18/04/63364686/PM/009 - FR-HUM-180035 - 2 - 10/2019

i-IUMIRA UNE GAMME COMPLETE

adalimumab EN SOUS-CUTANEE
+‘

HUMIRA® HUMIRA® HUMIRA®

40mg

Stylo Seringue Stylo Seringue préremplie Seringue préremplie
prérempli préremplie prérempli CIP 34009 30042489 CIP 3400930126165

CIP 3400930116500 CIP 3400930116494 CIP 3400930042687 Botede2 Botede2

Botedel Botedel Botede?2

@ Pour commander HUMIRA® en stylo prérempli, merci de composer le [0 800 717 088

@ Pour commander HUMIRA® en seringue préremplie, merci de contacter votre grossiste répartiteur

HUMIRA® 40 mg : SPONDYLOARTHRITE AXIALE : Spondylarthrite ankylosante (SA) : HUMIRA™ est indiqud dans le traitement de la spondylarthrite ankylosante sfvtre et active chez | adulte ayant eu une r@ponse inaddquate au traitement conventionnel.
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[ MEDICAMENT D’EXCEPTION : PRESCRIPTION EN CONFORMITE AVEC LA FICHE D'INFORMATION THERAPEUTIQUE

POLYARTHRITE RHUMATOIDE : HUMIRA® en association au méthotrexate est indiqué en seconde intention dans : « le
traitement de la polyarthrite rhumatoide modérément a séverement active de 'adulte lorsque la réponse aux traitements de
fond, y compris le méthotrexate est inadéquate. HUMIRA® en association au méthotrexate est indiqué dans : « le traitement
de la polyarthrite rhumatoide sévere, active et évolutive chez les adultes non précédemment traités par le méthotrexate
(Indiication non remboursable dans la polyarthrite rhumatoide sévere, active et évolutive chez les adultes non précédemment
traités par le méthotrexatd)UMIRA® peut étre donné en monothérapie en cas d'intolérance au méthotrexate ou lorsque

la poursuite du traitement avec le méthotrexate est inadaptée. Il a été montré quUHUMIRA® ralentit la progression des
dommages structuraux articulaires mesurés par radiographie et améliore les capacités fonctionnelles lorsqu'il est administré
en association au méthotrexate. RHUMATISME PSORIASIQUE : HUMIRA® est indiqué en seconde intention dans le
traitement du rhumatisme psoriasique actif et évolutif chez l'adulte lorsque la réponse a un traitement de fond antérieur a
été inadéquate. Il a été montré quHUMIRA® ralentit la progression des dommages structuraux articulaires périphériques tels
que mesurés par radiographie, chez les patients ayant des formes polyarticulaires symétriques de la maladie et améliore les
capacités fonctionnelles. SPONDYLOARTHRITE AX3pbRdylarthrite ankylosante (SA) : HUMIRA® est indiqué dans

le traitement de la spondylarthrite ankylosante sévere et active chez I'adulte ayant eu une réponse inadéquate au traitement
conventionnelSpondyloarthrite axiale sans signes radiographiques de SA : HUMIRA® est indiqué en seconde intention

dans le traitement de la spondyloarthrite axiale sévére sans signes radiographiques de SA, mais avec des signes objectifs
d'in ammation & I''RM et/ou un taux élevé de CRP chez les adultes ayant eu une réponse inadéquate ou une intolérance
aux anti-in ammatoires non stéroidiens. ARTHRITE JUVENILE IDIOPATHIQUErHH juvénile idiopathique

polyarticulaire : HUMIRA® en association au méthotrexate est indiqué en seconde intention dans le traitement de l'arthrite
Juvénile idiopathique polyarticulaire évolutive chez les patients a partir de 2 ans en cas de réponse insuf sante a un ou
plusieurs traitements de fond. HUMIRA® peut étre administré en monothérapie en cas d'intolérance au méthotrexate ou
lorsque la poursuite du traitement par le méthotrexate est inadaptée. HUMIRA® n'a pas été étudié chez les patients de moins de
2 ans. Arthrite liée a 'enthésite : HUMIRA® est indiqué en seconde intention dans le traitement de l'arthrite active liée a
I'enthésite chez les patients a partir de 6 ans en cas de réponse insuf sante ou d'intolérance au traitement conventionnel.
MALADIE DE CROHN : HUMIRA® est indiqué en seconde intention dans le traitement de la maladie de Crohn active, modérée
a sévere, chez les patients adultes qui n'ont pas répondu malgré un traitement approprié et bien conduit par un corticoide
etfou un immunosuppresseur ; ou chez lesquels ce traitement est contre-indiqué ou mal toléré. MALADIE DE CROHN
CHEZ L'ENFANT ET LADOLESCENT : HEg4tRédiqué en seconde intention dans le traitement de la maladie de Crohn
active modérée a sévere, chez les enfants et les adolescents a partir de 6 ans, qui n'ont pas répondu a un traitement
conventionnel comprenant un traitement nutritionnel de premiere intention et un corticoide et/ou un immunomodulateur,

ou chez lesquels ces traitements sont mal tolérés ou contre-indimliéation thérapeutique remboursable : Traitement

de seconde intention de la maladie de Crohn active, sévére, chez les enfants et les adolescents a partir de 6 ans, qui
nont pas répondu & un traitement conventionnel comprenant un corticoide, un immunomodulateur et un traitement
nutritionnel de premiére intention ; ou chez lesquels ces traitements sont mal tolérés ou contreREGF@SOLITE
HEMORRAGIQUE : HUMIRA® est indiqué en seconde intention dans le traitement de la rectocolite hémorragique active,
modérée a sévere chez les patients adultes ayant eu une réponse inadéquate au traitement conventionnel, comprenant les
corticoides et la 6-mercaptopurine (6-MP) ou 'azathioprine (AZA), ou chez lesquels ce traitement est contre-indiqué ou mal toléré.
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Liste I. Prescription initiale hospitaliere. Prescription initiale et renouvellement réservés aux spécialistes en rhumatologie, en
gastroentérologie et hépatologie, en dermatologie, en pédiatrie, en médecine interne ou en ophtalmologie.
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1. Résumé des caractéristiques du produit HUMIRA

HUMIRAR 40 MG
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0,4 ml pour 40 mg
d’adalimumab
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3 EXCIPIENTS

* mannitol,

* polysorbate 80,

* eau pour préparation
injectable

— |

AIGUILLE FINE
de 29 G**

— |

Avant de prescrire,
consultez la place
dans la stratégie
thérapeutique sur
www.has-sante.fr

Pour une information compléte
sur HUMIRA, veuillez consulter

la base de données publique des
médicaments http://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr ou
ashez ce code

* par rapport a la présentation d’HUMBR40 mg / 0,8 ml qui n'est plus commercialisée et qui contenait de I'acide citrique et du citrate de sodium Qb b\/| e
** une gauge correspond au nombre d'aiguilles que I'on peut mettre dans un gabarit en forme cylindrique d'un diamétre d’un pouce (2,54 cm)
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Pathologies de I'epaule: une journée
nationale multidisciplinaire
pour une meilleure prise en charge

Shoulder pathologies: a national multidisciplinary
symposium for a better management

Pr ierry
omas
Service de rhumatologie,

CHU de Saint-Etiennénserm U1059,
université de Lyon, Saint-Etienne.

nnée apres année, le GREP organise la Journée nationale
sur les pathologies de I'épaule, avec une approche transversale
et multidisciplinaire regroupant des experts rhumatologues,

des chirurgiens orthopédistes, des médecins de médecine physique

et de réadaptation, des kinésithérapeutes.

La XIXe édition respecte tout autant que les précédentes cette régle éditoriale
qui vous permet de lire, dans ce numéro de La Lettre du Rhumatologue prolongeant
cette réunion scienti que, des articles ou des thémes écrits a plusieurs mains
pour vous donner des visions élargies et complémentaires de sujets aussi variés
gue I'omarthrose, I'épaule rhumatoide, les raideurs d’épaule, ou des pathologies
plus rares telles que les ruptures du grand pectoral ou les enchondromes
de I'extrémité supérieure de I’humérus.

Vous pourrez découvrir dans ces mises au point des données scienti ques
récentes, illustrées d'une iconographie riche qui vous permettra d’apprécier
combien la prise en charge de ces pathologies de I'épaule reste un domaine vivant
et évolutif au cceur de nos spécialités respectives, et particulierement

L'auteur déclare ne pas la rhumatomgie-

avoir de liens d'intéréts
en relation avec l'article.

Les revues Edimark sont publiées en toute indépendance et sous I'unique et entiére responsabilité du directeur de la publication et du rédacteur en

Le comité de rédaction est composé d’'une dizaine de praticiens (chercheurs, hospitaliers, universitaires et libéraux), installés partout en Fra
qui représentent,dans leur diversité (lieu et mode d’exercice, domaine de prédilection, age, etc.), la pluralité de la discipline. L'équipe se rét

Bonne lecture!

AVIS AUX LECTEURS

2 ou 3 fois par an pour débattre des sujets et des auteurs a publier.

La qualité des textes est garantie par la sollicitation systématique d’une relecture scienti que en double aveugle, I'implication d’un servic

de rédaction-révision in situ et la validation des épreuves par les auteurs et les rédacteurs en chef.

Notre publication répond aux criteres d’exigence de la presse

- accréditation par la CPPAP (Commission paritaire des publications et agences de presse) réservée aux revues sur abonnements,
- adhésion au SPEPS (Syndicat de la presse et de I'édition des professions de santé),

- indexation dans la base de données internationale ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors), partenariat avec le GRIO (Grt

de recherche et d’'information sur les ostéoporoses) et lien privilégié avec le CRI (Club Rhumatismes et In ammation),
- déclaration publique de liens d’intéréts demandée a nos auteurs,
- identi cation claire et transparente des espaces publicitaires et des publirédactionnels en marge des articles scienti ques.
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J. Berhouet

* Service d'orthopédie-traumatologie,
hépital Trousseau, CHRU de Tours.

J. Berhouet*, C. Agout*, C. Spiry*, L. Favard*

omarthrose est rare. Elle représente 3 % desymétrique postérieure de la gléne, sera alors forte-
pathologies arthrosiques, 5 % des épaulasent évocateur d'une étiologie primitive spéci que
douloureuses. Elle concerne principaled’'une omarthrose du sujet jeune, dite subluxante
ment le sujet &gé de plus de 60 ans. Cette faibpmstérieure, identi ée initialement par G. Walch
prévalence s’explique par le fait que I'épaule est uptal.[2] et dont la prise en charge thérapeutique
articulation mobile, peu congruente, suspendueeste controversé].
non soumise aux contraintes mécaniques de En plus de cette évaluation des rapports gléno-
pesanteur. Le surmenage fonctionnel de I'épaule dsiméraux dans les différents plans, I'analyse
péri-articulaire, exposant principalement aux pathaopographique de I'usure est importante, car 'emar
logies de la coiffe des rotateurs, dont I'incidence eftrose du jeune est frequemment unipolaire, humé
au contraire élevée, plutdt qu'a la dégénérescencale ou glénoidienne. Un traitement dit “a la carte”,
cartilagineuse. L'omarthrose du sujet de moins @&lapté a la localisation de I'atteinte cartilagineuse,
50 ans est encore plus rare, ce qui lui confere dpgsurra alors étre proposé, en gardant a I'esprit que
spéci cités la différenciant de 'omarthrose du sujele pronostic fonctionnel dépend de la gléne. C’est en
agé. Ses causes peuvent étre étudiées en étiologéet sur ce versant que les lésions d’arthrose sont
secondaires et primitives. les plus dif ciles & prendre en charge lorsqu’elles
sont isolées. Si elles sont associées a une atteinte
humérale, elles sont aussi responsables de résultats
fonctionnels souvent plus mauvais et d’'un taux de
complications plus important [4].

Sur le plan épidémiologique, 'omarthrose du sujet

jeune, avant 50 ans, concerne souvent des patients

avec peu de comorbidités, ayant un niveau d’activité

élevé, a forte demande fonctionnelle et haute exi-

gence de résultats. Sur le plan physiopathologiqués’agit du cadre nosologique d’'omarthrose le plus
cette arthrose est dite “centrée” dans le plan frontdréquent avant 50 an®]. Il est dominé par les

et se présente radiologiquement telle que I'avaitiologies post-traumatiques et post-instabilités,
décrite C.S. Ne¢t] initialement, associant un pin liées aux pathologies elles-mémes mais également
cement de I'interligne glénohuméral, une ostéoa la iatrogénie de I'acte chirurgical pour les traiter.
phytose céphalique et une conservation de I'espatiéntégre aussi I'ensemble des pathologies dites
sous-acromial. Lomarthrose du sujet jeune est domeumatologiques. A part, la dysplasie glénoidienne
une arthrose a coiffe intacte. est une étiologie secondaire spéci que qu’il faut
Le caractére centré de la téte humérale dans le plaavoir reconnaitre.

frontal ne signifie cependant pas que l'arthrose

d’épaule du sujet de moins de 50 ans est forcément

primitive. Elle est au contraire principalement détio

logie secondaire. En outre, la téte humérale centrée

dans le plan coronal peut étre excentrée dans le plaas atteintes glénohumérales dégénératives ne sont
horizontal, la coiffe des rotateurs restant continentpas rares apres les fractures complexes de ¥extré
par ailleurs. Ce dernier aspect, associé a une usmité supérieure de I’humérus (3 ou 4 fragments) ou
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Points fortsT Mots-clés

: : e e Dysplasie
» L'omarthrose du sujet de moins de 50 ans est rare, souvent unipolaire, d'étiologie secondaire, a coiffe intacte: glén%'l'di i
» Le defect glénoidien, d'origine dysplasique ou post-instabilité, est I'un des primum movens de I'oma

throse secondaire du sujet jeune. Osteonecrose

» La chondrolyse glénohumérale post-arthroscopique est multifactorielle. Chondrolyse

glénohumérale

» L'ostéonécrose est la cause biologique d’omarthrose secondaire la plus fréquente. post-arthroscopique

» L'analyse tomodensitométrique de I'articulation glénohumérale dans le plan horizontal est primordiale pou o h
distinguer 'omarthrose primitive subluxante postérieure de 'arthrose consécutive a une dysplasie glénoidienné: sunt:ﬁ;t(aﬁze

» L'omarthrose subluxante postérieure associe excentration en arriére de la téte humérale et usurg postérieure
asymétrique postérieure de la gléne.

