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La Journée scientifique du GREP
a une fois de plus été un tres grand
succes!

The annual meeting of the GREP was once again

a great success!

Pr Christian

Président de la Société
francaise de rhumatologie

L'auteur déclare ne pas avoir
de liens d'intéréts en relation
avec cet article.

es experts rhumatologues, chirurgiens orthopédistes, rééducateurs
et radiologues ont fait des mises au point brillantes et pédagogiques
sur l'articulation complexe qu’est I'épaule.

Leur expérience nous a permis de préciser l'interrogatoire le plus informatif
possible:

» la meilleure approche dans la si fréquente capsulite rétractile

nous a été expliquée;

» des controverses ont permis des discussions constructives sur des situations
fréquentes, telles qu'un premier épisode d'instabilité...;

» nous avons appris & examiner la longue portion du biceps;

» nous avons revu les 1ésions du sous-scapulaire;

> les articles “a ne pas manquer” publiés dans la presse nationale et internationale

nous ont été présentés.

La Lettre du Rhumatologue permet désormais a tous de disposer

de ces informations.

Bravo aux organisateurs de cette journée et au groupe tres actif de la Société
francaise de rhumatologie concernant 'étude de I'épaule. Que ce beau programme
nous donne a tous l'envie de participer a la prochaine Journée scientifique du GREP
le 30 septembre 2023!
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Le rationnel de ce travail est fondé sur le contexte suivant: les pathologies d'épaule sont trés
fréquentes et I'accés aux spécialistes (20 & 50 % des patients aux Etats-Unis) est de plus en
plus difficile, notamment en raison de déserts médicaux toujours plus étendus, alors que la
pandémie de Covid-19 a suscité un engouement pour la télémédecine ; celle-ci pourrait donc
étre une solution pour permettre une 1 consultation (de débrouillage) et réduire les colts.
L'objectif de ce travail [7] était donc d'étudier la faisabilité d'une évaluation des pathologies
de I'épaule en télémédecine via un guide vidéo préenregistré (sans médecin) versus une
consultation standard.

32 patients (17 hommes, 50,2 + 16,2 ans) ont été recrutés pour une douleur d'une seule
épaule, et tous ont été vus par le méme chirurgien; ils ont tous eu un examen vidéoguidé
et un examen physique par le chirurgien (randomisation pour I'ordre dans lequel elles ont
eu lieu): examen physique comprenant 40 tests et un guide vidéo préenregistré compor-
tant 40 manceuvres réalisées et supervisées par un observateur indépendant et non médecin,
puis enregistrées et stockées. Au moins 2 mois apres |'examen physique, le chirurgien
analysait ces vidéos (analyse interméthode) et 2 observateurs indépendants évaluaient
la vidéo (analyse interobservateurs); enfin, ces 3 évaluateurs recevaient des informations
sur I'histoire clinique et les données d’imagerie lors de I'analyse de la vidéo, et posaient
alors un diagnostic: instabilité, SLAP Iésions, arthrite, pathologie de la coiffe, pathologie
acromioclaviculaire ou cervicale, capsulite, autres), les données de I'examen physique et le
diagnostic du chirurgien faisant office de référence. Les analyses inter- et intraobservateurs
ont été réalisées avec la formule 20 de Kuder-Richardson (KR-20: > 0,9 = excellent, > 0,8 et
<0,9=bon, >0,7 et < 0,8 = acceptable, > 0,6 et < 0,7 = discutable, > 0,5 et < 0,6 = faible,
< 0,5 = inacceptable). Les sensibilité, spécificité, rapport de vraisemblance ont été calculés
en prenant comme référence les catégories diagnostiques du chirurgien.

Le KR-20 moyen entre examen physique et vidéos revues par le chirurgien et les 2 observateurs
était inacceptable (0,391) et il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre
les 2 observateurs indépendants. Les manceuvres de télémédecine évaluant les limitations
de mobilité donnaient les meilleurs taux de concordance, sensibilité, spécificité et rapport de
vraisemblance, tandis que les manceuvres de télémédecine évaluant I'appréhension (insta-
bilité) donnaient les plus mauvais résultats. Quant au diagnostic, pour la population la plus
importante (14 patients souffrant de pathologie de la coiffe), le diagnostic était concordant
entre le chirurgien et les 2 observateurs indépendants dans trois quarts des cas.

Pr Philippe Goupille (Tours)

Référence bibliographique

1. Wang G et al. Reliability and accuracy of telemedi-
cine-based shoulder examinations. | Shoulder Elbow Surg
2022;31(8):e369-e375.



Pour la prise en charge des pathologies de la coiffe des rotateurs, nous disposons de données
controversées dans la littérature concernant, d'une part, la supériorité des exercices super-
visés sur des exercices non supervisés a 6 et 12 mois et, d'autre part, |'effet des infiltrations
sous-acromiales de corticoides a 6 et 12 mois.
Ce travail [1] avait donc pour objectif de comparer I'efficacité et le colt-efficacité de 4 inter-
ventions (plan factoriel 2 x 2) chez des patients ayant une pathologie de la coiffe évoluant
depuis moins de 6 mois:

un programme progressif d'exercices prescrits et supervisés par un médecin de rééducation
fonctionnelle, avec jusqu’a 6 sessions face a face sur 16 semaines;

des conseils de bonnes pratiques par un médecin de rééducation fonctionnelle lors d'une
session face a face unique suivie d’un programme d’exercices a domicile;

une injection de corticoides suivie du programme d’exercices supervisés;

une injection de corticoides suivie de conseils et d'un programme d’exercices a domicile.
Le critére de jugement principal était I'évolution d’un indice algofonctionnel sur 12 mois
apres la randomisation, le Shoulder Pain and Disability Index (SPADI, 13 patient-reported
outcomes (PRO) cotés de 0 a 10); les critéres de jugement secondaires comportaient
des questionnaires administrés lors de la randomisation puis, par courrier, a 8 semaines,
6 et 12 mois (les patients n'étaient pas revus pour un examen clinique).
Entre mars 2017 et mai 2019, 708 patients ont participé a I'étude. Les caractéristiques des
patients des 4 groupes étaient comparables

Infiltration et conseils
de bonne pratique (n = 178)

Conseils de bonne
pratique (n = 174)

Infiltration - 168 (94 %)
Infiltration non administrée - 10 (6 %)
Patient absent - 1(<1%)
Refus du patient - 4(2 %)
- 5(3 %)

Refus du clinicien
Infiltration supplémentaire - 0
Programme d'exercices suivi en totalité 162 (93 %) 162 (91 %)
Programme d'exercices partiellement suivi - -

Aucun traitement 12 (7 %) 16 (9 %)
Patient absent ou injoignable 53 %) 6 (3 %)
Retrait ou refus du patient 42 %) 2 (1 %)
Autre motif 3 (2 %) 4 (2 %)
Received wrong trial intervention 0 3(2%)

0 1(<1 %)

Received non-GRASP treatment
Nombre moyen de sessions (IQR) 1(1-1) 1(1-1)
Session complete n° 1 162 (93 %) 162 (91 %)
Session compléte n° 2 - —
Session complete n° 3 - -
Session complete n° 4 - -
Session compléte n° 5 - -
Session compléete n° 6 - -

Patients ayant recu des sessions en plus 3 (2 %) 5(3 %)
Sessions additionnelles 4 6
Par téléphone 2 1
En face a face 2 5

Programme progressif
d’exercices (n = 174)

138 (79 %)
29 (17 %)
4 %)
2 %)
1 %)
0
2(1%)
1(<1%)
4 (3-6)

167 (96 %)
161 (93 %)
(83 %)

)

(
(
1(<

144 (83 %
101 (58 %
72 (41 %)
44 (25 %)
3(2 %)

3

0

3

Infiltration et programme
progressif d'exercices (n = 182)
171 (94 %)
11 (6 %)
%)
)
)
1 %)
139 (76 %)
33 (18 %)
10 (5 %)
32 %)
0

R

2(1
402
50
2(

o o ©°
IR

2(1%)
2(1 %)
3(2 %)
4 (3-5)
172 (95 %)
160 (88 %)
136 (75 %)
100 (55 %)
69 (38 %)
38 (21 %)
2 (1 %)
5
1
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Infiltration

—— Non
-5,64 Oui
(-9,93;-1,35)
0,52
(-3,82;+4,86) 1,93
I (-2,41;+6,27)

Score SPADI a 12 mois : —1,11 (4,47 ; +2,26)

Programme d'exercices
60 1 —@— Non 60 1
= Oui =
£ 50 2,54 £ 50
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E 401 i E 401
2 e 3,10 2
2 30 (~6,26;+3,22) = 2 30
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é 20 A \§\$ § 20 A
<4 ) <4
S 10 " . S 10
A Score SPADI a 12 mois : —0,66 (4,52 ; +3,20) A
0 . : . 0
0 8 semaines 6 mois 12 mois 0
Suivi
La montre I"évolution du SPADI sur 12 mois chez les patients ayant on non des

exercices supervisés et chez ceux recevant ou non une infiltration de corticoides, concluant
a I'absence de différences entre les groupes. Il n'y avait pas non plus de différences
concernant les critéres de jugement secondaires, sauf une amélioration modeste de
la douleur et de la fonction a 8 semaines apres injection de corticoides, disparaissant
a 12 mois. Enfin, le programme le plus colt-efficace était celui associant des conseils
de bonnes pratiques avec des exercices a domicile et une infiltration sous-acromiale
de corticoides.

Les auteurs concluaient donc a I'absence de supériorité a 12 mois d’un programme
d'exercices supervisés via 6 sessions face a face au cours de 16 semaines sur un programme
comportant des conseils de bonnes pratiques lors d'une session unique associés a
des exercices a domicile; ce dernier était également le plus colt-efficace, ce qui est
important dans le contexte d’une pathologie trés fréquente et d'un accés difficile a des
programmes de rééducation supervisés.

Pr Philippe Goupille (Tours)

Le syndrome de la traversée thoracobrachiale (STTB) regroupe I'ensemble des manifestations
cliniques liées a la compression (permanente ou intermittente) du plexus brachial et des
vaisseaux sous-claviers dans la traversée du défilé cervico-thoraco-brachial.

95 % sont des formes dites “neurologiques” (par opposition aux rares formes vasculaires)
et figurent parmi les syndromes douloureux du membre supérieur les plus controversés,
sur le plan tant diagnostique que thérapeutique.

La grande majorité des formes neurologiques sont des formes dites “subjectives” avec des
douleurs proximales généralement assez diffuses, qu'il est difficile d'attribuer avec certitude
a une compression nerveuse proximale. Il est classique d'invoquer plutdét un déséquilibre
musculaire cervicoscapulaire, qu'il convient de traiter par une rééducation spécifique.

8 semaines 6 mois 12 mois
Suivi

Référence bibliographique

1. Hopewell S et al., on behalf of the GRASP Trial Group.
Progressive exercise compared with best practice advice,
with or without corticosteroid injection, for the treatment of
patients with rotator cuff disorders (GRASP): a multicentre,
pragmatic, 2x2 factorial, randomised controlled trial. Lancet
2021;398:416-28.

