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Indications thérapeutiques. Elles procédent de I'activité anti-inflammatoire du principal métabolite de la nabumétone, I'acide 6-
méthoxy-2-naphtyl acétique (6-MNA), de I'importance des manifestations d'intolérance auxquelles le médicament donne lieu, et de sa place dans I'éventail des produits anti-inflammatoires actuellement]
disponibles. Elles sont limitées a : - Traitement symptomatique au long cours : des rhumatismes inflammatoires chroniques notamment polyarthrite rhumatoide, de certaines arthroses invalidantes
et douloureuses notamment coxarthroses et gonarthroses. - Traitement symptomatique de courte durée de 6es aigués d’arthroses.
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XIVe Journée nationale du GREP
XIVth meeting of the GREP

Daniel Wendling
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CHRU de Besangon
et université de Franche-Comté.

Président de la Société francaise
de rhumatologie.

haque année, la Journée nationale du GREP permet de revisiter l'anatomie,
la biomécanique, la sémiologie clinique et d'imagerie et les principes
thérapeutiques des pathologies de épaule.

Comme tous les ans, la moisson de connaissances récoltées lors de cette journée
a été particulierement abondante, et vous (re)trouverez dans ce numéro
de La Lettre du Rhumatologue les éléments essentiels des présentations effectuées
lors de cette manifestation.

Trois grands themes ont été abordés.

» Les fractures de l'extrémité supérieure de 'humérus sont fréquentes et reconnues
comme des fractures sévéres dans le cadre de l'ostéoporose. La place et I'apport

de I'imagerie sont précisés, les indications opératoires, révisées, et la rééducation

est intégrée au traitement, en particulier dans l'objectif de la reprise du sport.

» Lépaule au travail est un sujet fondamental, tant il est vrai que I'épaule occupe
une place centrale dans toutes les pathologies d’utilisation du membre supérieur
et les troubles musculosquelettiques.

» Enfin, les altérations de la biomécanique de la ceinture scapulaire permettent
lI'individualisation de différents tableaux cliniques a connaitre.

Bonne lecture, et merci aux membres du comité scientifique,
qui ont su élaborer un programme équilibré et choisir des orateurs de qualité.

Rendez-vous a la XVe Journée nationale du GREP en mars 2015!
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(' immunoglobuling ou e changement dans I3 umération de [ formule anguine 'a 16 observe. Deux patiens ateints d'arthitejuvie dopathue ontdéveloppé e varicel ave des
Signes e es symptimes de méningie asepligue sivie ¢ une guérison sans sEquele. Les paients exposes & virus de a varicele doivent temporairement arter fer raitement pr Enbrel et
n tatement prophlactiue par immunoglobulines spécifiques ot ére envisag. a tolérance et Teficacié  Enbrelcher s patients inmunodgprimés n'on pas 16 Gvaluées. Tumeurs
malignes et roubles fymphoprolifératfs : umers solides et roubles hématopuiéiques (I exlusio des cancerscutands): Diverscas de umeurs maliges cancer du ei,dupoumon,
Iymohome) ot 61 rapportés apes commercalisation (e, e ndésiabls). Dans les phases contdles des essals cliniues ave des ant-TN, i 66 observ pus de as de ymphomes
farmi s patints ayan regu u ant-THF que che es pdentscontdle. Cependant, a urvenue it rar e péiode e Suvides patients ous placeD it plus court que cell s patients
ayantreg un tatement par an-INF. Aprs commercialisation, i cas defeucéie ont 1 apports chez s patients vt par an-TNE I xiste unrisgue accu de développer un ymphome
01 Une eucémiechez s ptients atents de olyarthit humatoide quand fa maladie et anciemne, hautementactiv et inflammatoie,  qui compliue  valuation u risgue. Dan  tat atuel
(oS comnassances, I possiiit d'unrisgue de développer des ymphomes, s lucemies o autres tumeurs malignes soldes ou hémalopaéiques cher s patiens rits par ant-THF ne
et e catée, Des précautons oivent i prise or de utlisaiond'un ritement par ant-TAF ehe des paiens résentant e antéeedents de umedr mafigne o or de fa pourtite
(o traitement chez Ges paients qui développentune fumeur maligne. Des tumedrs malignes, don crtanes d Biouton fetale, ont 16 rapportées apres a commercalisalion chex e entants,
(e adolstents et des jeunes adutes (usgu'3 22 ans) aités par ant-TNF inchuant Enbrel (ntiaion  watement < 18 ans]. Enviro I il des cas état des ymphomes, Les aulrs cas
correspondaient ' aulestypes de umeursmlignes, incluant des umedrs mligne rves habitellement associe & une inmunosuppression. Lerisgue e développer ces umeurs maliges
thez e entan e es adolestents vt par anti-THF n peut e exlu. Cancers cutangs : Ds cas de cancers culanés melanomaleu et non mélanomaled ont €16 rapartés cher des
alients trits par and-TNF dont Entrel Ds cas de carcinomes & celles e Merkel ont €1 rrement rportés aprés commercialisaion chex Ges paients traités par Endrel Des examens
Dérioiques de f peau Son recommandés pour tous s patens, partcuerement cew qui ontun facedr g risue de cancer cutan. En combinant esrésultats des essas hnigues, un pls
grand nombre e ¢35 e cancers cutanés nom melanomateuk 3 16 obsenvé che les ptients ecevant Enbrelpar ranpot & oupe contle, artcuirement che les patients atint de
sriass. Vaccinations  Les vaccins vivan ne divent pas e adminitrs & des patients s par Enbrel. Aucune domn n'est disponble sur f ransmission nectieuse Secondaie 3
I admiisrationde vaceins vivantsche des paients it par Enbrl. Dans e étude eligue randomis, contrdlée versusplacebo e double aveuglechedes pants adules atins e
rhumalise psoriasique, 184 patents ont Egalement reg un vaccin pneumococcigue polysaceharidigue mulivalent & fa semaine 4. Dans cete Gtude, T plupart des patents ateint de
rhumalisme psoriasque rits par Enbre taient capabls d'augmenter I r&ponse immunitie e cellules B acivées au vacein pneumococeigue polySaccharidique; cependant estires en
06l laient modrément bas et uelgues paents avient augmenté e e un acteur 7 ar rapaortaux paients uin'Sait s it par Enbrel. L sionifcaton clivgue de ces
résulas estinconnue. Formeation dauto-anticonps - Enbrlest suscepdbled'anirine a formaton o anicors autommuns (e fes indésrales. Réactions hématologiques : De
e Cas e pancytopgies e de s ares cas  aplases medulares, dontcetain d olutonfatal, oot 16 rapports chezdes paiens taiés ar Enrel Une atention partculie it re
fortée ux paients it par Enbre ayan des anteents 'ateinte hématoloigue. ous s patients et s parents/entourage doiven e nformés qu'en ¢a d apparidon e sgnes ou de
sympidmes evoguant une lteine hématongique ou une infeton (tels ue fre persistante, doulurs pharyngées, ecchymoses, signement, éleur) che I paient sous Enrel, s ivent
mmédiatement consuler un médeci. Chez ces patents, des examens complémentirs, nolamment ung numératon formule sanguine, Govent lre pratiués en rgence ; i ne alteinte
fiémaologique e confimée, e ritement ar Enbrldot i it Toubles neurologiques :Derares as d troubles de démyelinisation o SNC on 4 rapports chez e patets ats
7t Enbel (. Efets indesirtle). O tr aves s de plyneuropaties prinhéigues émeinisanes ont égelement €6 rapnorts (don e syndrome de Gullin-Ban, s polynewropabie
chvonigue inflammataire démyeiisante, I polyneuropathie dmyeliisant et a newropahie motrice mulifocle. Bien u'aucun essaicinigue 'al 61 éalse fi o Gtudier I ritement par
Fnbrelchez des paten atein de slérose enplague, s essai réaliss ave autes antagonstes du TNF chez des patents atins de Siose en plagues ont mis en Gidence une
majoraion de | actit de I maladie I es recommands  valuer atentivement e rapport bénefice/risque, avec une évaluaionneurolgique avant de presei Enbrche des paients ayant
(s amécgdents de maladie oémyelinsante ou n cas de suvenue récent de maladie démyélinisante, o chez les paents conidérés comme ayantun risque acru e développement ¢ une
malatiedémyélisante. Traitement associe - Dang unessai liniue conrle 'une urée de 2 ans chex des paents adules ateinis de polyarthite humaaide, assocaton d el et du
Meotrexat ' pas moné e donnges e olérance nattendues, I profl d tolérance  Enbrel assoc au méthotrexate étatsmlire aux profsrapports dans es ludes avec Enbel et
|e méthotrxate ulisés seuls. Des éludes & ongterme évaluant  oérance de cete associaton sont acuellement en ours. 4 oléance & ong e  Enbrel en assocaton aves  autes
Iritements de fond 'a pas 16 tablie. ulisaiond'Enrel en assocition ave autestratements ystémiues ou f photohérape dans e raement  psorasi ' pas €16 éudiée.
Inguisance cardiaque congestive : s médecins dewont sy Envel ve précauion che e ptets pésenant e nufisane cariaque congetiv 7). Hepatite lcoolique : el ne
o pas i i che s patientsprésenant e hpateaconioue modée  svere. Granulomatose de Wegener - Enrel st pas recommandé dans e ritement i f granuomalose de
Wegener. Hypoglycémies chez des patients traitgs pour un diabete - Des cas 6 ypogycémie ont 46 rapports suie  intiation d'Enbrel chen Ges patents ui recevaient un
Irtement antidiaeique. Ce hypoglycémies ont nécessié une diminution du traitement anidiabétique cher certins e ces patiens. Populations prticuliérs : arens dpés > 69 ans):Au
c0ur des etudes de phase 3 dans a polyarthite thumaloide, e toumatisme poriasiue et I sponlartrite ankylosante, aucune ciférence olobale en temes d Gyénements indésiabls,
o Gvénements indésiabls graves eLnfctions raves 'a 16 bservée chx e patens agés de 65 ans o pus recevant Enbre comparé & des patents plus jeunes Cependant, a pudence
'Impose n cas de raitement e peients 80és el ne atention particutre doit e porée concemant a svenue des nections. Paulation peatiqe Viaccinations : et recommandé
(e s enfans ient 1 ossib eurs vaceinations & jour conformément au calendierde vacination en vigueur avantd it un atementpar Enbre (vairVaceinations c-Gessus). Maladie
intestinale inflammatoire (M) et uveite chez des patients atteints d'arthrit juvenile idiopathique (AJI) : Des cas de MII et uvéite ont 646 rappotés chex s patents
altints o' AJI raites par Enbre (. Efets ndésiables) Interactions medicamenteuses et autres : Anakin, Abatacep, Sufeseluie. Effes indesirables ™ Pularion adule Hels
indésiables cher I‘adulte : Résumédu profl e tolance - es effets indésiables les plus féquemment rapportés sont les réactions au site 'injection (1elles que douleur, gonfemen,
(émangeaison, fougeur et saignement au it dnjecion), g nfecions (ells que e nectons respiratoies hauts, s bronchites, e cysties et es infectons cutanées), s réations
allrgiues, e développement  aulo-ancorps, es démangeaisons e 1a fiure. Des efet indésirabes oraves ont aussi 616 raportés aves Enbrl Les antagonistes  THE comme Enbrel,
ffetent e ystéme immunitaie et leur ulisation peut afecer I défenses e 'oganisme conre Finfctio eI cancer. Les infectons raves ouchent ming e 1 patient sur 100 s par
Fnbrel. es cas rappotes incluaient des nfecios ftales, des nfecions mettant e je e pronosi vitl et e sepcémie. Diverses tumeurs malignes on aussi G4 rapportées avec
[ uilsaion d'Enbrel,incluan des caners e, du poumon, de I peau et des ganglonslymofatigues (ymahome). Des efes ndésiableshématoloigues, newrologiues el autommung
raves ontSgelement 1 rapportés Cu-¢i incuaient G ras cas de pancytopénie et Ge s rars casd aplsie médulie.Des pisodes de démyélinisaton, cenrale et pérphérique, ont 616
bsergs, espectvement rarement e s raremen,au cours ¢ ulisaton  Enbre. De s ares de lupus,de syndrome upique et de vastularite on 16 oservés. iste tabulée des effls
indsiable : 4 st ci-dessous des effts indésrabes estissue e I expérence des essas cinigues ez 'adult et des donndes rappores depui I mise s e marché. Selon e ystéme

