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PREAMBULE : FORME DE LA GLENE ET EQUILIBRE
MUSCULAIRE AUTOUR DE L’EPAULE

Sur le plan biomécanique, I’instabilité fait partie inhérente de ’articulation gléno-humérale.
En effet, c’est une enarthrose peu couvrante dans la mesure ou la couverture articulaire de la
surface de la glene sur la téte humérale est proportionnellement de 0.57 dans le plan axial en
position neutre (1,2). Cette instabilité relative confére a 1’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
I’articulation gléno-humérale, augmentant ainsi la couverture de la surface articulaire. 1l 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 a 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 a la stabilité de I’épaule dans le plan antéro
postérieur (4,5). Par exemple la translation antérieure est restreinte par la portion antéro-
supeérieure 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 gléne; aplatissement et dysplasie et
modification de la version de la glene 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
XIX® siécle comme 1’association hypermobilité et de symptdbmes 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 1’age (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 1’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 plutdt utilisé en
rhumatologie(12,17).

Le score de Beighton est évalué dans les populations adultes et pédiatriques en 9 catégories de
la facon suivante :

- Flexion du tronc et de la hanche : mettre les mains a 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 I’avant-bras

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

Le score peut aller de 0 a 9, un score supérieur ou égal a 4 est communément admis comme
indicateur d’une mobilité articulaire accrue (18,19)

Cependant, le lien entre hyperlaxité généralisée et hyperlaxité de 1’épaule est mal défini. De
plus, I’hyperlaxité de I’épaule n’est pas évaluée par les criteres de Beighton, c’est en effet une
entité a part entiere qui peut étre difficile a 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 I’hyperlaxité de 1’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, I’hyperlaxité de 1’épaule est associée a I’instabilité de 1’épaule et prédispose a cette
derniére(1,11,20,21).

L’hyperlaxité de I’articulation gléno humérale est en pratique évaluée par un interrogatoire et
un examen clinique systématiques qui s’attellent a la recherche d’une mobilité pathologique,
et se superpose ainsi avec celui de I’instabilité. On différencie classiquement 1’hyperlaxité
inférieure de I’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 exercant une traction sur le bras. 1l existe différents test
cliniques pour la mettre en évidence (1,19,22,23):

- Recherche d’un « Sulcus sign » consiste a 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+,1a2cm 2+ et>2cm 3+

- Manoeuvre de Gagey : recherche aprés stabilisation de la scapula d’une abduction de
1’épaule supérieure a 105 °.

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

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 téte
comme par exemple lors des mouvements de jet ou encore en flexion adduction et rotation
interne comme par exemple lors de I’ouverture d’une porte lourde. La symptomatologie
dépend 1a de I’existence d’une laxité avec une composante antérieure ou postero supérieure ou
bien postéro-externe ou antéro-supéro-interne (1,24).

La mobilité antéro postérieure de ’articulation gléno-humérale est évaluée de fagon passive et
active(1,25-27). L’évaluation passive s’attéle a 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 a 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
critéres morphologiques permettant d’identifier 1’hyperlaxité de I’épaule sont rares et peu
décrits (1,29).

Toutefois, I’interprétation peut étre influencée par la connaissance d’une mobilité
pathologique de I’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 paramétre d’acquisition. En effet, 1’étude en abduction et rotation externe
(ABER) ainsi que I’arthroscanner sont a favoriser (31).

Par ailleurs, I’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 facon importante chez les patients hyperlaxes et indemnes
d’hyperlaxité (22,32). De plus s’agissant de I’une ou I’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 a la démarche diagnostique, malgré une reproductibilité inter et intra observateur
satisfaisante (32).

L’identification de critéres morphologiques quantitatifs pourraient étre utiles a 1’identification
de I’hypermobilité gleno-humérale, particulierement 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 a celles de I’instabilité
(20,21).

Une mobilité accrue de l'articulation gléno-humérale peut également faire le lit de Iésion de la
coiffe des rotateurs. Ces lésions peuvent par exemple prendre la forme de conflit sous-
acromial. Des conflits avec le processus coracoide sont également décrits de méme qu'avec le
bord antéro-supérieur ou postéro-supérieur de la glene (35,36).
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IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES

Le traitement de I’hyperlaxité lorsque celle-ci est symptomatique et se complique d’instabilité
se superpose au traitement de 1’instabilité.