L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intéréts
en relation avec ces articles.



coordonnée par
le Pr P. Goupille

REVUE DE PRESSE

Plus rares sont les formes neurologiques objectives dites “déficitaires” liées & une compression
du plexus qui se situe le plus souvent au niveau du triangle interscalénique, plus rarement
dans I'espace costoclaviculaire ou encore derriére le petit pectoral. La douleur est ici rarement
au premier plan, mais le diagnostic clinique de ces formes par le déficit sensitivomoteur distal
est essentiel, car le traitement chirurgical de la compression permet d'éviter une aggravation
et peut méme permettre d’obtenir une récupération fonctionnelle complete.

C'est le sujet et tout l'intérét de cet article de L. Servasier et al. qui analyse les résultats
de la chirurgie dans 53 cas consécutifs de STCTB a forme objective déficitaire [7].

La faible fréquence de cas (moins de 1/500000) explique la littérature rare sur ce sujet.
Les auteurs ont retenu ces 53 cas parmi les 1700 cas de STTB vus en consultation
entre 1994 et 2019, donc moins de 5 %, sur des critéres cliniques et électromyographiques
évoquant dans tous les cas une compression du tronc primaire inférieur (issu des racines
C8 et T1) ou de son prolongement en faisceau médial du plexus brachial (donnant naissance
aux nerfs ulnaire, cutané brachial médial et cutané antébrachial médial).

Sur le plan clinique, I'atrophie de I'éminence thénar constitue le premier signe, suivie par
celle des muscles interosseux et de I"éminence hypothénar pouvant évoluer plus tard vers
une déformation en griffe des doigts longs. Un déficit sensitif, quelquefois le seul au début,
est présent dans 50 % des cas, toujours situé dans le territoire du nerf cutané antébrachial
médial (face interne de I'avant-bras).

Sur le plan électromyographique, les anomalies sont constantes dans ces formes déficitaires,
avec une diminution de I'amplitude des potentiels d'action sensitif et moteur du nerf ulnaire,
du potentiel d'action moteur du nerf médian et du potentiel d'action sensitif du nerf cutané
antébrachial médial.

Des radiographies cervicothoraciques étaient réalisées dans tous les cas a la recherche
d’une anomalie osseuse constitutionnelle (cote cervicale, apophysomégalie de C7, hypoplasie
de la premiere cote) ou post-traumatique (cal vicieux claviculaire).

40 patients ont été opérés du fait d'un déficit neurologique récent (sans facteur déclenchant
identifié) et/ou évolutif. L'abord se faisait par voie sus-claviculaire. La compression était
due le plus souvent a une bride fibreuse dans le triangle interscalénique, quelgquefois
associée a une dysplasie du muscle scaléne moyen, quelquefois aussi a une cote cervicale
ou a une apophysomégalie de C7, ou a d'autres causes plus rares.

13 patients n'ont pas été opérés, compte tenu d'un déficit ancien et non évolutif (5 cas)
ou d'un déficit récent consécutif a un facteur traumatique ou microtraumatique identifié
et supprimable (8 cas).

Les résultats ont été évalués avec un recul de 1 a 24 ans: 34 cas ont été revus, 18 ont été
étudiés sur dossier et 1 patient opéré a été perdu de vue et n'a jamais revu en consultation.
Parmi les 39 patients opérés, on note 49 % de récupération totale et/ou patients trés
satisfaits, 46 % de récupération importante et/ou patients satisfaits et 5 % seulement
de récupération faible (2 cas de déficit datant de plus de 10 ans).

Parmi les 13 patients non opérés, 7 ont vu leur état s'améliorer par la suppression du facteur
déclenchant (1 cas post-traumatique et 6 cas d'effort prolongé bras en Iair) et la kinésithérapie
posturale, la rééducation a donné un résultat insuffisant avec persistance de I'amyotrophie
de I'éminence thénar pour 1 patient, mais il a refusé la chirurgie, et 5 cas de déficit ancien
non évolutif restent inchangés.

Dr Christophe Lévigne (Lyon)
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Cet article nous aide a dépister les rares formes
déficitaires parmi les innombrables syndromes
douloureux cervicoscapulaires faisant craindre
une compression nerveuse au niveau du défilé
cervico-thoraco-brachial. On comprend la nécessité
d'un examen clinique systématique trés précis au
niveau de la main et de I'avant-bras, a la recherche,
notamment, d'une atrophie de I'éminence thénar
ou d’'une perte de sensibilité de la partie médiale
de l'avant-bras. Au moindre doute, la réalisation
d'un électroneuromyogramme permettra de
confirmer a coup sur I'existence d'une compression
du plexus par une anomalie anatomique au niveau
du défilé et de proposer une chirurgie en service
spécialisé en cas de déficit récent et/ou évolutif. En
effet, les résultats du traitement chirurgical dans
cette série monocentrique sont excellents, avec
une amélioration des douleurs et une récupération
du déficit neurologique importante ou compléte
dans 95 % des cas.

Référence biliographique

Servasier L et al. Formes déficitaires du syndrome de la
traversée thoracobrachiale: a propos de 53 cas. Rev Chir
Orthop 2022;108:621-8.

Liens d'intéréts ?


Mettre la même chose que pour moi

STTB

été revu


22/01/68372441/PM/017 - CP-291637-01/2022

(quse
(9

Dy \
)

STremfyar

lkumab)

AVANCER
SE PROJETER

S OURIRE

e - <l 3 r+ -

A

- — @ _‘_ff
<® _

Inhibiteur

anti-IL-23 SELECTIF,

100 % HUMAIN, mdlque
dans le psoriasis et le
rhumatisme psoriasique™

Un DOSAGE UNIQUE et
seulement 6 injections
sous-cutanées/an'

Administration 1 fois toutes les 8 semaines en entretien. Pour les
patients souffrant d’un rhumatisme psoriasique et présentant
un risque élevé de lésion articulaire selon I'avis clinique, une
dose de 100 mg toutes les 4 semaines peut étre envisagée.

TREMFYA® est indiqué dans le traitement du psoriasis en plagues
modéré a sévere chez I'adulte qui nécessite un traitement systémique.
Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique
sur www.has-santé.fr.

Liste I. Remb Séc Soc a 65 % selon la procédure des médicaments
d’exception. Agréés collect.

Une EFFICACITE
et une TOLERANCE
confirmées dans

le PSORIASIS
jusqu'a 5 ANS'

TOLERANCE évaluées
dans le RHUMATISME
PSORIASIQUE
jusqu'a 2 ANS?

* Une EFFICACITE et une

RHUMATISME PSORIASIQUE DE L’ADULTE!

TREMFYA®, seul ou en association avec le méthotrexate (MTX), est indiqué
dans le traitement du rhumatisme psoriasique actif chez les patients
adultes ayant présenté une réponse inadéquate ou une intolérance a un
traitement de fond anti-rhumatismal (DMARD) antérieur (voir propriétés
pharmacodynamiques).

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

Liste . Remb Séc Soc a 65% selon la procédure des médicaments d'exception.
Agréés collect.

Pour une information compléte, consultez le Résumé des

Médicament d’exception : prescription en conformité avec la Fiche d’Information
Thérapeutique. PIH a 1 an - Prescription initiale et renouvellement réservés aux

spécialistes en dermatologie, en médecine interne ou en rhumatologie.

Caractéristiques du Produit et I'avis de la Commission de
Transparence sur la base de données publique du médicament
en flashant ce QR Code ou directement sur le site internet :
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

* AMM dans le psoriasis obtenue le 10 novembre 2017 et AMM dans le rhumatisme psoriasique obtenue le 20 novembre 2020. 1. Résumé des Caractéristiques Produit (RCP) TREMFYA®.
—

JANSSEN-CILAG, S.A.S au capital social de 2 956 6

60 euros, immatriculée au Registre janssen )’ Immunology

du Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le n°B562 033068, dont le siege social
estau 1 rue Camille Desmoulins, TSA91003, 92787 Issy-les-Moulineaux. or olmonafok




J. Saunier

* Centre orthopédique Paul-Santy,
Lyon.

12

J. Saunier*, E. Noél*

a capsulite rétractile a été décrite pour la 1 fois

en 1872 par S.E Duplay. C'est une pathologie

fréquente puisqu’elle concerne 13 2 % de la
population générale et représente 5 % des douleurs
d'épaule qui sont le 3¢ motif de consultation le plus
fréquent en rhumatologie apres les lombalgies et les
gonalgies [7]. Les femmes agées de 40 a 60 ans sont
préférentiellement touchées. L'atteinte bilatérale
n'est pas rare puisqu’elle est observée chez 20 %
des patients. La physiopathologie de la capsulite
rétractile reste non élucidée. D'un point de vue
nosologique, il convient de distinguer les capsu-
lites rétractiles idiopathiques (ou primaires) des
capsulites rétractiles secondaires. Ces formes secon-
daires peuvent étre iatrogénes (médicamenteuses
ou postchirurgicales) et/ou liées a une pathologie
locorégionale ou systémique.
L'évolution se fait habituellement en 3 phases
successives, chacune durant environ 6 mois:
une phase inflammatoire suivie d'une phase
d’enraidissement puis d'une phase de récupération.
Malgré une disparition quasi constante des douleurs
apres 18 a 24 mois d'évolution, 40 % des patients
gardent un handicap fonctionnel variable mais le
plus souvent modéré [2].
La prise en charge de la capsulite rétractile a fait
l'objet de nombreux travaux. Néanmoins, beaucoup
d'études sont de faible qualité méthodologique,
ce qui explique que le traitement de la capsulite
rétractile ne soit, a ce jour, pas consensuel.

La kinésithérapie a été largement évaluée dans
les capsulites rétractiles, mais les protocoles de

rééducation varient grandement selon les études,
la kinésithérapie comprenant plusieurs techniques
comme |'électrothérapie (neurostimulation élec-
trique transcutanée (TENS), ultrasons), la thérapie
manuelle, les mobilisations actives et passives.
De fait, il est difficile de savoir, parmi toutes ces tech-
niques, laquelle ou lesquelles sont les plus efficaces.
Un essai contr6lé randomisé de 2003 [3] a comparé
4 interventions chez des patients souffrant de
capsulite rétractile: kinésithérapie seule (n = 26),
infiltration intra-articulaire de corticoides (n = 23),
kinésithérapie + infiltration intra-articulaire de corti-
coides (n = 21), infiltration intra-articulaire de sérum
physiologique (n = 23). La kinésithérapie (12 séances
en 4 semaines) consistait en ['utilisation de laTENS
et la réalisation de mobilisations actives et passives.
Le critére de jugement principal était 'amélioration
du score SPADI (Shoulder Pain and Disability Index).
Aprés 6 semaines de suivi, les auteurs notaient,
dans les groupes infiltration seule et infiltration +
kinésithérapie, une amélioration du score SPADI
supérieure a celle des 2 autres groupes, et ce, de
facon statistiquement significative. Le score SPADI
était plus élevé dans le groupe infiltration + kinési-
thérapie que dans le groupe infiltration sans que la
différence n'atteigne la significativité statistique.
Aprés 3 mois d’évolution, les résultats étaient
similaires. En revanche, a 6 et 12 mois d’évolution,
il n'y avait plus de différence entre les groupes.
Les amplitudes articulaires (critére de jugement
secondaire) étaient meilleures dans le groupe infil-
tration + kinésithérapie que dans celles du groupe
kinésithérapie seule.

