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ERELZI®

UN NOUVEAU CHAPITRE EN IMMUNOLOGIE

ERELZI® 25 mg et 50 mg - solution injectable en seringue préremplie - 50 mg - solution injectable en stylo prérempli est 
indiqué dans le traitement

•  de la polyarthrite rhumatoïde modérément à sévèrement active de l’adulte en association au méthotrexate en cas de 
réponse inadéquate aux traitements de fond, y compris le méthotrexate (sauf contre-indication). ERELZI® peut être donné en 
monothérapie en cas d’intolérance au méthotrexate ou lorsque la poursuite du traitement avec le méthotrexate est inadaptée.

•  de la polyarthrite rhumatoïde sévère, active et évolutive de l’adulte non précédemment traité par le méthotrexate. 

•  du rhumatisme psoriasique actif et évolutif de l’adulte en cas de réponse inadéquate au traitement de fond antérieur. 

•  de la spondylarthrite ankylosante sévère et active de l’adulte en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel. 

•  de la spondyloarthrite axiale non radiographique sévère de l’adulte avec des signes objectifs d’inflammation, se traduisant 
par un taux élevé de protéine C réactive (CRP) et/ou des signes visibles à l’imagerie par résonance magnétique (IRM), 
en cas de réponse inadéquate aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).

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

Pour les autres indications, se référer au Résumé des Caractéristiques du Produit en vigueur.
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Erelzi® a démontré sa comparabilité avec le médicament de référence en termes  
de bioéquivalence, d’efficacité et de tolérance cliniques. Afin de répondre à des 
besoins de santé en constante évolution, Sandoz a mis au service des patients atteints 
de rhumatismes inflammatoires plus de 20 ans d’expérience dans les biosimilaires 
avec le développement d’Erelzi®, le premier d’une nouvelle histoire pour Sandoz.

Pour plus d'informations sur ce médicament, consultez le site de l'EMA :  
http://www.ema.europa.eu 

▼  Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire qui permettra 
l’identification rapide de nouvelles informations relatives à la sécurité. 

Non remboursable et non agréé aux collectivités à la date de 10/2017 
(demande d’admission à l’étude).

207310-AP ERELZI_POST-PRESCRIPTION_rhumato.indd   1 18/10/2017   12:44
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H. Servy (Gardanne)
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Dr J. Kedra, Pr L. Gossec (Paris)

Observance dans les RIC

Pr C. Richez (Bordeaux)

Ce qu’il faut savoir sur 
l’hydroxychloroquine en 2016

18e Grand Prix Éditorial 2017
de la presse médicale

et des professions de santé

NOTRE PUBLICATION À L’HONNEUR !

Voilà dix-huit ans que le SPEPS, à chaque automne, saison des prix 
littéraires, distingue, par l’attribution des prix éditoriaux, les meilleurs 
textes scientifi ques publiés dans l’année.

La cérémonie de remise des 18es Prix éditoriaux de la presse médi-
cale et des professions de santé, animée par le Dr Alain Ducardonnet, 
cardiologue et journaliste santé, s’est déroulée le 15 novembre 2017 
à Paris devant un auditoire composé de scientifiques, d’éditeurs
et de partenaires de la santé.

La Lettre du Rhumatologue a obtenu le Prix spécial du jury pour l’article
de Hervé Servy, Big data : jouer au jeu de go pourrait-il donner du 
temps au médecin ?, qui, selon le Pr André Grimaldi, président du jury 2017, 
“explore les impacts attendus du big data en médecine en rappelant qu’il ne
remplace pas la réfl exion du chercheur mais la stimule, de même qu’il ne remplace
pas le médecin mais lui donne plus de temps pour se consacrer à la relation 
avec le patient”.

Cette nouvelle distinction souligne, cette année encore, l’excellence des
auteurs réunis autour du Pr Bernard Combe, du Pr Jean Sibilia et du Pr Daniel 
Wendling, respectivement rédacteur en chef et rédacteurs en chef adjoints,
et récompense le savoir-faire de l’éditeur et son ouverture aux nouveaux
champs de la recherche en médecine.

Les défis de la presse professionnelle de santé
La cérémonie de remise des Prix était précédée d’une table ronde, “Quand le cerveau 
nous livre les clés de la formation”, qui a notamment permis d’évoquer la façon
dont la presse professionnelle de santé relève le défi  de l’arrivée du numérique et offre
aux nouvelles générations de médecins et de professionnels de
la santé des contenus qui la motivent et répondent à ses attentes.

Prix Spécial du jury

Hervé Servy
et le Pr André Grimaldi

Mme Claudie Damour-Terrasson,
le Dr Alain Ducardonnet,
le Pr André Grimaldi et ???

Hervé Servy
lors de la remise
du Prix spécial du jury
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ÉDITORIAL

Pr Alain 
Cantagrel

Président de la Société française de rhumatologie 
et professeur au Centre de rhumatologie, 

hôpital Pierre-Paul-Riquet, CHU de Toulouse.

XVIIe Journée nationale du GREP : 
un moment important pour l’épaule !
XVIIth meeting of the GREP:  
an important time for the shoulder!

C’est avec beaucoup de persévérance et de ténacité 
que les responsables du GREP (Groupe rhumatologique français 
de l’épaule) consacrent une journée annuelle aux actualités 

dans le domaine de la pathologie de l’épaule. Chaque année depuis maintenant 
17 ans, cette journée remporte un franc succès, témoignant de l’intérêt 
que portent les professionnels de santé de l’appareil locomoteur 
à cette articulation.

Cette année encore, le comité scientifique du GREP, composé 
du Pr Philippe Goupille, du Dr Éric Noël et du Pr Thierry Thomas, a proposé 
un programme associant anatomie, clinique, chirurgie et rééducation 
pour une nouvelle journée nationale qui s’est tenue le 11 mars 2017 à Lyon. 
Si le deltoïde fut la “vedette” de la rencontre avec anatomie, imagerie et 
pathologie, la coiffe des rotateurs reste une préoccupation fréquente, expliquant 
que la communication des résultats à long terme des réparations de la coiffe 
ait pu être un moment important et très attendu de la journée. Instabilité 
et luxation de l’épaule ont fait l’objet de mises au point sur les attelles 
d’immobilisation et sur la chirurgie. De nouvelles informations sur 
l’arthropathie destructrice et la prothèse douloureuse ont également présentées.

L’intérêt des communications qui ont été réalisées à cette occasion 
justifie pleinement cette édition spéciale de La Lettre du Rhumatologue 
pour que nous puissions tous bénéficier de ces informations. 

On ne peut qu’encourager le GREP à poursuivre son animation autour 
d’une thématique, qui, comme l’articulation à laquelle elle s’adresse, 
est très sollicitée mais qui en diffère car non suspendue !

AVIS AUX LECTEURS
Les revues Edimark sont publiées en toute indépendance et sous l’unique et entière 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, âge, etc.), la pluralité de la discipline. L’équipe se réunit 
2 ou 3 fois par an pour débattre des sujets et des auteurs à publier.
La qualité des textes est garantie par la sollicitation systématique d’une relecture scientifique en double aveugle, l’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 critères 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 l’édition des professions de santé),
·  �indexation dans la base de données internationale ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors), partenariat avec le GRIO (Groupe 

de recherche et d’information sur les ostéoporoses) et lien privilégié avec le CRI (Club Rhumatismes et Inflammation),
·  déclaration publique de liens d’intérêts demandée à nos auteurs,
·  identification claire et transparente des espaces publicitaires et des publirédactionnels en marge des articles scientifiques.

magalip-22
Texte surligné 
nous ajouterons "été"
(ont également été présentées)
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24, boulevard Vital Bouhot - CS 50004 - 92521 Neuilly-sur-Seine Cedex - Tél : 01 55 49 34 34 
Société par Actions Simplifiée au capital de 375 713 701 € -  
RCS 609 849 153 R.C.S. Nanterre

Olumiant® est un médicament d’exception (Article R. 163-2 2ème alinéa du code de la sécurité Sociale) et sa prescription doit se faire  
dans le respect de la Fiche d’Information Thérapeutique (FIT).

Tolérance générale (1)

Les effets indésirables rapportés de manière très fréquente (≥1/10) ont été : les infections des voies respiratoires supérieuresa, l’hypercholestérolémieb.
Les effets indésirables rapportés de manière fréquente (≥1/100 à < 1/10) ont été : les nausées, le zona, l’Herpes simplexc, les gastroentérites, les infections urinaires, 
les thrombocytoses (>600 x 109 cellules/lb), l’élévation des ALAT (≥3 x LSNb). 

a Terme combiné incluant sinusite aiguë, épiglottite, laryngite, rhinopharyngite, douleur oropharyngée, pharyngite, angine pharyngée, rhinite, sinusite, angine, trachéite, infection des voies 
respiratoires supérieures. b Inclut les variations biologiques détectées pendant la surveillance réalisée en routine.  c Terme combiné incluant eczéma herpétiforme, Herpes simplex, Herpes simplex 
ophtalmique, herpès labial.

▼ Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire qui permettra l’identification rapide de nouvelles informations relatives à la sécurité. Les professionnels de la 
santé déclarent tout effet indésirable suspecté. (1) 
*Nouvelle classe des traitements de fond synthétiques ciblés (tsDMARD) (3) ** Décision d’AMM européenne en date du 13/02/2017. MTX : méthotrexate. 1) Résumé des Caractéristiques du Produit 
Olumiant®.  2) Avis de la Commission de Transparence de la HAS, Olumiant®, 21 juin 2017. 3) Smolen JS et al. Proposal for a new nomenclature of disease-modifying antirheumatic drugs. Ann Rheum Dis 
2014;73:3–5. 4) Taylor PC et al. Baricitinib versus Placebo or Adalimumab in Rheumatoid Arthritis. New England Journal of Medicine 2017;376:652-62. 

Pour une information complète sur le produit, vous pouvez consulter la base de données publique des médicaments  
(http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr) ou la section « Médicaments et DM » sur le site internet du laboratoire Lilly (Lilly.fr).

La spécialité Olumiant® fait l’objet d’un plan de gestion des risques pour minimiser les risques suivants inhérents à son utilisation : • La grossesse et l’allaitement • Les 
infections (notamment zona) • Les modifications des paramètres lipidiques. Avant de prescrire, vous devez consulter le guide destiné aux prescripteurs, informer 
vos patients et leur remettre la carte d’alerte patient validée à cet égard et disponible sur le site www.lilly.fr ou auprès du service d’information médicale Lilly.

(critères secondaires) (2)

(p≤0,05)

NON-INFÉRIORITÉ
vs ADALIMUMAB

ACR20
à la semaine 12 (4)

DAS28 - CRP 
(critère secondaire) (2,4)

Tolérance de l’étude RA-BEAM  (4) Semaine 0 à semaine 24 Semaine 0  à semaine 52

Evènements, n (%) Placebo (n=488) Baricitinib (n=487) Adalimumab (n=330) Baricitinib (n=487) Adalimumab (n=330)
Evènements indésirables graves 22 (5) 23 (5) 6(2) 38 (8) 13 (4)
Tout type d’évènements indésirables après le débutdu traitement 295 (60) 347 (71) 224 (68) 384 (79) 253 (77)
Arrêt de traitement pour cause d’évènements indésirables 17 (3) 24 (5) 7 (2) 36 (7) 13 (4)
Infections 134 (27) 176 (36) 110 (33) 233 (48) 145 (44)
Cancers 3 (< 1) 2 (<1) 0 3 (< 1) 0
Evènements cardiovasculaires majeurs 0 1 (<1) 0 2 (< 1) 1(<1)
Perforation gastro-intestinale 0 0 0 0 0

Méthodologie de l’étude RA-BEAM (1,4)

Etude de phase III internationale, contrôlée versus placebo et adalimumab, 
menée en double aveugle pendant 52 semaines chez 1 305*** patients 
présentant une polyarthrite rhumatoïde active modérée à sévère en réponse 
inadéquate au méthotrexate et randomisés selon un ratio 3 : 3 : 2. 

A la semaine 24 :  tous les patients du groupe placebo étaient passés en aveugle  
sous baricitinib 4 mg/j.
***   Patients randomisés et ayant reçu au moins une dose de traitement à l’étude.

†
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P-value vs
Placebo
*** p ≤  0,001

**   p ≤ 0,01

P-value vs
Adalimumab
+++ p ≤ 0,001
++    p ≤ 0,01
+       p ≤ 0,05

à 12 semaines

à 12 semaines

Semaines

Placebo (n=488)
Baricitinib (n=487)
Adalimumab (n=330)

 -1,23 
[-1,37 ; -1,09] ***
vs placebo

-0,28 
[-0,44 ; -0,12]++
vs adalimumab

Pour plus d’information sur les évènements indésirables peu fréquents ou rares, consultez le RCP.

BARICITINIB

(critère principal) (4)

(p<0,001)

SUPÉRIORITÉ
vs PLACEBO

40%
PLACEBO

61% 
ADALIMUMAB

NON-INFÉRIORITÉ
PUIS  

SUPÉRIORITÉ
vs ADALIMUMAB◆

487 patients    MTX + Olumiant® (4 mg une fois par jour)
488 patients    MTX + Placebo
330 patients    MTX + Adalimumab (40 mg SC toutes les deux semaines)

◆ Différence de 8,4, IC95% [1,7 ; 15,1] ; p=0,014. La borne 
inférieure de l’intervalle de confiance à 95% de cette 
différence étant supérieure à la marge prédéfinie de 
-12% et supérieure à 0%. (2)

Après échec à un ou plusieurs traitements de fond  

OUVRIR VERS DE NOUVELLES VOIES*

Voie orale  
1 comprimé/jour

1er inhibiteur réversible et sélectif des JAK1 et 2** (1)

autorisé en Europe dans la polyarthrite rhumatoïde

 

Indication : traitement de la polyarthrite rhumatoïde active modérée à sévère chez les patients adultes qui ont présenté une réponse inadéquate, ou 
une intolérance, à un ou plusieurs traitements de fond (DMARDs). Olumiant® peut être utilisé en monothérapie ou en association avec le méthotrexate. (1)

Avis de la Commission de Transparence du 21 juin 2017 (2)

Olumiant® pourrait être utilisé
•  après échec d’un ou de plusieurs traitements de fond et donc en 2ème intention (après échec des traitements de fond classiques type méthotrexate)
•  ou en 3ème intention (échec d’une biothérapie) voire plus (échec de plusieurs traitements de fond classiques et/ou biologiques).
Cependant, la Commission de la Transparence, considérant d’une part les inquiétudes en termes de tolérance notamment à long terme liées au nouveau 
mécanisme d’action et d’autre part, le recul plus important en termes d’efficacité et de tolérance des biothérapies, conseille qu’Olumiant® soit utilisé de 
préférence, en l’état actuel des connaissances, en 3ème intention (à savoir après l’échec d’une biothérapie) voire plus.
La Commission de la Transparence considère que l’association au méthotrexate doit être privilégiée et que la monothérapie doit être réservée aux 
situations d’intolérance au méthotrexate ou lorsque la poursuite du traitement avec le méthotrexate est inadaptée.
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vs ADALIMUMAB

ACR20
à la semaine 12 (4)
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(critère secondaire) (2,4)

Tolérance de l’étude RA-BEAM  (4) Semaine 0 à semaine 24 Semaine 0  à semaine 52
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Semaines
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Baricitinib (n=487)
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[-1,37 ; -1,09] ***
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[-0,44 ; -0,12]++
vs adalimumab

Pour plus d’information sur les évènements indésirables peu fréquents ou rares, consultez le RCP.
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(p<0,001)

SUPÉRIORITÉ
vs PLACEBO

40%
PLACEBO

61% 
ADALIMUMAB

NON-INFÉRIORITÉ
PUIS  

SUPÉRIORITÉ
vs ADALIMUMAB◆

487 patients    MTX + Olumiant® (4 mg une fois par jour)
488 patients    MTX + Placebo
330 patients    MTX + Adalimumab (40 mg SC toutes les deux semaines)

◆ Différence de 8,4, IC95% [1,7 ; 15,1] ; p=0,014. La borne 
inférieure de l’intervalle de confiance à 95% de cette 
différence étant supérieure à la marge prédéfinie de 
-12% et supérieure à 0%. (2)
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1er inhibiteur réversible et sélectif des JAK1 et 2** (1)
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Intérêt d’une attelle 
d’immobilisation 
en abduction-rotation externe 
�post-luxation glénohumérale 
antéro-interne
Interest of  an immobil ization in abduction -external 
rotation after anterior shoulder dislocation

R. Garofoli*, G. Paris*, M.M. Lefèvre-Colau*, **

* Service de médecine physique et 
réadaptation, hôpital Cochin, AP-HP, 
Paris.

** Univ ersité Paris -Descartes , 
PRES Sorbonne Paris Cité, Inserm 
UMR-S  1153, Institut fédératif de 
recherche sur le handicap, Paris.

Données épidémiologiques 
et physiopathologiques
La luxation glénohumérale antéro-interne (LGHAI) 
de l’épaule est une pathologie fréquente. L. Hovelius 
et al. ont noté une prévalence de 1,7 % de la popula-
tion générale suédoise dans les années 1980 (1, 2). 
Puis, K. Kroner et al. ont fait état d’une incidence 
de 17/100 000 habitants par an (3).
La LGHAI survient dans plus de 30 % des cas au cours 
d’une activité sportive (4, 5), lors d’une chute sur 
la main ou le coude, alors que le membre supérieur 
est en abduction, rétropulsion et rotation externe, 
rarement lors d’une chute directe sur l’épaule. La 
zone le plus souvent lésée est la zone de Bankart 
(94-97 % des cas) [6], formée par le complexe entre 
le labrum et le ligament glénohuméral inférieur.
Les conséquences de ce traumatisme ne sont 
pas négligeables puisque seuls 40 % des patients 
reprennent le sport à 2 ans, et seulement 29 % à leur 
niveau initial ou à un niveau supérieur (4). 
De nombreuses complications peuvent survenir en 
cas de luxation glénohumérale, soit immédiates 
(fracture dans 20 % des cas, lésions du nerf circon-
flexe dans 20 % des cas, lésions de l’artère axillaire), 
soit secondaires (lésions de la coiffe des rotateurs, 
instabilité chronique, récidive) [4]. De par sa fré-
quence, en moyenne de 67 % (17-96 %), la récidive 
est la plus importante des complications (4). Elle 
survient en général au cours des 2 premières années 
suivant la luxation initiale, en moyenne à 21 mois (4). 
Après 3 luxations, le risque de récidive est de 100 %.

