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XI¢ Journée nationale du GREP:
actualités sur la pathologie de 'épaule

The Xlth annual meeting of the GREP: update on shoulder pathology

(association reconnue par la Société frangaise de rhumatologie), mais j'avais le plaisir
de lire chaque année le numéro thématique consacré a cette réunion dans La Lettre
du Rhumatologue. )'ai eu ['honneur, en 2011, de présider cette journée annuelle
sur la pathologie de I'épaule a l'invitation des organisateurs, Philippe Goupille, Eric Noél
et Thierry Thomas, que je remercie trés sincérement. J'ai été admiratif non seulement
de l'affluence des participants et de la qualité des orateurs mais également de la qualité
des échanges qui ont eu lieu tout au long de la journée.

J e n'avais pas assisté depuis plusieurs années aux Journées du GREP

»  Laffluence a en effet été notable puisque plus de 400 participants ont été recensés,
ce qui est particulierement important, en France, pour une journée consacrée
a une pathologie rhumatologique et, a fortiori, une pathologie trés ciblée
puisqu'il s'agit de celle de l'épaule. Les participants étaient certes des médecins
rhumatologues, mais on rencontrait également beaucoup de chirurgiens
orthopédistes, de médecins de médecine physique et de réadaptation,
de radiologues et de rééducateurs paramédicaux.

»  Linteraction a été pour moi l'autre mot-clé de cette
journée. Les échanges entre médecins et chirurgiens
mais aussi entre les différents chirurgiens orthopédistes,
spécialistes de la pathologie de I'épaule, ont été
particulierement animés et intéressants, permettant
a l'assistance de garder toute son attention jusqu'a la fin
de 'aprés-midi.

Les thémes majeurs ont porté cette année sur la stabilité antérieure de l'épaule, sur l'épaule
de l'enfant et de 'adolescent et sur l'examen clinique de ['épaule dégénérative. Des themes
d'actualité tels que les nouvelles prothéses d'épaule ont également été abordés.

Enfin, un hommage spécial, avec une lecture dédiée, a été réservé a Maurice Caroit,

l'un des fondateurs du GREP.

Je tiens & remercier Eric, Philippe et Thierry d'organiser, année aprés année, une réunion
scientifique nationale de rhumatologie aussi dynamique et importante pour la formation
de nos collégues.

Ils nous donnent rendez-vous le 17 mars 2012, toujours a Lyon, pour la XII® Journée
nationale du GREP: nous y serons!

Bernard Combe
Président de la Société francaise de rhumatologie
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J.F. Kempf

* Centre de chirurgie orthopédique
et de la main, Illkirh-Graffenstaden.

** Clinique du parc, Lyon.

J.F. Kempf*, C. Lévigne**

Lorsqu'un patient vient pour une premiére luxation
d'épaule, la difficulté la plus grande n'est pas celle du
diagnostic mais celle du dépistage des complications
qui ont pu survenir a l'occasion de ce traumatisme.
Toutes les structures concernées par la luxation
ou situées a proximité peuvent étre atteintes: os,
tendons, vaisseaux, nerfs.
Ce dépistage des complications se fait a 4 moments
différents:

lors de l'examen initial, il faut systématiquement
rechercher une atteinte vasculaire ou nerveuse. Au
niveau de ['épaule, seule la sensibilité peut étre
testée du fait de la luxation, et une sensibilité
normale ne signifie pas un examen neurologique
normal. En revanche, au niveau de la main et du
poignet, voire du coude, l'examen peut et doit étre
sensitif et moteur;

lors de l'analyse radiographique, ce sont les frac-
tures associées qui doivent étre recherchées;

lors de la réduction, l'irréductibilité doit faire
craindre une interposition du long biceps, d'un
fragment osseux, de la coiffe. L'incoercibilité doit
conduire a la recherche d'une fracture de glene;

aprés la réduction, un nouvel examen vasculaire
et neurologique doit étre mené, et notamment le
testing du deltoide en l'absence de fracture asso-
ciée. L'analyse radiographique doit étre effectuée
en recherchant d'éventuelles fractures passées ina-
percues sur les clichés initiaux, de qualité souvent
médiocre, et aura pour objectif d'apprécier la

réduction des fractures, parfois par un scanner,
pour décider d'un éventuel geste chirurgical
complémentaire.

Les lésions capsuloligamentaires sont a 'origine
de Uinstabilité antérieure récidivante, qu'elle soit
traumatique ou atraumatique, les lésions osseuses
associées étant tres fréquentes, facilitantes, mais
non indispensables.

Les lésions osseuses

Les lésions de la gléne antéro-inférieure
Pour étre visualisées, les lésions de la gléne antéro-
inférieure nécessitent un bilan radiologique spéci-
fique et correctement réalisé, tel le profil glénoidien
de Bernageau. La grande variabilité de fréquence de
ces lésions dans la littérature s'explique par l'inéga-
lité de qualité des bilans radiologiques d’une équipe
a l'autre (7).

Les fractures vraies
La taille dagment ostéocartilagineux antéro-
inférieur ebcvatiable (jusqu'au quart de la surface
de la gléne). Son importance intervient probable-
ment dans le risque de récidives ultérieures (2), mais
aucune étude ne 'adémontré. La fréquence de cette
fracture vraie dans l'instabilité récidivante antérieure
estde 52310 %.

Les éculements de la glene
L'éculement résulte de l'érosion progressive du bord
antéro-inférieur, lors du passage répété de la téte
humérale. Son importance est variable, allant du
simple émoussage de l'angle aigu antéro-inférieur


magalip-22
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De quel fragment parle-t-on ?

tthomas
Note
on peut remplacer par "La taille du fragment ..."


Points forts T

» En présence d'une luxation antérieure de I'épaule récente et inaugurale d'un sujet jeune, il convient de
rechercher une complication associée.

» Une évaluation sur les clichés faits aprés réduction des Iésions osseuses de passage s'impose, car une
fracture antéro-inférieure de taille significative peut conduire a une fixation chirurgicale. Un scanner
postréduction sera alors utile.

» Lerisque de récidive est au moins de 50 % chez le sujet jeune, mais nettement majoré dans un contexte
de pratique sportive a haut risque, ce qui peut conduire a proposer une stabilisation arthroscopique dés
le premier épisode.

» Al'opposé, chez le sujet plus agé, le risque de récidives est bien moindre et c'est la recherche de lésions
associées qui prime, car elles sont plus fréquentes, en particulier les ruptures de la coiffe des rotateurs.

jusqu'a l'aspect en “pan coupé” emportant tout
le bord antéro-inférieur. Ces éculements sont fré-
quents (3) [20 a 70 % des cas selon les auteurs et
la qualité du bilan radiographique].

Molé (3), puis par le symposium de la Société fran-
caise d'arthroscopie e (8), dirigé par Laurent
Lafosse et Pascal Boileaaigure 1)

» les décollements capsulo-labropériostés de
Bankart (9);

» les ruptures ligamentaires (70);

» les formes mixtes.

L'encoche humérale postérosupérieure
La description de 'encoche humérale postéro-
supérieure remonte a Malgaigne (4) bien qu'elle

soit souvent appelée “encoche de Hill-Sachs" (5). ¢ Leslésions du bourrelet

C'est une fracture par impaction de la face postéro-
supérieure de la téte humérale sur le bord antéro-
inférieur de la glene. Elle va de la simple abrasion
cartilagineuse jusqu'au cratére osseux (6). Sa fré-
quence est, comme pour ['éculement de la gléne,
tributaire de la qualité du bilan radiologique: elle
s'échelonne entre 45 et 90 % des cas (7).

Le bourrelet peut présenter un grand nombre de
formes pathologiques, plus ou moins en rapport
avec l'instabilité antérieure, mais il ne peut jamais
é&tre responsable a lui seul de celle-ci et rarement
de douleurs sans instabilité. Les lésion sont
fréquentes et seraient a l'origine d'un risdecwe réci-

dive plus élevé.

© Les lésions tendineuses de la coiffe

des rotateurs

Elles s'observent plutot chez les sujets de plus de
40 ans; pour Gerber (77), elles compliquent 75 %

@ Les lésions capsuloligamentaires

Un regroupement nosologique semble pouvoir
s'effectuer selon les 3 modalités qufsson a

bien décrites et qui ont été reprises ~alch et

Lésions du labrum

Absence de
Bankart

Bankart
typique

AKLK

Lésions ligamentaires

Bankart
circonférentiel

Extension
postérieure

Extension
su erleure

Lésion ligamentaire isolée
(distension et/ou déchirure)
sans désinsertion

Désinsertion humérale
+ lésion ligamentaire
Ei= desmsertlon delagléne

Désinsertion de la gléne

Désinsertion de la glene
sans lésion ligamentaire

+ lésion Iigamentaire

-

q

& \
\

Figure 1. Classification des lésions capsulolabrales dans les instabilités antérieures de l'épaule.

Mots-clés

Luxations de |'épaule
Instabilité de I'épaule

Highlights

» In the presence of a recent
anterior dislocation of the
shoulder of a young patient,
we must think about associ-
ated complications.

» A radiographic evaluation of
bone lesions after reduction is
necessary as an anteroinferior
fracture of significant size can
lead to surgical fixation. A
CTscan will be useful in this
situation.

» The risk of recurrence is at
least 50% in younger patients,
but significantly increases in
a context of high-risk sport
(contact, collisions), which can
lead to propose an arthroscopic
stabilization after only one
dislocation.

» In contrast, in older patients,
the risk of recurrence is much
lower but the search for asso-
ciated injuries, is necessary
becaus-e frequent, espe-

cially &&= cuff tears.

Keywords

Shoulder dislocations
Shoulder instability
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des luxations antérieures fraiches traumatiques des
sujets agés. La forme lésionnelle la plus classique est
la rupture partielle de la face profonde des supra- et
infraépineux.

Les lésions neurologiques
Leur fréquence dans les luxations fraiches est de
5410 % des cas.

La réduction

Bien entendu, la réduction orthopédique de la luxa-
tion s'impose en premier lieu. Une réduction sans
anesthésie est possible si le traumatisé est vu tres
rapidement et s'il est capable de bien se relacher,
ce qui n'est pas donné a tout le monde. Une anes-
thésie locale peut parfois suffire, en utilisant 20 ml
de lidocaine 1% dans l@ohumérale. En revanche,
aucun relachement m aire ne peut étre obtenu
avec cette technique et nous préférons de loin soit
une anesthésie locorégionale, soit une anesthésie
générale, qu@wettent un bon relachement mus-
culaire et qu ent ainsi certaines complications
(fractures de l'encoche).

L'immobilisation

D’une durée de 3 semaines environ, elle se fait le plus
souvent en position coude au corps dans une attelle
de type Dujarrier, donc en rotation interne. Itoi (72)
a démontré par une étude IRM que ce n'est qu'en
rotation externe que la réduction du décollement
capsuloligamentaire antéro-inférieur est optimale et
a complété son travail en 2007 par une étude pros-
pective randomisée qui a montré un taux de récidive
moindre quand l'immobilisation a été faite en rotation
externe. Cette attitude reste néanmoins controversée
et surtout tres inconfortable pour le patient.

Le traitement chirurgical

La place des stabilisations arthroscopiques dans les
premiéres luxations (instabilités aigués) reste tres
débattue. Les premiers chirurgiens a réaliser des stabi-
lisations arthroscopiques lors du premier épisode sont
ceux qui ont eu a traiter les jeunes cadets de 'Aca-
démie militaire de West Point aux Ftats-Unis (73-75).
La décision d'opérer des premiéres luxations ne peut
se prendre qu'en connaissant l'évolution spontanée

des instabilités antérieures non opérées (76).
Hovelius et al. (77) ont publié a plusieurs reprises les
résultats d'une cohorte de patients suivis aprés une
@iére luxation. En 2008, ils ont rapporté cette
avec 25 ans de recul chez ces jeunes patients

(12 a 25 ans) : plus de la moitié (52 %) des patients
ne récidivent pas et seul un quart des patients (23 %)
auront besoin d'une chirurgie stabilisatrice apres
10 ans d'évolution. Cette série historique doit nous
inciter a réfléchir et peut-étre a résister a l'influence
nord-américaine qui préne une stabilisation arthro-
scopique des patients jeunes, sportifs et actifs.

