ont	été	appliqués	 les	 critères	d!inclusion	 lesquels	
étaient	la	soumission	à	une	intervention	chirurgicale	stabilisatrice	de	l’épaule	pour	insta-
bilité	antérieure	selon	la	technique	de	la	butée	coracoïdienne	ou	selon	la	technique	de	la	
capsulorraphie.	
	
Les	patients	ayant	subi	un	autre	type	d!intervention	chirurgicale	ou	un	traitement	ortho-
pédique	n!ont	pas	été	inclus.	
De	la	même	façon,	tout	patient	ayant	présenté	une	luxation	acromio-claviculaire,	une	frac-
ture	osseuse,	une	lésion	tendineuse	ou	neurologique	associée	n!a	pas	été	inclus.	
Une	 instabilité	globale	 ou	postérieure	de	 l’épaule	 ainsi	 que	des	diagnostics	divers	 tels	
qu!une	algoneurodystrophie	ou	une	épaule	douloureuse	représentaient	aussi	des	critères	
de	non-inclusion.	
	
Le	sport	à	été	analysé	en	fonction	de	la	discipline	et	a	été	classé	selon	la	classification	de	
Huguet	(Tableau	1).	
Les	patients	évoluant	à	un	niveau	compétitif	ont	été	classés	en	participation	régionale,	
nationale	et	internationale,	alors	que	les	patients	n’évoluant	pas	au	niveau	compétitif	ont	
été	classés	en	métiers	du	sport	(professeur	de	sport,	pompier	ou	militaire).	
	
La	prise	en	charge	rééducative,	dans	notre	population	homogène	composée	principale-
ment	de	jeunes	sportifs	dépendait	du	délai	de	prise	en	charge	après	l!intervention	chirur-
gicale.	
Ainsi	au	CERS	nous	proposons	3	types	de	rééducation	de	l’épaule	selon	4	phases	diffé-
rentes	;	la	rééducation	post-opératoire	immédiate	(avant	21	jours),	la	rééducation	post-
opératoire	retardée	(de	21	à	45	 jours),	 la	rééducation	avancée	(de	45	à	90	 jours)	et	la	
réathlétisation	(à	partir	de	3	mois	post-opératoires).	
Ces	programmes	de	 rééducation	pour	une	 instabilité	de	 l’épaule	 s!effectuent	générale-
ment	en	6	étapes	selon	Watson.28,29	
Chaque	patient	ayant	bénéficié	du	même	protocole	de	rééducation	en	fonction	de	son	dé-
lai	post-opératoire	nous	a	permis	de	disposer	d!une	population	homogène.	
Toute	reprise	du	sport	d!origine	a	été	validée	par	le	chirurgien	référent.	
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Après	vérification	des	critères	d’éligibilité	et	application	des	critères	de	non-inclusion,	les	
patients	 inclus	 ont	 reçu	 le	 questionnaire	 informatique	 envoyé	 par	 e-mail	 en	 lien	 avec	
*google	form’%(une	partie	du	questionnaire	recueillant	des	informations	générales	sur	les	
patients	et	l’évolution	de	 leur	pathologie	;	 l!autre	partie	du	questionnaire	était	 le	score	
SIRSI).	
	
Les	patients	n!ayant	pas	répondu	au	formulaire	*google	forms%!ont	été	considérés	comme	
perdus	de	vue.	
Les	patients	ayant	présenté	une	luxation	controlatérale	après	la	chirurgie	et	avant	la	re-
prise	de	l!activité	physique	d!origine	étaient	exclus	de	l’étude.	
	

L’étude	a	reçu	un	avis	favorable	éthique	(Comité	scientifique	Ramsaygds).	La	protection	
des	données	est	conforme	à	la	réglementation.	

Tout	patient	ayant	 répondu	aux	questionnaires	a	 donné	 son	 accord	 sur	 l!extraction	et	
l!analyse	de	ces	données	informatiques.	
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 Méthodologie	Statistique	
	
Toutes	les	analyses	ont	été	réalisées	avec	le	logiciel	STATA	V13.1	software	(StataCorp	LP,		
Lakeway	Drive,		College	Station,	Texas	77845	USA).	
	

a) Statistiques descriptives 

	
Les	variables	qualitatives	ont	été	exprimées	en	effectifs	absolus	(nombre	de	cas),	effectifs	
relatifs	 (pourcentage).	 Les	 variables	 quantitatives	 ont	 été	 exprimées	 par	 la	moyenne,	
l’écart	type,	la	médiane,	les	écarts	interquartiles,	le	minimum	et	le	maximum.	Nous	avons	
calculé	les	intervalles	de	confiance	à	95	%	des	moyennes.	
	

b) Analyse comparative bivariée 
	
Dans	tous	les	cas,	le	seuil	de	significativité	pour	le	risque	de	première	espèce	alpha	était	
fixé	à	0.05,	ce	qui	équivaut	à	dire	que	nous	avons	considéré	une	différence	comme	statis-
tiquement	significative	si	la	valeur	critique	«	p	»	était	inférieure	à	5%.	La	normalité	des	
données	quantitatives	est	vérifiée	avec	le	test	de	Shapiro-Wilk.	
	
Quel	que	soit	le	nombre	de	modalités,	la	comparaison	de	deux	variables	qualitatives	était	
faite	

- par	un	test	du	chi2	si	les	effectifs	théoriques	étaient	≥	5	
- par	un	test	exact	de	Fisher	si	les	effectifs	théoriques	étaient	<	5	

	
La	comparaison	de	deux	moyennes	observées	était	faite	

- par	un	test	T	de	Student	pour	données	appariées	si	la	variable	quantitative	étudiée	
avait	une	distribution	Gaussienne	dans	chacun	des	deux	groupes	étudiés	et	si	la	
variance	de	la	variable	quantitative	était	considérée	identique	dans	les	deux	popu-
lations	dont	les	groupes	étaient	extraits,	

- par	un	test	des	rangs	signés	de	wilcoxon	dans	les	cas	contraires.	
	
	
La	mise	en	évidence	des	facteurs	de	risque	dans	notre	population	n’a	pas	pu	être	réalisé	
par	une	analyse	multi-variée	devant	un	effectif	d’un	groupe	trop	faible.	
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 Résultats	
	

 Population	
	

a) Population	éligible:	

	
La	population	initiale	éligible	était	de	775	patients.	Chacun	de	ces	patients	était	atteint	
d!une	pathologie	de	l’épaule	et	a	bénéficié	d!un	séjour	de	rééducation	au	CERS	entre	2012	
et	2017.	
Nous	avons	 inclus	 les	 instabilités	antérieures	de	 l’épaule	traitées	 chirurgicalement	par	
butée	 coracoïdienne	 ou	 capsulorraphie	 et	 nous	 n!avons	 pas	 inclus	 les	 pathologies	 de	
l’épaule	traitées	par	chirurgie	complexe,	autre	type	de	chirurgie	que	les	2	citées	et	traitées	
orthopédiquement.	
	
Sur	les	775	patients	éligibles,	420	patients	n!ont	pas	été	inclus	dans	l’étude	pour	les	rai-
sons	suivantes	:	
-	33	patients	présentaient	une	luxation	acromio-claviculaire	associée.	
-	92	patients	souffraient	d!une	lésion	tendineuse	de	la	coiffe	des	rotateurs.	
-	50	patients	ont	été	diagnostiqués	de	pathologies	diverses	de	l’épaule	telles	qu!une	al-
goneurodystrophie	ou	une	épaule	douloureuse.	
-	90	patients	présentaient	une	instabilité	postérieure	ou	globale	de	l’épaule	et	non	uni-
quement	une	instabilité	antérieure.	
-	57	patients	souffraient	d!une	fracture	osseuse	ou	d!une	lésion	neurologique	associée	à	
l!instabilité	antérieure.	
-	78	patients	ont	bénéficié	d!une	autre	technique	chirurgicale	que	les	2	techniques	étu-
diées	dans	notre	étude.	
-	20	patients	ont	bénéficié	d!un	traitement	orthopédique.	
	
	
Parmi	les	355	patients	inclus	dans	l’étude,	181	patients	n!ont	pas	répondu	aux	question-
naires	envoyés	par	mail	et	ont	donc	été	considérés	comme	*perdu	de	vue!.		 	
	 Parmi	les	perdus	de	vues	il	y	avait	151	patients	ayant	bénéficiés	d!une	butée	cora-
coïdienne	contre	30	patients	ayant	bénéficié	d!une	capsulorraphie.	
Le	taux	de	réponse	au	questionnaire	représentait	ainsi	49,1%.	
Parmi	 les	 174	 patients	 ayant	 répondu	 aux	 questionnaires,	 3	 patients	 ont	 été	 exclus	
puisqu!ils	présentaient	une	luxation	controlatérale	après	la	chirurgie	et	avant	la	reprise	
de	la	compétition.	
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Figure	16	:	Flowchart	

Patients non inclus, n = 420 
• Luxation acromio claviculaire n = 33  
• Lésion tendineuse, n = 92 
• Divers diagnostiques (algoneurodystrophie, épaule doulou-

reuse…), n = 50 
• Instabilité globale ou postérieure : n= 90 
• Fractue osseuse /lésion neurologique, n = 57 
• Autre technique chirurgicale : n=78 
• Traitement orthopédique: n= 20 

Patients inclus avec instabilité antérieure opérée par 
butée coracoïdienne et capsulorraphie            

n = 355 

Patients perdus de vue  
Patients n’ayant pas répondu aux questionnaires            

n = 181  
Butée coracoïdienne (n = 151)  

Capsulorraphie (n = 30) 
  

Patients ayant répondu aux questionnaires            
n = 174 (49.1%) 

Patients exclus de la base de données, n = 3: 
Luxation controlatérale après la chirurgie et avant la reprise de la 
compétition  

Patients analysés 
n = 171  

Butée coracoïdienne (n = 145)  
Capsulorraphie (n = 26) 

 

Patients éligibles avec une pathologie de l’épaule 
n = 775 
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b) Comparabilité	entre	la	population	ayant	répondu	au	
questionnaire	à	celle	n’ayant	pas	répondu	

	
La	population	analysée	dans	cette	étude	était	de	171	patients	;	la	population	éligible	était	
au	nombre	de	355	patients.	Tous	ont	subi	une	intervention	chirurgicale	pour	instabilité	
antérieure	de	l’épaule.	
	
Il	n!existe	pas	de	différence	significative	en	fonction	du	sexe.	131	hommes	font	partie	de	
la	population	analysée	contre	275	dans	la	population	initiale.	40	femmes	inclues	dans	la	
population	analysée	contre	80	dans	la	population	initiale	(Tableau	2).	
	
Il	n!y	a	pas	de	différence	significative	au	niveau	de	l’âge	de	la	population	analysée	et	de	la	
population	initiale.	
L’âge	moyen	dans	la	population	analysée	était	de	23,07	avec	un	écart-type	de	4,65.	L’âge	
minimum	était	de	15	ans	alors	que	l’âge	maximum	était	de	42	ans.	
L’âge	moyen	dans	la	population	initiale	était	de	23	avec	un	écart-type	de	2,7.	L’âge	mini-
mum	était	de	15	ans	et	l’âge	maximum	de	56	ans.	
	