L’âge est de loin le principal facteur de risque de réci-
dive, avec une diminution du risque en vieillissant. 
Dans une étude rétrospective, le taux de récidive 
était de 64 % chez les sujets de moins de 20 ans 
versus 6 % au-delà de 40 ans (4). Les autres facteurs 
de risque sont la pratique d’une activité sportive 
(82 % de récidive chez les athlètes versus 30 % 
chez les sujets non sportifs) et le sexe masculin (5). 
La latéralité de la luxation n’a aucune influence sur 
le risque de récidive. 

Prise en charge thérapeutique 
actuelle de la luxation  
antéro-interne d’épaule
Après réduction orthopédique, les patients sont 
immobilisés dans une attelle pour une durée 
variable. Ainsi, en France, la Haute Autorité de 
santé (HAS) recommande une immobilisation 
de 3 à 6 semaines chez le sujet jeune, suivie de 
rééducation (7). En pratique, les sujets de moins 
de 20 ans sont, en général, immobilisés pendant 
au minimum 3 semaines et les sujets de plus de 
40 ans pendant au minimum 10  jours. Peu de 
données sont disponibles pour déterminer la durée 
d’immobilisation la plus efficace. Une méta-analyse 
de 6 études, en 2010, n’a pas montré de bénéfice 
significatif d’une immobilisation conventionnelle 
de plus d’une semaine chez les sujets jeunes (8). 
Ce sujet reste controversé, la durée d’immobilisation 
optimale restant à l’heure actuelle inconnue. 

magalip-22
Texte surligné 
Développer ?
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Figure 1. Position des 2 transducteurs au niveau de la zone de Bankart. Lorsque le bras est à 30° d’abduction et en 
rotation neutre �(A)�, les 2 bords de la lésion sont accolés (coaptation parfaite ; flèche) ; lorsque le bras est à 30° 
d’abduction avec plus de 15° de rotation externe �(B)�, on observe un déplacement minime au niveau de la zone de 
Bankart (perte de la coaptation ; flèche) [9].

»» La luxation glénohumérale antéro-interne (LGHAI) est un problème de santé publique de par sa fréquence 
et ses conséquences fonctionnelles, surtout pour le sujet jeune et sportif, chez qui le taux de récidive 
excède 60 %.

»» Actuellement, après réduction, les sujets sont immobilisés en adduction-rotation interne puis bénéficient 
d’une prise en charge rééducative. 

»» Plusieurs études suggèrent que la position d’immobilisation post-LGHAI en abduction-rotation externe 
permettrait une meilleure cicatrisation et, ainsi, pourrait diminuer le risque de récidive.

»» Des études complémentaires restent nécessaires pour confirmer ces données.

Mots-clés
Luxation  
glénohumérale 
antéro-interne

Attelle 
d’immobilisation

Lésion de Bankart

Highlights
»» Anterior shoulder dislocation 

is a major public health issue, 
because of its frequency and 
functional prognosis, especially 
for young people who practice 
a lot of sport: they experience 
recurrent dislocation in more 
than 60%.

»» The current treatment of this 
pathology is an immobilization 
in adduction and internal 
rotation, followed by physio-
therapy. 

»» Some studies suggested that 
the position of immobilization 
after an anterior shoulder 
dislocation in abduction 
and external rotation would 
increase the healing of the 
lesion and thus diminish the 
recurrence rate. 

»» Other studies are necessary 
to confirm these data.

Keywords
Anterior shoulder dislocation

Position of immobilization

Bankart lesion

La position conventionnelle d’immobilisation actuel-
lement utilisée est en adduction-rotation interne 
(Add-RI ; coude au corps), mais peu de données 
ont démontré sa légitimité (9, 10). C’est pourquoi, 
depuis quelques années, des études qui visent à 
évaluer la position d’immobilisation optimale per-
mettant d’éviter les récidives et d’améliorer le pro-
nostic fonctionnel ont été menées. 

De la biomécanique 
à la thérapeutique
Le rationnel de l’immobilisation 
en rotation externe

L’enjeu de l’immobilisation post-LGHAI est de per-
mettre la cicatrisation des lésions occasionnées lors 
du traumatisme, la conséquence anatomique prin-
cipale de cette luxation étant la lésion de Bankart. 
Il est admis que la meilleure façon d’obtenir la 
guérison d’une lésion tissulaire, ligamentaire 
ou tendineuse, est d’en accoler les 2 extrémités 
lésées (10). Ainsi, l’équipe de E. Itoi et al. a étudié 
la position d’immobilisation optimale permettant 
la cicatrisation des lésions de Bankart, en supposant 
qu’une meilleure cicatrisation de cette lésion dimi-
nuerait le risque de récidive (9). 

Dans leur première étude cadavérique, de 10 épaules 
non arthrosiques de donneurs âgés de 53 à 82 ans, 
dont ils avaient retiré les muscles, ils ont simulé 
une lésion de Bankart pour ensuite déterminer la 
position de l’épaule qui permettrait la meilleure 
coaptation au niveau de la zone de Bankart, à l’aide 
de transducteurs. 
Cette étude montre que, lorsque le bras est en 
adduction, qu’il soit en rotation interne (jusqu’à 40°) 
ou externe (jusqu’à 30°), on observe une coaptation 
quasi parfaite des lésions de Bankart – soit un dépla-
cement de moins de 1 mm. A contrario, lorsque le 
bras est à 45° d’abduction, quelle que soit la rotation 
imposée à l’épaule, il est impossible d’obtenir une 
coaptation de la zone de Bankart. Enfin, quand le bras 
est à 30° d’abduction, la coaptation est respectée, 
de 40° de rotation interne à 15° de rotation externe. 
Au-delà, on observe un déplacement supérieur à 
1 mm de la zone de Bankart (figure 1). 
Le concept de zone de coaptation était ainsi intro-
duit : cette zone comportait bien la position conven-
tionnelle d’immobilisation, mais était beaucoup plus 
large que ne l’avaient supposé les auteurs. Ainsi, 
même en adduction-rotation externe (Add-RE), le 
déplacement de la zone de Bankart restait infra
centimétrique. 
Par ailleurs, sachant que la position en rotation 
externe permettait de mettre en tension le muscle 
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Labrum

Déplacement
Séparation

A B

Figure 2. Coupe axiale de l’articulation glénohumérale, en rotation interne sur l’image de gauche �(A)� et en rotation 
externe sur l’image de droite �(B)�. Lors de la rotation externe, le muscle subscapulaire plaque le labrum contre 
la glène, permettant ainsi une réduction de la zone de Bankart (11).

Figure 3. Mesures réalisées entre le labrum et la glène (11). 

Intérêt d’une attelle d’immobilisation en abduction-rotation externe  
post-luxation glénohumérale antéro-interne

subscapulaire et ainsi, peut-être, de réduire dans 
le plan antérieur les lésions de Bankart, ils ont fait 
l’hypothèse qu’immobiliser en Add-RE pourrait 
permettre une meilleure cicatrisation des lésions 
de Bankart par rapport à la position conventionnelle 
en adduction-rotation interne (Add-RI).
Pour confirmer cette hypothèse, ils ont conduit 
en 2001 une étude observationnelle chez 19 patients 
ayant eu une IRM en rotation externe et en rotation 
interne dans les jours ou semaines suivant la réduc-
tion d’une LGHAI avec une lésion de Bankart (11). 
C’est la première étude in vivo qui a montré que la 
coaptation du labrum était affectée par la rotation 
du bras, avec une meilleure coaptation de la zone de 
Bankart en rotation externe comparée à la position 

d’immobilisation standard (figure 2). Le déplace-
ment, défini comme la distance entre le sommet 
antérieur du labrum et le sommet antérieur de la 
glène, était évalué à 2,7 mm en rotation interne 
versus 0 mm en rotation externe (p = 0,0017) 
[figure 3]. La séparation, définie comme la distance 
entre le bord interne du labrum et le bord anté-
rieur de la glène, était évaluée à 1,9 mm en rota-
tion interne versus 0,1 mm en rotation externe 
(p = 0,0047) [figure 3].
En 2005, une étude arthroscopique réalisée en 
moyenne 10 jours après LGHAI confirmait que la 
position en rotation externe était meilleure pour la 
guérison des lésions de Bankart : 23 des 25 épaules 
avaient une amélioration de la réduction du labrum 
en rotation externe (92 %) [12].
Ces résultats ont conduit à la réalisation d’essais 
contrôlés randomisés (ECR) comparant la position 
d’immobilisation en rotation externe et la rotation 
interne dans les suites d’une LGHAI. 
Le premier ECR cherchant à évaluer la meilleure 
position d’immobilisation chez des patients de 
tout âge pouvant être inclus dans les 3 jours suivant 
la luxation, a été publié en 2007 (6). Au total, 
198 patients, âgés en moyenne de 37 ans, ont été 
inclus entre janvier 2000 et mars 2004 : 94 dans 
le groupe “rotation interne” et 104 dans le groupe 
“rotation externe”. Ils étaient immobilisés pendant 
3 semaines et suivis pendant 2 ans. L’analyse en 
intention de traiter montrait un taux de récidive 
significativement différent entre les 2 groupes : 42 % 
dans le groupe rotation interne contre 26 % dans le 
groupe rotation externe (p = 0,033), soit une réduc-
tion absolue du risque de 16 % et une réduction rela-
tive de 38 %. Toutefois, le taux de compliance était 
significativement supérieur dans le groupe rotation 
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Figure 4. Attelle en adduction avec 10° de rotation externe, utilisée dans l’étude de Itoi et al. en 2007 (6).

externe (72 % versus 53 % dans le groupe rotation 
interne ; p = 0,013), ce qui est étonnant compte tenu 
de l’encombrement engendré par l’attelle en rota-
tion externe (figure 4). Les auteurs indiquent que 
cette différence pourrait être liée à l’insistance du 
thérapeute quant à la compliance pour les patients 
du groupe expérimental, ce qui introduit un biais.

Cette étude a été suivie de plusieurs autres qui n’ont 
pas toutes confirmé ces résultats (13-16) [tableau]. 
Depuis, plusieurs méta-analyses ont confirmé une 
tendance non significative à la diminution des réci-
dives par une immobilisation en rotation externe 
par rapport à la position conventionnelle d’immo-
bilisation post-LGHAI (17-20).

Tableau. Études évaluant la meilleure position d’immobilisation après luxation glénohumérale antéro-interne.

Auteurs Itoi (6) Finestone (13) Taskoparan (14) Liavaag (15) Whelan (16)

Année de publication 2007 2009 2010 2011 2014

Nombre de patients 198 (12-90 ans) 51 (17-27 ans) 33 (15-68 ans) 188 (16-40 ans) 60 (14-35 ans)

Caractéristiques 
de la population

Hommes (2/3) 

20 perdus de vue 
dans chaque groupe 
non analysé

Hommes uniquement 
(80 % de soldats)

Hommes (94 %) Hommes et femmes Hommes (92 %) 

5 perdus de vue 
dans chaque groupe

Méthode ECR 
Add-RI vs Add-RE (10°)

ECR 
Add-RI vs Add-RE (15-20°)

ECR 
Add-RI vs Add-RE (10°)

ECR 
Add-RI vs Add-RE (15°)

ECR 
Add-RI vs Add-RE (0-5°)

Durée 
d’immobilisation

3 semaines 4 semaines 3 semaines 3 semaines 4 semaines

Compliance •	 Groupe RI : 39/74 (53 %) 
•	 Groupe RE : 61/85 (72 %)
[p = 0,013]

2 écarts au protocole 
dans le groupe RE, 
aucun dans le groupe RI

Inconnu •	 Groupe RI : 45/95 (47 %)
•	 Groupe RE : 63/93 (68 %) 
[p = 0,005]

•	 groupe RI : 24/29 (83 %) 
•	 groupe RE : 27/31 (87 %)

Résultats
Critère : 
récidive de luxation 
et ± subluxation

À 2 ans : 
•	 groupe Add-RI : 

31/74 (42 %) 
•	 groupe Add-RE : 

22/85 (26 %) 
[p = 0,033]

•	À 30,8 mois, 
groupe Add-RI : 
10/24 (41,7 %) 

•	À 35,8 mois, 
groupe Add-RE : 
10/27 (37 %)

[p = 0,74]

À 20,85 mois : 
•	 groupe Add-RI : 

5/17 (29,4 %) 
•	 groupe Add-RE : 

1/16 (6,3 %)
[p > 0,05 : valeur précise 
inconnue]

À 2 ans :
•	 groupe Add-RI : 

23/93 (24,7 %) 
•	 groupe Add-RE : 

28/91 (30,8 %) 
[p = 0,36]

À 1 an :
•	 groupe Add-RI : 

8/25 (32 %) 
•	 groupe Add-RE : 

6/27 (22 %) 
[p = 0,42]

Risque relatif 0,62 (0,39-0,97) 0,89 (0,45-1,76) 0,21 (0,03-1,63) 1,24 (0,78-1,99) 0,93 (0,47-1,84)

ECR : essai contrôlé randomisé ; Add-RI : Adduction-rotation interne ; Add-RE : Abduction-rotation externe.
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Le rationnel de l’immobilisation 
en abduction et rotation externe

Cependant, l’immobilisation en Add-RE ne prend 
pas en compte le fait que les lésions de Bankart 
sont instables dans 2 plans : dans le plan anté-
rieur, que l’on pourrait stabiliser par une position 
de l’épaule en rotation externe, mais également 
dans le plan inférieur, que l’on pourrait stabiliser 
en abduction. Itoi et al. ont mené un essai clinique 
en 2015, pour évaluer l’intérêt théorique de la posi-
tion en abduction, en complément de la rotation 
externe (21). Après réduction de la LGHAI chez 
37 patients, ils ont réalisé une IRM dans 4 posi-
tions différentes (adduction-rotation interne, 
adduction-rotation externe, abduction-rotation 
externe 30° et abduction-rotation externe 60°). 
Ils ont montré que la position Add-RE améliorait 
la réduction du labrum dans le plan antérieur com-
parée à la position en Add-RI, mais pas dans le plan 
inférieur. En revanche, la position en abduction-ro-
tation externe (Abd-RE), quel que soit le degré de 
rotation externe, améliorait la réduction du labrum 
également dans le plan inférieur. Ainsi, cette étude 
montre que la position en Abd-RE 60° permet une 
meilleure réduction de la lésion de Bankart que la 
position en Add-RE.
Dans le même temps, K. Heidari et al. ont publié 
un ECR comparant 3 semaines d’immobilisation 
en abduction-rotation externe versus adduction-
rotation interne après un premier épisode de 
LGHAI (22). Après 2 ans de suivi, le taux de récurrence 
était significativement différent entre les 2 groupes : 
3,9 % dans le groupe Abd-RE (2 événements pour 
51 patients) versus 33,3 % dans le groupe Add-RI 
(17 événements pour 51 patients ; p < 0,001), soit un 
risque relatif de récidive de luxation de 0,118 après 
immobilisation en Abd-RE comparativement à une 
immobilisation en Add-RI à 24 mois, une réduction 
absolue du risque de 30 % et une réduction relative 
de 88 %. En traitant 3,4 sujets par immobilisation 

en Abd-RE, on évite donc un événement, c’est-à-dire 
une récidive de luxation comparativement à une 
immobilisation en Add-RI.
Ainsi, l’immobilisation en abduction-rotation 
externe dans les suites d’une LGHAI semble être 
la meilleure position permettant le maintien de la 
zone de Bankart dans le plan antérieur et inférieur, 
et pourrait réduire de manière importante le risque 
de récidive à 2 ans.
Ces données nécessitent d’être confirmées par 
d’autres essais cliniques contrôlés randomisés.

Conclusion

La luxation glénohumérale antéro-interne est un 
problème de santé publique de par sa fréquence et 
l’incapacité fonctionnelle qui en résulte. Son prin-
cipal facteur pronostique à l’heure actuelle est lié 
à la récidive, qui reste très fréquente malgré une 
immobilisation de plusieurs semaines en Add-RI, 
suivie de rééducation.
Durant ces dernières années, de nombreuses études 
se sont intéressées à rechercher une position 
d’immobilisation permettant une meilleure cicatri-
sation et donc de réduire le taux de récidive. 
Les données récentes montrent que la lésion de 
Bankart consoliderait plus efficacement après une 
immobilisation en Abd-RE.
Pourtant, la position d’immobilisation préférentielle 
reste en Add-RI, probablement par souci de confort 
pour le patient et du fait que ces données néces-
sitent d’être confirmées par d’autres essais cliniques 
contrôlés randomisés.
La prochaine étape serait de réaliser un essai 
contrôlé randomisé multicentrique, dans le cadre 
du GREP, visant à comparer une immobilisation en 
Add-RI versus Abd-RE, après réalisation d’une IRM 
permettant d’analyser les résultats en fonction du 
type de lésion et avec un suivi prolongé d’au moins 
2 ans. � ■

Les auteurs n’ont pas précisé 
leurs éventuels liens d’intérêts.
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Prise en charge chirurgicale  
de l’instabilité antérieure  
de l’épaule
Surgical  treatment of  anterior instabil ity

L. Neyton*

* Centre orthopédique Santy, hôpital 
privé Jean-Mermoz, Lyon.