En se fondant sur les études publiées, Boileau (18) a
calculé que le taux de récidive chez un jeune sportif
était approximativement de 67 % aprés traitement
par immobilisation et rééducation, taux que cet
auteur met en balance avec le taux plutét favorable
de récidive des stabilisations arthroscopiques dans
les instabilités aigués (15 %) et l'absence de compli-
cations rapportées. L'étude prospective randomisée,
faite par Kirkley et al. et rapportée avec 2 reculs
différents (79), est particuliérement intéressante: le
taux de récidive apres stabilisation arthroscopique
augmente légérement dans le temps (16 a 27 %)
comme apreés traitement fonctionnel (45 % avec
2 ans de recul, 60 % avec 5 ans de recul).

Ainsi, bien que l'évolution naturelle apres traitement
orthopédique soit favorable dans la majorité des cas,
mais expose néanmoins au risque d'arthrose gléno-
humérale a long terme (20), nous partageons l'avis
de Boileau (78) qu'il existe une place pour la stabili-
sation arthroscopique d'emblée chez une population
spécifique de jeunes sportifs pratiquant des sports
arisque (avec armé contré du bras et contact). Il en
est de méme pour les lésions osseuses glénoidiennes
significatives (fracture visible sur le cliché de face).

Une premiére luxation antérieure de ['épaule chez un
sujet de 50 ans constitue une situation différente de
celle du sujet jeune pour plusieurs raisons:

la coiffe est plus fragile du fait des modifi-
cations histologiques du tendon liées a l'age
(hypovascularisation et métaplasie cellulaire), qui
commencent autour de la cinquantaine. Le taux
de rupture de coiffe associée a une premiére luxa-
tion dans ce contexte varie de 36 a 90 % selon les
auteurs (21-25);

le taux de fracture associée du trochiter, déplacée
ou non, est en moyenne de 20 % selon les auteurs.

les grosses fractures du bord antéro-inférieur de
la gleéne sont aussi plus fréquentes [2].
Elles peuvent méme nécessiter un traitement chirur-
gical, ce qui est rare chez le sujet jeune;

en l'absence d'une telle fracture, le risque de
récidive est moins fréquent que chez le sujet jeune,
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de 5a 15 % selon les séries. La pratique d'un sport
d'armer augmente naturellement ce risque;

» lerisque d'enraidissement est plus important que
chez le sujet jeune et pose le probléme de la durée
d'immobilisation aprés la luxation (22);

» lerisque neurologique est également plus impor-
tant lors de la luxation, car les nerfs sont plus vul-
nérables a 50 ans. Parmi les lésions du plexus, les
contusions du nerf axillaire (circonflexe) sont les
plus fréquentes - la pire situation combinant luxa-
tion antérieure, rupture de coiffe et lésion du plexus
(“la triade malheureuse de ['épaule”) -, 8 % dans la
série de Pevny et al. (22); 65 % des patients de la
série de Toolanen et al. avaient un EMG positif (24).

Le diagnostic et la conduite a tenir

Ala radiographie, la luxation est évidente, mais
2 points sont a rechercher particuliérement dans
ce contexte:

»une fracture non déplacée du trochiter (figure 3)
[la “fracture de l'encoche”], qui pourrait se déplacer
lors de la réduction et compliquer le traitement et
le pronostic. Contrairement a l'idée généralement
admise, une fracture du trochiter n'exclut pas forcé-
ment une rupture de coiffe associée, surtout s'il s'agit
d'un petit fragment (et a fortiori s'ily en a plusieurs,
évoquant un arrachement tendineux de la coiffe) ;
» une fracture importante de la gléne (4 a 10 %
selon les séries), qui pourrait compromettre la sta-
bilité (26).

Le traitement

» L'immobilisation aprés la réduction orthopé-
dique est le plus souvent moins longue chez le
sujet agé de 50 ans, car le risque d'enraidissement
est important et on préfere limiter 'immobilisation
a 10 jours avant de commencer une rééducation
passive. Cette rééducation sera au mieux réalisée en
ion couchée sur le dos (par le patient en auto
po=dif a l'aide de l'autre main ou par le kinésithéra-
peute). Nous préférons cette positiot qu'en
pendulaire, de fagon a éviter toute tréeeon sur les
ligaments antérieurs de I'épaule qui ont été déchirés
lors de la luxation et dont on estime le temps de
cicatrisation a 6 semaines. Nous préconisons donc
une protection du bras en écharpe lors des dépla-
cements pendant cette période.

» La visite de controéle a 15 jours comporte un
examen neurologique, permet de vérifier la mobilité

F

"-’ ¥
Figure 2. Fracture du bord antérieur de la gléne de
la scapula.

Figure 3. Fracture de l'encoche.

spontanée coude au corps et de pratiquer des tests
de 'élévation active et de la résistance en rotation
externe coude au corps (RE1). Le press belly test peut
aussi étre ébauché (pour tester | -scapulaire).
La persistance d'une douleur atorrale ou d'une
impotence en élévation active, en rotation externe
ou en rotation interne, devra faire pratiquer une ima-
gerie complémentaire, au minimum une échographie
et, si nécessaire, une IRM ou un arthroscanner.
» S'iln'y a pas de doute clinique ou que l'imagerie
est rassurante, nous poursuivons la rééducation,
mais nous prévenons le patient que la récupération
totale des amplitudes et de la force peut nécessiter
6 a 12 mois.

» Si l'imagerie confirme une rupture de coiffe,
mieux vaut intervenir a 50 ans, car le résultat a
terme sera meilleur dans ce contexte de sujet actif
et sportif. |
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Instabilité antérieure
récidivante de l'épaule
chez une femme

de 70 ans ostéoporotique

Recurrent dislocation of the shoulder
ina 70-year-old osteoporotic woman

A.Vidil*, ].S. Giraudet**

cliniques différentes, en fonction du dépla-

cement, des circonstances de survenue et du
contexte. Sombrement a largement bénéficié
des connaissa anatomiques et biomécaniques sur
les facteurs de stabilisation de l'’épaule, des données
de l'imagerie et du développement de l'arthroscopie
comme outil diagnostique et thérapeutique. Bien
codifiée chez l'adulte jeune, elle demeure une affec-
tion plus rare chez la personne agée, chez laquelle
Uintrication des pathologies est fréquente.
Méme si le risque d'instabilité récidivante diminue
avec l'age, le vieillissement entraine une sénescence
des structures articulaires et périarticulaires, ce
qui explique la fréquence des lésions associées. La
coiffe des rotateurs est plus fragile, les fractures de
la glene et de 'extrémité supérieure de ['humérus
sont favorisées par 'ostéoporose et les structures
vasculonerveuses sont plus vulnérables.

L ’ instabilité glénohumérale regroupe des formes

Physiopathologie

L'instabilité survient souvent aprés un traumatisme
a faible énergie, avec des luxations glénohumérales
plus fréquentes que des subluxations isolées. Sur le
versant glénoidien, les fractures prédominent sur les
avulsions du rebord antéro-inférieur, suivant une
fréquence allant de 8 a 70 % selon les séries (7).

Les encoches de la téte humérale existent dans 30 %
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des cas et les fractures du trochiter sont présentes
dans un quart des cas (2) : quand elles ne sont pas
déplacées, elles sont de bon pronostic, puisqu'elles
diminuent le risque d'instabilité secondaire. L'extré-
mité supérieure de ['humérus est surtout exposée
a des fractures plus complexes, de type céphalo-
tubérositaire a 3 ou 4 fragments, dont la prise en
charge thérapeutique est difficile et expose au risque
d'ostéonécrose secondaire (figures 1et 2).

Les lésions de la coiffe des rotateurs surviennent
dans 70 % des cas aprés 60 ans (3), entrainant une
instabilité chronique par insuffisance musculaire
secondaire en cas de rupture étendue. De méme,

Figure 2. Ostéonécrose
secondaire.

re 1. Fracture
ion céphalo-

tubérositaire.
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Points forts T

» L'instabilité d'épaule est une affection rare chez les patients agés.

lutre les lésions capsuloligamentaires, elle s'associe a des lésions osseuse, tendineuse, vasculaire
€t neurologique.

» Leur prise en charge est complexe, car ces éléments anatomiques ont un certain degré de sénescence.
Elle comprend un examen clinique orienté et une imagerie adaptée.

» Leur traitement permet la stabilisation articulaire et fait appel a des indications thérapeutiques différentes

de celles utilisées chez I'adulte jeune.

» Parallelement, un bilan d'ostéoporose est nécessaire afin d'orienter la prise en charge médicale.

le grand age augmente le risque de complications
vasculonerveuses, telles qu'un hématome ou une
paralysie plexique partielle ou totale, rencontrées
dans 19 & 55 % des cas (4, 5). La gravité de ces
lésions est directement corrélée a l'age des patients
lors de la luxation.

Les lésionuses, musculaires et neurologiques
peuvent étreassociées: leur prise en charge théra-
peutique est d'autant plus complexe que ces
éléments anatomiques ont parfois un degré de
sénescence important. Par ailleurs, le grand age
peut étre a l'origine de contre-indications générales,
compliquant d’autant le traitement de ces lésions.

Bilan clinique

En cas de luxation récidivante, l'interrogatoire
recherche l'historique de l'instabilité, les circons-
tances de la récidive et les traitements déja ins-
taurés. Les antécédents médicaux et les éventuelles
comorbidités sont aussi répertoriés. L'examen
clinique quantifie les amplitudes articulaires, actives
et passives, et recherche un déficit fonctionnel de la
coiffe des rotateurs: test de Gerber ou belly-press
test pour le subscapulaire, manceuvre de Jobe pour
le supra-épineux et diminution de force en rotation
externe, coude au corps, en cas de lésion de l'infra-
épineux. L'examen neurologique régional recherche
une lésion du nerf axillaire ou une atteinte plexique.
L'examen neurologique central identifie un trouble
des fonctions supérieures, une maladie neurologique
sous-jacente ou un antécédent d'accident vasculaire
cérébral, pouvant compromettre la récupération
fonctionnelle de I'épaule ou 'autonomie du patient.

Imagerie

Le bilan radiographique comprend des incidences
de 'épaule de face dans les 3 rotations et une inci-
dence de profil de Lamy. L'existence d'une encoche
humérale témoigne des épisodes d’instabilité; la
diminution de l'espace sous-acromial est un signe
indirect de rupture de la coiffe des rotateurs. L'inter-
ligne glénohuméral est analysé, a la recherche d'une
arthrose associée.

Le scanner est indiqué en cas de fracture impor-
tante de la glene ou de fracture céphalotubérositaire,
lésions favorisées par une ostéoporose sous-jacente
(figures 3 et 4). Gréace aux reconstructions tridimen-
sionnelles, il permet d'identifier les traits de fracture
et d'analyser les déplacements, éléments détermi-
nants pour poser les indications thérapeutiques.
En cas de suspicion de lésion de la coiffe des rota-
teurs, l'exploration est faite par échographie ou
IRM (6). Si ces lésions nécessitent un traitement spé-
cifique, une arthro-TDM est réalisée dans le cadre du
préopératoire. Elle permet un diagnostic précis
oo=ésions tendineuses, concernant leur étendue, le
degré de rétraction et l'existence d'une dégénéres-
cence musculaire. L'état des interlignes articulaires,
mioclaviculaire et, surtout ohuméral, est
= isécherche d'une arttropathie ou d'une
dislocatror—nécanique permanente.

Recherche
d'une ostéoporose

Le diagnostic d'ostéoporose est posé aprés |'éva-
luation des facteurs de risque : tabagisme, consom-
mation d’alcool, traitement par corticothérapie,
sédentarité importante, antécédents personnels de
fracture ou antécédents de fracture de l'extrémité
supérieure du fémur chez les parents du premier
degré, carence vitaminique ou hormonale (méno-
pause précoce, dysfonctionnement de la thyroide).

Mots-clés

Luxation récidivante
Epaule
Sujet agé

Highlights

» Reccurent shoulder dislo-
cation is a rare pathology in
elderly patients.

» In addition to capsule-labral
tears, it can be associated
with lesions concerning bone,
tendons, vessels and nerves.

» Due to tissue aging, this
injury is difficult to treat in
elderly patient. A precise clin-
ical exam and specific imaging
studies are used to diagnose
anatomic lesions.

» Treatment of these lesions
helps stabilising the joint but
has very different indications
from those used in young
patients.

» An osteoporosis evaluation is
necessary to propose a specific
treatment.

Keywords

Recurrent dislocation
Shoulder
Elderly patient

Figure 3. Tomodensitométrie: fracture
céphalotubérositaire.

