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PREAMBULE : FORME DE LA GLENE ET EQUILIBRE 

MUSCULAIRE AUTOUR DE L’EPAULE 
 

Sur le plan biomécanique, l’instabilité fait partie inhérente de l’articulation gléno-humérale. 

En effet, c’est une enarthrose peu couvrante dans la mesure où la couverture articulaire de la 

surface de la glène sur la tête humérale est proportionnellement de 0.57 dans le plan axial en 

position neutre (1,2). Cette instabilité relative confère à l’épaule de grandes possibilités de 

mouvements et va de pair avec une structure anatomique stabilisante riche (3). 

Parmi les structures stabilisatrices on retrouve tout d’abord le labrum qui vient cercler 

l’articulation gléno-humérale, augmentant ainsi la couverture de la surface articulaire. Il sert 

également d'ancrage aux ligaments capsulaires.  

S’y ajoutent, des structures ligamentaires et musculaires ainsi qu’une pression intra-articulaire 

physiologiquement négative permettent d'augmenter la congruence de l'articulation. 

 

Par ailleurs, les structures ligamentaires participant à la stabilité gléno-humérales sont intra et 

extra-capsulaire. Parmi les ligaments capsulaires, on trouve les ligaments gléno-huméraux 

supérieur moyen et inférieur qui participent à la stabilité de l’épaule dans le plan antéro 

postérieur (4,5). Par exemple la translation antérieure est restreinte par la portion antéro-

supérieure du ligament gléno-huméral inférieur –ce dernier prenant attache sur le labrum (6). 

 

Ces éléments anatomiques apparaissent essentiels au bon fonctionnement articulaire. En effet, 

il est observé que des de lésions de ces derniers pouvaient s’accompagner de changements 

morphologiques de la surface articulaire de la glène ; aplatissement et dysplasie et 

modification de la version de la glène on notamment été décrits (7–9). 

L’hyperlaxité pourrait altérer la tension prodiguée par ces différentes structures anatomiques. 

Il serait intéressant d’étudier les éventuels changements morphologiques associés. 
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INTRODUCTION 
 

DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE 

 

L’hyperlaxité ou syndrome d’hypermobilité est une entité nosologique décrite depuis la fin du 

XIXe siècle comme l’association hypermobilité et de symptômes musculo-squelettiques 

(1,10). La définition désormais communément admise est celle d’une augmentation de la 

mobilité articulaire (10,11).  

C’est une pathologie qui concerne 4-5% des enfants et 5-7% des adultes, et qui touche 

préférentiellement les patients jeunes avec une prévalence qui diminue ave l’âge (12–14). Une 

prédominance féminine est par ailleurs retrouvée dans différentes populations étudiée (10–

13,15,16). 

DIAGNOSTIQUE 

  

HYPERLAXITE GENERALISEE 

 

Le diagnostic clinique d'hyperlaxité généralisée est classiquement établit via le score de 

Beighton et Harlan communément appelé score de Beighton. Ce dernier modifie le score de 

Carter Wilkinson et propose une mesure standardisée et reproductible de l’hyperlaxité (11).  

Pour mémoire, nous nous intéressons au score de Beighton car il est communément utilisé en 

orthopédie, d’autres scores existent notamment le score de Brighton plutôt utilisé en 

rhumatologie(12,17). 

Le score de Beighton est évalué dans les populations adultes et pédiatriques en 9 catégories de 

la façon suivante : 

- Flexion du tronc et de la hanche : mettre les mains à plat au sol genou tendu 

- Extension bilatérale des genoux : au moins 10° d’hyperextension. 

- Extension bilatérale des coudes : au moins 10° d’hyperextension. 

- Apposition bilatérale du pouce sur l’avant-bras 

- Extension bilatérale de l’auriculaire : au moins 90° d’hyperextension 

Le score peut aller de 0 à 9, un score supérieur ou égal à 4 est communément admis comme 

indicateur d’une mobilité articulaire accrue (18,19) 

Cependant, le lien entre hyperlaxité généralisée et hyperlaxité de l’épaule est mal défini. De 

plus, l’hyperlaxité de l’épaule n’est pas évaluée par les critères de Beighton, c’est en effet une 

entité à part entière qui peut être difficile à diagnostiquer et pour laquelle il n’existe pas de 

gold standard (3,11).  
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HYPERLAXITE DE L’EPAULE 

 

Généralités 

 

Le dépistage de l’hyperlaxité de l’épaule est ardu car il s’agit d’une entité classiquement 

asymptomatique. Par ailleurs la symptomatologie est peu spécifique. Elle peut évoluer de la 

douleur lors de la sur sollicitation articulaire aux luxations et sub luxations récurrentes. De 

plus, l’hyperlaxité de l’épaule est associée à l’instabilité de l’épaule et prédispose à cette 

dernière(1,11,20,21).  

L’hyperlaxité de l’articulation gléno humérale est en pratique évaluée par un interrogatoire et 

un examen clinique systématiques qui s’attellent à la recherche d’une mobilité pathologique, 

et se superpose ainsi avec celui de l’instabilité. On différencie classiquement l’hyperlaxité 

inférieure de l’hyperlaxité antérieuro-posterieure (1). 