Cette étude suggére l'intérét de coupler la
kinésithérapie a une infiltration intra-articulaire
de corticoides.


que dans le groupe


+

Points forts T

» La littérature concernant la prise en charge de la capsulite est abondante, mais les populations incluses
et les protocoles thérapeutiques sont d'une grande hétérogénéité.

» La kinésithérapie seule semble moins efficace que lorsqu’elle est associée a une infiltration gléno-

humérale de corticoides.

» Les infiltrations glénohumérales de corticoides sont supérieures aux infiltrations sous-acromiales pour
soulager la douleur, mais n'améliorent pas les amplitudes articulaires.

» Les autres thérapeutiques proposées (bloc du nerf suprascapulaire, capsulodistension, manipulation
sous anesthésie générale) n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité.

Traitements systémiques:
corticothérapie orale

A notre connaissance, la corticothérapie orale a été le
traitement systémique le mieux évalué dans la capsu-
lite rétractile. Quatre essais cliniques ont été publiés
a ce sujet, dont 3 sont anciens (1954, 1981 et 1986).
L'étude la plus récente [4] est un essai contrélé
randomisé de 2004 qui a comparé une cortico-
thérapie orale a la posologie de 30 mg/j pendant
3 semaines a un placebo. 49 patients souffrant de
capsulite rétractile récente (médiane d'évolution
des symptédmes: 5 mois) ont été inclus. Le critére de
jugement principal était un score composite com-
prenant l'amélioration de la douleur, du handicap
fonctionnel et ['évaluation des amplitudes arti-
culaires apres 3 semaines de traitement.

Les patients étaient ensuite consultés a 6 et
12 semaines. Aprés 3 semaines de traitement, ceux du
groupe corticothérapie orale avaient moins de dou-
leurs et un handicap fonctionnel moins important
que les patients du groupe contréle. Cependant, cette
différence disparaissait a 6 et 12 semaines (figure 7).

Traitements invasifs
Infiltration de corticoides

Les infiltrations de corticoides représentent a ce
jour l'une des options thérapeutiques les plus uti-
lisées dans la capsulite rétractile. L'effet antalgique
des injections de dérivés de la cortisones est bien
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Figure 1. Evolution de 'EVA douleur dans le temps
aprés 3 semaines de corticothérapie orale (30 mg/j)
comparativement a un placebo.

établi. Alors que la réalisation d'une infiltration
sous-acromiale sous repeére clinique est facile, il
semblerait toutefois que les infiltrations gléno-
humérales, a réaliser de préférence a l'aide d'un
guidage radiographique ou échographique, soient
plus efficaces.

Une méta-analyse de 2019 [5] incluant 421 patients
issus de 7 essais controlés randomisés a évalué
l'efficacité antalgique et les amplitudes arti-
culaires apres la réalisation d'une infiltration intra-
articulaire ou d'une infiltration sous-acromiale a 1,
2 et 3 mois de suivi. Les auteurs concluent a un
effet antalgique supérieur des infiltrations intra-
articulaires a 1, 2 et 3 mois avec une différence
de 0,8 point sur l'échelle visuelle analogique de
la douleur (EVA) (figure 2, p. 14). En revanche,
il n'y a aucune différence sur le critére des ampli-
tudes articulaires (figure 3, p. 74). Il n'a pas
été observé de différence en termes de tolérance
entre les 2 groupes.

Bloc du nerf suprascapulaire

Le nerf suprascapulaire est responsable de 70 %
de l'innervation de la capsule articulaire.

Le bloc du nerf suprascapulaire dans la capsulite
rétractile a été évalué dans plusieurs études avec des
résultats encourageants, tant sur la douleur que sur
les amplitudes articulaires. En revanche, la plupart
de ces études présentent certaines limites comme
une importante hétérogénéité des patients inclus
ou une faible durée de suivi.

Une équipe belge a comparé l'effet d'une injection
de ropivacaine en regard du nerf suprascapulaire a un
placebo chez des patients présentant une capsulite
récente (3 mois en moyenne) [6]. Une injection
hebdomadaire pendant 3 semaines était réalisée
dans les 2 groupes de patients (35 sujets au total).
Les patients étaient évalués lors de chaque infiltra-
tion et 1 mois aprés la derniére infiltration. Aucune
différence n'a été observée entre les 2 groupes tout au
long de l'étude, que ce soit sur le critére de la douleur
ou sur celui des amplitudes articulaires.

La place du bloc du nerf suprascapulaire dans la
prise en charge de la capsulite rétractile reste donc
a préciser.

Mots-clés

Capsulite rétractile
ESIEETIE
Infiltration

de corticoides

Capsulodistension

Bloc du nerf
suprascapulaire
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Ftude %
WMD* (ICy5) Pondération
0h (2011) . -0,50 (=1,11;+0,11) 20,54
Shin (2013) C -0,10(=0,79; +0,59) 19,72
Kim (2015) <4+—— -1,80(-2,81;-0,79) 16,57
Yoon (2016) —— -0,20(-0,74;+0,34) 21,15
Sun (2018) —— -1,70(=2,13;-1,27) 22,03
Toutes (12 = 86,4 %, p = 0,000) -0,84(-1,58;-0,09) 100,00
281 0 281
* Weighted mean difference
Etude %
WMD* (ICys) Pondération
0Oh (2011) —o- 2,10(0,47-3,73) 21,41
Kim (2015) —6,10(—15,44;+3,24) 10,83
Cho (2015) ° 9,70(3,12-16,28) 14,57
Yoon (2016) o— -2,00(-6,12;4+2,12) 1837
Sun (2018) —re— 1,20 (2,78 ; +5,18) 18,58
Khallaf (2018) ® -10,70(=16,20;-5,20) 16,24
Toutes (12 = 83,4 %, -0,68(—4,98;+3,62) 100,00

p=0,000)

-16,3
* Weighted mean difference
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La capsulodistension (ou arthrodistension) per-
mettrait de soulager les douleurs du patient, mais
également d’assouplir son épaule en dilatant
la capsule articulaire grace a linjection intra-
articulaire de sérum physiologique et/ou d’'un
produit anesthésiant.

De nombreuses études sur le sujet ont été publiées
avec des résultats discordants.

Un essai contrélé de 2016 incluant 56 patients
a comparé la capsulodistension aux infiltrations
sous-acromiales et intra-articulaires de corticoides
réalisées dans le cadre du traitement de la capsulite
évoluant depuis 9 mois en moyenne [6]. Les patients
du groupe capsulodistension souffraient moins (dif-
férence de 1 point sur 'EVA) et avaient de meil-
leures amplitudes articulaires que ceux des 2 autres

groupes 1 mois aprés la capsulodistention, et ce,
de facon statistiquement significative. Cependant,
a 3 et 6 mois des gestes infiltratifs, ces différences
s'annulaient, suggérant un bénéfice uniquement a
court terme de la capsulodistension.

Une méta-analyse de 2018 incluant 604 patients a
comparé la capsulodistension a l'infiltration intra-
articulaire de corticoides [7]. La durée moyenne
d’évolution des capsulites avant traitement était
de 5 mois. Les auteurs ne trouvaient pas de diffé-
rence sur 'item douleur entre les 2 groupes, que ce
soit a court, a moyen ou a long terme. En revanche,
la rotation externe était significativement meilleure
dans le groupe capsulodistension a court terme
(2-4 semaines) et @ moyen terme (6-16 semaines)
mais pas a long terme (16-24 semaines) .
L'analyse en sous-groupes réveéle que l'efficacité de
la capsulodistension concernait surtout les capsu-
lites évoluant depuis moins de 6 mois et non les
capsulites plus anciennes.

Ces données suggerent un role bénéfique de la
capsulodistension sur les amplitudes articulaires.

La manipulation sous anesthésie générale est une
autre option thérapeutique décrite dans la capsulite
rétractile, mais qui est peu utilisée actuellement.
Le principe est d'effectuer une mobilisation passive
de 'épaule chez un patient sédaté afin d'étirer la
capsule articulaire pour diminuer les douleurs et la
raideur articulaire.

A ce jour, 5 essais controlés ont été publiés sur
le sujet, dont 4 sont a haut risque de biais [8].
Une méta-analyse de ces études a été réalisée
en 2022 par une équipe italienne. Du fait des biais
potentiels des études incluses, les résultats de cette
méta-analyse sont a interpréter avec prudence. Les
résultats mettent en évidence l'absence d'effica-
cité antalgique de la manipulation sous anesthésie
générale comparativement aux infiltrations de corti-
coides, a la rééducation et aux capsulodistensions.
ILn'y a pas non plus de bénéfice en termes de fonc-
tion. Deux essais inclus dans cette méta-analyse
retrouvent une amélioration des amplitudes arti-
culaires, comparativement a 'autorééducation et
aux infiltrations intra-articulaires. Lamplitude d’effet
est faible pour le 1¢" essai (amélioration de 8° de
la rotation externe) et non précisé dans le second.
Aussi, bien que rares, des effets indésirables graves
ont été décrits dans la littérature (fractures et lésions
des tissus mous environnants, notamment).



Différence moyenne standard

Etude ou sous-groupe Pondération i.v., randomisation, 1Cys
G.Y. Park 17,7% -0,05 (0,58 ; +0,48)

K.D. Park 213% 0,74 (-1,17,;-0,32)
JK. Ahn 241% —0,24 (-0,60; +0,12)
Sharma 19,7 % 0,01(-0,46;+0,47)

J.P.Yoon 173 % -0,79(-1,33;-0,25)
Total (1Css) 100,0 % -0,36(-0,68 ; -0,04)

Hétérogénéité : Tau2= 0,08 ; Chiz=9,60; df =4 (p=0,05); 2=58 %
Test pour l'effet global : Z=2,22 (p=0,03)

Différence moyenne standard

Différence moyenne standard

Année i.v., randomisation, 1Cys
2000 — e
2013 —
2015 ——
2016 —
2016 —_—
-2 -1 0 1 2

En faveur de la distension  En faveur des stéroides

Différence moyenne standard

Etude ou sous-groupe Pondération i.v., randomisation, 1Cys Année i.v., randomisation, 1Cos

Jacobs 12,0% -1,56 (-2,34;-0,78) 1991 —=—

Tveita 14,7 % -0,07 (0,52 ; +0,38) 2008 —

Reza 14,9 % -1,24(-1,67;-0,81) 2013 —_—

K.D. Park 14,7 % -1,26(-1,72;-0,81) 2013 —

J.K. Ahn 15,1% -1,41(-1,81;-1,01) 2015 —

J.P.Yoon 14,2% —0,24(-0,76 ; +0,28) 2016 e

Sharma 14,6 % 0,06 (-0,40; +0,53) 2016 ——

Total (ICys) 100,0 % -0,80(-1,32;-0,29)

Hétérogénéité : Tau2 = 0,42 ; Chi2 = 48,36 ; df =6 (p < 0,00001) ; 2 =88 % -2 ol 0 1 2

Test pour l'effet global : Z= 3,06 (p = 0,002)

Différence moyenne standard

En faveur de la distension  En faveur des stéroides

Différence moyenne standard

Etude ou sous-groupe Pondération i.v., randomisation, ICys Année i.v., randomisation, ICys

J.K. Ahn 51,5% -1,05(-1,44;-0,67) 2015 ——

J.P.Yoon 48,5% 0,00(-0,52;+0,52) 2016

Total (1Cos5) 100,0 % -0,54(-1,58 ; +0,49) |

Hétérogénéité : Tauz= 0,50 ; Chi2=10,29; df=1(p=0,001); 2=90% -2 -1 0 1 2

Test pour l'effet global : Z=1,03 (p=0,30)

Ces éléments sous-tendent le faible rationnel scien-
tifique quant a l'utilisation des manipulations sous
anesthésie générale dans les capsulites rétractiles.