Figure 4. Tomodensitométrie: fracture
de la gléne.
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DOSSIER GREP

Instabilité antérieure récidivante de |'épaule chez une femme de 70 ans ostéoporotique

Le bilan biologiquprend une numération-

formule sanguine, la vitesse de sédimentation, un
bilan phosphocalcique (calcémie, phosphorémie,
calciurie des 24 heures, rapport calcémie/albumi-
némie), un dosage des phosphatases alcalines et
de la créatininémie avec clairance de la créatinine,
une électrophorése des protides et la protéinurie
des 24 heures, le dosage de la vitamine D (25 OH
vitamine D2 + D3), de let de la parathor-
mone (PTH). L'ostéodensrométrie, prescrite en
complément de ce bilan, permet de déterminer
l'existence d’'une fragilité osseuse et d tifier
son importance.

Au total, linstabilité glénohumérale chez les
patients de plus de 70 ans comporte des lésions
tendineuses, osseuses de type fractures de gléne et
de l'extrémité supérieure de l'humérus, associées a
des complications vasculonerveuses plus fréquentes,
dont la gravité est directement corrélée au grand
age. Les récidives se produisent par insuffisance,
osseuse ou musculaire, consécutive aux lésions
survenues lors de la luxation.

Traitement

Les luxations simples ou associées a une fracture
peu déplacée du trochiter relévent d'un traitement
orthopédique: réduction de l'articulation, immobili-
sation coude au corps de courte durée (2 semaines)
et rééducation au décours.

La prise en chapaade l'ostéoporose fait appel a
une bonne hyg de vie, associant un régime

Figure 6. Prothese
humérale.

e 5. Fracture luxa-
céphalotubérosi-

taire.
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alimentaire équilibré et un apport calcique jour-
nalier adapté (1500 mg/j chez la femme de plus
de 65 ans). La lutte contre la sédentarité et une
activité physique réguliére sont préconisées. Une
carence en vitamine D3 est corrigée par la pres-
cription d'ampouleédose®, dont la posologie
est déterminée parrportance de la carence. Un
traitement d'entretien est préconisé, avec la prise
d'une ampoule tous les 2 ou 3 mois. L'ostéodensi-
tométrie oriente la prise en charge d'une éventuelle
fragilité osseuse.

Si le T-score est supérieur a -1, des régles hygiéno-
diététiques sont indiquées. En cas de T-score
intermédiaire (-2,5 < T < -1), témoignant d'une
ostéopénie, un traitement spécifique n'est pas
recommandé et une deuxieme ostéodensitométrie

est pratiquée a distance.
i s d'ostéoporose avérée, chez la femme agée de

6o=80 ans, la prescription des traitements spéci-
fiques respecte les recommandations de l'Afssaps de
2006 (7). En l'absence de fracture, les bisphospho-
nates ou le ranélate de strontium sont indiqués. En cas
d'antécédent fracturaire, s'il existe au moins 2 frac-
tures vertébrales, le tériparatide peut étre proposé.
Le traitement chirurgical est indiqué en cas de frac-
ture déplacée du trochiter, de fracture de l'extrémité
supérieure de l'humérus, de fracture de la gléne et
de rupture de la coiffe des rotateurs (8). Les indica-
tions sont modulées en fonction de l'état général du
patient, pouvant conduire a des contre-indications
anesthésiques, et de l'existence de lésions ostéo-
articulaires irréparables.

Les fractures du trochiter et de la gléne sont réduites
et ostéosynthésées. Dans les fractures céphalotubé-

Figure 8. Protheése
totale d'épaule inversée.

Figure 7. Instabilité
rupture massive d

coiffe des rotateurs.
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rositaires, l'ostéosynthése ou la mise en place d'une
prothése humérale sont discutées (9), car le risque
d'ostéonécrose secondaire de la téte humérale est
important dans les fractures a 3 ou 4 fragments
(figures 5 et 6). Le traitement complet et anato-
mique de ces fractures associées permet d'obtenir
la stabilisation de l'articulation glénohumérale.

Le traitement des ruptures de la coiffe des rota-
teurs dépend de la préexistence d'une sénescence.
Lorsqu'elle est envisageable, la réparation des lésions
tendineuses permet de réduire et de stabiliser l'arti-
culation. En cas de lésions irréparables, le traitement
fait appel a une butée coracoidienne, si la rupture
tendineuse est partielle. Si la rupture est massive, la

réalisation d’une arthroplastie par prothése totale
d'épaule inversée permet de restaurer la fonction
de 'épaule (figures 7 et 8).
L'instabilité d'épaule chez la patiente de plus de
70 ans est une pathologie rare et complexe, intri-
t des lésions osseuse, tendineuse, vasculaire
eurologique.démembrement nécessite
un interrogatoire 'wwrt examen clinique rigoureux,
des radiographies, une échographie et un scanner,
parfois couplés a une arthrographie. Le traitement
de ces lésions associées permet la stabilisation arti-
re et fait appel a des indications thérapeutiques
différentes de celles utilisées habituellement

chez 'adulte jeune. |

Références bibliographiques

1. Itoi E, Lee SB, Berglund LJ, Berge LL, An KN. The effect of a glenoid defect on anterioin-
ferior stability of the shoulder after Bankart repair: a cadaveric study. | Bone Joint Surg
Am 2000;82:35-46.

2. Saragaglia D, Picard F, Le Bredonchel T, Moncenis C, Sardo M, Tourne Y. Les instabilités
antérieures aigués de ['épaule : résultats & court terme du traitement orthopédique. Rev
Chir Orthop 2001,87:215-20.

3. Loew M, Thomsen M, Rickert M, Simank HG. Injury pattern in shoulder dislocation in the
eldery patient. Unfallchirurg 2001;104:115-8.

4. Pevny T, Hunter RE, Freeman JR. Primary traumatic anterior shoulder dislocation in
patients 40 years of age and older. Arthroscopy 1998;14:289-94.

5. Visser CP, Coene LN, Brand R, Tavy DL. The incidence of nerve injury in anterior dislo-
cation of the shoulder and its influence on functional recovery. A prospective clinical and
EMG study. | Bone Joint Surg Br 1999;81:679-85.

6. Omoumi P, Teixeira P, Lecouvet f, Chung CB. Glenohumeral joint instability. | Magn Reson
Imaging 2011;33(1):2-16.

7. Afssaps. Traitement médicamenteux de ['ostéoporose post-ménopausique. www.afssaps.fr
8. Ganel A, Chechick A, Heim H. Approaches to senior care #10. Recurrent dislocation of
the shoulder in an eldery patient. Orthop Rev 1990;19(7):633-5.

9. Voos JE, Dines JS, Dines DM. Arthroplasty for fractures of the proximal part of the humerus.
Instr Course Lect 2011;60:105-12.

AVIS AUX LECTEURS

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

rédacteur en chef.

Le comité de rédaction est composé d'une dizaine de praticiens (chercheurs, hospitaliers, universitaires et libéraux), installés partout
en France, qui représentent,dans leur diversité (lieu et mode d'exercice, domaine de prédilection, age, etc.), la pluralité de la discipline.
L'équipe se réunit 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 scientifique en double aveugle, |'implication d'un
service de rédaction/révision in situ et la validation des épreuves par les auteurs et les rédacteurs en chef.

Notre publication répond aux critéres 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 INIST-CNRS, partenariat avec le GRIO (Groupe de recherche et d'information sur les ostéoporoses)
et lien privilégié avec le CRI (Club Rhumatismes et Inflammations),

- déclaration publique de conflit d'intéréts demandée a nos auteurs,

- identification claire et transparente des espaces publicitaires et des publirédactionnels en marge des articles scientifiques.

15


magalip-22
Texte surligné 
Au singulier ici. Correct ?

magalip-22
Texte surligné 
Suggestion pour modifier par rapport aux points forts :
"fait appel/mobilise/suppose (?), chez le sujet âgé, des indications thérapeutiques très spécifiques"


magalip-22
Texte surligné 
ou "Sa compréhension nécessite un interrogatoire..." ?

tthomas
Note
pluriel

tthomas
Note
Son identification

tthomas
Note
repose sur


* Centre orthopédique Santy, unité
de l'épaule, Lyon.

Les complications
des luxations antérieures

de l'épaule

Complications of anterior instability of the shoulder

L. Nové-Josserand*

clinique fréquente, en particulier chez le sujet

L a luxation antérieure de l'épaule est une situation
jeune et sportif, méme si elle peut se produire a

ége. Elle se caractérise par la récidive, définissant
avors l'instabilité antérieure chronique ou récidivante.

Les complications, qui surviennent le plus souvent
lors du premier épisode d'instabilité antérieure,
peuvent intervenir a tout age et sont fréiquemment
liées a l'intensité du traumatisme (7). Elles sont rares
en cas d'instabilité atraumatique ou dans le cadre
d'une hyperlaxité.

Spin o
Tily 90

Figure 1. Luxation antérieure invétérée: une encoche humérale majeure concerne
l'essentiel de la téte humérale. Il existe une réaction osseuse d'adaptation dans la fosse
sous-scapulaire, en face de la partie articulaire de la téte humérale.
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D'emblée et d'un point de vue
clinique, quelques définitions

» L'incoercibilité représente la récidive immé-
diate de la luxation, témoignant de l'impossibilité
d'obtenir une réduction stable. Elle doit conduire a
rechercher une complication de type interposition,
en particulier de la coiffe des rotateurs.

» L'irréductibilité se rapporte a l'impossibilité
d'obtenir une réduction.

» La forme invétérée correspond a l'existence
d'une luxation permanente, par définition au-dela
de 3 semaines. Exceptionnelle chez le sujet jeune,
elle est plutot l'apanage de la personne &gée. Elle est
souvent bien supportée sur le plan clinique malgré
un enraidissement, et l'accident initial n’est pas
toujours retrouvé a l'interrogatoire. Il arrive qu'elle
concerne des personnes défavorisées ou limitées,
ce qui explique le retard au diagnostic. Toute tenta-
tive de réduction et de stabilisatiorgicale, par
butée ou autre, se solde par un éche<—dégradation
articulaire est majeure du fait de l'existence d'une
encoche osseuse humérale extensive et de l'altéra-
tion du cartilage (figure 7). L'abstention chirurgicale
est souvent la régle, l'alternative étant la mise en
place d'une prothése totale inversée.

Un bon indice du risque
de complications:
la forme radiologique

En fonction du déplacement antérieur et inférieur
de 'humérus lors de la luxation, on peut déterminer
plusieurs formes radiologiques: extracoracoidienne,
sous-coracoidienne et intracoracoidienne (figure 2).
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+

Points forts T

» Les complications surviennent le plus souvent lors de la premiére luxation.

» La fracture du trochiter est fréquente. M OtS' Clé S
» La rupture de la coiffe s'observe dans des situations étiologiques tres différentes. De plus en plus

fréquente chez le sportif exposé aux traumatismes répétitifs, elle est classique lorsque I'instabilité débute Epaule
apres 40 ans et peut étre responsable d'un handicap sévére chez la personne agée. Luxation antérieure

» Les lésions neurologiques nécessitent un examen clinique précis a distance de la luxation et un@i a Fracture

3 semaines en cas de doute. :
- : : 5 - Coiffe des rotateurs
» Les lésions vasculaires, exceptionnelles et graves, concernent plutét le sujet age.

Highlights

» Complications occur most
often after the first dislocation.
» The fracture of the greater
tuberosity is common.

» The rotator cuff tear could
occur from different situations.
It is more and more frequent in
athletes exposed to repetitive
trauma. It is common when
instability begins after 40 years
and it may be responsible of
severe disability in the elderly.
» Neurological lesions require a
precise clinical examination away
from the dislocation and an EMG
to 3 weeks in case of doubt.

Figure 2. Classification radiologique des luxations glénohumérales antérieures. De gauche a droite, on trouve:

« la forme extracoracoidienne. Le déplacement antérieur et inférieur est modéré. La téte humérale est située en » Vascular lesions, exceptiona/
dehors du pied de ['apophyse coracoide; but serious concern rather
+ la forme sous-coracoidienne. La téte humérale est située sous le pied de 'apophyse coracoide; elderly.
+ laforme intracoracoidienne. Le déplacement antérieur et inférieur est important. La téte humeérale est située en '
dedans du pied de l'apophyse coracoide. Le risque de complications est significatif.
Keywords
Cette classification garde un intérét par rapport Shoulder
au risque de survenue d'une complication. Plus le _— .
. . . Anterior dislocation
déplacement en dedans est important, plusily a
Fracture

un risque de lésion associée. Une complication,
rupture de la coiffe ou lésion du nerf circonflexe,
devra étre recherchée systématiquement pour les
formes intracoracoidiennes.