L’articulation glénohumérale est particuliè-
rement exposée aux épisodes d’instabilité 
antérieure du fait de la faible congruence 

entre les pièces osseuses qui permet une grande 
mobilité au service de l’orientation de la main 
dans l’espace mais au prix d’une faible stabilité. Les 
moyens de stabilisation (statiques et dynamiques) 
peuvent être dépassés lors de traumatismes sportifs 
ou de la vie quotidienne autorisant une perte de 
contact complète de la tête humérale par rapport 
à la glène (luxation) ou incomplète et transitoire 
(subluxation). La cicatrisation des lésions initiales 
(lésion du labrum, fracture de la glène) est possible 
mais souvent en position non anatomique, remet-
tant en cause la pérennité de la stabilité articulaire. 
De fait, l’instabilité antérieure de l’épaule est une 
pathologie très fréquente qui touche majoritaire-
ment le sujet jeune et sportif qui se caractérise par 

la grande fréquence des récidives. Au fil du temps, 
de nombreuses techniques se sont développées 
pour stabiliser les épaules. Notre objectif est de 
discuter le timing des indications opératoires ainsi 
que d’exposer les techniques les plus couramment 
utilisées aujourd’hui.

Quand faut-il opérer ?

La survenue d’un premier accident d’instabilité 
(luxation) amène le plus souvent le patient à 
consulter dans un service d’urgences où la réduc-
tion sera effectuée par manœuvre externe, puis le 
bras mis en écharpe pour 3 à 4 semaines. En dehors 
d’études cliniques prospectives, aucune solution 
chirurgicale n’est proposée à ce moment-là. Le 
traitement fonctionnel rééducatif est ensuite 
entrepris avant une reprise des activités. L’intérêt 
d’une chirurgie rapide (dans la première semaine) 
après le premier épisode n’est cependant pas nul, 
et les rares études publiées concluent à l’avan-
tage d’une réinsertion précoce du labrum chez des 
patients jeunes ayant des activités à risque (1). Le 
concept est que, au décours du premier épisode, 
les déformations plastiques capsulo-ligamentaires 
sont minimes ou absentes et qu’une réinsertion 
précoce donnera de grandes chances au labrum 
de cicatriser en bonne position. Cette attitude a 
néanmoins l’inconvénient de “suropérer” certains 
patients chez lesquels aucune récidive ne surviendra 
ultérieurement. Cette option est donc possible, à 
condition de sélectionner les patients en fonction 
de leur risque relatif de récidive. 
En dehors de cette discussion spécif ique 
(“en urgence”), la chirurgie est classiquement indi-
quée “à froid”, à partir du 3e épisode. Néanmoins, 
certains patients consultent avant, du fait d’une 
appréhension persistante. La répétition des accidents 

Figure 1. Radiographie de face et de profil de la glène (selon Bernageau), après butée 
antérieure (selon Latarjet) à ciel ouvert (épaule droite).

Rotation neutre
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Résumé
L’instabilité glénohumérale antérieure est une pathologie courante du sujet jeune et sportif qui se caractérise 
par la grande fréquence des récidives. Le traitement chirurgical est souvent la seule solution permettant 
de stabiliser l’épaule. Timing et technique chirurgicale à utiliser sont les 2 points importants à aborder. 
Les différentes techniques pratiquées aujourd’hui, chirurgicales à ciel ouvert ou arthroscopiques, sont 
discutées. La qualité du résultat de l’intervention est fonction de la sélection des patients.

Mots-clés
Butée antérieure

Latarjet

Bankart

Arthroscopie

Summary
Anterior glenohumeral insta-
bility is a frequent pathology 
in young athletic population 
with high rates of recurrence. 
Surgical treatment is often the 
solution for shoulder stabiliza-
tion. Our objective is to discuss 
timing of the surgical procedure 
with which technique. The 
available modern techniques 
are discussed. Optimization 
of the quality of the outcome 
often results from patient selec-
tion.

Keywords
Bone block

Latarjet

Bankart

Arthroscopy

d’instabilité (luxations, subluxations) aggravant 
les lésions (capsulaires, osseuses), la discussion est 
ouverte à une stabilisation après le second épisode. 
Le geste de stabilisation est effectué sur une épaule 
ayant retrouvé ses amplitudes actives et passives, 
sans déficit de coiffe, ni lésion nerveuse associée. 
Dans certains cas (sportifs de haut niveau avec 
sport à risque), une indication chirurgicale peut être 
discutée à froid sans attendre la récidive. 

Quelle technique choisir ?

Les techniques osseuses

◆◆ Butée antérieure Latarjet  
(figure 1)
L’intervention de Latarjet (2) à ciel ouvert est en 
France la technique de référence pour le traitement 
de l’instabilité antérieure du fait de l’efficacité 
prouvée (faible taux de récidive 6 %) [3]. Décrite 
à Lyon en 1954, l’intervention utilise l’apophyse 
coracoïde (environ 2,5 cm), sur laquelle reste pédi-
culé le tendon conjoint du coracobiceps. Après avi-
vement osseux, la butée est passée au travers du 
muscle subscapulaire puis doublement vissée sur le 
col de l’omoplate, au ras de l’interligne articulaire, 
ni débordante sur l’interligne articulaire (facteur 
arthrogène secondaire) ni trop médiale (risque 
d’échec de la stabilisation). La capsule articulaire 
est ensuite fermée. On obtient ainsi un triple ver-
rouillage (butée osseuse, effet hamac musculaire, 
capsulaire) qui assure la stabilité (4, 5). Cette 
technique a été transposée en arthroscopie (6). 
L’évaluation récente et la comparaison avec le 
gold standard (à ciel ouvert) ont mis en évidence 
les difficultés techniques de réalisation et leurs 
conséquences sur la position de la butée : variabilité 
dans le plan horizontal (trop médiale ou débor-
dante sur l’interligne), dans le plan vertical (trop 
haute ou trop basse) ; variabilité de l’orientation 
des vis de fixation. Des modifications de l’inter-
vention (utilisation d’un guide, moyen de fixation 
par endobouton) [7] ont été effectuées, amélio-
rant la reproductibilité du geste mais sans toutefois 
atteindre l’équivalence avec la technique classique 
à ciel ouvert (figure 2) [8].

◆◆ Butée antérieure libre
Un fragment libre de crête iliaque (technique 
d’Eden-Hybinette) ou une allogreffe ostéochondrale 
fraîche (uniquement disponible aux États-Unis à 
ce jour) peuvent être utilisés et être vissés sur le 
col de l’omoplate comme dans le Latarjet (9-11). 
M. Scheibel a récemment proposé de réaliser cette 
technique sous arthroscopie (12). Ces techniques 
ont l’inconvénient de ne pas avoir l’effet hamac 
musculaire du tendon conjoint avec la partie infé-
rieure du subscapulaire, considéré comme le point 
crucial dans le succès du Latarjet et présentent 
donc un taux d’échec plus important. J. Jerosch a 
rapporté les résultats de cette technique avec un 
taux de récidive d’instabilité de 14 % et surtout 
un taux d’arthrose secondaire de 80 % (13). De ce 
fait, la butée libre iliaque est aujourd’hui surtout 
utilisée comme une technique de reprise en cas 
d’échec d’une première intervention (fracture ou 
lyse secondaire de butée avec récidive d’instabilité 
après une chirurgie stabilisatrice selon la technique 
de Latarjet) [14].

Haut

Latarjet vis

Bas 71 %

Latarjet endo-button Latarjet ciel ouvert

Figure 2. Illustration schématique des positions moyennes et des écarts types des butées 
selon 3 techniques (Latarjet arthroscopique avec fixation par vis, Latarjet arthroscopique 
avec fixation par endobouton, Latarjet à ciel ouvert avec fixation par vis) dans les plans 
axial et sagittal (analyse scanner 2D). �(+)� signifie la position débordante de la butée par 
rapport à l’interligne. �(–)� la position médiale par rapport à l’interligne.
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Les techniques tissulaires

◆◆ Bankart antérieur à ciel ouvert 
ou arthroscopique
Décrit par Bankart en 1923, la réinsertion du labrum 
antérieur sur la glène est la technique de référence 
chez les Anglo-Saxons (15). Les résultats publiés sont 
très hétérogènes avec des taux de récidive d’insta-
bilité variant de 0 à 37,5 %.
La technique a été transposée en arthroscopie dans 
les années 1990 grâce au développement de l’ar-
throscopie d’épaule à l’utilisation des premières 
ancres métalliques (16). Initialement très encou-
rageants, les résultats sont aujourd’hui pondérés à 
la lumière de l’identification des facteurs de risque 
de récidive (17). Les taux de récidive après Bankart 
arthroscopique varient de 4 à 16 % selon les séries 
récentes. En outre, une certaine confusion s’est 
introduite dans l’analyse des résultats entre les séries 
puisque les techniques ont évolué vers l’addition de 
gestes opératoires. La réinsertion initiale isolée du 
labrum antérieur a été progressivement associée à 
la réinsertion du labrum inférieur, postéro-inférieur 
et/ou de l’intervalle des rotateurs ainsi que du 
complexe bicipital supérieur afin d’améliorer le 
contrôle de la stabilité. Il est aujourd’hui admis que 
l’efficacité de cette technique de stabilisation est 
dépendante de la sélection des patients en fonction 
des facteurs de risque préopératoire (âge, sports 
pratiqués, niveau, lésions osseuses glénoïdiennes 
et humérales, hyperlaxité). Le score ISIS (Instability 
Severity Index Score) est une aide à la sélection des 
indications (18).

◆◆ Hill-Sachs remplissage sous arthroscopie 
(figure 3)
Décrite par Wolf, cette technique utilise le concept 
de remplissage de l’encoche humérale postérieure 
(Hill-Sachs) par l’infra-épineux (19). Elle réalise ainsi 
une capsulo-myoténodèse qui va s’opposer à la trans
lation antérieure de la tête humérale. Cette technique 
vient s’ajouter à la réinsertion de la lésion de Bankart 
antérieure, afin de prévenir le risque d’engagement 
d’une large et/ou profonde encoche sur le rebord 
glénoïdien antérieur. Plusieurs études viennent 
confirmer l’intérêt de cette technique. P. Boileau 
a démontré la cicatrisation de l’infraépineux dans 
l’encoche (20). N.S. Cho (21) a montré l’amélioration 
du taux d’échec dans une étude comparative avec le 
Bankart isolé (5,4 versus 25,7 %) au prix d’une limita-
tion de la rotation externe (3 ± 10° versus 8 ± 23°).

Conclusion

L’intérêt du traitement chirurgical de l’instabilité 
antérieure est démontré. En fonction des lésions et 
des objectifs du patient, le timing de l’intervention 
peut être discuté dès le premier épisode mais sera 
dans la grande majorité des cas réservé en cas de 
récidive. Deux grandes options sont majoritaire-
ment utilisées aujourd’hui : la butée antérieure selon 
Latarjet et son évolution récente vers une exécution 
sous arthroscopie ; le Bankart arthroscopique plus 
ou moins associé à d’autres gestes dont le résultat 
est plus dépendant de la sélection des indications 
et des patients.� ■

Figure 3. Photos intraopératoires d’une épaule droite (voie optique postérieure). �A. Large encoche humérale. �B. Mise en place d’une ancre dans l’encoche 
après avivement de l’encoche. �C. Aspect final du remplissage de l’encoche après suture de l’infra-épineux.
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Figure 1.

L’arthropathie destructrice  
de l’épaule
Idiopathic destructive arthrit is  of  the shoulder

T. Thomas*

* Service de rhumatologie, CHU 
de Saint-Étienne, Inserm U1059, 
laboratoire de biologie intégrative 
du tissu osseux, université de Lyon, 
Saint-Étienne.

L’arthropathie destructrice de l’épaule repré-
sente une entité à laquelle on a donné, au 
cours des années, différentes terminologies 

sous-tendues par des hypothèses physiopatho-
logiques multiples proposées par les auteurs.

Les premiers tableaux cliniques

La première forme décrite remonte aux années 
1960 et revient à S. de Sèze, qui, au sein des épaules 
hémorragiques séniles, identifia une forme parti-
culière qu’il a appelée “carie sénile hémorragique 
de l’épaule” (1). Le tableau clinique combine une 

épaule hémorragique avec un bon état général, une 
vitesse de sédimentation normale, des douleurs 
modérées, une perte de fonction et une histoire 
de douleurs chroniques d’épaule avec une rupture 
de la coiffe des rotateurs. Un point important dans 
ce tableau est l’aspect radiographique de l’épaule 
avec une ostéolyse majeure que l’auteur décrivait 
comme donnant l’impression initiale d’un processus 
destructeur majeur tel qu’une tuberculose ou même 
une tumeur maligne de l’épaule.
La deuxième entité rapportée une dizaine d’années 
plus tard fut celle de l’épaule de Milwaukee, 
la “Milwaukee shoulder” décrite par D.J. McCarthy 
et al. (2), qui avaient colligé plusieurs cas de femmes 
âgées entre 63 et 90 ans avec les caractéristiques 
communes suivantes :

➤➤ une épaule modérément douloureuse ;
➤➤ une rupture de la coiffe des rotateurs évidente 

sur le plan à la fois clinique et radiographique ;
➤➤ un liquide synovial à la ponction contenant un 

peu de sang ;
➤➤ mais surtout une large quantité de microsphères 

riches en cristaux d’hydroxyapatite et des taux élevés 
de collagénase activée.
Sur les radiographies publiées dans les travaux 
princeps, on peut noter à nouveau une importante 
irrégularité des contours de la tête humérale avec 
une sclérose osseuse et des calcifications péri-
articulaires multiples, avec même parfois l’impres-
sion d’os trabéculaire dans l’espace péri-épiphysaire 
huméral. Les clichés mettaient également en 
évidence une importante instabilité de l’articulation 
associée à sa dégradation structurelle majeure. Ces 
différents éléments ont conduit D.J. McCarthy et 
al. (3) à postuler que les cristaux d’hydroxyapatite 
issus des formations sous-chondrales étaient phago
cytés par les synoviocytes, ce qui induisait un relar-
gage de collagénase et entraînait un cercle vicieux 
avec davantage de destruction articulaire et davan-
tage de dégradation capsulaire, de nouveaux dépôts 
de cristaux d’hydroxyapatite venant entretenir ce 
cercle vicieux destructeur.
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Figure 2.

Figure 3.

»» Le tableau clinique survient chez des patients âgés, avec une rupture ancienne de la coiffe des rotateurs, 
et combine des douleurs le plus souvent modérées, une sensation d’instabilité articulaire et un volumineux 
épanchement teinté de sang.

»» L’aspect radiographique est marqué par une destruction ostéoarticulaire majeure, avec ascension de 
la tête humérale et érosion de la glène, et la présence de calcifications souvent visibles dans la capsule 
articulaire distendue en halo autour de l’épiphyse humérale.

»» Les caractéristiques les plus importantes en IRM sont le collapsus de la tête humérale, le volumineux 
épanchement intra-articulaire et l’œdème osseux périlésionnel.

Mots clés
Arthropathie 
destructrice

Épaule

Physiopathologie

Highlights
»» Clinical symptoms occur in 

elderly patients with a long 
history of rotator cuff tear and 
include mild pain, feeling of 
shoulder instability and a large 
joint effusion often blood stained.

»» Radiographic features are 
characterized by an extended 
resorption of the humeral head 
often dislocated, erosion of the 
glenoid and curvilinear calci-
fications within a distended 
capsule surrounding the 
humeral epiphysis.

»» Key aspects in MRI combine 
a collapse of the humeral head, 
bone marrow edema in the 
remnant part of the head and 
a large joint effusion.

Keywords
Destructive arthritis

Physiopathology

Shoulder

À la même époque, l’équipe de C.J. Menkès (4, 
5) publiait plusieurs cas très comparables à cette 
épaule de Milwaukee associant une destruction 
articulaire majeure rapide en quelques mois à la 
mise en évidence de débris osseux “pulvérisés” 
dans l’espace articulaire sur un tableau de dou-
leurs anciennes des épaules devenu rapidement 
invalidant au moment d’un tournant évolutif de 
la maladie.
Ce tableau et cette hypothèse physiopathologique 
n’étaient finalement pas très éloignés de la descrip-
tion par C.S. Neer et al. (6) de ce qu’ils ont appelé 
la “cuff tear arthropathy”, mais dont ils faisaient 
commencer le processus par une rupture impor-
tante de la coiffe des rotateurs qui conduisait à la 
dégradation de l’articulation glénohumérale du fait 
de microtraumatismes répétés sur cette épaule. Le 
tournant évolutif était pour eux la survenue d’un 
collapsus sous-chondral qui, brutalement, déformait 
davantage la tête et libérait alors des fragments de 
cartilage articulaire et d’os qu’ils retrouvaient au sein 
de la membrane synoviale avec une synovite réactive 
assez comparable à ce que l’on peut observer dans 
les ostéoarthropathies nerveuses.