D'autres traitements ont été évalués dans les capsu-
lites mais uniquement sur de petits effectifs ou lors
d'essais cliniques dont la méthodologie est critiquable.
Notons que les infiltrations de plasma riche en
plaquettes pourraient avoir une action antalgique

En faveur de la distension  En faveur des stéroides

supérieure a celle des infiltrations intra-articulaires
de corticoides [9].

En revanche, les infiltrations d'acide hyaluronique
ne permettent pas de diminuer les douleurs [70].
Plus récemment, une équipe japonaise a proposé
de réaliser une embolisation artérielle dans les cap-
sulites rétractiles, l'objectif étant de contrecarrer
la néoangiogenése impliquée dans sa physio-
pathologie. Les résultats de leur étude observa-
tionnelle sans groupe contréle nécessitent d'étre
confirmés lors d'essais contrélés randomisés avec
groupe controle [77].
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Conclusion

En 2022, il n'y a pas de consensus quant a la prise en
charge thérapeutique d'une capsulite rétractile, de
nombreux traitements ayant été essayés mais sans
qu'aucun n'ait apporté la preuve de son efficacité a
moyen et a long terme.

Le principal enjeu est, dans un premier temps, de
diagnostiquer rapidement cette pathologie qui peut

Prise en charge thérapeutique d’une capsulite rétractile de I'épaule:

Ensuite, l'infiltration intra-articulaire de corticoides,
en complément d'un traitement symptomatique,
apparait comme le traitement de choix pour
soulager les patients.

La kinésithérapie complétera la prise en charge afin,
une fois ['antalgie obtenue, de permettre au patient
de retrouver trés progressivement ses amplitudes
articulaires, d'abord passives puis actives. |

J. Saunier et E. Noél déclarent ne pas avoir

tromper un clinicien non averti.
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es lésions de la longue portion du biceps (LPB)

sont trés fréquentes dans la pathologie de

'épaule, soit au niveau de la portion tendi-
neuse, soit au niveau du complexe labrobicipital.
Les premiéres concernent les lésions dégénératives
de la portion intra-articulaire et de la gorge bicipitale
du tendon, et touchent principalement une popu-
lation d’age moyen; les secondes, traumatiques ou
microtraumatiques, concernent le complexe labro-
bicipital, sont appelées SLAP lésions, et touchent
principalement les sportifs.
Nous n’étudierons que les signes cliniques des
lésions dégénératives du long biceps dans sa portion
intra-articulaire et dans sa gouttiere.
La LPB naft du labrum supérieur et du tubercule
supraglénoidal de la scapula. Il se prolonge ensuite
par une portion intra-articulaire, qui passe sur la
téte humérale avant d'atteindre la gouttiére bici-
pitale . La taille du tendon est variable,
la portion intra-articulaire est typiquement large

et plate, alors que la portion extra-articulaire est
plus ronde et plus petite [7]. Le tendon est intra-
capsulaire mais extrasynovial. K. Alpantaki et al. [2]
ont trouvé de riches innervations sensorielles et
sympathiques de la LPB, qui sont concentrées au
niveau de l'ancrage du tendon du biceps et qui s'at-
ténuent au niveau de la jonction musculotendineuse
distale. Une sangle stabilise la LPB extra-articulaire
lorsqu'elle pénétre dans le sillon intertuberculaire.
Cette poulie de réflexion du biceps est composée
des fibres du ligament coracohuméral, du ligament
glénohuméral supérieur et des parties du tendon du
subscapulaire [7].

Le réle fonctionnel exact de la LPB est inconnu et
a suscité beaucoup de débats [3]. Certains pensent
que le tendon n'a aucune fonction significative dans
[’épaule, alors que d'autres pensent que le tendon
joue un role important en tant que dépresseur de la
téte humérale. Les études biomécaniques indiquent
que la LPB contribue a la stabilité de l'articulation
glénohumérale dans toutes les directions, surtout en
présence d'une pathologie de la coiffe des rotateurs
ou d'une pathologie labrale.

La LPB peut fréquemment étre impliquée dans
la symptomatologie d'une épaule douloureuse,
mais le diagnostic est souvent difficile a faire, que
ce soit par l'examen clinique ou par l'imagerie.
L'échographie offre l'avantage d’étre non invasive,
mais elle dépend de l'opérateur. Elle peut étre
dynamique. Elle est relativement efficace pour le
diagnostic des instabilités. En revanche, elle est
moins efficace pour le diagnostic des maladies
dégénératives. Elle permet la réalisation d'infil-
trations guidées par 'échographie. L'IRM permet
d’apprécier le centrage de la LPB dans le sillon, sur
les coupes axiales. Toutefois, les ruptures partielles
et les tendinopathies sont difficiles a diagnostiquer
et la concordance entre IRM et arthroscopie est
souvent faible [4, 5]. Enfin, l'arthroscopie elle-méme
ne permet pas une exploration satisfaisante de la
partie verticale de la LPB [4].
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Points forts T

» Les lésions de la longue portion du biceps (LPB) sont trés fréquentes dans la pathologie de I'épaule,
soit au niveau de la portion tendineuse (seules étudiées ici), soit au niveau du complexe labrobicipital.

» La LPB peut étre impliquée fréquemment dans la symptomatologie d’'une épaule douloureuse,
mais le diagnostic est souvent difficile a faire, que ce soit par I'examen clinique ou par I'imagerie.

» La douleur de la LPB est assez caractéristique par sa localisation antérieure, le long du sillon inter-

tuberculaire.

» L'association d'une douleur a la palpation du sillon intertuberculaire avec un uppercut test, un speed

test et un test de Yergason positif permet d'atteindre des niveaux de sensibilité et de spécificité importants
et d'incriminer la LPB comme potentielle cause des douleurs.

Compte tenu de tous ces concepts, la LPB peut étre
impliquée de différentes maniéres. Elle peut étre
le siége de fissures, de délaminations ou de rup-
tures partielles. Elle peut étre instable lors de l'en-
trée dans le sillon. Enfin, elle peut étre le siége de
lésions inflammatoires dégénératives. Ces lésions
sont exceptionnellement isolées et presque toujours
associées a une pathologie de la coiffe des rotateurs.
La recherche d'une lésion bicipitale fait donc partie
intégrante de l'examen clinique du patient consul-
tant pour une pathologie de I'’épaule et constitue un
élément important d’orientation vers une pathologie
de la LPB.

Examen clinique

La douleur de la LPB est assez caractéristique par
sa localisation antérieure, le long du sillon inter-
tuberculaire (figure 2), irradiant vers le coude. Lors-
qu'on demande au patient de localiser sa douleur
avec l'index, celui-ci indique le trajet du biceps [5].
Lors de 'examen physique, certains signes cliniques
sont pathognomoniques. La rupture spontanée du
biceps entraine la descente du corps musculaire du

Figure 2. Projection cutanée de la longue portion
du biceps dans le sillon intertuberculaire.

Figure 3. Signe de Popeye.

biceps a la face antérieure du bras: c’est le signe de
“Popeye” (figure 3). Ce signe est plus facilement
retrouvé chez les patients minces, mais il peut étre
sensibilisé en faisant une flexion contrariée du coude.
En regardant la mobilité, une limitation doulou-
reuse de 'élévation antérieure active ou passive
peut étre le témoin d'un biceps en sablier [6].
Il s'agit d'une hypertrophie intra-articulaire du
tendon qui ne peut plus glisser dans sa rainure. En
flexion, le tendon se plie et se coince dans l'arti-
culation, provoquant une limitation douloureuse
de ce mouvement. Il est important de différencier
cette pathologie de la capsulite, la rotation externe
n'étant pas limitée en cas de biceps en sablier.
Enfin, différents tests ont été décrits pour examiner
la LPB: la palpation du sillon est un bon test. Pour
certains auteurs [7], elle se fait avec 30° de rota-
tion externe pour éloigner le sillon de la ligne arti-
culaire. Pour nous, le mieux est de mettre le bras en
légére extension, de placer la pulpe des doigts sur la
face antérieure de 'épaule et d’effectuer de petits
mouvements de rotation faisant passer le tubercule
mineur saillant sous le doigt et permettant ainsi
d’accéder au sillon intertuberculaire immédiate-
ment en dehors de ce tubercule, ce qui provoque
une douleur si le tendon est pathologique.

Les autres tests principaux, certains décrits il y a long-
temps, d’autres plus récemment, sont les suivants:
» le speed test (encore appelé palm up test)
(figure 4, p. 20) consiste a demander au patient de
maintenir son épaule a 90° d'élévation antérieure avec
le coude en extension et l'avant-bras en supination.

Mots-clés
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Test de Yergason
Uppercut test
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Highlights

» Lesions of the long biceps
portion (LPB) are very common
in the pathology of the shoulder;
either at the level of the tendon
portion (only studied here), or
at the level of the labro-bicipital
complex.

» LPB can be frequently
involved in the symptomato-
logy of a painful shoulder, but
the diagnosis is often difficult
to make either by clinical exam-
ination or by imaging.

» The pain of LPB is quite
characteristic by its anterior
localization, along the intertu-
bercular sulcus.