Laxité inférieure 

Les patients présentant une laxité inférieure accrue peuvent se plaindre de douleurs lors du 

port de sacs lourds ou autres activités exerçant une traction sur le bras. Il existe différents test 

cliniques pour la mettre en évidence (1,19,22,23):  

- Recherche d’un « Sulcus sign » consiste à exercer une traction sur vers le bas sur le 

bras du patient. Il se grade en mesurant la distance acromio-humérale en traction : <1 

1+, 1 à 2cm 2+ et >2 cm 3+ 

- Manoeuvre de Gagey : recherche après stabilisation de la scapula d’une abduction de 

l’épaule supérieure à 105 °. 

- Translation inférieure lorsque le bras est au-dessus de la tête   

Laxité antéropostérieure 

 

Les patients présentant une laxité antéropostérieure peuvent se plaindre de lors de 

mouvements en abduction, extension et rotation externe lorsque le bras est dessus de la tête 

comme par exemple lors des mouvements de jet ou encore en flexion adduction et rotation 

interne comme par exemple lors de l’ouverture d’une porte lourde. La symptomatologie 

dépend là de l’existence d’une laxité avec une composante antérieure ou postéro supérieure ou 

bien postéro-externe ou antéro-supéro-interne (1,24).  

La mobilité antéro postérieure de l’articulation gléno-humérale est évaluée de façon passive et 

active(1,25–27). L’évaluation passive s’attèle à rechercher un tiroir  

L’évaluation active comporte plusieurs test, notamment : 

- Test d’appréhension antéropostérieures 

- Fulcrum test : recherche d’appréhension lors de la rotation externe en abduction 

- Jerk test : recherche d’appréhension lors de la rotation interne en adduction et traction 

axiale et postérieure 
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Point particulier de la rotation externe 

 

L’évaluation de la rotation externe apporte des information quant à la présence d’un conflit de 

la coiffe des rotateur associé, par ailleurs il permet de démasquer les translation 

inférieure(1,28).  
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SUR LE PLAN RADIOLOGIQUE   

 

L’imagerie est souvent considérée comme normale chez les patients hyperlaxes; et des 

critères morphologiques permettant d’identifier l’hyperlaxité de l’épaule sont rares et peu 

décrits (1,29).   

Toutefois, l’interprétation peut être influencée par la connaissance d’une mobilité 

pathologique de l’articulation gleno-humérale, notamment avec un recherche plus attentive de 

d’une hypertrophie capsulaire ou de lésions labrocapsulaires (26,29–31).  

Ainsi, en pratique radiologique, la connaissance a priori du statut hyperlaxe d’un patient 

influe quant aux paramètre d’acquisition. En effet, l’étude en abduction et rotation externe 

(ABER) ainsi que l’arthroscanner sont à favoriser (31). 

Par ailleurs, l’imagerie en stress -notamment radiographique (fluoroscopie) et échographique- 

a été testée et s’est montrée peu concluante (22). En effet, en fluoroscopie les valeurs de 

translation se superposaient de façon importante chez les patients hyperlaxes et indemnes 

d’hyperlaxité (22,32). De plus s’agissant de l’une ou l’autre de ces modalités d’imagerie il 

n’existe pas de mesure de la translation en valeur absolue (33,34). Cela rend difficile leur 

intégration à la démarche diagnostique, malgré une reproductibilité inter et intra observateur 

satisfaisante (32). 

L’identification de critères morphologiques quantitatifs pourraient être utiles à l’identification 

de l’hypermobilité gleno-humérale, particulièrement lorsque la statut hyperlaxe n’est pas 

connu par le radiologue.  

 

POTENTIEL IMPLICATIONS LESIONNELLES ET THERAPEUTIQUE 
 

IMPLICATIONS LESIONNELLES  

  

Une association entre hyperlaxité et instabilité est communément décrite ; les lésions 

d’hyperlaxités sont ainsi classiquement décrites comme superposables à celles de l’instabilité 

(20,21). 

Une mobilité accrue de l'articulation gléno-humérale peut également faire le lit de lésion de la 

coiffe des rotateurs. Ces lésions peuvent par exemple prendre la forme de conflit sous-

acromial. Des conflits avec le processus coracoïde sont également décrits de même qu'avec le 

bord antéro-supérieur ou postéro-supérieur de la glène (35,36). 

  



20 

 

IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES  

 

Le traitement de l’hyperlaxité lorsque celle-ci est symptomatique et se complique d’instabilité 

se superpose au traitement de l’instabilité. 

Lorsque l’instabilité est associée à des lésions des parties molles ou osseuses, le traitement est 

classiquement chirurgical. En revanche lorsqu’on ne retrouve pas d’anomalie structurelle de 

l’épaule le traitement peut être ou non chirurgical.  

Le traitement non chirurgical cherche à renforcer à l’aide d’exercices avec résistance 

progressives (exercices lestés ou avec élastiques) dans la direction instable. S’y associent des 

exercices visant à stabiliser l’articulation glenohumérale. Ceux-ci peuvent s’appuyer sur une 

rééducation à la proprioception, des étirements, un renforcement de la coiffe des rotateurs 

mais aussi des exercices permettant de stabiliser la scapula comme ceux du watson program 

(1,28,37,38)  

Le traitement chirurgical des hyperlaxités non lésionnelles est retenu lorsque les symptômes 

persistent  après 1 an de traitement par kinésithérapie, il vise à tendre les éléments 

stabilisateurs de la statique capsulo-labrale (1,29). 