Cette	même	comparabilité	est	retrouvée	lorsqu!on	classe	les	patients	en	catégorie	d’âge	;	
la	catégorie	des	patients	ayant	eu	strictement	plus	de	20	ans	au	moment	de	la	chirurgie	
et	celle	des	patients	ayant	eu	20	ans	ou	moins	au	moment	de	la	chirurgie	stabilisatrice.	
(Tableau	2)	
Concernant	les	niveaux	sportifs,	la	population	analysée	est	aussi	comparable	à	la	popula-
tion	initiale.	
	

c) Comparabilité	de	 la	population	analysée	en	 fonction	
du	type	d’intervention	

	
Le	questionnaire	informatique	a	été	rempli	par	les	171	patients	participants	à	l’étude	avec	
un	délai	moyen	de	37,1+-22,2	mois.	Ce	délai	était	de	35,5+-20,6	mois	pour	la	butée	cora-
coïdienne	et	de	46,3+-28,3	mois	pour	la	capsulorraphie.	(Tableau	3).	
Il	n!existe	pas	de	différence	significative	de	délai	de	réponse	entre	les	deux	groupes.	
	
Le	questionnaire	 rempli	par	171	 sportifs	 a	 été	 analysé	pour	 les	2	 types	 de	 chirurgies,	
(n=145	;	84,8%)	pour	les	butées	coracoïdiennes,	(n=26	;	15,2%)	pour	les	capsulorraphies.	
Le	type	de	sport	le	plus	fréquent	était	le	rugby	(n=84	;	49,7%),	suivi	du	handball	(n=16	;	
9,47%)	et	du	canoë	kayak	(n=10	;	5,92%).	
La	distribution	en	termes	de	sexe	et	type	de	sport	est	similaire	pour	les	2	types	de	chirur-
gies.	
La	population	analysée	est	comparable	en	ce	qui	concerne	les	2	types	de	chirurgies	(Butée	
coracoïdienne/Capsulorraphie)	puisque	nous	n!avons	pas	retrouvé	de	données	significa-
tivement	différentes	entre	ces	populations.	
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Tableau	2	
	
Comparaison	des	caractéristiques	(sexe,	âge,	sport,	niveau	sportif,	type	de	chirurgie)	pour	
la	population	analysée	(171)	et	la	population	initiale	(355)	
	

Variables	 Population	analy-
sée	

(n=171)	

Population	initiale	
(n=355)	

Valeur	p	

Sexe	 	 	 	 	

	 Hommes	 131	(76,6%)	 275	(77,5%)	 NS	

	 Femmes	 40	(23,4%)	 80	(22,5%)	 NS	

Age	au	moment	de	la	
chirurgie	(ans)	

	 	 	 	

	 Moyenne	(écart-
type)	

23,07	(4,65)	 23	(2,7)	 NS	

	 Min	;	Max	 15	;	42	 15	;	56	 NS	

Catégorie	d’âge	(ans)	 	 	 	 	

	 >20	 113	(66,1%)	 244	(68,7%)	 NS	

	 <=	20	 58	(33,9%)	 111	(31,3%)	 NS	

Niveau	sportif	 	 	 	 	

	 Métiers	du	sport	 14	(8,1%)	 31	(8,7%)	 NS	

	 Régional	 61	(35,6%)	 126	(35,5%)	 NS	

	 National	 76	(44,4%)	 159	(44,8%)	 NS	

	 International	 20	(11,7%)	 39	(11%)	 NS	

Chirurgie	 	 	 	 	

	 Butée	 145	(84,7%)	 296	(84,2%)	 NS	

	 Capsulorraphie	 26	(15,2%)	 56	(15,8%)	 NS	

n	=	nombre	de	patients	
NS	=	non	significatif	
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Il	n!y	a	pas	de	différence	entre	la	population	initiale	et	celle	qui	a	répondu	au	question-
naire,	en	fonction	des	caractéristiques	de	sexe,	d’âge,	de	niveau	sportif	et	du	type	d!inter-
vention	chirurgicale.	
Nous	 pouvons	 donc	 affirmer	 la	 comparabilité	 des	 patients	 éligibles	 et	 des	 patients	
analysés.	
	

	
	

Tableau	3	
	
Description	 de	 la	 population	 analysée	 en	 fonction	 du	 type	 de	 chirurgie	 (Butée	 cora-
coïdienne	vs	Capsulorraphie)	
	
	

Variables	 Total	
(n=171)	

Butée	
(n=145)	

Capsulorraphie	
(n=26)	

Valeur	p	

Sexe	 	 	 	 	 0,967	

	 Homme	 131	(76.6%)	 111	(76.6%)	 20	(76.9%)	 	

	 Femme	 40	(23.4%)	 34	(23.5%)	 6	(23.1%)	 	

Age	 au	 mo-
ment	 de	 la	
chirurgie	
(ans)	

	 	 	 	 0,14	

	 Moyenne	
(écart-type)	

23.1	(4.7)	 22,9	(4.8)	 23,8	(3.9)	 	

	 Médiane	
(Q1	;	Q3)	

22	(20	;	26)	 22	(20	;	25)	 23.5	(21	;	26%)	 	

	 Min	;	Max	 15	;	42	 15	;	42	 15	;	31	 	

Catégorie	
d’âge	

	 	 	 	 0,086	

	 <=20	ans	 58	(33.9%)	 53	(36.6%)	 5	(19.2%)	 	

	 >20	ans	 113	(66.1%)	 92	(63.5%)	 21	(80.8%)	 	
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Délai	de	ré-
ponse	au	
question-

naire	(jours)	

	 	 	 	 0,076	

	 Moyenne	
(écart-type)	

1114	(666)	 1065	(618)	 1389	(851)	 	

	 Médiane	
(Q1	;	Q3)	

1028	 (555	;	
1485)	

1009	 (555	;	
1423)	

1452	(616	;	2008)	 	

	 Min	;	Max	 195	;	3283	 195	;	3283	 210	;	3277	 	

Côté	 domi-
nant	

	 	 	 	 0,666	

	 Droit	 92	(53.8%)	 77	(53.1%)	 15	(57.7%)	 	

	 Gauche	 79	(46.2%)	 68	(46.9%)	 11	(42.3%)	 	

Type	 de	
sport	

	 	 	 	 0,509	

	 Armé	 avec	
choc	

116	(75.8%)	 100	(76.3%)	 16	(72.7%)	 	

	 Armé	 sans	
choc	

12	(7.8%)	 9	(6.9%)	 3	(13.6%)	 	

	 Choc	 25	(16.3%)	 22	(16.8%)	 3	(13.6%)	 	

	 Sans	risque	 0	 0	 0	 	

	 Type	 non	
catégorisé	

18	 14	 4	 	

Niveau	 spor-
tif	

	 	 	 	 0,683	

	 Métiers	 du	
sport	

14	(8.2%)	 13	(8.9%)	 1	(3.9%)	 	

	 Régional	 61	(35.7%)	 49	(33.8%)	 12	(46.2%)	 	

	 National	 76	(44.4%)	 66	(45.5%)	 10	(35.5%)	 	

	 Internatio-
nal	

10	(5.9%)	 9	(6.2%)	 1	(3.9%)	 	
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	 Equipe	 de	
France	

10	(5.9%)	 8	(5.5%)	 2	(7.7%)	 	

	
	
Nous	avons	comparé	différentes	variables	en	fonction	du	type	de	chirurgie.	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	en	fonction	du	sexe,	de	l’âge,	de	la	catégorie	d’âge,	
du	délai	de	réponse	au	questionnaire,	du	côté	main	dominante,	du	niveau	et	du	type	de	
sport	pratiqué.	
Nous	pouvons	donc	affirmer	la	comparabilité	des	2	groupes	en	fonction	de	l’intervention	
chrirurgicale.	
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 Comparaison	de	la	population	analysée	en	fonction	
de	la	récidive	

	
a) Récidive	ou	pas	Récidive	

	
	

Tableau	4	
	
Nous	avons	posé	la	question	s!il	y	a	eu	une	récidive	ou	pas	dans	les	suites	de	l!intervention.	
160	sportifs	ont	répondu	par	non	et	11	sportifs	ont	répondu	par	oui.	
	
	

Récidive	dans	les	suites	de	l’in-
tervention	?	

n	

Non	 160	(93.57%)	

Oui	 11	(6.43%)	

Total	 171	(100%)	

	
	
Concernant	 la	question	d!une	récidive	ou	non	dans	 les	suites	de	 l!intervention	tous	 les	
patients	ont	répondu.	
11	(6,4%)	des	171	patients	ont	présenté	une	récidive.	
	

b) Récidive	ou	pas	de	récidive	en	fonction	du	type	d’inter-
vention	(Butée	coracoïdienne/Capsulorraphie)	

	
Le	groupe	butée	coracoïdienne	a	présenté	6	(4,14%)	récidives	sur	145	interventions	et	le	
groupe	capsulorraphie	a	présenté	5	(19,23%)	récidives	sur	26	patients	opérés.	
	
	
	

Tableau	5	
	
Récidive	ou	non	en	
fonction	du	type	
d’intervention	

Butée	coracoïdienne	
(n=145)	

Capsulorraphie	
(n=26)	

Total	
(n	=171)	

Non	 139	(95.86%)	 21	(80.77%)	 160	(93.57%)	

Oui	 6	(4.14%)	 5	(19.23%)	 11	(6.43%)	
	
	
En	comparant	les	patients	ayant	présenté	une	récidive	en	fonction	du	type	d!intervention,	
il	existe	une	différence	significative	des	résultats	(p=0,014).	
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c) Délai	de	la	récidive	
	
Le	délai	moyen	de	la	récidive	était	de	63	mois	+-	70,5	;	52	mois	+-	42,9	pour	le	groupe	
butée	coracoïdienne	et	77	mois	+-	98,5	pour	la	groupe	capsulorraphie.	
	
	

Tableau	6	
	
	
Délai	de	la	récidive	(en	

mois)	
Butée	coracoïdienne	

(n=6)	
Capsulorraphie	

(n=5)	
Total	
(n=11)	

Moyenne	
(écart-type)	

52	(42.9)	 77	(98.5)	 63.4	(70.5)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 37	(16	;	100)	 40	(25	;	60	)	 40	(16	;	100)	

Min	;	Max	 14	;	108	 10	;	250	 10	;	250	
	
	
	
Nous	n!avons	pas	trouvé	de	différence	significative	du	délai	de	la	récidive	en	fonction	du	
type	d!intervention	(p=0,85).	
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 Score	SIRSI	final	en	%	et	sur	120	en	fonction	de	la	
survenue	d’une	récidive	ou	pas	

	
	
Les	tableaux	7	et	8	résument	le	résultat	global	du	score	SIRSI	en	fonction	de	la	récidive.	
	