Figure 1. Exemples d'omarthrose secondaire du sujet jeundRost-instabilité apres butée coracoidienr®. Arthrose
post-traumatique, avec nécrose dans les suites d’une fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus (avec maté-
riel et aprés dépose)C. Arthrose post-ostéonécrose aseptique chimio-induite. Arthrose post-arthrite septique
d’origine hématogenekE. Polyarthrite rhumatoideF. Ostéochondromatose primitiveG. Dysplasie glénoidienne.

les fractures de gléne, traitées orthopédiquemenitiiologie post-instabilite

ou chirurgicalement par ostéosynthg8p Cette

évolution aprés traumatisme peut étre causée pama survenue d’une arthrose aprés instabilité de
une perte de congruence articulaire, a la suite d’'ufiépaule a été rapportée pour la premiére fois par
absence ou d’un défaut de réduction initiale, ou I@.S.Neer et al. en 198[B]. Un peu plus tard,
survenue secondaire d’'une ostéonécrose de la t&e_Samilson et V. Prief8] dé nissaient le terme
humérale. Une origine iatrogéne peut aussi étre ele“dislocation arthropathy”, aprés avoir étudié une
cause, du fait d’erreurs techniques peropératoiressdrie de 74 patients présentant une arthrose apparue
d’'un défaut de positionnement du matériel d'ostéoa la suite d’une instabilité. Ils avaient d’ailleurs
synthése lors de la chirurgigure 1). observé que les Iésions arthrosiques étaient d'autant
Parmi les autres causes traumatiques iatrogéngdus séveres que la direction du premier épisode de
la Iésion cartilagineuse mécanique glénoidienne @uxation était postérieure et que celui-ci survenait
humérale lors de la manipulation d’instruments otardivement. Le nombre de récidives luxantes n'était
d’'implants arthroscopiques, ainsi que la lésion theen revanche pas un facteur pronostique d’arthrose ni
mique par utilisation d’une sonde d’électrocoagulale sa sévérité. D'autres facteurs de risque d’arthrose
tion ou de radiofréquence ont été incriminées poyost-instabilité ont ensuite été identifiés par
expliquer des cas de chondrolyse glénohumérdle Hovelius et M. Saeboe [10], aprés avoir suivi en
rapidement évolutive et irréversible aprés arthroprospectif sur 2&ans 223paules ayant présenté
scopie chez de jeunes patieimks une premiére luxation. Y guraient I'age de premiére
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luxation supérieur a 25 ans, les sports a haute énergiut rester trés longtemps asymptomatique bien
et I'éthylisme chronique. Dans la méme étude, parrgue des modi cations chondrales soient constituées,
les épaules n'ayant pas récidivé aprés un preméme consulter qu'au stade de collapsus céphalique
épisode, 18 % évoluaient vers une arthrose modérékers trés douloureux
a sévére. Parmi les épaules ayant récidivé de lelarigine rhumatismale in ammatowe de type poly
luxation initiale, 396 de celles traitées orthopédi- arthrite rhumatoide, est de plus en plus rare grace
gquement développaient une arthrose contre 26 %u développement et a I'ef cacité des biothérapies
de celles traitées chirurgicalement. F. Buscayreds derniéres années
et al. [11], a partir d’une série de 570 patients, ajouestéochondromatose primitive, pathologle méta-
taient pour autres facteurs de risque arthrosique [@asique de la synoviale, reste une cause rarement ren
délai important entre luxation et prise en chargeontrée d'omarthrose du sujet jeung
chirurgicale, les Iésions de coiffe associées, les Iésions
de passage humérales et glénoidiennes.
Une origine iatrogéne post-instabilité, avec ehon
drolyse glénohumérale rapide, a également été
rapportée apres chirurgie de stabilisation arthrd_a dysplasie glénoidienne est dé nie par une ano
scopique dite de capsulorraphie ou de retentmalie de développement de la scapula, caractérisée
capsulaire. Les causes seraient multiptieects par un dé cit osseux de la partie postéro-inférieure
cartilagineux directs lors de la manipulation dede la gléne et du col de la scapula adjacent [14]
implants, défaut de leur positionnement alors . Elle a probablement été sous-
agressif pour le cartilage, brllures tissulaires pdingnostiquée avant le développement de I'imagerie
sonde d'électrocoagulation, comme rapporté préen coupes. Le dé cit osseux glénoidien décrit est
cédemment. Une tension excessive lors de-la ptiompensé par une hypertrophie du cartilage ainsi
cature capsulaire antérieure, appliquant un effefue du labrum postérieur, permettant a la téte humé
de contracture en rotation interne, pourrait ausgiale de rester centrée dans le plan horizontal: L'ins
étre responsable d’'une érosion glénoidienne pasbilité postérieure par insuf sance du bourrelet en
térieure rapide, par augmentation des contraintesrriére ainsi que des lésions ostéochondrales alors
intra-articulaires en compressifi?]. engendrées a ce niveau pourraient expliquer le déve
loppement de 'omarthrose secondaire chez de jeunes
patients avant I'age de 50 ans. Cette arthrose sur
dysplasie est a bien distinguer de I'arthrose subluxante
postérieure primitive, pour laquelle la téte humérale
L'ostéonécrose aseptique de la téte humérale ess$t excentrée par rapport a la gléne dans le plan hori
probablement désormais la pathologie rhumatiszontal. Il est nalement intéressant de constater que
male la plus fréquemment responsable d’'une emaa perte de substance glénoidienne, qu'elle soit d’ori
throse avant I'age de 50 ans. Ses causes restginie dysplasique ou post-instabilité (Iésion de
multiples : drépanocytose et autres hémopathiepassage), constitue un élément clé de la survenue
traumatisme hyperbare des plongeurs, éthylismde I'arthrose du sujet de moins de 50 ans.
chronique, anomalies complexes du métabolisme
lipidique, infection VIH, maladie de Gaucher, etc.
Elles restent néanmoins dominées par la iatrc
génie des chimiothérapies ou des corticothérapies
de longue durée, cette derniére cause ayant éténe dégradation arthrosique peut survenir dans
décrite initialement par R.L. Cruess en 1976 [13].les suites d'une infection de I'articulation gléno
mécanisme retenu serait celui d’'une augmentatiomumérale. Il faut savoir I'évoquer en cas de dou
de la densité graisseuse de I'os, conduisant a Uaears d’épaule avec modi cations radiographiques
hyperpression intraspongieuse & l'origine d'une dindifférées de plusieurs mois par rapport & I'’épisode
nution de la perfusion osseuse, puis a une apoptdséectieux initial. Sur le plan physiopathologique,
cellulaire avec diminution de la densité en eau dilest la réponse des défenses immunitaires-a I'in
microenvironnement et développement, nalementfection qui serait chondrotoxique, par la libération
de microfractures de fatigue. A la différence de te différentes enzymes, molécules oxydatives ou
hanche, le tableau clinique est souvent trompeucytokines, issues notamment de la dégradation
I'épaule ne fonctionnant pas en charge. Le patiebactériennd15].



Des arthroses développées plusieurs mois api

I'administration intra-articulaire de molécules anes Al A2
thésiques ont aussi été rapportées, se rapproche
des chondrolyses observées aprés arthrosco|
décrites précédemment [16]. Ce sont les injectior
de bupivacaine, en continu ou en dose unique, (
ont été incriminées, avec un effet chondrotoxiqu
direct démontré in vitro et in vi&7].

/
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L'omarthrose subluxante postérieure, mise en é\
dence par G. Walch et al. en 1998 [2], corresponc
une arthrose glénohumérale primitive & coiffe sair
principalement du sujet jeune. Elle associe spéei qu
ment une subluxation humérale postérieure de la té&
humérale et une usure asymétrique postérieure de la
gléne. Elle correspond ainsi au groupe B dans la-classi
cation des arthroses primitives proposée péfaich  subluxante. Elle serait le résultat de conditions locales
et al. [18] , divisée en 2 types selon I'impor qui conduiraient & une augmentation de contraintes
tance de l'usure asymétrique, modérée (B1) ou sévglénohumérales postérieures et ainsi a une majora
avec gléne biconcave (B2). Cette arthrose subluxatiten progressive de la rétroversion glénoidienne. Parmi
postérieure est relativement fréquente puisqu’ellees conditions, les rapports scapulothoraciques, la
représente environ 48 des omarthroses primitives. contracture ou tension capsulaire, les déséquilibres
musculaires, une gestuelle particuliére du patient ont
été évoqués. On passerait alors d’une théorie statique
avec la glene B1, a rétroversion augmentée de fagon
constitutionnelle, & une théorie dynamique avec la
Alors que C.S. N¢di retenait que le glissement de lagléne BO, dont la rétroversion évoluerait et deviendrait
téte humérale était secondaire a I'usure glénoidienren quelque sorte pathogéene selon son environnement
pour G. Walch et 4119], c’est la subluxation humérale
postérieure qui serait la cause premiére de I'érosi@oncernant I'usure glénoidienne asymétrique
glénoidienne. Il retrouvait d’ailleurs pour argument ungostérieure, celle-ci est bien la conséquence de la
rétroversion glénoidienne excessive (> 15°) comraabluxation humérale postérieure. La téte humé
étant nalement la seule explication a la subluxatiomale appuyant en arriére, elle conduit a un exces de
dite statique de la téte humérale. Cette derniére seraibntraintes localisé sur le rebord postérieur de la
donc indépendante de l'usure glénoidienne. Elle segliéne, aboutissant & une usure. Celle-ci se majore
également indépendante de la torsion ou rétroversiatiailleurs avec le temps, passant d’'un stade B1, B2,
humérale, et des lésions de la coiffe des rotateursire B3 récemment décrit [2Thez des patients
celle-ci étant saine dans I'omarthrose subluxant#age moyen croissant. S’installe ensuite un cercle
postérieure, avec une téte humérale encore unicieux entre subluxation de la téte humérale, res-
fois centrée dans le plan frontal radiologiguemenponsable de 'usure, et déformation de la gléne,
Une hypothése récente de gléne dite BO a été émiae niveau de laquelle les contraintes localisées en
par P. Domos et al. [20]. Il s’agirait d'une gléne dyperpression majorent I'érosion postérieure et
prédisposerait au développement de I'omarthrosgggravent la déformation.

11



Références
bibliographiques

1.Neer CS, 2nd. Replacement
arthroplasty for glenohumeral
osteoarthritis. J Bone Joint Surg
Am 1974;56(1):1-13.

2. Walch G et al. Primary
glenohumeral osteoarthritis:
clinical and radiographic elas
si cation. The Aequalis Group.
Acta Orthop Belg 1998;64
(Suppl. 2):46-52.

3. Mizuno N et al. Reverse
total shoulder arthroplasty
for primary glenohumeral
osteoarthritis in patients with a
biconcave glenoid. J Bone Joint
Surg Am 2013;95(14):1297-
304.

4. Hettrich CM et al. Preepe
rative factors associated with
improvements in shoulder
function after humeral hemi-
arthroplasty. J Bone Joint Surg
Am 2004;86(7):1446-51.

5. Saltzman BM et al. Gleno
humeral osteoarthritis in the
young patient. J Am Acad
Orthop Surg 2018;26(17):e361-
e70.

6. Jost B et al. Locking plate
fixation of fractures of the
proximal humerus: analysis of
complications, revision strate
gies and outcome. J Shoulder
Elbow Surg 2013;22(4):542-9.
7.Good CR et al. Effect of
radiofrequency energy on
glenohumeral uid tempera
ture during shoulder arthro
scopy. J Bone Joint Surg Am
2009;91(2):429-34.