Rotator cuff

Les fractures associées:
fréquentes et classiques

Fracture du trochiter

C'est la plus fréquente. Le mécanisme lésionnel
dentique. La fracture peut séparer un gros

agment unique (figure 3) ou une fracture plus
comminutive. Le déplacement fracturaire, toujours
postérieur, se juge apres réduction de la luxation
glénohumérale. Le traitement sera fonctionnel ou

chirurgical en fonction de l'importance de ['éven-
tuel déplacement osseux. Cette fracture ne doit

Figure 3. Fracture du trochiter emportant un volumi-
R R - . neux fragment tubérositaire. Le déplacement fractu-
pas étre négligée (cas de petits fragments), car il raire est évalué aprés la réduction de la luxation, qui

s'agit de linsertion des tendons de la coiffe des permet le plus souvent la réduction de la fracture.
rotateurs (supraépineux, infraépineux). Classique-

La Lettre du Rhumatologue « N°376 - novembre 2011 | 17


magalip-22
Texte surligné 
= électromyogramme ?

magalip-22
Texte surligné 
Nous proposons :
"La fracture peut intervenir/survenir (?) sur un gros fragment unique ou être plus comminutive. Il n'est  possible de juger du déplacement fracturaire, toujours postérieur, qu'après réduction de la luxation glénohumérale."

tthomas
Note
Laisser EMG tout le monde comprend

tthomas
Note
La fracture peut être comminutive ou isoler un gros fragment unique. Le déplacement ...


18

ment, la fracture associée du trochiter diminue le
risque de récidive d'instabilité. En revanche, il s'agit
d'un facteur de raideur qui exige une récupération
durant plusieurs mois.

@acture de la coracoide est peu fréquente. Elle
lue pas sur le pronostic et consolide, ou pas...,
laissant alors une pseudarthrose responsable de
douleur.
La fracture marginale du rebord antéro-inférieur de
ne est tres fréquente. Elle devient une compli-
=won lorsqu'elle sépare un volumineux fragment
(un tiers de la glene) déplacé nécessitant rarement
une ostéosynthese.
La fracture complexe de 'extrémité supérieure
de l'humérus peut séparer 3 ou 4 fragments
parmi lesquels la calotte humérale, qui est luxée
en avant. Forme grave et compliquée, c'est une
entité a part.

Compte tenu de ['évolution des techniques et d'une
plus grande exposition au risque traumatique, la
pratique sportivut niveau engendre des
traumatismes répé a haute énergie cinétique
responsables de lésions complexes au niveau de
l'épaule.

Les tableaux cliniques varient: ils sont aigus ou
chroniques. Il peut s’agir d’une premiére luxation
traumatique franche associée a une rupture plus
ou moins étendue et rétractée de la coiffe. Dans
d'autres cas, il s'agit d'une épaule douloureuse
chronique associant une instabilité fruste, voire
passant inapercue, et une lésion distale de la coiffe
des rotateurs (supraépineux) d'allure chronique.
En fonction du traumatisme, la recherche de cette
entité qui n'est plus rare sera systématique, en
particulier dans les sports exposant a des trau-
matismes violents et répétitifs, comme le rugby
ou le ski. Le traitement chirurgical corrigera les 2
lésions simultanément.

Lorsque le premier épisode de luxation survient
apres 40 ans, le risque de rupture de la coiffe des
rotateurs devient significatif du fait de la perte
d'élasticité naturelle des tissus (3). C'est le tendon
supra-épineux qui est concerné le plus souvent,
parfois en association avec l'infraépineux. Le trai-
tement consiste en une immobilisation courte, suivie
d'une rééducation adaptée. La persistance d'une
épaule douloureuse, voire la difficulté de la récu-
pération fonctionnelle, fait évoquer le diagnostic
et déclencher le bilan. Au moindre doute, cette
complication, sera systématiquement recherchée
par l'examen clinique et une imagerie adaptée. Le
traitement associe le plus souvent dans le méme
temps opératoire la réparation de la coiffe des rota-
teurs et l@ilisation de linstabilité.

La rupture de la coiffe des rotateurs peut préexister
a l'instabilité ou en étre la conséquence directe. Il
s'agit le plus souvent de ruptures étendues et rétrac-
tées, concernant au moins 2 tendons. Linfiltration
graisseuse est alors fréquemment significative.

La rupture de la coiffe, souvent massive, peut étre
la conséquence d'un premier épisode d'instabilité
antérieure chez une personne agée. Aprés réduction,
le traitement fonctionnel consiste en une immobi-
lisation de courte durée suivie d’'une rééducation
douce. La récupération fonctionnelle est parfois
incompléte : une épaule pseudo-paralytique défi-
nitive persistante, douloureuse ou non, peut justifier
l'indication de prothése totale inversée.

@urs, la rupture étendue de la coiffcrit de
n plus chronique au décours d'uné abilité

récidivante qu’elle aggrave . La rupture
étendue de la coiffe peut étre elle-méme source de
récidives fréquentes, provoquant alors un tableau
d'instabilité majeure de ['épaule. La stabilisation
peut étre obtenue par une butée coracoidienne
de type Trillat, sans réparation de la coiffe des
rotateurs.

Il existe une forme intermédiaire chez les patients
d’environ 60 ans ou plus. Apres un premier épisode
de luxation, la récupération fonctionnelle est difficile
et, surtout, douloureuse. Le bilan radiographique
montre une discrete subluxation antérieure de la téte
humérale, qui s'accentue dans le temps, s'associant
a une dégradation articulaire glénohumérale. Toute
tentative de stabilisation par butée est inefficace et
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n'empéche pas l'évolution subluxante douloureuse
défavorable. Devant ce tableau, seule la prothese
totale inversée permet de recentrer l'épaule et de
récupérer une fonction satisfaisante et indolore.

La rupture isolée du subscapularis associée a une
instabilité antérieure est aussi classique que rare.
Elle peut apparaitre a tout age. C'est une cause de
récidive par absence de barriére musculaire et liga-
mentaire antérieure. Elle doit étre recherchée systé-
matiquement et sera confirmée par l'arthroscanner,
qui montre l'absence des classiques lésions dites de
passage: lésion de Bankart du bourrelet antérieur
ou encoche humérale postérieure. En fonction des
lésions, la réparation du subscapularis peut suffire
a stabiliser I'épaule.

C'est une forme rare et grave de luxation compli-
quée. Elle survient apres un traumatisme violent,
méme chez un sujet jeune. L'ensemble de la coiffe

des rotateurs est avulsé des massifs trochitérien et
trochinien et s'interpose entre la téte humérale et
la gléne (4). C'est une cause d'incoercibilité. Si la
réduction est obtenue, elle est en fait incompléte
et l'existence d'un interligne élargi attire l'atten-
tion . Le bilan de l'arthroscanner et/ou de
I'IRM permet le diagnostic, qui n'est jamais facile
compte tenu de la modification des rapports entre
les différentes structures.

Les lésions d’étirement simples sont fréquentes
apres une luxation antérieure et régressent le
plus souvent en quelques semaines. C'est le nerf
axillaire qui est le premier concerné, compte tenu
des rapports étroits qu'il développe avec l'arti-
culation glénohumérale. Les lésions définitives
sont rares, survenant le plus souvent au niveau du
trou carré postérieur, qui représente une zone de
fixité du nerf. Initialement, le diagnostic n'est pas
aisé, car la recherche de troubles de la sensibilité
du moignon de l'épaule est peu discriminative “a
chaud”. C'est le déficit moteur du deltoide associé
a une amyotrophie rapide qui est le plus évocateur
dans les jours ou semaines qui suivent la luxation.
U@ sera demandé a 3 semaines de |'accident
en e doute.
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La “triade terrible” de 'épaule associe luxation
antérieure récidivante, rupture de la coiffe des
rotateurs et paralysie compléte du nerf axillaire (5).
Le handicap est majeur. La chirurgie stabilisatrice
se solde le plus souvent par un échec mais cer-
tains recommandent la réparation de la coiffe
des rotateurs pour améliorer une situation bien
compromise.
Les autres nerfs, de méme que le plexus brachial,
@;ent étre concernés, le plus souvent a type d'éti-
nt, les lésions définitives de ces nerfs étant
beaucoup plus rares.

Les lésions de 'artére axillaire sont trés rares, mais
graves. L'absence de pouls radial, en particulier, aprés
réduction doit faire évoquer sans tarder le diagnostic
et demander un bilan angiographique en urgence.
Ces lésions concernent plutot les sujets agés du
fait de la perte d'élasticité des tissus vasculaires.
Il s’agit d'une compression par la téte humérale ou
d'une lésion intraluminale par étirement (6). C'est
la partie distale de l'artére axillaire qui est le plus
souvent lésée. Cette complication nécessite un geste
vasculaire en urgence. O.M. Jardon et al. rapportent
néanmoins cette complication apreés récidive d'une
luxation antérieure (7).

La capsulite rétractile est une complication classique
aprés un traumatisme de 'épaule chez 'adulte a
partir de la quarantaine. Elle survient le plus souvent
apres une immobilisation longue, une forme com-
pliquée (fracture du trochiter associée), etc. Elle
n'existe pas ou presque chez l'adulte jeune et/ou
lorsque la forme est simple.

L'arthrose glénohumérale peut s'installer aprés une
longue histoire d'instabilité antérieure, compliquant
alors singulierement la prise en charg nstabilité.

Les complications des luxations antérieures sont nom-
breuses et variées. Le plus souvent fonctionnelles, elles
peuvent étre graves. Apres réduction de la luxation, un
examen clinique sommaire, mais précis, doit recher-
cher de principe un élément évocateur. A distance de
la luxation, l'examen clinique doit &tre complet et sys-
tématisé, comportant, en particulier, u@rg dela
coiffe des rotateurs ainsi qu'un examen ogique.
Les complications surviennent généralement lors du
premier épisode d'instabilité. C'est pour cette raison
qu'il peut étre discutable de tenter une réduction “a
chaud”, sans radiographie, devant un premier épisode
de luxation. Cette attitude semble plus logique dans
le cadre d’une instabilité récidivante.
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incidence des lésions de 'épaule est en

constante augmentation chez les jeunes

sportifs, particulierement celle des lésions
chroniques d’hyperutilisation. S'il est possible de
rencontrer chez eux les mémes pathologies que
chez 'adulte (tendinopathies de la coiffe et spécia-
lement du supraépineux, conflit postérosupérieur,
lésions SLAP, instabilités), le caractére immature
du squelette de l'épaule est a 'origine de lésions
spécifiques au niveau des cartilages de croissance
et des noyaux d'ossification: les ostéochondroses
de croissance.
En effet, 'lhumérus proximal présente 3 noyaux
d'ossification: la téte humérale, le trochiter et le
trochin, qui fusionnent en principe vers l'age de
7 ans, mais ['épiphyse humérale ne fusionne avec
la diaphyse qu’entre 14 et 17 ans chez les filles et
entre 15 et 18 ans chez les gargons (7).
Les ostéochondroses de 'épaule sont beaucoup
plus rares que celles localisées.embre infé-
rieur, comme les maladies d'Oskood-Schlatter ou
de Sever, mais elles répondent aux mémes criteres,
avec des perturbations de l'ossification enchondrale,
sous l'influence de microtraumatismes répétés. Elles
se traduisent par des douleurs d'effort associées a
des signes de remaniemenlisé a l'imagerie,
l'ensemble s'amendant en ck=—< repos sportif et,

éventuellement, d'immobilisation.

Au premier rang, il y a l'intensité de la pratique:
par exemple, plus de 600 lancers par saison pour

J. Leonard (7) et, dans notre expérience, une pratique
de gymnastique artistique supérieure a 12 heures
par semaine. Il faut citer également la précocité des
débuts sportifs (5-6 ans), les modifications d'ampli-
tude articulaire (2), la sagittalisation des omoplates
associée a une cyphose dorsale et une insuffisance
des fixateurs d'omoplate (morphotype fréquent
chez le gymnaste), I'hyperlaxité de l'épaule et les
modifications de la torsion humérale.

C'est au base-ball que l'incidence des douleurs de
U'épaule est la plus élevée (32 %) [3], avant la gym-
nastique (30 % chez des gymnastes de haut niveau
dans notre expérience).

Les forces de traction sur les insertions tendineuses,
de cisaillement du cartilage conjugal et les impacts
sur les mains sont responsables des ostéochondroses
du trochiter, du cartilage conjugal proximal de ['hu-
mérus, du noyau supérieur de la fosse glénoide, voire
de l'extrémité externe de la clavicule.