Chez les patients instables, la présence d’une hyperlaxité est reconnue comme limitant le 

succès de la chirurgie, c’est donc un élément important à connaitre a priori (29).  
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INTERET D’UNE ETUDE MORPHOLOGIQUE 
 

Le diagnostic d’hyperlaxité de l’épaule  repose jusqu’à présent essentiellement sur la clinique 

et pâtit d’argument morphologiques décrits en imagerie pour l’étayer ou dépister cette 

condition (21).  

Enfin, le lien entre hypermobilité et lésions ligamentaires au niveau de l’épaule est peu connu, 

bien qu’il soit exploré et connu pour d’autres articulation (11). Pour autant, des modification 

morphologiques ont été décrites dans plusieurs situation où les contraintes articulaires étaient 

modifiées (8).  

Il n’existe par ailleurs pas de consensus quant à l’évaluation morphologique de la glène. Il 

semble important d’établir des critères morphologiques qui pourraient corroborer le 

diagnostic clinique. 

HYPOTHESE ET CRITERES DE JUGEMENT 
 

Il apparait pertinent de penser qu’une hyperlaxité aboutit à une diminution des contraintes 

mécaniques sur l’articulation gléno-humérale et ainsi à une modification de la surface 

articulaire de la glène.  

L’hypothèse d’une différence dans la concavité de la glène chez les patients hyperlaxes est 

intéressante et semble utile pour la recherche d’éventuelles lésions associées à l’hypermobilité 

gléno-humérale.  
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ARTICLE 

Glenoid morphology variation between patients with hypermobile 

shoulder joints and controls: Identification of hyperlaxity-related 

morphologic bone changes  

 

Abstract 

Objective: To quantitatively assess the glenoid articular surface concavity in patients with and 

without hypermobile shoulders. 

Method: Medical records of patients who underwent shoulder CT and CT arthrography on 

from 2017 to 2022 were screened. 48 patients with clear clinical signs of joint hypermobility 

were retrospectively included. A control group of 60 was randomly created. Two readers, 

blinded to the diagnosis of hypermobility, independently evaluated the glenoid morphology 

by calculating the glenoid concavity angle (GCA) and subjectively evaluating the morphology 

of the glenoid articular surface. The presence and grade of glenoid dysplasia was also noted. 

Measurements from both readers were compared between these two groups.  

Results: The GCA was significantly lower in patients with hyperlax shoulders (P<0.03). The 

mean GCA was 2.4 ± 3.3-3.6° in the hyperlax group and 5.4-6.7 ± 3.8-4° in the control group. 

The GCA interobserver reproductibility was substancial (ICC=0.76). Glenoid morphology 

was significantly different between patients with and without shoulder hyperlaxity (P < 

0.0001 for both readers) with flat and convex glenoid present in 81-84% of hyperlax patients. 

However, the interobserver variability was lower (Kappa=0.33). GCAs progressively 

decreased from hyperlax and dysplasic shoulders to non hyperlax and non dysplasic 
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shoulders. The sensitivity and specificity of GCA values for the identification of shoulder 

hyperlaxity with a cutoff of 4° was 77-80% and 55-82% among the readers. 

Conclusion: GCA measurements are related to the presence of shoulder hyperlaxity with a 

good diagnostic performance and a substantial inter-observer reproducibility.  

Clinical relevance statement: The identification of GCA values under 4° should lead to search 

for a clinical signs of shoulder hyperlaxity and associated rotator cuff and labral lesion with 

potential implications in patients management. 

 

Key points 

 Shoulder hyperlaxity is common and underdiagnosed with potential implications in 

patient care.  

 The glenoid concavity angle under 4° is significantly smaller in hypermobile 

shoulders compared to controls with a good diagnostic performance for the detection 

of shoulder hyperlaxity. 

 Patients with low glenoid concavity angles should be actively screened for shoulder 

hyperlaxity.  

 

Key words 

Shoulder joint; Joint hypermobility; Computed tomography; Glenoid Cavity; Diagnostic 

Imaging. 
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Introduction 

Hyperlaxity or hypermobility is a common condition defined by an increased joint range of 

motion and distractibility a condition termed benign joint hypermobility syndrome 

(BJHS)(10,11,39). The clinical diagnosis of BJHS is based on the Beighton score, but 

shoulder hypermobility is not always associated with this syndrome (20). Patients with 

hypermobile shoulders tend to have an increased risk of sport-related injury and have an 

increased frequency of labroligamentous lesions associated with increased humeral head 

translation and recurrent subluxation/luxation (20). There is also an increase in recurrence 

rates after glenohumeral instability repair in these patients (40). Shoulder hypermobility has 

been linked to various conditions such as unidirectional or multidirectional instability,  

glenoid dysplasia, and rotator cuff impingement being an important factor in the surgical 

decision making process (39,41,42). Shoulder hypermobility may also influence imaging 

acquisition protocols (e.g., abduction and external rotation – ABER sequences, arthrography, 

etc.) and the interpretation of shoulder MRI and CT arthrography studies.   

The clinical diagnosis of shoulder hypermobility is based on various well-documented clinical 

tests such as the sulcus sign, drawer test, shoulder external rotation over 85° and 

hyperabduction tests (26,30). However, when the clinical scenario is not suggestive or 

physicians are not sufficiently aware of the importance of this condition, shoulder hyperlaxity 

may be overlooked as there are no clear diagnostic criteria on conventional imaging studies. 