Lorsque I’instabilité est associée & des Iésions des parties molles ou osseuses, le traitement est
classiquement chirurgical. En revanche lorsqu’on ne retrouve pas d’anomalie structurelle de
I’épaule le traitement peut €étre ou non chirurgical.

Le traitement non chirurgical cherche a renforcer a ’aide d’exercices avec résistance
progressives (exercices lestés ou avec élastiques) dans la direction instable. S’y associent des
exercices visant a stabiliser I’articulation glenohumérale. Ceux-ci peuvent s’appuyer sur une
rééducation a 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 symptémes
persistent apres 1 an de traitement par kinésithérapie, il vise a 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
succes de la chirurgie, c’est donc un élément important a connaitre a priori (29).
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INTERET D’UNE ETUDE MORPHOLOGIQUE

Le diagnostic d’hyperlaxité de I’épaule repose jusqu’a présent essentiellement sur la clinique
et patit d’argument morphologiques décrits en imagerie pour 1’étayer ou dépister cette
condition (21).

Enfin, le lien entre hypermobilité et Iésions ligamentaires au niveau de 1’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 ou les contraintes articulaires étaient
modifiées (8).

Il n’existe par ailleurs pas de consensus quant a 1’évaluation morphologique de la gléne. Il
semble important d’établir des criteres morphologiques qui pourraient corroborer le
diagnostic clinique.

HYPOTHESE ET CRITERES DE JUGEMENT

II apparait pertinent de penser qu’une hyperlaxité aboutit a une diminution des contraintes
mécaniques sur I’articulation gléno-humérale et ainsi & une modification de la surface
articulaire de la gléne.

L’hypothése d’une différence dans la concavité de la gléne chez les patients hyperlaxes est
intéressante et semble utile pour la recherche d’éventuelles 1ésions associées a 1I’hypermobilité
gléno-humerale.
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ARTICLE

Glenoid morphology variation between patients with hypermobile
shoulder joints and controls: Identification of hyperlaxity-related

morphologic bone changes

Abstract

Obijective: 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
(lodixanol, 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)?+(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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Table 1 — Distribution of all glenoid morphology parameters in the population subgroups.

Reader2

Reader2

Readerl Reader2 Readerl Readerl
GCA 2'4;113')6 ¢- 24;%)3( 3.86(';?2) 5.4+4(5.6:18.4) | <0.0001 | 0.028 0.76
. Concave 7 9 39 27
Di:f&"ég) Flat 31 20 20 28 <0.0001 | <0.0001  0.33
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 a la concavité de la glene que nous avons estimée avec le
GCA au scanner. En effet, chez les patients hyperlaxes, la probabilit¢ d’avoir un GCA de
moins de 4° était de 80 %. De plus la probabilité d’étre 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 glénes interprétées comme plates ou
convexes étaient significativement plus fréquentes parmi les patients hyperlaxes.

Enfin la dysplasie glenoidienne est corrélée a 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 particulierement basses chez les patients hyperlaxes avec une
dysplasie de la gléne. Les valeurs les plus hautes étaient quant a elles observées chez les
patients non hyperlaxes et sans dysplasie.

FORCES ET APPLICATIONS

APPORT DU GCA

La premiere 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 ou I’hyperlaxité de 1’épaule a une présentation clinique variable et peu
specifique la découverte d’un petit GCA devrait induire la recherche d’une hyperlaxité. En
effet, lorsque symptomatique, I’hyperlaxité présente des implications thérapeutiques souvent
chirurgicales avec une récidive importante aprés réparation de type Bankart, (58).

De la méme facon la découverte d’un petit GCA doit faire adapter le protocole d’acquisition
(acquisition en ABER) et faire rechercher des Iésions associée a I’hyperlaxité et
particuliéerement a 1’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 étre identifiés
sur des sequences IRM CT-like (51).

En effet, I’'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 I’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 ;
particuliérement pour 1’analyse des corticales (66,67).