8. Neer CS 2nd et al. Recent
experience in total shoulder
replacement. J Bone Joint Surg
Am 1982;64(3):319-37.

9. Samilson RL, Prieto V.
Dislocation arthropathy of the
shoulder. J Bone Joint Surg Am
1983;65(4):456-60.

Refrouvez

l'integralite
des references
bibliographiques
sur

RO RI RE

17° 17°

62 % 62 %

dimensionnelles, reste 'examen complémentaire
de référence. Ces acquisitions pourront aussi servir
La présentation clinique la plus commune est celéela plani cation préopératoire prothétique grace
d’une épaule douloureuse et enraidie, s'étant inau développement récent de logiciels spéci ques.
tallée progressivement chez un patient 4gé. C'elses mesures de rétroversion glénoidienne et de
I'imagerie en coupes dans le plan axial qui permettsabluxation de la téte humérale seront les critéres
d’en faire le diagnostic, la radiographie montrant lefiagnostiques validés d’'une omarthrose subluxante
signes habituels d’'une omarthrose centrée danspestérieure
plan frontal. Il est cependant important de faire un
bilan radiographique complet et rigoureux, avec des
incidences de face en 3 rotations, car une ruptuie
du cintre omohumeéral sur I'une des rotations ou
une perte de I'en lement de I'interligne articulaireL’'omarthrose du sujet jeune répond a plusieurs
glénohuméral peuvent étre des signes évocateugtologies, principalement secondaires sur séquelles
d’une subluxation postérieure, et aider au didraumatiques ou d’instabilité, et sur nécroses. La
gnostic chez des patients plus jeunes, présentarvenue rapide d’'une épaule douloureuse chez un
une épaule hyperalgique de survenue relativemepéatient jeune avec une radiographie subnormale
rapide et avec encore peu de signes d’arthrosel@vra faire évoquer&iologies particuliereda
I'imagerie. Un pro | axillaire est aussi utile pouchondrolyse glénohumérale post-arthroscopique
détecter la subluxation humérale. Une évolutioen cas de chirurgie récente, et 'omarthrose primi-
radiographique rapide sera nalement plus souvertive subluxante postérieure. Cette derniére est a

J. Berhouet, C. Agout,évocatrice du diagnostic que la présentation cliniqudfférencier de I'arthrose sur dysplasie glénoidienne.

C. Spiry et L. Favardy
déclarent ne pas avoir
de liens d’intéréts

u patient. Le scanner, pour I'analyse bidimensio8on diagnostic est con rmé par I'imagerie en coupes
nelle des rapports glénohuméraux dans le plaetrouvant une excentration de la téte humérale

en relation avec l'articlehorizontal et la possibilité de reconstructions tridans le plan horizontal.
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a prise en charge médicale de I'arthrose dee méme, la prévalence des Iésions cartilagineuses
I’épaule ou omarthrose installée avant I'agasymptomatiques en arthroscopie de I'épaule chez les
de 50 ans constitue un dé médical. Si, dans lkathlétes (sport avec armer de I'épaule) et dans les rup
littérature, la plupart des études sont chirurgicales,tiires de la coiffe des rotateurs varie de 5 a 17.% [3]
n'existe aucune étude clinique portant sur le traite  L'arthrose métabolique, plus fréquente chez les
ment médical spéci quement chez les adultes jeunessijets en surpoids ou obéses. Elle affecte fréequem-
souffrant d’'omarthrose. Il faut rappeler que I'épaulment les mains et traduit la combinaison des effets
ne fait pas partie desod 4 premiers sites articulaires du stress mécanique et de facteurs métaboliques.
affectés par I'arthrose. De plus, le diagnostic d’omar L'arthrose liée au vieillissement traduit I'asso
throse avant I'dge de 50 ans est beaucoup moin&gtion du processus de sénescence cellulaire avec
fréquent que chez les personnes plus agées. lamodi cation du pro | cytokinique en faveur de
données actuelles montrent une différence en termegytokines pro-in ammatoires, association poten
de survie de la prothése d'épaule moins favorable chiegtlement délétére pour le cartilage.
les patients de moins de 50 ans comparativement a
ceux bien plus agés avec seulement deux tiers de
survie a 10 ans [1]. Ainsi, le traitement médici
pharmacologique a une place importante en premiére
intention et la prise en charge par kinésithérapie peut
étre justi ée surtout en présence de raideur articulairdu Royaume-Uni, 14 % des patients consultant leur
qui s’'installe rapidement & la suite de la douleur. médecin traitant le font pour des douleurs de I'épaule,
et 'omarthrose en est la cause dans 2 4 5 % des
cas[4, 5]. Plus récemment, la prévalence de I'emar
throse a été également évaluée% dans
la population coréenrié].

L'arthrose est une maladie du cartilage et de I'os

sous-chondral avec une participation de la membrarie

synoviale, siége d’une in ammation cytokinique;

visible & I'imagerie par résonance magnétique. Le

mécanisme physiopathologique intime de I'arthrosz

est de plus en plus étudié et mieux connu. D'ores et

déja, on peut distingu8rtypes d’arthrosg?]. L'interrogatoire va recueillir des informations sur la
L'arthrose post-traumatique, rencontrée chez ledouleur, son horaire mécanique, sur la raideur et la

patients de moins de 45 ans. |l existe en effet un liglurée de dérouillage matinal qui doit étre de moins

entre les traumatismes survenus dans la jeunes$ene demi-heure. La douleur est présente lors des

et I'apparition de 'arthrose 20 a 30 ans plus tardnouvements avec parfois une sensation de corps
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» La survie a 10 ans de I'arthroplastie de I'épaule pour omarthrose survenue avant I'age de 50 ans est M OtS-CIéS
moins bonne comparativement a celle des patients plus agés.

» Le traitement médical a donc toute sa place dans le traitement de I'omarthrose chez ces patients jeunes
Il comporte I'utilisation d'antalgiques, d’AINS et des injections intra-articulaires de corticostéroides, voire
d'acide hyaluronique. Traitement médical
» La kinésithérapie en combinaison avec le traitement médicamenteux permet d'optimiser la stratégie Kinésithérapie

non chirurgicale avec pour objectifs la diminution de la douleur et 'amélioration de la mobilité articulaire.

Omarthrose
" Adultes jeunes

étranger intraarticulaire. La latéralité, les activitésde s’échauffer avant de commencer les exercices(//1//(/115
p.rofes‘sionnglles ou les Ioisir_s et leur inten§ité voph),/sique_s ou sportifsj Q'adapter le niveau d”ac_;t)iz The 10-year survival of
aider a appréhender le retentissement fonctionnel gité physique et de loisirs. Lutter contre l'obésite; , /., arthroplasty for omar
une altération de la qualité de vie lorsqu'elle existpourrait aussi faire partie de ces propositions en,; s occurring hefore the
Bien s(r, il est important de prendre en compted'exise basant uniquement sur la physiopathologieje of 50 is poorer compared
tence d’'antécédents traumatiques ou chirurgicaude I'arthrose avec les perturbations cytokiniques hat of older patienis.
d’arthrite septique, de rhumatisme in ammatoireidentifiées dans I'arthrose métabolique. Il n'y a Vedical treatment has
chronique, d'ostéonécrose aseptique de la téte huméependant pas d’étude clinique appuyant cettec/efore a signi cant role (o
rale, toute pathologie ou agression susceptible d’eproposition. play in omarthrosis manage
trainer des Iésions ostéoarticulaires irréversibles de ment in these young patients.
l'articulation glénohumérale, et de préter attention [nvolves e use Of analge
N o . . . sics, NSAIDs and intra-articular
aun (fontexte de polyarthrose. Cette d:ernler-e a gfﬁraltements pharmacologiques injections of corticosteroids or
relevée dans un tiers des cas de la série historique . _ even hyaluronic acid.
de C.S. Nedr]. _ . La.prlsg en charge p.harmacologlque compor;)ephysiotherapy in combi
L'examen physique, incontournable, va s'attachgutilisation des antalgiques, notamment le para-; .o, viih drog therapy
a rechercher une amyotrophie de I'épaule, un gonétamol a la posologie de 3 a 4 g/j, et le caspiimizes the non-surgical
flement de l'articulation, des craquements a l&chéant, de maniére limitée dans le temps, desaicgy with the objectives of
mobilisation, des limitations des amplitudes, maispioides faibles. Le recours aux anti-inflammatoirescucing pain and improving
également la reproduction de la douleur par les monon stéroidiens (AINS) en combinaison avec un'/' 700/
vements de translation antéropostérieure de la tétantalgique pur permet d’optimiser le traitement
humérale. Une atteinte bilatérale n'est pas a excluymptomatiqug10]. Les régles classiques d'uti/<c/words
L'examen du rachis cervical est essentiel pour excllisation des AINS doivent étre respectées, avec . ...
les douleurs d'origine cervicale. Dans les situatiods préférence des cures courtes renouvelables %Lng adults
complexes, un test anesthésique ou “xylotest” paras de crises douloureuses, et la prise en compte
injection intra-articulaire d’anesthésiant peut étrales comorbidités des patients telles que le risque” "~ “ eament
utile pour mieux localiser les plaintes du patient. accru de toxicité digestive, hépatique, rénale et’/=/0/ea0y
également cardiovasculaire.

Rappels radiographiques

L'incidence de face est utilement complétée par| ! %%éndi"ritqqs in\t/itég (_pggglaﬁ:c_nzcgééenne)
I'incidence axillaire pour identi er les pincements (E’:u;cé%a,’gso(nsg . 62'%)_ )
non visibles sur 'incidence de face [8]. Le diagnostic
de I'omarthrose est reterff], soit a partir du grade

2 sur une échelle de 0 & 4 selon la classi cation de Age moyen =72 + 5 ans (65-91 ans1
Kellgren-Lawrence modifiée, soit en présence de “| Score de Kellgren-Lawrence grade 2 retends arthrosiques

douleur d'origine glénohumeérale suivant la classi cation

y

de Samilson-Prieto gradée de 0 (sévérité nulle) a 4, P
. s Par ordre décroissant
quel que soit le grade de 0 & 3 (tableau, p. 16). 1 - Rachis (66 %)
. 2 - Main (60 %)
3 - Genou (38 %)
. P . - 0,
Traitement médical e
Prévention Pas de données spéci ques chez les ml)ins de 50 ¢

Quelgues conseils simples trouvent leur place Figure 1. Prévalence de larthrose de l'epalfig.
ici. Il s'agit d’éviter les traumatismes de I'épaule,
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Grade Séveérité
0 Nulle

| Minime
Il Modérée
1 Sévere

Variabilité interobservateur faible.
Diagnostic d'omarthrose en cas de plaintes douloureuses.

Signes cliniques e

t
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tive en matiére d'ef cacité entre I'acide hyaluronique

Caractéristique et l'injection du placebo.

D’autres moyens thérapeutiques pourraient étre inté

ressants. Mais a ce jour, il n’existe pas de données

dans la littérature sur I'injection de plasma riche en

Ostéophyte de 3 @ 7 mm sur la téte humérale ou sur la glérﬁﬁaquettes dans cette indication, et bien que-I'uti

Ostéophyte de plus de 8 mm + pincement de l'interligne  |isation de cellules souches ayant la capacité de

articulaire se différencier en différentes cellules, notamment

cartilagineuses, paraisse séduisante, une seule étude
non contrdlée est disponible. Elle a utilisé en injection
dans une population souffrant d’'omarthrose ou de
tendinopathie de la coiffe des rotateurs, des cellules
Elles seront réalisées de préférence sous guidageches issues de prélevements de la moelle osseuse
échographique pour la précision du geste et Ela créte iliaque mélangées a du plasma riche en
garantie d’une injection intra-articulaire. Les inje@laquettes obtenu a partir du sang périphérique.
tions intra-articulaires de corticostéroides ont leull n'y avait pas de données valides sur I'ef cacité de
place dans les formes rebelles au traitement symptta procédure, mais des données témoignant de la
matique a effet systémique. Leur effet antalgiqumlérance a court terme. On ne saurait recommander
et/ou anti-in ammatoire local est de courte durée etcette stratégie actuellement, et des données de tolé-

I'injection peut étre renouvelée dans les 6 & 12 morance a long terme semblent bien nécessaires.

Il existe des données sur I'effet symptomatique des

injections intra-articulaires d’acide hyaluronique [11],

dont I'effet antalgique parait plus durable que celdi

des corticostéroides. La viscosupplémentation peut

alors comporter 3 a 5 injections a raison d’'une pae groupe de travail de '’Académie américaine de

semaine avec une bonne tolérance. Dans la rewtarurgiens orthopédiques (AAQS3] n'a pas pu

systématique de la littérature de@olen et al. se prononcer pour ou contre I'intérét de la prise en
publiée er2014[12], si I'ef cacité des injections charge par kinésithérapie, I'utilité des traitements
d’acide hyaluronique sur la douleur apparaissgiharmacologiques, les injections intra-articulaires
moins rapide que celle des injections intra-articude corticostéroides ou de cellules mésenchymen
laires de corticostéroides, elle était plus durable, maeuseq14]. La force de la recommandation est faible

I'amélioration ne dépassait pas 6,4 sur une échel@ ce qui concerne les injections intra-articulaires

de 100 mm a I'EVA et surtout, au terme du suivi,acide hyaluronique [15, 16].

a 26 semaines, il n'y avait pas de différence signi celne proposition d’algorithme de traitement non
chirurgical de 'omarthrose de I'adulte jeune de
moins de50 ans pourrait étre soumise
avec toutes les limites liées a la faiblesse des données

Aucune

Ostéophyte de moins de 3 mm sur la téte humérale

radiographiques d’arthrose scienti ques[17, 18].
de I'épaule
Antalgiques
L5 + AINS
+ in ltration par qort,icos.téro'l'des (] 2/an)
+ kinésithérapie Sans oublier les bienfaits de I'adaptation des acti
vités physiques, sportives ou de loisirs, voire du repos
En cas d’indicatiort oiutnatn en < 6 mois pendant les poussées congestives, la prise en charge
alors in ltration par acide hyaluronique par kinésithérapie de 'omarthrose, surtout en cas
de raideur articulaire, est indiquée en combinaison
En cas d’échec, alors envisagfec le traitement symptomatique. La limitation
une prise en charge chifurgicaenctionnelle survient rapidement a la suite de la

douleur. Il s’agit, d’'une part, d’atténuer la douleur par
la physiothérapie et les massages et, d'autre part, de
préserver ou de récupérer les amplitudes articulaires
et d'améliorer les fonctions musculaires a I'épaule.