Les caractéristiques  
de l’arthropathie destructrice 
idiopathique
Actuellement, on considère que l’ensemble de ces 
entités rentre peu ou prou sous la dénomination 
“arthropathie destructrice idiopathique rapide de 
l’épaule”, comme l’ont résumé G.V. Campion et al. 
dans leur revue à la fin des années 1980 (7). Ils ont 
ainsi identifié un certain nombre de caractéristiques 
communes au tableau :

➤➤ les patients sont âgés, en majorité des femmes ;
➤➤ les douleurs décrites sont le plus souvent modé-

rées ;
➤➤ elles s’installent sur une rupture ancienne de la 

coiffe des rotateurs ;
➤➤ associé aux douleurs, il existe une importante 

sensation d’instabilité articulaire ;
➤➤ celle-ci est en partie liée à un volumineux épan-

chement, qui est le plus souvent teinté de sang, mais 
sans être véritablement hémorragique ;

➤➤ l’analyse de cet épanchement met en évidence 
des cristaux basiques de phosphate de calcium dont 
de l’hydroxyapatite, une faible évidence d’inflam-
mation. Il existe également des cristaux de pyro-
phosphate de calcium dihydratés ;

➤➤ enfin, sur le plan structural, il existe une 
ostéolyse marquée et une destruction ostéo-arti-
culaire majeure.
C’est cette dernière caractéristique qui est la plus 
frappante sur les radiographies (8) avec souvent 
l’impression d’une ascension de la tête humérale 
et surtout un processus d’érosion de cette glène 
très voisin d’une ostéoarthropathie nerveuse et ce, 
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d’autant plus que les douleurs restent finalement 
modérées, comparées à l’importante destruction 
osseuse. Un autre élément est la présence de calci-
fications dans la capsule articulaire distendue avec 
souvent l’impression de calcifications curvilignes 
entourant un halo autour d’une épiphyse humérale 
en sucre d’orge. Ces processus de résorption osseuse 
peuvent intéresser également la glène, et parfois 
l’extrémité distale de la clavicule. 
Les publications récentes sur cette entité sont 
rares. On peut citer quelques travaux radio-
logiques avec notamment l’aspect en IRM que 
peut prendre cette arthrose rapidement destruc-
trice (9). Les caractéristiques les plus importantes 
sont le collapsus de la tête humérale qui appa-
raît totalement aplatie, l’important épanchement 
intra-articulaire et l’œdème osseux périlésionnel, 
comme on le voit classiquement dans les lésions 
de nécroses. L’analyse histologique présentée 
dans ce travail met en évidence à nouveau des 
processus de fragmentation osseuse et de régé-
nération de la matrice.
La synthèse de ces différents travaux et publications 
peut être proposée de 2 manières :

➤➤ ce tableau d’épaule destructrice rapide peut être 
une pathologie unique combinant les différentes 

hypothèses physiopathologiques avancées au cours 
des dernières décennies ;

➤➤ alternativement, il correspond à la voie finale 
de pathologies multiples et différentes avec, pour 
certaines, une physiopathologie purement méta-
boliques et, pour d’autres, une histoire purement 
mécanique.

Conclusion

Il faut essentiellement retenir dans ce tableau 
d’arthrite destructrice l’existence ancienne d’une 
rupture de coiffe, le processus d’ostéolyse de la tête 
humérale avec un véritable collapsus et la présence 
intrasynoviale de débris de tissus cartilagineux et 
osseux stimulant le processus destructeur avec la 
présence d’enzymes collagénolytiques.
Il serait certainement intéressant d’identifier les 
patients à risque de développer de telles lésions en 
imaginant une approche préventive, car le challenge 
que constituent ces arthropathies destructrices 
réside bien évidemment dans l’importance de la 
perte de substance ostéoarticulaire et l’impossi-
bilité ultérieure de rendre au patient une épaule 
fonctionnelle.� ■
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Prise en charge d’une prothèse 
d’épaule douloureuse
Management of a total  painful  shoulder arthroplasty

L. Nové-Josserand*

* Centre orthopédique Paul-Santy, 
hôpital privé Jean-Mermoz, Lyon.

Les prothèses d’épaule, qu’elles soient anato-
miques ou inversées, donnent aujourd’hui des 
résultats satisfaisants et permettent une nette 

amélioration chez les patients souffrant d’une dégra-
dation articulaire glénohumérale. Les études à long 
terme des prothèses anatomiques (1) et des pro-
thèses inversées à 10 ans (2) confirment ces bons 
résultats dans le temps. Néanmoins, la prothèse 
peut être douloureuse du fait de causes variées et 
parfois spécifiques en fonction du type de prothèse 
implantée.
L’amélioration des techniques d’investigation a 
permis de mieux explorer les prothèses totales 
douloureuses aidant au diagnostic des échecs liés 
à la douleur. 

Conduite à tenir devant 
une prothèse d’épaule 
douloureuse

L’interrogatoire

Il s’attache à préciser le mode et le délai de sur-
venue de la douleur en mentionnant un éventuel 
traumatisme et en relève aussi les caractéristiques 
(permanente ou non, d’allure inflammatoire ou 
mécanique). Schématiquement, on peut distinguer 
2 grandes situations :

➤➤ l’épaule a toujours été douloureuse depuis 
l’intervention ;

➤➤ après une période favorable, l’épaule est devenue 
douloureuse et présente une diminution, voire une 
perte de la fonction articulaire. 

L’examen clinique

Réalisé de façon comparative sur un patient torse 
nu, il est à la recherche d’une rougeur cutanée avec 

un placard inflammatoire, d’une cicatrice inflamma-
toire, voire d’un trajet fistuleux. L’ensemble de ces 
signes évoque un problème septique. Il faut chercher 
également une augmentation du volume de l’épaule, 
une amyotrophie, notamment du deltoïde ou de la 
fosse sous-épineuse. 
La palpation permet de retrouver des points doulou-
reux hautement évocateurs lorsqu’ils sont au niveau 
de l’acromion, de l’articulation acromioclaviculaire 
ainsi que de l’épine de l’omoplate (prothèse 
inversée). L’examen des amplitudes passives puis 
actives permet de noter les différences entre les 
deux ainsi que leur évolution par rapport à un pré-
cédent examen.
Le testing de coiffe, enfin, recherche un déficit 
de force en rotation externe (infraspinatus, teres 
minor), un déficit du subscapulaire (belly press test, 
lift off) et du supraépineux (test de Jobe). Sur une 
épaule prothésée, le testing de coiffe reste d’inter-
prétation délicate et on retiendra surtout les déficits 
francs et d’apparition récente.
L’examen clinique s’attachera aussi à rechercher une 
cause de douleurs indépendante de la prothèse de 
l’épaule, telle qu’une névralgie cervicobrachiale ou 
une arthropathie acromioclaviculaire.

Les examens complémentaires 
de première intention 

Ils comprennent :
➤➤ des radiographies standard de face en rotation 

neutre, interne et externe couplées à une écho-
graphie réalisée par un opérateur entraîné. Il faut 
savoir répéter ces examens à quelques semaines ou 
quelques mois d’intervalle pour mettre en évidence 
une évolutivité de signes parfois banals qui prennent 
alors une signification particulière ;

➤➤ un bilan biologique avec une numération-formule 
sanguine, une vitesse de sédimentation (VS) et une 
protéine C réactive (CRP), marqueurs d’inflammation. 
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Figure 1. Arthroscanner, prothèse anatomique. 
Le passage du produit de contraste entre le ciment 
et l’os permet d’affirmer le descellement.

Figure 2. Arthroscanner, prothèse anatomique. 
Il existe une rupture massive de la coiffe supé-
rieure et postérieure avec un contact entre la 
prothèse humérale et l’acromion. L’arthroscanner 
permet également de mettre en évidence une usure 
complète du polyéthylène glénoïdien responsable 
d’un contact métal-métal, source supplémentaire 
de douleur.

»» On distingue 2 situations dans les prothèses douloureuses : une complication classique, l’épaule a toujours 
été douloureuse depuis l’intervention ; après une période favorable, l’épaule est devenue douloureuse avec 
une diminution de la fonction articulaire.

»» L’arthroscanner est l’examen pivot toujours associé à un prélèvement bactériologique et à une culture tardive.
»» Le premier diagnostic à évoquer est une infection souvent à bas bruit avec des germes à pousse lente 

(Propionibacterium acnes).
»» Parmi les autres causes, on retrouve le descellement prothétique mécanique et la malposition des implants, 

en particulier glénoïdiens, dans les prothèses inversées.
»» Les causes plus spécifiques de douleurs sur prothèse anatomique sont les ruptures de la coiffe des rotateurs. 

Celles sur prothèse inversée sont la fracture de l’acromion et les encoches glénoïdiennes inférieures.
»» En dernier recours, l’arthroscopie peut démasquer les causes de la douleur. 

Mots-clés
Épaule

Prothèse totale

Douleur

Arthroscanner

Propionibacterium 
acnes

Highlights
»» There are two situations 

in a painful shoulder arthro-
plasty, a classic complication: 
the shoulder has always been 
painful since the surgery; 
after a favorable period, the 
shoulder became painful with 
a decrease in joint function.

»» The arthro-CT is the main 
tool for assessment, always 
associated with a late bacterio
logical culture.

»» The first diagnosis to be 
evoked is a peri-prosthetic infec-
tion even with a non-specific 
low-grade presentation due to 
late-growing germs as Propioni-
bacterium acnes.

»» Other  causes  inc lude 
m e c h a n i c a l  p r o s t h e t i c 
loosening and malposition of 
implants, in particular glenoidal 
implants in reversed arthro-
plasty.

»» The more specific causes of 
painful shoulder with anato
mical arthroplasty are the 
rotator cuff tears. The more 
specific causes of painful 
shoulder with reversed arthro-
plasty are the fracture of the 
acromion and the inferior 
glenoid notches.

»» At last, arthroscopy can 
uncover the causes of pain.

Keywords
Shoulder

Total arthroplasty

Pain

Arthro-CT

Propionibacterium acnes

Les examens complémentaires 
de deuxième intention

◆◆ L’arthroscanner avec une ponction 
articulaire pour analyse bactériologique (3)
Cet examen permet l’analyse des implants pro
thétiques (position, usure et descellement). Le 
passage du produit de contraste entre le ciment 
et l’os, en particulier au niveau glénoïdien, permet 
d’affirmer le descellement prothétique (figure 1). 
L’arthroscanner peut également mettre en évidence 
une éventuelle résorption osseuse périprothétique 
qui témoigne d’un descellement évolutif. Il permet 
l’analyse de la coiffe des rotateurs à la recherche 
d’une rupture de coiffe partielle ou transfixiante 
au niveau de la coiffe supérieure et postérieure 
(figure  2) ou du subscapulaire. L’analyse de 
l’infiltration graisseuse des corps musculaires est 
rendue possible par un protocole adapté visant 
à minimiser les artéfacts métalliques. Le scanner 
permet l’analyse de l’arche acromioclaviculaire à 
la recherche d’une fracture de fatigue secondaire 
(acromion, épine) ou d’une arthropathie acromio
claviculaire. Un prélèvement bactériologique 
sera réalisé systématiquement avant l’injection 
du produit de contraste avec culture longue à la 
recherche de germes à pousse tardive.

◆◆ La scintigraphie couplée au scanner 
Cet examen précise la localisation de zones lésion-
nelles inflammatoires. Elle permet de prouver la 
responsabilité d’une image radiographique douteuse 
dans la genèse de la douleur.

◆◆ La scintigraphie  
aux polynucléaires marqués 
Elle peut être demandée secondairement lorsqu’il 
existe un doute sur une infection. 
Si aucun diagnostic n’est prouvé après un bilan 
complet bien mené, une arthroscopie peut être pro-
posée, à visée diagnostique, voire thérapeutique (4). 
Cette indication, peu fréquente, se justifie en parti-
culier devant une prothèse anatomique douloureuse 
qui ne fait pas sa preuve. Elle permet de contrôler 
la coiffe des rotateurs, de palper les différents 
éléments prothétiques, en particulier glénoïdiens, 
pour mettre en évidence un descellement passé 

inaperçu sur le bilan (figure 3, p. 26). L’arthro
scopie permet également de faire des prélèvements 
anatomopathologiques et bactériologiques. 
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Figure 3. Arthroscopie gléno-humérale, prothèse 
anatomique. Dans les cas qui ne font pas leur preuve, 
une arthroscopie peut être proposée dans un but 
d’abord diagnostique. Dans ce cas, la palpation de 
l’implant glénoïdien a permis d’éliminer un descel-
lement mais a démontré une usure avec strie du 
polyéthylène et réaction synoviale inflammatoire. 
À droite, la tête humérale prothétique.

Prise en charge d’une prothèse d’épaule douloureuse

Les causes des douleurs 
de prothèses
Les étiologies communes  
à tous types de prothèses

◆◆ L’infection 
C’est le premier diagnostic à évoquer devant toute 
épaule douloureuse, compte tenu de sa gravité 
et de l’urgence à mettre en place le traitement. 
Un antécédent chirurgical, quel qu’il soit, est un 
facteur de risque significatif. L’infection prothétique 
peut survenir de façon précoce et aiguë en post-
opératoire ou de façon secondaire à distance de 
la chirurgie, voire tardivement, plusieurs années 
après l’implantation. Le tableau clinique est 
assez polymorphe. Il peut être bruyant associant 
des signes généraux (hyperthermie) à des signes 
locaux (rougeur, chaleur, défaut de cicatrisation, 
fistule). La biologie est le plus souvent perturbée 
(franche hyperleucocytose, VS et CRP élevées). 
Néanmoins, la scène clinique peut être plus torpide 
et se résumer à une simple douleur persistante 
qui ne fait pas sa preuve, ou même à une simple 
raideur douloureuse. Dans ces cas, on retrouve le 
plus souvent des germes à pousse lente, sapro-
phytes cutanés tels que le Propionibacterium acnes 
ou Staphylococcus à coagulase négative (Jacquot). 
La biologie est généralement peu modifiée, voire 
normale. L’association d’une prothèse douloureuse 
et d’une CRP modérément augmentée mais per-
sistante prend toute sa valeur.

Les signes radiographiques, différés dans le temps, 
sont en faveur d’un descellement prothétique 
complet ou localisé avec un liseré périprothétique 
évolutif dans le temps, voire une lyse osseuse de 
proximité. L’arthroscanner permet un premier prélè-
vement bactériologique posant le diagnostic devant 
l’identification d’un germe et démontre un éventuel 
descellement prothétique.
Les infections à Propionibacterium acnes semblent 
de plus en plus fréquentes au niveau des prothèses 
d’épaule (5). La raison en est la recherche de ce 
germe devenue plus systématique. Cette infection 
apparaît spécifique des prothèses d’épaule alors qu’il 
s’agit d’un germe saprophyte cutané du derme et 
de l’hypoderme, de localisation préférentielle au 
niveau de la ceinture scapulaire.
Le nombre de publications sur le sujet est de moins 
de 4 par an entre 2006 et 2012, il augmente entre 8 
et 16 par an entre 2013 et 2016.
Les infections sont volontiers à bas bruit, associant 
peu de signes généraux et locaux à des prélèvements 
parfois négatifs, d’où la nécessité de multiplier les 
prélèvements (au nombre de 5, selon la règle) et de 
demander une culture tardive jusqu’à 15 jours. La dif-
ficulté reste la conduite à tenir devant un prélèvement 
positif inattendu (unexpected positive culture [UPC]), 
quelle qu’en soit la nature (6), notamment lors d’un 
prélèvement positif au cours d’une reprise de prothèse 
d’épaule pour descellement mécanique. La nécessité 
de faire 5 prélèvements permet d’aider à la décision. 
Une infection sera suspectée si 3 prélèvements sur 5 
sont positifs d’autant plus que la pousse est rapide dès 
les premiers jours. Quoi qu’il en soit, la prudence reste 
la règle sur le plan thérapeutique avec mise en route 
d’une antibiothérapie adaptée sur l’antibiogramme au 
moindre doute. Ce diagnostic d’infection à bas bruit 
à Propionibacterium acnes doit être évoqué de prin-
cipe, devant tout descellement prothétique, devant 
toute raideur douloureuse inexpliquée ou prothèse 
douloureuse qui ne fait pas sa preuve (7).

◆◆ Le descellement prothétique mécanique
Conséquence d’une usure ou d’origine traumatique, 
lorsqu’un événement traumatique est bien iden-
tifié à l’interrogatoire, c’est l’implant glénoïdien 
des prothèses anatomiques qui est le plus sujet à 
descellement mécanique par usure. Le taux de survie 
de l’implant glénoïdien est évalué à 98 % à 5 ans, 
89 % à 10 ans et 70 % à 20 ans (1). Dans le cas d’un 
descellement prothétique mécanique, la douleur 
est volontiers associée à une perte de fonction 
articulaire et survient après une période de bons 
résultats. Les radiographies mettent en évidence 

magalip-22
Texte surligné 
où il n'existe pas de preuve clinique ou paraclinique

magalip-22
Texte surligné 
Est-ce une référence ?

magalip-22
Texte surligné 
cf. Supra
"qui ne s'explique pas" ?

magalip-22
Texte surligné 
On compte moins de 4 publications annuelles sur le sujet entre 2006 et 2012 et entre 8et 16 de 2013 à 2016

magalip-22
Texte surligné 
qui ne s'explique pas



La Lettre du Rhumatologue • N° 437 - décembre 2017  |  27

Actualités sur  
la PATHOLOGIE 
DE L’ÉPAULE

Figure 4. Radiographie standard, prothèse inversée. 
Il existe une malposition de l’implant glénoïdien res-
ponsable d’un certain degré d’incongruence prothé-
tique. La glénosphère est franchement orientée en 
haut. Il existe un conflit osseux entre le pôle inférieur 
de la glène et l’humérus.

un liseré périprothétique qui peut être évolutif 
sur différents clichés, pour devenir très évocateur. 
L’arthroscanner est l’examen pivot du diagnostic. 
Le passage du produit de contraste entre le ciment et 
l’os permettra d’affirmer le descellement (figure 1, 
p. 25). La recherche d’une ostéolyse de proximité 
fera évoquer l’ancienneté du descellement. Le carac-
tère mécanique du descellement ne sera affirmé 
qu’après avoir vérifié la négativité des prélèvements 
bactériologiques peropératoires. Il existe une ambi-
guïté lorsque l’histoire est tout à fait caractéristique 
d’un descellement mécanique et que l’on retrouve un 
prélèvement positif de façon inattendue (UPC) [6].

◆◆ La malposition des différents implants 
prothétiques 
Cette malposition conduit à un échec précoce asso-
ciant un tableau douloureux et l’absence de récupé-
ration fonctionnelle dans les suites postopératoires. 
En ce qui concerne les prothèses anatomiques, c’est 
la malposition de l’implant huméral qui est plutôt 
observée (rétroversion, taille de la calotte humé-
rale). Dans le cas des prothèses inversées, c’est la 
glénosphère qui est le plus souvent concernée, en 
particulier dans les voies transdeltoïdiennes anté-
ro-latérales, avec une orientation vers le haut limi-
tant la mobilité et responsable d’un conflit entre la 
glène osseuse et l’humérus (figure 4). La reprise 
chirurgicale pour changement de l’implant glénoï-
dien est la règle.