When arthrography is performed in the ABER position, imaging signs assessing capsular 

redundancy and laxity have been described and shown to be correlated with patients with 

multidirectional glenohumeral instability (31). However, information on capsular morphology 

and other imaging findings in the presence of shoulder hypermobility is scarce. Quantitative 

imaging criteria could improve the identification of and grading of glenohumeral 
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hypermobility with potential surgical implications in addition to preventing interpretation and 

lesion identification errors when clinical hyperlaxity signs are unknown to the radiologist. 

Glenohumeral hypermobility may influence the morphology of the glenoid as a reduced 

tension generated by capsular structures could lead to changes in the compression force of the 

humeral head to the glenoid (43,44). This could explain differences in the morphology and 

version of the glenoid bone. We hypothesize there is a difference in the glenoid articular 

surface concavity in patients with and without shoulder hypermobility diagnosed clinically. 

This information could be useful for the diagnosis of hypermobility-associated injuries in 

patients without a prior diagnosis of shoulder hypermobility with potential clinical and 

acquisition protocol implications.  

 

Materials and methods  

Population 

From January 2017 to June 2021, shoulder CT and CT-arthrography studies of 4269 patients 

acquired in our institution were reviewed retrospectively. These patients had been referred for 

the evaluation of shoulder pain and 48 patients had well-documented clinical signs of 

shoulder hyperlaxity evaluated by an orthopedic surgeon. Glenohumeral hyperlaxity was 

defined by the presence of both of the following criteria: the presence of a sulcus sign (e.g., 

subacromial skin depression when downward traction is applied to the elbow of the patient 

with the arm relaxed to the side of the patient) and range of passive shoulder abduction over 

90° (e.g., evaluated with the elbow flexed and arm at the side of the patient)(45,46). A control 

group of 60 patients with similar age and sex ratios without clinical signs of shoulder 
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instability and normal shoulder CT-arthrography was formed. Thus, the final study population 

was composed of 108 patients. 

Patients with major glenohumeral degenerative joint disease, prior shoulder surgery affecting 

the glenoid articular surface morphology, or missing physical exam findings were not 

included.   

In our institution, retrospective studies with anonymized data analysis do not require ethics 

committee approval (institutional review board waived). 

Image acquisition technique  

CT was performed on 320-detector row CT scanners (Aquilion ONE and Aquilion 

PRECISION Canon Medical Systems, Otawara, Japan). Intra-articular contrast injection 

(Iodixanol, Visipaque 270mg, GE Healthcare) was performed by a radiologist under 

fluoroscopic guidance. A rotator interval anterior approach was used and 8-12 ml of contrast 

medium was injected. Images were acquired with either a helical or volume mode with the 

patients supine and the shoulder in neutral position using the following parameters: FOV 180 

mm, 520 x 520 matrix, 120 or 135 kVp depending on the patient’s body habitus, 200 mA (150 

mAs effective), slice thickness 0.5mm and tube rotation time 0.75s. Iterative reconstruction 

with a bone kernel was systematically used. CT was performed within 30 minutes after intra-

articular contrast injection.  

Anteroposterior shoulder radiographs were available for all patients. 

Data analysis and post-processing 

CT images from all patients were randomly displayed and independently analyzed by two 

radiologists with three and six years of clinical experience with musculoskeletal imaging 
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blind to the presence of shoulder Hyperlaxity on a picture archive and communication system 

workstation (PACS Carestream v11.4, Caretream Health, USA). 

Glenoid morphology was evaluated axial image showing the largest diameter of the glenoid. 

Sagittal and coronal reformats parallel to the glenoid plane were used to confirm the level of 

the glenoid's largest diameter. The morphology of the glenoid articular surface was 

subjectively evaluated and classified as: concave, flat, or convex (Fig. 1).  

The glenoid concavity, related to circumference and depth, was evaluated by measuring the 

angle between a line drawn between the anterior and posterior articular rims and another 

drawn between the posterior articular rim and the center of the glenoid, termed the glenoid 

concavity angle (GCA)(47)(Fig. 2).  

The morphology of the posterior glenoid rim was also evaluated at the level of the greatest 

diameter of the glenoid and was graded according to Harper et al.: no dysplasia (symmetric 

morphology between the anterior and posterior glenoid articular rims and labrum); mild (mild 

truncation of the posterior glenoid rim with a normal appearance of the labrum); moderate or 

severe (moderate or severe truncation of the posterior glenoid rim with a posterior tilt of the 

glenoid surface and a thickened posterior labrum) (48). 

The critical shoulder angle (CSA) was also assessed as it is an indicator of the deltoid force 

vector on the glenoid articular surface (49). The CSA is measured between the superior and 

inferior bone margin of the glenoid and the most inferolateral border of the acromion on 

anteroposterior shoulder radiographs.  

Statistics 

Statistical analysis was performed with the Jamovi software (Version 2.3, 2022). Quantitative 

variables were presented as mean ± standard deviation (range).  The student T-test was used 
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to assess the variation of the GCA between patients with and without joint hyperlaxity. The 

ANOVA test was used to assess the association of the GCA with joint laxity and glenoid 

dysplasia. A P value of 0.05 was considered as the threshold of statistical significance. GCA 

interobserver variability was evaluated using the Shrout and Fleiss intraclass correlation 

coefficient (ICC) while Kappa values were calculated to assess the interobserver variability 

for the diagnosis of glenoid dysplasia. Kappa and ICC values of 0 – 0.20 were considered to 

represent a slight agreement, 0.21 – 0.40 fair agreement, 0.41 – 0.60 moderate agreement, 