Bien évidemment, 'amélioration de la mobilité ne I'étirement capsulaire, les promenades au;mur
peut étre envisagée que si I'enraidissement est en la stabilisation scapulaire avec mobilisation de
partie lié a la douleur. Si les lésions structurales sdatscapula et les techniques de rameur.
signi catives, il est illusoire et méme nocif pour FartiCes exercices et les manceuvres de kinésithérapie
culation de viser un tel objectif. adaptées sont largement décrits dans l'article
Cette prise en charge kinésithérapique parait d’autaid. Cyvoct publié dans ce dosgjer24).
plus importante que, dans les omarthroses primitives
classi ées par Walch et al. [19], le primum movens
déterminant la subluxation postérieure de la téte
humérale déja présent méme au stade B1 n'est pas
bien connu. Il pourrait bien s’agir d’un dysfonctionné’arthrose de I'épaule, ou omarthrose, est une-affec
ment musculaire de I'épaule, d’autant que certaing®n relativement peu fréquente parmi les différents
similitudes existent avec I'évolution ostéoarticulairgites d’arthrose. Elle constitue un dé médical en
de I'épaule dans les paralysies plexiques chez tesnes de prise en charge chez le sujet jeune. Les
enfants. grandes lignes du traitement non chirurgical chez le
En résumé, il s’agira d’éduquer et d’assister caget jeune reposent sur peu de données disponibles.
patients dans la réalisation d’automobilisation&e traitement médical conservateur a malgré tout
entretenant la mobilité articulaire tout en facilitantune place importante dans la prise en charge de
la stabilisation de la scapula [17, 20]. Il est nécessaies patients pour maintenir un état algofonctionnel
de se souvenir que les limitations fonctionnelleacceptable et une bonne qualité de vie permettant
suivent rapidement I'apparition de la douleur. En ngle retarder la mise en place d’une arthroplastie dont .
la promotion des exercices spéci ques destinésladurée de vie reste pour I'instant moins bonne daﬁgs' Amouzougan déclare
pas avoir de liens d’intéréts
I'amélioration de la fonction articulaire est utile cette population jeune. en relation avec l'article.
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| n'existe pas une mais des raideurs de I'épaulzans les anné&960, le concept plus clinique d'épaule

et cela complique les choses. enraidie a été défendu par S. de Seze[6t.al.

De ce fait, pour optimiser les échanges et di®e nos jours, et pour étre le plus pragmatique et le
cussions sur leur prise en charge, il faut que chaqlas simple possible, il faut raisonner a partir dargu
d’entre nous parle de la méme chose. ments cliniques et radiographiques.

Il faut bien avouer qu’il existe assez souvent urénsi, les données de I'examen clinique, et en particulier
confusion des genres, chez les cliniciens et dansléamesure, qui doit étre reproductible et standardisée, des
études publiées sur le sujet. amplitudes passives, permettent de caractériser clinique
Pour atteindre notre objectif, il faut dé nir claire ment la raideur d'épaule en précisant si elle conterne
ment ce que sont les raideurs de I'épaule et, par2au toutes les amplitudes passives mesurées.

méme occasion, proposer un démembremeest Elles pourront également dire si cette raideur est
le but de cet article. homogéne (identique dans tous les secteurs mesureés),
Dés 1872, S. Duplgy a parlé de la raideur d’épaule si elle s'accompagne de douleurs ou non, et en n, si
il I'attribuait uniguement & I'articulation gléno- I'examinateur a la sensation d’une butée infranchis-
humérale. Par la suite, les choses se sont précisé&able lors de 'examen clinique.

en incriminant successivement les parties molléZar ailleurs, les données radiographiques viennent
autour de I'épaulebourse sous-acromiale, capsuleompléter le démembrement de la raideur d'épaule,
articulaire ou longue portion du biceps [2-4]. en montrantt sur des clichés simples, également
En1945, J.SNeviaser [5] a dé ni la capsulite rétrac standardisés, des radiographies normales ou non
tile (adhesive capsulitishais toutes les raideurs (atteinte de l'articulation glénohumérale, calci

ne sont pas des capsulites. cations, signes indirects de rupture de coiffe).



Résumeé

V4
Les raideurs d'épaule constituent une part trés importante des pathologies de I'épaule rencontrées e MOtS-CleS
consultation.

Il faut une définition claire de la raideur d'épaule afin que tout le monde parle le méme langage, au momen
de la prise en charge thérapeutique.

La définition claire est radioclinique. Capsulite rétractile
La mesure des amplitudes passives dans 3 secteurs (€lévation antérieure, rotation externe coude au cotpsArthrose de I'épaule

et rotation interne main dans le dos) et I'analyse des radiographies simples permettent de classer les
étiologies des raideurs d'épaule.

Epaule
Raideur

Le diagnostic clinique Summary
desraideurs d’épaule Shoulder stiffness is very
frequent among shoulder
Il repose sur les données de I'examen cliniquet [7], pathologies in daily medical
en particulier de la mesure des amplitudes passiv practice.
Il est bien sOr fondamental que ces mesures soie A very clear definition of
standardisées et reproductibles, idéalement avec I'ai shoulder stiffness is necessary,
d’un goniométre pour optimiser la reproductibilité. it's the only method for the
Lorsque le patient se présente a la consultatic praticioners to speak the same

language, leading to initiate the

best possible treatment.

The clear de nition is clinic and
radiographic.

Passive mobility of the shoulder
(elevation, external and internal
rotations) combined with a

et qu’il évoque la raison qui 'améne a consulte
c’est le plus souvent la douleur qui est en cause,
beaucoup plus rarement la raideur de son épau
Si cette raideur est parfois évidente, ce n'est p
toujours le cas, et une raideur d’épaule ne se trou
que si elle est recherchée. Pour cela, il faut procé«

a un examen clinique systématique et méthodiqu radiographic analysis help to
au sein duquel la mesure des amplitudes passi\ classify different etiologies of
nous concerne tout particulierement si I'on évoqu shoulder stiffness.

la raideur d’épaule.
La dé nition clinique de la raideur d’épaule est |

L . . Figure 2. Aprés mobilisation passive en élévation
limitation des amplitudes passives quelle que SC ;nrérieure, la perte d'amplitude passive en élévation Keywords
la cause (douleurs ou blocage vraians cette antérieure par rapport au coté opposé n'est parfois  gp0,/der
recherche de raideur, la mesure des amplitud ~ due de quelques degres. Seule une mesure endecu .

bitus permettra de dépister la raideur en élévation Stiffness

actives n’'intervient pas.

antérieure. . .
Dans un souci d’homogénéisation de la démarct Frozen shoulder N
il faut préciser clairement la fagon de mesurer les Shoulder osteoarthritis
amplitudes passives de I'épaule si ce n'est pas le cas, il faudra alors comparer les

c’est I'examinateur, sans aide ni opposition dmesures obtenues d’'un examen clinique sur l'autre.
patient, qui mobilise le bras du patient, avec prudenéel’issue de cet examen clinique, il faut distinguer
et délicatesse en présence de douleurs, a fortiori siles raideurs concernant les 3 secteurs mesurés

elles sont importantes (EAP, RE1, RI1) de fagon homogéne avec ou sans
elles doivent se mesurer dansegteurs d'am- sensation de butée ressentie par 'examinateur
plitudes: les raideurs concernant les 3 secteurs avec une

les 3 secteurs sont I'élévation antérieure (EARgnsation de butée;
toujours en position couchée, en cherchant a les raideurs concernant 2 secteurs (parmi EAP,
emmener le bras du patient & I'horizontale ( 0ll)z RE1 ou RI1);
la rotation externe coude au corps (RE1)e 1), les raideurs ne concernant qu’un seul secteur
de préférence en position assise, la rotation interrfparmi EAP, RE1 ou RI1).
(RI1) gure 1) en position assise, en repérant I'épi-
neuse atteinte par poing fermé, . . . T

la mesure des autres amplitudes (abduction pwlee, bilan I'adIO|Oqu.Ue rea“,5e en
ou dans le plan de 'omoplate, RERE3, Rlgt DIcselnce d’'une raideur d’epaule
RI3) ne nous parait pas contributive, sous réserve
que le reste des mesures d’amplitudes passives datbilan radiologique, qui compléte les données
correctement réalisé ; del’examen clinique, comprend des clichés de face

ces mesures doivent étre comparatives pan rotation neutre, interne et externe et un cliché

rapport au c6té opposé supposeé sain ( gure 2)dit “pro | de coiffe”.
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des signes et/ou des séquelles de fracture:= 4),

une ou des calci cations de la coiffe,

d’autres anomalies plus rares (tumeurs, luxations
invétérées), qui rectifieront trés vite le diagnostic.
En cas de doute clinique et/ou radiologique pour
une rupture de la coiffe des rotateurs, il faut faire
une échographie pour renseigner I'état de la coiffe
(tendinopathie, rupture partielle ou trans xiante et
sa localisation) et la présence ou non d’un épanche
ment (bursal ou intra-articulaire).

Le fait de mettre une étiquette étiologique sur
la raideur d’épaule permet de guider la théra
peutique[8, 9] et de donner une idée sur le pronostic
de récupération et sa durfi®].

La grande regle thérapeutique est de dire qu’une fois
les douleurs d’épaule jugulées, si la raideur persiste,
elle devient la priorité thérapeutique quelle que soit
sa cause. Ainsi, en présence d’une rupture de la coiffe
des rotateurs, le traitement de la raideur (selon les
critéres diagnostiques retenus plus haut) reste prio-
ritaire par rapport a celui de la rupture de coiffe.
Cette stratégie n'a pas lieu d’étre si la cause de la
raideur est une arthrose glénohumérale, sans pos-
sibilité de récupérer médicalement les amplitudes
articulaires. Le traitement sera alors essentiellement
celui de la douleur.

A lissue de la démarche décrite plus haut et combi
nant le diagnostic clinique de raideur et sa caté-
gorisation a l'aide d’un bilan radiologique voire
échographique, nous pouvons retenir plusieurs
étiologies aux raideurs de I'épaule.

Ce sont les radiographies simples qui font le dia-
gnostic; elles peuvent montrer des éléments en
faveur d’'une omarthrose primitive avec une téte
humérale en place et un interligne glénohuméral
diminué.
Sur le plan clinique, c’est la rotation externe (RE1)
qui est limitée en premier, et, & mesure que I'arthrose
L'analyse de ces clichés permet de distinguer  évolue, les amplitudes passives de I'’épaule vont

les radiographies normales ; diminuer lentement, progressivement et de facon

les radiographies avec une diminution dglobale. Toute autre arthropathie (in ammatoire,
I'interligne glénohuméral infectieuse ou autre) avec souffrance dhiémeérale

les radiographies objectivant : donnera le méme tableau, mais sa vitesse d’évolu-

des signes indirects de souffrance de coiffe, tion clinique et radiologique sera variable.