» The combination of pain on
palpation of the intertuber-
cular sulcus, an uppercut test,
a speed test, and a positive
Yergason test makes it possible
to achieve significant levels of
sensitivity and specificity and
to incriminate LPB as a poten-
tial cause of pain.
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Le patient doit résister a la force vers le bas appliquée
par l'examinateur. Le test est considéré comme positif
lorsque la douleur est localisée dans la zone du sillon
intertuberculaire [8];

le test de Yergason ou test de supina-
tion contrariée est effectué avec le coude du patient
fléchi a 90° et stabilisé contre le thorax; ['avant-bras
est en supination et le patient résiste a la prona-
tion réalisée par l'examinateur. Le test est positif
s'il provoque une douleur localisée au niveau du
sillon intertuberculaire [9];

l'uppercut test a été décrit par W. Ben
Kibler [10]. Cette manceuvre est réalisée sur une
épaule en position neutre, coude fléchi a 90°, avant-
bras en supination et le patient serrant le poing.
On demande au patient d'amener rapidement la
main vers le haut, a la maniére d'un coup de poing de

boxe type “uppercut”. L'examinateur place sa main
sur le poing du patient et résiste & ce mouvement
lorsque la main remonte. Le test est positif si une
douleur ou un ressaut douloureux est ressenti sur
la partie antérieure de 'épaule;

le BRF test [10] est effectué avec le patient
assis, le bras sur le coté, le coude a 90° de flexion
et l'avant-bras en pronosupination neutre. On
demande au patient de réaliser une élévation
antérieure contre la résistance d'un dynamométre
et de maintenir la résistance pendant 5 secondes.
Le résultat du test est considéré comme positif si le
patient est incapable de maintenir une force de 1,1 kg
pendant 5 secondes.
A. Cardoso et al. [71] et de nombreux autres auteurs
[10, 12, 13] ont étudié la précision de ces différents
tests en comparant les résultats des tests et les
constatations faites pendant l'arthroscopie. Une
douleur localisée dans la région du sillon inter-
tuberculaire était présente chez 56,9 % des patients.
La palpation douloureuse du sillon intertuberculaire
a une sensibilité de 0,73, une spécificité de 0,42, une
valeur prédictive positive de 0,68, une valeur prédic-
tive négative de 0,48. Pour la détection d'une lésion
de la LPB, les tests qui ont la meilleure sensibilité sont
le speed test et l'uppercut test (0,61), tandis que le
test de Yergason est le plus spécifique (0,81). Boble et
Berhouet, dans le cadre d'un mémoire pour 'obtention
du DIU d’arthroscopie, ont pu comparer 100 biceps
normaux a 104 biceps pathologiques (fissure, rupture
partielle, hypertrophie, instabilité). Pour eux, le speed
test a la meilleure sensibilité (0,75) et l'uppercut
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Meilleure sensibilité 0,90

Figure 7. Sensibilité et spécificité des associations de tests.

test, la meilleure spécificité. Plus important, ils ont
constaté que l'association speed test-palpation de la
gouttiére avait une sensibilité de 0,90 et que l'asso-
ciation uppercut test-test de Yergason avait une spé-
cificité de 0,83 (figure 7).

Conclusion

Méme si l'analyse clinique spécifique de la LPB est
délicate, il est important de connaitre les principaux
tests décrits précédemment et de tous les pratiquer.

Tests combinés

En effet, 'association d'une douleur a la palpation
du sillon intertuberculaire avec un uppercut test,
un speed test et un test de Yergason positif permet
d’atteindre des niveaux de sensibilité et de spécificité
importants et d'incriminer la LPB comme poten-
tielle cause des douleurs. Cela permet également
d'orienter l'imagerie et son interprétation. |

L. Favard, M. Boble, R. Benheneda et J. Berhouet déclarent ne
pas avoir de liens d'intéréts en relation avec cet article.
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L. Nové-Josserand*

e subscapulaire, partie antérieure de la coiffe

des rotateurs, est le muscle le plus volumineux

de la coiffe et s’insere sur le trochin, dévelop-
pant des rapports anatomiques avec le long biceps
et sa gouttiere. Il a la réputation d'étre un tendon
a part, volontiers oublié [7], puisque la lésion du
supraépineux résumait la pathologie de la coiffe des
rotateurs jusqu’au début des années 1990. Depuis,
nous devons aux publications princeps de C. Gerber
et al. la description des tests cliniques pour recher-
cher une lésion du subscapulaire [2] et connaitre
les résultats de sa réparation a ciel ouvert [3].
En 2007, L. Lafosse et al. rapportent les résultats de
la réparation sous arthroscopie d'une série de 17 cas
de lésions isolées et proposent une classification
des lésions du subscapulaire [4].

Les lésions isolées du subscapulaire représentent
environ 5 % des réparations de la coiffe des rotateurs
et sont le plus souvent traumatiques. Les lésions
antérosupérieures, associées a une lésion du supra-
épineux, sont plus fréquentes et d'origine dégéné-
rative ou traumatique. L'examen clinique repose
sur les tests spécifiques du subscapulaire décrits
par C. Gerber et al. [2, 3]. L'hyper-rotation externe
asymétrique coude au corps traduit une rupture
compléte. Le lift off test, positif dans les grandes
ruptures, peut étre non interprétable si la rota-
tion interne est limitée. Le belly press test, presque
toujours réalisable, reste 'examen de base [2, 3].
Néanmoins, c'est 'association de ces tests qui
renforce le diagnostic clinique [5].

L'imagerie doit comporter des examens en coupe
horizontale, soit IRM, soit arthroscanner, qui pré-
sentent l'avantage de démasquer les ésions de petite
taille. L'intérét de l'arthroscanner est la réalisation

de coupes en double rotation, externe et surtout
interne, qui permet de détendre le tendon subsca-
pulaire et de démasquer les lésions de petite taille.
La taille de la lésion est déterminée par le nombre
de coupes sur lesquelles apparaft la désinsertion
tendineuse du trochin, ainsi que par la rétraction
tendineuse, complétée par la détermination de l'in-
filtration graisseuse du muscle subscapulaire selon
la classification de Goutallier. L'imagerie met en
évidence une éventuelle lésion du biceps trés fré-
quemment associée (rupture, subluxation, luxation).

L. Lafosse et al. ont proposé une classification
quantitative en 5 stades décrivant une lésion par-
tielle qui débute au pole supérieur du trochin et
s'étend en largeur et en rétraction [4]. Peu précise,
elle est sujette a discussion [6].

La classification de la Société francophone d'arthro-
scopie (SFA) associe une description plus spécifique
des lésions combinée & 'extension de celles-ci [7].
Les lésions du subscapulaire sont réputées de dia-
gnostic difficile lors de l'arthroscopie [7]. L'objectif
d'une classification est de décrire les lésions de fagon
spécifique selon des critéres objectifs et reproduc-
tibles en appliquant au subscapulaire un principe
de classification superposable a celui qui vaut pour
la coiffe supérieure, a savoir des lésions partielles
(profondes, superficielles, interstitielles) ou trans-
fixiantes. Ce principe de classification est fondé sur
l'existence d'une similarité sur le plan histologique
entre les tendons supraépineux et subscapulaire. En
effet, le tendon subscapulaire, comme le tendon
supraépineux, est organisé en 2 couches tendineuses
distinctes caractérisées par une organisation diffé-
rente des fibres de collagéne [8]. La spécificité du
subscapulaire réside dans la présence de la gouttiere

* Hépital privé Jean-Mermoz, Centre

orthopédique Paul-Santy, Lyon.
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Highlights

» Like the supraspinatus,
the subscapularis tendon is
organized histologically into
2 distinct tendon layers. Its
originality lies in the presence
of the bicipital gutter.

» This histological similarity
allows a classification, as
for supraspinatus, opposing
transfixing lesion and deep
partial lesion, interstitial and
superficial. The use of reprodu-
cible objective criteria (normal,
direct and indirect patho-
logical anatomy) facilitates
arthroscopic diagnosis.

» The repair of isolated lesions
of the subscapularis gives good
clinical and anatomical results,
although incomplete, with
persistence of deficit testing
and progression of fat infiltra-
tion. Repair of anterosuperior
lesions is not as favorable
when the lesion of the sub-
scapularis is extensive.
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Points forts T

» Comme le muscle supraépineux, le tendon subscapulaire est organisé histologiquement en 2 couches
tendineuses distinctes. Son originalité réside dans la présence de la gouttiére bicipitale.

» Cette similitude histologique autorise une classification, comme pour le supraépineux, opposant lésion
transfixiante et Iésion partielle profonde, interstitielle et superficielle. L'utilisation de critéres objectifs
reproductibles (anatomie normale, pathologique directe et indirecte) facilite le diagnostic arthroscopique.
» La réparation des lésions isolées du subscapulaire donne de bons résultats cliniques et anatomiques, bien
qu'incomplets, avec persistance d'un test déficitaire et progression de I'infiltration graisseuse. La réparation
des lésions antérosupérieures n'est pas aussi favorable lorsque la lésion du subscapulaire est étendue.

bicipitale au niveau de l'insertion humérale. Ainsi,
le subscapulaire s'insere-t-il sur le trochin, dans le
fond de la gouttiére bicipitale, mais également sur le
trochiter aprés avoir ponté le tendon du long biceps,
fermant ainsi la gouttiére (figure 7).

Nous pouvons déterminer 6 critéres objectifs et
reproductibles permettant une analyse précise du
tendon lors de l'arthroscopie, mais également sur
l'imagerie en coupe IRM ou arthroscanner:

> les critéres d'anatomie normale avec la visi-
bilité du tendon supérieur horizontal du sub-
scapulaire (figure 2A) et la visibilité du ligament
glénohuméral moyen (LGHM) (figure 2E) croisant
le bord supérieur du subscapulaire et s'insérant sur
la face articulaire de ce dernier tendon [9] (figure 2);
> les criteres pathologiques directs avec la mise en
évidence d'une zone de désinsertion tendineuse sur
le trochin (figure 3) et la visibilité d'un bord latéral
libre du tendon subscapulaire témoignant d'une
rupture compléte transfixiante rétractée (figure 4);

» enfin les critéres pathologiques indirects avec
l'existence du “comma sign” et du signe sentinelle
du biceps qui apparait irrégulier sur son bord médial
au contact du tendon subscapulaire.

La recherche de ces critéres nécessite la mise en
rotation interne de 'épaule lors de l'arthroscopie.
L'application de ces critéres nous a permis de
définir 4 types de lésions différentes du subscapu-
laire sur le méme principe que les lésions du supra-
épineux [10]:

» la lésion transfixiante du subscapulaire met
en communication l'articulation avec l'espace
sous-acromio-deltoidien antérieur. La désinsertion
osseuse est associée a la visibilité du bord latéral du
tendon (moignon tendineux) (figure 4). Le “comma
sign”, qui est témoin de la rétraction tendineuse,
la non-visibilité du tendon horizontal et du LGHM
complétent le diagnostic;

> la lésion partielle profonde est la plus fréquente
(figure 3). Si le tendon supérieur reste visible le plus

Figure 1. Préparation histologique montrant l'insertion du tendon subscapulaire sur l'humérus au niveau de
la gouttiére bicipitale (coloration HES), coupe transversale. L'essentiel du tendon subscapulaire (SSC) s'insére
sur le trochin (A), formant ainsi le feuillet tendineux profond. Une partie de ce feuillet profond s'insére sur
le fond de la gouttiére bicipitale qu'il tapisse (B). Le feuillet tendineux superficiel, plus fin, ponte le tendon
de la longue portion du biceps (LPB) dans sa gouttiére et s'insére sur le versant trochitérien de la gouttiére
bicipitale (D). Le SSC fait partie intégrante du mur médial de la gouttiére bicipitale stabilisant le long biceps,
mais la séparation des 2 feuillets tendineux génére un canthus (C) qui représente une zone de faiblesse.
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souvent, la lésion est affirmée devant la désinser-
tion tendineuse du trochin et indirectement par un
signe sentinelle du biceps qui doit attirer l'attention.
L'absence de visibilité du LGHM témoigne d'une
rétraction du feuillet profond. Lors de la réduction
de la lésion, le LGHM réapparait en position ana-
tomique [17];

la lésion partielle interstitielle, souvent ouverte
dans la gouttiére bicipitale, avec les 2 faisceaux arti-
culaire et superficiel du subscapulaire qui ne sont
pas désinsérés, mais séparés par une délamina-
tion ;

enfin, la lésion partielle superficielle est la plus
rare. Elle est toujours traumatique et s'associe a une
luxation du biceps en avant du subscapulaire. Elle est
mise en évidence par la désinsertion isolée du feuillet
superficiel sur le trochiter, alors que le feuillet profond
reste en place, inséré sur le trochin

Le traitement chirurgical avec la réinsertion du sub-
scapulaire sur le trochin est le plus souvent mené sous
arthroscopie. Dans les lésions dégénératives, la répara-
tion est proposée aprés échec du traitement médical.
Néanmoins, dans le cas des ruptures traumatiques,
la réparation chirurgicale doit étre proposée le plus
rapidement possible afin d’optimiser le résultat.
Le principe de la réparation, qu'elle soit a ciel ouvert
ou le plus souvent sous arthroscopie, est identique

a celle du supraépineux, c'est-a-dire une réinsertion
tendineuse sans tension sur le footprint huméral.