Tableau	7	
	
Nous	avons	comparé	le	score	SIRSI	sur	120	en	fonction	de	la	récidive	
	

Score	SIRSI	sur	120	en	fonc-
tion	de	la	récidive	

Récidive	:	Non	 Récidive	:	Oui	

n	 160	 11	

Moyenne	(écart	type)	 90,11	(22.78)	 40,36	(22,61)	

Médiane	(Q1	;Q3)	 95	(74	;107,5)	 30	(22	;62)	

Min	;	Max	 13	;	120	 12	;	75	

	
	
	
Il	existe	une	différence	significative	(p=	<0.001)	entre	les	sportifs	qui	ont	présenté	une	
récidive	et	ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	

Tableau	8	
	
Nous	avons	comparé	le	score	SIRSI	en	pourcentage	en	fonction	de	la	récidive	
	

Score	SIRSI	en	pourcentage	
en	fonction	de	la	récidive	

Récidive	:	Non	 Récidive	:	Oui	

n	 160	 11	

Moyenne	(écart	type)	 75,09	(18,9)	 33,63	(18,8)	

Médiane	(Q1	;Q3)	 79,16	(61,6	;	89,5)	 25	(18,3	;	51,6)	

Min	;	Max	 10	;	100	 10	;	62	

	
	
	
Il	existe	une	différence	significative	(p=	<0.001)	entre	les	sportifs	qui	ont	présenté	une	
récidive	et	ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
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a) Score	SIRSI	détaillé	en	fonction	de	la	survenue	d’une	
récidive	ou	pas	

	
Le	score	SIRSI	est	un	score	qui	s’étend	sur	12	questions	individuelles	lesquelles	traitent	
l!appréciation	psychologique	des	sportifs	concernant	leurs	aptitudes	à	reprendre	les	acti-
vités	sportives.	
	

Tableau	9	
	

1) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	au	même	niveau	qu’auparavant	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 7,6	(3)	 9	(6	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 2,6	(2,9)	 2	(0	;	4)	 0	;	8	
	
	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	
	

Tableau	10	
	

2) Pensez-vous	que	vous	pourriez	vous	blesser	de	nouveau	à	 l'épaule	si	vous	repreniez	le	
sport	?	

	
Récidive	?	 n	=	167	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 156	(93%)	 6,1	(3,1)	 6.5	(4	;	9)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 3,7	(3,7)	 3	(0.5	;	6.5)	 0	;	10	

	
	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
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Tableau	11	
	

3) Etes-vous	inquiet(e)	à	l'idée	de	reprendre	votre	sport	?	

	
Récidive	?	 n	=	168	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 157	(93%)	 7,5	(3,1)	 9	(5	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 5,1	(3,7)	 5	(2	;	8.5)	 0	;	10	
	
	
Différence	significative	(p=	0.025)	entre	les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	ceux	
qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	12	
	

4) Pensez-vous	que	votre	épaule	sera	stable	lors	de	votre	pratique	sportive	?	

	
Récidive	?	 n	=	168	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 157	(93%)	 8	(2,2)	 9	(7	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 3,2	(1,9)	 3	(2	;	4.5)	 0	;	6	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	13	
	

5) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	sans	vous	soucier	de	votre	épaule	?	

	
Récidive	?	 n	=	167	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 156	(93%)	 7	(2,9)	 8	(5	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 2,2	(1,7)	 3	(1	;	3)	 0	;	5	
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Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	14	
	

6) Etes-vous	frustré(e)	de	devoir	tenir	compte	de	votre	épaule	lors	de	votre	pratique	spor-
tive	?	

	
Récidive	?	 n	=	169	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 158	(93%)	 6,2	(3,4)	 7	(3.25	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 1,5	(1,7)	 1	(0	;	2.5)	 0	;	5	

	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	15	
	

7) Craignez-vous	de	vous	blesser	à	nouveau	à	l'épaule	lors	de	votre	pratique	sportive	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 6,5	(2,8)	 7	(4	;	9)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 2,7	(1,9)	 3	(1.5	;	4)	 0	;	6	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
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Tableau	16	
	

8) Pensez-vous	que	votre	épaule	peut	résister	aux	contraintes	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 7,6	(2,2)	 8	(7	;	9)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 4,2	(2,7)	 5	(2	;	6.5)	 0	;	7	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	

Tableau	17	
	

9) Avez-vous	peur	de	vous	reblesser	accidentellement	à	l'épaule	lors	de	votre	pratique	spor-
tive	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 6,5	(2,8)	 7	(4.5	;	9)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 2,9	(2,6)	 3	(0.5	;	4.5)	 0	;	8	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	18	
	

10) Est-ce	que	 l'idée	de	devoir	éventuellement	vous	 faire	réopérer	ou	rééduquer	vous	em-
pêche	de	pratiquer	votre	sport	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 8,2	(2,6)	 10	(8	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 4,9	(3,7	 4	(3	;	8)	 0	;	10	
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Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	
	

Tableau	19	
	

11) Etes-vous	confiant	en	votre	capacité	à	bien	pratiquer	votre	sport	?	

	
Récidive	?	 n	=	169	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 158	(93%)	 8,1	(2,4)	 8	(8	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 3,5	(2,7)	 2	(2	;	6)	 0	;	8	

	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
	
	

Tableau	20	
	

12) Vous	sentez-vous	détendu(e)	à	l'idée	de	pratiquer	votre	sport	?	

	
Récidive	?	 n	=	170	 Moyenne	(écart-

type)	
Médiane	(Q1	;	

Q3)	
Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 8,2	(2,3)	 9	(7.5	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(6%)	 3,8	(3,2)	 3	(1	;	6)	 0	;	9	
	
	
Différence	significative	(p=	<	0.001)	entre	 les	sportifs	qui	ont	présenté	une	récidive	et	
ceux	qui	n!en	ont	pas	présenté.	
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 Autres	éléments	en	fonction	de	la	récidive	
 
 

a) Situation	clinique	

	
Tableau	21	

	
a. Evaluez	vos	douleurs	dues	à	cette	blessure	entre	0	et	10,	où	0	est	une	absence	de	

douleur	et	10	une	douleur	maximale	:	
	
	

Récidive	 n	=	171	 Moyenne	
(écart-type)	

Médiane	
(Q1	;	Q3)	

Min	;	Max	

Non	 160	(94%)	 2,1	(2,2)	 2	(0	;	3)	 0	;	9	

Oui	 11	(6%)	 4,7	(2,7)	 6	(2.5	;	7)	 0	;	8	

	
	
Concernant	les	douleurs,	nous	avons	trouvé	une	différence	significative	(p<0.01)	en	fonc-
tion	qu!il	y	ait	eu	une	récidive	ou	pas	;	les	patients	n!ayant	pas	présenté	de	récidive	avaient	
une	moyenne	de	2,1	(2,2)	et	les	patients	ayant	récidivé	une	moyenne	de	4,7	(2,7).	
	
	
	

Tableau	22	
	

b. Si	vous	avez	des	douleurs,	ont-elles	des	répercussions	sur	votre	pratique	sportive	
?	

	
	

Répercussions	
Des	douleurs	

n	=	145	 Récidive	:	Non	
(n=135)	

Récidive	:	Oui	
(n=10)	

Non	 83	(57%)	 83	(61%)	 0	(0%)	

Oui	 62	(43%)	 52	(39%)	 10	(100%)	
	
	
	
En	fonction	que	les	sportifs	ont	présenté	une	récidive	ou	pas,	nous	avons	pu	constater	une	
différence	significative	(p	=	<	0.01)	concernant	les	répercussions	sur	la	pratique	sportive	
de	ces	athlètes.	
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Tableau	23	
	
	

c. Evaluez	votre	raideur	due	à	cette	blessure	entre	0	et	10,	où	0	est	une	absence	de	
raideur	et	10	une	raideur	maximale	:	

	
	

Récidive	 n	=	170	 Moyenne	(écart-
type)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

Min	;	Max	

Non	 159	(94%)	 3,4	(2,4)	 3	(2	;	5)	 0	;	9	

Oui	 11	(6%)	 5,2	(1,9)	 6	(3.5	;	6)	 3	;	8	
	
	
	
Concernant	la	raideur	ressentie	au	niveau	de	l’épaule	nous	avons	trouvé	une	différence	
significative	(p<0.01)	avec	une	moyenne	de	3,4	(+-2,4)	pour	les	sportifs	n!ayant	pas	subi	
de	récidive	et	une	moyenne	de	5,2	(+-1,9)	pour	les	sportifs	ayant	subi	une	récidive.	
	
	

Tableau	24	
	

d. S'il	existe	une	raideur,	a-t-elle	des	répercussions	sur	votre	pratique	sportive	?	
	
	

Répercussions	
de	la	raideur	

n	=	161	 Récidive	:	Non	
(n=150)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 99	(61%)	 95	(63%)	 4	(36%)	

Oui	 62	(39%)	 55	(37%)	 7	(64%)	
	
	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	(p	=	0.11)	au	niveau	des	répercussions	sur	 la	
pratique	sportive	concernant	les	2	groupes.	
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b) Evaluation	sportive	
	
	

Tableau	25	
	

a. Evaluez	vos	capacités	sportives	entre	0	et	10,	où	10	correspond	à	vos	capacités	
antérieures	à	la	blessure	:	

	
	

Récidive	 n	=	169	 Moyenne	(écart-
type)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

Min	;	Max	

Non	 158	(93%)	 7,9	(2,2)	 8	(7	;	10)	 0	;	10	

Oui	 11	(7%)	 4,8	(2,5)	 5	(2.5	;	6.5)	 1	;	8	
	
	
	
Nous	avons	trouvé	une	différence	significative	concernant	l’évaluation	des	capacités	spor-
tives	en	fonction	qu!il	y	ait	eu	récidive	ou	pas	(p	<	0.001).	
	
	
	

Tableau	26	
	
	

b. Avez-vous	changé	de	sport	depuis	la	blessure	?	
	
	

Changement	
de	sport	

n	=	171	 Récidive	:	Non	
(n=160)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 145	(85%)	 140	(88%)	 5	(45%)	

Oui	 26	(15%)	 20	(12%)	 6	(55%)	

	
	
	
Il	existe	une	différence	significative	(p	=	<	0.01)	concernant	le	changement	du	sport	d!ori-
gine	des	sportifs	ayant	récidivé	par	rapport	aux	sportifs	n!ayant	pas	présenté	de	récidive.	
	
Les	sportifs	qui	récidivent	changent	d!activité	sportive.	Nous	n!avons	pas	mis	en	évidence	
de	différence	significative	des	causes	de	changement	(instabilité,	appréhension,	douleur,	
raideur)	
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Tableau	27	
	
	

c. Avez-vous	repris	l'entraînement	de	votre	sport	d’origine	?	
	