On distingue :
la raideur capsulaire d'origine diabétique, qui est
Elles sont associées a une lésion tendineuse [ftéfjuente dans la maladie diabétiqué], du fait
ou a une calci cation de la coiffe des rotateursde l'altération du collagéne. Des broblastes et des
voire une séquelle de fracture non déplacée du trmyoblastes sont présents (comme dans la maladie
chiter . Elles s’accompagnent trés souventle Dupuytren) [5]. Le collagene de t@pet3 est
de douleurs qui sont méme parfois prédominanteaugmenté, avec hypervascularisation et micro-
Sur le plan clinique, la raideur concerne plus voloangiopathie, qui constitue un facteur aggravant.
tiers 2 amplitudes (EAP et RI1), avec unguRE4t Cette raideur capsulaire est dif cile a tra[tes], et
généralement conservée et symétrique. des enraidissements séquellaires persistent fréquem
Les radiographies simples contribuent au diagnostieent. Elle ne permet jamais de faire un diagnostic de
et montrent une ou plusieurs calci cations de laiabéte, car la survenue de cette raideur capsulaire
coiffe des rotateurs, des signes indirects de soufst directement en rapport avec I'ancienneté de la
france de la coiffe (géodes du trochiter ou trochimaladie. Elle est en général liée aux complications
diminution de I'espace sous-acromial, bec acromiay diabéte (I ou Il) que sont la rétinopathie et la
etc.). néphropathie [16];
la raideur capsulaire dans le cadre d’une hyper
thyroidie connue, par exemple
la raideur capsulaire d'origine médicamenteuse
barbituriques, isoniazide, trithérapie du VIH, et de
Il est important de différencier celles qui sont prirares cas avec le soriatane (rétinoide de deuxiéme
mitives et idiopathiques (capsulites rétractiles) egénération), voire les quinoloriég, 18] ;

celles qui sont secondaires. la raideur post-traumatique, en particulier si
I'épaule est immobilisée trop longtemps, c’est-a-dire
La capsulite rétractile plus de 8-10 jours (obtention de I'antalgie). Cette

C’est une raideur capsulaire primitive sans causiéuation est malheureusement trop fréquente, par
clairement identi ée [12]Dans la littérature, elle exemple aprés passage dans un service d'urgences,
a endossé de multiples autres appellatiathe  sans diagnostic de fracture, voire avec une fracture
sive capsulitiffozen shoulder, épaule gelée, épaubiu trochiter non déplacée et impactée

bloquée, algodystrophie, etc. les raideurs postopératoires dans la chirurgie de
Elle a, de fait, suscité de nombreuses publicatiolescoiffe (dégénérative ou non) sont d’autant plus
quant a son diagnostic, son évolution et sa prise &@quentes chez les patients qui présentaient en
charge thérapeutiqué3]. Pour parler de son traite- préopératoire des douleurs intenses et/ou anciennes,
ment, il faut la dé nir de fagon consensuelle, et ceoire qui avaient déja des amplitudes passives
n'est pas toujours le cas. Qui n'a pas entendu parlenitées en préopératoire. Dans cette étiologie, la
de praticiens, médicaux ou non, qui “guérissentaideur est plurifactorielle, avec, bien sir, une par
une capsulite rétractile en quelques semamedicipation prédominante de I'espace sous-acromial,
Ces constatations renforcent encore plus notre idé®mme en témoigne l'effet des injections de I'espace
de consensus sur la raideur et ses étiologies. doais-acromial en présence d’'une épaule postopéra-
capsulite rétractile primitive se caractérise par urteire qui souffre et s'enraidit en postopératoire, mais
raideur homogéne lorsqu’elle est installée (phasissi des tensions musculaires au niveau cervical et
de raideur douloureuse), avec des radiographiesrvicoscapulaire ;

normales . La raideur a I'examen clinique les raideurs aprés une chirurgie thoracique, car
se traduit par une sensation d’arrét dur compaliaque ou mammaire du coté opgré

rativement aux raideurs non capsulaires. La forte les raideurs des épaules hémiplégiques au sein de
limitation de la rotation externe passive coude atoutes les épaules douloureuses aprés un accident
corps est aussi une caractéristique clinique deraurologiqug70% des cas).

capsulite rétractile.

Les raideurs capsulaires secondaires
Elles sont trés nombreuses et peuvent parfois étre
intriqguées avec d'autres causes de raideur au nivdar une démarche de démembrement, le but est
des parties molles (espace sous-actromial ou autrejobtenir que tous les acteurs de la prise en charge
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parlent le méme langage lorsqu’une raideur d’épaud doute le diagnostic initial, car les délais de récu
est en cause. pération ad integrum (ce qui n'est pas le cas pour
Il sera alors plus facile d’échanger sur les différentesites les capsulites rétractiles et encore moins les
stratégies thérapeutiques et également de les comapsulites d’origine diabétique) se comptent plutdt
parer pour optimiser la stratégie de prise en chargen mois qu’en semaines.
Cela est capital si I'on veut tenir compte de I'adagé&/ne raideur dans une épaule, c’est comme un frein a
“En présence d'une raideur douloureuse, il faatain serré dans une voituravant de pouvoir faire
d’abord traiter la douleur, puis, lorsqu’elle est maavancer correctement la voiture aprés avoir fait
trisée: la raideur”. Une raideur ne se retrouve que démarrer le moteur, il faut desserrer ce frein a main et
on la cherchgsa mise en évidence évite les erreudonc récupérer toutes les amplitudes passives. Cette
thérapeutiques et permet d'établir un pronostic danalogie doit permettre de bien comprendre le cap a
récupération. xer en présence d’'une raideur d’épaule a partir du
Ainsi, une raideur étiquetée capsulite rétractile qanoment ou elle a été correctement diagnostiquée.
s récupére complétement en 6 mois, méme avec l&i seul conseictherchez, pistez, traquez les raideurs
E. Noél déclare ne pas avojr_. L ~ , e ~ PR .
de liens d'intéréts en ,e,au-o,ﬁraltements les plus incisifs, ne peut pas étre reelld’epaule lorsque vous étes confrontés a une épaule
avec l'article. ment une capsulite. Une évolution aussi rapide medbuloureuse.
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* Kinésithérapeute, cadre de santé.
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A. Cyvoct*

es raideurs de I'épaule sont fréquemment rer:

contrées dans la pratique du kitiésiapeute.

Hles peuvent étre séveres ou n'étre respon
sables que d’'une perte minime des mobilités artia kinésithérapie doit viser concomitamment
culaires. 2 objectifs la gestion des douleurs et la récupéra-
La rééducation reste une des thérapies les pltisn des mobilités articulaires dé citaires.
utilisées dans leur traitemefit]. Le défi n'est Selon le stade de prise en charge du patient,da pré
pas toujours simple a relever, surtout lorsque leence des 2 composantes que sont la douleur et
raideurs sont installées depuis de longs mois. lzeraideur est variable. S’il est constaté qu'il existe
kinésithérapeute est parfois dépourvu de moyendusieurs phases dans I'évolution des capsulites
thérapeutiques objectivement satisfaisants. rétractiles — globalement, la phase algique puis celle
Une concertation entre médecins et rééducateurs eassociant douleurs et enraidissement, et en n une
essentielle pour adapter le traitement kinésithérgpériode de régression des symptdmes —, cet enchai
pigue selon I'évolution, et pour répondre au mieuxement ne se retrouve pas pour toutes les raideurs
aux dif cultés rencontrées dans un parcours conrde I'épaule, et “toutes les raideurs ne sont pas des
pour étre complexe, long et rarement linéaire.  capsulites rétractiles” [2].
Nous exclurons de notre propos les épaules opérég®st pourquoi, quels que soient I'origine de la
depuis moins de 3 mois, et notamment les coiffegideur et son type, un examen initial et normalisé
opérées, car elles sont bien évidemment le siédeit étre réalisé. Il permet
d’une limitation temporaire des mobilités, ainsi que d'évaluer la douleuintensité, fréquence, type et cir
les épaules non opérées qui présentent une atteintenstances de survenue (diurne, nocturne, a l'activité)
glénohumérale importante (omarthrose, arthrite, de mesurer les mobilités passives dé citaires
ostéonécrose, etc.), épaules pour lesquelles il n'éétévation, rotations, etc.) ;
pas envisageable de récupérer les mobilités, maisde localiser la raideur (glénohumérale, sous-
tout au mieux stabiliser I'enraidissement. acromiale, etc.) ;
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Points fortsT

Mots-clés

» La récupération des amplitudes est notre priorité dans la prise en charge des raideurs d'épaule. - :
Epaule raide

» Le kinésithérapeute propose une autorééducation encadrée.

. S A ; e Limitations
» Une attention particuliere doit étre portée aux phénomenes douloureux.

articulaires

Rééducation
complexe

Implication du patient

d’identi er la composante musculaire (contrac Le patient maintient cette amplitude environ
tures scapulaires, périscapulaires, cervicodorsalesecondes (le temps d’un cycle respiratoire).
etc.). Le retour se fait naturellement en déverrouillant
Les techniques rééducatives et les exercices sertm® coudes et en reposant les 2 mains sur le ventre.
choisis en fonction des dé ciences repérées lors texercice est répétdds de suite, et ceciis dans
cet examen. la journée. Nous parlons de “peu mais souvent”.
Une évaluation réguliére des mobilités et des dou-
leurs permet ensuite d’adapter la prise en charge
(choix des exercices, intensité, fréquence, etcl)es autoetirements en elevation
Les résultats de cette évaluation, communiqués & rotation laterale
médecin chargé du patient, I'informent sur I'évolu
tion en rééducation, et lui permettent d’envisager $is font suite, dans la progression, aux automobili-
nécessaire une prescription ou une modi cation dsations, ou sont proposés d’'emblée quand I'épaule
traitement (médicaments, in Itrations, avis chirur concernée est moins sévérement enraidie (élévation
gical, etc.). passive supérieure a 120°).
En pratique, le kinésithérapeute doit toujours veilldre patient est confortablement assis et adosse, sur
a proposer des séances de courte durée. Des querle chaise a dossier bas.
patient est capable de réaliser lui-méme les-exdra réalisation est similaire a celle de I'automobilisation
cices, il est incité a les reproduire au cours delés 2mains ensemble montent les bras par-dessus et
journée. Il s’agit de préférer la qualité a la quantitéur l'arriére de la téte, coudes échis et ouverts dans un
Ce rythme de travail, qui est valable dans notggremier temps oure 2A). Les mains se posent sur l'ar
pratique quelle que soit la pathologie traitéeriere de la téte (sans la baisser). Cette position coudes
épaule opérée ou non opérée, permet d’éviter auverts (position de la sieste) est tenue 5 secondes.
d’aggraver les phénoménes douloureux et/oBuis les 2 mains tirent ensemble les bras vers le haut
in ammatoires, bien souvent contemporains deet I'arriére, a n d’'obtenir une élévation maximale
I'enraidissemen3]. (‘gure 2B).

Un programme d'autorééducation
en plusieurs étapes

Les automobilisations

Elles correspondent & urieétape, proposée quand

I'élévation passive, mesurée lors du bilan des-mobi

lités, est inférieure & 120°.

L'exercice s'effectue en position allongée sur une

table. A son domicile, le patient s’installera sur un

tapis ou en travers de son lit. Le mouvement est

réalisé par les 2 mains qui fonctionnent ensemble.

Dans un premier temps, les mains portent les bras

par dessus puis sur I'arriére de la téte, les coudes

échis et ouverts, a n de respecter le plan fonc . .

tionnel d’élévatiori gure 1A).

Dans un second temps, les mains tirent ensemble - . o A ociements en dlévaion ef romation ladalé, Les mains monient au-dessus
les bras vers l'arriere dans I'amplitude maximale puis sur larriere de la téte (siested. Les mains tirent ensemble vers le haut et larriere.
disponible gure 1B).
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L'étirement est maintenu le temps d’un cycle reddit du “préche”. Les mains sont jointes sur le ventre
piratoire, puis les 2 mains redescendent naturehu départ .

lement sur le ventre, en repassant par le dessus patient écarte les mains latéralemestiaque

de la téte. bras se comporte comme un pivot autour duquel
L'autoétirement en élévation-rotation latérale est’avant-bras tourné .

répété Sois de suite, et cecifSis dans la journée. Les coudes doivent impérativement rester libres
Parce qu’il se fait en position assise, cet exercioait au long de I'exercice. En effet, le maintien des
peut facilement étre effectué a tout moment decoudes serrés contre le corps — souvent demandé,
la journée. atort, au patient — entraine une sollicitation parasite
Certains points doivent étre soulignés des adducteurs, pénalisant la progression en rotation

I'exercice doit étre réalisé par les mains. C'elttérale.
la commande motrice distaloproximale décrite pat’exercice du préche est proposé d’emblée aux
J.P. Liotard [4]; épaules présentant des raideurs articulaires, sur

le patient ne doit jamais tirer ou porter lelesquelles on observe trés fréiquemment un enrai
membre supérieur concerné par la raidesla dissement majeur des plans capbgémentaires
déséquilibrerait totalement le mouvement antérieur et inférieur.

a aucun moment, le patient ne doit monter etCe programme d’autorééducation par étapes est la
redescendre les bras tendus. Le mouvement seitzdise de travail proposée au patient présentant une
alors réalisé dans un plan sagittal, provoquant la miépaule enraidie.
en tension rapide du ligament coracohum{&jate Il est important de souligner que I'adhésion du patient
qui limiterait la mobilité de I'humérus par rapport & ce programme d’exercices est fondamentale. En
'omoplate, et pénaliserait ainsi le gain en mobilitéeffet, une rééducation se limitant aux séances chez

les paumes des mains ne doivent jamais étte kinésithérapeute ne peut, selon nous, sufre a
serrées au cours du mouvement. Cela provoqueralttenir les résultats escomptés. C’est pourquoi le
une contrainte horizontale, et non un étirement verkinésithérapeute dispose d’un rdle privilégié, celui
tical comme souhaité. d’accompagner et d’encadrer le patient dans ce long

et fastidieux parcours de rééducation, ou le décou
ragement, le doute et la démotivation sont chose
courante [6]
L'assiduité et I'implication du patient sont ineon
La rotation latérale en position RE1 (rotation latératestablement des gages de réussite.
coude pres du corps) est recherchée avec I'exercice

Dans notre expérience, ces techniques et exercices
s'adressent exclusivement aux raideurs majeures
et aux patients non douloureux. lls sont proposés
en complément du programme d’autorééducation
pratiqué plusieurs fois par jour par le patient.