La premiére description de cette localisation
incombe & J.R. Gregg et E. Torg en 1988 (4), sous
le terme d'Osgood-Schlatter de 'épaule, par
traction du supraépineux a son insertion sur le
trochiter. C'est I'équivalent de la tendinopathie
de l'adulte, avec une symptomatologie clinique
fonctionnelle et objective trés proche. L'aspect
radiologique est celui d'une fragmentation, visible
sur des radiographies standard, mieux analysée au
scanner
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Points forts T

» Les lésions microtraumatiques d'hyperutilisation spécifiques de I'épaule du sportif en cours de croissance
atteignent le plus souvent les structures fragiles du squelette immature.

» Elles sont désignées sous le terme d'ostéochondrose et touchent le cartilage conjugal proximal de

I'humérus, la gléne, le trochiter et, exceptionnellement, I'extrémité distale de la clavicule entre 11 et 16 ans.

» Les sports a risque sont ceux dont la pratique mobilise le membre supérieur en force ou en appui. La
symptomatologie clinique est peu spécifique, avec des douleurs croissantes a I'effort, calmées par le repos.

» Le diagnostic est affirmé par I'imagerie: radiographies comparatives en premiére intention, puis IRM

0ou scanner.

» L'évolution est favorable avec un traitement conservateur.

e 1. Reconstruction coronale de scanner
rant la fragmentation du trochiter.

Ostéochondrose du cartilage
conjugal proximal de I'humérus

Décrite pour la premiére fois par J.E. Adams en 1966,
sous le nom de little league shoulder, chez deers
au base-ball (5), l'ostéochondrose du cartilage'cordgal
proximal de 'humérus a fait l'objet de nombreuses publi-
cations, dont une portait sur une série de 23 cas (6). Elle
est due a des sollicitations dans des amplitudes extrémes
de rotation lors des lancers et a des forces de cisaillement
entorsion, lors des appuis dits “verrouillés”, avec blocage
de la prosupination en gymnastique.

La radiographie montre un élargissement de la physe a
sa partie externe, et, a un stade plus avancé, des irrégu-
larités de la ligne épiphysaire ainsi qu'une hyperdensité
de l'os sous-chondral. L'IRM, outre un hypersignal T1 et
T2 en regard, peut mettre en évidence une souffrance

métaphysaire et épiphysairciée (7-9).

Ostéochondrose
de la fosse glénoide

Elle est précisément située au niveau du noyau supé-
rieur d'ossification, qui regoit l'insertion du biceps. La
symptomatologie évoque plutot une tendinopathie
bicipitale et, la encore, la radiographie comparative
met en évidence un noyau non fusionné, qui est le
siege d'un hypersignal a l'l '

Références bibliographiques

Ostéochondrose de 'extrémité
externe de la clavicule

L'ostéochondrose de l'extrémité externe de la
clavicule correspond a l'atteinte du noyau d'ossi-
fication latéral de la clavicule, dont la fusion est
tardive (18-19 ans) et répond aux mémes méca-
nismes que l'arthropathie de l'adulte. Les sports en
cause sont le rugby, le judo et la gymnastique.

Sa symptomatologie est faite de douleurs de la
région supérieure de I'épaule, retrouvées a la palpa-
tion en regard de l'articulation acromioclaviculaire.
L'imagerie montre une fragmentation du noyau,
souvent associée a un épanchement intra-articu-
laire (figure 2).

D

Figure 2. Fragmentation du noyau latéral de la
clavicule avec épanchement articulaire.

Traitement

Le traitement est commun a toutes ces lésions.
L'immobilisation temporaire de 1 mois en bandage
d'épaule permet de faire cesser les douleurs et,
apreés un repos sportif de 3 mois, la normalisation
radiologique est la regle. Parallélement, il est utile
de proposer une rééducation visant a harmoniser
force et souplesse musculaire, et a rééquilibrer
les amplitudes articulaires. La reprise sportive
comporte une réintroduction trés progressive des
gestes agressifs. |

Mots-clés

Epaule
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Sport
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Highlights

» Microtraumatic lesions
induced by shoulder overuse
during sport practice in growing
children are mainly located in
the most fragile parts of their
immature skeleton.

» These lesions, namely osteo-
chondrosis, involve between
the age of 11 and 16 years
old, the growth plate cartilage
of the proximal humerus, the
glenoid surface, the greater
tuberosity and rarely the distal
end of the clavicula.

» Sports at risk are those
that require mobilization of
the upper limb with force or
loading. Clinical symptoms
are non-specific, with pain
increased by the efforts and
decreased by rest.

» The diagnosis is based on
imaging: comparative plain
radiographies then MRI or
computed tomography.

» The evolution is favorable
under medical conservative
treatment.
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A. Godenéche

* Centre orthopédique Santy, Lyon.

** Hépital Femmes Méres Enfants,
Bron.

A. Godenéche*, F. Chotel**

a traumatologie de 'épaule chez l'enfant et
l'adolescent est a l'origine de fractures plus
que de luxations. La prise en charge des frac-
tures de l'épaule est trés différente chez l'enfant et
['adolescent de celle des fractures a déplacement
tique chez 'adulte.

@:re—vingt pour cent, voire 90 % de la croissance
embre supérieur se situe au niveau de l'épaule
alors que 10 % a 20 % ont lieu au niveau du coude
(c’est l'inverse au niveau du membre inférieur ot la
croissance a lieu prés du genou). Cette croissance
se termine trés tard au niveau de I'humérus (a
16 ans chez la femme et a 18 ans chez 'homme)

et laisse ainsi des capacités importantes de remo-
delage jusqu'a des ages avancés. Cetts icité de
remodelage d'un déplacement initial ifportant est
d'autant plus significative au niveau de l'épaule qu'il
s'agit d'une articulation ayant une grande mobilité
dans tous les plans. En effet, une fracture articulaire
en période de croissance pourra d'autant plus se
remodeler qu'il existe uneur important de
mobilité dans le plan du déprwcement initial de la
fracture. Ce n'est pas le cas au coude ou des dépla-
cements en varus ou en valgus ne peuvent que trés
peu se corriger malgré un potentiel de croissance
important, cette articulation n’ayant de secteur
de mobilité qu'en flexion-extension. Les fractures
déplacées peuvent étre tolérées sans réduction ini-
tiale ni ostéosynthese jusqu'a 14 ans chez la jeune
fille et 16 ans chez le jeune homme. Dans ce cas,
les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus
seront traitées simplement par une immobilisation
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@urs, 6 mois et 6 ans post-traumatiques.
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Résumeé

Les fractures de I'extrémité supérieure de I'humérus chez I'enfant et I'adolescent sont le plus souvent
traitées orthopédiquement, méme si elles sont déplacées initialement. Les fractures articulaires déplacées
doivent étre réduites et ostéosynthésées. Les fractures sur kyste essentiel sont fréquentes.

coude au corps pendant 3 semaines. Dés que la
consolidation sera suffisante, toute immobilisa-
tion pourra étre levée. Il n'est pas nécessaire de
prescrire chez l'enfant et ['adolescent des séances
de rééducation, la récupération des amplitudes se
faisant spontanément avec la reprise des activités
de la vie courante.

Jusqu'a 10 ans, des déplacements majeurs avec
translation complete et chevauchement des frag-
ments peuvent étre tolérés grace et vicariant”,
qui consiste en un allongement pa ulation de la
plaque de croissance, ce qui permet une correction
du raccourcissement initial (figure 1) [1].

Fractures de la clavicule

Il en est de méme pour les fractures de la clavi-
cule: les fractures diaphysaires sont toujours traitées
par de l'orthopédie chez l'enfant et l'adolescent, et
méme les fractures du quart externe déplacé, alors
qu'elles doivent étre réduites et osthéosynthésées
chez l’adulteolident et se remodeélent sans
probléme la ptapart du temps jusqu’a l'age de 15 ou

16 ans (2).

Indications chirurgicales

Chez 'enfant et surtout chez 'adolescent, les
indications chirurgicales avec réduction et osthéo-
syntheése portent sur des fractures trés déplacées
des patients en fin de croissance; dans le cas
S ertaineures décollement épiphysaires
déplacées, lat<owttion et 'embrochage permettent
une immobilisation simple en écharpe, beaucoup
plus confortable qu'une immobilisation dans un
platre thoracobrachial de réduction en position
“du salut” (figure 2).
Ces notions de remodelage des fractures déplacées de
l'enfant et de ['adolescent permettant un traitement
orthopédique ne peuvent pas étre extrapolées aux
fractures diaphysaires de ['humérus, par définition
a distance des zones de croissance, et qui n'ayant
donc que peu de potentiel de remodelage doivent

&tre réduites et parfois ostéosynthéséesque de

laisser en place un cal vicieux trés génal

La stratégie thérapeutique est aussi beaucoup plus
souvent chirurgicale pour les fractures articulaires
au niveau de la gléne, et notamment dans les frac-
tures-impaction du syndrome omo-cléidothoracique
(figure 3, p@ En effet, si le déplacement arti-
culaire est si atif, chez l'enfant et l'adolescent,
une intervention avec réduction et ostéosynthese,
généralement légere et par broches, doit étre effec-
tuée. D'une part, un cal vicieux articulaire serait le lit
d'une potentielle arthrose a moyen et a long terme
et, d'autre part, les risques de raideur articulaire
séquellaire postopératoire, classiques chez l'adulte,
n'existent pas chez l'enfant.

Fractures sur kyste

De nombreuses fractures de l'extrémité supérieure
de l'humérus chez l'enfant et ['adolescent sont des
fractures pathologiques sur un kyste le plus souvent
essentiel; elles sont révélatrices de cette patho-
logie tumorale bénigne. Il n'y a aucune indication
pour une biopsie et la stratégie thérapeutique doit
d'abord permettre la consolidation de la fracture
avant de discuter d'un éventuel traitement spéci-

Mot-clés
Epaule traumatique
Pédiatrie
Remodelage

Kyste essentiel

Summary

Proximal humeral fractures
in children and teenagers are
usually treated non-operatively,
even if displaced. Articular frac-
tures need to be reduced and
fixed. In case of simple bone
cysts fractures are frequent.

Keywords
Shoulder trauma
Pediatrics
Reshaping

Simple bone cyst

Figure 2. Embrochage d'unre décollement épiphysair éviter une immo-
bilisation en position “du s
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DOSSIER GREP

L'épaule traumatique de I'enfant et de I'adolescent

Figure 3. Réduction et embrochage apreés ur@irome d'impaction omo-cléidothoracique”.

Figure 4. Fracture sur kyste essentiel.

fique du kyste, surtout en cas de multiples récidives
fracturaires. La sémiologie radiographique permet le
plus souvent de faire le diagnostic de fracture patho-
logique sur kyste avec des signes spécifiques : kyste
en fond de coquetier, fragments osseux flottants,
signe “de la trappe ouverte” (figure 4).
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Luxations

En dehors des situations d’hyperlaxité tissulaire, qui
constituent un tableau clinique bien spécifique, les
luxations glénohumérales sont rares chez l'enfant et
l'adolescent. Aprés une immobilisation de 6 semaines,
une récupération progressive des activités peut étre
proposée et ce n'est qu'en cas de récidive de cette
instabilité qu'un geste chirurgical de stabilisation de
l'épaule devra étre envisagé, le plus souvent une fois
la croissance articulaire terminée. Néanmoins, un
geste arthroscopique de suture capsulolabrale peut
étre discuté chez un adolescent ayant pratiquement
terminé sa croissance aprés un premier épisode d'ins-
tabilité traumatique antéro-inférieur, étant donné
l'incidence importante de récidive.

Conclusion

La traumatologie de l'épaule chez l'enfant et 'ado-
lescent constitue un ensemble de tableaux cliniques
bien spécifiques pour lesquels les regles habituelles
de prise en charge chez 'adulte ne sont pas trans-
posables. Cette prise en charge est le plus souvent
non chirurgicale. |
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L'épaule hyperlaxe

Hyperlaxe shoulder

G. Walch*

La laxité

La laxité est une translation de 2 surfaces arti-

gien orthopédiste, hépital  culaires l'une par rapport a l'autre. Elle peut étre

aique santy, Lyon.

jr-Mermoz, centreorthopé- by jologique et constitutionelle ou pathologique

et résulter d'une rupture ligamentaire.

Figure 1. Tiroir antéropostérieur en adduction.
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Figure 2. Tiroir inférieur.