0.61 – 0.80 substantial agreement, and 0.81 – 1 excellent agreement (33). Receiver operating 

characteristics curves (ROC) were generated, using the tool easyROC, to evaluate the 

diagnostic performance of GCA values for the diagnosis of shoulder hyperlaxity (50). The 

cutoff values were selected according to the following equation: (1-Se)²+(1-Sp)². 
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Results 

Population 

Among patients with shoulder hyperlaxity, there were 25 men and 23 women (sex ratio of 1) 

with a mean age of 29.6 ± 9.4 (17;53) years. In the control group, there were 36 men and 24 

women (M/F sex ratio of 0.6) with a mean age of 38.6 ± 11.24 (18;62) years.  The mean age 

was significantly higher in the control group (P<0.0001). There was no significant difference 

in the sex ratio between the two groups (P=0.29) There was no significant variation between 

CSA values between patients with and without shoulder hyperlaxity (P=0.36). Mean CSA 

values were 33.8 ± 3.6 (19.9;37.5)° and 32.7 ± 3.2   (25.6;38.4)° in these groups, respectively. 

Glenoid dysplasia was identified in 35 (22 in the hyperlaxity group and 13 in the control 

group) by reader 1, and 32 (21 in the hyperlaxity group and 11 in the control group) by reader 

2. The inter-observer variability for the diagnosis of glenoid dysplasia was considered fair 

(Kappa=0.35). Table 1 shows the distribution of all evaluated parameters in the study 

population. 

Glenoid morphology was significantly different between patients with and without shoulder 

hyperlaxity (P < 0.0001 for both readers). The inter-observer variability for the evaluation of 

glenoid morphology was considered fair (Kappa = 0.33). For reader 1, in the hyperlaxity 

group, 42 patients (84%) had a flat and convex glenoid, while 8 (16%) had a concave glenoid. 

For reader 2 these figures were 39 (81.3%) and 9 (18.8%) respectively.  

The inter-observer variability of GCA values was considered to be substantial (ICC=0.76). 

There was a significant decrease in the GCA values in patients with shoulder hyperlaxity (2.4 

± 3.6 (-7;10)° and 2.4 ± 3.3(-7.6; 9)° for readers 1 and 2) indicating a shallower glenoid 

compared to controls (6.7 ± 3.8 (-5;12)° and 5.4 ± 4 (-5.6; 18.4)° for readers 1 and 

2)(P<0.0001, for both readers). The same was true when only patients without shoulder 
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dysplasia were considered (P<0.0001, for reader 1 and 0.028 for reader 2). In patients with a 

non-dysplastic glenoid, the GCA was 3.5 ± 3.4 (-3;10)° in patients with shoulder hyperlaxity 

and 7.2 ± 2.7 (2;12)° in the control group for reader 1. For reader 2 these figures were 4.1± 

3.1 (-2.3;9) and 6.1± 3.6 (1.2;18.4), respectively.  

As expected the GCA was lower in patients with glenoid dysplasia compared to those without 

(P<0.0001 for reader 1 and P=0.0007 for reader 2). Mean GCA values were 2.1 ± 4.3 (-7;13)° 

versus 5.9 ± 3.5 (-3; 15)° for reader 1 and 1.3±4 (-7.6;  11.9)° versus 5.3±3,6 (-2.3; 18.4)° for 

reader 2.  For both readers, there was a progressive decrease in GCA values from non-

hyperlax non-dysplasic patients to hyperlax non-dysplasic, to dysplasic non-hyperlax to 

dysplasic and hyperlax (Fig. 3). For reader 1 these differences were significant for all 

comparisons (P < 0.04) with the exception of hyperlax non dysplasic patients versus non 

hyperlax dysplasic patients and non hyperlax dysplasic patients versus non hyperlax non 

dysplasic patients (P=0.6 and 0.05, respectively). For reader 2, these differences were 

significant for all comparisons (P<0.01) with the exception of non hyperlax dysplasic patients 

versus hyperlax patients with or without dysplasia, and non hyperlax non dysplasic patients 

versus hyperlax non dysplasic patients (P>0.09) (Fig. 4).   

GCA values presented a good diagnostic performance for the identification of shoulder 

hyperlaxity with ROC area-under-the-curve (AUC) varying (0.84 and 0.69 for readers 1 and 

2). Using a cut-off of 4° the sensitivity and specificity values were 80% and 82% for reader 1 

and 77% and 55% for reader 2.  
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Discussion 

There was a significant association between clinical signs of shoulder hyperlaxity and glenoid 

articular surface concavity estimated with the GCA on CT (P<0.0001). Indeed, shoulder 

hyperlaxity was associated with a shallower glenoid and 77-82% of patients with GCA under 

4° presented clinical shoulder hyperlaxity. GCA inter-observer reproducibility was considered 

substantial, measurements do not necessarily require arthrography to be performed as all 

landmarks used were bony landmarks easily identified on conventional CT. It is also likely 

that the same landmarks can also be identified in CT-like MR sequences (51). Similarly, flat 

or convex glenoids were also significantly more frequent in patients with shoulder hyperlaxity 

but the reproducibility of subjective analysis was considered fair and lower than of GCA. 

Glenoid morphology is highly variable among individuals and influenced by various factors 

(e.g., genetics, age, sex, peri-articular soft tissue, etc.) (52). Soft-tissue balance around the 

glenoid is particularly important and heavily influences glenoid morphology (52–55). 