De plus, afin de procurer une analyse osseuse superposable a celle du scanner, il faut pouvoir
proposer des acquisitions en 3D. En effet dans nombre de situation comme par exemple
I’analyse de la perte osseuse de la glene le scanner permet de réaliser des reconstructions
multi-planaire et une analyse en 3D (68,69)

Cependant, acquisition 3D IRM au niveau de 1’épaule ont été évaluées pour 1’analyse de la
perte osseuse au niveau de la gléne 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,
¢largissant ainsi leur champ d’application.

LIMITES

L’age moyen du groupe hyperlaxe dans notre étude était inférieur a celui du groupe indemne
d’hyperlaxité et I’influence de cette variable n’a pas été étudiée dans notre étude. Toutefois, la
laxité a tendance a diminué avec 1’age 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 a la taille de
notre échantillon est lié au fait que nombre de patients avec une hyperlaxité de 1’épaule sont
asymptomatique ou paucisymptomatique et ne sont donc pas adressés en imagerie (9,29).

Ensuite, la reproductibilité¢ de I’analyse de la forme de la gléne et notamment de la dysplasie
était moins importante que dans d’autres études (56,57). Cette singularité peut étre liée a une
différence dans I’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
déja présenté une luxation de I’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 1’épaule avec des douleurs comme principal symptome.

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 critéres influent sur les changements morphologiques de la glene,
comme 1’age, le sexe, la génétique, mais aussi les tissus mous peéri articulaire (52).

Par ailleurs, I’instabilité gléno humérale a été observée comme associée a des modification de
la concavité de la glene (56,57).

L’équilibre des parties molles autour de [D’articulation glénohumérale influe de fagon
importante sur la morphologie de la glene (52-55).

Enfin, la stabilité de I’articulation gléno-humérale est fortement associée avec sa concavité, a
laquelle participent les composantes ostéo-cartilagineuses et labrales. (60).

La dysplasie de la gléne est aussi un facteur entrant en jeu dans la stabilité de 1’articulation
gléno-humérale (61). Cette derniere est definie comme une déficience osseuse postero-
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 foetogénese de la
gléne. Chez le feetus 1’ossification de la scapula se fait de fagon enchondral via un noyau
d’ossification proche de la gléne (55). Lors du développement in utero la surface articulaire de
la gléne est convexe, cet aspect perdure a la naissance (54,55). La gléne adopte
progressivement une surface plate vers 1’age de 5-10 ans puis concave a 14 ans (54)

Notre hypothese est que chez le patients hyperlaxes, les structures tendino-ligamentaires
n’exercent pas de force de pression suffisante pour aboutir a une gléne concave.
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CONCLUSION

La mesure du GCA permet d’évaluer de fagon quantitative et reproductible la concavité de la
glene. 1l est significativement plus petit chez les patients hyperlaxes par rapport aux contréles
mais aussi chez les patients avec une dysplasie de la glene, suggérant une association entre cet
angle et la sévérité des changements morphologiques de la surface articulaire de la cavité
glénoidale.

La mise en évidence d’un GCA inférieur a 4° doit conduire a la recherche de signe cliniques
d’hyperlaxité de 1’épaule et de 1ésions associées de la coiffe de rotateurs ainsi que du labrum ;
potentiellement impliquées dans la prise en charge des patients.

43



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Johnson SM, Robinson CM. Shoulder Instability in Patients with Joint Hyperlaxity: J
Bone Jt Surg-Am Vol. 2010 Jun;92(6):1545-57.

Saha AK. Dynamic Stability of the Glenohumeral Joint. Acta Orthop Scand. 1971
Jan;42(6):491-505.

McFarland EG, Torpey BM, Curl LA. Evaluation of Shoulder Laxity: Sports Med. 1996
Oct;22(4):264-72.

Gibb TD, Sidles JA, Harryman DT, McQuade KJ, Matsen FA. The effect of capsular
venting on glenohumeral laxity. Clin Orthop. 1991 Jul;(268):120-7.

Ferrari DA. Capsular ligaments of the shoulder: Anatomical and functional study of the
anterior superior capsule. Am J Sports Med. 1990 Jan;18(1):20-4.