◆◆ La raideur articulaire 
Même s’il est classique de dire que la prothèse n’est 
pas une intervention mobilisatrice, elle explique 
le résultat volontiers décevant en termes d’ampli-
tudes et de douleurs, lorsque l’épaule est particu-
lièrement enraidie en préopératoire, comme dans 
le cas des arthroses post-traumatiques avec cal 
vicieux. De plus, la raideur augmente les contraintes 
articulaires avec un risque d’usure et de descelle-
ment mécanique précoce de l’implant glénoïdien, 
en particulier avec une prothèse totale anatomique. 
D’une manière générale, si une raideur significative 
persiste en postopératoire sans explication, elle doit 
faire évoquer le diagnostic d’infection secondaire à 
bas bruit, surtout s’il existe un antécédent chirur-
gical (7).

Les étiologies plus spécifiques 
à la prothèse anatomique

◆◆ La rupture de la coiffe des rotateurs 
C’est la complication classique des prothèses anato-
miques nécessitant, par définition, une coiffe de 
bonne qualité pour un bon résultat. D’un point de 
vue diagnostique, l’échographie réalisée par un 
opérateur expérimenté trouve ici tout son intérêt 
par rapport à l’arthroscanner. Dans tous les cas, 
une rupture de la coiffe des rotateurs est un facteur 
de risque de descellement secondaire de l’implant 
glénoïdien des prothèses anatomiques, alors qu’elle 
est sans influence avec une prothèse inversée. 
Les ruptures peuvent s’observer dans 2 situations 
distinctes :

➤➤ la rupture du subscapulaire est volontiers 
précoce, par échec de cicatrisation de ce tendon 
sectionné lors de la voie d’abord pour exposer 
l’articulation. Durant l’intervention, une répara-
tion de bonne qualité du subscapulaire mérite toute 
l’attention du chirurgien pour éviter une rupture 
secondaire. La récupération douloureuse, lente et 
incomplète des amplitudes articulaires, dans les 
suites opératoires précoces doit faire évoquer le 
diagnostic. Plus que l’arthroscanner, c’est l’écho-
graphie réalisée précocement qui est intéressante 
pour le diagnostic sur une épaule opérée de quelques 
semaines à quelques mois. Le scanner permettra 
de montrer secondairement une infiltration grais-
seuse du muscle subscapulaire. Néanmoins, cette 
infiltration peut exister de façon plus ou moins 
fréquente, même en l’absence de rupture secondaire 
postopératoire, conséquence de la simple ouverture 
du subscapulaire durant la voie d’abord ;
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Figure 5. Radiographie standard, prothèse inversée. 
Il existe une fracture à angle droit de l’acromion 
(flèche rose). Il s’agit le plus souvent d’une fracture 
de fatigue, conséquence de la traction importante 
de deltoïde (flèche orange) sur un auvent acromial 
volontiers ostéoporotique.

Figure 6. Radiographie standard, prothèse inversée. 
Importante encoche glénoïdienne inférieure qui va au 
contact des vis de fixation de l’implant glénoïdien. La 
responsabilité de la cupule humérale est suspectée 
en particulier dans ce cas.

Prise en charge d’une prothèse d’épaule douloureuse

➤➤ la rupture de la coiffe des rotateurs postéro-
supérieure est volontiers plus tardive et dégéné-
rative. Là encore, c’est l’apparition d’une douleur 
associée à une altération de la fonction articulaire 
qui oriente le diagnostic. Les radiographies simples 
mettent en évidence l’ascension de la tête humérale 
sous l’acromion dans le cas des grandes ruptures. 
L’échographie est ici un examen de choix pour le 
dépistage, la rupture étant alors confirmée par 
l’arthroscanner (figure 2, p. 25).

◆◆ L’usure anormale de la glène osseuse 
face à la prothèse dans le cas particulier 
des hémiarthroplasties ou des prothèses 
humérales
L’apparition d’une épaule douloureuse secondaire 
doit faire évoquer ce diagnostic et les clichés radio-
graphiques successifs permettront de mettre en 
évidence le pincement articulaire, voire l’érosion 
osseuse de la glène souvent associée à une ascen-
sion humérale. 

Les étiologies spécifiques  
de la prothèse inversée

◆◆ La fracture de fatigue de l’acromion 
Elle survient par augmentation de la tension deltoï-
dienne des prothèses inversées, elle est classique (8), 
et de fréquence peu élevée. Le tableau peut être dou-
loureux de façon plus ou moins intense. La palpation 
de l’acromion, associée à la radiographie de face, fera 

le diagnostic (figure 5). Dans ce cas, l’évolution est 
le plus souvent favorable avec la mise au repos en 
attelle et la reprise d’une rééducation douce. Cette 
complication n’est généralement pas péjorative sur 
le résultat clinique. 

◆◆ Les fractures plus médiales  
au niveau de l’épine de l’omoplate 
Volontiers hyperalgiques, elles sont difficiles à 
prendre en charge. Elles évoluent le plus souvent 
vers une pseudarthrose, du fait de contraintes impor-
tantes. Une période de mise au repos complet en 
attelle est nécessaire mais parfois insuffisante. 
Une ostéosynthèse est alors proposée, avec greffe 
osseuse délicate à réaliser.

◆◆ Les encoches glénoïdiennes inférieures
Fréquemment observées avec les prothèses 
inversées, leur apparition est précoce et augmente 
avec le temps (9, 10). Le positionnement de la 
glénosphère, surtout haut sur la glène (9), et la 
voie d’abord, en particulier transdeltoïdienne (10), 
favorisent l’apparition des encoches glénoïdiennes 
inférieures. Il existe une relation entre la qualité 
du résultat sur la douleur et la présence d’une 
encoche glénoïdienne (9) qui peut évoluer dans 
certains cas vers un descellement glénoïdien lorsque 
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l’encoche grandit et compromet la stabilité de la 
fixation de l’implant (figure 6). Une fracture de vis 
est en faveur d’un diagnostic de descellement. La 
modification de l’angle d’inclinaison de l’implant 
huméral (11), voire une implantation basse de la 
métaglène avec un tilt inférieur (12), permet de 
diminuer la fréquence et l’intensité des encoches 
glénoïdiennes. 

Conclusion

La douleur est une complication classique des 
prothèses d’épaule, qu’elles soient anatomiques 

ou inversées. Les étiologies sont variées et peuvent 
être spécifiques au type d’implant. Il faut toujours 
garder à l’esprit la possibilité d’une infection à bas 
bruit avec des germes à pousse lente nécessitant 
une culture tardive (Propionibacterium acnes). C’est, 
dans ce cas, l’arthroscanner qui reste l’examen pivot 
du bilan paraclinique toujours associé à un prélève-
ment bactériologique avec culture tardive, alors que 
l’échographie trouve son intérêt pour l’analyse de la 
coiffe des rotateurs, la recherche d’un épanchement 
bursal, articulaire. Enfin, l’arthroscopie permet, dans 
les cas pour lesquels on ne dispose pas de preuve 
clinique ou paraclinique, de démasquer les causes 
de la douleur.� ■ Liens d’intérêts ?
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Coiffe massive : 2 tendons ou plus

Postéro-supérieure

C D E

Figure 1. Classification des coiffes massives.

P. Collin

Résultats à long terme 
des réparations de la coiffe 
des rotateurs
Long-term results  of  rotator cuff  repairs

P. Collin*, J.F. Kemp**

* Institut locomoteur de l’Ouest (ILO), 
Rennes.

** Hôpitaux universitaires de Stras-
bourg.

Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont fré-
quentes et rarement traumatiques. Il s’agit le 
plus souvent d’une pathologie dégénérative. Les 

causes sont multifactorielles, on distingue :
➤➤ les causes intrinsèques : une génétique pré

disposante, l’âge, le diabète, l’hypercholestérolémie, 
la morphologie osseuse ;

➤➤ les causes extrinsèques : profession (travail 
manuel répétitif), la prise d’AINS, le tabac. Les 
infiltrations de corticoïdes ne constituent pas un 
facteur prédictif négatif.
Les indications chirurgicales reposent sur l’âge, 
l’activité, la douleur, la localisation de la rupture, 
l’existence d’une dégénérescence graisseuse du ou 
des muscles.
Le dernier symposium de la Sofcot (Société française 
de chirurgie orthopédique et traumatologique) était 
consacré aux résultats à long terme des patients 
opérés de la coiffe des rotateurs. Ainsi, plus de 
1 500 patients ont été revus et plus de 600 IRM ont 
été réalisées à 10 ans de recul. L’objectif de ce travail 
était de tenter de répondre aux questions suivantes : 

➤➤ Comment vont les patients 10 ans après avoir 
été opérés de la coiffe ?

➤➤ La cicatrisation tendineuse s’accompagne-t-elle 
d’une amélioration clinique ?

➤➤ Comment vont les ruptures itératives ?
➤➤ Quand opérer ?
➤➤ L’absence de cicatrisation entraîne-t-elle 

une dégénérescence graisseuse ? 
➤➤ Cette dégénérescence graisseuse a-t-elle un 

retentissement clinique ?
➤➤ Y a-t-il un risque de dégradation arthrosique ?

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique 
(15 centres). Nous avons inclus tous les patients 
opérés d’une réparation de la coiffe des rotateurs 
en 2003. Mille vingt-neuf patients ont été inclus, 
413 ont été perdus de vue, 67 ont été exclus pour 
reprise chirurgicale (considérés comme des échecs). 
La population étudiée était de 549 cas, parmi 
lesquels nous avons pu réaliser 428 IRM de contrôle. 
Trois groupes ont été réalisés : les ruptures isolées 
du supra-épineux, les ruptures du sous-scapulaire 
et les ruptures massives (2 tendons ou  plus), 
réparties selon la classification de Collin et Walch 
(figure 1) [1]. 
Les résultats cliniques ont été appréciés selon le 
score de Constant (2). Les résultats anatomiques 
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Figure 3. Dégénérescence graisseuse du sub­
scapulaire avec tendons cicatrisés.

Figure 2. Classification de l’arthrose selon Samilson et Prieto.

»» Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont fréquentes et rarement traumatiques. Il s’agit le plus souvent 
d’une pathologie dégénérative.

»» Les indications chirurgicales reposent sur l’âge, l’activité, la douleur, la localisation de la rupture, 
l’existence d’une dégénérescence graisseuse du ou des muscles.

»» L’évaluation radioclinique à 10 ans postopératoires de plus de 1 500 patients opérés de la coiffe des 
rotateurs montre que les résultats se maintiennent dans le temps.

»» La rupture tendineuse itérative s’accompagne d’un moins bon résultat clinique.

Mots clés
Cicatrisation 
tendineuse 

IRM

Rupture de la coiffe

Suivi à long terme 

Highlights
»» Rotator cuff tears are fre-

quent and barely traumatic. 
It is usually a degenerative 
pathology.

»» The surgical indications are 
based on: age, activity, pain, 
location of the tear, presence 
of fatty degeneration of the 
muscles.

»» The combined c l in ical 
and radiological evaluation 
10 years after surgery in more 
than 1500 patients who had a 
rotator cuff repair, shows that 
results remain good over time.

»» Recurrent tear of cuff tendon 
is associated with a poorer 
clinical result.

Keywords
Long-term results

MRI

Rotator cuff tears

Tendon healing

ont été évalués selon les critères de Sugaya (pour 
la cicatrisation) [3], la dégénérescence graisseuse 
musculaire a été évaluée selon Goutallier (4). La 
présence d’arthrose a été évaluée selon les critères 
de Samilson (figure 2) [5]. Toutes les IRM ont été 
lues 2 fois par 4 observateurs indépendants. 

Résultats

Ruptures isolées du supra-épineux

Quelque 511 patients ont été inclus, 187 ont été 
perdus de vue et 35 ont été réopérés, 289 ont été 
revus cliniquement et 214 avec IRM.
Le score de Constant est passé de 52 à 78.
Quatre-vingt-un pour cent des tendons des patients 
étaient cicatrisés avec 2/3 de tendons cicatriciels ou 
fins (selon la classification de Sugaya 2 ou 3). Onze 
pour cent des muscles supra- et infra-épineux pré-
sentaient une dégénérescence graisseuse classée 3 
ou 4, liée dans 70 % des cas à une rupture itérative.
Il existait une corrélation nette entre la cicatrisation 
et l’amélioration du score de Constant (p < 0,001).

Ruptures isolées du sous-scapulaire

Quelque 66 patients ont été inclus, 21 ont été 
perdus de vue et 5 ont été réopérés, 35 ont été revus 
cliniquement et 31 avec IRM.
Le score de Constant est passé de 55 à 75 (p < 0,001).
Le taux de cicatrisation était de 89 %. Vingt-six pour 
cent des muscles présentaient une dégénérescence 

graisseuse classée 3 ou 4. Nous avons observé des 
dégénérescences graisseuses avec tendons cica-
trisés (figure 3) et des dégénérescences graisseuses 
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Figure 4. Dégénérescence graisseuse partielle avec 
sous-scapulaire inférieur cicatrisé. 

Figure 5. Rupture du supra-épineux avec cicatrisation 
du subscapulaire.

Résultats à long terme des réparations de la coiffe des rotateurs

partielles avec un sous-scapulaire inférieur cicatrisé 
(figure 4). Dans 4 cas, le supra-épineux était rompu, 
alors qu’il ne l’était pas en préopératoire (figure 5).
Il n’existait pas de corrélation entre l’amélioration du 
score de Constant et la cicatrisation ou l’existence 
d’une dégénérescence graisseuse. 

Rupture de coiffes massives

◆◆ Les ruptures antéro-supérieures
Cent trente-huit patients ont été inclus, 38 ont été 
perdus de vue et 8 ont été réopérés, 92 ont été revus 
cliniquement et 77 avec IRM. Dans 71 cas, la moitié 
inférieure du sous-scapulaire était conservée et dans 
21 cas, tout le sous-scapulaire était rompu.

Globalement, le score de Constant est passé de 55 à 77.
Le supra-épineux était cicatrisé dans 75 % des cas 
avec 12 % de dégénérescence graisseuse de stade 3 
ou 4. Le sous-scapulaire était cicatrisé dans 86 % 
des cas mais avec une dégénérescence graisseuse de 
stade 3 ou 4 dans 27 % des cas. La rupture antéro-
supérieure, étendue à la totalité du sous-scapulaire 
(type B), constituait une lésion sévère dont la répa-
ration donnait des résultats plus limités. Il existait 
en effet une différence significative en faveur des 
types A avec moitié inférieure du sous-scapulaire 
conservée comparés aux types B (p < 0,001). Nous 
avons par ailleurs noté un lien entre la cicatrisation 
du supra-épineux et celle du sous-scapulaire ainsi 
que sa dégénérescence graisseuse. 

◆◆ Les ruptures postéro-supérieures
Cent soixante-dix patients ont été inclus, 61 ont 
été perdus de vue et 15 ont été réopérés, 94 ont 
été revus cliniquement et 77 avec IRM.
Le score de Constant est passé de 54 à 78.
Le taux de cicatrisation était de 68 %. Le supra-
épineux présentait une dégénérescence graisseuse 
de stade 3 ou 4 dans 20 % des cas et l’infra-épineux 
dans 26 %.
Il existait une relation statistiquement significative 
(p < 0,001) entre l’existence d’un tendon cicatrisé 
(Sugaya 1, 2, 3) et un score de Constant élevé. 

Évolution arthrosique

Notre étude n’a pas retrouvé de corrélation entre le 
risque d’arthrose et le profil d’activité du patient ou un 
éventuel antécédent traumatique, de la même façon 
que la durée d’évolution préopératoire des symptômes 
n’a pas influé sur ce risque arthrosique.
On retrouve, en revanche, une corrélation statisti-
quement significative entre l’évolution arthrosique 
et l’âge, le sexe masculin, la sévérité de la lésion ini-
tiale et les paramètres douleur et mobilité du score 
de Constant préopératoire. Une technique opératoire 
moins invasive a probablement un effet protecteur 
sur l’apparition de l’arthrose à long terme.
Le défaut de cicatrisation majore le risque d’arthrose, 
de même que cette évolution arthrosique altère le 
résultat clinique final.

Discussion

Dix ans après, les résultats restent bons. Mais les 
ruptures itératives donnent de moins bons résultats 
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Les résultats à court terme se maintiennent dans le temps. L’absence de cicatrisation 
tendineuse ou une rupture itérative s’accompagne d’un moins bon résultat clinique. 
Cela diffère des résultats précoces dans lesquels une rupture itérative ne constituait 
pas un facteur prédictif négatif.

Ce qu’il faut retenir

cliniques, quel que soit le type de lésions initiales 
(sauf pour les lésions isolées du subscapulaire).
On note que les grandes ruptures antéro-supérieures 
(type B) sont de mauvais pronostic, cela confirme 
nos précédents travaux sur l’importance de la 
partie inférieure du sous-scapulaire  (6, 7). Les 
données anatomiques, biomécaniques et électro-
physiologiques plaident également en faveur de 
cette hypothèse (8).
La littérature fait état de différences anatomiques et 
biomécaniques entre les parties haute et basse du 
sous-scapulaire (9). Macroscopiquement, les deux 
tiers supérieurs du sous-scapulaire se terminent par 
un tendon abouté au trochin. La partie inférieure 
ne comporte pas de tendon et le muscle s’attache 
directement à l’os, comme le petit rond en arrière. Le 
sous-scapulaire est décrit comme le muscle le plus 
volumineux de la coiffe des rotateurs dont la puis-
sance (10) serait supérieure à celle du supra-épineux, 
de l’infra-épineux et du petit rond réunis. 
Cette étude apporte des réponses aux questions 
posées en introduction :

Comment vont les patients 10 ans 
après avoir été opérés de la coiffe ?
À 10 ans d’évolution postopératoire, le score de 
Constant reste élevé et les patients sont nettement 
améliorés. 
Les résultats à court terme se maintiennent dans le 
temps avec plus de 80 % de satisfaction à 10 ans.

La cicatrisation tendineuse s’accompagne-t-elle  
d’une amélioration clinique ? 
Il s’agit de la première étude qui montre l’existence 
d’une corrélation entre la cicatrisation tendineuse 
et le résultat clinique.