te classfcation par organe es ffts indésirables son st ci-dessous pa orde de fréguence (nombre de paiens susceptbles de pésenter un effe donné], en utlisant les catégories
Stivantes: s fréguent (:1/10): réquent (/100 & <1/10); ew réguent (21/1000 & <1/100); vare (o1/10000 & <1/1000); s rare (< 1/10000); éuence indéteminée (e peut Ere
eslimée s 3 hase des données isponiles. Infectons et infestations i éguen: nfectios( comis nfcton s vaies respiraloiesSupieurs, bronchies cystite, fectons cutaées]”
Fe rquent: nfecions graes {ycompris pneumonie, ellte, e sepiues sepémie et feion avaiare] . Rere-Tubereuloge nfctons oppotuistesinclant feons Fonigues nvasves,
4 rolomaies, bactriennes el mycobactrennes ayigues et eionell”.Fuence ndéteming: itrios, réatvaion e héptite . Tumeurs benignes, malignes et non précisées (inluant
Kystes et polypes) - P éguet: Cence cuenenonmlanomet "o ise e g sézee e précauion vl o emplo. v ymonome,mélome (. e e g speciles e
cauon e € el équence ndéeminée: euci, cacnomed clles G Merel s en gerde sl et rcaudon arcuies € emplo). Afectons hématologiues
et du systeme fymphatique: Pe féguent: hrombocylopéie. Rare: Animi, eucopénie, neuropérie, pacytopéie”. T re: Alsie médulire” Afections du systéme immuniaire:
Frguent: Réacton llergiues (v Afectons i pel st sous-etené,fomton  autoandorys™. P équentVasulaite ystEmique(ncuant vescuieposdve aux anor anicyoplsme
s ponuGies netrophes) e éacdonsalegiues anaphylacgus raves( comprs angiedéme, rochospase) svoidose. féguenc ndteminé: Syncrome  ctvaion macrophegige
aquraveon des symptnes de demeomyosie. Afections du Systéme nerveux: Ree: Convion. isodes e myelinisaion SN poantonue ne sefus e plaoes ou untebee de
dmyelisaion localisée (el g une nurie ptigue ou ne myglie vansers (. Mise en garde spéieles e précaudons pavcuires empla. T rave: Eisoes de démyélnisaionpiohérique,
ncluan syndrome de Gulin-Bae, olyneuropee hroniaue iflammatoiedémyEniant, polyneropaiie démyéTisante e neuropalie motice mutfoale (e ies n arde spéceles et precauons
artulres o emplo. Afections oculaies : Pe fréguent: Uites,slétes. Afections cardiagues - Rare; Aygavatonde nsuffisane cariaque congestive cf.Mise en garde spciales et
écauions partcuires  empl). Affections respiratoies, thoaciques et mediastinales : Pe réquent:lade terstdel  poumn (ncluant a preumopete et a fvose pumorare]”
Affections hepatobilares : Rar: Févaon desenrymeshégatioes hegate auoinmune.Affections de fa peau et du tssu sous-cutang  Féquent: i, Pe équent Angiedeme urcaie,
rupion cutnge, rupion psoviaome, s, comis Une peidre a0 agravain et aein pustlese vincpelementpamo-lantar). R Vasculre utnée it veselae
Ieuocytclstiqe), synrome e Stevens-Jotnson, Ethéme polymorohe. T rve: Sy e Lyl Affecions musunln—sqnsleﬂiaues et systémiques : Rare: Lupus Eyhémaleu cland
stbaig, s rthémteudsenide, synome hpiue. Troubles généraux et anomalies au site d'adrministraion: rs éguen: Aéactons a i diecion{ compris saignement, contusion,
rthéme, démangeaison, ol onflemend”. Fréuent: Fiéwe” Voir Destription de crtang efts ndésiabes, c-essous. 1 Voi e paragraphe « Efes indésiables chex I'enfant atent
W athie uvénil iiopahique » i-essous. Description de certains effets indesirables : Tumeurs malines et roubles ymphoprolférads:'apparion de cet ving! nuf nouveles
{umeurs malignes e diférents ypes 61 observée sur un ot de 4714 patients atins d polyarthrite humatad raits par Enbrel dans des essai liniques jusqu'3 6 ans environ, ncluant
31 patents ratés pr Enbrel 35soci au méthotevatedans I tude conrdlée versus watemen actf d'unedurée e 2 ans. s aux e incidences obsenvés dans ce essais ciniques élaent
similies & ceun atendus dans 2 popultion etudiée. Un tota de 2 umeurs malines a €1 rapporé au cous des éuces cliniues incluant 240 patients atins de thumatisme psoriasique
it par Enbrel surune o de 2 ang environ.Dang les ludes eliniques conduites pendan plus e 2 ans chez 35 paent ateints de spondylarthit ankylosant, G umeurs malignes ont
16 rapportées chx e patens tatés par Enbrl. Dansun roupe de 2711 patients et de sorasi enplagues et raies ar Enbrel sur une durée mavimale de 25 ans dan es tudes en
ouble-aveuge ¢t ouvert, 30 tumeurs malignes eL 43 cancers ctanés non mélanomateu ont 46 rapports. Dans un groupe e P16 peent rts par Enbrel au cours des essais cligues
tans I3 polyathie humataid, f rhumatisme psoriaiaue, I spondylarthie nkylosante et I psoiass, 18 ympfomes ont 46 rapportes. ivers cas e tumeurs malignes (incluant cancer
sein, du poumon, ymofome) on 46 égelement apportés apes commercialisation (1. ises e gardeSpecales et précautions partculbrs o empla).Aéactons au e d'nection: ncidence
tes réacion au it e inecton tatsonificativement plus levee che s padiets ateits d'afetions rhumalismales taiés par Enbel comparatvementau placedo (3% vs %), s
Téactons 8 site d'inection sont srvenues géncralement & cours du premier moi de atement Leur durée moyenne élat approximativement ie 35 jours. La majoit des réactons au ite
(injction dans es groupes taies par Enbrel ‘s nécessié aucun tratement. a majoié des patients avant regu un tratement ont egu ces préparations topues (el que des
£0rtcostéroides, u e antvstaminigues oraux. Pr aileurs,certains patients ont développé des éactions « Gerappel » caractérisées pr | appariion f une réactioncutanée au ste d nction
e plus écent accompagnée de éactions cutanges aux sites d injections précedents. Cesréactons élalet généralementransilores eLne Sont paS réapparues lor e a poursuit  ritement.
(ang e esses comles che s patints atein de pooriass en plagues, approximatvement 13 % des paients it par Enbelontcévelopp des réactonsau ie d'necton comparé &
3% des patients raités pr placeDo au cour des 12 premidres semines de raitement, Inections graves :Dans s essaisconlre placeDo, aucune augmentation de cidence des nections
{raves ftals, mettant n e pronosi vital,ncesstant uneRospitalsation ou une administaton ntraveineuse d antiotques]n' 6 observge. es nfctions graves sontsurvenues chez
3% des ptients et de poyaritethumaloide taités par Enrel usgu a 48 mos. Ces infecions incluient des abes (dverses loalsation), bactériémie, bronchite, bursie, celluite
inecteuse, chléeyste, iarhée, vertiulte, endocarite (sushecée), astro-entérite, hépait B, herds,ucére e I jambe, infetion buccal, ostéomyelie, i, péitonte, peumonie,
yelonéphite, Septicémie,arthit septique, sinusie, necton cuance, lcére de a peau, nfecton urinir,vasculare e plie nectée. Dang 'Suce contrlée versus ratement act ¢ une
g e 2 ans, dans aguele e patent lant et soi parEnbrseu, o par e méthorenae sul, S0t pr ntrel asocié au mélhotevat, stk nfecions graves lantsimilres
Jiarmi I groupes de ritement, Cependant, i ne peut e exch que ‘asociaton  Endrel au metotrerate puisse lre associée & une augmentation u taux 'infections. I 'y a pas eu de
tfrence dan s taux dfecton pamies ptietstatés avec Enbrel et ceux rits ave e placebo pour e psriass e plaques dan s essais contre lacebo d'une durée allantjusqu'a
2 semaines. L nfctions raves rapportes che es patent trates par Enbrel incluaent une ellut,gast:téie, neumonie, choléeystie, ostéomyelie, gastite, appendiie,fastite &
S{repocogue, myosite, choc septigue, vericlit et abegs. Au cours des essais en double aveugle et en ouvertdans I rhumatisme psoriasigue, il 16 rapporté un ¢as 'infecion rave
(oneumoni).Des ifectons graves o ftals ont 16 rapportéeslors e ulisationd'Enrel s agent pathogénes iefiés son des bactris,des mycobactéries (y compris e bacille de fa
{uberculose), desvirus et s champignons. Cetanes sont apparues queloue semaine apr e début du ratement pr Endrelchx s patients ayantdesfateur précisposant (sar exemple
diabet, insufsance cardiague, amécédents inecteu u nfction chronigue) e plus defeur polyarthit humatode cf.Mises en garde spéciales et précautons partculiérs d'emploi. Un
Irtemen avec Enbrl peut ugmenter | mortaié chez es ptints ttins de sepeie avérée. Des nfctions apportunstes on 6 rapportées en assocition avec Enbrl y compris des
nectonsfonggues invasives, pavastires {y compis & protzgaies) et bactéienne (ncluant Listeria ! egionel, t mycobactériennes atypiaues. Selon des données combinées desessais
clinigues, incdence lobel des nections opportunstes a 16 e 0,09 % che es 15 407 sujels ayantreg ntrel. L tau d'Buénements rapporté  'exposiion 64 de 0,06 évenement pour
100 patients-année. Environ I matié des ¢as  nfecons oportunistes rapportés dans I monde aprés commerciaisaion eCent des nections fongiques nvasives. Les inections ongigues
inVasves es plus fréquemment rapportées etaientdues & Preumocyis ¢ Asperglls. Plus e I motié s décas i & ces infectons oppotunste et due & des infeeions fonggues
invasves. La majorit des ca de décs conceraitdes paten aiein de pneumonie & Freumacystis, dinfectionfongiaue systémigue nom spécifie, ou 'aspergilose (f. Mises en garde
el et précautions particulbres  emplo) Auto-ancorps: Des anlyses sanguines  arecherche d auto-antcorps ont et réalses & différents moments chez s patents adules. Pami
e atents aeits de olyarthrite rhumatoide pour lesquels e taux antcorps anti:nucléares & 616 mesuré (ANA), e pourcentage de paents ayan céveloppé ces nouveaux anticors
aninueléares (> 1:40) it plus Elev chen s paiens trait par Enbrl (11%) qu che fs paiens trais pr placeho (5%, Le pourentage de paients ayant développé des nouveaux
anticors ant-ADN natf it auss plus élevé pr dosage radi-Immunclogaue (15% des paients traés par Enbrel conre 4% des patits traités pr plceb) et par recherche sur Crihida
ueille 3% des patients rits par Etrel conte 0% des patent it par placebol. L propotion de patiens raiés par ntrel ayant dévlopné des anticorn andicariofipine tait
gmentée de facon similire comparatiement auk patients vt par lacebo. mpact & fong teme d'un atement par Endrelsur e céveloppement e malades auto-immunes st inconny.
(nt 616 rapports de rves ¢as e patients(y comprisceux ayant un fateur humatoide post), ayant delonne d'autes auto-anicorps assacés & un syndrome lupique ou & des &ruptions
compales sur I plan linque e aprés biopse, aveUn lupus cutané subaigu o un hupus discoide. Pncytopéni e alasie mdulire: Apréscommercilisaiondes s de panytopénie et
W'aplasie médulle ont 61 rappors, dont cerains ont e une issue fatale (cf. Mises en arde spéciles et mécautons periculibres d'emploi. Maladie intertille  poumon : Aprs
commercalisaion, es ¢a de malade nterstielledu pouman inchuan I pneumopthie et aivose pulmonaire) ot 1 raportés, dontcetain ont e uneiste atae raitement concomilant
et 'anakiva.:Dans e E1ude ol e paten adulies ont gl un tatementconcomitantpar Enbrl et 'anainra, un tau lu Glvg d fectonsgraves & 616 observE par rapprt & drel
stul et 2% des patients (3/139) ont pésenté un neutropénie (olynucaies neuirophtes < 1000/m).Tandis gl pésentat une neutropénie, un patientadéveloppé ne celluliteguia gui
s Rospitalsation (cf.Mises en gade spécials et précautions particuires d'emploi et Interactons medicamenteuses). Popularon piiarigue - Efls indésiables che I enfant aiint
W athie uvéne diopathie . n généal,es Enements indésiable che s enants ateins arthit juvénle diopahioue ont 64 smlies en Féquence et en nalue & ceux obserés
e les adutes.Les cifences par rapport aux adules et Is autres particulatés son dcrtes dan s rubrigues suivants. Les types 'ifectionsrapportés dans s esses clinigues ez
(e paiets atint d'arthite uvénile diopahigue agés de 2 3 18 ans élaent oénéralement peu séveres & modéres f smilires ax tynes ' infections communément observés e des
Datitspecitrigues. Les éyénements indirales sEveres rapportes ont 16 des varicele ave des signe et ymptimes de ménngite aseptiaue siie d'uneguérison sans séquele (¢ Mises
£ garde spécials e précautions prtculéres  emplo), appendicte, gasto-entért, dépression / roubl e prsonnalié ulére cutané, esophagite/ gastt, choc septique  sieptocoque
Ao groupe A abéte 0 type | et nfecion d'une pla postapératire et du tisu mou. Dans ne etude che des enfants attins artritejuvéne idiopathique agés de 44 17 ans, 43 s B9
enfants (B2%)ont résenté ne nfecton e recevant Enrelpendant s 3 mois e '8ude et 1en ouvrt) et a iéguence ainsique 1 severit s nfections et similares che es 58
Jilients ayant poursiv | lude d'extension en ouvert pendant 12 mais. Les types et 1a proportion de I'ensemble des événements indésirables  chez les patients ateits  arhrit juvénile
idiopathique etaient simiaires & ceux observas dans 1es essais clniques o Enbrelchen les adules ateits de polyarthite rhumloide et élaiet en majrté iniensilé égire. sieurs
nements indéirales on 16 rapportés plus fréquemment he s G9 patients ateinis d'athite juvile dopathiaue avant rec Enbrel pendant 3 mois en comparaison aux 319 patents
s alteins de polyarhie thumloide. 1§ agissat e céphalées (19% des patent, 1,7 éuénement par paien-année), nausées (3%, 1,0 vénement par patint-amn), douleurs
adominals (15%, 0 74 vénement par patent-année), e vomissements (13%, 0,74 événement par patent-année). uatr cas de syndrome «'actvaton macrophagique ont 616 rapports au
cours des esaisciniguesdans | arthriejuenileiiopatigue. Depus I commercialisaion, des cas e maladie ntestinale nffammatoire et uvéte ont 1 rapports chez s paiets atents
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la PATHOLOGIE
DE L'EPAULE

* Centre orthopédique Santy, Lyon.

FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS

Imagerie des fractures
de l'extrémité proximale

de 'humeérus:

quel bilan d'imagerie,
et que peut-on en attendre?

Imagery of proximal humerus fractures: which assessment

and which results?

Y. Carrillon*

'humérus sont fréquentes, particuliérement
chez les femmes; elles représentent le troi-
siéme site de fracture ostéoporotique. Elles peuvent
notamment se rencontrer chez des sujets jeunes
dans le cadre de traumatismes a haute énergie.
Le probléme des fractures de l'extrémité proximale
de 'humérus est avant tout celui de la consolidation,

I_es fractures de l'extrémité proximale de

La radiographie

A

Rotation
neutre
Gauche

A

Face

Gauche

b

Profil

Figure 1. Radiographies standard de face et de
profil de l'extrémité proximale de 'humérus avec

positionnement de l'avant-bras perpendiculaire
et parallélement a la plaque radiographique pour
obtenir une vue orthogonale reproductible.