O’Brien SJ, Schwartz RS, Warren RF, Torzilli PA. Capsular restraints to anterior-
posterior motion of the abducted shoulder: A biomechanical study. J Shoulder Elbow
Surg. 1995 Jul;4(4):298-308.

Moroder P, Danzinger V, Maziak N, Plachel F, Pauly S, Scheibel M, et al. Characteristics
of functional shoulder instability. J Shoulder Elbow Surg. 2020 Jan;29(1):68-78.

Rassi J, Subhas N, Bullen J, Forney M, Polster J. Characterization of glenoid bone
remodeling in professional baseball pitchers. Skeletal Radiol. 2019 Jul;48(7):1095-102.

Eichinger JK, Galvin JW, Grassbaugh JA, Parada SA, Li X. Glenoid Dysplasia:
Pathophysiology, Diagnosis, and Management. J Bone Jt Surg. 2016 Jun 1;98(11):958—
68.

Jessee EF, Owen DS, Sagar KB. The benign hypermobile joint syndrome. Arthritis
Rheum. 1980 Sep;23(9):1053-6.

Wolf JM, Cameron KL, Owens BD. Impact of Joint Laxity and Hypermobility on the
Musculoskeletal System: Am Acad Orthop Surg. 2011 Aug;19(8):463-71.

Larsson LG, Baum J, Mudholkar GS. Hypermobility: features and differential incidence
between the sexes. Arthritis Rheum. 1987 Dec;30(12):1426-30.

Klemp P. Articular mobility in Maori and European New Zealanders. Rheumatology.
2002 May 1;41(5):554-7.

Kirk JA, Ansell BM, Bywaters EG. The hypermobility syndrome. Musculoskeletal
complaints associated with generalized joint hypermobility. Ann Rheum Dis. 1967 Sep
1;26(5):419-25.

Scher DL, Owens BD, Sturdivant RX, Wolf JM. Incidence of Joint Hypermobility

Syndrome in a Military Population: Impact of Gender and Race. Clin Orthop. 2010
Jul;468(7):1790-5.

44



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Decoster LC. Prevalence and Features of Joint Hypermobility Among Adolescent
Athletes. Arch Pediatr Adolesc Med. 1997 Oct 1;151(10):989.

Juul-Kristensen B, Rogind H, Jensen DV, Remvig L. Inter-examiner reproducibility of
tests and criteria for generalized joint hypermobility and benign joint hypermobility
syndrome. Rheumatology. 2007 Aug 5;46(12):1835-41.

Smits-Engelsman B, Klerks M, Kirby A. Beighton Score: A Valid Measure for
Generalized Hypermobility in Children. J Pediatr. 2011 Jan;158(1):119-123.e4.

Whitehead NA, Mohammed KD, Fulcher ML. Does the Beighton Score Correlate With
Specific Measures of Shoulder Joint Laxity? Orthop J Sports Med. 2018 May
1;6(5):232596711877063.

Cameron KL, Duffey ML, DeBerardino TM, Stoneman PD, Jones CJ, Owens BD.
Association of Generalized Joint Hypermobility With a History of Glenohumeral Joint
Instability. J Athl Train. 2010 May 1;45(3):253-8.

Saccomanno M, Fodale M, Capasso L, Cazzato G, Milano G. Generalized joint laxity and
multidirectional instability of the shoulder. Joints. 2013 Oct;01(04):171-9.

Bahk M, Keyurapan E, Tasaki A, Sauers EL, McFarland EG. Laxity Testing of the
Shoulder: A Review. Am J Sports Med. 2007 Jan;35(1):131-44.

Cordasco FA. Understanding multidirectional instability of the shoulder. J Athl Train.
2000 Jul;35(3):278-85.

Schenk TJ, Brems JJ. Multidirectional Instability of the Shoulder: Pathophysiology,
Diagnosis, and Management: J Am Acad Orthop Surg. 1998 Jan;6(1):65-72.

Silliman JF, Hawkins RJ. Classification and physical diagnosis of instability of the
shoulder. Clin Orthop. 1993 Jun;(291):7-19.

Gerber C, Ganz R. Clinical assessment of instability of the shoulder. With special
reference to anterior and posterior drawer tests. J Bone Joint Surg Br. 1984 Aug;66-
B(4):551-6.