Au niveau de l'épaule, il existe une laxité
physiologique antérieure, postérieure et infé-

e (tiroir antéropostérieur [figure 1] et sulcus

[figure 2] [1]). Cette laxité est bilatérale et
symétrique. C'est grace a elle que l'articulation
glénohumérale est la plus mobile de l'organisme.
La laxité constitutionnelle doit étre distinguée
de la laxité pathologique, qui s’exprime lors de la
manceuvre d’hyperabduction en rotation interne
(signe de Gagey [2]). Cette manceuvre est dite
positive lorsque 'abduction est supérieure a 105°
pour Gagey ou lorsqu'il existe une asymétrie de plus
de 20° par rapport au c6té opposé (figure 3) [3].
Elle traduit alors une distension ou une rupture du
ligament glénohuméral inférieur. La laxité physio-
logique, constitutionnelle, est variable d’un individu
a l'autre.

L'hyperlaxité

L'hyperlaxité est définie par une rotation externe
du coude au corps, supérieure a 85°, bilatérale
et symétrique [4]. Lorsqu'une telle rotation
externe est retrouvée, elle s'accompagne toujours
de tiroirs antérieur, postérieur et inférieur impor-
tants. Malheureusement, ces manceuvres de tiroir
sont subjectives et qualitatives, et n'offrent pas
de possibilité de quantification objective. C'est la
raison pour laquelle la rotation externe coude au
corps, supérieure a 85°, est une définition simple
et facile qui permet de parler un langage universel
(figure 4).

Cette hyperlaxité constitutionnelle est donc tou-
jours multidirectionnelle (antérieure, postérieure
et inférieure) et symétrique. Elle ne doit pas étre
considérée comme une pathologie. Elle joue un role
favorisant des phénomeénes d'instabilité mais doit
en étre totalement séparée.
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Résumeé

L'hyperlaxité multidirectionelle constitutionnelle de I'épaule, facteur d'instabilité récidivante et d'échec
opératoire, doit &tre dépistée par une rotation externe coude au corps supérieure ou égale a 85°.

Figure 3. Test d'hyperabduction de Gagey reconnu positif lorsque le coté atteint est supérieur ou égal a 3@6té

sain leau).

La laxité est une translation asymptomatique et
c'est un signe d'examen clinique, alors que l'instabi-
lité est un trouble fonctionnel, douloureux, rapporté
par le patient qui s'en plaint.

Les hyperlaxités constitutionnelles des épaules ne
s'integrent pas toujours, et méme rarement, dans
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Figure 4. Une rotation externe
coude au corps, supérieur ou égale
a 85°, est la définition de ['hyper-
laxité de ['épaule.

des hyperlaxités généralisées aux autres articula-
tions: coudes, genoux, doigts, poignets, etc.

En revanche, l'hyperlaxité des épaules est prati-
quement toujours associée a une hyperlaxité des

illes ou les phénoménes d'entorse a répétition
o souvent retrouvés a l'interrogatoire. |
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Summary

Multidirectional hyperlaxity of
the shoulder, favorising factor
for recurrent instability and
postoperative failure, should be
detected at the clinical exami-

nation by an external rotation
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RM de l'épaule: intérét

de la séquence en densité
de protons haute résolution
par rapport a la séquence
de référence T2 Fat Sat

Shoulder MRI: comparison between the Pd-HR
(Proton density-High Resolution) and the gold-standard

T2 fat sat sequence

T. Tavernier®, X. Meyer*

les séquences en densité de protons pour

l'exploration de la coiffe des rotateurs. Les
objectifs de notre travail étaient d’apprécier l'in-
térét de cette séquence, paramétrée en haute réso-
lution, et d'évaluer ses performances par rapport
a la séquence de référence pour l'exploration de
la coiffe des rotateurs, a savoir la séquence T2 Fat

P lusieurs auteurs (7-4) utilisent ou ont utilisé

Sat. La séquence en densité de protons présente le
double avantage d'étre d’une part trés anatomique,
d’autre part tres facilement paramétrable en haute
résolution (figure 7).

La séquence T2 Fat Sat, quant a elle, est trés
“fonctionnelle” et trés sensible pour la détection
des liquides, de l'cedéeme et de l'inflammation
(figure 2).

Figure 1. A. Séquence DP-HR. B. Séquence T2 Fat Sat. La résolution spatiale de la séquence DP-HR est nettement
supérieure a celle de la séquence T2 Fat Sat.
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Points forts T

» La séquence T2 Fat Sat reste la séquence de référence pour I'exploration de la coiffe des rotateurs.

» La séquence DP-HR peut étre intéressante, en complément du T2 Fat Sat, grace a sa résolution trés
anatomique.

» La combinaison des 2 séquences peut aider dans le diagnostic différentiel entre tendinopathie sévere

et rupture partielle ou petite rupture transfixiante.

Figure 2. Séquence T2 Fat Sat, trés sensible pour
la détection des liquides, des inflammations, des
ocedémes. Ici, fracture de la téte humérale avec cedéme
du spongieux, épanchement glénohuméral.

Matériel et méthodes

Notre série, prospective, a inclus 50 patients
adressés en IRM pour souffrance de 'épaule. Le
protocole d'exploration comportait des séquences
T2 Fat Sat dans les 3 plans, T1 transversale ainsi
qu'une séquence en densité de protons haute réso-
lution (DP-HR) dans le plan anatomique qui nous
semblait le plus approprié (soit coronal, soit trans-
versal). Les séquences T2 Fat Sat présentaient une
épaisseur de coupe de 3,5 mm avec un voxel de
0,55 mm. La séquence DP-HR présentait une épais-
seur de coupe de 2,5 mm avec un voxel de 0,40 mm.
L'analyse a comporté une double lecture par des
radiologues expérimentés et spécialisés en imagerie
musculosquelettique M). Les résultats étaient
colligés sur une grille répertoriant 'ensemble
des lésions élémentaires potentielles de 'épaule.
L'analyse comportait tout d’abord une lecture des
séquences DP-HR de facon isolée. Dans un second
temps décalé au minimum d'une semaine, les radio-
logues interprétaient la séquence T2 Fat Sat dans un
ordre aléatoire, afin d'éviter au maximum le biais de
mémorisation. En outre, pour ne pas “favoriser” la
séquence T2 Fat Sat par le biais de l'interprétation

triplanaire, seul le plan de coupe identique a celui
réalisé en DP-HR était analysé en T2 Fat Sat.

Résultats et discussion

Cette étude prospective présente de nombreux biais,
dont le principal est que l'ensemble des patients
n'a pas été opéré et que nous n'avons donc pas eu
de confirmation anatomique des diagnostics radio-
logiques. Les lésions élémentaires retenues par les
lecteurs sont détaillées dans les tableaux /et /.
Pour les diagnostics de tendinopathie, de rupture
transfixiante (figure 3) et d'arthrose acromiocla-
viculaire, les performances sont apparues sensible-
ment identiques pour les 2 lecteurs.

Pour le diagnostic de rupture partielle, une différence
significative entre les 2 séquences a été notée, ce
diagnostic étant retenu de fagon plus fréquente en T2
Fat Sat qu'en DP-HR. L'analyse détaillée montre que
les séquences T2 Fat Sat mettent plus en évidence
les minimes ruptures partielles de la face profonde et
infratendineuse (figure 4). En revanche, la séquence
T2 Fat Sat a parfois tendance a majorer les lésions.
La séquence DP-HR s'est révélée intéressante pour
trancher entre rupture partielle et petite rupture
transfixiante (figure 5).

Pour les diagnostics de clivage et de pathologie du
biceps (subluxation, luxation, tendinopathie, rupture),
bhortes se sont révélées insuffisantes pour pouvoir
trer des différences statistiquement significatives.

Tableau . Lésions élémentaires retenues par le relecteur 1.

Mots-clés

Coiffe des rotateurs
IRM
Séquence

Highlights

» The T2 fat-sat sequence
remains the gold standard in
MRI evaluation of rotator cuff
pathologies.

» The DP-HR sequence is inter-
esting in some cases in addi-
tion to T2 fat-sat, thanks to its
anatomical resolution.

» The combination of these 2
sequences can be helpful in the
differential diagnosis between
severe tendinopathy and partial
tear or small full-thickness
rotator cuff tear.

Keywords

Rotator cuff
MRI
Sequence

T2 Fat Sat

DP-HR

Tendinopathie de la coiffe 29

31

Rupture partielle 11

Rupture transfixiante 1"

12

Clivage 1

—_

Rupture du biceps 2

Subluxation ou luxation du biceps 0

Bursite 14

Arthrose acromioclaviculaire 30

Souffrance acromioclaviculaire 14

Epanchement glénohuméral ou capsulite 16

(Edeme spongieux 5
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Pour les diagnostics de bursite, d'épanchement
articulaire ou d'cedeme dl@ngieux, comme
attendu, la séquence DP-HR avérée non fiable

. En effet, la pondération en densité de

T2 Fat Sat DP-HR
Tendinopathie de la coiffe 34 32
Rupture partielle 14 10
Rupture transfixiante 12 10
Clivage 1 1
Rupture du biceps 2 2
Subluxation ou luxation du biceps 1 2
Bursite 25 5
Arthrose acromioclaviculaire 22 20
Souffrance acromioclaviculaire 8 0
Epanchement glénohuméral ou capsulite 32 12
(Edéme spongieux 3 0

32

protons manque de différenciation tissulaire et
les minimes épanchements, de méme que les
minimes cedémes, sont difficiles a visualiser.
Parfois, méme les épanchements volumineux
présentent un signal sensiblement identique a
celui de la graisse et seul un ceil attentif permet
de les mettre en évidence.

Pour le diagnostic de souffrance acromioclavicu-
laire, la séquence T2 Fat Sat était tres performante
alors que la séquence DP-HR s'est révélée, sans sur-
prise, peu fiable pour les 2 lecteurs. Ce diagnostic
était retenu lorsque au moins 3 des 4 items suivants
étaient présents : cedeme d@ngieux en miroir,
épanchement articulaire sig tif, hypertrophie
capsulosynoviale, infiltration cedémateuse des
parties molles périarticulaires.

Pour 'analyse des muscles, enfin, la séquence
DP-HR, trés anatomique, a été supérieure a la
séquence T2 Fat Sat. Néanmoins, comme nous
l'avons dit plus haut, la pondération en densité de
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protons ne permet pas toujours de différencier la
graisse d'un épanchement ou d'un cedéme, ce qui

re parfois pénalisant pour apprécier de fagon
orrecte la dégénérescence graisseuse musculaire.

En tenant compte de ses limites méthodologiques,
cette étude comparée permet de tirer les conclu-
sions suivantes :

la séquence DP-HR ne peut pas remplacer la
séquence T2 Fat Sat lors de 'exploration d'une
épaule douloureuse. La séquence T2 Fat Sat reste
donc, a notre avis, la séquence de référence pour
l'exploration de la coiffe des rotateurs ;

la séquence DP-HR peut étre intéressante en
complément du T2 Fat Sat, en raison de son carac-

tére treés anatomique et de la possibilité d’obtenir
une tres haute résolution avec des coupes plus fines.
Il nous semble donc qu'elle peut étre ponctuelle-
ment utilisée en complément de la séquence T2 Fat
Sat, lorsque le diagnostic est difficile, en particulier
pour le diagnostic différentiel entre tendinopathie
sévere et rupture partielle ou petite rupture trans-
fixiante.

Il faut enfin souligner que ces séquences devraient
&tre prochainement obsolétes. L'émergence progres-
sive depuis 2 ans des séquences 3D TSE, désormais
réalisées en routine dans un temps d'acquisition
raisonnable (3 a 6 mn), permet en effet d'obtenir,
grace a leur caractere isométrique, des reconstruc-
tions de qualité sensiblement identique dans tous
les plans et de travailler non plus sur des coupes
mais sur un volume, comme on le fait depuis déja
fort longtemps en tomodensitométrie.
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Evaluation clinique
et échographique du muscle

teres minor

Clinical and sonographic evaluation of teres minor muscle

V. Vuillemin*, M.M. Lefévre-Colau™*, T. Gregory***, H. Guerini*, G. Morvan*,

B. Augereau™**, |. Vidal**

muscle le plus petit de la coiffe des rotateurs. Il
assure avec le muscle infraépineux (en anglais,
infrasf @ s) [IE] la rotation latérale (RL) de l'épaule.
Alors quTtTe qualifiait “d’oublié de la coiffe”, G. Walch
a réhabilité son role de rotateur latéral en soulignant
la difficulté de le tester cliniquement et spécifique-
ment lorsque U'IE est normal (7). Son évaluation est
nécessaire dans plusieurs situations cliniques:

» dans les ruptures de coiffdues a l'lE ou
son réle de rotateur latéral de prédominant;
» dans l'omarthrose avec indication de prothese
d'épaule, en particulier une prothése totale inversée,
ou son intégrité assure de bons résultats fonction-
nels (2);

» dans les atteintes neurogénes par lésion isolée
du nerf du TM et dans le syndrome de l'espace qua-
drilatere (3, 4).