8 | La Lettre du Rhumatologue « N°406 - novembre 2014

avec des délais allongés en cas d'ostéoporose et des
cals vicieux pouvant entrafner un déficit fonctionnel.
Les autres complications sont la nécrose, la rupture
de la coiffe et d'éventuelles lésions nerveuses trau-
matiques.

Le bilan d'imagerie a pour but d'évaluer précisément
l'importance de la fracture et de prévoir ses consé-
quences éventuelles.

Le scanner

Figure 2. Scanner d'une fracture complexe céphalotubérositaire avec 4 fragments.
Reconstructions tridimensionnelles en coupes (Multi Planar Reformation [MPR]) et en
volume (Volume Rendering Technique [VRT]).



+

Points forts T

» Les fractures de I'extrémité proximale de I'humérus, troisieme site de fracture ostéoporotique, sont

fréquentes.

» Le probléme est avant tout celui de la consolidation, avec des délais allongés en cas d'ostéoporose
et des cals vicieux pouvant entrainer un déficit fonctionnel.

» Le bilan d'imagerie a pour but d'évaluer précisément l'importance de la fracture et de prévoir

ses conséquences éventuelles.

Les examens d'imagerie

» Les radiographies standard représentent
l'examen préalable devant tout traumatisme de
[’épaule. Le bilan devra comprendre au minimum une
incidence de face et une de profil, afin d'obtenir 2 vues
orthogonales de ['extrémité proximale de |'humérus
(figure 1). La face sera une face habituelle de 'épaule
en double inclinaison et rotation neutre du bras. Le
profil préféré aujourd’hui est le profil de coiffe avec
le bras paralléle au plan du film radiographique, qui
permet une analyse a 90° de l'extrémité proximale
de I'humérus par rapport a l'incidence de face. Ce
profil est facile a réaliser et reproductible. Les autres
incidences de profil - axillaire, de Bloom Obata ou de
Velpeau - ne sont plus utilisées, parce qu'elles sont
techniquement difficiles ou parce qu'elles nécessitent
une mobilisation du bras excessive dans ce contexte
traumatique (7-5).

» Le scanner est la technique par excellence pour
l'analyse des fractures de ['extrémité proximale de
['humérus. Il s'agit d'une technique radiographique
utilisant les rayons X et un traitement numérique.
Il permet de faire des coupes fines et des recons-
tructions tridimensionnelles en coupes (Multi Planar
Reformation [MPR]) ou en volume (Volume Rende-
ring Technique [VRT]) [figure 2]. Ces techniques de
reconstruction permettent une analyse précise du
nombre de fragments et du degré de déplacement
de la fracture (6-9). Le scanner est indiqué lorsque
les radiographies standard ont mis en évidence une
fracture complexe avec une éventuelle indication
chirurgicale.

» L'échographie est une technique d'imagerie non
irradiante utilisant les ultrasons. Elle est peu oné-
reuse. Elle permet l'’étude des tendons de la coiffe
mais aussi de la surface osseuse tubérositaire et
la détection d'éventuelles fractures occultes de la
corticale passées inapercues sur les radiographies
(figure 3).

» L'IRM est une technique d'imagerie non irra-
diante basée sur les propriétés magnétiques des
protons. Cette technique permet une étude exhaus-
tive de l'os, des tendons, des muscles, des vaisseaux
et des nerfs (figure 4, p. 10). Son inconvénient
par rapport au scanner est la difficulté de réaliser
des reconstructions surfaciques de bonne qualité, en

raison d'une résolution spatiale insuffisante. De ce
fait, 'appréciation du degré de déplacement des frag-
ments peut s'avérer plus difficile qu'avec le scanner.

Les différents types de fractures

On distingue les fractures tubérositaires, les frac-
tures céphaliques ou céphalotubérositaires et les
fractures-luxations.

Il existe de multiples classifications des fractures
de l'extrémité proximale de ['humérus: Codman,
Neer, Duparc, AST, de l'’American Orthopaedic
Society, etc. (70). Toutes reprennent les mémes
entités: tubérositaires, céphalotubérositaires,
luxations. Leur principal intérét est de permettre de
regrouper les différentes fractures en catégories et de
pouvoir définir ainsi des indications thérapeutiques
précises et reproductibles. Le probléme de ces clas-
sifications basées sur les radiographies est pourtant
leur manque de reproductibilité (77-74). Le scanner
avec reconstructions permet aujourd’hui une analyse
plus reproductible des traits fracturaires (8).

Les fractures tubérositaires
Il s'agit avant tout des fractures de la grosse tubéro-
sité. L'importance du déplacement peut conditionner

un déficit fonctionnel de la coiffe dont l'insertion est
le plus souvent emportée par le fragment fracturé.

L'échographie

Mots-clés

Fractures
Humérus

Imagerie

Consolidation

Highlights

» Proximal humerus fractures
are the third site of osteopo-
rotic fracture and are frequent.
» The main problem is the
consolidation with prolonged
delay in case of osteoporosis
and vicious consolidation
which may lead to functional
handicap.

» The objective of imaging is to
assess the importance of the
fracture and its consequences.

Keywords

Fractures
Humerus
Imaging
Consolidation

Fracture occulte. Analyse de la coiffe en échographie.

N

Figure 3. Echographie de la grosse tubérosité humérale dans le cadre d'une fracture de la
corticale avec petit fragment intratendineux. Comparaison avec l'aspect radiographique.
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L'IRM

Les fractures isolées de la corticale de la grosse
tubérosité sont en général d'évolution favorable.
Elles peuvent laisser comme séquelles une fissure
de la coiffe ou des calcifications intratendineuses
parfois douloureuses.

On distingue les fractures du col associées ou non
a un trait de refend tubérositaire.

Les fractures sous-tubérositaires sont des fractures
du col chirurgical. Elles sont le plus souvent extra-
articulaires. Elles peuvent s'accompagner d'une frac-
ture tubérositaire.

Les fractures céphalotubérositaires peuvent com-
prendre plusieurs fragments: 2, 3 ou 4 le plus
souvent. L'importance du déplacement fragmen-
taire conditionnera une éventuelle chirurgie. Le seuil
de déplacement couramment accepté est de 1cm.
En plus du déplacement latéral interfragmentaire,
l'angulation résiduelle en varus ou en valgus du frag-
ment céphalique apparafit importante pour décider
d’une éventuelle indication chirurgicale.

Ces luxations constituent une indication chirurgicale
avec une réduction parfois sanglante. Elles peuvent étre
associées a des traits céphalotubérositaires, par exemple
la classique fracture de 'encoche postérosupérieure

des luxations antérieures dont le trait de refend peut
descendre bas le long de la diaphyse humérale.

Les complications vasculonerveuses concernent
surtout les séquelles de luxation avec atteinte du
paquet vasculonerveux circonflexe.

L'ostéonécrose est une complication des frac-
tures céphalotubérositaires survenant en cas de lésion
de l'artére circonflexe antérieure. L'arrachement du
calcar interne par le trait fracturaire constitue un
risque d'ostéonécrose, car il marque un signe indirect
d'atteinte de l'artére circonflexe antérieure (75).

L'enraidissement est une complication classique
apres immobilisation d’une fracture. Elle apparait
en IRM, comme la capsulite idiopathique, sous la
forme d'un cedéme capsulosynovial.

Les ruptures de la coiffe sont en rapport avec les
séquelles d'arrachement tubérositaire. L'échographie
ou l'IRM permettent de juger de l'importance de la
rupture et de ['éventuelle amyotrophie associée.

L'omarthrose post-traumatique peut s’expli-
quer, en cas d'évolution rapide, par une chondrolyse.
Dans les formes d'évolution plus lente, elle est due
a l'ostéonécrose ou a des cals vicieux perturbant
la cinétique articulaire. L'examen radiographique
permet une analyse suffisante de cette arthrose.

En cas de suspicion de fracture de l'extrémité proxi-
male de 'humérus, le bilan radiographique standard
préalable a tout autre examen doit comporter un
cliché de face en rotation neutre le bras perpendi-
culaire a la plaque radiologique et un profil de coiffe
le bras paralléle, afin d'étudier la fracture dans 2 plans
orthogonaux. Le scanner, en cas de fracture complexe,
grace aux techniques de reconstruction MPR ou VRT,
permet d'analyser parfaitement les déplacements.
L'IRM donne une analyse complémentaire des tendons
et des structures périarticulaires. L'échographie pré-
sente un intérét pour détecter d'éventuelles fractures
occultes de la corticale tubérositaire.



FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS

Prise en charge chirurgicale
des fractures de l'extrémité
supérieure de l'humérus

Surgical indication

for acute proximal humeral fracture

A. Godeneche*, J. Garret™*, P. Valenti*** et le groupe Vénus

'humérus sont fréquentes, et l'objectif de

ce travail est de proposer un consensus sur
les principales questions et, donc, une orienta-
tion thérapeutique commune selon le type de
fracture.

L es fractures de l'extrémité supérieure de

L'objectif du traitement est de rétablir l'ana-
tomie osseuse et de réaliser une fixation stable.
La réduction des tubérosités (trochiter et trochin)
est 'élément le plus important.

Les 4 complications principales des fractures de
l'extrémité supérieure de ['humérus sont les migra-
tions des tubérosités, les cals vicieux, l'ostéo-
nécrose de la téte humérale et la pseudarthrose du
col chirurgical (7). Il faut aussi prévenir les patients
du long délai de récupération et de l'importance
de la qualité de la rééducation postopératoire.

Quels examens
complémentaires réaliser
pour prendre une décision
thérapeutique ?

Des radiographies standard de face et de profil
(profil d'omoplate) sont indispensables. Une angu-
lation inférieure a 30° ou un déplacement linéaire
supérieur a 10 mm d’un des fragments fracturés
justifient une réduction chirurgicale (2, 3). Un
scanner complémentaire est fortement recom-
mandé, les coupes tomodensitométriques en
“parties molles” permettant d'apprécier la tro-
phicité musculaire et le degré de dégénérescence
graisseuse musculaire de la coiffe des rotateurs.

Quelle classification
radiographique utiliser
pour prendre une décision
thérapeutique ?

L'dge est étroitement corrélé au degré d’ostéo-
porose et, ainsi, a la qualité de fixation du maté-
riel d'ostéosynthese. La classification de J. Duparc
semblait la plus précise et la mieux adaptée pour
poser une indication chirurgicale (7). Elle se rap-
proche de celle proposée par C. Cuny (4-6), plus
récente, que nous avons choisi d'utiliser (figure 7).

A2 A3

Actualités sur
la PATHOLOGIE
DE L'EPAULE

A. Godenéche

* Unité Epaule, centre orthopédique
Santy, Lyon.

** Clinique du Parc, Lyon.
*** Clinique Jouvenet, Paris.

Ajouter D
en cas de luxation

Articulaire impactée

S S+T S+t

Sous-tubérositaire
+ trochiter
TAS

Sous-tubérositaire

T t TAC

Transarticulaire
simple

Trochiter Trochin

Figure 1. La classification AST.

Avrticulaire désengrenée

+ trochin

Dans les autres cas
ajouter:

o les degrés de bascule
ou angulation

o les millimetres
du plus grand
déplacement linéaire

complexe
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Mots-clés

Fractures

Epaule

Ostéosynthese
Indications

Protheses d'épaule

Highlights

» Preoperative imaging allows
analysis of the fracture.

» Surgical indication depends
on type of fracture and
patient’s characteristics (age,
activity, osteoporosis).

» Appropriate rehabilitation is
needed in order to avoid post-
operative stiffness and to allow
a satisfying consolidation.

Keywords

Fractures

Shoulder

Fixation

Indications

Shoulder arthroplasty

+

Points forts T

» L'imagerie préopératoire permet I'analyse de la fracture.

» L'indication opératoire dépend du type de fracture et du patient (age, activité, ostéoporose).

» Une rééducation adaptée est nécessaire pour éviter la raideur postopératoire tout en permettant

une consolidation satisfaisante.

Pour chaque type de fracture, nous avons distingué
arbitrairement 3 groupes de patients en fonction
de leur age:

» groupe 1: 20 a 40 ans;

» groupe 2:40a70 ans;

» groupe 3:70 ans et plus.

Quelles sont
les indications chirurgicales ?

Fractures de type S
(sous-tubérositaire déplacée)

[figure 2]

@ Groupe 1

Un consensus est établi pour une réduction et une
ostéosynthése par embrochage soit ascendant
centromédullaire de type Kapandiji, soit direct, per-
cutané, de type Jaberg (7-9).

@ Groupes2et3

Le clou centromédullaire, de type clou Telegraph®
(FH), mis en place par voie antéroexterne trans-
deltoidienne a travers une incision a la jonction
musculotendineuse du sus-épineux de la coiffe des
rotateurs, est indiqué (4-6) [figure 3].

Fracturesde type S + T
(sous-tubérositaire déplacée + trochiter)

[figure 4]

@ Groupe 1

Nous retenons 2 options dans cette indication:

» soit un embrochage direct de type Jaberg, associé
a une réduction et une ostéosynthése de la grosse
tubérosité par broche ou vis;

» soit 'utilisation du clou Telegraph® par voie
antéroexterne.

Figure 2. “S": sous-tubérositaire.

Figure 3. Traitement d'une fracture “S" chez un patient “agé" par clou Telegraph®.
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La technique par embrochage et vis est moins invasive
pour 'espace sous-acromial, car on ne traverse pas
les tendons de la coiffe des rotateurs, et l'ablation de
matériel est souvent plus simple. Ce type d'ostéo-
synthése ne peut étre réalisé que chez le sujet jeune
ayant un os de bonne qualité pour assurer une bonne
tenue du matériel. L'ostéosynthése par clou Tele-
graph® est plus stable et permet une rééducation
plus précoce.

