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L•sions de la longue 
portion du biceps et du labrum : 
arbre d•cisionnel

Thierry Joudet
Libourne

Barber FA, Field LD, Ryu RK
Biceps tendon and superior labrum injuries : decision-making. 
J Bone Joint Surg Am 2007 ; 89 : 1844-55.

Les auteurs d•membrent la pathologie intra-articulaire de
la longue portion du biceps (LPB) et de son insertion
labrale. La LPB est tr€s pr•cis•ment d•crite ainsi que ses
rapports anatomiques. Sa fonction reste controvers•e. La
pathologie de la LPB et du labrum regroupe la tendinopa-
thie, l'instabilit• et les l•sions sup•rieures du labrum
(SLAP± Superior Labrum Anterior to Posterior)dont la clas-
sification inclut maintenant de nombreux types (cf. dessins)

[Le type 2 reste le plus fr•quent (50 %) et leur origine
est souvent posttraumatique chez les sportifs utilisant
l'arm• du bras]. Les signes cliniques peu sp•cifiques ne
font qu'orienter le diagnostic et les examens radiogra-
phiques n'en apportent pas toujours la preuve. L'IRM
avec injection de gadolinium est l'examen le plus fiable,
mais l'exploration arthroscopique compl€te reste
indispensable. Le traitement est vaste. Le d•bridement

L•sions d•g•n•ratives de l'insertion sup•rieure du biceps (type 1). D•sinsertion limit•e du biceps et du labrum adjacent (type 2).
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Anse de seau du labrum sup•rieur (type 3).
Anse de seau du labrum sup•rieur avec extension de la l•sion
dans le biceps (type 4).
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L•sion de Bankart s'•tendant jusqu'au labrum sup•rieur (type 5). Type 2 associ•e ! une languette ant•rieure ou post•rieure (type 6). • 
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Type 2 avec extension au labrum post•rieur (type 9). Type 2 associ•e ! une l•sion circonf•rentielle labr ale (type 10).• 
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Type 2 associ•e ! une extension de la l•sion dans le ligament
gl•no-hum•ral moyen (type 7).
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Type 2 associ•e ! une d•sinsertion labrale post•ro-inf•rieure
(type 8).
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et la d•compression bicipitale sont r•serv•s ! de rares
indications. Le choix entre t•nod€se et t•notomie fait
toujours l'objet de controverse en fonction des avantages
et des inconv•nients de chacune. Les l•sions de la coiffe

(supra spinatus et/ou subscapularis)doivent "tre trait•es
en m"me temps. Chaque type de SLAP fait l'objet d'un
traitement sp•cifique et adapt•. La raideur reste le
probl€me le plus fr•quent.

Il s'agit d'une !tude pr!cise et bien r!alis!e sur la pathologie du biceps et du bourrelet, depuis l'analyse anatomique
jusqu'aux diff!rents traitements.
Il faut regretter l'absence de l'incidence de chaque pathologie. Il n'y a donc aucune orientation pr!cise des auteurs vers
un type de traitement particulier et le choix du traitement des SLAP ne semble pas tenir compte des publications r!centes.
Ce travail est un remarquable !tat des lieux, mais son application clinique d!pendra de l'exp!rience de chacun. Il se
fonde malheureusement sur une bibliographie ancienne.

La d•sinsertion hum•rale 
du ligament gl•no-hum•ral inf•rieur : 
« HAGL lesion »

Bruno Toussaint
Annecy

Bui-Mansfield LT, Banks KP, Taylor DC
Humeral avulsion of the glenohumeral ligaments. The HAGL Lesion.
Am J Sports Med 2007 ; 35 : 1960-6.

Les auteurs proposent une classification radiologique des
avulsions hum•rales des ligaments gl•no-hum•raux
(HAGL Lesion) dans l'instabilit• de l'•paule.
Dans 80 % des instabilit•s, la l•sion de Bankart est isol•e
et explique la symptomatologie clinique, l'avulsion hum•-
rale des ligaments gl•no-hum•raux a •t• plus r•cemment
rapport•e dans seulement 1 ! 9 % des cas. Cette l•sion
peut "tre isol•e ou associ•e ! d'autres l•sions. Sa m•con-
naissance expose ! une r•paration incompl€te des l•sions
et au risque de r•cidive de l'instabilit•.
L'•tude repose sur une s•rie personnelle des auteurs de
6 cas, associ•e ! la revue de la litt•rature faite ! l'aide de
la base de donn•es Medlinequi collige 65 cas ! partir de
7 articles. Ce qui r•alise une s•rie de 71 patients, permet-
tant aux auteurs de d•finir un certain nombre de donn•es
statistiquement plus fiables. La moyenne d'#ge est de
27 ans (avec des extr"mes ! 12 et 69 ans) ; la pr•domi-
nance masculine ind•niable (4 femmes pour 67 hommes);
le rugby est le sport le plus souvent retrouv• devant la
plong•e, le football et le basket-ball.

Quatre-vingt-treize pour cent des HAGL sont ant•rieures
et presque les deux tiers sont associ•es ! d'autres l•sions
(labrales, de la coiffe des rotateurs ou Hill-Sachs).
La description anatomique du ligament gl•no-hum•ral
inf•rieur (LGHI), premier stabilisateur ant•rieur de l'arti-
culation lorsqu'elle est en abduction-rotation externe
avec ses deux faisceaux ant•rieur et post•rieur qui d•limi-
tent la poche axillaire, rappelle aussi la description de
B.R. Bach de l'insertion du LGHI sur l'hum•rus qui peut
"tre soit curviligne au ras du cartilage, soit plus ! distance
de sa partie centrale, en forme de « V ».
La physiopathologie reprend la premi€re description de
T. Nicola (1941) de l'avulsion capsulaire hum•rale dans
l'instabilit• de l'•paule et s'attache ! rapprocher le
mouvement d'abduction et de rotation externe dans l'ori-
gine des HAGL Lesionsalors que la l•sion de Bankart ne
r•sulterait que d'une hyperabduction simple. 
Des •tudes cadav•riques ont montr• que les l•sions du
LGHI peuvent "tre ! l'insertion labrale (40 %), en plein
corps du ligament (35 %) ou ! l'insertion hum•rale
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