Touts ces éléments nous ont conduits a préciser
de nouveau les étapes de ['évaluation clinique du
muscle TM et de son tendon et a souligner l'apport
de l'échographie dans le bilan d'imagerie.

L e muscle petit rond ou teres minor (TM) est le

Réle du teres minor
dans la rotation latérale
de 'épaule

Le muscle TM s'étend de la fosse IE au tubercule
majeur. Il s'insére au versant postérieur de la scapula,
sous l'lE. Son corps musculaire suit le bord inférieur
de U'lE en ayant un trajet oblique en haut et en dehors.
Il se termine par une insertion tendineuse et mus-
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culaire sur la facette inférieure du tubercule majeur,
immédiatement en dessous du tendon de l'IE.
C. Gerber et al. ont montré que l'IE est le muscle
moteur le plus puissant de la RL. En effet, le bloc
moteur du nerfascapulaire (spinoglenoid
h) entrainant<m atteinte isolée de l'infraépi-
=« (IE) chez 11 volontaires sains, induit une perte
de 70 % de la RL alors qu'un bloc du nerf suprasca-
pulaire plus en amont bular notch), entrainant
une atteinte de ['l=4 . praépineux (en anglais,
supraspinatus [SS or3ait une perte de la force
en RLde 80 % (5). Le TM contribue donc a environ
20 % de la RL de l'épaule. Ces résultats ont été
confirmés par plusieurs études expérimentales
anatomiques ayant calculé les moments de force
des muscles rotateurs de ['épaule dans plusieurs
plans de l'espace, en position de repos (neutre)
ou a 90° d'élévation de 'humérus par rapport a
la scapula (6).

Echographie du teres minor

En échographie le TM est repéré sous le corps mus-
culaire de l'IE (7). Sur une vue sagittale postérieure
de -- IE, 'IE est volumineux, de forme triangu-
laire'ec=< lame tendineuse est au centre du muscle.
La sonde est déplacée dans le méme plan vers le
bas et en dehors en regard du corps musculaire du
TMde petite taille et a une forme arrondie.
Ile peré par sa lame aponévrotique qui, le plus
souvent, est excentrée au sein des fibres muscu-
laires (figure 1).


magalip-22
Texte surligné 
Mis au pluriel par nos soins. Correct ?

magalip-22
Texte surligné 
ou "dans le" ?

magalip-22
Texte surligné 
Suggestion : " ce qui lui confère un trajet..."


magalip-22
Texte surligné 
Ajouté par nos soins. Correct ? (ou est-ce "sus-épineux")

magalip-22
Texte surligné 
correspondance français-anglais à confirmer

magalip-22
Texte surligné 

magalip-22
Texte surligné 
correspondance français-anglais à confirmer

magalip-22
Texte surligné 
ou "fosse de l'IE" ?

magalip-22
Texte surligné 
désigne le corps musculaire du TM ? Si oui, pouvons-nous mettre plutôt "celui-ci" ?


tthomas
Note
ok

magalip-22
Texte surligné 
Mis à la place de "de l’infraspinatus (IS)". Correct ? 

tthomas
Note
laisser juste IE précédemment défini

tthomas
Note
Pas d'intérêt à mettre le mot anglais

tthomas
Note
infraspinatus est du latin pas de l'anglais ! Cela correspond à la nomenclature international qui n'a pas été adoptée en France au profit d'une nomenclature mi-latine mi française. Il n'y a aucun intérêt à mettre la double nomenclature sauf pour le petit rond. En effet petit rond est issu de l'ancienne nomenclature française alors que Teres minor correspond à la nouvelle et tout le monde continue de parler de "petit rond"

tthomas
Note
IE

tthomas
Note
supra-épineux [SE] supprimer supraspinatus

tthomas
Note
à supprimer

tthomas
Note
fosse IE

tthomas
Note
oui


+

Points forts T

» La rotation latérale de I'épaule est effectuée principalement par les muscles infraépineux (IE) et teres

minor (TM).

» Dans les études biomécaniques, la participation du TM a la rotation latérale est évaluée a environ 20 %.

Le role du TM devient primordial en cas d'insuffisance de I'lE.
» En échographie, I'étude de I'insertion tendineuse et de la trophicité du TM doit faire partie de I'analyse

compléte de la coiffe des rotateurs.

» Enl'absence d'atteinte de I'IE, la position la plus adaptée pour tester le TM de facon spécifique, nous
parait étre la position en R3 (90° d'antéflexion de I'épaule).

Figure 1. Muscle teres minor (pointillé) repéré sous le muscle infraépineux (IE) sur coupe sagittale en IRM (A) et vue
sagittale en échographie (B). Notez sa cloison intramusculaire excentrée (fléche).

Figure 2. Extrémité tendineuse du teres minor avec
sa lame tendineuse superficielle (fléches) et ses fibres
musculaires (*) insérées su ette inférieure et

postérieure du tubercule m

La lame tendineuse est suivie latéralement
jusqu'a son insertion sur le versan{
humérale, sous l'insertion du ten&s es
2 tendons t IE) se distinguent sur wue
longituding positionnant la sonde dans un
plan horizontal oblique, de dedans en dehors et

de bas en haut par la forme de ['unité tendon-
muscle (8). Le tendon de l'IE a une forme allongée
et triangulaire alors que le tendon du TM a une
forme quadrangulaire (figure 2). La dissection de
piéces anatomiques a montré que l'insertion du
TM est tendineuse et musculaire. Les fibres muscu-
laires distales sont paralleles a la lame tendineuse
et tendent a s'écarter au lieu de converger vers
elle, pour s'insérer directement ce qui donne une
insertion large de l'unité tendon/muscle. Le versant
profond de l'insertion tendineuse est en rapport
avec la capsule articulaire postérieure et inférieure
de l'articulation glénohumérale.

L'étude du corps musculaire permet d'évaluer la
trophicité du muscle TM et son échogénicité par
comparaison avec le coté controlatéral et le muscle
IE. Lorsque le muscle est infiltré de graisse il est
hyperéchogene (figure 3). L'étude de l'extrémité
tendineuse indique si la rupture de coiffe s'étend
ou non au tendon du TM.

Le caractére dynamique de 'échographie permet
également d’apprécier la contractilité des fibres
musculaires et les mouvements de la cloison intra-

musculaire au cours dng musculaire.

Mots-clés

Teres minor
Echographie
Test clinique
Epaule

Highlights

» Infraspinatus (IS) and teres
minor (TM) muscles are the
principal shoulder lateral rota-
tion muscles.

» Biomechanical studies estab-
lish that TM contributes to 20%
of shoulder lateral rotation. In
case of IS lesion, TM becomes
the principal external rotator
muscle.

» Evaluation of tendon inser-
tion and muscle trophicity of
TM is systematically recom-
mended with ultrasonography
(US) when assessing the rotator
cuff.

» For clinical evaluation,
in absence of IS lesion, we
suggest to specifically test
the TM in R3 position (lateral
shoulder rotation with arm at
90° of anteflexion).

Keywords

Teres minor
Sonography

Clinical evaluation test
Shoulder
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Evaluation clinique et échographique du muscle teres minor

Infraépineux

Figure 3. Rupture de la coiffe avec atrophie de l'infraépineux (IE) et hypertrophie du teres minor (TM) [*] sur une
coupe sagittale T1en IRM (A) et en échographie (B, C). Notez le caractére hyperéchogéne du muscle IE traduisant
son infiltration graisseuse (C) et l'échogénicité normale du TM hypertrophié (B).

Figure 4. Repérage de la scapula (A) et du corps charnu du teres minor (B) vérifié par échographie.

Examen clinique du teres minor

L'évaluation clinique de la RL de ['épaule se fait a
['aide de 4 tests cliniques bien décrits et couram-
ment utilisés.

» Le "dropping sign" décrit par Neer en 1990 ou
le “rappel automatique en rotation interne” décrit
pa: on mesure la force musculaire en posi-
tiot~r-coude au corps, et a 45° de RL contre résis-
tance manuelle. Si l'lE n’est pas normal, la force est
diminuée par rapport au coté controlatéral. En cas
d'atteinte majeure de 'IE, le patient ne peut plus
maintenir la position en RL & 45° et le bras repart
automatiquement en rotation médiale.

36 | La Lettre du Rhumatologue « N°376 - novembre 2011

En l'absence d'IE alch propose de tester la force
duTMen RL a 96—~ bductionans le plande
la scapula. Le TM est fonctionnetsron peut le tester
dans cette position a 90° d'élévation dans le plan
de la scapula.

» Le “Drop sign” décrit pael est l'impossibilité
pour le patient de tenir sa ma position de rotation
latérale et en élévation humérale a 90° dans le plan de
la scapulal traduit une atteinte associée du TM.
» Le “sigm=—du clairon” est un autre signe en
faveur d'une atteinte sévére et concomitante de ['lE
et du TM. Le patient, lorsqu'il veut mettre la main a

la bouche est obligé de lever le coude au-dessus de
la main. Il traduit une paralysie complete de la RL.
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Figure 5. Positiond g R3 de la rotation latérale
de l'épaule (brasen lexion a 90° et coude a 90°
de flexion).

» En l'absence de pathologie associée de l'IE, le
testing du TM est plus difficile. C'est la position de

g ei nous semble étre la plus favorable
awovaluaeordu TM lorsque les autres muscles de

la coiffe ne sont pas atteints. D'une part, elle cor-

Références bibliographiques

respond a la position ol le moment de force du
TM est supérieur a celui de l'IE d'aprés une étude
in vitro de biomécanique (9). D'autre part, elle
permet de dégager le faisceau postérieur du del-
toide qui géne la palpation du TM en positions R1 et
R2. Ainsi le corps charnu du TM est plus facilement
repéré et palpé au bord latéral de la scapula qui est
basculée en sonnette latérale d’environ 30°. Nous
avons vérifié l'exactitude de ces repéres cliniques
en couplant 'examen clinique et 'échographie
(figures 4 et 5).

Conclusion

En échographie, 'étude de l'insertion tendineuse et
de la trophicité du muscle TM doit faire partie de
l'analyse complete de la coiffe des rotateurs. Si l'on
veut examiner et tester le TM de fagon spécifique, la
ion qui nous parait la plus adaptée est la posi-
orr R3 & 90° d'antéflexion du bras. Cette position
anatomique de testing du TM nécessite d'étre validée
dans des études de corrélation entre les données
échographiques et cliniques. |
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L'évolution naturelle
des ruptures de la coiffe

des rotateurs

Natural history of rotator cuff tears

L. Favard*, G. Bacle*

teurs se fait vers la détérioration tendineuse

comme en témoigne 'incidence des ruptures
de ces tendons, rapportées par de nombreuses
études (71-3). Cette incidence augmente avec l'age,
mais les fréquences rapportées sont variables en
fonction des tranches d'age, des moyens d'ima-
gerie employés (échographie, IRM ou scanner), du
caractére asymptomatique ou non et du caractére
transfixiant ou non de la rupturent de15% (2)
a 50 % (7) de la population agét<cplus de 70 ans
pour les ruptures transfixiantes (tableau).
Une telle évolution suscite de nombreuses questions
et toutes ne sont pas résolues.

I_’ évolution naturelle de la coiffe des rota-

Pourquoi la coiffe est-elle
si particulierement exposée
au risque de rupture?

Il existe 2 types de facteurs a l'origine d'une telle
fragilité.

Les facteurs extrinseéques

» La théorie du conflit sous-acromial décrite par
Neer (4) est la plus classique des explications, avec

Tableau. Incidence des ruptures de coiffe dans les épaules asymptomatiques. Pour Milgrom et
Sher, il s'agit de ruptures partielles ET transfixiantes. Pour Moosmayer, le pourcentage ne prend
en compte que les ruptures transfixiantes.

60-70 ans (%)

70-80 ans (%) > 80 ans (%)

Milgrom (1) [échographie] 50 80
Sher (3) [IRM] 54
Moosmayer (2) [IRM] 57 15
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une évolution en 3 phases: bursite, tendinopathie,
puis rupture souvent associée a une voute agressive.
Cette vo(ite acromiale (figure 1), composée princi-
palement de 'acromion et du ligament acromio-
coracoidien, surplombe la coiffe des rotateurs et plus
particuliérement le supraépineux. Lors de ['élévation
du bras, la contraction deltoidienne et sa composante
verticale sont neutralisées par la coiffe des rotateurs,
ce qui permet de conserver un bon centrage de la
téte humérale en face de la gléne et d’éviter le conflit
sous-acromial. Néanmoins, ce frottement alteére la
coiffe qui s'affaiblit et devient inflammatoire (ten-
dinopathieetc.), autorisant ainsi une ascen-
sion de la t¢ mérale, au début du mouvement
d'élévation. Cette ascension accentue un peu plus le
frottement entre le supraépineux et la face inférieure
de lavo(te acromiale (figure 2). Ainsi, sont créées les
conditions d'un cercle vicieux qui expose le tendon
du supraépineux a des lésions évolutives et la volte
a des modifications adaptatives.