Additionally, morphologic changes including glenoid concavity were associated with 

multidirectional and recurrent glenohumeral instability (56,57). There is no consensus on the 

method of assessing the glenoid concavity and most studies used a subjective analysis 

method. Contrary to the presented results, prior studies reported excellent reproducibility for 

the subjective analysis of glenoid shape (56,57). This difference could be related to a patient 

selection bias as these studies evaluated patients who underwent shoulder arthroscopy or had 

a prior history of shoulder dislocation, who are likely to have more prominent glenoid 

morphologic changes compared to patients with shoulder pain and joint hyperlaxity evaluated 

herein.  

As shoulder hyperlaxity may have a variable and non-specific clinical presentation, CT 

studies showing a low GCA should warrant a search for clinical signs of shoulder hyperlaxity 
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as this may have therapeutic implications as patients with shoulder hyperlaxity may require 

inferior capsular shift, do not respond well to nonoperative treatment and may be associated 

with high recurrence rates after Bankart repair (58). Similarly, low GCAs should trigger an 

active search for lesions associated with hyperlaxity and multidirectional shoulder instability, 

such as internal joint impingement, labral tears articular sided rotator cuff tears, which may 

require specific imaging protocols (e.g., MR or CT arthrography and acquisitions in abduction 

external rotation) (59).  

Humeral stability is strongly associated with glenoid concavity, which has contributions of 

the bony glenoid, articular cartilage and labrum (60). Glenoid dysplasia, despite its various 

degrees, is characterized by a bony deficiency of the posteroinferior glenoid rim combined 

with hypertrophy of adjacent cartilage and labrum (48). Although glenoid dysplasia is 

associated with multidirectional and posterior of glenohumeral instability, it is fundamentally 

distinct from glenoid concavity, which is also a crucial factor for glenohumeral stability (61). 

Glenoid dysplasia does have a strong influence on glenoid concavity and GCA values were 

particularly low when shoulder hyperlaxity was associated with glenoid dysplasia. GCA 

values were higher in patients with hyperlaxity without dysplasia and highest in controls 

suggesting this angle allows a quantitative assessment of the severity of glenoid morphologic 

changes.  

Various limitations of this work need to be acknowledged. The sample size was relatively 

small. Although shoulder hyperlaxity is frequent, most patients are asymptomatic or 

paucisymptomatic, not requiring imaging (39,62,63). We did not evaluate associated other 

morphologic glenoid parameters (e.g., version, tilt, etc.). The influence of age and sex was 

also not evaluated. Finally, only CT images were evaluated, further studies are required to 
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ascertain if GCA measured on MRI, particularly on CT-like MR sequences have the same 

clinical implications (64–66).  

In conclusion, GCA measurements allow the assessment of glenoid concavity quantitatively 

with substantial inter-observer reproducibility. The GCA was significantly reduced in patients 

with shoulder hyperlaxity compared to controls and in patients with glenoid dysplasia 

indicating an association between this angle and the severity of glenoid morphologic changes. 

The identification of GCA values under 4° should warrant a search for clinical signs of 

shoulder hyperlaxity and associated rotator cuff and labral lesions, with potential implications 

in patient management.  
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TABLES ET FIGURES  
 

 

Fig. 1 – Subjective evaluation of the glenoid articular surface concavity on axial CT images at 

the mid level of the glenoid. A) Convex glenoid articular surface in the right shoulder of a 21 

year-old female with clinical hyperlaxity. B) Flat glenoid articular surface in the right 

shoulder of a 28 year-old male with clinical shoulder hyperlaxity. C) Concave glenoid 

articular surface in the right shoulder of a 41 year-old male with no signs shoulder 

hyperlaxity. 
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Fig. 2 – Glenoid convexity angle (GCA) measurement on an axial CT image passing through 

the center of the glenoid (the dotted lines on the upper and lower left images show the 

corresponding level in the coronal and sagittal planes, respectively) of a 33 year-old male 

with no clinical signs of shoulder hyperlaxity. The angle formed by the lines connecting 

points 1-2 and that connecting points 1-3 corresponds to the GCA.  
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Fig. 3 – Variation of the glenoid concavity angle in the sub-groups studied. A) Axial CT-

arthrography image from the right shoulder of a 55 year-old female without shoulder 

hyperlaxity and no glenoid dysplasia. Glenoid articular surface was concave and the GCA 

was 11°. B) Axial CT-arthrography image from the left shoulder of 23 year-old male with 

shoulder hyperlaxity and no glenoid dysplasia. Glenoid articular surface was fat and the GCA 

was 4°. Note the signs of anterior shoulder dislocation and a chronic lesion of the 
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anteroinferior labrocapsular structures (arrow). C) Axial CT-arthrography image from the 

right shoulder of 36 year-old female with no shoulder hyperlaxity with a mild glenoid 

dysplasia. Glenoid articular surface was fat and the GCA was -5°. Note the associated intra 

substance tear of the posterior labrum (arrow). D) Axial CT-arthrography image from the left 

shoulder of 30 year-old female with shoulder hyperlaxity and severe glenoid dysplasia. 

Glenoid articular surface was convex and the GCA was -7°. Note the presence of glenoid 

chondral erosions and subchondral geode (arrowhead), as well as an intra substance tear of an 

hypertrophic the posterior labrum (arrow). 
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Fig. 4 – Box plot showing gleniods concavity angle ranked and increasing from hyperlax 

shoulder with dysplasia to non hyperlax shoulders without dysplasia for (A) reader 1 and (B) 

reader 2. 