Groupes2et3
Le clou Telegraph® mis en place par voie antéro-
externe est une trés bonne solution. Le délai avant de
commencer la rééducation (récupération progressive
des amplitudes articulaires) dépendra de la qualité
du montage, de la qualité osseuse et de l'impression
peropératoire de stabilité de ['ostéosynthése.

Groupe 1
Pour ce type de fracture, une ostéosynthése par
embrochage de la téte humérale et vissage du
trochin est préférée chez le sujet jeune.

Groupes2et3
La mise en place d'un clou Telegraph® avec réduc-
tion du trochin et ostéosynthese par la vis antéro-
postérieure de 'ancillaire du clou est parfaitement
adaptée. Si la vis du clou n’est pas suffisante, un
vissage associé ou des ostéosutures peuvent étre
réalisés en complément.

Groupe 1

Pour ces patients jeunes, nous privilégions une
ostéosynthese légere apres réduction par voie mini-
invasive antéroexterne, telle que ce qui a été décrit
par Jaberg ou Resch (8, 9). Il est indispensable de
réduire l'impaction en valgus de la calotte céphalique
en redonnant un angle cervicodiaphysaire proche de
130°. Dans la plupart des cas, la fracture du trochiter
sera alors automatiquement réduite, car il s'agit
majoritairement d'un déplacement uniquement
relatif du trochiter par rapport a la calotte cépha-
lique sans déplacement de la grosse tubérosité. Il
est alors dans ce cas indispensable de fixer la calotte
céphalique sur le bloc métaphysodiaphysaire, le plus
souvent par un embrochage direct. Nous préconi-
sons dans ce cas l'utilisation d'une broche filetée.
L'ostéosynthese sera complétée au niveau des tubé-
rosités, et notamment du trochiter par vissage ou
embrochage, voire ostéosuture.

La mise en place d’un clou Telegraph® peut néanmoins
étre indiquée en cas de difficulté d'ostéosynthése par
des techniques plus “légéres” de type broche ou vis.

Groupes2et3

Dans ce groupe de patients, pour ce type de frac-
ture, une réduction et une ostéosynthése au moyen
d'un clou Telegraph® sont une excellente indication.
Une voie d'abord mini-invasive antéroexterne trans-
deltoidienne est l'approche idéale pour réduire la
téte humérale ainsi que les tubérosités et mettre en
place le clou Telegraph® .

Pour les patients agés dont ['état musculaire est
trés déficient sur la coiffe des rotateurs et dont l'os
est trés porotique, la mise en place d'une prothese
inversée doit étre envisagée.

Groupe 1
Ce type de fracture est rare chez le sujet jeune. Méme
si le risque de nécrose post-traumatique est impor-
tant, nous privilégions au maximum, chez le patient
jeune, le traitement conservateur. Nous préférons,
dés que cela est possible, la réalisation d’une ostéo-
synthése légére (ostéosutures, broches, vis). Parfois,
une ostéosynthése au moyen d'un clou Telegraph®
est nécessaire pour garantir un montage plus stable.
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Droit
Rotation
interne

La qualité de la réparation du trochin et, surtout, du
trochiter est déterminante, car seule une consoli-
dation anatomique des tubérosités permettra une
arthroplastie prothétique secondaire satisfaisante,
si celle-ci devient nécessaire. Devant ce type de frac-
ture, il faut avertir le patient du risque important
d'échec postopératoire et de 'éventualité d'une
reprise chirurgicale.

Groupe 2

Il s’agit typiquement du groupe et du type de frac-
ture pour lesquels il faudra choisir entre un traite-
ment conservateur avec reconstruction articulaire
(et, dans ce cas, le clou Telegraph® parait étre le
moyen le plus fiable) et la mise en place d'une pro-
thése, qui, a cet age, sera une prothése humérale
avec reconstruction des tubérosités (3, 70, 71).

Groupe 3
Au-dela de 70 ans, un consensus semble s’établir
aujourd’hui sur l'utilisation d’une prothése inversée,
qui permet d'obtenir un résultat plus reproduc-
tible et plus fiable qu'une prothése humérale
avec reconstruction des tubérosités (73, 74). Il est
cependant capital de réaliser une ostéosynthese
satisfaisante au moins sur la partie distale de la
grosse tubérosité (avec insertion du teres minor
et de U'infraspinatus) pour permettre une rotation
externe active indispensable a la fonction articulaire



Groupe 1

Ces fractures, qui sont en fait des fractures céphalo-
métaphysaires a partir de l'encoche, le plus souvent
dans le cadre de luxations antéro-internes (mais qui
peuvent aussi survenir lors des luxations postérieures),
nécessitent, dans la grande majorité des cas, un abord
direct pour permettre une réduction, car elles sont
rarement réductibles par une manceuvre externe. Ces
luxations compliquées d'une fracture de l'encoche
sont des indications de réduction et ostéosyntheése,
et en aucun cas des indications de prothése. Il s'agit
aujourd’hui d’une des rares indications satisfaisantes
de mise en place d'une plaque externe, notamment
lors d'une réduction par voie deltopectorale.

Groupes2et3
L'ostéosynthese peut étre réalisée soit par une
plague vissée externe, soit par un clou Telegraph®.

Groupe 1
Un traitement conservateur doit étre réalisé; selon
les cas, il s’agira d'une ostéosynthese par embrochage
et vissage, par vis plaque ou par clou Telegraph®.
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La mise en place d'une prothése doit étre envisagée,
mais l'age fait poser l'indication de prothése inversée.
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pensable pour éviter au maximum les traitements
secondaires des séquelles de fracture, particuliére-
ment laborieux et souvent décevants.
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FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS

Rééducation et reprise

du sport aprés le traitement
des fractures de l'extrémité
supérieure de l'humérus

Rehabilitation and return to sport
after proximal humeral fracture treatment
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'humérus représentent 4 a 5 % de l'ensemble

des fractures; leur incidence, plus impor-
tante chez les femmes, augmente avec l'age et
avec le degré d'ostéoporose (7, 2). Elles sont le
plus souvent liées a des chutes de la hauteur d'un
sujet qui présente une insuffisance osseuse (87 %
des cas) [1]. Dans la pratique sportive, ces frac-
tures surviennent lors de traumatismes a haute
énergie cinétique (vol a voile, sport automobile,
escalade, etc.). Elles se classent en fractures
articulaires (téte humérale et col anatomique),
extra-articulaires (col chirurgical) et tubérositaires
(trochiter et trochin) [3-5]. La localisation et le
type de la fracture, l'dge du sujet et ses objectifs
sportifs auront une incidence sur le choix de la
stratégie thérapeutique - traitement orthopédique
ou chirurgical —, mais aussi sur la prise en charge
rééducative associée (4, 5). Dans cet article seront
détaillés les principes de la rééducation dans le
cadre d'une fracture de 'extrémité supérieure de
'humérus traitée et les critéres intervenant dans
la décision de reprendre le sport.

L es fractures de l'extrémité supérieure de

Place de la rééducation

La rééducation a une place importante dans la
prise en charge des fractures de l'extrémité supé-
rieure de 'humérus, pas forcément pour favoriser
la consolidation osseuse, mais pour lutter contre
les complications (enraidissement, syndrome dou-
loureux régional complexe), et pour guider et opti-
miser la récupération analytique (récupération des
amplitudes articulaires et de la force musculaire)
et fonctionnelle (gestes de la vie quotidienne) de
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l'articulation scapulohumérale et du complexe arti-
culaire de 'épaule (2, 5, 6). Ainsi, tous les patients
qui ont subi une fracture de l'extrémité supérieure
de 'humérus peuvent tirer bénéfice d'une réédu-
cation.

Une rééducation adaptée

Cette rééducation doit étre adaptée a la sévé-
rité du traumatisme et a l'importance des lésions
osseuses et associées, mais aussi aux techniques
thérapeutiques mises en place (moyens de réduction
et d'immobilisation), aux comorbidités du patient
et a ses objectifs. Bien entendu, cette rééducation
s'efforcera de respecter la régle de la non-douleur.
De plus, certaines limites dans la rééducation seront
établies en fonction de la consolidation osseuse et
des lésions associées (par exemple : pas de mouve-
ment sollicitant le muscle supraépineux dans les
fractures du trochiter) [5, 6].

Une rééducation étape par étape

Différentes étapes ont été décrites pour cette réé-
ducation, visant a réaliser une augmentation pro-
gressive selon les délais de consolidation osseuse
et les capacités du patient (6).

Il est a noter que, selon la stratégie thérapeutique
choisie, tous les patients ne débutent pas a la pre-
miére étape.

Celle-ci consiste en l'immobilisation totale de
l'épaule, qui permettra l'initiation de la consolida-
tion osseuse. Durant cette étape, l'objectif est en
réalité de préparer la rééducation par des massages
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» La rééducation occupe une place importante dans la prise en charge des fractures de I'extrémité supé-
rieure de I'humérus. Elle permet de lutter contre les complications (enraidissement, syndrome douloureux
régional complexe), et de guider et optimiser la récupération analytique (récupération des amplitudes
articulaires et de la force musculaire) et fonctionnelle (gestes de la vie quotidienne) de I'épaule.

» Laréathlétisation est une période charniére entre la fin de la rééducation et la reprise du sport, qui permet

de préparer le patient a cette reprise.

» La décision de reprendre le sport doit se baser sur un ensemble de paramétres en gardant une vision
globale du patient intégré dans la réalité de son sport.

décontracturants et circulatoires de la ceinture
scapulaire, un travail statique des fixateurs de la
scapula, la correction des troubles de la statique
rachidienne par des exercices d'autoagrandisse-
ment, des mobilisations actives des articulations
non immobilisées, des exercices respiratoires et une
éducation du patient visant a lui apprendre a rester
autonome avec un seul membre supérieur (6).
Lors de la deuxieme étape d'immobilisation relative,
l'objectif sera d'initier la récupération de la mobilité
et de lever la sidération musculaire, par la physio-
thérapie antalgique, les massages décontracturants,
les mobilisations activopassives (sans rotation) et
des contractions isométriques (sans contraintes sur
les zones lésées) [6].

Puis, lors de la troisiéme étape de mobilisation,
l'objectif sera le gain de mobilité, avec le retrait
de la contention, une augmentation de l'amplitude
des mobilisations et la poursuite des contractions
isométriques (6).

Enfin, pour la quatrieme étape, la consolidation doit
&tre terminée, et le travail sera celui de la stabili-
sation de ['épaule par le renforcement musculaire,
le travail du geste fonctionnel et l'entretien de la
mobilité articulaire (6).

Comment faire la rééducation?

La rééducation pourra se faire par un masso-
kinésithérapeute diplémé d'Etat (DE), et/ou en
autorééducation guidée et contrélée par des pro-
fessionnels de la santé (médecins, massokinési-
thérapeutes DE). Dans tous les cas, il sera intéressant
de privilégier des exercices d’autorééducation et
d'automobilisation.

D’une maniére générale, la rééducation privilégiera
la mobilité, sans oublier de travailler la stabilité
maximale de l'épaule par le renforcement mus-
culaire de la coiffe des rotateurs et des abaisseurs
et le travail sensorimoteur. Il faudra varier les
exercices, les modes de contraction musculaire,
les courses et les amplitudes articulaires, tout en
respectant la régle de la non-douleur. La rééduca-
tion devra toujours respecter la progressivité dans
'augmentation de la difficulté, de l'intensité et du
volume des exercices.

Concernant les fractures du col chirurgical ou du
col anatomique, il faudra privilégier une mobilisa-
tion précoce, un travail isométrique des muscles
périarticulaires, puis un travail des gestes fonction-
nels; il ne faudra pas faire, avant la consolidation
osseuse, de rotation, de traction ni de glissement
de latéte (6). Concernant les fractures du trochiter,
il faudra privilégier un recentrage actif de la téte
humérale dans la gléne scapulaire, un travail pro-
gressif du supraépineux en course interne, moyenne
puis externe, et un travail des voies de passages; il
ne faudra pas faire, avant la consolidation osseuse,
de mise en tension du supraépineux ni d'impaction
sous-acromiale (6).

La reprise du sport

Ne pas négliger la période charniére
de la réathlétisation

La reprise du sport nécessite que le patient ait
récupéré ses capacités analytiques (amplitudes
articulaires, force musculaire, etc.) et fonctionnelles,
mais aussi que son corps, d'une maniére générale,
et son épaule en particulier, soit prét a répondre aux
contraintes induites par sa pratique sportive. Cela
suppose non seulement d'avoir fini la rééducation,
avec une récupération analytique et fonctionnelle
compléte au niveau de '’épaule, mais aussi qu'il ait
récupéré sa condition physique (capacités aérobie et
anaérobie) et une amplitude, une force, une stabilité
et une coordination suffisantes (voire optimales)
pour reprendre son sport.

Ainsi, un temps de réathlétisation pourra étre
nécessaire, en fonction de la pratique sportive
envisagée (sports sollicitant les membres supé-
rieurs: lancers, impacts, chocs, chutes, etc.) afin de
préparer le sujet et son corps a la reprise sportive.
Cette réathlétisation pourra se faire avec un masso-
kinésithérapeute DE, en autorééducation, avec un
entrafneur sportif ou avec un préparateur physique,
mais devra toujours étre encadrée et guidée par un
professionnel de la santé. Elle inclura un travail de
condition physique et un travail du geste technique,
et il sera pertinent de la faire en partie sur le terrain
dans les conditions sportives.

Mots-clés

Epaule

Rééducation
Réathlétisation
Reprise du sport

Highlights

» Rehabilitation has an impor-
tant place in the management
of proximal humeral fractures,
in the fight against compli-
cations (stiffness, complex
regional pain syndrome), and
to guide and optimize the ana-
Iytical (recovery of joint motion
and muscle strength) and func-
tional (activities of daily living)
recovery of the shoulder.

» The reathletisation is a
pivotal period between the
end of the rehabilitation and
return to sport, which prepares
the patient to the latter.