Comment vont les ruptures itératives ?
À 10 ans de recul postopératoire, il existe une diffé-
rence significative entre les patients avec une coiffe 
cicatrisée et ceux avec une rupture itérative, quelle 
que soit la localisation de la rupture.

Quand opérer ?
Le plus vite possible, si l’on considère qu’en l’absence 
de dégénérescence graisseuse, le taux de cicatrisa-
tion est supérieur à 90 %.

L’absence de cicatrisation entraîne-t-elle 
une dégénérescence graisseuse ? 
Oui, cette dégénérescence graisseuse a un reten-
tissement clinique et radiologique avec un taux 
d’arthrose plus important.� ■ Liens d’intérêts
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Figure 1. Vue anatomique frontale du deltoïde, chef postérieur non visible.
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L’ important volume du muscle deltoïde en fait 
un élément incontournable de l’inspection de 
l’épaule. L’intérêt que suscitent sa description 

anatomique et son rôle fonctionnel apparaît 
cependant moins important que celui dont bénéfi-
cient les muscles plus profonds de la coiffe des rota-
teurs et de leurs tendons. Ces 2 groupes musculaires 
restent malgré tout étroitement liés pour la compré-
hension de la biomécanique du complexe articulaire 
glénohuméral, de la physiopathologie des ruptures 
de la coiffe et de leur traitement, à travers, notam-
ment, l’utilisation de la prothèse d’épaule inversée. 

Bases anatomiques descriptives

Le deltoïde est responsable du galbe de l’épaule. 
Il est constitué de 3 chefs musculaires, dont la 

dénomination dépend de leur insertion proximale : 
postérieur ou spinal (sur l’épine de la scapula), 
moyen ou acromial, antérieur ou claviculaire. Ce 
dernier chef est séparé du faisceau claviculaire du 
muscle grand pectoral, immédiatement contigu, 
par la veine céphalique. Celle-ci chemine ainsi 
dans le sillon deltopectoral, et constitue un repère 
anatomique facilement identifiable lors de l’abord 
chirurgical antérieur de l’épaule (figure 1).
L’insertion proximale du deltoïde prend l’aspect d’un 
squelette fibreux, conditionnant une autre segmen-
tation musculaire en 7 faisceaux fonctionnels (1). 
Le deltoïde possède ainsi une structure tendineuse 
pour son insertion haute, essentiellement pour le 
faisceau moyen, même si une expansion acromiale 
antérieure est aussi rapportée pour le faisceau anté-
rieur. Cette description revêt une importance en 
pratique, avec la possibilité d’obtenir une réparation 
solide de l’insertion antérolatérale du deltoïde lors 
d’un abord chirurgical supérolatéral transdeltoïdien 
(figure 2).
Les 3 chefs du deltoïde convergent vers une insertion 
tendineuse distale commune sur la face latérale de 
l’humérus pour former le “V” deltoïdien (figures 1 
et 2).
Le deltoïde est innervé par le nerf axillaire, branche 
terminale du faisceau postérieur du plexus brachial, 
issu lui-même des racines nerveuses cervicales 
C5 et C6. Après un trajet à la face antérieure du 
sous-scapulaire, sous le récessus axillaire gléno
huméral, puis dans l’espace quadrilatère (délimité 
par le chef long du triceps, le teres minor, le teres 
major et la diaphyse humérale), le nerf axillaire se 
divise en 2 troncs. 
Le tronc postérieur est responsable de l’innervation 
motrice du chef postérieur du deltoïde et du teres 
minor. Il se termine pour donner une innervation 
sensitive par le nerf cutané latéral supérieur du 
bras. Le tronc antérieur contourne l’humérus vers 
l’avant, à la face profonde du deltoïde, environ 
5 cm sous le rebord latéral de l’acromion. Il délivre 
une innervation motrice aux chefs antérieur et 
moyen. 
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Figure 2. Vue anatomique supérieure et représentation schématique en vue sagittale de la segmentation du deltoïde 
et de son squelette fibrotendineux d’insertion proximale (1, 2).
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Figure  3. Représentation schématique en vue 
frontale postérieure de l’innervation et de la 
vascularisation du deltoïde (issues du quadrilatère 
de Velpeau) [1].

Le deltoïde représente, à l’épaule, le muscle le plus volumineux du complexe articulaire glénohuméral. 
Son organisation trifasciculée conditionne sa fonction. Elle est dominée par l’élévation du bras contre la 
pesanteur dans le plan de la scapula, dont le chef moyen est le principal moteur. Une fonction stabilisatrice 
de l’épaule a également été attribuée aux chefs antérieur et postérieur du deltoïde. C’est en réalité l’ana-
tomie acromiale qui influence son action. L’abduction est en effet d’autant plus efficiente que le débord 
latéral de l’acromion est important. Le rôle moteur du deltoïde a enfin été unanimement reconnu pour le 
fonctionnement de la prothèse d’épaule inversée, dont une des indications est l’épaule pseudo-paralytique 
sur rupture massive de la coiffe des rotateurs.

Mots-clés
Abduction

Stabilisation frontale 
glénohumérale

Auvent acromial 

Prothèse inversée

Summary
The deltoid represents on 
the shoulder the most pro­
eminent muscle of the gleno­
humeral articular complex. Its 
tri-fasciculated anatomical 
organization conditions its 
function. It is dominated by the 
arm elevation against gravity 
in the plane of the scapula, 
of which the middle chief is 
the main actor. A stabilizing 
function of the shoulder was 
also attributed to the anterior 
and posterior chiefs of the 
deltoid. It is actually the acro­
mial anatomy that influences 
its action. The abduction is in 
fact all the more efficient as the 
lateral outflow of the acromion 
is important. The role of the 
deltoid has finally been recog­
nized for the function of the 
reverse shoulder arthroplasty, 
whose one indication is the 
pseudo-paralytic shoulder on 
massive rotator cuff tear.

Keywords
Abduction

Glenohumeral stability

Acromial awning 

Reverse shoulder arthroplasty

Au-delà de l’aspect théorique, la connaissance de 
l’innervation deltoïdienne revêt une importance 
pratique à part entière, afin d’éviter, notamment, 
toute lésion neurologique iatrogène chirurgicale 
(figure 3).
Le deltoïde est principalement vascularisé par 
l’artère circonflexe postérieure, cheminant avec le 
tronc nerveux axillaire postérieur à travers l’espace 
quadrilatère. Cette artère irrigue alors le chef pos-
térieur. Les chefs antérieur et moyen sont quant à 
eux vascularisés par l’artère thoracoacromiale. Cette 
artère ou une petite branche issue de cette dernière 
sont fréquemment lésées lors de l’acromioplastie 
arthroscopique (figure 3).

Anatomie fonctionnelle : 
le deltoïde en situation 
physiologique

Généralités

La première fonction que l’on peut attribuer au 
deltoïde est celle de protection de l’épaule, notam-
ment par l’effet d’enveloppe superficielle qu’il repré-
sente pour la coiffe des rotateurs et l’articulation 
glénohumérale sous-jacentes. 

Si l’on s’attache à la description anatomique habi-
tuelle trifasciculée du deltoïde, chacun des 3 chefs 
musculaires possède une fonction de mouvement 
à l’épaule qui lui est propre. Le chef moyen, le plus 
volumineux, est ainsi responsable de la principale 
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Figure 4. Représentation en vue axiale (coupes IRM) des fonctions de mouvement (à gauche) et de stabilisation 
(à droite) des 3 principaux chefs du deltoïde.
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Figure  5. Représentation schématique en vue 
axiale du recrutement des segments fonctionnels 
du deltoïde en fonction du plan de référence du mou-
vement d’élévation latérale : en bleu, dans le plan 
de la scapula, action des segments 2 et 3 ; en vert, 
dans un plan sagittal pur, action des segments 3 et 4.

Anatomie fonctionnelle du deltoïde

action du deltoïde, avec l’abduction du bras contre 
la pesanteur, après le déclenchement de ce mou-
vement par le muscle supra-épineux, décrit classi-
quement comme le “starter” de l’abduction. Le chef 
antérieur est, quant à lui, responsable de la flexion 
antérieure (ou antépulsion) du bras, de l’adduction 
et de la rotation interne, en collaboration avec les 
muscles grand pectoral et sous-scapulaire. Le chef 
postérieur assure l’extension (ou rétropulsion) du 
bras et la rotation externe, en synergie avec les 
muscles grand dorsal et postéroexternes de la 
coiffe des rotateurs, infra-épineux et petit rond 
(figure 4).
Si l’on s’attache à la structure multipennée évoquée 
précédemment, avec les 7 segments fonctionnels 
du deltoïde organisés autour du squelette fibreux 
d’insertion proximale, il y a également une partici
pation active des faisceaux les plus antérieurs et 
postérieurs, respectivement des chefs claviculaire 
et spinal, pour le mouvement principal d’abduction 
théoriquement attribué au chef moyen du deltoïde. 
Cette contribution des autres chefs musculaires est 
aussi dépendante du plan de référence par rapport 
auquel le mouvement est réalisé. Ainsi, en cas 
d’élévation latérale dans le plan de la scapula, une 
participation active du segment fonctionnel no 2 du 
chef antérieur du deltoïde se produit. À l’inverse, 
en cas de mouvement d’abduction se produisant 
dans un plan sagittal pur, c’est le segment fonc-
tionnel no 4 du chef postérieur deltoïdien qui est 
davantage sollicité, en synergie avec le chef acromial 
moyen (figure 5) [3].
Une troisième fonction de stabilisation de l’articu
lation glénohumérale est enfin attribuée au deltoïde. 

Le deltoïde exerce une force centripète de coaptation 
de la tête humérale contre la glène. Cette action 
vient ainsi s’opposer à l’élévation de la tête humé-
rale lors des premiers degrés d’élévation latérale du 
bras (figure 4).

Spécificité de l’auvent acromial 

L’ambivalence fonctionnelle du deltoïde, entre 
élévation et stabilisation articulaire, a été large-

magalip-22
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Figure 6. Représentation schématique du concept du “wrapping angle” : la course 
du deltoïde sur le tubercule majeur a pour effet d’exercer une force de compression 
glénohumérale (en parallèle de la force ascendante deltoïdienne).

Figure 7. Représentation schématique de l’influence de la morphologie acromiale sur 
la fonction deltoïdienne et ses conséquences physiopathologiques. En haut : acromion 
court, force de compression glénohumérale prédominante, pouvant favoriser l’omarthrose. 
En bas : acromion large, force d’élévation humérale prédominante, pouvant favoriser les 
lésions de la coiffe des rotateurs.

ment étudiée par O. Gagey et al. (4) sur le plan 
biomécanique, avec l’introduction du concept du 
“wrapping angle”. Cette terminologie a pour intérêt 
de décrire le trajet enveloppant du deltoïde autour 
du tubercule majeur huméral, et ainsi les consé-
quences biomécaniques fonctionnelles associées 
qui en découlent. Celles-ci sont en fait étroitement 
liées à la morphologie de l’acromion, site d’insertion 
proximale du deltoïde.
La course du deltoïde sur le tubercule majeur est 
en effet assimilable au passage d’une corde sur une 
poulie. En cas de contraction, le deltoïde exerce, 
d’une part, une force ascendante sur le membre 
supérieur grâce à son insertion humérale distale et, 
d’autre part, une force de compression sur l’articu
lation glénohumérale par son effet enveloppant, 
dit du wrapping angle, sur le trochiter. La pré
pondérance de l’une ou l’autre action du deltoïde 
est alors dépendante du débord latéral de l’acro-
mion dans un plan frontal. Ainsi, en cas d’acromion 
large et débordant latéralement, le wrapping angle 
est faible, et les forces ascendantes du deltoïde sont 
plus importantes. À l’inverse, en cas d’acromion 
court, peu, voire non débordant latéralement, 
c’est l’effet de compression glénohumérale lié au 
wrapping angle majoré qui prédomine sur les forces 
ascendantes, alors plus faibles (figure 6).
Au-delà des conséquences biomécaniques et fonc-
tionnelles décrites, le wrapping angle deltoïdien et 
la morphologie acromiale latérale dont il dépend 
ont permis d’émettre une nouvelle hypothèse 
étiopathogénique des ruptures de la coiffe des 
rotateurs. Bien que de volume musculaire égal, 
les muscles de la coiffe ne peuvent s’opposer à 
l’ascension de la tête humérale provoquée par 
les forces d’élévation du deltoïde, de surcroît 
majorées en cas d’acromion large et débordant 
latéralement. Le risque de rupture se trouve ainsi 
accru dans ces conditions. À l’inverse, l’acromion 
court et peu débordant, responsable d’un wrapping 
angle prédominant, est favorable pour la coiffe, 
mais plus délétère pour le cartilage glénohuméral, 
de par l’augmentation de la compression et des 
contraintes intra-articulaires. C’est alors le risque 
d’arthrose glénohumérale qui se trouve majoré dans 
cette situation (figure 7).
Plusieurs critères d’analyse radiographique ont été 
proposés récemment pour décrire la morphologie 
de l’auvent acromial et, indirectement, la fonction 
deltoïdienne et ses conséquences physiopatho
géniques. Le Critical Shoulder Angle (CSA) est le 
plus utilisé en pratique quotidienne et a déjà fait 
l’objet de plusieurs publications (5).
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Figure 8. Représentation de l’effet induit (en rouge) 
par le dessin spécifique de la prothèse d’épaule 
inversée, à partir d’une situation de rupture massive 
de la coiffe (en blanc) : médialisation et abaissement 
du centre de rotation articulaire (C) ; augmentation 
du bras de levier du deltoïde (D).

Anatomie fonctionnelle du deltoïde

Anatomie fonctionnelle : 
le deltoïde en situation 
pathologique 

Le deltoïde comme lambeau musculaire

Le deltoïde, bien que mis en cause indirectement 
pour les lésions de la coiffe des rotateurs en cas 
d’acromion débordant, a été utilisé comme lambeau 
musculaire pour le traitement des ruptures massives 
irréparables de la coiffe. La technique initialement 
décrite (6) consistait à détacher de son insertion 
acromiale le faisceau antérieur du chef moyen, 
qui était ensuite basculé et suturé au moignon 
proximal des tendons supra- et infra-épineux 
rompus. L’utilisation du chef postérieur a ensuite 
été proposée pour limiter le préjudice fonctionnel 
lié au prélèvement du chef moyen. Ce lambeau a 
cependant été abandonné en raison de résultats 
cliniques et radiographiques mitigés, associés à un 
taux élevé de ruptures secondaires du transfert.

Deltoïde et prothèse d’épaule inversée

Le deltoïde conserve, en revanche, toute son 
importance pour le fonctionnement de l’épaule lors 
de l’implantation d’une prothèse d’épaule inversée 
au cours du traitement des ruptures irréparables 
de la coiffe des rotateurs, avec ou sans arthrose 
associée.
Le dessin spécifique de cette prothèse, conçue par 
Paul Grammont en 1986, repose sur un composant 
glénoïdien correspondant à un large hémisphère 
sans col posé à même la surface glénoïdienne, et sur 
un implant huméral ayant la forme d’une cupule en 
polyéthylène non enveloppante avec une inclinaison 
cervicale non anatomique de 155°.
Les conséquences biomécaniques de ce dessin 
à “courbures inversées” sont l’abaissement et la 
médialisation du centre de rotation articulaire et, 
dans le même temps, de l’humérus par rapport à 
l’acromion et à la glène. Dans le plan frontal, le 
moment d’action du deltoïde moyen est alors 
augmenté grâce, d’une part, à l’augmentation de 
son bras de levier sous l’effet de la médialisation, 
et, d’autre part, à l’augmentation de sa force sous 
l’effet de l’abaissement. Dans le plan horizontal, la 
médialisation induit un meilleur recrutement des 
fibres musculaires deltoïdiennes, notamment des 
chefs antérieur et postérieur, améliorant encore 
les possibilités d’élévation et d’abduction du bras. 

Parallèlement, les forces de cisaillement, habituelle-
ment appliquées sur la glène lors de l’élévation, sont 
transformées en forces compressives. La stabilité 
articulaire est alors améliorée, et les contraintes de 
descellement, diminuées, notamment grâce au fait 
que le centre de rotation se retrouve à l’interface 
entre glène et glénosphère (figure 8) [7]. 
En dépit d’une coiffe des rotateurs déficiente, le 
deltoïde constitue en somme le seul moteur fonc-
tionnel de l’épaule lors de l’implantation d’une 
prothèse inversée.

Conclusion

Le deltoïde est finalement un acteur ambigu à 
l’épaule, ayant à la fois des fonctions de mouve-
ment et de stabilisation articulaires. Il serait égale-
ment mis en cause pour la genèse des ruptures de 
la coiffe des rotateurs en fonction de la morpho
logie de son principal site d’insertion proximale, 
l’auvent acromial. Il demeure cependant le dernier 
rempart fonctionnel, car il conditionne l’efficience 
de la prothèse d’épaule inversée, seule option théra-
peutique dans les situations de coiffe déficiente. Le 
deltoïde constitue ainsi à l’épaule une unité fonc-
tionnelle à part entière, qu’il faut respecter.� ■Liens d’intérêts
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Claviculaire Claviculaire

Claviculaire

Figure 1. Muscle deltoïde en IRM, comportant 3 chefs : antérieur ou claviculaire, moyen 
ou acromial, postérieur ou spinal.

Imagerie du muscle deltoïde : 
que faut-il voir ?
Imagery of  deltoid muscle:  what to see?

Y. Carrillon*

* Centre orthopédique Santy, Lyon.

Les atteintes du muscle deltoïde sont rares 
comparées à celles des autres constituants 
de l’épaule : coiffe des rotateurs, articulation 

scapulohumérale, acromioclaviculaire, etc. Il faut 
cependant ne pas les sous-estimer et savoir les 
reconnaître. Les 2 examens d’imagerie qui per-
mettent le mieux d’étudier le muscle deltoïde sont 
l’échographie et l’IRM. Après un rappel anatomique, 
seront développés les aspects en imagerie des 
atteintes traumatiques, dégénératives, inflamma-
toires, neurogènes et tumorales du muscle deltoïde.