  

A 

B 
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Table 1 – Distribution of all glenoid morphology parameters in the population subgroups.  

 

 

 
Hyperlax Non Hyperlax P value Kappa / 

ICC Reader1 Reader2 Reader1 Reader2 Reader1 Reader2 

GCA 
2.4± 3.6 (-

;10) 

2.4± 3.3(-

.6 ;9) 

6.7± 

3.8(5;12) 
5.4±4(5.6;18.4) <0.0001 0.028 0.76 

Glenoid 

Depth (n) 

Concave 7 9 39 27 

<0.0001 <0.0001 0.33 Flat 31 20 20 28 

Convex 10 19 1 5 

Dysplasia (n) 21 21 13 11 0.012 0.002 0.35 

n: number of patients; SD: standard deviation ; min: minimum; max: maximum. 

GDA: Glenoid concavity angle (presented as mean ± standard deviation (range))
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DISCUSSION 
 

RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 

L’hyperlaxité est étroitement liée à la concavité de la glène que nous avons estimée avec le 

GCA au scanner. En effet, chez les patients hyperlaxes, la probabilité d’avoir un GCA de 

moins de 4° était de 80 %. De plus la probabilité d’être hyperlaxe chez les patients qui avait 

un GCA de 4° ou moins était de 78 %. La reproductibilité dans la mesure du GCA était 

considérée comme important dans notre étude. 

Par ailleurs, bien que la reproductibilité soit moindre, les glènes interprétées comme plates ou 

convexes étaient significativement plus fréquentes parmi les patients hyperlaxes. 

Enfin la dysplasie glenoïdienne est corrélée à sa concavité. On observe une gradation avec des 

valeurs croissantes de GCA pour les groupes hyperlaxes avec dysplasia, puis sans dyplasie, 

puis non hyperlaxe avec dysplasie et finalement non hyperlaxes sans dysplasie. En effet, les 

valeurs du GCA étaient particulièrement basses chez les patients hyperlaxes avec une 

dysplasie de la glène. Les valeurs les plus hautes étaient quant à elles observées chez les 

patients non hyperlaxes et sans dysplasie.  

 

 

FORCES ET APPLICATIONS 
 

APPORT DU GCA 

 

La première force de notre étude réside dans la reproductibilité du GCA.  

De plus, sa mesure ne requiert pas la réalisation d’un arthroscanner.  

Dans la mesure où l’hyperlaxité de l’épaule a une présentation clinique variable et peu 

spécifique la découverte d’un petit GCA devrait induire la recherche d’une hyperlaxité. En 

effet, lorsque symptomatique, l’hyperlaxité présente des implications thérapeutiques souvent 

chirurgicales avec une récidive importante après réparation de type Bankart, (58). 

De la même façon la découverte d’un petit GCA doit faire adapter le protocole d’acquisition 

(acquisition en ABER) et faire rechercher des lésions associée à l’hyperlaxité et 

particulièrement à l’instabilité multidirectionnelle comme des lésions capsulo-labrales (59).   
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PERSPECTIVE D’APPLICATION EN IRM 

 

Il est, enfin, vraisemblable que ces marqueurs morphologiques osseux puissent être identifiés 

sur des séquences IRM CT-like (51). 

En effet, l’IRM et ses propriétés non irradiantes séduit comme alternative au scanner. Des 

séquences IRM « CT-like » voient le jour et permettent une analyse des structures osseuses 

proches de celles du scanner (64,66). Elles prodiguent en effet une résolution en contraste 

satisfaisante pour l’analyse des parties molles.  

Toutefois les structures osseuses étant pauvres en protons elle n’entre pas en compétition avec 

la résolution spatiale et en contraste du scanner. Ce dernier lui est donc préféré ; 

particulièrement pour l’analyse des corticales (66,67).  

De plus, afin de procurer une analyse osseuse superposable à celle du scanner, il faut pouvoir 

proposer des acquisitions en 3D. En effet dans nombre de situation comme par exemple 

l’analyse de la perte osseuse de la glène le scanner permet de réaliser des reconstructions 

multi-planaire et une analyse en 3D (68,69)  

Cependant, acquisition 3D IRM au niveau de l’épaule ont été évaluées pour l’analyse de la 

perte osseuse au niveau de la glène et présentent une bonne corrélation avec les images 

scannographies avec une bonne reproductibilité (66,70).  

Il semble ainsi envisageable de transposer nos constatations sur des séquences IRM, 

élargissant ainsi leur champ d’application. 

 

LIMITES 
 

L’âge moyen du groupe hyperlaxe dans notre étude était inférieur à celui du groupe indemne 

d’hyperlaxité et l’influence de cette variable n’a pas été étudiée dans notre étude. Toutefois, la 

laxité a tendance a diminué avec l’âge et c’est une différence qui se retrouve dans d’autre 

populations étudiées (10,12). 

Les mesures ont été faites sur des petits groups d’étude, la réalisation d’études de plus grandes 

envergures semble importante afin d’étayer notre propos. Une des explications à la taille de 

notre échantillon est lié au fait que nombre de patients avec une hyperlaxité de l’épaule sont 

asymptomatique ou paucisymptomatique et ne sont donc pas adressés en imagerie (9,29). 