>rofession et le c6té dominant, responsable
d drcharge tendineuse, semblent favoriser cette
évolution vers la détérioration (5) .

» Les facteurs génétiques paraissent de plus en
plus importants au regard des derniéres études
réalisées (6, 7).

» Le tabac, qui joue un role dans la cicatrisation
tendineuse, semble également étre un facteur favo-
risant dans la survenue des lésions (8), a l'opposé
de l'hypercholestérolémie.

Facteurs intrinséques
» La classique zone hypovasculaire du supraépi-

neux décrite par Lohr et Uhthoff (9) comme source
de fragilité et de nécrose tendineuse est remise
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Points forts T

» L'évolution naturelle de la coiffe des rotateurs se fait vers la détérioration tendineuse en fonction de
facteurs intrinséques (altération des structures cellulaires et extracellulaires avec I'age) et extrinséques
(conflit sous-acromial, génétique, surcharge tendineuse, tabac).

» Les ruptures débutent a la jonction entre supraépineux et infraépineux, puis s'étendent progressivement.
» La vitesse d'extension dépend de I'age, du caractére transfixiant et de la durée d'évolution.
» Quand sa taille s'accroit, une rupture devient douloureuse et I'infiltration graisseuse des muscles apparait.

Figure 1. Aspect de la voite acromiale en vue laté-
rale. (LAC: ligament acromio-coracoidien, Pr. Corac.:
processus coracoidien).

Figure 2. Aspect du conflit entre la face superficielle
de la coiffe et la volte acromiale lors de l'élévation
du bras.

en question depuis la mise en évidence de zones
plutét hypervasculaires au niveau de Uinitiation de
la rupture.

» Les facteurs cellulaires et extracellulaires sont
sans doute les plus importants: les modifications de
structure du collagéne lors du vieillissement, asso-

ciées au stress oxydatif et au caractére néfaste de
l'inflammation, jouent un réle prédominant dans la
geneése des ruptures (70).

Ou commence la rupture?

Grace a l'imagerie, et notamment a l'lRM, on a pu
mettre en évidence des ruptures intratendineuses,
constituant sans doute le premier stade des lésions
et expliquant l'aspect des dissections lamellaires.
A partir de cette lésion initiale, l'extension de la
rupture se fait préférentiellement a la face pro-
fonde, parfois a la face superficielle de la coiffe,
puis la rupture devient transfixiante. Yamanaka et
Matsumoto (77) ont suivi des ruptures partielles
pour en apprécier ['évolution naturelle. Ils ont
constaté que 1 sur 10 avait cicatrisé essentiel-
lement chez des patients jeunes, 1 sur 10 avait
diminué de taille, la moitié s'était étendue et un
quart était devenue transfixiante. Pour Matsen et
al. (12), ces ruptures débutantes a la partie anté-
rieure du supraépineux s'étendraient progressive-
ment roche en proche. En fait, cela est remis
enq on par une étude anatomique récente
qui a permis de mieux préciser la zone d'insertion
du supra- et de l'infraépineux (73): l'insertion du
supraépineux semble beaucoup moins étendue
que précédemment rapporté alors quertion
de l'infraépineux l'est davantage. En ctrerant ces
données anatomiques a une étude échographique,
Kim et al. (74) ont pu préciser que les ruptures
débutaient a la jonction entre supra- et infraépi-
neux, environ 15 mm en arriére de la gouttiére du
long biceps (figure 3). Ensuite, 'extension se fait
progressivement. La vitesse de cette extension a
été analysée par plusieurs auteurs. Pour Noél (75),
'extension de la rupture jugée sur la hauteur de
l'espace sous-acromial se fait a raison d'un pince-
ment de T mm tous les 15 mois. Pour Maman et
al. (16), les facteurs qui influent sur cette vitesse
d’extension sont l'age (plus ou moins de 60 ans),
le caractére transfixiant de la rupture, la durée
d'évolution de celle-ci quand elle est supérieure a
18 mois et la présence d'une infiltration graisseuse
des muscles. D'une fagon générale, plus la rupture
est ancienne, plus elle se dégrade. Pour Burkhart et
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L'évolution naturelle des ruptures de la coiffe des rotateurs

Figure 3. Zones d'insertion du supraépineux (SE), de
l'infraépineux (IE) et zone d'initiation des ruptures
représentées par |'étoile.

Douleurs
- |G supra
=> |Ginfra
4 = Pincement AH
Taille de la rupture -> Manque de force
Ta
Supra
RCtransfixiante |- T
RC partielle
Pas de RC v v >
30 60 Temps
AH : acromiohuméral. G : infiltration grai Infra : infraépineux. RC : rupture de la coiffe. Supra : supraépineux.

Figure 4. Résumé de la survenue moyenne des ruptures en fonction du temps avec les
différents signes cliniques et d'imagerie qui les accompagnent progressivement.

al. (17), Uévolution serait lente et stable tant que
le “rotator cable” reste intact, agissant comme un
pont suspendu et permettant a la coiffe de garder
une fonction de stabilisation de la téte humérale
satisfaisante.

Quel est le retentissement

des ruptures sur

la symptomatologie ?

Mall et al. (78) ont montré que, si beaucoup de rup-

tures étaient strictement asymptomatiques, plus la
rupture s'étendait, plus elle risquait de devenir dou-
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loureuse. En comparant les ruptures controlatérales
asymptomatiques de patients ayant consulté pour
une rupture symptomatique, une différence signi-
ficative de la taille de la rupture a été notée, qui est
plus importante lorsque I'épaule est symptomatique.
Par ailleurs, la moitié de ces épaules asymptoma-
tiques devenaient symptomatiques en 3 ans, paral-
lelement a l'extension de la rupture.

Le retentissement sur la force est beaucoup plus
tardif. Halder et al. (79) ont montré que, pour
obtenir une diminution de la force d'élévation de
moitié, il fallait une rupture du supraépineux débor-
dant largement sur U'infraépineux, alors qu'une
rupture distale du supraépineux ne diminuait la
force que de 1% et une rupture intermédiaire, de
11%. Lorsque la rupture devient trés large, c'est la
force en abduction et aussi celle en rotation externe
qui sont diminuées.

Quelle est l'incidence
sur la hauteur de l'espace
sous-acromial ?

Outre l'étude de Noél (75) citée plus haut, ce sont
Hamada et al. (20) qui ont bien analysé l'évolu-
tion des ruptures de coiffe et leur incidence sur
l'espace sous-acromial. Ce pincement ne se produit
que pour des ruptures larges et la valeur habituel-
lement admise pour parler de pincement est un
espace inférieur a 7 mm. En dessous de 7 mm, il
s'agit pratiquement toujours d'une rupture large
touchant plus que le supraépineux. Pour Hamada
et al. (20), aux alentours de 5 mm, il ne persiste
pratiquement plus que le long biceps, interposé
entre la téte de ['humérus et l'acromion. Puis c'est
l'évolution progressive vers le pincement complet et
la néo-articulation acromiohumeérale. Pour Keener et
al. (27), ce pincement est en rapport avec la taille de
la rupture et implique nécessairement une atteinte
de l'infraépineux.

Comment évolue l'infiltration
graisseuse des muscles ?

Linfiltration graisseuse des muscles de la coiffe a été
rapportée et détaillée par Goutallier et al. (22), qui
en ont fait une classification. Melis et al. (23, 24)
ont montré qu'une infiltration graisseuse modérée
du supraépineux débutait 3 ans apres le début des
symptémes, une infiltration séveére, 5 ans apres le
début des symptoémes et une atrophie du supraépi-



neux, 4,5 ans apres le début des symptémes. Pour
l'infraépineux, une infiltration graisseuse moyenne
apparait vers 2,5 ans aprés le début des symptoémes
et devient sévere 4 ans aprés. Pour Kim et al. (25),
cette infiltration graisseuse est corrélée a la taille
de la rupture. En cas de rupture partielle, il n'est
habituellement pas retrouvé d'infiltration graisseuse
des muscles. Pour le supraépineux, l'infiltration
graisseuse est plus importante lorsque la rupture
atteint la gouttiere du long biceps. Tous ces élé-
ments sont importants et a prendre en compte, car
U'infiltration graisseuse est un élément pronostique
majeur de la réparation quand celle-ci est indiquée.
Le fait de savoir en combien de temps elle apparaitra
permet de donner des informations au patient et
de prendre des décisions avant que la situation ne
soit irréversible.

L'évolution naturelle de la coiffe des rotateurs est la
détérioration tendineuse, puis la rupture, souvent
asymptomatique, surtout lorsqu'elle est de petite
taille. Quand sa taille croft, le risque qu’elle devienne
symptomatique augmente, initialement sous la
forme de douleur, puis avec un manque de force.
Parallelement, l'infiltration graisseuse des muscles et
l'atrophie musculaire apparaissent et s'intensifient.
Tous ces éléments de mauvais pronostic sont des
arguments en faveur d'une réparation avant que ces
signes ne surviennent.

On pourrait résumer cela sur un schéma
représentant l'’évolution naturelle “moyenne” de la
coiffe en fonction de ['age et de la taille de la rupture.
La pente plus ou moins prononcée de cette évolu-
tion est sous la dépendance des facteurs individuels
intrinseques et extrinseques, et potentiellement
sous celle d'un traumatisme , qui peut étre
a l'origine d'une cassure de la courbe. Passé le stade
d’un espace sous-acromial inférieur a 7 mm et d'une
infiltration graisseuse de l'infraépineux supérieur
a 2, les possibilités de réparation sont pratiquement
réduites a néant
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Nouvelles
de l'industrie
pharmaceutique

RoActemra®: premiére biothérapie
indiquée dans I'arthrite juvénile
idiopathique systémique

L'arthrite juvénile idiopathique (AJl) est le rhumatisme
inflammatoire le plus fréquent chez I'enfant, avec 2000 a
4000 patients en France. La forme systémique de cette
maladie (Alls), ou maladie de Still, est rare et sévére. Diffi-
cile a prendre en charge, elle provoque une inflammation
généralisée responsable de séquelles comme un handicap
fonctionnel et un retard de croissance.

Début ao(t, les laboratoires Roche et Chugai ont obtenu
de la commission européenne une nouvelle indication
pour RoActemra® (tocilizumab) dans I'AJls. Cette indi-
cation concerne les patients agés d’au moins 2 ans qui
n‘ont pas répondu de maniére adéquate a un précédent
traitement par des anti-inflammatoires non stéroidiens et
des corticoides systémiques. Il peut étre administré seul
ou en association avec le méthotrexate.

Cette extension d'indication repose sur les résultats positifs
de I'étude randomisée de phase Ill TENDER, menée dans
43 centres et 17 pays. Elle a évalué I'efficacité et I'inno-
cuité du produit contre placebo pendant 12 semaines chez
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112 enfants agés de 2 a 17 ans souffrant d'Alls active. Le
critére principal de I'étude était le pourcentage de patients
présentant une réponse ACR pédiatrique 30 et une absence
de fievre aprés 12 semaines de traitement. Au bout de
3 mois, 85 % des enfants sous RoActemra® présentaient une
amélioration de 30 % des signes et symptomes de la maladie
(ACR pédiatrique 30) et une absence de fiévre, contre 24 %
de ceux recevant le placebo. Le nombre d’enfants ayant
une amélioration de 70 % était aussi significativement plus
important: 71 %, contre 8 % pour le groupe placebo.

Le profil des effets indésirables observés a été similaire a
celui des études réalisées chez I'adulte dans la polyarthrite
rhumatoide.

L'étude TENDER se poursuit avec 2 phases en ouvert et
un suivi total de 5 ans permettant d'évaluer la tolérance
et I'efficacité a long terme de RoActemra® dans I'AlJls.
Selon les recommandations de la Haute Autorité de santé,
le traitement devra étre instauré par un centre de réfé-
rence en rhumatologie pédiatrique (I'hopital Necker a Paris
ou I'hopital Bicétre au Kremlin-Bicétre) ou par I'un des
17 centres de compétence répartis sur le territoire. ]
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