	

Reprise	de	
l’entraînement	

n	=	168	 Récidive	:	Non	
(n=157)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 22	(13%)	 17	(11%)	 5	(45%)	

Oui	 146	(87%)	 140	(89%)	 6	(55%)	
	
	
Nous	avons	mis	en	évidence	une	différence	significative	(p	=	<	0.01)	concernant	les	spor-
tifs	qui	ont	repris	leurs	entraînement	d!origine	en	fonction	qu!ils	aient	eu	une	récidive	ou	
pas.	
	
	
	

Tableau	28	
	

	
d. Avez-vous	repris	la	compétition	de	votre	sport	d’origine	?	

	
	

Reprise	de	la	
compétition	

n	=	167	 Récidive	:	Non	
(n=156)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 37	(22%)	 32	(21%)	 5	(45%)	

Oui	 130	(78%)	 124	(89%)	 6	(55%)	
	
	
	
Il	existe	une	tendance	statistique	(p	=	0.067)	qui	montre	que	les	sportifs	qui	récidivent	ne	
reprennent	plus	la	compétition	de	leur	sport	d!origine.	
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Tableau	29	
	

e. Etes-vous	revenu	au	niveau	antérieur	à	votre	blessure	?	
	
	

Retour	au	ni-
veau	antérieur	

n	=	162	 Récidive	:	Non	
(n=152)	

Récidive	:	Oui	
(n=10)	

Non	 65	(40%)	 56	(37%)	 9	(90%)	

Oui	 97	(60%)	 96	(63%)	 1	(10%)	
	
	
	
Il	existe	une	différence	significative	(p	=	<	0.01)	des	sportifs	qui	sont	revenus	au	niveau	
antérieur	à	leur	blessure	et	ce	en	rapport	qu!ils	aient	présenté	une	récidive	ou	pas.	
	
	
	

c) Complications	et	interventions	post-opératoires	
	
	

Tableau	30	
	

a. Avez-vous	eu	des	complications	après	l’opération	?	
	
	

Complications	 n	=	169	 Récidive	:	Non	
(n=158)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 153	(91%)	 146	(92%)	 7	(64%)	

Oui	 16	(9%)	 12	(8%)	 4	(36%)	
	
	
	
Nous	avons	constaté	une	différence	significative	concernant	les	complications	post-opé-
ratoires	en	fonction	que	les	sportifs	aient	présenté	une	récidive	ou	pas	(p	=	0.012).	
	
Concernant	le	type	de	complications,	lesquelles	étaient	au	nombre	de	4	(infiltration,	mo-
bilisation	 sous	 AG,	 distension	 capsulaire,	 arthrolyse),	 nous	 n!avons	 pas	 détecté	 de	
différence	significative	(p=	1).	
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Tableau	31	
	

b. Avez-vous	eu	une	luxation/chirurgie	de	stabilisation	de	l'autre	côté?	
	
	

Luxation	con-
trolatérale	

n	=	170	 Récidive	:	Non	
(n=159)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

Non	 144	(85%)	 137	(86%)	 7	(64%)	

Oui	 26	(15%)	 22	(14%)	 4	(36%)	
	
	
	
Il	existe	une	tendance	statistique	(p	=	0.067)	pour	affirmer	que	les	sportifs	ayant	subi	une	
récidive	sont	plus	à	risque	d!une	luxation	controlatérale.	
	
	
	
	
	

d) Catégorie	d’âge	en	fonction	de	la	récidive	
	
Catégorie	d’âge	(<=20	ans	vs	>20	ans)	en	fonction	de	la	survenue	d!une	récidive	ou	non	
	

Tableau	32	
	

Catégorie	
d’âge	

n	=	171	 Récidive	:	Non	
(n=160)	

Récidive	:	Oui	
(n=11)	

<=20	ans	 58	(33,9%)	 53	(33,1%)	 5	(45,4%)	

>20	ans	 113	(66,1%)	 107	(66,9%)	 6	(54,6%)	
	
	
Il	existe	une	tendance	statistique	(p=0.086)	de	la	catégorie	d’âge	(<=	20	ans	vs	>	20	ans)	
en	fonction	de	la	survenue	ou	non	d!une	récidive	de	luxation	antérieure	de	l’épaule	dans	
les	suites	d!une	intervention	chirurgicale	pour	instabilité	de	l’épaule.	
	
	
Au	final	nous	avons	donc	conclu	qu’il	existe	un	risque	de	récidive	supérieur	pour	l!inter-
vention	de	la	capsulorraphie	que	pour	l!intervention	de	la	butée	coracoïdienne	et	que	le	
score	de	SIRSI	est	inférieur	pour	les	sportifs	ayant	subi	une	récidive	de	luxation.	
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D!autant	plus,	nous	pouvons	affirmer	que	les	données	cliniques	(douleur,	raideur)	ainsi	
que	le	données	sportives	(capacités	sportives,	changement	de	sport	dû	à	la	blessure,	re-
prise	de	l!entraînement	et	de	la	compétition	ainsi	que	les	complications)	sont	meilleures	
s!il	n!y	a	pas	eu	de	récidive.	
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 Discussion	
	

 Récidive	et	facteurs	de	risque	de	récidive	
	

a) Récidive	en	fonction	de	la	chirurgie	
	
	
Le	résultat	principal	de	cette	étude	est	que	le	risque	de	récidive	après	chirurgie	de	sta-
bilisation	de	l’épaule	est	plus	important	pour	l!intervention	de	la	capsulorraphie	que	pour	
l!intervention	de	la	butée	coracoïdienne.	
Ce	résultat	principal	rejoint	la	plupart	des	études	sur	ce	sujet.	Notre	étude	regroupe	171	
patients,	ce	qui	est	un	nombre	important	comparé	aux	études	trouvées	dans	la	littérature.	
Le	risque	de	récidive	dans	notre	étude	était	de	19,23%	dans	le	groupe	capsulorraphie	et	
de	4,14%	dans	le	groupe	butée	coracoïdienne.	Ces	chiffres	sont	en	accord	avec	les	taux	de	
récidive	post-intervention	observés	dans	la	littérature.	
	
Les	articles	sur	le	moindre	risque	de	récidive	de	la	butée	coracoïdienne	par	rapport	à	la	
capsulorraphie,	que	ce	soit	du	point	de	vue	des	études	non-comparatives	ou	des	études	
comparatives,	sont	:	
-	Une	Méta-analyse	qui	inclut	795	patients	témoignant	d’un	risque	de	récidive	moindre	
pour	les	butées	coracoïdiennes	que	pour	les	capsulorraphies.37	
-	Les	résultats	des	butées	osseuses	trouvés	par	l’équipe	de	Nérot	confirment	la	fiabilité	
des	butées	osseuses	avec	6%	de	récidives	seulement.38	
-	Une	revue	systématique	de	la	littérature	en	2004,	incluant	46	études	avec	3211	instabi-
lités	d’épaules,	montre	une	différence	significative	(p=0,002)	du	risque	de	récidive	entre	
la	butée	coracoïdienne	et	la	capsulorraphie	avec	une	supériorité	pour	la	butée.39	
Ceci	semble	un	résultat	très	pertinent	au	vu	du	pouvoir	statistique	de	ce	genre	d’étude.40	
-	Bessière	et	al.	trouvent	en	2014	un	taux	de	recidive	de	10%	pour	les	butées	coracoïdien-
nes	et	un	taux	de	22%	pour	les	capsulorraphies	après	4	ans	de	suivi.41	
-	 Rollick	 et	 al.	 constatent,	 en	 2017,	 un	 taux	 de	 récidive	 de	 2,7%	 pour	 les	 butées	
coracoïdiennes		contre	15,1%	pour	les	capsulorraphies	après	5	ans	de	suivi.42	
	
Ces	résultats	semblent	cohérents	lorsque	l’on	considère	l!article	de	Clavert	analysant	les	
forces	nécessaires	à	une	luxation	antérieure	de	l’épaule	chez	des	cadavres,	dans	3	situa-
tions	différentes.43	Pour	une	épaule	intacte,	la	force	nécessaire	est	de	486N.		Dans	 le	
groupe	ayant	subi	une	capsulorraphie,	cette	force	atteignait	264N.	Le	pic	de	force	néces-
saire	pour	 la	 luxation	d!une	épaule	ayant	bénéficié	d!une	butée	 coracoïdienne	était	de	
607N.	 Ces	 résultats	 confirment	 la	 bonne	 stabilité	 et	 la	 résistance	 de	 la	 butée	 cora-
coïdienne.	
	
	
Nous	pouvons	mettre	en	avant	que,	plus	le	suivi	est	long,	plus	cette	différence	du	risque	
de	récidive	augmente	entre	butée	coracoïdienne	et	capsulorraphie.44	Après	un	suivi	de	
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neuf	ans,	Van	Der	Linde	retrouve	même		un	taux	de	récidives	de	35%	pour	les	capsulor-
raphies.45	
	
Il	est	tout	aussi	intéressant	de	considérer	les	résultats	de	L.	Nové-Josserand	et	E.	Meira	
qui	confirment	que	les	taux	de	récidive	augmentent	de	façon	significative	avec	le	temps,	
c’est	à	dire	de	12%	à	27	mois	à	24%	à	90	mois	après	l’intervention.46	En	revanche,	le	ré-
sultat	subjectif	reste	stable	dans	le	temps.	Les	auteurs	expliquent	ce	phénomène	par	le	
fait	qu!une	intervention	de	stabilisation	sous	arthroscopie	peut	être	considérée	comme	
une	intervention	bénigne	par	le	patient,	ce	qui	pourrait	l’amener	à	tolérer	un	résultat	im-
parfait.46	
	
Néanmoins,	il	semble	intéressant	d!analyser	d!autres	composantes	avant	de	choisir	l!un	
ou	l!autre	type	d!intervention	chirurgicale.	
Bliven	 stipule	 dans	 une	 méta-analyse	 que	 le	 taux	 de	 complications	 post-opératoires	
s!avère	être	moindre	pour	les	capsulorraphie	que	pour	les	butées	coracoïdiennes	,avec	un	
taux	de	ré-intervention	de	5%	pour	la	butée	coracoïdienne	contre	3,1%	pour	les	capsulor-
raphies.37	Or,	il	faut	préciser	que	ces	complications	ont	de	faibles	répercussions	cliniques	
et	que	le	résultat	final	de	l!intervention	ne	semble	pas	compromis.	
Dans	notre	étude,	nous	n!avons	pas	trouvé	de	différence	significative	des	complications	
en	fonction	du	type	d!intervention	chirurgicale.	
	
	

b) Autres	 facteurs	 de	 risques	 de	 récidive	 non	 chirurgi-
caux	:	

	
Randelli	et	al.	considèrent	comme	facteurs	de	risque	de	récidive	le	jeune	âge,	c’est	à	dire	
en	dessous	de	20	ans,	ainsi	que	le	nombre	de	récidives	et	la	pratique	du	sport	en	compé-
tition.	46,47,	Le	taux	de	récidive,	dans	cette	étude,	se	situe	entre	3,4%	et	35%,	après	un	suivi	
de	10	ans.	
F.	Wein	et	al.	déterminent	comme	principaux	facteurs	de	risques	de	récidive,	l’âge	infé-
rieur	à	20	ans,	ainsi	que	le	type	d!intervention	chirurgicale.48	Avoir	moins	de	20	ans	va	de	
pair	avec	un	risque	de	récidive	de	31%,	avec	un	recul	de	8	ans.	
Nous	avons	également	 constaté,	dans	notre	étude,	une	 tendance	 statistique	 (p=0.086)	
dans	laquelle	le	fait	d’être	âgé	de	20	ans	ou	moins	est	un	risque	de	récidive	de	luxation	
antérieur	de	l’épaule.	
	