Anatomie

Le muscle deltoïde forme le galbe de l’épaule. Il 
est constitué de 3 chefs : antérieur ou claviculaire, 

moyen ou acromial, et postérieur ou spinal 
(figure 1). Les 3 chefs se terminent en bas sur le 
bord postérolatéral de l’humérus, à la jonction 
tiers proximal-tiers moyen, en formant un tendon 
commun sur le V deltoïdien. À la différence des 
autres chefs, le chef moyen est le siège de plusieurs 
lames aponévrotiques intramusculaires donnant une 
orientation différente aux fibres musculaires, ce qui 
permet d’augmenter la puissance d’abduction (1). La 
face profonde du muscle deltoïde est tapissée par 
la bourse sous-acromiodeltoïdienne le séparant des 
muscles de la coiffe des rotateurs.
Le muscle deltoïde est innervé par le nerf axillaire. 
Le nerf axillaire est issu des racines C5 et C6 et du 
tronc secondaire postérieur du plexus brachial en 
même temps que le nerf radial. Immédiatement 
après sa formation, le tronc nerveux se positionne 
derrière l’artère axillaire. Il chemine ensuite en avant 
du muscle sous-scapulaire vers le bas, puis passe en 
dessous et en arrière en direction de l’espace quadri-
latère, ou trou carré de Velpeau (2) pour arriver en 
arrière sous le muscle deltoïde. Le nerf se divise en 
2 branches antérieure et postérieure au niveau de 
l’espace quadrilatère. La branche postérieure donne 
des branches pour la partie postérieure du deltoïde, 
le muscle petit rond et le nerf cutané latéral. La 
branche antérieure donne une branche pour la 
capsule articulaire, une pour la portion antérieure 
du muscle deltoïde et une dernière pour la portion 
moyenne. Parfois, la branche antérieure peut donner 
aussi une branche pour la portion postérieure du 
deltoïde.
Le muscle deltoïde est irrigué par l’artère circonflexe 
postérieure qui accompagne le nerf axillaire.

Lésions traumatiques

Les atteintes traumatiques du muscle deltoïde sont 
relativement rares. Des efforts intenses de soulève-
ment peuvent parfois occasionner une désinsertion 
d’une des lames aponévrotiques intramusculaires, 
une déchirure musculaire vraie ou même une 
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Points forts
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Rupture

Figure 2. IRM : évolution à 3 ans d’une désinsertion 
myo-aponévrotique traumatique du deltoïde.

Figure 3. IRM (séquence T2 SE avec effacement de graisse ; coupes transverse et frontale oblique) : rupture dégénérative du muscle deltoïde associée 
à une rupture massive de la coiffe.

»» Les lésions traumatiques du muscle deltoïde sont rares.
»» La qualité du muscle deltoïde est importante à prendre en compte pour les indications de prothèse 

inversée. 
»» On observe une association entre rupture du deltoïde et ruptures massives de la coiffe.
»» Une atrophie du muscle deltoïde peut être observée dans les atteintes du nerf axillaire.
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Highlights
»» Traumatic lesions of the 

deltoid muscle are uncommon.
»» The quality of deltoid muscle 

is important to be assessed 
before reverse total shoulder 
arthroplasty.

»» An association between 
deltoid tears and massive 
rotator cuff tears is observed.

»» Atrophy of the deltoid 
muscle may be observed fol-
lowing a lesion of axillary 
nerve.
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désinsertion proximale (figure 2) [3]. On peut aussi 
rarement rencontrer des atteintes traumatiques du 
muscle en rapport avec un ostéophyte ou un cal 
vicieux postfracturaire huméral (4).

Lésions dégénératives

Les ruptures de la coiffe des rotateurs

Les grandes ruptures de la coiffe des rotateurs 
peuvent être associées à une rupture dégénérative 
du muscle deltoïde (5). L’ascension et la subluxa-
tion postérieure de la tête humérale dans les larges 
ruptures peuvent entraîner un conflit avec le muscle 
deltoïde ainsi qu’une fragilisation entraînant une 
rupture. L’épanchement chronique de la bourse sous-
acromiodeltoïdienne augmente lui aussi la fragilisa-
tion de la face profonde du muscle, pouvant créer 
des formations kystiques synoviales intramusculaires 
(figure 3).

Le muscle deltoïde et les prothèses 
inversées de l’épaule

La bonne fonctionnalité d’une prothèse totale 
inversée d’épaule dépend en grande partie de la 
qualité du muscle deltoïde (6). Pour cette raison, 
l’évaluation clinique et par imagerie de la qualité 
musculaire du muscle deltoïde en même temps 
que celle de la coiffe joue un rôle important dans 
l’évaluation préopératoire. Volume musculaire et 
dégénérescence graisseuse sont les 2 critères évalués 
en imagerie, au même titre que pour la coiffe, en uti-
lisant aussi la classification de Goutallier-Bernageau.
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Figure 4. Échographie, coupe transverse du muscle 
deltoïde : cicatrice rétractile après vaccination.

Figure 5. IRM (séquence T1, coupe transverse) : amyotrophie et dégénérescence graisseuse du muscle deltoïde sur ses 3 chefs et du petit rond, témoignant 
d’une atteinte chronique du tronc du nerf axillaire.

Imagerie du muscle deltoïde : que faut-il voir ?

Les tendinopathies

Les tendinopathies du deltoïde sont rares, que ce 
soit au niveau de son insertion proximale ou distale. 
Sur l’insertion proximale, certains auteurs ont décrit 
un aspect pathognomonique de tendinopathie 
évoquant une spondylarthropathie (7).
L’insertion distale du deltoïde peut être le siège 
de tendinopathies calcifiantes relativement rares 
pouvant, dans certains cas, créer une érosion osseuse 
de résorption (8). Des désinsertions chroniques au 
niveau de l’enthèse ont été décrites chez des ado-
lescents (9). Cet aspect ne doit pas être confondu 
avec celui de modifications osseuses de l’enthèse 
pouvant donner un aspect pseudo-tumoral (10).

Atteintes musculaires 
inflammatoires  
ou pseudo-inflammatoires
La sclérose ou “contracture” du deltoïde est une 
entité classique de la littérature anglophone. Il s’agit 
d’une cicatrice musculaire plus ou moins rétractile 
et douloureuse des fibres musculaires du deltoïde 
pouvant être séquellaire d’une injection ou d’un 
traumatisme local (figure 4) [11]. À la frontière de 
l’atteinte inflammatoire et tumorale, la myosite 
ossifiante a été décrite au sein du muscle deltoïde 
chez des sportifs ayant l’habitude d’injections 
d’anabolisants stéroïdiens locaux (12). 
Pour certains auteurs, un épaississement des fascias 
du muscle deltoïde pourrait être évocateur d’une 
dermatomyosite ou d’une polymyosite (13). Enfin, 
lors de la pseudo-polyarthrite rhizomélique, maladie 
rhumatismale atteignant souvent les ceintures, en 
particulier le muscle deltoïde, un œdème peut se 
développer (14).

Atteintes musculaires 
neurogènes
Une lésion du tronc du nerf axillaire entraîne une 
paralysie des muscles deltoïde et petit rond. Une 
atteinte plus distale peut entraîner une paralysie 
partielle du muscle deltoïde ne touchant que le chef 
antérieur ou postérieur. Le chef intermédiaire est 
innervé soit par la branche antérieure, soit par la 
branche postérieure. L’atteinte du nerf axillaire peut 
être isolée ou associée à d’autres nerfs (suprascapu
laire, musculocutané, thoracique long, etc.).
La paralysie du nerf axillaire peut survenir dans un 
contexte aigu, lors d’une luxation antérieure de l’épaule, 
d’une fracture de la tête humérale ou d’une contusion 
par choc direct. L’IRM, dans ce cas, mettra en évidence 
un œdème musculaire diffus. Elle peut être rencon-
trée en postopératoire après étirement, notamment 
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Figure 6. IRM : lipome profond circonscrit du muscle deltoïde avec septa épaissis atypiques de plus de 5 cm, pouvant être suspect de malignité. 
Anatomopathologie : lipome.
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lors de la pose de prothèse. L’atteinte peut aussi être 
chronique par compression, notamment au niveau de 
l’espace quadrilatère. Cette paralysie entraîne alors 
une amyotrophie progressive avec perte de volume et 
dégénérescence graisseuse (figure 5) [15]. La cause de 
compression du nerf axillaire dans l’espace quadrilatère 
est souvent non connue ; une bande fibreuse pourrait 
être à l’origine d’un effet chronique de strangulation. 
Dans de rares cas, un élément compressif peut être 
retrouvé, comme une exostose (16).
Les atteintes pluritronculaires, en dehors des atteintes 
plexiques ou radiculaires, peuvent se rencontrer dans 
la maladie de Parsonage et Turner. L’œdème, l’amyo
trophie et la dégénérescence graisseuse se déve-
loppent de manière progressive, parfois irréversible.

Atteintes musculaires 
tumorales
Parmi les lésions tumorales de la région deltoïdienne, 
le lipome est le plus fréquent. Il pose le problème de 
sa possible transformation sarcomateuse. D’autres 
tumeurs de la région deltoïdienne sont rencontrées, 
mais moins fréquemment.

Les lipomes

Parmi les lipomes de la région deltoïdienne, on 
distingue le lipome superficiel ou sous-cutané et le 

lipome profond. Ce dernier peut être intramusculaire, 
sous-aponévrotique ou intermusculaire, extra-
aponévrotique. Parmi les lipomes intramusculaires, 
on distingue le lipome classique, encapsulé, et le 
lipome infiltrant (17). En dehors de raisons esthé-
tiques, il peut être indiqué d’enlever la lésion devant 
un aspect évoquant une possible malignité. Les 
critères péjoratifs sont essentiellement sa taille et 
son aspect polymorphe. Un lipome de plus de 5 cm 
est considéré comme volumineux et possiblement 
transformé. La présence de septa intratumoraux 
volumineux est un facteur défavorable pouvant 
évoquer un liposarcome (figure 6). Un contingent 
charnu intratumoral non graisseux est aussi suspect, 
même si des formes atypiques non malignes de 
lipome peuvent présenter cet aspect. Il pourra s’agir, 
par exemple, d’un lipome chondroïde (18) ou d’un 
lipome à cellules fusiformes (19).
Plus rarement, on peut retrouver d’autres lésions 
tumorales primitives (myxome, liposarcome, tumeur 
à cellules géantes, tumeurs glomiques, etc.) [20, 21].

Conclusion

Le muscle deltoïde se doit d’être analysé dans toutes 
les pathologies de l’épaule. Il peut présenter des 
lésions associées à une pathologie locale comme 
dans les ruptures de coiffe. Il peut aussi présenter 
une pathologie propre comme une paralysie du nerf 
axillaire ou un lipome.� ■ Liens d’intérêts

  
 

 

magalip-22
Note
Faut-il préciser au-dessus de ces 3 figures, comme dans les originaux :
T1 transverse et sag (sagittal ?) (vaut pour les 2 premières figures)
T2 Fat Sat transverse
T1 gadolinium sag (sagittal ?)


magalip-22
Texte surligné 
Veuillez confirmer ce terme

magalip-22
Texte surligné 
L'auteur n'a pas précisé ses éventuels liens d'intérêts



44  |  La Lettre du Rhumatologue • N° 437 - décembre 2017

Actualités sur  
la PATHOLOGIE 

DE L’ÉPAULE

Les pathologies du deltoïde
Pathologies of  the deltoid

P. Goupille*

* Service de rhumatologie, CHU 
de Tours.

Le muscle deltoïde, essentiel à l’anatomie fonc-
tionnelle de l’épaule, est finalement peu étudié, 
et ses lésions sont plus rares, ou moins bien 

identifiées, que celles des autres constituants de 
l’épaule (1). Diverses pathologies du muscle deltoïde 
peuvent cependant être individualisées.

Les désinsertions  
de la face profonde du deltoïde 
Les ruptures isolées du deltoïde 

Elles sont rares, surviennent lors de traumatismes 
sportifs ou d’accidents de la voie publique, et sont 
alors volontiers localisées sur l’insertion acromiale 
du deltoïde (2-4). 

Les ruptures associées à une rupture 
massive de la coiffe des rotateurs

Les ruptures du deltoïde sont le plus souvent 
associées à des ruptures massives de la coiffe des 
rotateurs. Si elles ont été rarement rapportées 
dans la littérature des années 1970 (5, 6), elles 
sont plus souvent décrites depuis les années 2000 
et l’utilisation de l’échographie et de l’IRM (7-9). 
Elles siègent le plus souvent (70 à 80 % des cas) 
à la face profonde du deltoïde, à la jonction myo
tendineuse (9). Elles sont plus fréquentes chez les 
sujets âgés, notamment de sexe féminin, et le rôle 
délétère d’injections intramusculaires de corticoïdes 
a été évoqué (7, 9).
Ces désinsertions de la face profonde du deltoïde 
majorent les conséquences fonctionnelles induites 
par la rupture massive de la coiffe (10). Toutefois, 
les symptômes cliniques, non spécifiques, sont 
le plus souvent masqués par les douleurs et le 
handicap résultant de la rupture de la coiffe. Des 
signes cliniques plus spécifiques, tels que le signe 
du pli (crease sign, dépression à la partie moyenne 
du deltoïde), étant inconstants  (7-9, 11), leur 
reconnaissance reposera avant tout sur l’imagerie. 
Elles sont en effet importantes à connaître, car 

ces patients relèvent le plus souvent d’un trai-
tement chirurgical avec mise en place d’une 
prothèse inversée qui nécessite un muscle deltoïde 
indemne (12, 13).
Une équipe a identifié 24 ruptures du deltoïde lors 
de la réalisation de 8 562 IRM de l’épaule entre 
février 2003 et juin 2004, soit une prévalence 
de 0,3 % (11). Cette série concernait 15 femmes et 
9 hommes, âgés en moyenne de 73 ans (54-87 ans), 
la rupture étant complète dans 15 cas et partielle, 
à la face profonde, dans 9 cas ; une rupture de la 
coiffe des rotateurs était associée dans les 24 cas, 
massive (largeur supérieure à 5 cm) dans 14 cas, 
large (3 à 5 cm) dans 8 cas et modérée (1 à 3 cm) 
dans 2 cas. Les tendons touchés étaient l’infra-, le 
supra-spinatus et le sous-scapulaire dans 10 cas, 
l’infra- et le supra-spinatus dans 12 cas, le supra-
spinatus de façon isolée dans 2 cas. Des douleurs de 
l’épaule étaient présentes chez 22 des 24 patients, 
sans qu’il soit possible de les rapporter précisément 
à la rupture du deltoïde ou de la coiffe. Un signe du 
pli (dépression à la partie moyenne du deltoïde), 
signant la présence d’une rupture du deltoïde, 
n’était présent que chez 2 patients. Un recours à 
des injections cortisoniques sous-acromiales dans 
les 3 mois précédant le début des symptômes a été 
identifié chez 6 patients (26 %). 
Une autre série a porté sur une analyse rétrospective 
de 380 IRM consécutives d’épaule révélant des ano-
malies du deltoïde chez 35 patients (9,2 %), compre-
nant des irrégularités minimes de la face profonde 
chez 7 patients, une rupture partielle de moins de 
50 % chez 17, une rupture partielle de plus de 50 % 
chez 10, et une rupture complète chez 1 patient (14) ; 
ces déchirures étaient localisées à l’insertion acro-
miale du deltoïde chez 10 patients, et à la jonction 
myotendineuse chez 25 patients, associées chez 
21 patients (60 %) à une rupture massive de la coiffe 
des rotateurs. 
Deux mécanismes sont proposés pour cette asso-
ciation rupture du deltoïde et rupture de coiffe :

➤➤ à la suite d’une rupture massive de la coiffe, la 
tête humérale migre vers le haut et entre en conflit 
avec l’acromion, conduisant progressivement à un 
détachement de l’insertion deltoïdienne ;
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Figure 1. �A. Aspect normal. �B. Rupture de la coiffe des rotateurs et subluxation supérieure de la tête humérale. 
�C. Rupture partielle à la face profonde du deltoïde. �D. Rupture complète du deltoïde. D’après Ilaslan H et al. (11)

A

C

B

D

Les lésions du muscle deltoïde sont moins bien identifiées que celles des autres constituants de l’épaule. 
Pourront être individualisés :

»» �des désinsertions de la face profonde, associées à des ruptures massives de la coiffe, importantes 
à identifier, car les patients qui en sont victimes relèvent le plus souvent d’une prothèse inversée 
nécessitant un muscle deltoïde indemne ;

»» des désinsertions postopératoires, notamment après acromioplastie ;
»» la contracture du muscle deltoïde, chez des patients ayant reçu des injections intramusculaires répétées ;
»» �une atrophie du muscle deltoïde à la suite d’une lésion traumatique du nerf axillaire ou lors d’un 

syndrome de Parsonage et Turner ou d’un syndrome de l’espace quadrilatère ;
»» des tendinites d’insertion, notamment au cours des spondyloarthrites.

Mots-clés
Deltoïde

Pathologies

Désinsertions

Contracture 

Highlights
The lesions of the muscle 
deltoid are poorly described. 
We can identify:

»» deltoid tears of the deep 
surface of the muscle, asso­
ciated with massive rotator 
cuff tears. Detection of deltoid 
tears becomes essential in 
these patients who are more 
often considered for reverse 
total shoulder arthroplasty 
which requires an undamaged 
deltoid muscle;

»» postoperat ive  de l to id 
detachment, principally after 
acromioplasty;

»» contracture of the deltoid, 
as a consequence of repeated 
intramuscular injections;

»» atrophy of the deltoid 
muscle following a lesion of 
axillary nerve as a consequence 
of trauma, traction injury 
or within the circumstance 
of quadrilateral space and 
Parsonage-Turner syndromes;

»» deltoid enthesitis, especially 
in spondyloarthritis.