Bell RH, Noble JS. An appreciation of posterior instability of the shoulder. Clin Sports
Med. 1991 Oct;10(4):887-99.

Spanhove V, De Wandele I, Kjeer BH, Malfait F, Vanderstukken F, Cools A. The effect of
five isometric exercises on glenohumeral translations in healthy subjects and patients with
the hypermobility type of the ehlers-danlos syndrome (heds) or hypermobility spectrum
disorder (hsd) with multidirectional shoulder instability: an observational study.
Physiotherapy. 2020 Jun;107:11-8.

Best MJ, Tanaka MJ. Multidirectional Instability of the Shoulder: Treatment Options and
Considerations. Sports Med Arthrosc Rev. 2018 Sep;26(3):113-9.

Walch G, Agostini JY, Levigne C, Nové-Josserand L. [Recurrent anterior and
multidirectional instability of the shoulder]. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot.
1995;81(8):682—90.

45



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Schaeffeler C, Waldt S, Bauer JS, Kirchhoff C, Haller B, Schroder M, et al. MR
arthrography including abduction and external rotation images in the assessment of
atraumatic multidirectional instability of the shoulder. Eur Radiol. 2014 Jun;24(6):1376—
85.

Borsa PA, Sauers EL, Herling DE, Manzour WF. In Vivo Quantification of Capsular End
Point in the Nonimpaired Glenohumeral Joint Using an Instrumented Measurement
System. J Orthop Sports Phys Ther. 2001 Aug;31(8):419-31.

Ellenbecker TS, Mattalino AJ, Elam E, Caplinger R. Quantification of Anterior
Translation of the Humeral Head in the Throwing Shoulder: Manual Assessment Versus
Stress Radiography. Am J Sports Med. 2000 Mar;28(2):161-7.

Tibone JE, Lee TQ, Csintalan RP, Dettling J, McMahon PJ. Quantitative Assessment of
Glenohumeral Translation: Clin Orthop. 2002 Jul;400:93-7.

Neerll CS. Anterior Acromioplasty for the Chronic Impingement Syndrome in the
Shoulder. J Bone Jt Surg Am. 2005 Jun 1;87(6):1399.

Gerber C, Terrier F, Ganz R. The role of the coracoid process in the chronic impingement
syndrome. J Bone Joint Surg Br. 1985 Nov;67-B(5):703-8.

Watson L, Warby S, Balster S, Lenssen R, Pizzari T. The treatment of multidirectional
instability of the shoulder with a rehabilitation program: Part 1. Shoulder Elb. 2016
Oct;8(4):271-8.

Coulthard C, Cairns MC, Williams D, Hughes B, Jaggi A. Management of atraumatic
shoulder instability in physiotherapy (MASIP): a survey of physiotherapy practice. BMC
Musculoskelet Disord. 2021 Dec;22(1):840.

Johnson SM, Robinson CM. Shoulder Instability in Patients with Joint Hyperlaxity: J
Bone Jt Surg-Am Vol. 2010 Jun;92(6):1545-57.

Zhang M, Liu J, Jia Y, Zhang G, Zhou J, Wu D, et al. Risk factors for recurrence after
Bankart repair: a systematic review and meta-analysis. J Orthop Surg. 2022
Dec;17(1):113.

Saccomanno M, Fodale M, Capasso L, Cazzato G, Milano G. Generalized joint laxity and
multidirectional instability of the shoulder. Joints. 2013 Oct;01(04):171-9.

Rassi J, Subhas N, Bullen J, Forney M, Polster J. Characterization of glenoid bone
remodeling in professional baseball pitchers. Skeletal Radiol. 2019 Jul;48(7):1095-102.

Kon DS, Darakjian AB, Pearl ML, Kosco AE. Glenohumeral Deformity in Children with
Internal Rotation Contractures Secondary to Brachial Plexus Birth Palsy: Intraoperative
Arthrographic Classification. Radiology. 2004 Jun;231(3):791-5.

Aleem AW, Chalmers PN, Bechtold D, Khan AZ, Tashjian RZ, Keener JD. Association
Between Rotator Cuff Muscle Size and Glenoid Deformity in Primary Glenohumeral
Osteoarthritis. J Bone Jt Surg. 2019 Nov 6;101(21):1912-20.