» The decision of returning to
sport should be based on a set
of parameters with a global
vision of the patient integrated
with the reality of his sport.
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Cette période de réathlétisation est une période
charniére entre la fin de la rééducation et la reprise
du sport, et, comme toutes les périodes charnieres,
c'est une période a risque pour la récidive et la
survenue d'autres pathologies. La réathlétisation
devra aussi étre progressive dans l'augmentation
de la difficulté, de l'intensité et du volume des
exercices, ainsi que des contraintes intrinseques et
extrinseques, tout en respectant la non-douleur et
en surveillant les autres signes d'appel.

La décision de reprendre le sport est une décision
importante, qui engage la responsabilité du pro-
fessionnel, d'autant plus si le patient est un sportif
de haut niveau ou professionnel. Elle doit per-
mettre la reprise du sport au niveau antérieur avec
le minimum de risques de récidive lésionnelle, de
lésions autres et de complications. Elle ne doit pas
uniquement se fonder sur les délais de consolida-
tion, mais doit prendre en compte un ensemble de
paramétres propres au patient (dge, vécu sportif,
condition physique, comorbidités, antécédents de
blessures, etc.), le sport pratiqué (sollicitation des
membres supérieurs, risque traumatique, cinétique
de la pratique, etc.) et les enjeux (loisir ou com-
pétition; haut niveau, professionnel ou amateur;

enjeux financiers, médiatiques; sponsors, directeur
sportif, etc.) [7, 8]. Ainsi, la décision de reprendre le
sport doit se baser sur une association de criteres
prenant en compte les caractéristiques de la lésion
initiale et les modalités de sa guérison, les carac-
téristiques et capacités physiques du patient, les
contraintes liées a son sport (technique, cinétique,
calendrier de compétition, etc.) et a son entourage
(entraineurs, dirigeants, sponsors, etc.) [7, 8]. C'est
donc une décision multifactorielle. Cette décision
revient aux professionnels de la santé, et aux méde-
cins en particulier, en concertation avec l'ensemble
des professionnels travaillant autour du sportif et
le sportif lui-méme, tout en respectant la liberté
professionnelle et le secret médical (9).

La rééducation apreés fracture de l'extrémité supé-
rieure de ['humérus est importante pour guider et
optimiser la récupération analytique et fonction-
nelle de I'’épaule. La réathlétisation est une période
charniére entre la fin de la rééducation et la reprise
du sport, qui permet de préparer le patient a cette
reprise. La décision de reprendre le sport doit se
baser sur un ensemble de paramétres en gardant
une vision globale du patient intégré dans la réalité
de son sport.
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es activités professionnelles exigent souvent une

gestuelle variée et complexe : gestes de préhen-

sion fine ou en force, soulévement et transport de
charges lourdes, maintien prolongé d’une posture, etc.
Elles exposent un grand nombre de muscles, tendons,
nerfs, ligaments et articulations a des contraintes
mécaniques externes itératives ou soutenues (7).
L'hypersollicitation des structures musculotendi-
neuses de la ceinture scapulaire peut, dans certaines
conditions, mettre en ceuvre les mécanismes physio-
pathologiques a l'origine des tendinopathies de la
coiffe des rotateurs (TCR) et des myalgies cervico-
brachiales (2).

La complexité des gestes professionnels ne doit pas
&tre négligée, car de nombreuses taches nécessitent
de larapidité dans leur exécution, de la précision dans
la réalisation des gestes et de la dextérité, c'est-a-dire
d'importantes habiletés sensorimotrices. L'acquisi-
tion des habiletés sensorimotrices est probablement
différente d'un opérateur a l'autre, notamment en
raison de ['absence d'enseignement formalisé de la
tache par 'encadrement ou les collégues dans la
majorité des entreprises. La variabilité interindivi-
duelle du comportement opératoire apparait des lors
comme consubstantielle de 'activité mise en jeu pour
réaliser une tache. Celle-ci induit une variabilité des
gestes professionnels d'un opérateur a l'autre et dans
le temps pour un méme opérateur. Il se peut d'ailleurs
que la variabilité du geste et, surtout, la capacité a
le faire varier soient un élément protecteur contre le
risque de troubles musculosquelettiques (3).

La ceinture scapulaire est une région complexe
constituée d'un ensemble d'articulations. Elle est
actionnée par des muscles qui mobilisent et stabi-

lisent le membre supérieur dans tous les plans de
l'espace afin de permettre ['organisation de l'activité
gestuelle selon des programmes posturocinétiques
complexes (4). Ses caractéristiques biomécaniques
expliquent la fréquence des atteintes musculo-
squelettiques de l'épaule: d'une part, en tant que
moyen d’union entre le membre supérieur et le
thorax, elle subit des contraintes statiques liées aux
mouvements du bras et aux réactions posturales
pouvant étre a l'origine d'un surmenage musculo-
tendineux; d'autre part, en tant qu'articulation trés
mobile, elle peut étre le siége de conflits musculo-
tendineux ou de syndromes canalaires en cas
d’hypersollicitation.

Le surmenage des tendons de la coiffe des rotateurs
peut survenir sans conflit mécanique lorsque des
contraintes excessives sont appliquées de maniere
répétée et, surtout, prolongée. Cela s'explique sur le
plan biomécanique par les propriétés viscoélastiques
du systéme musculotendineux de la coiffe des rota-
teurs et 'augmentation de la pression intramusculaire
lors des contractions des muscles de la région sca-
pulaire. La durée d’application des contraintes bio-
mécaniques et ['absence de temps de récupération
(c'est-a-dire de pause ou de changement de tache)
jouent alors un réle trés important.

La biomécanique de la ceinture scapulaire démontre
l'importance de 'angle de fonction du bras sur
I'épaule (angle d'abduction/flexion antérieure)’ lors
de l'activité professionnelle. En effet, le moment des
forces du complexe articulaire de I'’épaule croft avec
l'angle d'abduction (ou d'élévation ou de flexion
antérieure) de l'articulation glénohumérale lorsque
le bras s’écarte du corps pour atteindre des valeurs
considérables au voisinage de 'horizontale (7).

1. L'abduction est définie par la norme NF EN 1005-1comme “un mouve-
ment qui écarte un membre du plan médian".
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» Les situations a risque de surmenage de la coiffe des rotateurs sont plus particulierement celles au cours
desquelles I'opérateur travaille de maniére répétitive ou soutenue avec la main au-dessus de la ligne
des épaules, voire au-dela de 60° d'abduction, sous une forte contrainte de temps et dans un climat

psychosocial défavorable.

» L'approche diagnostique, thérapeutique et rééducative des tendinopathies de la coiffe des rotateurs
nécessite une analyse précise de I'activité professionnelle et des contraintes posturales et gestuelles.

» Les sollicitations biomécaniques de I'épaule dues a la tache professionnelle doivent également étre prises
en considération lors de la phase de réadaptation afin de guider la rééducation en fonction des contraintes

spécifiques de cette tache.

L'équilibre biomécanique implique des ajustements
posturaux expliquant que tout mouvement du bras
nécessite l'activation des muscles contrélant la cein-
ture scapulaire, notamment le trapéze et la coiffe
des rotateurs, qui stabilise l'articulation glénohumé-
rale (4). Ainsi, il a été montré expérimentalement
que 'écartement du bras par rapport a la position
verticale augmente considérablement la charge
mécanique du trapéze supérieur et des muscles de
la coiffe des rotateurs (2).

Des données biomécaniques expérimentales assez
récentes montrent que la plage angulaire d'hyper-
sollicitation des tendons de la coiffe des rotateurs
commence pour des angles moindres que 90°
d’abduction. En effet, la pression mécanique exercée
par l'acromion sur le tendon est significative au-dela
de 60°, voire 45° (5), et maximale entre 60 et 120°
d’abduction (2). D'autres arguments expérimen-
taux vont dans ce sens, notamment l'augmenta-
tion significative de la pression intramusculaire du
muscle supra-épineux pour des angles d’abduction
modérés. Par exemple, le fait de placer le bras en
abduction a 30° (coude en extension, main a vide),
situation fréquente dans la vie professionnelle, aug-
mente la pression intramusculaire dans le muscle
supra-épineux au-dela du seuil d'interruption de la
circulation musculaire (40 mmHg) [6].

Le maintien du bras a ['horizontale entraine une
fatigue de ces muscles détectable par électro-
myographie de surface en moins de 1 minute (2).
Des phénomeénes de fatigue musculaire sélectifs
du muscle supra-épineux ont été observés chez
les sujets expérimentés effectuant des taches de
soudure les bras en l'air (3).

Surcharge musculosquelettique
a prédominance dynamique

L'abduction du bras peut étre a l'origine d'un conflit
mécanique extrinséque entre, d'une part, le muscle
supra-épineux et le tendon supra-épineux (le plus
souvent) et, d'autre part, la face inférieure de l'arti-
culation acromioclaviculaire et le bord antérieur de
l"acromion et du ligament coracoacromial (7) lorsque
les gestes professionnels élévent le bras au voisinage
ou au-dessus de l'horizontale. Dans de nombreuses

taches professionnelles, l'abduction de ['épaule est
associée a une rotation interne pour placer la main
dans la zone optimale de préhension et manipuler
les objets et outils avec précision. Ce phénoméne
mécanique peut étre exacerbé lorsqu'’il existe une
vo(ite acromiocoracoidienne agressive (8).

Données épidémiologiques
Epidémiologie descriptive

De nombreuses professions dans les secteurs de
l'industrie et de l'agriculture, mais aussi des ser-
vices, peuvent entrainer un surmenage de la coiffe
des rotateurs. Citons les caissiéres de grands
magasins, les coiffeurs, les agents de nettoyage,
les ouvriers du batiment et des travaux publics, les
aides-soignantes, les opérateurs sur chaine dans
l'industrie de la viande et, plus généralement, les
travailleurs de force (2, 9).

Epidémiologie analytique

Des données épidémiologiques de bonne qualité
montrent des associations fortes et pratiquement
constantes entre les TCR et l'exposition profes-
sionnelle & des contraintes posturales (abduction
de l'épaule, principalement), au travail en force ou
pénible, au travail répétitif et a l'exposition aux
vibrations générées par les outils vibrants (70).
La définition précise des facteurs reste délicate a
établir compte tenu du nombre limité d'études de
bonne qualité. Pour Van Rijn et al. (10), les facteurs
suivants ont été associés aux TCR dans une ou plu-
sieurs études:

» force requise supérieure a 10 % de la force maxi-
male volontaire;

» port de charges de plus de 20 kg au moins 10 fois
par jour;

» force requise de la main élevée pendant au moins
1 heure par jour;

» mouvements répétitifs de l'’épaule et de la main
pendant au moins 2 heures par jour;

> utilisation d'outils vibrants pendant au moins
2 heures par jour;

Mots-clés

Geste professionnel

Biomécanique
Ergonomie
Coiffe des rotateurs

Highlights

» The situations at risk of
rotator cuff overuse are espe-
cially those in which the worker
has his hands constantly or
repetitively above his shoul-
ders level, even above 60° of
abduction, under timeframe
and negative psycho-socio-
logical pressure.

» The diagnostic, therapeutic
and rehabilitative approach
of rotator cuff tendinopathies
needs a precise analysis of pro-
fessional activities and related
postural and gestural strains.
» Biomechanical stresses of the
shoulder secondary to work
have to be taken in account
during rehabilitation to achieve
goals adapted to each specific
task.

Keywords

Occupational gesture
Biomechanics
Ergonomics

Rotator cuff
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abduction de l'épaule a hauteur du plan des
épaules (90°) ou au-dela pendant au moins 1 heure
par jour;

flexion de 'épaule a 45° pendant plus de 15 %
du temps combinée a une répétitivité ou a une force
élevée.
Des études plus récentes, non prises en compte
par la revue de Van Rijn et al., montrent une aug-
mentation du risque de TCR pour des amplitudes
d'abduction de l'épaule au-dela de 60° (77). Ces
associations reposent sur un nombre encore limité
d'études prospectives de bonne qualité méthodo-
logique (72, 13), ce qui limite les possibilités de
jugement de causalité. Néanmoins, les données
épidémiologiques concordent avec les données
cliniques et biomécaniques.
Des travaux expérimentaux et épidémiologiques
montrent l'influence du stress et des facteurs
psychosociaux liés au travail (74). Des mécanismes
intrinséques interviennent, tels que l'accroissement
du tonus musculaire et la désorganisation des plans
de coordination motrice qui augmentent l'astreinte
musculosquelettique. Des mécanismes extrinséques
entrainent une augmentation de la charge musculo-
squelettique requise par la tache et induite par la
pression temporelle, l'intensification du travail, la
diminution des temps de récupération et la diminu-
tion des coopérations dans le travail. Lorganisation
du travail joue en ce sens un réle majeur en déter-
minant non seulement les conditions d'exposition
aux facteurs biomécaniques et psychosociaux liés au
travail (exposition au stress), mais aussi les capacités
collectives et individuelles pour y faire face ou non.
En ce sens, l'organisation du travail peut étre une
ressource ou une contrainte selon qu'elle permet ou
non le déploiement des compétences et la réalisa-
tion dans sa plénitude du geste professionnel (3).
Cependant, les données épidémiologiques actuelles

sont insuffisantes pour définir précisément les
facteurs psychosociaux (stress au travail) et orga-
nisationnels déterminant le niveau de risque de TCR,
malgré l'ampleur des données ergonomiques.

Les caractéristiques biomécaniques de la ceinture
scapulaire expliquent l'incidence élevée des patho-
logies dues a son hypersollicitation en milieu pro-
fessionnel. Les études épidémiologiques récentes
montrent qu'il existe un faisceau de facteurs profes-
sionnels favorisant les atteintes périarticulaires de
['épaule, avec intrication non seulement de facteurs
physiques, mais aussi de facteurs organisationnels
et psychosociaux.