Les résultats des lésions isolées du subscapulaire
sont favorables sur le plan subjectif, avec un taux
de satisfaction élevé, se situant entre 80 et 90 %,
une amélioration du score de Constant et un taux de
rupture itérative bas variant de 5 a 14 %, quelles que
soient les séries [72]. Néanmoins, ces bons résultats
sont a pondérer par la persistance d'un test clinique
déficitaire du subscapulaire dans 11 a 45 % des cas et
la progression de l'infiltration graisseuse du subscapu-
laire, méme en cas de cicatrisation tendineuse [13, 74].
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Figure 5. IRM, coupe transversale. Lésion par-
tielle interstitielle du tendon subscapulaire (SSC).
Le SSC présente une fente (fléche bleue) sépa-
rant les 2 feuillets tendineux profond et superfi-
ciel qui restent insérés sur l'humérus. Le tendon
de la longue portion du biceps (LPB) apparait
subluxé, s'engageant dans la lésion interstitielle.

Figure 6. Arthroscanner, coupe transversale.
Lésion partielle superficielle du tendon subscapu-
laire (SSC). Le feuillet tendineux profond s'insére
sur le trochin (tro). Le feuillet tendineux superficiel,
pontant la longue portion du biceps (LPB) dans la
gouttiére bicipitale, est rompu (double fléche bleue),
laissant un moignon tendineux sur le trochiter (TRO).

Les résultats a long terme de 8 a 10 ans sont tout a
fait superposables [75].

Les résultats de réparation des lésions antéro-
supérieures associant une lésion du supraépineux
et du subscapulaire sont plus variables [75]. Lorsque
la lésion du subscapulaire est étendue a plus de la
moitié du tendon, les résultats sont moins favorables
en qualité, tant sur le plan subjectif que sur la force,
avec une évolution fréquente vers l'arthrose gléno-
humérale. Ici encore, il existe une progression de l'in-
filtration graisseuse du muscle subscapulaire, méme
si la cicatrisation tendineuse est obtenue [73, 74].

Conclusion

Le subscapulaire mérite de perdre cette réputa-
tion de tendon oublié ou mal connu. Aujourd’hui,
[histologie nous permet de rapprocher les lésions
du subscapulaire de celles du supraspinatus,
en opposant les lésions partielles et les lésions
transfixiantes. La réparation des lésions isolées du
subscapulaire donne de bons résultats. Elle doit étre
effectuée au plus tot pour les lésions traumatiques.
L'association d’'une lésion étendue du subscapulaire
avec une lésion du supraspinatus donne des résul-
tats plus variables. L'amélioration de la prise en
charge chirurgicale dépend de la mise en évidence
de la lésion du subscapulaire par ['utilisation de
critéres objectifs reproductibles lors de ['arthro-
scopie ainsi que sur l'imagerie. |

L. Nové-Josserand déclare avoir des liens d'intéréts
avec 3S Ortho.
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épaule présente la particularité d'avoir

la plus grande mobilité fonctionnelle du

corps humain, coincidant avec une faible
congruence articulaire entre la téte humérale hémi-
sphérique et la gléne plate. Cela fait de l'épaule
l'articulation la plus instable du corps humain [7].
La luxation antérieure de '’épaule est un probléme
de santé publique fréquemment rencontré dans les
urgences médicales. Sa prévalence est de l'ordre
de 31,3 pour 100 000 personnes de la population
générale, et le risque d'atteinte est multiplié par 4,5
chez les personnes pratiquant des sports de contact
et de compétition [2, 3].
Pour pallier le probléme de non-congruence arti-
culaire, l'épaule est stabilisée par 2 groupes de stabili-
sateurs, actifs (deltoide, coiffe des rotateurs, et tendon
du long biceps) et passifs (labrum, capsule, ligament
coracohumeéral et ligament glénohuméral) [7].
Le diagnostic d'une luxation antérieure de ['épaule
est souvent évident cliniquement, avec l'aspect clas-
sique du traumatisé du membre supérieur, membre
sain tenant le membre traumatisé, le bras en abduc-
tion-rotation externe, avec comblement du sillon
deltopectoral et apparition de la saillie de ['acromion
(signe de l'épaulette), ainsi qu'un vide sous-acromial
palpable [4].
Dans cet article, nous passerons en revue les diffé-
rents aspects de la prise en charge d'une premiére
luxation antérieure de ['épaule de l'arrivée du patient
aux urgences jusqu'a son rétablissement et la reprise
du sport le cas échéant.

Avant toute réduction, la prise en charge de la
luxation de ['épaule commence par un interroga-

toire, un examen clinique et une radiographie de
l'’épaule. Cet examen est principalement orienté vers
la recherche de lésions qui mettent en danger le pro-
nostic fonctionnel du membre supérieur, telles que
les lésions vasculaires, rapportées dans 1 % des luxa-
tions (lésions de l'artére axillaire), ainsi que les lésions
nerveuses rapportées dans 3,3 a 40 % des luxations
(atteinte du nerf axillaire) [4, 5]. L'autre objectif de
cet examen soigneux est de décider de la possibilité
d’effectuer une réduction aux urgences. Certaines
luxations ne peuvent étre réduites directement aux
urgences, notamment les luxations intrathoraciques
du sujet agé, les fractures/luxations (risque de dépla-
cement secondaire et risque de nécrose avasculaire
de la téte humérale), les luxations invétérées, et les
luxations dans un contexte de lésion vasculaire qui
nécessite une angiographie préalable [6].
Cependant, cette étape ne doit pas retarder la réduc-
tion qui doit étre effectuée dés que possible pour
améliorer le pronostic fonctionnel, notamment en
diminuant le risque de déficit musculaire et d'atteinte
neurologique [7].

Le choix de la technique d'analgésie et de séda-
tion utilisée pour entamer la réduction dépend
de l'ancienneté de la luxation, de la relaxation
musculaire et de la coopération du patient; une
luxation qui se présente dans la phase “hyperaigué”
de moins de 6 heures peut parfois étre réduite sans
antalgiques [8]. Cependant, devant une tonicité
musculaire élevée, le recours a la prémédication
est inévitable. Dans ce cas, le bloc analgésique
intra-articulaire, ainsi que la sédation (par exemple,
propofol administré par voie intraveineuse) ont été
pendant longtemps les plus fréquemment utilisés [7].
Cependant, une étude récente publiée en 2019 par
E. Umana et al. a démontré que le méthoxyflurane
inhalé présente la méme efficacité avec une meil-
leure récupération et moins de complications [9].
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» Toutes les luxations ne peuvent é&tre réduites directement aux urgences, notamment les luxations intra-
thoraciques du sujet agé, les fractures-luxations (risque de déplacement secondaire et risque de nécrose
avasculaire de la téte humérale), et les luxations invétérées.

» Le traitement chirurgical — par Bankart arthroscopique ou par la procédure de Latarjet — peut étre
justifié, méme aprés un premier épisode de luxation. Le choix du type de procédure a utiliser dépendra
de I'age du patient, du score ISIS et de I'habitude du chirurgien.

» Le profil des patients a opérer inclut surtout les jeunes patients de moins de 25 ans, sportifs de haut
niveau, présentant des luxations traumatiques avec des lésions osseuses importantes, ainsi que les patients
ayant une appréhension importante aprés traitement orthopédique.

Quel bilan apres la réduction
de la luxation?
Comment évaluer le risque ?

Une fois la luxation réduite, la répétition de l'examen
clinique neurovasculaire est indispensable. Un bilan
radiologique détaillé est également nécessaire,
notamment une radiographie de face, un profil de
Lamy, et un profil de Bernageau [7]. Ces examens
ont pour but de confirmer la réduction et d’iden-
tifier les lésions dites “de passage” au niveau de
la téte humérale (encoche de Malgaigne) et de la
gléne (lésion de Bankart). J.H. Kahn et al. ont montré
que 37 % de ces lésions ne sont visibles qu'aprés la
réduction [70]. La tomodensitométrie est désormais
fréquemment utilisée pour quantifier ces lésions
dans un second temps [7].

La décision de la suite de la prise en charge d'une
premiere luxation de l'épaule dépend de 'évaluation
du risque de récidive [7]. Plusieurs facteurs sont pris
en compte: les facteurs extrinseques liés a 'hyper-
laxité, le sexe masculin, le jeune age, le type de
sport, le niveau de compétition sportive et 'effica-
cité de la rééducation [77]; les facteurs intrinséques
liés aux lésions osseuses de passage, et les lésion
labrales [72]. F. Balg et P. Boileau ont étudié ces
facteurs en 2007 pour établir les risques de récidive
liés a chacun d'eux en cas de traitement par linter-
vention de Bankart; ils ont constaté un risque de
récidive de 50 % pour le sport de compétition, 33 %
pour le sport de contact, 31 % pour les patients de
moins de 20 ans, 37 % pour les lésions glénoidiennes
et 31 % pour les lésions de Malgaigne. L'hyperlaxité
expose a un risque de récidive de 20 % [11].

Les patients ayant un faible risque de récidive et un
bas niveau sportif peuvent étre traités par immo-
bilisation orthopédique, en rotation interne géné-
ralement ou en rotation neutre en cas de fracture
associée. Les bénéfices théoriques de l'immobilisa-
tion en rotation externe ont fait l'objet d’un débat
dans la littérature; on postulait que cela permettait
d’augmenter la tension du subscapulaire, plaquant
ainsi le labrum sur le bord antérieur de la gléne et
assurant une meilleure vascularisation [73, 74]. Une
méta-analyse de niveau 1 conduite en 2021 par
E.T. Hurley et al. a conclu au bénéfice de l'immo-
bilisation en rotation externe, permettant une

meilleure compliance, une diminution du taux de
récidive et une augmentation du taux de retour au
sport [14]. Ce résultat n'a pu étre confirmé a long
terme (18 ans) dans l'étude d'E. Itoi et al. en 2022
qui a trouvé des taux de récidive similaires, avec
néanmoins un moindre taux de chirurgie secondaire,
associés a l'immobilisation en rotation externe [75].
La durée d'immobilisation varie de 1 a 5 semaines
selon le profil du patient: on tend a raccourcir la
durée pour les sujets agés (réduire le risque de cap-
sulite rétractile) et les sujets sportifs (assurer un
retour plus rapide au sport) [7, 8]. Les sujets sportifs
peuvent également bénéficier d'un traitement fonc-
tionnel par attelle dynamique et d'une trés courte
immobilisation de 3 a 10 jours [76].