46



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Magee DJ. Orthopedic physical assessment. 6th edition. St. Louis, Missouri: Elsevier;
2014. 1173 p.

Gagey 0OJ, Gagey N. The hyperabduction test: AN ASSESSMENT OF THE LAXITY OF
THE INFERIOR GLENOHUMERAL LIGAMENT. J Bone Joint Surg Br. 2001 Jan;83-
B(1):69-74.

Moroder P, Ernstbrunner L, Pomwenger W, Oberhauser F, Hitzl W, Tauber M, et al.
Anterior Shoulder Instability Is Associated With an Underlying Deficiency of the Bony
Glenoid Concavity. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg. 2015 Jul;31(7):1223-31.

Harper KW, Helms CA, Haystead CM, Higgins LD. Glenoid Dysplasia: Incidence and
Association with Posterior Labral Tears as Evaluated on MRI. Am J Roentgenol. 2005
Mar;184(3):984-8.

Moor BK, Bouaicha S, Rothenfluh DA, Sukthankar A, Gerber C. Is there an association
between the individual anatomy of the scapula and the development of rotator cuff tears
or osteoarthritis of the glenohumeral joint?: A radiological study of the critical shoulder
angle. Bone Jt J. 2013 Jul;95-B(7):935-41.

Goksuluk D, Korkmaz S, Zararsiz G, Karaagaoglu A Ergun. easyROC: An Interactive
Web-tool for ROC Curve Analysis Using R Language Environment. R J. 2016;8(2):213.

Breighner RE, Endo Y, Konin GP, Gulotta LV, Koff MF, Potter HG. Technical
Developments: Zero Echo Time Imaging of the Shoulder: Enhanced Osseous Detail by
Using MR Imaging. Radiology. 2018 Mar;286(3):960-6.

Landau JP, Hoenecke HR. Genetic and biomechanical determinants of glenoid version:
Implications for glenoid implant placement in shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow
Surg. 2009 Jul;18(4):661-7.

Gumina S, Villani C, Carbone S, Venditto T, Candela V. Glenoid version: the role of
genetic and environmental factors on its variability. An MRI study on asymptomatic
elderly twins. Shoulder Elb. 2022 Feb;14(1):55-9.

Kothary S, Rosenberg ZS, Poncinelli LL, Kwong S. Skeletal development of the glenoid
and glenoid—coracoid interface in the pediatric population: MRI features. Skeletal Radiol.
2014 Sep;43(9):1281-8.

Ogden JA, Phillips SB. Radiology of postnatal skeletal development: VII. The scapula.
Skeletal Radiol. 1983 Feb;9(3):157-69.

Yoo YS, Kim J, Im W, Jeong JY. Glenoid Orientation and Profile in Atraumatic or
Microtraumatic Posterior Shoulder Instability: Morphological Analysis Using Computed
Tomography Arthrogram. Orthop J Sports Med. 2021 Feb 1;9(2):232596712098296.

Song HT, Huh YM, Kim S, Lee SA, Kim SJ, Shin KH, et al. Anterior-inferior labral
lesions of recurrent shoulder dislocation evaluated by MR arthrography in an adduction
internal rotation (ADIR) position. J Magn Reson Imaging. 2006 Jan;23(1):29-35.

47



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Balg F, Boileau P. The instability severity index score: A SIMPLE PRE-OPERATIVE
SCORE TO SELECT PATIENTS FOR ARTHROSCOPIC OR OPEN SHOULDER
STABILISATION. J Bone Joint Surg Br. 2007 Nov;89-B(11):1470-7.

Blum A, Coudane H, Molé D. Gleno-humeral instabilities. Eur Radiol. 2000 Jan
10;10(1):63-82.

Souleiman F, Zderic I, Pastor T, Varga P, Helfen T, Richards G, et al. Cartilage decisively
shapes the glenoid concavity and contributes significantly to shoulder stability. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2022 Nov;30(11):3626-33.

Wermers J, Schliemann B, Raschke MJ, Michel PA, Heilmann LF, Dyrna F, et al.
Glenoid concavity has a higher impact on shoulder stability than the size of a bony defect.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2021 Aug;29(8):2631-9.