L'approche diagnostique et thérapeutique de ces
affections nécessite une analyse précise de l'activité
professionnelle et des contraintes posturales et ges-
tuelles qu'elle entraine. Il s'agit de repérer en particu-
lier les situations ou l'opérateur travaille de maniere
répétitive ou soutenue avec la main au-dessus de la
ligne des épaules, voire au-dela de 60° d'abduction,
derriére le dos ou en adduction extréme, sous une
forte contrainte de temps et dans un climat psycho-
social défavorable. Les sollicitations biomécaniques de
['’épaule dues a la tache professionnelle doivent égale-
ment étre prises en considération lors de la phase de
réadaptation afin de guider la rééducation en fonction
des contraintes spécifiques de la tache.

Des travaux de recherche sont encore nécessaires
pour améliorer la compréhension des facteurs
macroergonomiques déterminant indirectement
le risque de TCR. Ceci est important pour la répa-
ration des TCR en tant que maladie professionnelle,
mais plus encore pour leur prévention en milieu de
travail (75).
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L'EPAULE AU TRAVAIL

Le nouveau tableau
des maladies professionnelles

pour l'épaule:

quels changements
pour le praticien?

New compensation procedures for shoulder disorders:
what implications for practitioner?

A. Descatha*, T. Thomas**, Y. Roquelaure***

régime général des maladies professionnelles

relatif aux affections périarticulaires provo-
quées par certains gestes et postures de travail,
et de son paragraphe A concernant l'épaule, a
entrainé des changements dans la reconnaissance
des maladies professionnelles de cette articulation,
et un recul du nombre de pathologies indemnisées
en 2012 (7).
Aprés un rappel des bases du systéme d'indemni-
sation dans le régime général de Sécurité sociale
pour les pathologies de la coiffe et des nouveautés
du tableau 57-A, nous préciserons les avantages et
les inconvénients de la demande de reconnaissance,
dans l'objectif d'aider le praticien dans sa démarche
d'information du patient qui décidera finalement de
cette déclaration.

L a modification en 2011 du tableau 57 du

Rappel sur le systéme
d'indemnisation appliqué

aux tendinopathies de la coiffe
des rotateurs

En France, c'est la loi du 25 octobre 1919 qui a créé
la possibilité pour un travailleur de faire reconnaitre
le caractére professionnel d’'une maladie et de voir
ainsi son préjudice réparé.

Pour faire reconnaitre l'origine professionnelle d'une
maladie chez les salariés du régime général, selon
cette loi princeps, cette maladie doit étre inscrite
dans l'un des tableaux annexés au Code de la Sécu-

rité sociale, et l'exposition du salarié doit répondre
aux critéres inscrits dans ces mémes tableaux (2). Les
tableaux de maladies professionnelles comportent
3 colonnes. La premiére désigne la ou les maladies
concernées. La deuxieme précise les délais de prise
en charge, c’est-a-dire le délai maximal entre la fin
de l'exposition au risque et l'apparition de la maladie
pour que la présomption d'origine s’applique, ainsi
que, éventuellement, une durée minimale d'expo-
sition. La troisiéme colonne mentionne une liste,
indicative ou limitative, de travaux susceptibles de
provoquer ces maladies.

Si une personne déclare une maladie profession-
nelle a la Sécurité sociale, qu'elle remplit tous les
criteres d'un tableau de maladies professionnelles et
qu’une exposition habituelle a la nuisance concernée
est prouvée par l'enquéte technique de la Sécurité
sociale, sa maladie est présumée d'origine profes-
sionnelle.

La loi du 27 janvier 1993 a créé un systéme complé-
mentaire de reconnaissance des maladies profes-
sionnelles dans 2 cas.

Dans le premier cas, la maladie figure dans les
tableaux, mais le demandeur ne remplit pas cer-
taines conditions administratives ou certaines
conditions d'exposition décrites dans la deuxiéme
ou la troisieme colonne. Elle peut étre reconnue
d’'origine professionnelle dans le cadre de l'alinéa 3
de l'article L461-1 du Code de la Sécurité sociale si
le lien entre l'exposition et la survenue de la maladie
est considéré comme direct.

Dans le deuxiéme cas, la maladie n'est pas men-
tionnée dans le tableau (demande “hors tableau” ou

Actualités sur
la PATHOLOGIE
DE L'EPAULE

A. Descatha
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Tendinopathie

de la coiffe

Maladie
professionnelle

Indemnisation

Information

Highlights

» The physician has to know
what tables of work-related
pathologies are in the general
coverage system.

» Important changes were
endorsed in 2011 regarding
shoulder work-related patho-
logies including diagnostic,
delay and circumstances of
exposure.

» The major issues that the
physician has to evaluate,
summarized in the boxed text,
are compulsory for delivering
a complete information to the
patient regarding the conse-
quences of such a process.

Keywords

Rotator cuff syndrome
Occupational disorder
Compensation
Information

+

Points forts T

» Le praticien doit connaitre le systéeme des tableaux du régime général des maladies professionnelles.

» Celui-ci a subi d'importantes modifications en 2011 concernant les pathologies de I'épaule, qu'il faut
connaitre (diagnostic, délai, circonstances d'exposition).

» Les principaux points que le praticien peut ou doit évaluer sont résumés dans |'encadré, afin qu'il puisse
fournir une information compléte a son patient sur les implications de cette démarche.

“alinéa 4"), et elle est estimée comme suffisamment
grave (incapacité permanente partielle prévisible
supérieure a 25%).

Dans ces cas, le demandeur ne bénéficie pas de la
présomption d'origine. Cette reconnaissance au
titre des alinéas 3 et 4 dépend de l'avis donné par
un comité de médecins experts, le comité régional
de reconnaissance des maladies professionnelles
(CRRMP). L'avis du CRRMP s'impose a la caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM). Le CRRMP
est composé du médecin-conseil du régime général
(ou de son représentant), d'un médecin inspecteur
régional du travail et de la main-d’ceuvre et d'un
praticien hospitalier particulierement qualifié en
matiére de pathologies professionnelles. Sur la
base de connaissances médicales et scientifiques,
le CRRMP se prononce au vu d'un dossier instruit par
la CPAM sur un lien qualifié de direct entre ['expo-
sition professionnelle et la pathologie mentionnée
par le certificat, dans le premier cas (alinéa 3),
et sur un lien qualifié de direct et essentiel (pas

Tableau. Nouvelle version du tableau 57-A.

d'autre étiologie significative chez le patient), dans
le deuxieme cas.

Le nouveau tableau 57-A (tableau)

Une meilleure précision diagnostique a été apportée
avec la définition de diagnostics lésionnels fondés
sur des critéres d'imagerie (IRM, notamment) pour
les affections chroniques et l'exclusion officialisée
des macrocalcifications, pathologies non profes-
sionnelles (3). Ainsi, les pathologies autres que la
tendinopathie de la coiffe des rotateurs sont donc
considérées comme hors tableau des maladies
professionnelles. Le délai de prise en charge a été
allongé, et, pour les pathologies chroniques, une
durée minimale d'exposition a été introduite. En ce
qui concerne la derniére partie du tableau, il a été
décidé de ne prendre en considération que certaines
expositions, caractérisées par des postures contrai-
gnantes pour la coiffe (4).

Désignation de la maladie

Délai de prise en charge

Liste limitative des travaux

Tendinopathie aigué 30 jours Travaux comportant des mouvements

non rompue non calcifiante ou le maintien de I'épaule sans soutien en abduction?
avec ou sans enthésopathie avec un angle supérieur ou égal a 60°

de la coiffe des rotateurs pendant au moins 3 h30 par jour en cumulé
Tendinopathie chronique 6 mois Travaux comportant des mouvements

(sous réserve d'une durée
d'exposition de 6 mois)

non rompue non calcifiante
avec ou sans enthésopathie
de la coiffe des rotateurs
objectivée par IRM'

ou le maintien de I'épaule sans soutien en abduction?:

© avec un angle supérieur ou égal a 60°
pendant au moins 2 heures par jour en cumulé

Ou

© avec un angle supérieur ou égal a 90°
pendant au moins 1 heure par jour en cumulé

1an
(sous réserve d'une durée
d'exposition de 1 an)

Rupture partielle ou transfixiante
de la coiffe des rotateurs
objectivée par IRM'

Travaux comportant des mouvements
ou le maintien de I'épaule sans soutien en abduction?:

© avec un angle supérieur ou égal a 60°
pendant au moins 2 heures par jour en cumulé

Ou

e avec un angle supérieur ou égal a 90°
pendant au moins 1 heure par jour en cumulé

" Ou un arthroscanner en cas de contre-indication de I'lRM.

2 Les mouvements en abduction correspondent aux mouvements entrainant un décollement des bras par rapport au corps.
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En pratique

Ces éléments sont particuliérement importants
pour le praticien qui doit informer au mieux son
patient sur les limites d’'indemnisation des salariés
du régime général. Ils sont résumés dans l'encadré
(non exhaustif). Les autres régimes, comme la
problématique des pathologies hors tableau, qui
nécessitent souvent l'avis d'un médecin spécialiste
de la santé au travail ou de la pathologie profes-
sionnelle, ne sont pas abordés. L'enquéte médicale
(le dossier doit comporter les compte-rendus dispo-
nibles, notamment celui de l'imagerie mais aussi
ceux des consultations) est également importante
pour préciser la premiére constatation clinique de
la tendinopathie, ainsi que l'enquéte administrative,
qui va déterminer si les critéres de la liste limita-
tive sont remplis (sinon: CRRMP) aprés contact de
'employeur.

En cas de question sur l'intérét et la pertinence d’une
telle démarche, il peut étre utile de conseiller au
patient d'en parler avec son médecin du travail.
Les assistantes sociales peuvent également étre
des recours appropriés, comme les consultations
de pathologie professionnelle dans les cas complexes
(ou sur le doute de la possibilité de déclaration et
du lien).

Conclusion

Le praticien évalue le cas de chaque patient et
l'informe des avantages et des inconvénients d'une
telle démarche, afin que ce dernier décide de cette
déclaration, avec l'aide éventuelle des spécialistes
de la santé au travail. |
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1. Possible?

Actualités sur
la PATHOLOGIE
DE L'EPAULE

> “Assuré” — salarié du régime général?
> “Tableau rempli” — tendinopathie de la coiffe des rotateurs non calcifiante ?

> Lien présumé possible par le praticien

2. Souhaitable?
> INFORMATION (patient qui décide)

Principaux inconvénients

e Lourdeur administrative
(documents, enquéte médicale,
éventuel passage par le CRRMP)

® Possibilité de refus (lien)

e Arréts trop prolongés avec impact
physique (déconditionnement)
et psychologique
e Séquelles indemnisées sur un bareme
d'incapacité permanente peu favorable
® Possibilité d'invalidité
quand la perte globale
de la capacité de travail dépasse 67 %
est exclusivement liée a la pathologie
déclarée (risque de refus de I'invalidité
pour identité d'affection)

*

Principaux avantages

e Prise en charge des soins
avec tiers payant (meilleure observance),
si reconnue (applicable
dés la déclaration)

® Arréts de travail mieux indemnisés,
sans délai de carence

* Protection relative de I'emploi
avec possible aide pour le maintien
dans |'emploi et levier de prévention
dans I'entreprise

e Séquelles indemnisées a vie

e Retraites : incapacité permanente
> 10% (sous réserve de la durée
de cotisation) donnant droit a une
retraite des 60 ans pour pénibilité

o Avantages collectifs: pour les autres
travailleurs de I'entreprise
et pour répercuter le co(t de la maladie
professionnelle; visibilité du probleme

> Remettre au patient le certificat médical initial
en précisant la pathologie objectivée (et le numéro de tableau 57-A)
et le formulaire de déclaration (qu'il devra signer
et auquel il devra joindre I'attestation de son employeur).

* A titre indicatif. le taux d'incapacité permanente partielle se situe en général entre 8 et 18 %
(estimé par le médecin conseil suivant un baréme indicatif), ce qui signifie, grossiérement,
un capital si le taux est inférieur a 10 %, et 5 a 9% du salaire sinon.

Encadré. Tendinopathie de la coiffe des rotateurs chez un travailleur.

3. DescathaA, Thomas T, Aubert F, Aublet-Cuvelier A, Roquelaure Y. Tendinopathie calcifiante
de ['épaule et maladie professionnelle : maladie calcifiante tendineuse ou tendinopathie
avec calcification ? Presse Med 2012;41(5):453-4.

4. Roquelaure, Petit A, Fouquet B, Descatha A. Troubles musculosquelettiques liés au travail :

priorité & la prévention et & la coordination des interventions. Rev Prat 2014;64(3):350-7.
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Actualités sur
la PATHQLOGIE
DE L'EPAULE

* Chirurgien orthopédiste, clinique
du Parc, Lyon.

Figure 2. Radiographie
de face en rotation
interne montrant une
encoche du col anato-
mique de 'humérus
(pseudo-encoche de
Malgaigne).

L'EPAULE DU HANDBALLEUR

Pathologie microtraumatique
du handballeur: le conflit
glénoidien postérosupérieur

Microtraumatic pathology in handball player:
postero-superior glenoid impingement

C. Lévigne*

pond a une impaction de la face profonde
de l'insertion du sus-épineux sur le bord
postérosupérieur de la gléne lorsque le bras est
en abduction-rotation externe. Le contact entre
les 2 structures anatomiques est physiologique

L e conflit glénoidien postérosupérieur corres-

Figure 1. Schéma du mécanisme du conflit glénoi-
dien postérosupérieur lors du mouvement d'armer.

Figure 3. Profil de Bernageau montrant un éperon
osseux du bord postérieur de la glene.
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dans cette position, mais la répétition intensive du
méme mouvement chez le sportif d'armer (lancer
ou smash) peut provoquer un véritable conflit
(figure 1).

Il a été décrit en 1991 par Walch comme la cause de
lésions du bourrelet glénoidien postérosupérieur et
de la face profonde de l'insertion de la coiffe chez
le sportif d’armer (7). C'est une des hypothéses de
mécanisme expliquant les douleurs d'épaule du
handballeur, a c6té d'autres hypothéses comme
l'instabilité antérieure (2) ou la rétraction capsulaire
postéro-inférieure (3), qui peuvent également étre
des facteurs associés.