Le kinésithérapeute s’intéresse plus spéci quement
aux secteurs angulaires dé citaires et aux tensions
musculaires parasites.

L'objectif est de libérer de fagon plus analytique
articulations et plans de glissement, et de traiter
les contractures musculaires associées.

Attention: ces techniques et exercices ne doivent
jamais étre proposés pour les épaules opérées dans
les premiers mois suivant une opération de I'épaule,
méme si la récupération des mobilités tarde a étre
obtenue, et en aucun cas aprés une arthroplastie
de I'épaule.



Ces mobilisations spéci ques, comme celles décrites
par Mennell, sont réalisées par le kinésithérapeute.
Le patient est allongé sur une table, sur le dos ou en
latérocubitus . La mobilisation spéci que

de l'articulation glénoumérale, grace a des prises
courtes, vise a améliorer le jeu articulaire et capsulo
ligamentaire, par des mouvements antéropostérieurs
et inférieurs, associés a des décoaptations douces.
Varier I'angulation du membre supérieur en élé
vation et en abduction et associer le blocage de
'omoplate (dif cile & obtenir dans notre expérience)
permet d’'optimiser la technique.

Idéalement réalisées en latérocubitus, ces mobilisations

permettent de traiter les contractures musculaires par

des mouvements de la scapula, et des massages déddmbjectif visé n’est pas le glissé en lui-méme, mais

tracturants des masses musculaires périscapulairedien la posture réalisée dans les derniers degrés d'élé

de la colonne cervicodorsale . vation, bras tendus, posture qui doit étre maintenue
quelques secondes. Le patient réalise une dizaine de
glissés a chaque séance.

Les postures en élévation, en rétropulsion
Ces exercices ciblent plus spéci quement les seet en abduction

teurs de mobilité dé citaires. A son domicile, le patient choisit un élément ou mobi
lier adapté a I'exercice (radiateur, barriére de balcon,
Le glissé sur table ou contre le mur meuble, etc.), qui lui sert d'appui xe pour les mains.

Selon I'amplitude disponible en élévation passivBpur I'élévation, le patient réalise, sur une expiration,
le patient est dirigé soit vers le glissé sur tablen abaissement de la ligne des épaules tout en pous
, quand l'élévation est inférieure &sant le bassin vers l'arriére, les membres inférieurs et
120°/130°, soit vers le glissé contre un mur les coudes restant tendus . Peuvent
, quand I'élévation se situe au-dela de 1308tre ajoutés, en posture maximale, des meuve
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ments de rotation du tronc pour accroitre I'étire
ment. Celui-ci est prolongé une dizaine de secondes.
Laposture est répétée 3 a 5 fois a chaque séance.
Pour la rétropulsion, le patient est en position debout,
ses mains agrippant un élément xe. L'antéposition du
bassin permet la recherche et la posture en rétropulsion.
Celle-ci est tenue une dizaine de secondes

L'exercice est renouvelé plusieurs fois dans la journée.
Pour I'abduction, le patient est de face, accoudé sur
I’élément xe. L'accroupissement par exion des
genoux entraine la posture en abduction, a maintenir
une dizaine de secondes . Cet exercice peut
étre répété quotidiennement.

Les étirements antérieurs en rotation
latérale
L'encadrement d’une porte est utilisé pour réaliser des
postures en rotation latérale et des étirements de la
chaine musculaire antérieure. C'est alors le tronc qui
pivote en rotation opposée au cdté concerné.
La position de I'avant-bras régle quant a elle le
secteur intéressé, rotation latérale RE1 quand
'avant-bras est horizontal, rotation latérale RE2
quand il est vertical.
Le kinésithérapeute doit étre créatif pour proposer
a son patient des exercices et des postures variés.
L'intérét est que celui-ci puisse les reproduire faci-
lement a son domicile, en utilisant les point d’appui
disponibles (table, meuble, rebord de fenétre,-enca
drement de porte, etc.).
Cette reproductibilité permet 'autonomie et la-res
ponsabilisation du patient et évite, grace a la variété
des exercices, I'effet de lassitude dans la durée.



La rééducation en eau chaude présente également
un intérét dans les raideurs de I'épaule, avec comme
avantages, bien évidemment, I'état d’apesanteur,
mais aussi et surtout la chaleur de 'eau, qui apporte
un réel soulagement des douleurs chez ces patients,
une diminution des contractures musculaires et une
sensation de bien-é&tre reconnue de tous les-prati
quants.

Les principes de rééducation restent identiques a
ceux indiqués dans le programme d’'autorééducation,
a savoir des séances de courte d(@8eaminutes

de piscine), de petites quantités de mouvements
avec des temps de repos entre les exercices et une
consigne essentietiées mouvements doivent étre
réalisés a vitesse lente, soit 30° par seconde, an
de ne pas générer de résistances et donc de travail
musculaire. En effet, celui ci n’a pas d'intérét pour
les épaules raides, I'objectif prioritaire restant bien
évidemment I'assouplissement articulaire.

C’est pourquoi la présence du kinésithérapeute au
bord du bassin est pour nous fondamentale. Laisser
le patient évoluer seul dans le bassin I'expose au
risque d’en faire trop, trop vite et trop longtemps, et
d’en ammer son épaule, avec les conséquences que
I'on connait — douleurs, enraidissement, douleurs, etc.
Les exercices proposeés visent les mémes objectifs
que ceux réalisés hors de I'eau, & savoir récupérer
les mobilités articulaires dé citaires avec

I’élévation en disposition sanglés

ou I'usage d’'un ou de plusieurs flotteurs
positionnés au niveau du coude et/ou des mains,
associé a la poussée d’Archiméde, optimise le gain
en élévation ;

I'élévation subaquatique, le patient étant lesté
d’une ceinture de plomp . Le
mouvement d’automobilisation mains jointes est
alors effectué avec, en complément, une haltére
de 1 & 2 kg, qui permet de compenser la ottabilité
du membre supérieur et de réaliser une posture de
I'épaule en élévation maximale

I’exercice d’élévation en utilisant la main-cou
rante de la piscine . Les moda
lités sont les mémes que lorsque I'exercice est réalisé
dans l'air. Dans ces conditions, la chaleur de I'eau
apporte en supplément la décontraction musculaire.
Remarque ces exercices avec du matériel addi
tionnel (poids, flotteurs, etc.), proposés pour
accroitre le gain en mobilité, doivent étre réservés

Nous avons développé a la n des années 1990 cetieix raideurs majeures et non douloureuses.
modalité de rééducation pour les épaules opérédsss exercices de brasse en disposition sanglée, a
avec notamment, comme exercices “signature”, atesse lente et mains a plat, les mouvements de
disposition sanglée avec masque et tuba et I'élévpréche” coudes ottants ainsi que les atttcements

tion subaquatique [7]

mains jointes en position debout, en semmnersion,
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complétent le programme proposé en baméo
thérapie [7]

L'utilisation de jets dirigés sur I'épaule, ou d’un
contre-courant, est a proscrire pour ce type de
pathologie.

Les phénomeénes douloureux jalonnent plus ou
moins fortement le parcours de rééducation des
patients présentant une raideur de I'épaule. Leur
intensité, leur fréquence et leur mode de survenue
sont variables, selon I'étiologie de la raideur, son
importance et son évolution.

Selon les écoles et les rééducateurs, les avis diver
gent, certains thérapeutes prénant la régle de la
non-douleur et d’autres considérant qu’il faut faire
mal pour progresser.

Notre point de vue est le suivarta douleur doit étre
analysée et gérée en fonction des situations cliniques.
Les douleurs permanentes diurnes ou nocturnes
doivent avant tout faire I'objet d’un traitement
médical adapté, comprenant les in Itrations. Tant
que les phénoménes douloureux n'ont pas régressé,
la rééducation n'est pas prioritaire, hormis les théra
peutiques non pharmacologiques antalgiques. La
concertation entre médecin et kinésithérapeute
est indispensable pour décider collégialement du
moment opportun pour commencer la récupération
des mobilités.

Concernant les douleurs durant les exercices d’auto-
rééducation, il revient au thérapeute d’analyser leur
nature et leur mode d’apparition, pour adapter le
nombre de séances, le choix des exercices, la quan
tité et la fréquence en fonction de la réaction algique
de I'épaule.

Dans notre pratique, la seule douleur acceptée en
rééducation est celle qui apparait dans les derniers
degrés recherchés lors du gain en mobilité. Efle cor
respond & I'étirement tissulaire de n d’amplitude,
étirement sensible mais nécessaire pour progresser.
Cette douleur doit cesser en n d’exercice. Le kinési-
thérapeute doit en expliquer l'origine et la nalité,

a n que le patient la comprenne et I'accepte.

Les douleurs qui surviennent lors des mobilisations
analytiques correspondent a une réaction défensive
de I'épaule. C'est le ré exe de protection articulaire,
dont il faut se mé er, car il risque d’aboutir & un
enraidissement capsulaire progressif, totalement a
encontre de ce qui est souhdi§¢ Pour compléter



ce propos, et comme nous I'avons indiqué précéoiffe associée), et, d'autre part, le travail musculaire
demment, les mobilisations spéci ques doivent étrepéci que est, de notre point de vue, responsable
réservées aux épaules non douloureuses. d’'in ammation, notamment dans les raideurs post
opératoires.
Les exercices d’autoétirements en élévation-
rotation externe, réalisés avec assiduité, suf sent
pour assurer un entretien global de la musculature
Les thérapeutiques antalgiques sont choisies e@riphérique des ceintures scapulaires, avec une
fonction de leur ef cacité. L'application de froid neadiffusion sur les muscles profonds.
doit pas étre systématique, mais proposée unique
ment si cela soulage le patient. En effet, nous avons
constaté que le froid tend a enraidir I'épaule. Aussi,
s’il est proposé, son application doit toujours étre
limitée a de courtes durées, et jamais dirigée ve@e protocole de rééducation, avec ou sans piscine,
la région cervicale et les trapézes. permet au patient présentant une raideur de I'épaule,
Les massages décontracturants, les techniquesrdamime ou sévére, quelle qu’en soit I'origine, de dis
levée de tension, etc. sont de mise pour traiter lg@ser d’un programme d’autorééducation, mis en
contractures musculaires, frequemment localiség8ace et supervisé par le kinésithérapeute.
aux régions cervicodorsale et périscapulaire.  Les exercices sont choisis en fonction de I'enraidis
La chaleur est reconnue pour son ef cacité sur Isement constaté et des éventuelles douleurs-inter
douleurs dues aux contractures musculaires. Le kin€sifrentes. Ce programme, réalisé plusieurs fois par
thérapeute proposera la thermothérapie par infrgour par le patient, peut étre complété par des tech-
rouges, I'application de Physiop8akne séance de niques plus spéci ques réalisées par le kinésithéra
K-Lase®, etc. A son domicile, le patient peut utilisepeute.
simplement la chaleur d’'une douche comme étapgne communication ef cace entre les équipes médi
préparatoire a une séance d’autorééducation.  cales et de rééducation permet d’ajuster le contenu
du programme, et de repérer les éventuelles dif
cultés (augmentation des douleurs, amplitudes qui
n'évoluent pas, etc.).
Si I'accompagnement du kinésithérapeute est
Dans notre pratique, nous ne proposons aucwgssentiel durant ces nombreux mois d’évolution,
travail musculaire spéci que. D’'une part, la forcies bénéfices attendus reposent aussi et incon
musculaire, évaluée dans les secteurs disponibleseigtablement sur I'implication du patient dans s&_cyyoct déclare ne pas
mobilité, est rarement dé citaire (hors rupture derééducation. avoir de liens d'intéréts.
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taltz s
(Ixekizumab)
injectable
HUMIRA
(adalmumab)

Critére principal (NRI)
ACR50+PASI 100

Critéres secondaires

majeurs (NRIP

ACR50

PASI 100

METHODOLOGIE

Taltz®, seul ou en association avec le méthotrexate, est indiqué dans le
traitement du rhumatisme psoriasique actif chez les patients adultes qui
ont présenté une réponse inadéquate, ou une intolérance, a un ou plusieurs
traitements de fond (DMARDS) (voir rubrique 5.1). ©@

Taltz ® estla 1 ¢ et la seule
dans une étude comparatives

TALTZ

(ixékizumab)

©) 36 -

des patients*
(n=283)

*p=0,036

51 «

des patients*
(n=283)

60 «

des patients™*
(n = 283)

*n=0,338

SPIRIT H2H — Résultat:

HUMIRA®

(adalimumab) ®

28 %

des patients
(n =283)

(test de supériorité) ‘

des patients
(n=283)

(test de non infériorité)”

#4p=0,001

(test de supériorité)

SPIRIT H2H (566 patients) étude de phase Il1b/IV, multicentrique, randomisée,
menée en ouvert (avec évaluateurs en aveugle), évaluant I'efficacité et la
tolérance de Taltz © versus Humira® chez des patients atteints de rhumatisme
psoriasique naifs de biothérapie ((DMARD) durant une période de 52 semaines.
Le critére de jugement principal était la proportion de patients atteignant
simultanément un ACR 50 et un PASI 100 & la semaine 24
et les criteres secondaires majeurs incluaient le taux de réponse ACR 50 évalué
ala semaine 24 (test de non infériorité) et la réponse PASI 100 évaluée a la

semaine 24 (test de supériorité).