Ensuite, la reproductibilité de l’analyse de la forme de la glène et notamment de la dysplasie 

était moins importante que dans d’autres études (56,57). Cette singularité peut être liée à une 

différence dans l’expérience radiologique des 2 lecteurs. Par ailleurs dans la littérature, les 

études ont été conduites sur les patients avec des antécédents d’arthroscopie ou qui avaient 

déjà présenté une luxation de l’articulation gleno-humérale. Tandis que la population éligible 
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dans notre étude était majoritairement adressée dans notre centre d’imagerie pour une 

hyperlaxité de l’épaule avec des douleurs comme principal symptôme.   

Enfin, nombre de caractéristiques morphologiques n’ont pas été évaluées dans notre étude, 

comme la version. 

 

MODIFICATIONS MORPHOLOGIQUES ACQUISES DE LA GLENE  
 

Un nombre important de critères influent sur les changements morphologiques de la glène, 

comme l’âge, le sexe, la génétique, mais aussi les tissus mous péri articulaire (52). 

Par ailleurs, l’instabilité gléno humérale a été observée comme associée à des modification de 

la concavité de la glène (56,57). 

 L’équilibre des parties molles autour de l’articulation glénohumérale influe de façon 

importante sur la morphologie de la glène (52–55). 

Enfin, la stabilité de l’articulation gléno-humérale est fortement associée avec sa concavité, à 

laquelle participent les composantes ostéo-cartilagineuses et labrales. (60).  

La dysplasie de la glène est aussi un facteur entrant en jeu dans la stabilité de l’articulation 

gléno-humérale (61). Cette dernière est définie comme une déficience osseuse postéro-

inférieure qui s’associe avec une hypertrophie du cartilage et du labrum adjacent (48).  

 

EMBRYOLOGIE ET PEDIATRIE 
 

Une explication aux constations de notre étude réside probablement dans la foetogénèse de la 

glène. Chez le fœtus l’ossification de la scapula se fait de façon enchondral via un noyau 

d’ossification proche de la glène (55). Lors du développement in utero la surface articulaire de 

la glène est convexe, cet aspect perdure à la naissance (54,55). La glène adopte 

progressivement une surface plate vers l’âge de 5-10 ans puis concave à 14 ans (54)  

Notre hypothèse est que chez le patients hyperlaxes, les structures tendino-ligamentaires 

n’exercent pas de force de pression suffisante pour aboutir à une glène concave. 
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CONCLUSION  
 

La mesure du GCA permet d’évaluer de façon quantitative et reproductible la concavité de la 

glène. Il est significativement plus petit chez les patients hyperlaxes par rapport aux contrôles 

mais aussi chez les patients avec une dysplasie de la glène, suggérant une association entre cet 

angle et la sévérité des changements morphologiques de la surface articulaire de la cavité 

glénoïdale.  

La mise en évidence d’un GCA inférieur à 4° doit conduire à la recherche de signe cliniques 

d’hyperlaxité de l’épaule et de lésions associées de la coiffe de rotateurs ainsi que du labrum ; 

potentiellement impliquées dans la prise en charge des patients. 
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Résumé 

Objectif: Evaluer de façon quantitative la concavité de la surface articulaire de la glène chez 

des patients avec et sans hyperlaxité de l’épaule. 

Méthode: Le dossier médical du patient ayant passé un scanner ou un arthroscanner de 

l'épaule entre 2017 et 2022 a été relu. 48 patient pour qui le diagnostic d'hyperlaxité de 

l'épaule a été porté avec certitude ont été inclus rétrospectivement. Un groupe contrôle de 60 

patients a été créé. 2 lecteurs indépendants ont évalué la morphologie de la glène en mesurant 

l'angle de concavité de la glène (CCA) ainsi que la morphologie de sa surface articulaire de 

façon subjective en aveugle du stade hyperlaxe. La présence d'une dysplasie de la glène a 

aussi été considérée. Les mesures des de lecteur ont été comparés entre les deux groupes.  

Résultats: Le GCA était significativement plus petit chez les patients atteint d’hyperlaxité de 

l’épaule (P<0,03). Le GCA moyen était de 2,4 ± 3,3-3,6° dans le groupe hyperlaxe et de 5,4-

6,7 ± 3,8-4° dans le groupe témoin. La reproductibilité interobservateur GCA était 

substantielle (ICC = 0,76). La morphologie glénoïdienne était significativement différente 

entre les patients avec et sans hyperlaxité de l'épaule (P < 0,0001 pour les deux lecteurs) avec 

une glène plate et convexe présente chez 81 à 84 % des patients hyperlaxes. Cependant, la 

variabilité inter-observateur était plus importante (Kappa = 0,33). Le GCA diminue 

progressivement depuis les épaules hyperlaxes et dysplasiques aux épaules non hyperlaxes et 

non dysplasiques. La sensibilité et la spécificité des valeurs GCA pour l'identification de 

l'hyperlaxité de l'épaule avec un seuil de 4° étaient de 77-80 % et de 55-82 % pour les 2 

lecteurs. 

Conclusion: La valeur du GCA est corrélée à la présence d'une hyperlaxité de l'épaule avec 

une bonne performance diagnostique et une reproductibilité inter-observateur importante.  

Pertinence clinique: L'identification d’un GCA inférieur à 4° doit conduire à rechercher des 

signes cliniques d'hyperlaxité de l'épaule et de lésions associées de la coiffe des rotateurs et du 

labrum avec des implications potentielles dans la prise en charge des patients. 

Titre en anglais: Glenoid morphology variation between patients with hypermobile 

shoulder joints and controls: identification of hyperlaxity-related morphologic bone 

changes 
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