Diagnostic

Le diagnostic repose sur plusieurs éléments:

» |'épidémiologie: épaule dominante, pratique
intensive d’un sport d'armer;

» une douleur en position d'armer lors de la pra-
tique du sport;

Figure 4. Arthrographie de face montrant une
rupture partielle de la face profonde du supra-
épineux.



Points forts T

» Le conflit glénoidien postérosupérieur doit &tre recherché chez des sportifs d'armer et de lancer présen-
tant des douleurs chroniques de I'épaule.

» En présence d'un conflit glénoidien postérosupérieur, il n'y a jamais de lésions d'instabilité antérieure
de I'épaule.

» Le diagnostic repose sur la conjonction de plusieurs éléments: sujet de moins de 35 ans, douleurs
a I'armer, imagerie avec remaniements du bord postérosupérieur de la gléne associés ou non a des lésions
tendineuses de la coiffe supérieure.

» Le traitement doit rester médical en premiére intention; son échec doit faire envisager un traitement
arthroscopique avec débridement et/ou réparation tendineuse selon les Iésions. La glénoplastie semble
contribuer a un meilleur résultat.

rotation interne (figure 2), anomalies du bord pos-
térieur de la gléne visibles sur le profil de Bernageau
ou sur l'arthroscanner, toujours indispensable devant
ce tableau, rupture partielle de la face profonde du
sus-épineux sur l'arthroscanner (figures 32 6). Les
[ésions peuvent bien s(ir &tre vues en arthroscopie
(figure7);

» |'élimination d’autres diagnostics: instabilité
antérieure a forme douloureuse pure, SLAP (Supe-
rior Labral Antero Posterior) lesion, tendinopathie
du sus-épineux.

» des signes a l'examen clinique: principalement
un test d'armer douloureux;

» des éléments d'imagerie, inconstants, isolés ou
en association: remodelé postérosupérieur de la
téte humérale visible sur la radiographie de face en

Figure 5. Arthroscanners en coupe horizontale
montrant un aspect irrégulier du bourrelet (A) ou,
sur un autre cas, un éperon du bord postérieur de
la gléne (B).

Figure 7. Clichés arthroscopiques montrant la
lésion de la face profonde de l'insertion du supra-
épineux (A), la lésion du bourrelet postérosupérieur
(B) et le conflit entre les 2 lorsque l'épaule est en
position d'armer (C).

Figure 6. Arthroscanner montrant une lésion de
Bankart d'instabilité antérieure.

Mots-clés

Douleur a I'armer
Athléte

Conflit glénoidien

Highlights

» Shoulder’s postero superior
impingment must be searched
in throwing sportsmen and
sports women with chronic
painful shoulder.

» Face to postero-superior imp-
ingment of the shoulder, there
are never anterior instability
lesions.

» Diagnosis is made thanks
to several criteria: less than
35 years old, pain in late
cocking position, imaging with
modifications of postero supe-
rior glenoid rim associated or
not with tendinous lesions of
the superior rotator cuff.

» Firstly medical treatment is
recommended. The failure of
this treatment must lead us to
arthroscopic treatment with
debridement and/or tendinous
repair. Glenoplasty seems to
provide better results.

Keywords

Shoulder pain
Throwing athlete
Glenoid impingement
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L'EPAULE DU HANDBALLEUR

Indications thérapeutiques

Les indications thérapeutiques sont bien codifiées
si 'on admet que le conflit glénoidien mécanique
est la cause des douleurs.

Traitement conservateur

Le traitement conservateur est toujours indiqué en
premiére intention:

» repos sportif: généralement 3 mois;

» rééducation: avec un programme spécifique;
» optimisation du geste sportif: notamment par
la rotation du tronc lors de l'armer;

> reprise progressive de la compétition.

Références bibliographiques

Pathologie microtraumatique du handballeur: le conflit glénoidien postérosupérieur

Traitement arthroscopique

Le traitement arthroscopique peut étre envisagé en
cas d’échec du traitement conservateur.
Différents traitements chirurgicaux ont été pro-
posés (4-7).

L'option la plus utilisée consiste en un débride-
ment-nettoyage des franges de la face profonde
du supra-épineux et des franges du bourrelet pos-
térieur a l'aide d'un shaver motorisé. L'analyse
d'une série rétrospective de 27 sportifs opérés
montre que l'association d’une glénoplastie par
abrasion du bord glénoidien postérosupérieur a
['aide d’une fraise améliore significativement les
chances de pouvoir reprendre le sport au méme
niveau (8). |
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L. Neyton*

port de lancer et de contact par excellence,

le handball est 'exemple méme de l'activité

sportive mettant en danger 'épaule. L'arti-
culation est sollicitée en abduction-rotation externe
lors du jet du ballon, mais aussi lors des contacts
avec l'adversaire.
Bien que le contact violent a I’épaule ou le bras
arraché représentent des fautes sanctionnées par
les arbitres, ils restent des moyens souvent utilisés
par les défenseurs pour stopper une action ou un
joueur. Dés lors, 2 forces s'opposent : celle de 'atta-
quant, qui arme son bras, et celle du défenseur, qui
vient contrer le geste (armé-contré).
L'épaule du joueur de handball est donc sujette
aux accidents d'instabilité antérieure, au méme
titre que dans d’autres sports tels que le rugby ou
le football.
L'objectif de cet article est d’analyser rétrospective-
ment une série continue de patients de tous niveaux,
pratiquant le handball et opérés pour une instabilité
antérieure de ['épaule.

Entre janvier 2007 et décembre 2013, 409 patients
ont été opérés pour une instabilité antérieure par
le méme opérateur (424 interventions de Latarjet).
Parmi eux, 9 patients (2,1%) pratiquaient le hand-
ball. Quatre patients souffraient de subluxations,
et 5, de luxations glénohumérales.

Le bilan radiographique préopératoire incluait des
incidences de 'épaule de face dans les 3 rotations
(neutre, interne et externe) ainsi qu'un profil glénoi-
dien selon Bernageau. Une encoche humérale était
présente dans 5 cas sur 9, et une lésion osseuse de
la gléne, dans 7 cas sur 9.

Tous les patients ont été opérés selon la technique
de Latarjet. La portion horizontale de l'apophyse
coracoide est prélevée aprés section du muscle
petit pectoral et du ligament acromiocoracoidien
a1cmde son insertion sur 'apophyse. L'insertion du
tendon conjoint (coracobiceps et brachial antérieur)
est conservée. L'apophyse est préparée (avivement
de sa face profonde, forage de 2 trous de méche)
avant d'étre introduite au travers du muscle sous-
scapulaire. L'arthrotomie préalablement réalisée
permet de positionner la butée au ras de l'interligne
articulaire sur le bord antéro-inférieur de la gléne.
La fixation est assurée par 2 vis en compression.
La capsule articulaire est ensuite suturée sur le
moignon de ligament acromiocoracoidien initia-
lement conservé. L'objectif de l'intervention est
d'obtenir un triple verrouillage de I'épaule:

verrou osseux par plastie d’élargissement de
la gléne;

* Chirurgie de 'épaule, centre

orthopédique Santy, Lyon.
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Mots-clés
Handball
Armé-contré
Instabilité

Butée coracoidienne

Latarjet

Highlights

» Handball is a overhead and
contact sport which is at risk
for frequent shoulder traumas.
» Throwing the ball requires
abduction-external rotation
motion of the shoulder at risk
for anterior instability.

» The rate of anterior insta-
bility appears to be lower than
expected.

» The treatment of anterior
instability with the Latarjet pro-
cedure is efficient, frequently
allowing to recover a mobile
and stable shoulder.

Keywords

Handball

Overhead contact
Instability

Coracoid bone block
Latarjet

+

Points forts T

» Le handball est un sport de contact avec armé-contré qui expose I'épaule a de fréquents traumatismes.
» Les mouvements d'abduction-rotation externe effectués lors des tirs peuvent étre la cause d'accidents

d'instabilité antérieure.

» L'incidence de l'instabilité antérieure apparait plus faible que prévu dans notre série.
» Le traitement par butée antérieure selon la technique Latarjet est efficace, permettant d'obtenir, la

plupart du temps, une épaule stable et mobile.

» verrou capsulaire;

» verrou musculaire par effet hamac entre la
portion inférieure du sous-scapulaire et le tendon
conjoint (figure 2).

Suites de l'opération

Le bras était placé dans une attelle de repos pendant
15 jours avec début d'automobilisation immédiate
selon le protocole de récupération des amplitudes
articulaires de Liotard. Aucun renforcement musculaire
ou travail actif de rééducation n'était autorisé avant
constatation radiographique (épaule de face et inci-
dence de Bernageau) de la consolidation de la butée
lors de la visite de contréle 3 mois aprés l'opération.
Au-dela, des séances de renforcement musculaire des
muscles périscapulaires avec travail de proprioception
étaient mises en route sur 2 semaines. La reprise de
l'entrainement était autorisée 3,5 mois aprés l'opé-
ration, et la compétition, 4 mois apres l'opération.

Résultats

Tous les joueurs ont repris le handball dans un délai
moyen de 4 mois (3-6 mois). Aucune complication

Figure 2. Verrou musculaire : effet hamac entre la portion inférieure du muscle sous-
scapulaire et le tendon conjoint pédiculé sur la butée.
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radiographique n'a été observée, et la consolidation
a été acquise dans tous les cas. Le positionnement
de la butée était sous-équatorial (antéro-inférieur)
dans tous les cas.

Tous les patients ont récupéré des amplitudes arti-
culaires identiques a celles du c6té opposé.

Seul 1 cas a nécessité une nouvelle intervention,
8 mois apreés 'opération, pour ablation des vis
devant des douleurs persistantes a ['épaule. La
patiente, opérée dans un contexte d'hyperlaxité
généralisée, appréhende encore certains mouve-
ments et considére que son épaule est instable, mais
il n'y a ni subluxation ni luxation.

Discussion

L'épaule du handballeur est sujette aux pathologies
traumatiques et microtraumatiques. Néanmoins,
alors qu'il s'agit d'un sport de bras et d'armé-contré,
'analyse des données du suivi prospectif d'une
équipe sur une saison montre que les traumatismes
de 'épaule chez le handballeur n'arrivent qu'en qua-
trieme position derriere ceux du genou, des doigts et
de la cheville (7). Parmi les pathologies de l'épaule
rencontrées, on retrouve les lésions de la coiffe des
rotateurs, le conflit glénoidien postérosupérieur et
l'instabilité antérieure.

En dehors d’un possible biais de recrutement, l'ins-
tabilité antérieure de 'épaule chez le joueur de
handball apparait peu fréquente dans notre série
continue d'épaules opérées.

Le handball n'était pratiqué que par 9 patients
(21 %), loin derriére le rugby (22,5 %), le football
(9%), le ski (6 %) ou les sports de combat (5,6 %).
La proportion de joueurs de handball était beau-
coup plus faible que celle des patients qui déclaraient
n'avoir aucune activité sportive réguliére (9 %). Ceci
est en accord avec la littérature, qui ne comporte
aucune série publiée sur le sujet, contrairement au
rugby (2) et au football (3).

Lorsqu'une instabilité antérieure est diagnostiquée
chez un joueur de handball, les caractéristiques de
celle-ci ne different guere de ce qui est observé
pour les autres sports de contact, et en particulier
le rugby. Une encoche humérale était présente dans
5 cas sur 9 (56 %) dans notre série, contre 68 % dans



notre série de rugbymen. Une lésion osseuse de la
gléne était présente dans 7 cas sur 9 (78 %) contre
73 %, respectivement (2).

Comme pour d'autres sports, la conduite a tenir
devant la survenue d'un accident d'instabilité anté-
rieure consiste a évaluer l'intérét d'un geste chirur-
gical. La plupart du temps, un traitement rééducatif
adapté est entrepris en premiére intention. La faible
proportion de cas d'épaule instable nécessitant une
intervention chez le handballeur laisse supposer
l'importance du traitement fonctionnel et réédu-
catif dans ce sport. Comme le montre notre série,
l'intervention de stabilisation chez le handballeur
est majoritairement indiquée apreés plusieurs réci-
dives.

Lorsqu'elle est rendue nécessaire, l'intervention
de Latarjet permet la récupération des amplitudes
articulaires et, en particulier, de la rotation externe.
Cette récupération est primordiale pour la pratique
du handball, notamment pour le jet du ballon. Le
timing de la phase postopératoire apparaft donc tout
aussi important que le geste chirurgical. La récupé-
ration simple des amplitudes articulaires passives

puis actives apparaft nécessaire et suffisante durant
la période de consolidation osseuse et de cicatrisa-
tion capsulaire. Aprés ce délai de 3 mois, un proto-
cole de rééducation avec renforcement musculaire
périscapulaire et travail proprioceptif est mis en
route. La reprise progressive du travail spécifique
du handball (entrainement progressivement adapté)
doit permettre la reprise compléte dans un délai
postopératoire de 4 mois.