Le patient a opérer (indication,
technique, rééducation)

Les sujets sportifs présentent un risque élevé d'échec
du traitement orthopédique pouvant atteindre 80 %
avec un retour au sport ne dépassant pas 70 % et
un risque de récidive a 50 % [77]. Dans ce cas, un
traitement chirurgical de premiére intention peut
étre justifié; en effet, il a été démontré que l'in-
tervention de Bankart arthroscopique diminue le
risque de récidive d'un facteur 10 par rapport au
traitement orthopédique, et augmente les scores de
Walch-Duplay (WD) postopératoires [78]. Pour dis-
cuter du choix de la chirurgie, le score ISIS se fonde
sur 3 facteurs de risque extrinséques (age, sport de
compétition ou de contact, hyperlaxité) et 2 facteurs
de risque intrinséques (lésion osseuse glénoidienne
et humérale). Ainsi, un ISIS > 3 contre-indique toute
intervention de Bankart [77]. Une autre contre-in-
dication relative décrite par H. Thomazeau et al.
est 'age inférieur a 20 ans, qui est associé a un
taux d'échec de 42 % chez les patients déja triés
par le score ISIS [19]. Pour ces profils de patients,
l'intervention de Latarjet trouve sa place avec un
avantage majeur sur le score de WD et sur le taux
de récidive qui est diminué jusqu'a 10 fois [20].
Les études comparatives entre les interventions
Latarjet et Bankart favorisent le Latarjet en termes
de taux de récidive [27]. On pourra ainsi définir le
profil des patients a opérer comme incluant des
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jeunes patients de moins de 25 ans, sportifs de
haut niveau, présentant des luxations traumatiques
avec des lésions osseuses importantes, ainsi que les
patients ayant une appréhension importante apres
traitement orthopédique [7, 77]. Le choix du type de
procédure dépendra de |'age du patient, du score ISIS
et de ['habitude du chirurgien.

Toutefois, le recours a la chirurgie n’est pas sans
risque; les complications de l'intervention de Latarjet
sont décrites dans 6,1 % des cas dans les études et les
méta-analyses les plus récentes [22]. Celainclut 1,9 %
de complications liées au greffon, 1,1 % de compli-
cations liées au matériel de fixation de la butée, 11 %
de problemes de cicatrice, 0,9 % de complications
neurologiques [22]. De plus, cette intervention expose
a un risque d'arthrose a long terme, notamment en
cas de malposition du greffon [23]. Les complications
de l'intervention de Bankart sont moins sérieuses,
mais le risque de récidive est plus élevé et peut
atteindre 30 % dans certaines séries [17].

En 2016, un programme de prévention des lésions
traumatiques de l'épaule chez les footballeurs a été
établi, incluant un protocole d'échauffement, un
renforcement musculaire, ainsi que des exercices
de contréle et de coordination musculaire. Ce pro-
gramme a abouti a une diminution du taux de lésions
et du colit de la prise en charge en plus de son effet
sur 'amélioration des performances sportives [24].

La prise en charge initiale de la premiére luxation
de 'épaule nécessite une analyse exhaustive des
facteurs de risques intrinséques et extrinséques de
chaque patient ainsi que de ses attentes sportives.
Un traitement chirurgical initial permet d'améliorer
le résultat clinique et de diminuer le risque de réci-
dive au prix d'un risque de complication plus élevé
que le traitement orthopédique.
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e-santé se définit comme un vaste domaine

d'applications des technologies de l'information

et de la télécommunication au service de la
santé. Elle se développe de maniére exponentielle
et recouvre de nombreuses formes autour de la
recherche clinique, de la prévention, du diagnostic,
de la prise en charge du patient, du parcours de
soins, etc. Pour I'Organisation mondiale de la santé,
elle désigne les services du numérique au service du
bien-étre de la personne.
En interface avec la e-santé, on trouve l'intelligence
artificielle (IA) qui prend une place de plus en plus
importante dans notre société. L'IA peut se définir
simplement selon Marvin Minsky, scientifique amé-
ricain qui a contribué au déploiement de ['lA, comme
la “science qui consiste a faire réaliser aux machines
ce que ['homme ferait moyennant une certaine
intelligence”. Elle touche l'ensemble des secteurs
d'activité, et le monde de la santé ne déroge pas a la
regle. Cette nouvelle technologie se déploie aujourd’hui
dans de nombreux formats dans le monde de la santé:
algorithmes pour prédire une pathologie ou aider au
diagnostic et a la prise en charge. L'lA pourrait ainsi
permettre de mieux détecter les symptomes et de
prédire le risque qu'a une personne de développer une
maladie, d'exploiter les résultats d'analyse (imagerie
médicale, captation de données organiques, etc.), de
soumettre de nouvelles hypothéses diagnostiques et
de formuler des propositions thérapeutiques plus per-
sonnalisées. L'lA pourrait aussi améliorer la détection
des effets indésirables d’'un médicament lors des phases
d'essais cliniques ou en vie réelle, et donc in fine avoir
un retentissement sur l'innovation pharmacologique
(meilleur ciblage thérapeutique, accélération et sécuri-
sation de la mise des médicaments sur le marché, etc.).

La question de la place de 'éthique dans le dévelop-
pement de l'e-santé et de l'IA s’invite de plus en plus
dans les débats: fiabilité, protection des droits et
libertés, responsabilité, transparence des systémes,
relation homme-machine...

Deux grands principes sont souvent mis en avant:
loyauté et vigilance. Tout systéme ou algorithme doit
étre loyal envers ses utilisateurs, et il est nécessaire
dans une démocratie que les citoyens puissent étre
assurés d'une politique de controle et de vigilance.

L'IA et les solutions connectées seront rapidement
omniprésentes et auront un fort impact sur la pratique
médicale et |a relation de soins. Elles vont bouleverser,
certains disent révolutionner, la relation médecin-
patient ou soignant-soigné. Tout d’abord, en interfé-
rant avec la posture de sachant du professionnel de
santé. Ce dernier devra modifier sa fagon de penser et
d’agir. Les outils numériques ont aussi une influence
directe sur le patient; en lui permettant d’augmenter
ses connaissances sur sa pathologie et son suivi,
ils favorisent l'autodiagnostic et, par déclinaison,
['automédication. Ainsi, les usagers deviendront
davantage acteurs de leur santé grace au numé-
rique. La relation entre professionnels de santé et
patient se retrouve ainsi positivement bouleversée,
avec une remise en cause de la posture traditionnelle
du soignant.

Les outils de télédiagnostic, de téléconsultation, de
téléassistance, qui sappuieront sur 'lA, modifieront
aussi la nature du lien du patient avec le professionnel



en termes de temporalité et de distance; il conviendra,
par exemple, de trouver le bon équilibre entre une
relation a distance et une relation en présentiel.
L'avantage des outils numériques serait de permettre
au patient d’exprimer a tout moment ses difficultés
avec le traitement, de maniére plus fluide et moins
protocolaire que dans le cadre d'une consultation
médicale; et de profiter des nouvelles solutions
technologiques pour valider le diagnostic du médecin
ou s’autodiagnostiquer ou se faire accompagner
dans sa maladie. Mais il faudra alors penser et orga-
niser les modes de réponse des professionnels.
Malgré ['émergence des outils numériques favorisant
le diagnostic ou 'accompagnement, le médecin ou
le pharmacien reste aujourd’hui une source essen-
tielle d'information médicale et de recours pour
le patient. Trés proches des citoyens qu'ils voient
plusieurs fois par an, les professionnels de santé
jouissent d’une trés bonne image en France, en par-
ticulier pour leur réle de conseil et d'accompagnant.
Il semble donc exister aujourd’hui un consensus
en France sur l'importance d’une décision médi-
cale finale humaine, qui préserve la relation
médecin-patient. Ainsi, l'outil numérique vient en
appui des professionnels qu'il ne remplace pas.

En effet, minorer la prise en compte des spécificités
individuelles via une décision ou une prise en charge
qui repose sur des calculs de probabilités est un
risque perceptible. Pour cette raison, l'intervention
et la supervision humaines restent donc nécessaires.
Ce risque est renforcé quand est évoquée la possible
délocalisation des outils, plateformes et process dans
d'autres pays, en particulier dans un autre cadre social,
politique ou économique que le notre. Le fait que des
décisions cruciales puissent é&tre ainsi prises a distance
fait peur des lors qu'elles seraient déléguées a des
systémes automatisés, a fortiori a l'étranger. Le dia-
gnostic ou la prise en charge via des algorithmes issus
de U'IA ne prendrait pas alors en compte les carac-
téristiques individuelles de chaque patient, notam-
ment au niveau du contexte social, des aspects
psychologiques, etc. C'est pourquoi, pour beaucoup,
’humain doit rester central dans la décision finale
avec une interaction entre le patient et le soignant.
Elle doit étre explicitée et partagée.

Par ailleurs, les solutions apportées par l'e-santé, et
notamment les objets connectés, posent des ques-
tions sur le réle du médecin ou de la société face a un
risque de controle. En effet, par exemple, les outils
permettent aujourd’hui d'avoir une connaissance
de plus en plus précise de la bonne observance
ou non des patients a leurs traitements. Le coté
positif est de permettre de développer, d’adapter ou

d'optimiser des programmes d’accompagnement du
patient vers une bonne observance. Cependant, il ne
faut pas minimiser le fait que ces solutions peuvent
étre captées ou détournées, devenant un outil de
controle, en opposition avec la notion de liberté
des patients. Elles pourraient étre, par exemple,
utilisées pour décider de ne plus rembourser ou de ne
plus délivrer des traitements (particuliérement s'ils
sont onéreux) a des patients faiblement observants.
Elles pourraient étre aussi utilisées pour définir
des profils en termes de risques assurantiels.

Il faut donc prendre en compte d'une part la montée
en puissance de l'autonomie du patient (dans ce
cadre se situe le développement de ['éducation
thérapeutique et de la participation du patient aux
décisions médicales, avec la notion d’empowerment,
ol le patient et le médecin discutent d'égal a égal),
et d’autre part le développement d'une médecine de
plus en plus technique, qui propose des outils pouvant
exercer une emprise sur le patient. C'est pourquoi ces
solutions doivent étre développées pour les patients
et dans leur intérét uniquement, et non dans une
logique de contréle d'un tiers, en collaboration avec
des patients experts ou des associations de patients,
et dans le cadre de la démocratie en santé. Il faudra
un cadre juridique clair, respectueux des libertés
fondamentales individuelles dans l'usage de l'e-santé
et de l'lA et de tout outil connecté.

Concernant la qualité de la relation soignant-soigné,
il faut également se demander si ces outils ne
submergeront par les professionnels de santé, en
termes de capacité a gérer les données et les flux
qui vont converger vers un cabinet médical ou un
service hospitalier, structures déja a ce jour en
grande difficulté. En effet, si de nombreux outils et
services numériques seront a l'avenir a la disposi-
tion des professionnels de santé dans leur pratique
quotidienne, que ce soit pour accompagner la prise
en charge des patients ou la gestion administra-
tive, ils pourraient se révéler tres chronophages,
avec donc paradoxalement un impact négatif sur
le temps relationnel disponible pour des patients.
Il faut s’assurer de l'inverse.