Keywords
Deltoid
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➤➤ une subluxation supérieure de la tête humé-
rale crée un conflit entre la grosse tubérosité 
et la face profonde du deltoïde, près de la jonc-
tion myotendineuse, favorisant sa désinsertion 
(figure 1) [7, 9, 11].

Les désinsertions  
postopératoires, notamment  
en cas d’acromioplastie
Ces désinsertions postopératoires sont une 
complication connue de la chirurgie de l’épaule, 
notamment après acromioplastie (15). En effet, 
le bord acromial ayant une hauteur de 6 à 13 mn 
(9 mm en moyenne) et l’acromioplastie enlevant 

6 à 9 mn d’os, cette intervention détache environ 
70 % des fibres musculaires du deltoïde, tout en 
préservant normalement l’insertion tendineuse 
(figure  2, p.  46)  [16,  17]. L’importance de la 
résection osseuse est variable selon les techniques 
décrites, mais tous les opérateurs recommandent 
de réaliser une réinsertion très soigneuse des fibres 
deltoïdiennes avec du fil épais et non résorbable en 
fin d’intervention (18, 19). Il faut également noter 
qu’en cas de décompression sous-acromiale par voie 
arthroscopique, une réinsertion du deltoïde n’est 
pas possible (20). 
Elles se manifestent plus volontiers par un handicap 
fonctionnel (déficit d’abduction, score de Constant) 
que par des symptômes douloureux. Dans une série 
de 112 patients opérés pour une rupture massive de 
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Figure 2. Représentation schématique d’une acromioplastie ; détachement de 70 % des 
fibres musculaires du deltoïde. D’après Moser T et al. (1).

Les pathologies du deltoïde

la coiffe (âge moyen de 67 ans [50-75 ans], rupture 
du supra- et de l’infra-spinatus en IRM, stades 3-4 
de dégénérescence graisseuse de Goutallier), 9 cas 
de désinsertion du deltoïde (8 %) ont été identifiés : 
4 hommes, 5 femmes ; acromioplastie dans 100 % 
des cas (15). Le délai moyen de survenue était de 
3 mois (1-5 mois), durant la phase de rééducation 
active ; aucun cas de sensation de déchirure ou 
de douleur aiguë n’a été répertorié, aucun effort 
excessif déclenchant n’a été identifié. Les patients 
ont noté l’apparition d’une déformation progressive 
à type de dépression à la partie moyenne du del-
toïde, dépression majorée en abduction, une perte 
de force persistante et des douleurs en flexion et 
abduction. Les scores de Constant pré- et post-
opératoires de ces 9 patients étaient de 61,6 et 
67,1 points à 4-6 mois ; 2 de ces 9 patients ont été 
réopérés pour réinsertion du deltoïde, et leur gain 
de score de Constant était de 7 points à 6 mois, avec 
un résultat jugé peu satisfaisant par les patients. 
Comparativement, les scores de Constant pré- et 
postopératoires des 113 autres patients étaient 
de 59,9 et 76,8 points. En conclusion, les auteurs 
recommandent de rattacher le deltoïde avec des 
fils épais et non résorbables en fin d’intervention, et 
d’éviter les acromioplasties trop étendues. 

La contracture ou rétraction 
du muscle deltoïde
Ce tableau clinique, peu connu, a été décrit initia-
lement en 1965 au Japon chez des patients ayant 
reçu des injections intramusculaires (vaccins, anti-
biotiques, etc.) répétées, et comprend une abduction 

fixée, une limitation des mobilités de l’épaule et un 
décollement de la scapula (21-23). La série la plus 
importante concerne 26 épaules chez 17 patients vus 
en 4 ans, 12 hommes et 5 femmes, âgés en moyenne 
de 58 ans (17-80 ans) [22]. Des douleurs de l’épaule 
étaient présentes chez 10 patients, une contracture 
en abduction chez 4, une perte de force chez 2 sur 
17 patients, et le diagnostic était confirmé par IRM. 
Le diagnostic initial, avant imagerie, était : rupture de 
la coiffe dans 3 cas, conflit sous-acromial dans 9 cas, 
épaule gelée dans 2 cas, tumeur osseuse pour 1 cas, 
fracture de l’acromion pour 1 cas et rétraction du 
deltoïde dans 5 cas sur 17 ; 14 des 17 patients avaient 
reçu des injections intramusculaires répétées, seul 
1 patient n’avait jamais reçu d’injection.  
Le mécanisme présumé de cette rétraction du deltoïde 
est la survenue d’une hémorragie et d’une nécrose 
musculaire, puis un processus fibrotique conduisant 
à une atrophie et une rétraction (22).
Cette rétraction du deltoïde a également été décrite 
chez des enfants et des adolescents, et correspond 
alors probablement à un processus différent faisant 
intervenir des facteurs génétiques en raison de l’âge 
des patients, de formes familiales, d’une tendance 
aux cicatrices chéloïdes et de l’absence fréquente 
d’injections intramusculaires (24). Ainsi, une série 
chirurgicale faisait état de 19 patients opérés entre 
juin 1990 et septembre 2001 et suivis 9,5 ans 
en moyenne (6 à 17 ans) ; des injections intra
musculaires n’étaient observées que dans 5 cas, un 
traumatisme dans 1 cas, 13 cas étant idiopathiques. 
Il s’agissait de 12 hommes et 7 femmes, 8 d’entre eux 
ayant entre 6 et 10 ans, 11 entre 11 et 19 ans. Ils ont 
eu une libération distale du deltoïde permettant de 
récupérer des mobilités normales et indolores dans 
18 cas sur 19, une correction des déformations et 
du décollement de la scapula (24). 

L’atrophie du muscle deltoïde 

Elle survient à la suite d’une lésion du nerf axillaire 
entraînant une déformation puis une atrophie mus-
culaire et peut être confirmée par l’IRM qui montre un 
œdème de dénervation, puis une atrophie musculaire 
avec une dégénérescence graisseuse (25, 26).
Elle est volontiers d’origine traumatique, notamment 
au cours des luxations antérieures de l’épaule qui 
s’accompagnent dans 45 % des cas d’une lésion du 
nerf axillaire (27, 28). Elle peut également survenir 
dans le cadre :

➤➤ d’un syndrome de Parsonage et Turner : l’analyse 
IRM de 2 larges séries a montré que les muscles 
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innervés par le nerf sus-scapulaire (supra-spinatus 
et infra-spinatus) sont anormaux dans 89 à 97 % 
des cas, alors que les muscles innervés par le nerf 
axillaire (deltoïde et teres minor) le sont dans 30 à 
50 % des cas (29, 30) ;

➤➤ d’un syndrome de l’espace quadrilatère : ce syn-
drome, dont l’existence est parfois controversée, 
comporte une compression du nerf axillaire et de 
l’artère circonflexe postérieure dans l’espace quadri
latère (31-33) ; l’IRM peut montrer des signes de 
dénervation, même si une atrophie isolée du teres 
minor est assez fréquente (34, 35).

Les tendinites d’insertion

Elles ont notamment été décrites au cours des 
spondyloarthrites (SpA) et auraient même, pour 
certains, une certaine spécificité pour ce diagnostic. 
Une analyse rétrospective, portant sur 400 dossiers 
de SpA, a révélé l’existence d’une douleur d’épaule 
dans 3,5 % des cas (36) ; un examen clinique réalisé 
chez 100 de ces 400 patients et chez 285 sujets 
contrôles a identifié une atteinte de l’épaule chez 
24,7 % des patients souffrant de SpA et 14,2 % des 
témoins (odds ratio de 8,17). Une IRM, réalisée chez 
15 patients ayant une SpA avec atteinte clinique de 
l’épaule et 91 patients avec une épaule douloureuse, 
a révélé la présence d’une tendinite d’insertion du 
deltoïde uniquement chez les patienst avec SpA, 
et ceci chez 41,2 % des patients. Une autre étude 
a analysé rétrospectivement 450 dossiers d’épaule 

douloureuse ayant eu une évaluation clinique, radio-
graphique et échographique : 100 SpA, 100 poly-
arthrite rhumatoïde, 100 épaules douloureuses, 
100 omarthroses et 50 atteintes diverses (37) ; une 
enthésite de l’insertion proximale du deltoïde a été 
identifiée en échographie chez 9 patients sur 450, 
soit 2 %, tous étant des patients avec SpA. Il n’y 
avait pas de corrélation avec l’âge et le sexe ; 8 fois 
sur 9, le diagnostic clinique avait été celui de conflit 
sous-acromial, et 5 fois sur 9 la coiffe des rotateurs 
était indemne en échographie. 

Les tendinopathies calcifiantes

Il s’agit rarement d’une calcification de l’attache 
acromiale du deltoïde, peu symptomatique et le plus 
souvent découverte en imagerie. Le mécanisme le plus 
habituel est une migration d’une calcification de la 
coiffe des rotateurs dans la bourse sous-deltoïdienne, 
parfois responsable de douleurs intenses (1). 

Les pathologies tumorales 
et autres lésions
Des tumeurs des tissus mous, soit primitives − telles 
que des lipomes –, soit des métastases, peuvent 
atteindre le muscle deltoïde. D’autres lésions telles 
qu’un abcès bactérien ou parasitaire, un hématome, 
une myosite ossifiante, une localisation de sarcoïdose, 
une myosite focalisée ont été décrites (1).� ■
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125 RIC : 95 PR, 10 SA, 20 RP sous cDMARD

95 non éligibles aux bDMARD 
83 bonnes réponses EULAR : 72 PR, 3 SA, 8 RP
10 infections : 5 VIH, 3 tuberculoses, 2 VHB 
1 grossesse, 1 antécédent de cancer 

 22 sans bDMARD 
Raisons financières : 
absence ou refus de l’assurance maladie

30 number needed to treat (NNT) : 19 PR, 5 SA, 6 RP
Entretien face à face 
Coûts/risques de biothérapie à suivre 3 mois minimum
Certificat médical de nécessité de bDMARD

8 RIC traités par bDMARD : 4 PR, 2 SA, 2 RP

bDMARD : biological Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs ; cDMARD : conventional 
Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs ; PR : polyarthrite rhumatoïde ; RIC : rhumatismes 
inflammatoires chroniques ; RP : rhumatisme psoriasique ; SA : spondylarthrite ankylosante.

p Figure. Processus de sélection des patients éligibles aux biothérapies 
parmi 125 patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique.

CAS CLINIQUE

Biothérapies des rhumatismes 
inflammatoires chroniques : éligibilité 
et ébauche d’une cohorte de patients 
suivis en pays non développé
Titre  
en anglais

L. Missounga*, S. Coniquet*, E.G. Mouendou Mouloungui*, M.I.C. Nziengui Madjinou*, D. Mwenpindi Malekou*, J.B. Boguikouma*

* Service de médecine interne-rhumatologie, CHU de Libreville, Gabon.

Depuis une vingtaine d’années, les biothérapies ont 
démontré leur efficacité dans le traitement des rhuma-
tismes inflammatoires chroniques (RIC), notamment 

la polyarthrite rhumatoïde (PR). De nombreux pays qui les 
utilisent ont mis en place des registres de patients permet-
tant d’évaluer l’efficacité et la tolérance de ces médicaments 
dans la pratique clinique (1, 2). Aucun registre n’est réper-
torié à ce jour en Afrique subsaharienne, principalement 
à cause du coût élevé des biothérapies. En tenant compte 
des recommandations internationales (3) et du coût de 
chaque biothérapie actuellement disponible, notre étude 
rapporte comment 8 patients atteints de RIC, diagnostiqués 
selon les critères ACR/EULAR 2010 pour la PR (4) et ceux 
de l’ESSG pour les spondyloarthrites (5), ont accédé aux 
biothérapies (figure) et quelle était leur évolution en 7 ans 
(janvier 2010-décembre 2016) en consultation de rhumato-
logie à Libreville (Gabon).

R é s u l t a t s

Après sélection (figure) des patients fondée sur l’activité et 
la réponse EULAR du RIC (scores DAS28 et BASDAI) sous 
cDMARD (conventional Disease-Modifying Anti-Rheumatic 
Drugs) [6], 30 patients (24 %) nécessitaient un traitement par 
biothérapie (NNT, number needed to treat). Chacun avait un 
entretien de consentement pour suivre la biothérapie pendant 
3 mois minimum après information sur les coûts et risques des 
bDMARD (biological Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs) 
et un certificat médical de “nécessité de biothérapie” à pré-
senter à l’assurance et au médecin du travail pour les salariés.

Huit patients (26,6 %), dont les caractéristiques sont présentées 
dans le tableau, ont pu bénéficier d’une biothérapie remboursée 
par une assurance.
Il s’agissait de PR érosives et anciennes (4,3 ans en moyenne) dans 
4 cas (50 %), de SA (spondylarthrite ankylosante) dans 2 cas et de 
RP axial et périphérique dans 2 autres cas (25 %). La première bio-
thérapie était l’étanercept dans 4 cas (50 %), puis l’adalimumab, le 
golimumab, l’infliximab et le rituximab pour chacun des autres cas 
(12,5 %). La durée moyenne du traitement était de 27,4 mois, avec des 
extrêmes de 9 mois et 54 mois (4,5 ans) de maintien thérapeutique. 



50  |  La Lettre du Rhumatologue • N° 437 - décembre 2017

Tableau. Caractéristiques cliniques, thérapeutiques et évolutives 
de 8 premiers cas de rhumatismes inflammatoires chroniques traités 
par biothérapies en rhumatologie au Gabon.

Patients  
(n = 8)

Sexe Âge  
(ans)

RIC  
(activité)*

Biothérapie  
(+ cDMARD)

Évolution (activité) 
événement, attitude 

thérapeutique

1 F 39 PR 
(DAS28 : 4,7)

ETN  
(+ MTX)

M9 (DAS28 : 3), 
tuberculose, arrêt

2 H 58 PR 
(DAS28 : 5,4)

RTX  
(+ MTX)

M6 (DAS28 : 4), 
switch RTX " ADA  
M60 (DAS28 : 2), 
poursuite

3 F 45 RP** 
(BASDAI : 6)

ETN  
(+ MTX)

M3 (BASDAI : 3)  
M48 (BASDAI : 1), 
poursuite

4 F 31 PR 
(DAS28 : 5,3)

ETN  
(+ MTX-HCQ)

M12 (DAS28 : 3,4),  
grossesse, arrêt ETN 
et MTX 

5 H 29 SA 
(BASDAI : 8)

IFX  
(+ SSZ)

M3 (BASDAI : 5),  
switch IFX " ETN  
M36 (BASDAI : 3), 
poursuite

6 H 45 SA 
(BASDAI : 7)

ETN M6 (BASDAI : 4), VHC 
M30 (BASDAI : 2),  
VHC inactive, 
poursuite

7 H 55 RP** 
(BASDAI : 6)

ADA  
(+ LFN)

M15 (BASDAI : 0),  
perdu de vue

8 F 40 PR 
(DAS28 : 5,6)

GOLI  
(+ MTX)

M9 (DAS28 : 1), 
licenciement 
professionnel, arrêt 
GOLI, poursuite MTX

* : à l’instauration du biomédicament ; ** : formes axiales et périphériques.

ADA : adalimumab ; BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index ; bDMARD : 
biological Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs ; cDMARD : conventional Disease-Modifying 
Anti-Rheumatic Drugs ; DAS : Disease Activity Score ; ETN : étanercept ; F : femme ; GOLI : 
golimumab ; H : homme ; HCQ : hydroxychloroquine ; IFX : infliximab ; LFN : léflunomide ; M : mois ; 
MTX : méthotrexate ; n : nombre de patients et numéros par ordre d’inclusion ; PR : polyarthrite 
rhumatoïde ; RIC : rhumatismes inflammatoires chroniques ; RP : rhumatisme psoriasique ; RTX : 
rituximab ; SA : spondylarthrite ankylosante ; SSZ : sulfasalazine.

CAS CLINIQUE

Trois patients (37,5 %) ont arrêté la biothérapie, pour cause de 
tuberculose multifocale, de grossesse, ou pour raison finan-
cière (12,5 %). Un patient a été perdu de vue. À la fin de l’étude, 
4 patients (50 %) ont poursuivi leur biothérapie, par étanercept 
dans 2 cas, par adalimumab et golimumab dans les 2 autres cas.

D i s c u s s i o n

Notre étude, certes d’un faible effectif, est la première à rapporter 
l’usage des biothérapies en Afrique subsaharienne, rejoignant celle 
de Pettipher et al. en Afrique du Sud (7). Ces études africaines 
démontrent que, en respectant rigoureusement les recomman-
dations internationales et en s’aidant des registres actuels, il 
est possible de minimiser les risque infectieux, notamment de 
tuberculose, même en pays endémique (1 cas dans notre série, 
aucun dans la série sud-africaine). La prudence doit être la règle 
et la vigilance constante en cas d’usage de biothérapies dans 
les pays d’Afrique. Les méta-analyses internationales récentes 
confirment la sécurité d’emploi des biothérapies (8). L’obstacle 
majeur à leur usage plus large reste financier. En Europe, pour des 
raisons financières et administratives, 16 pays ne remboursent 
aucun DMARD et 10, aucune biothérapie (9). L’avènement des 
biosimilaires devrait permettre un accès plus large des patients 
aux biomédicaments, comme c’est le cas pour les “copies” de 
l’étanercept (Etanar®) et du rituximab (Reditux®) commercialisées 
dans des pays d’Amérique latine (Bolivie, Chili, Mexique, Pérou) 
et en Inde (2). Des recommandations d’usage des biosimilaires 
dans les pathologies rhumatologiques viennent d’être élaborées 
par un groupe de consensus international (10).

C o n c l u s i o n 

Les patients atteints de RIC dans les pays non développés doivent 
être informés de l’existence des biothérapies, de leurs coûts et de 
leurs effets indésirables. Très peu ont actuellement les moyens 
financiers d’y accéder. L’avènement des biosimilaires devrait per-
mettre d’augmenter l’effectif de notre petite cohorte.� ■
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