Conclusion

Malgré les nombreuses situations a risque aux-
quelles est exposée l'épaule du handballeur,
['énergie des traumatismes semble la plupart du
temps insuffisante pour dépasser les limites des
mécanismes stabilisateurs. L'instabilité antérieure
récidivante de ['épaule nécessitant une intervention
chirurgicale reste donc rare au handball. Lorsqu'une
intervention devient nécessaire, le traitement par
butée antérieure selon la technique de Latarjet est
efficace. |
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Cervicoscapulalgie

liée a une atteinte du muscle
élévateur de la scapula
(angulaire de l'omoplate):
biomécanique, pathogénie et
diagnostic clinique spécifique

Cervicoscapulalgia caused by a lesion of the elevator
scapulae: biomechanics, physiopathogeny and specific

clinical diagnosis

M.M. Lefevre-Colau’, A. Roren’, F. Fayad?, A. Roby-Brami® 4, S. Poiraudeau™ *

(nonradiating neck pain, ou tension neck syn-

drome [TNS]) font partie des troubles musculo-
squelettiques de la région du cou et du membre
supérieur (TMS-MS) dont la prévalence est globa-
lement estimée a environ 30 % (7). Souvent liées
au travail, elles sont un facteur de risque d’arrét de
travail prolongé.
Les TMS-MS comprennent les douleurs localisées dans
5 régions principales: cou, région dorsale haute, épaule,
bras, coude et poignet-main (2). Certaines d'entre elles
peuvent étre individualisées par un diagnostic précis
et spécifique, tel que le syndrome du canal carpien,
l'épicondylite latérale ou les tendinopathies (3), alors
que d'autres sont dites “non spécifiques”, comme les
TNS, car elles sont difficiles a diagnostiquer précisé-
ment (4). Ces pathologies non spécifiques du com-
plexe cou-épaule comprennent essentiellement les
trapézalgies et les douleurs de l'élévateur de la scapula
(ES), qui sont définies principalement par leur locali-
sation anatomique des douleurs (3). Leur épidémio-
logie, leur pathogénie et leur symptomatologie sont
nettement moins bien connues (4). Leurs symptémes
s'aggravent avec les postures statiques prolongées et
dans les métiers nécessitant des taches répétitives
avec ou sans contraintes. Plusieurs études montrent
une corrélation entre ces douleurs non spécifiques et
les douleurs musculaires, particulierement celles du
trapéze supérieur (TS) [5]. Cependant, récemment,

| es douleurs musculaires du complexe cou-épaule
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Andersen et al. ont évalué la prévalence et la loca-
lisation anatomique des douleurs musculaires chez
1094 employés de bureau ayant des douleurs non
spécifiques du complexe cou-épaule. La “douleur
musculaire” était évaluée par une pression digitale
sur 8 localisations anatomiques tendinomusculaires
différentes: bord inférieur de l'occiput, TS, insertion
scapulaire, insertion du corps musculaire de l'ES, exten-
seurs du cou, supra-épineuy, infra-épineux et deltoide.
Les auteurs ont montré que les douleurs retrouvées le
plus friquemment sont celles localisées au niveau de
U'ES, des extenseurs du cou et de l'infra-épineux, chez
les femmes, et au niveau de l'ES, chez les hommes (6).
Ainsi, en cas de douleurs non spécifiques de la région
du cou et de ['épaule, alors que les douleurs les plus
fréequemment décrites concernent le trapéze (7), il
faut également rechercher des douleurs concernant
d'autres muscles, comme l'ES, les extenseurs du cou
et l'infraspinatus.

Démarche diagnostique
devant une cervicoscapulalgie

Les douleurs de l'ES se présentent comme des cervico-
scapulalgies, et non pas comme des cervicocéphal-
algies ou des cervicobrachialgies. Apres avoir écarté
une cause tumorale, infectieuse ou inflammatoire,
plusieurs diagnostics spécifiques sont a éliminer de



+

Points forts T

» Latteinte de I'élévateur de la scapula (ES), ou angulaire de I'omoplate, se manifeste par une douleur non spécifique
de la région du cou et du membre supérieur, souvent liée au travail et parfois a I'origine d'un arrét de travail prolongé.

» Son diagnostic est essentiellement clinique: douleur a la palpation et a la mise en contraction dyna-
mique contrariée lors d'un mouvement contre résistance d'extension du bras entrainant un mouvement
de la scapula en élévation, rétraction et rotation médiale.

» Les exercices de rééducation visent a relacher et renforcer spécifiquement I'ES. Les conseils d'ergonomie
doivent étre adaptés aux gestes supposés responsables de la pathologie, c'est-a-dire des mouvements
répétitifs d'extension du bras associés a une rotation du rachis cervical.

» A ce jour, aucune étude n'a fait la preuve de I'efficacité des exercices ni des interventions ergonomiques ou
comportementales dans cette pathologie. Un diagnostic plus spécifique pourrait permettre d'améliorer le traitement.

facon systématique, telles une douleur irradiée dans
la région suprascapulaire liée a une radiculopathie
C5 (dont l'atteinte motrice ne touche pas le trapéze
[innervé par le nerf accessoire et parfois les racines C2,
(3, C4]) ou une atteinte de C6 (6). Des douleurs cer-
vicales scapulaires et interscapulaires ont été décrites
en cas de radiculopathie C7, parfois associées a une
atteinte du nerf long thoracique pouvant entrainer un
décollement de la scapula (scapula winging). L'examen
clinique devra également systématiquement écarter
une douleur de 'épaule irradiée et un syndrome de
la traversée cervico-thoracobrachiale (8).

En cas de douleurs non spécifiques de la région du
cou et de I'épaule confirmées, il faut ensuite recher-
cher cliniquement des douleurs sur les principaux
muscles de la région cervicoscapulaire: trapéze,
extenseurs du cou, supra-épineus, infra-épineux et
deltoide, mais également ES.

Examen clinique
de l'élévateur de la scapula

On recherche une douleur a la palpation a l'insertion
distale du muscle ES, au niveau de 'angle supéro-
médial de la scapula ainsi qu’au niveau de son corps
musculaire. C'est un muscle en forme de bande qui
s'insére sur les tubercules dorsaux des processus
transverses des 3 ou 4 premiéres vertébres cervicales
en arriére du muscle scaléne postérieur (9). Son trajet
est oblique en bas et en dehors. On peut plus facile-
ment palper son insertion scapulaire en positionnant
le patient avec la main dans le dos: épaule en exten-
sion, adduction et rotation interne (médiale), la main
cherchant a toucher la scapula opposée. Ainsi, le bord
supéromédial de la scapula entre ['angle supéromédial
et le trigonum spinae ou s'insére 'ES est dégagé (70).

Bilan pathogénique

a la recherche

d'un facteur déclenchant
ou d'un facteur de risque

Il faut ensuite rechercher les facteurs déclenchant ou
favorisant cette symptomatologie. A ce jour, 3 prin-

cipaux types de facteurs de risque de TMS-MS ont
été individualisés. Il s’agit de facteurs personnels ou
liés au travail (77-13).

Facteurs de risque personnels
liés a un trouble de la posture
ou a un défaut de la musculature

Des troubles statiques dans le plan sagittal, tels
qu'une antéprojection exagérée de la téte ou une
inversion localisée de la courbure, ont été décrits
dans les cervicalgies posturales chez le sujet jeune.
Celles-ci se caractérisent par des douleurs du plan
cervical postérieur réparties de fagon symétrique,
avec souvent un maximum vers la base du crane. Peu
importantes ou nulles le matin, elles augmentent en
fin de journée. Ces cervicalgies seraient en rapport
avec une inadaptation en force et en endurance des
muscles cervicaux postérieurs lors de postures pro-
longées (on les observe notamment chez les femmes
jeunes longilignes avec un cou long et gracile) [714].

Facteurs de risque liés aux efforts
physiques sur le poste de travail

© Stress lié a une posture statique prolongée

La posture prolongée en antéprojection de la téte
serait associée a la présence de douleurs cervico-
brachiales (75, 76). Chez les sujets travaillant sur
ordinateur, elle est associée a une augmentation de
l'activité des muscles cervicaux postérieurs, et en
particulier duTS (76-18). L'atteinte de 'ES est moins
souvent décrite, bien que celui-ci joue également
un réle dans la posture et la stabilisation statique
du cou, au sein d'une coopération synergique avec
les extenseurs du cou (semi-épineux et splénius) et
le trapéze. McLean (76) a enregistré, chez 18 sujets
sains, l'activité électromyographique de 8 muscles
cervicaux dans différentes postures et montré que
l'activation musculaire globale était significati-
vement plus faible dans les postures corrigées ou
affaissées que lorsque la téte est en antéprojection,
en position assise. Les plus grandes différences
d’intensité de contraction entre les postures sont
retrouvées pour les muscles TS et masséter (76).

Mots-clés

Elévateur
de la scapula

Troubles
musculosquelettiques

Rééducation
Ergonomie

Cinématique
de la scapula
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» Pathology of the levator
scapulae (LS) is shown by non-
specific pain in the neck and
upper limb that is often related
to work and sometimes causes
a prolonged leave from work.
» The diagnosis is mainly
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A ce jour, on ne sait pas si c'est l'activation mus-
culaire prolongée durant des heures de travail sur un
ordinateur qui conduit a l'apparition de douleurs et a
des anomalies posturales ou si c’est l'anomalie pos-
turale qui déclenche les douleurs musculaires (79).
Ainsi, il semble que le muscle le plus exposé dans les
postures statiques prolongées (par exemple, devant
un ordinateur) soit le TS (76).

Stress lié a des mouvements répétés

du membre supérieur

Les muscles TS et ES ont comme particularité d'étre
les 2 seuls muscles cervicaux qui appartiennent a
la fois au complexe cervical et au complexe de
'épaule; ils sont donc également actifs durant
les mouvements répétés du bras. L'ES est le seul
muscle qui relie directement la scapula au rachis
cervical haut. Par son insertion scapulaire, il modifie
la position de la scapula au cours des mouvements
d’élévation du bras en élevant son angle supérieur
et en entrainant une rotation médiale (sonnette
médiale) [20]. Pour certains auteurs, il y aurait égale-
ment une composante de rétraction scapulaire (27).
Le trapeze relie également la scapula au tronc, mais
par l'intermédiaire du ligament nuchal qui s’étend
sur le rachis cervicodorsal. Plusieurs études électro-
myographiques ont cherché a déterminer les mou-
vements pour lesquels les contractions respectives
de ces 2 muscles étaient les plus intenses (9, 27, 22).
Eliot (9) a analysé l'activité électromyographique de
l'ES et du TS chez 6 adultes sains durant plusieurs
taches analytiques et fonctionnelles impliquant le

membre supérieur. Les résultats montrent que I'ES
était spécifiquement recruté durant les mouvements
d’extension du bras et durant la tache d'attraper un
objet éloigné (élévation et protraction de I'épaule);
le TS était quant a lui essentiellement recruté au
cours des mouvements d'élévation du bras dans le
plan scapulaire (a 90 et 120° d'élévation).

D'autres facteurs de risque des TMS-MS ont été iden-
tifiés, tels que l'absence de repos au cours d’un cycle
de travail et 'absence de soutien social (2, 73).

On cherche a déclencher a nouveau la symptomato-
logie douloureuse par la mise en contraction dyna-
mique contrariée du muscle supposé étre a l'origine
de la symptomatologie. Pour l'ES, il s'agit d'une
contraction dynamique contrariée lors d'un mou-
vement contre résistance d’extension du bras, éven-
tuellement avec une rotation ipsilatérale contrariée
du rachis cervical, cette manceuvre entrafnant un
mouvement de la scapula en élévation, rétraction et
rotation médiale . L'atteinte du trapéze doit
&tre recherchée lors de ['élévation contre résistance
du bras dans le plan de la scapula, éventuellement
avec une rotation controlatérale et contrariée du
rachis cervical ; cette manceuvre entraine
une rotation latérale de la scapula.

La prise en charge des TMS-MS comporte générale-
ment plusieurs aspects: la rééducation (prescription
d'exercices, mobilisation, relaxation, physiothérapie),
des mesures ergonomiques (adaptation du poste de
travail, fourniture de matériel ergonomique), l'ergo-
thérapie et des interventions comportementales. Les
traitements peuvent étre des interventions isolées
ou multidisciplinaires (kinésithérapie, ergothérapie,
ergonomie, prise en charge psychocomportemen-
tale, etc.).

En cas de cervicoscapulalgie par trapézalgie, il faut
rechercher des anomalies posturales prolongées
associées a la manipulation d'objets (par exemple,



la pratique de 'ordinateur plusieurs heures par jour).
Les exercices de rééducation habituellement pro-
posés sont ceux visant a:

corriger les troubles de la posture (l'antéprojec-
tion de la téte, particuliérement) [76];

obtenir la relaxation du muscle par des tech-
niques voisines de la relaxation (techniques de
contracter-relacher);

renforcer les muscles en endurance et en iso-
métrique en position neutre puis, progressivement,
en course externe (76).
En cas de cervicoscapulalgie liée a une atteinte de
L'ES, les conseils d'ergonomie seront adaptés aux
gestes déclenchant la douleur correspondant a des
mouvements répétitifs d’extension du bras asso-
ciée a une rotation du cou (comme aller chercher
ou déposer des objets derriére soi). De méme, les
exercices de rééducation viseront a relacher et ren-
forcer spécifiquement U'ES. La revue systématique
de la base Cochrane faite récemment par Verhagen
et al. (23) conclut, avec un niveau de preuve trés
faible (en raison de la grande hétérogénéité des
études), a l'absence de bénéfice des exercices et a
une efficacité comparable des interventions d'er-
gonomie ou comportementales et des traitements
usuels sur la douleur et la fonction dans la prise en
charge des TMS-MS. Ils rapportent 'étude de Waling
et al. (24), qui a rassemblé (pooling) les résultats

de 3 programmes d'exercices différents et les a
comparés a un groupe sans traitement et montre
que les exercices augmentent significativement les
chances de guérison (RR = 0,53; I1C4: 0,37-0,78).
Finalement, dans cette revue systématique, ce sont
les interventions associant plusieurs composantes
(exercices globaux, ergonomie et thérapie compor-
tementale) qui semblent les plus efficaces, mais les
auteurs n'ont pas analysé l'effet de cette association
sur les différents sous-groupes.

En cas de douleurs non spécifiques de la région du
cou et de l'épaule, alors que les douleurs les plus fré-
quemment décrites concernent l'atteinte du trapeze,
il faut également rechercher des douleurs du muscle
ES. Il semble que le trapéze supérieur soit le plus
exposé lors des postures statiques prolongées avec
mouvements du bras vers ['avant, alors que l'ES le
serait lors des mouvements d'extension du bras et
de rotation du tronc et de la téte. Des manceuvres
cliniques permettant de distinguer l'atteinte du TS
de celle de I'ES sont a valider. Un diagnostic plus
spécifique pourrait permettre de mieux identifier
ces pathologies et d'en améliorer le traitement en
termes d’ergonomie et de rééducation.
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