(test de supériorité)

TOLERANCE DE LETUDE
Taltz® Humira®
(n=283) (n=283)
Evenement indésirable (EI), n (%) 197 (69,6) 173 (61,1)
« Léger 97 (34,3) 87(30,7)
* Modéré 91(32,2) 71(25,1)
* Sévere 9(3,2) 15(5,3)
Déces 0 0
El grave 10(3,5) 24 (8,5)
Arrétda aun El 7(2,5) 13 (4,6)

47 o
des patients
(n=283)
Taltz® Humira®
(n=283) (n=283)
El d'intérét particulier, n (%)
+ Evénement hépatique 14(4,9) 17 (6,0)
« Cytopénie 5(1,8) 11(3,9)
* Infection 102 (36) 87(30,7)
« Réaction allergique/hypersensibilité £ 7(2,5) 11(3,9)
» Réaction au site d'injection 27(9,5) 9(3,2)
+ Evenement cérébrocardiovasculaire 3(1,2) 5(1,8)
« Cancer 0 3(11)
* Dépression 3(1,2) 7(2,5)
*MICI 2(0,7) 0
PROFIL DE SECURITE DE TALTZ

Les effets indésirables rapportés de maniére tres fréquente ( 1/10) ont été

les infections des voies respiratoires supérieures (incluant la rhinopharyngite)

et les réactions au site d'injection.

Les effets indésirables rapportés de maniere fréquente ( 1/100 a < 1/10) ont

été les infections fongiques a dermatophytes, I'herpes simplex (mucocutané) — §,
les douleurs oro-pharyngées, et les nausées.

$Regroupe les événements dé nis par les termes préférentiels d’herpes labial, d’herpés
simplex, d’herpes génital, de dermatite herpétiforme et d’herpes simplex génital.

Pour plus d'information sur les effets indésirables peu fréquents ou rares,
consulter le RCP



La Commission de la Transparence ne peut préciser la place de Talpar rapport

aux anti TNF dans la prise en charge du rhumatisme psoriasique en premiére ligne
de biothérapie, c’est-a-dire en cas d’échec des traitements de fond classiques non
biologiques?®

biothérapie a démontrersa supeériorite
Humir& dans le rhumatisme psoriasiqie

5 a 24 semairiés

TALTZ HUMIRA® Critéres secondaires
(ixékizumab) (adalimumab) exploratoires pre-speci es
(NRIY

88« 93

des patients des patients Résolution cpmplete des
(n=42) (n=58) dactylites
(LDI-B=0}*5+

*p=0,658

5 7 % 45 % Reésolution complete des

des patients* des patients enthésites
(n =189) (n=171) (SPARCCZO')E’*

+p=0,019

Talt2® est un médicament d’exception (Article R. 163-2" alinéa du code de la Sécurité Sociale) et sa prescription

doit se faire dans le respect de la Fiche d’Information Thérapeutique (FIT).

W Ce medicament fait I'objet d'une surveillance supplémentaire qui permettra lidenti cation rapide de nouvelles informations relatives a la
Securité.
Pour une information compléte sur le produit, vous pouvez consulter la base de données publique des médicaments

(http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr) ou la section « Médicaments et DM » sur le site internet du laboratoire Lilly
(wwwlilly.fr).

$Mesurée par la proportion de patients atteignant simultanément un ACR50 et un PASI 100 a la semaine 24 (critere principal)

* Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence dans la mesure ou aucun ajustement pour le contréle du risque alpha n'a été effectué
£ Aucune réaction anaphylactique n'a été rapportée.

£2 Données rapportées pour les patients avec SPARCC > 0 a I'inclusion

£££ Données rapportées pour les patients avec LDI-B > 0 a I'inclusion

V Différencevs Humiré : 3,9 % [IC 95% : -4,3 % ; 12,1%)] ; marge de non-infériorité pré-spéci ée : -12%

PASI : psoriasis area severity index ; ACR : american college of rheumatology ; NRI : non-responder imputatMICj : maladie in ammatoire chronique de
lintestin ; SPARCC : Spondyloarthritis Research Consortium of Canada ; LDI-B : Leeds dactylitis index-basic

1. Résumé des Caractéristiques du Produit Taltz  ©; 2. Taltz ® : Avis de la Commission de la Transparence du 4 avril 2018 ;
3. Etude SPIRIT-H2H - Données issues du dossier d’autorisation de mise sur le marché (module 5 — Etude I11F-MC-RHCF — Partie Body — 18/02/2019) :
pages 37,40, 281, 316, 353, 574, 609, 749 et 750.

ez,

VIVACTIS ﬁTNNI]VATIUNS - Visan° 19/07/61077659/PM/021 - PP-IX-FR-0569 - Juillet 2019 © Lilly Tous droits de reproduction réservés. S.A.S au capital de 375 713 701 € - RCS 609 849 153 R.C.S. Nanterre.
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T. Thomas*

Iy a moins de 15 ans, I'épaule rhumatoide étaitentre eux et bilatérale ch@2 (59,5%). Les
encore considérée comme une |ésion dorgnomalies pouvaient étre une synovite (43,2 %)
'importance était primordiale dans la dégradaavec signal doppler (10,8 %), une bursite subacro-
tion de la fonction du membre supérieur et donmiale (37,8 %), un épanchement articulaire (54,1 %).
dans le handicap fonctionnel induit par la maladi€es anomalies paraissent fréquentes mais cela
chez des patients porteurs d’une polyarthrite rhumast a mettre en perspective avec le mauvais
toide (PR) [1]. Il était important de la dépister précontréle du rhumatisme in ammatoire, comme
cocement alors que les plaintes des patients étaieah témoignent les scores DASR28HAQ, respec
souvent centrées sur les atteintes in ammatoiresivement & 5,kt 1,2. En d’autres termes, une PR
des mains et des articulations portantes demestant active de maniére chronique continue bien
membres inférieurs [2]. Cette atteinte était d’aude retentir sur les épaules du patient et I'évalua
tant plus fréquente que la PR était agressive, notariion de cette articulation est importante dans ces
ment au niveau des mains et des poignets [3, 4] efyconstances.
aprés 5 ans d'évolution, la prévalence des IésidRsurquoi est-ce importafitLa réponse est donnée
radiologiques bilatérales de I'articulation glénopar le travail suivant, qui a analysé et classé le reten
humérale était del5 %, seul28 % des malades tissement fonctionnel des mobilités articulaires dans
conservant des radiographies normales [5]. une étude prospective observationnelle conduite
Depuis, les paradigmes ont changé grace a I'avécbez 460 patients avec une PR établie et devant
ment des traitements biologiques et & la mise eétre opérés d’une articulati¢n]. Le niveau fonc
place de stratégies thérapeutiques avec des-objemnnel était évalué par le score Health Assessment
tifs beaucoup plus ambitieux a I'’égard du contrél@uestionnaire Disability Index (HAQ-DI) et les
de la PR et du blocage de toute évolution struamplitudes articulaires des grosses articulations
turale. Avec eux, I'atteinte rhumatoide de I'épaulsuivantes étaient mesuréespaule, coude, poignet,
est devenue moins fréquente et, en méme tempsheville, genou, cheville. A partir d’'une analyse de
I'intérét scienti que pour cette localisation spéci courbe ROC, ils ont montré que les amplitudes
gue de la maladie s’est beaucoup réduit. Quelquesrticulaires de chaque articulation étaient bien
publications récentes ont cependant apporté desssociées de maniéere significative au handicap
informations qui donnent un éclairage nouveau sgies patients. Aprés ajustement sur la sévérité de
celle-ci. Voici, résumeées ici, celles qui m'ont paru lesmaladie, I'age et le sexe des patients, c'était le
plus intéressantes pour la pratique rhumatologiquenouvement d’abduction de I'épaule qui avait le plus
fort retentissement indépendant sur ce handicap
avec l'information supplémentaire que la valeur seuil
a partir de laquelle ce handicap apparaissait était
de 13degrés (OR = 5,26).

I. Elbinoun et al. [6pnt étudié la prévalence

d’anomalies inflammatoires échographiques

chez 37 patients 4gés de 50 ans en moyenne et

atteints d’une PR séropositive évoluant en moyenri¢ne moindre prévalence de I'épaule rhumatoide
depuis 7,5 ans. Prés de 84 % des patients avaipourrait étre liée a la modification de facteurs
une atteinte de I'épaule, unilatérale chez 9 (24,3 %&nvironnementaux combinés au terrain génétique



+

Points fortsT

» La présence d'une épaule rhumatoide reste fréquente lorsque la maladie est agressive et mal controlée

» L'échographie peut aider a différencier les pseudopolyarthrites rhizoméliques des polyarthrites rhuma M OtS'CIeS
toides a début rhizomélique du sujet ageé. Epaule

» Des données épidémiologiques suggerent une association entre I'avenement des traitements biologiques

o : : o : o Polyarthrite
et la diminution des interventions chirurgicales pour arthroplasties du membre supérieur.

rhumatoide

des patients. C'est la question que se sont poséel~, CFP P D et PPR Highlights

S.A.Berg_stra et gl. [8] en e:zvaluan,t les dis.tributions o o _ s The occurrence of rheama
de l'atteinte articulaire a la présentation de IsAutre question a la fois épidémiologique et pathor, ./ -1, e s <1 high when
maladie a partir de différents centres répartis damgenique intéressante, I'éventuelle association . ,rcccnianon is aggressive
plusieurs continents. La population étudiée incluaitune PR avec des dép6ts de pyrophosphate de/ poorly conirolled.

des patients indiens (n = 947), mexicains¥4%, calcium ou chondrocalcinose (CPPD) suggérée Jiiasounds assessment can
sud-africains (n = 164) et néerlandais (n = 94Ppar quelques travayQ]. Les auteurs ont revu de help in differentiating poly-
porteurs d’'une PR ACPA positive ou négative diaaniéere rétrospective les dossiers bien documentés=/oia rheumatica from elderly-
gnostiquée depuis moins de 2 ans. Les résultats tifes21 patients'age moyen d’apparition de la CPPD//=¢! /1ieumaiod arihis with
intéressants mettaient en évidence des différencésait de 69,5 #11,4ans, alors que celui de la PR était™~"/"" Pol/myalgia menmaica:
marquées entre pays. Ainsi les patients de Mexide 53,9 + 16 ans, soit un delta de 13,4 + 10,9 a s

et d’Afrique du Sud avaient davantage de synoviemtre les 2liagnostics. La majorité des diagnostics Epidemiologic data suggest

symptomatique des épaules que ceux d’'Inde et dde CPPD était radiographique (15/21) et la Ioc%?rsjjgt%itgz)giﬁvsgg g;z
Pays-Bas (respectivement 21 %, 11 %, 0 %, 1 #gpation tout a fait habituelled’abord le genou _ .. .. of joint replace
lls avaient également beaucoup plus d'atteintgsuis le poignet, la hanche et I'épaule. L'apparition. ;- =000 24 parenis
des genoux et des coudes (figlie Ces diffé asynchrone des 2 maladies, le pattern tout a fait

rences phénotypiques intrigantes sont a interprétetassique de la CPPD suggérent donc que celle-ci se

avec prudence, car elles pourraient tout aussi bieéveloppe chez des patients atteints de PR comme=|///O/ (/5

traduire des spéci cités culturelles et relatives alle le ferait dans une forme idiopathique isolée. Shoulder

I'organisation de la santé plutét que des mécaCertaines formes de PR du sujet &gé miment a le T i

nismes pathogéniques propres. Ainsi, I'implicatianstallation le tableau d’'une pseudopolyarthrite rhi

des grosses articulations incluant les épaules daamélique (PPR) et il peut étre dif cile de différen-

le début de la maladie ne re éterait alors qu’urtier ces dathologies, alors qu’il est nécessaire de

retard dans I'accés aux soins, la dissémination kefaire pour dé nir la bonne attitude thérapeutique.

la maladie se limitant essentiellement aux petite$.Suzuki et al. ont donc évalué la capacité discrimi

articulations des mains et des pieds chez les maladegive d’'une analyse échographique des épaules réa

pris en charge plus tot, dés les premiers symptomksée avant traitement chez 15 patients (dge moyen

pergus. 72,6 + 7,7 ans) avec une PPR et 15 patients (age

Articulations douloureuses Articulations gon ées

EEEaT e
0% 15% 35% 55% 768%

Figure 1. Evaluation de la distribution des atteintes articulaires au moment du diagnostic de polyarthrite rhumatoide a travers les continents [8].
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moyen: 70,7 + 7,0) avec une PR du sujet agé de tygePPR. Une conclusion utile et simple a mettre en
pseudo-PPRO]. Ils ont établi un score semi-quanti ceuvre en pratique clinique.

