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SPORTS A RISQUE TRAUMATIQUE



QUELQUES 
DIAGNOSTICS EVIDENTS

ÅLuxation antérieure et 
postérieure

ÅRuptures de coiffe

ÅEntorse AC



LES PIÈGES SONT :

- Rater un diagnostic
- Sõexposer ¨ des complications(Raideur +++)
- Ne pas pouvoir reprendre le sport au même niveau



TROIS  ETAPES ESSENTIELLES

- INTERROGATOIRE
- EXAMEN CLINIQUE
- RX SIMPLES



- Lô®paule a-t-elle déjà fait parler 
dôelle ?
- Quelles ont été les circonstances du 
traumatisme ?
- Y-a-t-il eu réduction ?
- Quels symptômes



ÅProfessionnalisme, charges dõentrainement

ÅSports de contacts ou traumatiques ( hand, rugby, 
ski é)

ÅPratique du sport de plus en plus agé

ÅDistinction en fonction du mode de survenue : 
souvent progressif  mais parfois  traumatique

AUGMENTATION 
DES PATHOLOGIES 

DE LA COIFFE DES ROTATEURS



MODE DE DEBUT TRAUMATIQUE

ÅLésions non spécifiques à partir de la 

cinquantaine (surtout supraspinatus )

ÅTraumatisme banal

ÅLésions plus spécifiques sport avec contact

ÅTrauma avec bras arraché en arrière

Rupture tendon sous scapulaire

Rupt Partielle Profonde supraspinatus

Å Tir bloqué



TROIS  ETAPES ESSENTIELLES

- INTERROGATOIRE

- EXAMEN CLINIQUE
- RX SIMPLES



Lôexamen doit °tre prudent et 
simplifié, bilatéral et comparatif 
sur un sujet torse nu



INSPECTION :
Relief osseux et musculaire ?
Ecchymoses ?

PALPATION :
Reliefs osseux
Trochiter, Coracoïde, AC, SC



COIFFE DES ROTATEURS

Rappel anatomique

×Nappe tendineuse

×5 tendons : sous-scapulaire, long biceps, sus-épineux, sous-épineux, petit-rond



MOBILITE ACTIVE

Généralement difficile

à analyser



EPAULE PSEUDO PARALYTIQUE

POST TRAUMATIQUE

ÅRupture de coiffe

ÅBursite 

hémorragique

ÅContusion deltoïde



MOBILITE PASSIVE

Elévation passive 

RE 
Passive

RI Passive

Aucun traitement agressif si épaule raide



TESTINGCOIFFE DES ROTATEURS

Subscapularis rupt. 

Normal

ĂLift-off testò

SOUS-SCAPULAIRE



TESTING COIFFE DES ROTATEURS

Rupture du SOUS-SCAPULAIRE

Rotation externe coude au corps augmentée



TESTING COIFFE DES ROTATEURS

Normal

Subscapularis rupt. 

SOUS-SCAPULAIRE

BELLY PRESS TEST



TESTING COIFFE DES ROTATEURS

Force en 

RE1

Rupture de 

LôINFRA-EPINEUX

(sous-épineux)



TESTING COIFFE DES ROTATEURS

Force en RE2

TERES MINOR ( petit-rond)



TESTING COIFFE DES ROTATEURS
SUPRASPINATUS

(sus-épineux)

Test de JOBE



TESTING COIFFE DES ROTATEURS

ÅTendinopathie, subluxation:
Rien de spécifique

ÅRupture:
Presencedôune çboule»

LONGUE PORTION DU BICEPS



INSTABILITE ANTERIEURE

üAppr®hension ¨ lôarm®

üRelocation test

üTest de Gagey



INSTABILITE POSTERIEURE

Appréhension adduction-rotation interne



TEST DE LAXITE

Sulcus sign

Tiroir antéro-postérieur



- Une Luxation postérieure
- Une disjonction post SC
- Une atteinte vasculo-nerveuse

Il faut  donc toujours examiner 

avec attention :

+ Les pouls périphériques

+ La sensibilité du membre supérieur

+ La motricité proximal et périphérique

IL FAUT TOUJOURS REDOUTER 



TROIS  ETAPES ESSENTIELLES

- INTERROGATOIRE
- EXAMEN CLINIQUE
- RX SIMPLES



BILAN MINIMUM
INDISPENSABLE

Clichés de face et de profil
(profil dõomoplate de LAMY)



DIAGNOSTIC RADIO-CLINIQUE EVIDENT

RADIO INDISPENSABLES

Face + 3 rotations(N,RE, RI) + Profil

Fractures Luxations Disjonctions AC ou SC



FRACTURES

×Tête humérale

Parcellaires : 

VTrochiter

VTrochin

×Clavicule
VCorps de la clavicule

V¼ externe

×Omoplate

Multi-fragmentaires



FRACTURE TROCHITER HUMERUS

NON DEPLACEES
DEPLACEES

(trochiter 10 mm)

Tt ortho

(immob coude au corps 3 sem)

Rééduc passive précoce(10-15 j)

Attention ++ capsulite rétractile

Ostéosynthèse

Rééduc précoce



FRACTURES CLAVICULE

(sauf ¼ externe)