D!autres	critères	impliqués	dans	 le	risque	de	récidive	sont	plus	difficiles	à	évaluer	et	à	
quantifier,	comme	le	défaut	de	proprioception	qui	peut	être	mis	en	cause	dans	le	défaut	
de	contrôle	musculaire,	ou	encore	l’appréhension.	
Ce	défaut	de	proprioception,	ou	encore	l!appréhension,	peuvent	être	considérés	comme	
récidive,	ou	risque	de	récidive,	dans	la	mesure	où	ils	empêchent	la	reprise	sportive.	
L’équipe	de	Bessière	considère	que	17%	des	patients	conservent	une	appréhension	à	long	
terme	et	ce,	quel	que	soit	le	type	d!intervention	de	stabilisation.49	
	
Ces	patients	qui	conservent	une	appréhension,	(en	dehors	de	ceux	ayant	présenté	une	
récidive),	ont	de	moins	bons	résultats,	à	la	fois	objectifs	et	subjectifs.	
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Ces	éléments	méritent	de	figurer	dans	les	critères	de	récidives	post-stabilisation,	que	la	
stabilisation	ait	recours	à	un	transfert	osseux	coracoïdien	ou	à	une	réinsertion	labrocap-
sulaire.50	
	
	
	

 Homogénéité	de	la	polpulation	analysée	
	
	
En	2007,	Ng	met	en	avant	dans	sa	méta-analyse	qu!il	n!existe	pas	de	différence	significa-
tive	 entre	 capsulorraphie	 et	 butée	 coracoïdienne	 lorsqu!on	 considère	 uniquement	 les	
données	comparables.51	
Ceci	pose	la	question	de	l!homogénéité	des	populations	incluses	dans	les	études	compa-
ratives,	mais	 aussi	 des	 outils	 permettant	 de	 comparer	 objectivement	 la	 pathologie	 de	
l’épaule	des	patients.	
	
Le	score	FEDS	(Fréquence,	Étiologie,	Direction,	Sévérité)	semble	intéressant	de	ce	point	
de	vue,	puisqu!il	permet	de	limiter	les	divergences	cliniques	inter-	et	intra-observateur.52	
La	population	analysée	dans	notre	étude	était	homogène.	Ceci	est	un	critère	 important	
afin	de	pouvoir	comparer	les	groupes	étudiés.	
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 Score	SIRSI	

	
	
Le	2ème	résultat	intéressant	et	innovateur	qui	ressort	de	cette	étude	est	que	le	score	SIRSI	
est	inférieur	pour	les	patients	ayant	présenté	une	récidive	après	l!intervention	que	pour	
ceux	n!ayant	pas	présenté	de	récidive.	
Ce	score	psychologique,	récemment	validé,	pouvant	éventuellement	aider	à	prédire	un	
retour	au	sport,	découle	du	score	ACL-RSI	validé	pour	le	retour	au	sport	après	ligamento-
plastie	du	genou.	53	
	
Lorsqu!on	analyse	le	score	SIRSI	global	en	%	ou	sur	120	de	notre	population,	en	fonction	
qu!il	y	ait	eu	une	récidive	ou	pas,	on	est	face	à	d!un	résultat	significatif	(75%	ou	90/120	
pour	les	non-récidives	contre	33%	ou	40/120	pour	les	récidives).	
En	analysant	chacune	des	questions	du	SIRSI	individuellement,	on	remarque	que	les	spor-
tifs	qui	ont	récidivé	ont	toujours	un	score	inférieur	à	ceux	qui	n!ont	pas	récidivé.	
Cela	stipule	que	tous	les	sportifs	ont	bien	lu,	compris	et	rempli	le	questionnaire.	
Ce	score	psychologique	semble	d!autant	plus	intéressant	à	prendre	en	compte,	vu	le	lien	
entre	la	récidive	après	une	première	luxation	et	la	peur	de	se	re-blesser.54	
	
	
	

 Retour	au	sport,	clinique	et	complications	
	
	

a) Retour	au	sport	
	
	
	
Le	délai	de	retour	au	sport	ne	semble	pas	influer	de	façon	significative	sur	le	risque	de	
récidive.9	
L!intervention	de	capsulorraphie	semble	avoir	de	meilleurs	résultats	pour	 le	retour	au	
sport	que	la	butée	coracoïdienne.55	
Le	délai	de	retour	au	sport	est	évalué	à	5,8	mois	en	moyenne,	mais	30%	ne	retrouvent	pas	
leur	niveau	antérieur.56	
Dans	notre	étude,	nous	n!avons	pas	pu	mettre	en	avant	de	différence	significative	concer-
nant	le	retour	au	sport	ou	son	délai,	en	fonction	du	type	d!intervention	chirurgicale.	
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b) Clinique	
	
Concernant	les	douleurs,	nous	avons	trouvé	une	différence	significative	en	fonction	d’une	
récidive	ou	pas.	
Les	sportifs	qui	récidivent	présentent	plus	de	douleurs	et	cela	a	des	répercussions	sur	leur	
pratique	sportive.	Ils	sont	aussi	atteints	d!une	raideur	plus	importante	au	niveau	de	leur	
épaule	lésée,	mais	sans	que	cela	interfère	avec	la	pratique	sportive.	
	
	
	

c) Complications	
	
	
Il	s!est	avéré	qu!il	y	a	plus	de	complications	post-opératoires	chez	les	sportifs	qui	récidi-
vent	(36%)	que	chez	ceux	qui	ne	récidivent	pas	(8%).	
Le	taux	de	luxation,	ou	chirurgie	de	stabilisation	controlatérale,	est	plus	important	chez	
les	sportifs	qui	récidivent	(36%)	que	chez	ceux	qui	ne	récidivent	pas	(14%).	
Ce	résultat	propose	la	question	d!une	possible	hyperlaxité	glénohumérale	bilatérale	innée	
ou	acquise	chez	les	patients	qui	récidivent.	
Cette	donnée	clinique	n!a	malheureusement	pas	été	analysée	de	façon	systématique	en	
pré-opératoire.	
	
	
	
	

 Limitations	
	
Au	vu	de	l!importante	différence	entre	le	nombre	de	sujets	pour	chaque	intervention	(145	
vs	26),	notre	étude	manque	probablement	de	puissance	pour	permettre	de	faire	ressortir	
plus	de	résultats	significatifs	en	ce	qui	concerne	 la	comparaison	de	ces	2	interventions	
chirurgicales,	mais	les	données	cliniques	et	médicales	des	patients	étaient	comparables	
entre	les	deux	groupes.	
La	plupart	des	patients	ayant	répondu	plus	ou	moins	lontempemps	après	leur	interven-
tion,	nous	envisageont	de	probables	biais	de	mémorisation.	
Notamment	pour	le	score	SIRSI,	les	réponses	ayant	été	données	au	moment	du	remplis-
sage	du	questionnaire,	nous	remarquons	que	les	délais	post-opératoires	étaient	très	dif-
férents.	
Malgré	tout,	il	nous	semble	important	de	prendre	en	compte	ce	score	afin	de	déterminer	
une	reprise	sportive	réussie.	
Il	existe	un	certain	nombre	de	données	manquantes	concernant	les	questionnaires,	ce	qui	
a	pour	conséquence	une	perte	de	significativité	statistique.	Concernant	le	niveau	sportif,	
les	patients	 *métier	du	sport!	n!ont	pas	d!attribution	de	niveau,	ce	qui	nous	mène	à	une	
perte	de	puissance	statistique	concernant	le	niveau	sportif,	mais	ces	patients	étaient	d’un	
nombre	assez	faible.	
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Avancées 

	
	
En	envoyant	le	score	SIRSI	à	des	délais	post-opératoires	fixes	(p.ex.	1mois,	3	mois,	6	mois	
et	12	mois),	nous	aurions	probablement	assisté	à	des	différences	significatives	plus	im-
portantes	concernant	les	facteurs	psychologiques	pronostiques	de	retour	au	sport.	
Le	nombre	de	patients	perdus	de	vue	 sera	probablement	 réduit	dans	 le	 futur	:	de	nos	
jours,	tous	les	patients	ont	la	possibilité	de	renseigner	une	adresse	e-mail,	ce	qui	n’était	
pas	forcément	le	cas	en	2012.	
	
Actuellement,	 la	 plupart	 des	 interventions	 chirurgicales	 pour	 instabilité	 antérieure	 de	
l’épaule	couplent	la	technique	de	Bankart	à	celle	de	Latarjet.	
	
Il	serait	intéressant	d’évaluer,	par	l!intermédiaire	de	l!imagerie,	si	les	récidives	des	cap-
sulorraphies	ne	sont	pas	dues	à	des	récidives	de	luxation	antéro-supérieurs	plutôt	qu’à	
une	réelle	récidive	de	la	luxation	antéro-inférieure.	
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 Conclusion	
	
	
Le	risque	de	récidive	d!une	luxation	post-opératoire	de	stabilisation	de	l’épaule	est	plus	
important	(p=0.014)	pour	la	capsulorraphie	que	pour	la	butée	coracoïdienne.	
	
Le	score	SIRSI	est	significativement	inférieur	(p=0.001)	pour	les	patients	ayant	subi	une	
récidive	de	luxation.	Ce	score	est	de	75,1%	pour	les	patients	n!ayant	pas	présenté	de	ré-
cidive	contre	33,6%	pour	ceux	ayant	subi	une	récidive	de	luxation	antérieure	de	l’épaule.	
	