Best MJ, Tanaka MJ. Multidirectional Instability of the Shoulder: Treatment Options and
Considerations. Sports Med Arthrosc Rev. 2018 Sep;26(3):113-9.

Eichinger JK, Galvin JW, Grassbaugh JA, Parada SA, Li X. Glenoid Dysplasia:
Pathophysiology, Diagnosis, and Management. J Bone Jt Surg. 2016 Jun 1;98(11):958—
68.

Yildiz AE, Yarasir Y, Huri G, Aydingdéz U. Optimization of the Grashey View
Radiograph for Critical Shoulder Angle Measurement: A Reliability Assessment With
Zero Echo Time MRI. Orthop J Sports Med. 2022 Aug 1;10(8):232596712211095.

Blum A, Gillet R, Rauch A, Urbaneja A, Biouichi H, Dodin G, et al. 3D reconstructions,
4D imaging and postprocessing with CT in musculoskeletal disorders: Past, present and
future. Diagn Interv Imaging. 2020 Nov;101(11):693-705.

Florkow MC, Willemsen K, Mascarenhas VV, Oei EHG, van Stralen M, Seevinck PR.
Magnetic Resonance Imaging Versus Computed Tomography for Three-Dimensional
Bone Imaging of Musculoskeletal Pathologies: A Review. J Magn Reson Imaging. 2022
Jul;56(1):11-34.

Hudgins PA, Baugnon KL. Head and Neck: Skull Base Imaging. Neurosurgery. 2018
Mar;82(3):255-67.

Rerko MA, Pan X, Donaldson C, Jones GL, Bishop JY. Comparison of various imaging
techniques to quantify glenoid bone loss in shoulder instability. J Shoulder Elbow Surg.
2013 Apr;22(4):528-34.

Bishop JY, Jones GL, Rerko MA, Donaldson C. 3-D CT is the Most Reliable Imaging
Modality When Quantifying Glenoid Bone Loss. Clin Orthop. 2013 Apr;471(4):1251-6.

Vopat BG, Cai W, Torriani M, Vopat ML, Hemma M, Harris GJ, et al. Measurement of
Glenoid Bone Loss With 3-Dimensional Magnetic Resonance Imaging: A Matched
Computed Tomography Analysis. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg. 2018
Dec;34(12):3141-7.

48



Vu

NANCY, le 26 mai 2023 MANCY, le 29 mai 2023
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Pedro GONDIM-TEIXEIRA Professeur Marc BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/  13006C
MANCY, le 07 juin 2023

La Présidente de ['Université de Lomaine

Madame Héléne BOULANGER



Résumé

Objectif: Evaluer de fagon quantitative la concavité de la surface articulaire de la glene chez
des patients avec et sans hyperlaxité de 1’épaule.

Méthode: Le dossier médical du patient ayant passé un scanner ou un arthroscanner de
I'épaule entre 2017 et 2022 a été relu. 48 patient pour qui le diagnostic d'hyperlaxité de
I'épaule a été porté avec certitude ont été inclus rétrospectivement. Un groupe contréle de 60
patients a été créé. 2 lecteurs indépendants ont évalué la morphologie de la gléne en mesurant
I'angle de concavité de la glene (CCA) ainsi que la morphologie de sa surface articulaire de
facon subjective en aveugle du stade hyperlaxe. La présence d'une dysplasie de la gléne a
aussi eté considérée. Les mesures des de lecteur ont été compares entre les deux groupes.

Résultats: Le GCA était significativement plus petit chez les patients atteint d’hyperlaxité de
I’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 glénoidienne était significativement différente
entre les patients avec et sans hyperlaxité de I'épaule (P < 0,0001 pour les deux lecteurs) avec
une glene plate et convexe présente chez 81 a 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
I'nyperlaxité de I'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 a la présence d'une hyperlaxité de I'épaule avec
une bonne performance diagnostique et une reproductibilité inter-observateur importante.

Pertinence clinique: L'identification d’'un GCA inférieur a 4° doit conduire a rechercher des
signes cliniques d'hyperlaxité de I'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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