tatif combinant échelle de gris (GS) et doppler-puiutre technique potentiellement intéressante pour
sance (PD). Globalement, I'atteinte des différentegépondre a la méme question, mais beaucoup plus
bourses de I'articulation était signi cativement pluschére et lourde en pratique, la FDG-PET/CT. Dans
élevée, a la fois en GS et PD, chez les patients avette technique, les tissus inflammatoires sont
PR que chez ceux avec une PPR, et la sommendequés par le FDG du fait de la glycolyse élevée
ces atteintes donnait des valeurs de scores sigproduite par les macrophages et les broblastes
cativement supérieures pour les PR. Leur étudwolifératifs. Lors de situations diagnostiques dif -
montre que la mise en évidence échographique d’uoites, la FDG-PET/CT peut étre utile, d’une part pour
synovite modérée a sévére au niveau des boursesshercher des |ésions associées de vascularite des
particulierement la bourse sous-acromiale, est ugros vaisseaux, aorte et carotide, et, d’autre part,
élément clé pour différencier PR & début pseudo-Pp8ur étayer le diagnostic alors que la localisation

I chirurgie prothétique du membre supérieur
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des prises de FDG est treés caractéristique au niveau
des tubérosités ischiatiques, des grands trochan — Tous types
ters, des espaces interépineux cervicaux et lombaires —— Hémiarthroplastie

et, en n, au niveau des articulations glénohumé- 60Q Arthroplastie totale anatomique
rales[11]. — Arthroplastie totale inversée

50
40

En n, il parait important de souligner les résultats 30
d’'une étude explorant I'association entre I'intro =
duction des biologiques dans le traitement de laa. 5q
PR et le taux de chirurgie du membre supérieur sur
une période de 5 ans au Danemark [12]. L'étude
s’est concentrée sur des patients avec un diagnostic
récent de PR. Utilisant le Danish National Patient
Register sur les périodes dites pré-bDMARD (1996- O ' ' ' ' ' ' , : :
2001) et bDMARD (2003-2012) avec une année 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
d’intervalle qui correspond a l'arrivée de ces trai
tements en 2002, ils ont identi é B35 patients
ayant une PR incidente sur la période 1996-2012,
qu’ils ont appariés sur I'age, le sexe et la munici
palité a 10 sujets contréles pris dans la population
générale. Alors que I'incidence de chirurgie pour
arthroplastie du membre supérieur restait stable,
autour de 2,46/Q00 patients-années (¢ 1,96-2,96) notamment celle publiée par T.S. Leroux et al. [13]
de 199642001, I'étude montre une diminution dea partir d’'une large base de données de santé amé
cette incidence a partir de 2003, se poursuivant au-defizaine analysée entre 20@22011. Ces auteurs
avec une baisse annuelle de 0,08J0 patients-an  rapportent au contraire une augmentation du
nées (IG: [0,20; +0,02]). A la méme période, etrecours a la chirurgie prothétique de I'épaule chez
depuis 1996, cette méme incidence ne cessait s patients porteurs d’'une PR. Mais leurs résultats
progresser chez les sujets contrbles avec une émrettent surtout en avant le recours beaucoup
lution vers le regroupement des 2 courbes 2 plus fréquent de cette chirurgie prothétique chez
Cette étude démontre donc solidement qu’il y des patients avec PR et une rupture de la coiffe des
un moindre recours a la chirurgie prothétique drotateurs, grace au développement de I'utilisation
membre supérieur chez les patients porteurs d'udes prothéses inversées dans cette indication a partir
PR et suggeére un lien fort avec I'apparition deke 2009 . Cela est largement développéT Thomas déclare ne pas avoir
bDMARD dans I'arsenal thérapeutiqbesrésut  dans l'article de C. Lévigne, également publié daj

i , : Bliens d'intéréts en relation
tats ne sont pas retrouvés dans toutes les études dossiefp. 38). avec larticle.

tients avec PR (%)

10|

Année
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* Chirurgien de I'épaule, clinique
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C. Lévigne*

a prise en charge chirurgicale de I'épaule rhumque nous avons menées de facon rétrospective ces
toide a beaucoup changé ces 10 dernier@§ derniéres années.
années pour 2 raisons principales
d’'une part, une ef cacité croissante des-nou
veaux traitements médicaux qui conduit a ce que
I'on opére beaucoup moins d’épaules rhumatgides
d’autre part, une meilleure connaissance ddsn cas d’échec du traitement médical, si les dou
résultats de la prothése inversée a moyen termeurs persistent dans la vie quotidienne et que la
dans cette étiologie, qui a modi é les indicationperte d’autonomie s’aggrave, il est logique de dis-
thérapeutiques. cuter d’un traitement chirurgical. Deux paramétres
La problématique chirurgicale s’est par ailleurs-beasont essentiels pour choisir I'intervention la plus
coup modi ée au | des grandes études de patientadaptée :
I'état de la coiffe des rotateurs
I'usure des surfaces articulairas niveau de la
gléne et de la téte humérale.

e

Elle est indispensable pour évaluer qeer@metres
en analysant:
la position en hauteur de la téte par rapport a la

gléne (centrée ou ascensionnée), que I'on quanti e
par la distance acromiohumérale sur la radiographie
2 de face en rotation neutre . La distance

normale est de 8 & 11 mm. En dessous de 7 mm,
on peut s’attendre a une coiffe trés dé ciente (par
rupture tendineuse ou par in ltration graisseuse
des muscles en amont). La coiffe rhumatoide est
d’ailleurs souvent trés ne et trés dé ciente avant
méme qu’il y ait rupture proprement dijte

le pincement de l'interligne glénohuméias
pace radiographique entre les 2 surfaces représente
bien sdr I'épaisseur du cartilage restant

I’état de la téte huméraleon recherche une
éventuelle perte de la sphéricité de la téte, Fexis
tence de géodes du col anatomique ou méme, fré-
guemment, celle d’'une encoche qui peut faire le
tour du col anatomique sur les clichés de face dans
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Points fortsT

» Les interventions arthroscopiques pour nettoyage articulaire ou synovectomie ne sont plus réalisées.

» Rien ne presse pour une chirurgie prothétique d'une épaule rhumatoide si les symptdémes sont bign MOtS-CléS
controlés par le traitement médical, méme s'il y a un pincement articulaire complet sur les radiographies. . .
Epaule rhumatoide

» La prothése inversée est maintenant le choix logique, compte tenu de la déficience de la coiffe, qu'ellg

soit rompue ou non, dans la polyarthrite rhumatoide et des bons résultats & long terme au-dela de 10 ans Prothese d'épaule

dans les derniéres séries publiées.

les 3 rotations (neutre, externe, interne), en n, un
zone d'ostéonécrose;;

I'état d'usure osseuse de la gléne et le niveau
cette usure dans le plan vertical.
L'aspect radiographique de I'épaule est trés variat
dans la polyarthrite rhumatoide, selon I'anciennet
de l'atteinte et, surtout, selon I'agressivité de .
maladie synoviale. On a décrit de fagon schématiq
une classi catioff1] en 3 formes radiographiques
(gure 2):

les formes centrées qui se présentent et évolue
comme I'omarthrose primitive, la téte humérale
restant longtemps centrée et la coiffe longtemp:
préservée. L'usure glénoidienne évolue de fag
concentrique. Ce sont des formes trés enraidissan
sur le plan clinigue

les formes ascendantes marquées par une coi
trés dé ciente dans lesquelles I'ascension de la té
humérale précéde I'usure de la partie supérieure
la gléne, comme dans les omarthroses secondai
aux ruptures de coiffe

les formes destructrices, observées souvent ct
des patients plus jeunes avec une synovite plus agr
sive et une évolution plus rapide vers la destructic
des surfaces articulaires humérale et glénoidienn

L'imagerie en coupesarthroscanner
ou IRM

L'arthroscanner permet de dépister une éventuelle
rupture de coiffe et précise I'état musculaire en
amont des tendonsil fournit la possibilité d'étre
trés précis sur I'importance et la localisation de
l'usure des surfaces articulaires et de plani er une
éventuelle reconstruction osseuseire 3). Il peut

étre réalisé dans le méme temps une injection intra-

ﬁl Cc2

Figure 2.Classi cation des formes radiographiques
de I'épaule rhumatoide en forme concentriquél:
sans érosion glénoidienn€2: avec érosion glénei
dienne), forme ascendanté(l: sans érosion glénei
dienne,A2: avec érosion glénoidienne), et forme
destructrice O1: sans érosion glénoidiennB2 :
avec érosion glénoidienne).

Highlights

» Arthroscopy for debridement
or synovectomy is no longer
performed.

» Nowadays, there is no rush
for arthroplasty surgery of
rheumatoid shoulder as long
as clinical symptoms are well
managed under medical treat
ment and regardless of gleno
humeral joint space narrowing
on X-rays.

» Shoulder reverse arthro
plasty is now the most logical
surgical option because of
rotator cuff de ciency, whether
it is continent or not and
because of reassuring results
of long-term follow-up, beyond
10 years, in recently published
series.

Keywords

Rhumatoid arthritis
Shoulder arthroplasty

articulaire de corticoides. L'IRM précise les mémes
éléments, mais reste un peu moins précise sur l'os.

Méthodes chirurgicales H H

Les interventions arthroscopiques pour nettoyage
articulaire ou synovectomie ne sont plus réalisées
Les prothéses d'épaule sont dg&es: la prothése

totale anatomique, qui remplace a I'identique les

Figure 3.A. Coupe horizontale d’'un arthroscanner. Noter I'in ltration graisseuse des
muscles et 'usure osseuse du versant glénoidBnArthrographie: la coiffe de cette
méme patiente reste étanche.
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Score de Constant

8Q,
7Q]
6Q
5Q
4Q
3Q
2Q
10

— 2\

— Prothése totale anatomique
Prothése céphalique
Prothése totale inversée

AN

\

<5ans

5.10ans  10-15 ans
Recul

15 -20 ans

> 26 ans

2 surfaces articulaires, la prothése totale inversée,
dont les composants sont inversés avec un emboite
ment qui permet de s’affranchir de I'état de la coiffe

des rotateurs, et la prothése céphalique (ou hémi-
arthroplastie), qui ne remplace que la téte humérale
sans geste sur la gléne

Une étude rétrospective récente portant sur
118 patients opérés avant 60 ans et revus avec un
recul de 2 & 24 ans a permis de mieux préciser nos
indications thérapeutiqugg].

La prothése totale anatomique a longtemps été
l'intervention de choix, mais le résultat fonctionnel
se détériore au-dela de a0s, car l'usure de la coiffe
continue d’évoluer. Il en résulte une ascension de la
téte humérale qui favorise le descellement de I'im
plant glénoidien [3]Ce descellement s’accompagne
au | des années d’'une perte de mobilité active mais
reste généralement peu douloureux, et la reprise
chirurgicale est rarement nécessaire .

La prothése totale anatomique garde cependant des
indications chez des patients de moins dargd
devant des douleurs résistantes au traitement
médical avec une épaule centrée et une coiffe non
dé ciente a I'imagerie. En faveur de cette option,
on peut penser que I'amélioration de nos implants
et du scellement glénoidien permettront & I'avenir
une meilleure longévite.

En tout cas, et contrairement a ce que I'on recom-
mandait il y a 10 ans, si les symptémes sont bien
contrdlés par le traitement médical, rien ne presse
méme s'’il y a un pincement articulaire complet sur
les radiographies et méme si I'on sait que la coiffe
et/ou la gléne risquent de se détériorer a bas bruit.
Il sera toujours possible de proposer plus tard une
des 2options suivantes.

La prothése inversée devait étre une option
logique compte tenu de la dé cience de la coiffe
dans la polyarthrite rhumatoide, mais elle a{ong
temps été écartée en raison de la fragilité osseuse
de I'omoplate qui faisait craindre & moyen terme
un arrachement de la fixation de I'implant-glé
noidien sous l'effet des contraintes. Par ailleurs,
les courtes séries préliminaires suggéraient un
risque d’infection plus important chez ces patients
immunodéprimé#4, 5. Les bons résultats observés
sur 2études portant sur un grand nombre de
patients en 2016 et 2018 nous ont rassuré sur ces
2 points [2, 6] avec un résultat antalgique et fonc
tionnel qui, pour I'instant, se maintient au-dela de



10ans de recul . On peut ainsi temporiser
chez des patients peu douloureux, car la prothése
inversée restera possible quel que soit I'état de la
coiffe. La prothése inversée permet en outre d'as
socier une reconstruction par greffe osseuse en cas
d’'usure glénoidienne avancée dans des conditions
techniques beaucoup plus favorables qu'avec une
prothése anatomique.
La prothése céphalique est beaucoup plus simple
sur le plan technique, mais moins ambitieuse sur le
résultat fonctionnel, avec une élévation antérieure
qui ne dépasse guere 90°. En revanche, les compli-
cations sont peu nombreuses, et le résultat se-main
tient dans le temps, malgré l'usure progressive de la
surface glénoidienne observée au | des années dans
la pIupaArt des cas p La prOtheS.e cephallque C. Lévigne déclare avoir des liens
pourra étre proposée chez des patients fragiles Qiharats avec Ia société Wright
dans les formes trés détruites. (consultant et royalties).
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