En	plus	du	score	ISIS,	il	semble	intéressant	de	prendre	en	compte	les	résultats	de	ce	nou-
veau	score	validé	(SIRSI),	notamment	chez	les	sportifs,	lequel	évalue	de	façon	globale	et	
subjective	les	capacités	sportives	individuelles	des	patients	opérés	de	l’épaule	pour	une	
instabilité	antérieure	et	peut	ainsi	aider	à	prévoir	un	délai	approximatif	à	un	retour	au	
sport.	
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 ANNEXES	
 

 Score	SIRSI		
 

Version	française	

	 	

Gerometta et al. (2018) 
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Gerometta et al. (2018) 
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Version	anglaise	

 
 
 
 
 
 
 
 

Gerometta et al. (2018) 
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Gerometta et al. (2018) 
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 Résultats	en	fonction	du	type	d’interven-
tion	

 
 

 Clinique	et	pratique	sportive	
	

	

Tableau	1	

	
Sport	principal	pratiqué	avant	la	blessure	

	
	

Sport	pratiqué	 n=	171	 Butée	cora-
coïdienne	
(n=145)	

Capsulorraphie	
(n=26)	

Rugby	 84	(49,1%)	 75	(51,7%)	 9	(34,6%)	

Handball	 16	(9%)	 10	(6,8%)	 6	(23%)	

Canoé	Kayak	 10	(5,8%)	 7	(4,8%)	 3	(11,5%)	

Judo	 8	(4,6%)	 8	(5,5%)	 0	(0%)	

Ski	 6	(3,5%)	 6	(4,1%)	 0	(0%)	

Moto	 6	(3,5%)	 4	(2,7%)	 2	(7,6%)	

Football	 6	(3,5%)	 5	(3,4%)	 1	(3,8%)	

Basket	ball	 3	(1,7%)	 2	(1,3%)	 1	(3,8%)	

Enduro	 3	(1,7%)	 3	(2%)	 0	(0%)	

Hockey	sur	glace	 3	(1,7%)	 3	(2%)	 0	(0%)	

Football	Américain	 2	(1,1%)	 2	(1,3%)	 0	(0%)	

Pelote	 2	(1,1%)	 2	(1,3%)	 0	(0%)	

Snow	board	 2	(1,1%)	 2	(1,3%)	 0	(0%)	

Surf	 2	(1,1%)	 2	(1,3%)	 0	(0%)	

Autres	sports	et	métiers	
du	sport	

18	(10,5%)	 14	(9,6%)	 4	(15,3%)	
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Tableau	2	
	

Evaluation	des	douleurs	dues	à	la	blessure	
	

	
Evaluation	douleur	 Butée	(n=145)	 Capsulorraphie	(n=26)	 Total	(n=171)	

Moyenne	(écart-
type)	

2,44	(2.33%)	 1,88	(2.08)	 2,35	(2.29)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 2	(0	;	4)	 1,5	(0.25	;	2)	 2	(0	;	3)	

Min	;	Max	 0	;	9	 0	;	9	 0	;	9	
	
	
	

Tableau	3	
	

Répercussions	des	douleurs	sur	la	pratique	sportive	
	
Répercussion	des	

douleur	
Butée	(n=125)	 Capsulorraphie	

(n=20)	
Total	(n=145)	

Non	 75	(60%)	 8	(40%)	 83	(57.2%)	

Oui	 50	(40%)	 12	(60%)	 62	(42.8%)	
	
	
	
L’évaluation	des	douleurs	dues	à	cette	blessure	a	été	quantifié	entre	0	et	10,	où	0	est	une	
absence	de	douleur	et	10	une	douleur	maximale.	
On	retrouve	une	moyenne	de	2,44	pour	la	population	butée.	
On	retrouve	une	moyenne	de	1,88	pour	la	population	bankart.	
Nous	n’avons	pas	trouvé	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention	(p=	
0,28).	
	
A	été	évalué	si	ces	douleurs	avaient	des	répercussions	sur	l!activité	sportive	des	patients.	
Au	total	145	patients	ont	répondu	;	83	par	oui;	62	par	non.	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	(p	=	0.093).	
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Tableau	4	
	

Evaluation	de	la	raideur	due	à	cette	blessure	
	

	
Evaluation	raideur	 Butée	(n=144)	 Capsulorraphie	(n=26)	 Total	(n=170)	

Moyenne	(écart-
type)	

3,54	(2.44)	 3,3	(2.24)	 3,5	(2.4)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 3	(2	;	5)	 3	(2	;	4.75)	 3	(2	;	5)	

Min	;	Max	 0	;	9	 0	;	8	 0	;	9	
	

Tableau	5	
	

Répercussions	des	douleurs	sur	la	pratique	sportive	
	
	
Répercussion	rai-

deur	
Butée	(n=137)	 Capsulorraphie	

(n=24)	
Total	(n=161)	

Non	 85	(62%)	 14	(58.3%)	 99	(61.5%)	

Oui	 52(37.8%)	 10	(41.7%)	 62	(38,5%)	
	
	
	
L’évaluation	de	la	raideur	due	à	cette	blessure	a	été	quantifiée	entre	0	et	10,	où	0	est	une	
absence	de	raideur	et	10	une	raideur	maximale.	
On	retrouve	une	moyenne	de	3,54	pour	la	population	butée	et	une	moyenne	de	3,30	pour	
la	population	bankart.	
Il	n!existe	pas	de	différence	significative	entre	les	valeurs	des	2	populations	(p=0,78).	
	
Concernant	la	répercussion	ou	non	sur	l!activité	sportive	des	patients,	99	ont	répondu	par	
non	et	62	ont	répondu	par	oui.	
Au	total	il	y	a	donc	eu	161	réponses	à	cette	question	et	il	n!y	a	pas	de	différence	significa-
tive	en	fonction	du	type	d!intervention(p=0,73).	
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 Reprise	sportive	
	

Tableau	6	
	

Reprise	de	l!entrainement	du	sport	d!origine	
	
Reprise	de	l’entraine-
ment	du	sport	d‘ori-

gine	

Butée	(n=145)	 Capsulorraphie	
(n=26)	

Total	(n=171)	

Non	 21	(14.5%)	 1	(3.8%)	 22	(12.9%)	

Oui	 121	(83.5%)	 25	(96.2%)	 146	(85.4%)	

Pas	concerné(e)	 3	(2%)	 0	(0%)	 3	(1.7%)	

	
	
	
La	question	de	la	reprise	de	l!entrainement	du	sport	d!origine	a	été	abordé	;	22	patients	
ont	répondu	par	non,	146	par	oui	et	3	patients	n’étaient	pas	concernés.	
Il	n!y	avait	pas	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention(p=0,23).	
	
	

Tableau	7	
	

Durée	de	l!arrêt	sportif	entre	la	blessure	et	la	reprise	de	l!entraînement	(semaines)	
	
	

Durée	de	l’arrêt	
sportif	en	se-
maines	

Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	109)	

Capsulorraphie	
(n	=	23)	

Total	
(n	=	132)	

Moyenne	
(écart-type)	

24.83	(20.14)	 24.34	(17.65)	 24.75	(19.66)	

Médiane	
(Q1	;	Q3)	

20	(15	;	25)	 20	(14	;	27)	 20	(15	;	26)	

	
	
	
132	patients	ont	répondu	sur	la	durée	en	semaine	de	cet	arrêt	sportif	entre	la	blessure	et	
la	reprise	de	l!entrainement	du	sport	d!origine.	
La	moyenne	de	la	durée	d!arrêt	dans	la	population	analysée	était	de	24,75	semaines	(6,18	
mois).	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention	(p=0,68)	
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Tableau	8	
	

Reprise	de	la	compétition	ou	non	du	sport	d!origine	
	
	
Reprise	de	la	com-
pétition	du	sport	

d’origine	

Butée	coracoïdienne	
(n=141)	

Capsulorraphie	
(n=26)	

Total	(n=167)	

Non	 34	(24.1%)	 3	(11,5%)	 37	(22.2%)	

Oui	 107	(75.9%)	 23	(88.5%)	 130	(77.8%)	
	
	
	
A	la	question	de	la	reprise	ou	non	de	la	compétition	du	sport	d!origine,	167	patients	ont	
répondu,	130	par	oui,	37	par	non.	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention	(p=0,15)	
	
	

Tableau	9	
	

Délai	entre	la	blessure	et	la	reprise	de	la	compétition	du	sport	d!origine	(semaines)	
	
	

Durée	d’arrêt	
avant	la	reprise	
de	la	compétition	

Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	99)	

Capsulorraphie	
(n	=	21)	

Total	
(n	=	120)	

Moyenne	
(écart-type)	

29.09	(22.54)	 27.57	(9.32)	 28.82	(20.82)	

Médiane	
(Q1	;	Q3)	

24	(18	;	30)	 26	(20	;	32)	 24	(18	;	32)	

	
	
	
	
Concernant	le	délai	entre	 la	blessure	et	la	reprise	de	 la	compétition	du	sport	d!origine,	
120	patients	ont	répondu,	avec	un	délai	moyen	de	28,82	semaines	(7,2	mois).	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention	(p=0,18).	
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Tableau	10	
	

Retour	ou	non	au	niveau	antérieur	à	la	blessure	
	
	

Retour	au	niveau	an-
térieur	à	la	blessure	

Butée	coracoïdienne	
(n	=	137)	

Capsulorraphie	
(n	=	25)	

Total	
(n	=	162)	

Non	 57	(42%)	 8	(32%)	 65	(40%)	

Oui	 80	(58%)	 17	(68%)	 97	(60%)	
	
	
A	la	question	du	retour	ou	non	au	niveau	antérieur,	tous	les	patients	ont	répondu,	65	par	
non,	97	par	oui	et	9	patients	ne	se	sentaient	pas	concernés.	
Il	 n!y	 a	 pas	 eu	 de	 différence	 significative	 en	 fonction	 du	 type	 d!intervention	 réalisé	
(p=0,37).	
	
	

Tableau	11	
	

Délai	de	retour	au	niveau	antérieur	à	la	blessure	(semaines)	
	

Délai	du	retour	au	ni-
veau	antérieur	
en	semaines	

Butée	
Coracoïdienne						

(n	=	76)	

Capsulorraphie	
(n	=	15)	

Total	
(n	=	91)	

Moyenne	(écart-type)	 34.4	(21)	 45.2	(41.4)	 36.2	(25.5)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 30	(20	;	50)	 30	(26	;	52)	 30	(20	;	50)	

Min	;	Max	 3	;	108	 5	;	180	 3	;	180	

	
	
	
Concernant	le	délai	de	retour	au	niveau	antérieur	à	la	blessure	91	patients	sur	les	97	pa-
tients	qui	ont	effectivement	retrouvé	leur	niveau	antérieur	ont	répondu.	
Le	délai	moyen	de	retour	au	niveau	antérieur	à	la	blessure	était	de	36,2	semaines	(9	mois).	
Il	n!y	avait	pas	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention(p=0,36).	
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 Délai	d’immobilisation,	complications	
	

Tableau	12	
	

Délai	d!immobilisation	post-intervention	(	jours)	
	

	
Délai	d’immobilisa-
tion	(en	jours)	

Butée	
Coracoïdienne				n	=	

117	

Capsulorraphie			n	
=	26	

Total	
n	=	143	

Moyenne	
(écart-type)	

25.82	(21.96)	 27.84	(14.01)	 26.18	(20.72)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 21	(15	;	30)	 30	(21	;	38)	 21	(15	;	30)	

Min	;	Max	 3	;	180	 7	;	56	 3	;	180	

	
	
	
Sur	la	question	du	délai	d!immobilisation	post-opératoire	nous	avons	eu	143	réponses.	
La	moyenne	du	temps	d!immobilisation	post	intervention	était	de	26,18	jours.	
Il	n!y	avait	pas	de	différence	significative	concernant	le	délai	d!immobilisation	en	fonction	
du	type	d!intervention(p=0,093).	
	