üLes plus fréquentes

üTt orthopédique (anneaux claviculaires), minimum 

4 sem

Sauf :

VMenace cutanée

VTrès grand déplacement

VPseudarthrose

Ostéosynthèse



FC ¼ EXTERNE CLAVICULE

10-15% fractures clavicule

Classification de Neer

Intra ou extra-articulaire

Déplacées ou non

Déplacement=tt chir Non déplacées : tt ortho, coude au corps



FRACTURES OMOPLATE

üFractures articulaires ( risque ®volutif vers lôarthrose)

üCoracoide qui peut passer inapercue, importance de la lecture RX et du 

scanner simple

üAcromion

üEcaille omoplate 

üFractures stables sauf fractures rares : « Floatting Scapula »(fracture 

omoplate+fracture clavicule et/ou disjonction AC)

Tt orthopédique sauf fractures articulaires et/ou 

très déplacées



LUXATIONS ANTERO-INTERNES

Récidives fréquentes

üAge ++

üLésions osseuses++

Encoche de Malgaigne Fracture de glène



TECHNIQUES DE RÉDUCTION
Thèse Nadège Hinaux2012 LYON

Les moins recommandées et les plus délétères



TECHNIQUES DE RÉDUCTION
Thèse Nadège Hinaux2012 LYON



TECHNIQUES DE RÉDUCTION
Thèse Nadège Hinaux2012 LYON

Les plus recommand®es et utilisant peu ou pas dôantalgie 



TECHNIQUES DE RÉDUCTION
Thèse Nadège Hinaux2012 LYON



ÅLésions capsuloligamentaires(luxation GH)

ÅAttelle thoraco-brachiale 3 semaines

ÅAssouplissement de lõ®paule 3 semaines

ÅPuis rééducation proprioceptive 3 semaines

ÅDélais raccourcis en cas de récidive

PRINCIPES THERAPEUTIQUES



LUXATIONS ANTERO-INTERNES

Après 2 luxations chez le sportif de bon niveau 

sollicitant beaucoup lôépaule  (rugbyman, judo é)

Discussion après 1 luxation chez le sujet très jeune, avec lésions osseuses et 

voulant poursuivre la même pratique sportive

TT CHIRURGICAL



LUXATIONS ANTERO-INTERNES

Tt   chirurgical

« Bankart » « Arthroscopie »
Butée 

coracoidienne



LUXATIONS POSTERIEURES

ÁBeaucoup plus rares

ÁRéduction en urgence

ÁImmobilisation en rotation neutre 4 

sem

ÁPeu de luxations récidivantes

Difficulté diagnostique + : perte de la rotation 

externe



RUPTURE DU GRAND PECTORAL

×Arrachement du bras en rotation externe

×Ecchymose face antérieure du bras

×Perte du relief du grand pectoral ( adduction 

contrariée)

×Echo et IRM 

üLésion musculaire, partielle : discussion tt méd

üRupture tendineuse complète : chirurgie



DISJONCTIONS ACROMIO-

CLAVICULAIRES



DISJONCTIONS ACROMIO-

CLAVICULAIRES

Stades 1 et 2

Tt médical consensuel

Stades 4 et 5

Tt chirurgical



DISJONCTIONSACROMIO-

CLAVICULAIRES

Stade 3 : tt controversée

- GLICK et coll. 1977 Am J Sports Med

35 disjonctions stade III traitées 

orthopédiquement recul de 3 ans

RAWES et DIAS 1996 J Bone Joint Surg

30 patients dont 15 sportifs de contact

Recul à 5 ans puis à 12,5 ans

14 excellents et 15 bons résultats

Pas de dégradations du résultats avec le 

temps

ÉTUDES PROSPECTIVES

LARSEN et coll 1986 J Bone Joint Surg

Étude prospective randomisée (41 ttt chir contre 43 ttt

orthopédique)

- BANNISTER et coll. 1989 J Bone Joint Surg

Étude prospective randomisée (27 ttt chir contre 33 ttt

orthopédique)



DISJONCTIONS ACROMIO-

CLAVICULAIRES
Stade 3

Aucune série ne rapporte une supériorité du traitement chirurgical

Le traitement orthopédique permet

Áune reprise sportive plus précoce,

Áune récupération de la mobilité plus rapide,

Áévite les complications liées à la chirurgie

Ádonne des résultats cliniques équivalent ou 

supérieurs au recul long (4 ans)



ÅLésions ligamentaires ( DAC )

Åstades I;II;III le + souvent

ÅEcharpe 8 à 15 jours

ÅAssouplissement sur 3 semaines

ÅConsolidation à 6 semaines incluant la rééducation 
proprioceptive

ÅStades IV et V : CHIRURGIE

PRINCIPES THERAPEUTIQUES



DISJONCTIONS STERNO-
CLAVICULAIRES

Elles sont rares 

(moins de 5%)
Il faut traquer les disjonctions 

postérieures ++

Trois tableaux : Douleurs sans lésion ligamentaire, 

subluxations avec lésions partielles, luxations avec 

ruptures ligamentaires 