A cet égard, la question de la gestion des données
produites par les applications et objets connectés
sera centrale. Le professionnel de santé pourrait
avoir des difficultés a faire face a un afflux massif
de données s'il n'est pas bien équipé pour rece-
voir ces flux ou formé ou aidé par de nouveaux
collaborateurs (nouveaux métiers de la coordina-
tion par exemple) pour les interpréter et y répondre.
Aujourd’hui, on ressent un risque: au lieu d'amé-
liorer la pratique de soin (le suivi et la relation avec
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le patient), il y a une crainte que certains outils infor-
matiques ne la complexifient et ne la dégradent.
Le bon outil sera donc celui qui préserve, voire amé-
liore, le temps relationnel auprés du patient. Sans
respect de ce principe, on risque de constater une
évolution d'un écosystéme de solutions apportées
par l'e-santé non adaptées a la pratique médicale,
trop éparses, qui alimenterait une insatisfaction et
un manque d'adhésion des professionnels de santé
et des patients. Il y aura donc un travail a faire en ce
sens pour que les outils soient aidants et facilitants,
amenant un réel progres.

Il est primordial de clarifier la responsabilité médi-
cale lors de l'utilisation des solutions diagnostiques,
de conseil ou d'accompagnement. A ce jour, en cas de
faute ou de manquement, la responsabilité juridique
incombe aux médecins ou aux soignants en charge
du patient. Dans le cas d'algorithmes ou de robots
intelligents, il n’existe pas encore de cadre juridique
clair (pas de personnalité juridique autonome de la
machine), permettant d'imputer la responsabilité au
concepteur de la solution, en cas d'erreurs ou d'aléas.
Il faut pour 'avenir se demander si, avec l'usage
des solutions connectées, il n'y aura pas un trans-
fert de responsabilité dont les contours précis ne
sont pas encore définis. En résumé, on pourrait
dire: “Ce n'est plus moi, humain, qui suis respon-
sable de la décision médicale, mais la machine ou
la solution informatique sur laquelle je me suis
appuyé.” La réflexion implique donc de travailler
sur 2 interrogations majeures: la responsabilité
de l'acte humain peut-elle se diluer dans 'objet
connecté ? Et, plus largement, un objet connecté
est-il responsable de ses actes?

Cette incertitude n'est pour autant pas face a un vide
juridique total puisque la responsabilité dite civile,
relative au dommage causé par un objet est établie
par l'article 1242 du Code civil: “On est responsable
non seulement du dommage que ['on cause par son
propre fait, mais encore de celui qui est causé par
le fait des personnes dont on doit répondre, ou des
choses que l'on a sous sa garde.” L'article semble
favorable a la victime, par exemple, a un patient
auquel l'algorithme aurait proposé une mauvaise
adaptation de dose d'un traitement (ayant des
conséquences graves) ou en cas de préjudice causé
par un robot totalement ou partiellement autonome

lors d’une intervention chirurgicale. Le patient
pourrait alors porter plainte contre le fabricant.
Mais peut-on concevoir alors que l'utilisateur
médical d'un objet connecté, qui a été dépossédé
d’une partie de son pouvoir de contrdle et de direc-
tion du fait de 'autonomie plus ou moins grande de
l'objet, puisse étre responsable de la défaillance ou
du dommage causé ? Comment partager ou non les
responsabilités ? Les objets connectés sont des choses
particuliéres qui disposent souvent d'une véritable
autonomie et dont la notion de contrdle peut ainsi
étre remise en cause. Par ailleurs, l'objet connecté
apprend et s'adapte aux comportements de son utili-
sateur. Le défaut peut donc étre lié a un apprentissage
de la machine que ['état des connaissances scienti-
fiques au moment ol l'objet a été créé et vendu ne
permettait pas d'anticiper. Le caractére intrinséque
d'un tel objet, qui est d'étre connecté et autonome,
rend donc difficile l'application d'un tel article.

De plus, le fabricant peut aisément se prévaloir d'un
autre article pour s'exonérer de toute responsabi-
lité. En effet, l'article 1245-10 du Code civil dresse
la liste des états de fait qui permettent d’exonérer
le producteur de sa responsabilité: la loi écarte la
responsabilité de plein droit du producteur lorsque
['état des connaissances scientifiques et techniques
au moment ol le produit a été mis en circulation ne
permet pas de déceler le défaut du produit.

Ces champs de la responsabilité et de la corespon-
sabilité homme-machine devront a l'avenir étre
encore clarifiés.

La question est de savoir si certains des objets
connectés ou process d'lA, au vu des fonctionnalités
et des bienfaits sur la santé annoncés, ne devraient
pas relever de la réglementation sur les dispositifs
médicaux, qui garantit aux consommateurs un
niveau élevé de fiabilité, de sécurité et de protection.
Derriere ce sujet de fiabilité scientifique se pose
la question de la validation scientifique (par des
études, comme pour le médicament), puis de la
certification/labellisation des solutions e-santé.
Cette question est centrale quant a l'adhésion des
professionnels de santé et ['appropriation par les
patients, les aidants... Elle n'est aujourd’hui que
trés embryonnaire.

La question de 'évaluation des objets connectés
est donc essentielle. Il ne faut pas nécessairement
appliquer les mémes méthodologies d'évaluation



scientifique que pour les médicaments. Il est
nécessaire de mettre en place des évaluations scien-
tifiques quantitatives et statistiques, mais aussi qua-
litatives aupreés des patients et des professionnels:
comment le patient accepte-t-il 'objet, quel usage
en fait-il, qu'est-ce que cela apporte vraiment a la
fois a la société, au patient et au soignant ? Tout cela
n'est pas encore totalement entré dans les moeurs,
et il convient d'étre vigilant sur certaines solutions
proposées et qui ne sont pas capables de produire
ces standards de qualité.

Une des garanties sera, dans ces procédures,
d'intégrer la collaboration entre médecins et patients
dans le développement des solutions e-santé.

S'appuyant sur la masse extraordinaire de données
issues des objets connectés de santé, des réseaux
sociaux et des données des dossiers médicaux,
le big data appliqué a la santé apparait comme le
nouvel eldorado. En effet, il n'y a pas d'lA sans collecte
et analyse de données a grande échelle. Les champs
d’application sont nombreux, avec des enjeux tant
médicaux qu'économiques: optimisation des essais
cliniques, des parcours de soins, personnalisation des
traitements et accompagnement des patients, réduc-
tion des colts, etc. Le big data apporte également
de nouvelles perspectives en santé publique, avec
['abondance de données permettant notamment
de nouvelles études épidémiologiques. Sur un volet
plus commercial, la mise en place d’outils du big data
et l'analyse des données peuvent aussi répondre a
plusieurs objectifs: améliorer la connaissance client
pour mieux la gérer, optimiser les processus et la
performance opérationnelle, renforcer ou diversifier
un business model. Via les données, plusieurs infor-
mations capitales peuvent étre dégagées: les pro-
blemes et préoccupations des patients concernant
leur traitement ou leur condition physique ainsi que
leur satisfaction générale; leurs expériences, positives
ou négatives; les raisons pour lesquelles les traite-
ments sont initiés, arrétés ou modifiés.

Dans le domaine de la santé, les sources de ces
données sont nombreuses: les données médico-
administratives produites par l'’Assurance maladie
et les hopitaux (programme de médicalisation des
systémes d'information, PMSI); les données figurant
dans les dossiers médicaux, a ['hopital et enville; les
données détenues par des acteurs publics ou privés

recueillies auprés de patients (essais cliniques notam-
ment) ou de professionnels de santé; les données
générées par les objets connectés, les applications
mobiles, les sites web et moteurs de recherche; les
données de contexte, socioéconomiques, géogra-
phiques, environnementales, etc.

Tous ces usages et collectes impliquent la nécessité
de promouvoir une réelle information de qualité
des usagers et le recueil du consentement des indi-
vidus/citoyens. Dans certains pays, les patients sont
méme sollicités ou cherchent a monétiser leurs
données. En France, le réglement général sur la pro-
tection des données (RGPD) est entré en applica-
tion le 25 mai 2018. L'objectif affiché de ce nouveau
réglement est de permettre aux individus d’avoir un
maximum de controle et de connaissances sur le trai-
tement de leurs données personnelles. Il s'applique
donc aux projets de e-santé et impose un cadre strict
aux éditeurs de solution sur le sujet de la gestion des
données collectées. Mais, au-dela de cette garantie,
le systéme peut étre fragile, car tous les joursily a
un risque d'attaque contre des serveurs et de piratage
des données de santé.

Une technologie comme la blockchain constitue
une deuxiéme garantie: chaque individu pourrait
protéger lui-méme ses propres données, qui ne
sont pas confiées a une plateforme centralisée,
tout en restant connecté au réseau. Cela per-
mettrait a chacun de choisir a qui transmettre
l'accés a ses données. La sécurité du systéme est
assurée par le fait que la validation est effectuée
par un ensemble d'utilisateurs différents, qui ne
se connaissent pas. Ce qui permet de se prémunir
contre le risque de malveillance ou de détourne-
ment, puisque les réseaux de stockage ou “nceuds”
surveillent le systéme et se contrélent mutuelle-
ment. Cela diminue les potentielles attaques, les
intrusions ou 'usage malveillant, comme, par
exemple, un détournement par des hackers ou
un usage commercial non consenti.

Nous vivons dans un monde de captation et de
partage de données. Nous avons tous plusieurs
outils connectés dans notre poche, au cceur de
nos smartphones. La liste de ce qu'ils permettent
de mesurer et d'actionner ne cesse de s'allonger.
Chaque nouveau dispositif qui voit le jour ne cesse
de nous proposer de nouveaux usages.

Tout en acceptant et soutenant la logique du progreés,
un état de vigilance s'impose. Cette vigilance rejoint
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d'ailleurs 'exigence de rigueur scientifique visant
a évaluer la balance bénéfice-risque de toutes choses
et a valider et retenir seulement ce qui apporte du
positif, du bien-étre — une amélioration de la qualité
de vie ou de la survie - aux patients.

Il faudra donc toujours se demander si ['outil
proposé entre dans cette dynamique de qualité et
d’amélioration. Des nouveaux capteurs et algo-
rithmes permettront-ils réellement d’améliorer
l'équilibre d'un diabéte sans contraintes ou cause-
ront-ils des préjudices nouveaux pour le patient ?
Une caméra connectée permettra-t-elle de dépister
des mélanomes sans risque d’erreur ou de préjudice,
puis de suivre les mélanomes sans se tromper sur

leur couleur, leur texture ? Pourra-t-on et devra-
t-on mesurer 'évolution des tremblements liés a la
maladie de Parkinson ? Quel sera l'effet en termes
d’impact psychologique pour le patient ? Plus globa-
lement, quelle sera la sécurisation de ces données et
quel encadrement juridique pour assurer 'absence
de mésusage exposant a des préjudices, par exemple
en termes d'accés au travail, a l'assurance santé ou
de préservation des libertés individuelles ?

La liste des points de vigilance éthique est donc impor-
tante. Il convient de les prendre en compte, non pas
pour bloquer, mais pour construire un progrés respon-
sable, respectueux des intéréts de tous, et en premier
lieu de celui des patients et des citoyens. |
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