	

Tableau	13	
	

Changement	ou	non	du	sport	dans	les	suites	de	la	blessure	
	
	
Changement	de	sport	
dans	les	suites	de	la	

blessure	

Butée	(n=	145)	 Capsulorraphie	(n=26)	 Total	(n=171)	

Non	 123	(85%)	 22	(85%)	 145	(85%)	

Oui	 22	(15%)	 4	(15%)	 26	(15%)	

	
	
	
Concernant	un	éventuel	changement	de	sport	dans	les	suites	de	la	blessure	tous	les	pa-
tients	ont	répondu,	145	par	non	et	26	par	oui.	
Il	n!y	a	pas	eu	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention(p=0,97).	
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Tableau	14	
	

Motif	si	changement	sportif	
	
	

Motif	du	changement	sportif	 n	

A	cause	d’une	appréhension	 6	(28.57%)	

Acaude	d’une	instabilité	 7	(33.33%)	

A	cause	de	douleurs	 5	(23.81%)	

A	cause	de	raideurs	 3	(14.29%)	

Total	 21	(100%)	
	
	
	
Concernant	le	motif	du	changement	sportif,	21	sur	les	26	patients	ont	répondu.	
Les	possibilités	de	réponse	étaient	au	nombre	de	4	:	à	cause	d!une	appréhension,	d!une	
instabilité,	d!une	raideur	ou	alors	à	cause	de	douleurs.	
	
	

Tableau	15	
	

Motifs	de	changement	sportif	
	
	
Motif	de	changement	sportif	en	fonction	
du	type	d’intervention	chirurgicale	

(n=21)	

Butée	coracoïdienne	
(n=19)	

Capsulorraphie	
(n=2)	

A	cause	d’une	appréhension	(n=6)	 5	(26.32%)	 1	(50%)	

A	cause	d’une	instabilité	(n=7)	 6	(31.58%)	 1	(50%)	

A	cause	de	douleurs	(n=5)	 5	(26.32%)	 0	(0%)	

A	cause	de	raideurs	(n=3)	 3	(15.79%)	 0	(0%)	

	
	
	
Les	motifs	de	changement	sportifs	n!ont	pas	montré	de	différence	significative	en	fonction	
du	type	d!intervention	(p=	0.99).	
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Tableau	16	
	

Complications	post-opératoires	?	
	

	
Complications	post-opéra-

toires	?	
Butée	coracoïdienne	

(n=143)	
Capsulorraphie	

(n=26)	

Non	(n=153)	 129	(90,2%)	 24	(92,3%)	

Oui	(n=16)	 14	(9,8%)	 2	(7,7%)	
	
	
	
Concernant	des	éventuelles	complications,	169	patients	ont	répondu,	153	par	non,	16	par	
oui.	
Nous	n!avons	pas	constaté	de	différence	significative	du	nombre	de	complication	en	fonc-
tion	du	type	d!intervention	(p=0,73).	
	
	

Tableau	17	
	

Type	de	complication	
	

Type	de	complication	 Butée	coracoïdienne	
(n=14)	

Capsulorraphie	
(n=2)	

Mobilisation	sous	AG	(n=3)	 2	(14%)	 1	(50%)	

Infiltration	(n=6)	 5	(37%)	 1	(50%)	

Arthrolyse	(n=1)	 1	(7%)	 0	(0%)	

Distension	capsulaire	(n=2)	 2	(14%)	 0	(0%)	

Non	précisé	(n=4)	 4	(28%)	 0	(0%)	

	
	
	
Nous	n!avons	pas	constaté	de	différence	significative	en	fonction	du	type	d!intervention	
(p=0,75).	
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 Score	SIRSI		

 Score	global	en	fonction	du	type	d’intervention	
	

Tableau	18	
	

Score	SIRSI	sur	120	
	

Groupe	 Butée	coracoïdienne	
(n	=	145)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=171)	

Moyenne	(écart-
type)	

83,9	(27,3)	 81,8	(29)	 83,7	(27,7)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

90	(67	;	105)	 86	(63.8	;	104)	 90	(65,5	;	105)	

Min	;	Max	 14	;	120	 12	;	120	 12	;	120	
	
	
	
La	médiane	dans	la	population	analysée	est	de	90.	
La	médiane	dans	la	population	Butée	coracoïdienne	est	de	90.	
La	médiane	dans	la	population	Capsulorraphie	est	de	86.	
Il	n!existe	pas	de	différence	significative	entre	les	2	types	d!intervention	(p=0,68).	
Dans	la	population	analysée,	le	score	minimum	était	de	12	et	le	score	maximum	de	120.	
	
	

Tableau	19	
	

Score	SIRSI	en	pourcentage		
	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	145)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	171)	

Moyenne	(écart-
type)	

70,2	(22,7)	 68,2	(24,2)	 69,8	(23,1)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

75	(55.8	;	87.5)	 71.7	(53.1	;	86.5)	 75	(54,6	;	87,5)	

Min	;	Max	 11,6	;	100	 10	;	100	 10	;	100	
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La	médiane	du	pourcentage	de	la	population	analysée	était	de	75.	
La	médiane	du	pourcentage	dans	la	population	Butée	coracoïdienne	était	de	75.	
La	médiane	du	pourcentage	dans	la	population	Capsulorraphie	était	de	71.7.	
On	 ne	 retrouve	 pas	 de	 différence	 significative	 du	 score	 en	 fonction	 des	 2	 populations	
(p=0,68).	
Dans	 la	 population	analysée,	 le	 score	minimum	était	 de	10%	et	 le	 score	maximum	de	
100%.	
	

 Score	détaillé	en	fonction	du	type	d’intervention	
	
	

Tableau	20	
	

1) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	au	même	niveau	qu’auparavant	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=170)	

Moyenne	
(écart-type)	

7,3	(3,3)	 7,3	(3,1)	 7.29	(3.26)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

8	(5	;	10)	 8	(6	;	10)	 8	(5	;	10)	

	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,88).	
	
	

Tableau	21	
	

2) Pensez-vous	que	vous	pourriez	vous	blesser	de	nouveau	à	 l'épaule	si	vous	repreniez	le	
sport	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	141)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	167)	

Moyenne	(écart-
type)	

6	(3,3)	 6,3	(2,9)	 6	(3.25)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

6	(4	;	9)	 6.5	(5	;8)	 6	(4	;	9)	

Min	;	Max	 0	;	10	 0	;	10	 0	;	10	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,75).	
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Tableau	22	
	

3) Etes-vous	inquiet(e)	à	l'idée	de	reprendre	votre	sport	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	141)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	167)	

Moyenne	(écart-
type)	

7,2	(3,3)	 8,2	(2,5)	 7.37	(3.23)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

9	(5	;	10)	 10	(7	;	10)	 9	(5	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 1	;	10	 0	;	10	

	
Pas	de	différence	significative	(p=0,22).	
	
	

Tableau	23	
	

4) Pensez-vous	que	votre	épaule	sera	stable	lors	de	votre	pratique	sportive	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	142)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	168)	

Moyenne	(écart-
type)	

7,8	(2,6)	 7,2	(2,6)	 7.73	(2.57	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

8	(7	;	10)	 8	(6	;	10)	 8	(7	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 2	;	10	 0	;	10	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,16).	
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Tableau	24	
	

5) Pensez-vous	pouvoir	pratiquer	votre	sport	sans	vous	soucier	de	votre	épaule	?	

	

	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,28).	
	
	

Tableau	25	
	

6) Etes-vous	frustré(e)	de	devoir	tenir	compte	de	votre	épaule	lors	de	votre	pratique	spor-
tive	?	

Groupe	 Butée	 cora-
coïdienne	
(n	=	142)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	168)	

Moyenne	 (écart-
type)	

5,9	(3,6)	 5,8	(3,3)	 5.91	(3.54)	

Médiane	 (Q1	;	
Q3)	

7	(3	;	9)	 5	(3	;	9)	 7	(3	;	9)	

Min	;	Max	 0	;	10	 0	;	10	 0	;	10	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,86).	
	
	
	
	
	
	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	140)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	166)	

Moyenne	(écart-
type)	

6,8	(3)	 6,2	(3)	 6.74	(3.09)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

8	(5	;	10)	 6	(4	;	8)	 8	(7	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 0	;	10	 0	;	10	
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Tableau	26	
	

7) Craignez-vous	de	vous	blesser	à	nouveau	à	l'épaule	lors	de	votre	pratique	sportive	?	

	
Groupe	 Butée	cora-

coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	170)	

Moyenne	(écart-
type)	

6,2	(3)	 6,7	(2,5)	 6.29	(2.97)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

7	(4	;	9)	 7	(5	;	8)	 7	(4	;	9)	

Min	;	Max	 0	;	10	 1	;	10	 0	;	10	

	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,64).	
	
	

Tableau	27	
	

8) Pensez-vous	que	votre	épaule	peut	résister	aux	contraintes	?	

	
Groupe	 Butée	cora-

coïdienne	
(n	=144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=170)	

Moyenne	(écart-
type)	

7,4	(2,4)	 7	(2,4)	 7.35	(2.41)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

8	(7	;	9)	 7	(6	;	9)	 8	(6	;	9)	

Min	;	Max	 0	;	10	 2	;	10	 0	;	10	
	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=	0,41).	
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Tableau	28	
	

9) Avez-vous	peur	de	vous	reblesser	accidentellement	à	l'épaule	lors	de	votre	pratique	spor-
tive	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	170)	

Moyenne	(écart-
type)	

6,2	(2,9)	 6,8	(2,6)	 6.29	(2.93)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

7	(4	;	8)	 7	(5	;	9)	 7	(4	;	9)	

Min	;	Max	 0	;	10	 1	;	10	 0	;	10	

	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,39)	
	
	

Tableau	29	
	

10) Est-ce	que	 l'idée	de	devoir	éventuellement	vous	 faire	réopérer	ou	rééduquer	vous	em-
pêche	de	pratiquer	votre	sport	?	

	
Groupe	 Butée	cora-

coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	170)	

Moyenne	(écart-
type)	

8	(2,8)	 7,7	(2,6)	 8	(2.76)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

10	(8	;	10)	 8	(6	;	10)	 10	(6	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 2	;	10	 0	;	10	
	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,32).	
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Tableau	30	
	

11) Etes-vous	confiant	en	votre	capacité	à	bien	pratiquer	votre	sport	?	

	
Groupe	 Butée	cora-

coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	25)	

Total	
(n	=	169)	

Moyenne	(écart-
type)	

7,8	(2,7)	 7,6	(2,6)	 7.81	(2.71)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

8	(6	;	10)	 8	(6	;	10)	 8	(6	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 2	;	10	 0	;	10	
	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,49).	
	
	

Tableau	31	
	

12) Vous	sentez-vous	détendu(e)	à	l'idée	de	pratiquer	votre	sport	?	

Groupe	 Butée	cora-
coïdienne	
(n	=	144)	

Capsulorraphie	
(n	=	26)	

Total	
(n	=	170)	

Moyenne	(écart-
type)	

7,8	(2,7)	 7,9	(2,8)	 7.91	(2.65)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

9	(7	;	10)	 9	(6	;	10)	 9	(7	;	10)	

Min	;	Max	 0	;	10	 1	;	10	 0	;	10	
	
	
Pas	de	différence	significative	(p=0,75).	
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 Score	en	fonction	de	l’âge,	du	niveau	sportif	et	du	
sexe	

 
a) Catégorie	d’âge	(plus	ou	moins	de	21	ans)	

	
	

Tableau	32	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	sur	120	en	fonction	de	la	catégorie	d’âge	
	
Score	SIRSI	sur	120	en	fonc-
tion	de	la	catégorie	d’âge	

âge	<=	20	 âge	>	20	

n	 58	 113	

Moyenne	(écart	type)	 91,43	(24,6)	 84,6	(26,2)	

Médiane	(Q1	;Q3)	 97,5	(75	;	110)	 89	(	67	;	104)	

Min	;	Max	 12	;	119	 13	;	120	

	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	du	score	SIRSI	sur	120	en	fonction	de	la	catégorie	
d’âge	(p=0.84).	
	
	

Tableau	33	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	fonction	de	la	catégorie	d’âge	
	
Score	SIRSI	en	pourcentage	
en	fonction	de	la	catégorie	

d’âge	

Âge	<=20	 Âge	>	20	

n	 58	 113	

Moyenne	(écart	type)	 76,19	(20,4)	 70,5	(21,8)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 81,25	(62,5	;	91,6)	 74,16	(55,8	;	86,6)	

Min	;	Max	 10	;	99	 10	;	100	

	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	fonction	de	la	
catégorie	d’âge	(p=0.84).	
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b) Niveau	sportif	
	

Tableau	34	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	sur	120	en	fonction	du	niveau	sportif	
	
Score	SIRSI	sur	120	
en	fonction	du	ni-
veau	sportif	

Métiers	du	
sport	

International	 National	 Régional	

n	 14	 20	 76	 61	

Moyenne	(écart	
type)	

83,71	(22,6)	 88,7	(29,8)	 87,68	(24,2)	 86,11	(27,5)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 83	(67	;	98)	 91	(83,5	;	115,5)	 95,5	(74	;	
105)	

93	(70	;	108)	

Min	;	Max	 52	;	120	 13	;	120	 12	;	120	 14	;	119	

	
	
Il	n’existe	pas	de	différence	 significative	du	score	SIRSI	sur	120	en	 fonction	du	niveau	
sportif	(p=0.45).	
	
	

Tableau	35	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	fonction	du	niveau	sportif	
	
	
Score	SIRSI	en	
pourcentage	
en	fonction	du	
niveau	sportif	

Métiers	du	sport	 International	 National	 Régional	

n	 14	 20	 76	 61	

Moyenne	
(écart	type)	

69,76	(18,8)	 73,91	(24,9)	 73,07	(20,15)	 71,76	(22,9)	

Médiane	(Q1	;	
Q3)	

69,16	(55,8	;	
81,7)	

75,83	(69,6	;	
96,2)	

79,58	(61,7	;87,5)	 77,5	(58,3	;	
90)	

Min	;	Max	 34,33	;	100	 10,83	;	100	 10	;	100	 11,6	;	99,1	

	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	 fonction	du	
niveau	sportif	(p=0.45).	
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c) Sexe	
	

Tableau	36	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	sur	120	en	fonction	du	sexe	
	

Score	 SIRSI	 sur	 120	 en	
fonction	du	sexe	

Hommes	 Femmes	

n	 131	 40	

Moyenne	(écart	type)	 87,97	(25,01)	 83,45	(28,26)	

Médiane	(Q1	;Q3)	 92	(72	;	110)	 94	(64	;	104)	

Min	;	Max	 14	;	120	 12	;	120	

	
Il	 n’existe	 pas	 de	 différence	 significative	 du	 score	 SIRSI	 sur	 120	 en	 fonction	 du	 sexe	
(p=0.77).	
	
	 	
	
	

Tableau	37	
	
Comparaison	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	fonction	du	sexe	
	

Score	SIRSI	en	pourcentage	
en	fonction	du	sexe	

Hommes	 Femmes	

n	 131	 40	

Moyenne	(écart	type)	 73,31	(20,8)	 69,54	(23,5)	

Médiane	(Q1	;	Q3)	 76,6	(60	;	91,6)	 78,33	(53,3	;	86,6)	

Min	;	Max	 11,6	;	100	 10	;	100	

	
	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	du	score	SIRSI	en	pourcentage	en	 fonction	du	
sexe	(p=0.77).	
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Résumé	en	français	
	
OBJECTIFS	:	L’objectif	principal	était	d’évaluer	le	risque	de	récidive	de	luxation	antérieure	
de	l’épaule	chez	des	sportifs	ayant	subi	une	intervention	chirurgicale	pour	instabilité	de	
l’épaule	(Butée	coracoïdienne	Vs	Capsulorraphie).Le	2ème	objectif	était	la	comparaison	du	
score	SIRSI	(score	psychologique	estimant	la	capacité	de	retour	au	sport	après	pathologie	
de	l’épaule)	en	fonction	de	la	présence	ou	non	d’une	récidive	de	luxation	antérieure	de	
l’épaule	dans	les	suites	de	l’intervention.	
	
MATERIEL/METHODE	:	Etude	rétrospective	monocentrique	de	2012	à	2018	incluant	des	
sportifs	compétiteurs	ou	exerçant	un	métier	du	sport	ayant	subi	une	intervention	chirur-
gicale	par	butée	coracoïdienne	ou	capsulorraphie	pour	instabilité	de	l’épaule	et	ayant	bé-
néficié	d’un	séjour	de	rééducation	au	CERS	pour	leur	pathologie	de	l’épaule.	Le	recueil	des	
informations	a	été	effectué	sur	une	base	de	données	informatisée	du	dossier	patient	in-
cluant	les	données	chirurgicales,	médicales	et	sportives.	
L’analyse	statistique	pour	la	comparaison	de	variables	qualitatives	était	réalisée	par	un	
test	de	Chi2	ou	par	un	test	de	Fisher	et	ce	en	fonction	du	nombre	d’effectifs.	Concernant	
les	variables	quantitatives,	a	été	réalisé,	soit	un	test	T	de	Student,	soit	un	test	des	rangs	
signée	Wilcoxon	et	ce	en	fonction	de	la	présence	ou	pas	d’une	distribution	Gaussienne.	
	
RESULTATS	:	Avec	un	délai	moyen	de	37	mois	à	la	réponse	aux	questionnaires,	171	pa-
tients	remplissaient	les	critères	d’inclusion.	145	patients	avaient	été	opéré	par	butée	co-
racoïdienne	et	26	patients	par	capsulorraphie.	Nous	avons	constaté	une	différence	signi-
ficative	(p=0,014)	du	risque	de	récidive	en	fonction	du	type	d’intervention	puisque	6	pa-
tients	 (4,14%)	 du	 groupe	 butée	 coracoïdienne	 ont	 présenté	 une	 récidive	 contre	 5	
(19,23%)	dans	le	groupe	capsulorraphie.	
Le	score	SIRSI	était	significativement	inférieur	(p=0,001)	chez	les	patients	ayant	subi	une	
récidive	(33%)	par	rapport	à	ceux	n’en	ayant	pas	eu	(75%).		
	
CONCLUSION	:	Le	risque	de	récidive	de	luxation	antérieure	de	l’épaule	est	plus	important	
pour	une	intervention	chirurgicale	par	capsulorraphie	que	lors	d’une	intervention	par	bu-
tée	coracoïdienne	chez	les	sportifs.	Le	score	SIRSI	est	inférieur	si	le	sportif	subit	une	réci-
dive	dans	 les	 suites	de	 l’intervention	 chirurgicale	 témoignant	d’une	 fragilité	psycholo-
gique	des	capacités	à	reprendre	le	sport.	
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Résumé	en	anglais	
	
	
	 OBJECTIVES:	The	main	objective	was	to	evaluate	the	risk	of	recurrence	of	anterior	
shoulder	dislocation	with	athletes	who	underwent	surgery	for	shoulder	instability	(cora-
coid	bone	block	vs.	capsulorrhaphy).	The	second	objective	was	to	compare	the	SIRSI	score	
(psychological	score	estimating	the	ability	to	return	to	sport	after	shoulder	pathology)	
according	to	the	presence	or	absence	of	a	recurrence	of	anterior	shoulder	dislocation	fol-
lowing	surgery.	
	
MATERIAL/METHOD:	 Monocentric	 retrospective	 study	 from	 2012	 to	 2018	 including	
competitive	athletes	or	 those	practicing	a	sport	profession	who	underwent	surgery	by	
coracoid	bone	block	or	capsulorrhaphy	for	shoulder	instability	and	who	benefited	from	a	
rehabilitation	 stay	at	 the	CERS	 for	 their	 shoulder	pathology.	The	 information	was	 col-
lected	from	a	computerized	database	of	the	patient	 file	 including	surgical,	medical	and	
sports	data.	
The	statistical	analysis	for	the	comparison	of	qualitative	variables	was	carried	out	by	a	
Chi2	test	or	by	a	Fisher	test,	depending	on	the	number	of	participants.	For	quantitative	
variables,	either	a	Student's	t-test	or	a	Wilcoxon	rank	test	was	performed,	depending	on	
the	presence	or	absence	of	a	Gaussian	distribution.	
	
RESULTS:	With	an	average	37	month	delay	of	 the	response	 to	 the	questionnaires,	171	
patients	met	the	inclusion	criteria.	145	patients	had	undergone	coracoid	bone	block	sur-
gery	and	26	patients	had	undergone	capsulorrhaphy.	We	found	a	significant	difference	
(p=0.014)	in	the	risk	of	recurrence	according	to	the	type	of	procedure;	6	patients	(4.14%)	
in	the	coracoid	bone	block	group	had	a	recurrence	compared	with	5	(19.23%)	in	the	cap-
sulorrhaphy	group.	
The	SIRSI	score	was	significantly	lower	(p=0.001)	in	patients	who	had	a	recurrence	(33%)	
compared	to	those	who	did	not	(75%).		
	
CONCLUSION:	The	risk	of	recurrence	of	anterior	shoulder	dislocation	in	athletes	is	greater	
for	capsulorrhaphy	surgery	than	for	coracoid	bone	block	surgery.	The	SIRSI	score	is	lower	
if	the	athlete	suffers	a	recurrence	following	surgery,	indicating	a	psychological	fragility	in	
his	capacity	to	return	to	sport.	
	
	
	

Mots	clés	:	
• 1 : Butée coracoïdienne 
• 2 : Capsulorraphie 
• 3 : Sportif 
• 4 : Instabilité antérieure de l’épaule 
• 5 : Récidive de luxation antéieure de l’épaule 
• 6 : SIRSI 
• 7 : Latarjet 
• 8 : Bankart 

 
 


