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Indications non remboursables et non agréees
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"“BIMZELX® AGIT DANS LES SPONDYLOARTHRITES AXIALES ET LE RHUMATISME PSORIASIQUE® :
e~ SUR LES PRINCIPALES MANIFESTATIONS (AXIALES, PERIPHERIQUES ET EXTRA-ARTICULAIRES)
- GRACE A UNE EFFICACITE RAPIDEET DURABLE" ==
* BIMZELX® a été associé a une apparition rapide de I'efficacité pour les réponses ASAS 40 chez les patients atteints.de spondyloarthrite axiale non radiographique

et de spondylarthrite ankylosante, respectivement dés la semaine 1 (étude BE MOBILE 1) et dés la semaine 2 (étude BE MOBILE 2) et pour'la téponse ACR 50 chez les
patients atteints de rhumatisme psoriasique des la semaine 4 (étude BE OPTIMAL). Les reponses obtenues a la semaine 16 ont été maintenues jusqu‘alasemaine 52,

SPONDYLOARTHRITE AXIALE®

Spondyloarthrite axiale non radiographique (nr-axSpA)

BIMZELX® 160 mg, solution injectable en seringue préremplie ou stylo prérempli, est indiqué dans le traitement de la spondyloarthrite axiale non radiographique
active, associée a des signes objectifs d'inflammation se traduisant par un taux de protéine C réactive (CRP) élevé et/ou des signes visibles a limagerie par résonnance
magnétique (IRM), chez des adultes qui ont obtenu une réponse inadéquate ou sont intolérants aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Spondylarthrite ankylosante (SA, spondyloarthrite axiale radiographique)

BIMZELX® 160 mg, solution injectable en seringue préremplie ou stylo prérempli, est indiqué dans le traitement de la spondylarthrite ankylosante active chez des
adultes qui ont obtenu une réponse inadéquate ou sont intolérants au traitement conventionnel.

Place dans la stratégie thérapeutique®® : BIMZELX® est un traitement de troisiéme ligne dans la spondyloarthrite axiale non radiographique et dans la
spondylarthrite ankylosante, aprés échec des anti-TNF.

RHUMATISME PSORIASIQUE®

BIMZELX® 160 mg, solution injectable en seringue préremplie ou stylo prérempli, seul ou en association avec le méthotrexate, est indiqué dans le traitement du
rhumatisme psoriasique actif chez 'adulte ayant eu une réponse inadéquate ou ayant été intolérant a un ou plusieurs traitements de fond antirhumatismaux (DMARDs).
Place dans la stratégie thérapeutique 2 : BIMZELX® est un traitement de troisiéme ligne du rhumatisme psoriasique actif chez les patients adultes ayant eu une
réponse inadéquate ou une intolérance a un ou plusieurs traitements de fond (DMARDs) dont au moins un anti-TNF. Conformément aux recommandations en
vigueur, en cas d'atteinte psoriasique handicapante, on peut privilégier une anti-interleukine par rapport a un anti-TNF.

Liste I. Prescription initiale et renouvellement réservés aux spécialistes en rhumatologie, en dermatologie ou en médecine interne.
Indications non remboursables et non agréées aux collectivités a la date du 27/07/2023 (demandes d'admission a l'étude).

v Ce med|cament fait l'objet d'une surveillance supplémentaire qui permettra l'identification rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité.

Pour une information compléte sur BIMZELX®, consultez les mentions obligatoires disponibles sur le site internet de la base de données

publique des médicaments (https://www.base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr) :

- en flashant ce QR Code

- ou directement sur le site internet
(https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/index.php?page=1&choixRecherche=medicament&txtCaracteres=BIMZELX).

Ces informations sont également disponibles sur le site internet UCB-France.

UCB Pharma SA, capital : 82.731.600 €, SIREN : 562 079 046, RCS Nanterre, siege social : 420 rue d'Estienne d'Orves — 92700 COLOMBES, France
() Résumé des Caractéristiques du Produit BIMZELX® @ Avis de la Commission de la Transparence BIMZELX® du 27/03/2024 - HAS.

D-24/0089 - Octobre 2024 - VISA 23/07/62412256/PM/016/F01



EDIMARK,
UN PEU PLUS...

t P |
; — : il
[
= A ‘% 4
\ e 1 AN
: .'-J‘_am‘__; "

-.-.—-"‘.F’.,'

& \ -

/i ...PRES DE VOUS

HDQ

La pPeau Dans
DU CYCLONe

tologie
tangus s De LHePaTOo- i DU NneuroLocue
GasTtroenteroLocue

Maladies de Iesophage

Images en Dermatologie La Lettre La Lettre du Neurologue
de I’'Hépato-gastroentérologue

NOUS FAISONS DE VOTRE SPECIALITE NOTRE SPECIALITE

EDIMARK www.edimark.fr - Les Lettres, Les Correspondances, Les Courriers, Les Images



Mensuel N° 506
Prixdu numéro: 39 € novembre 2024

etlre

DU mrHumatoLoGcue

le courrier du spécialiste

Actualites sur
la pathologie
de I’épaule

22¢ Journée du Groupe
Rhumatolo,gique francais
de I'EPaule (GREP)

Coordination :

Pr Philippe Goupille (Tours)

Dr Eric Noél (Lyon)

Pr Thierry Thomas (Saint-Etienne)

- > Rédaction:
RN A Dr Jordane Saunier
4 Dr Arnaud Godenéche et al.

Dr Alexandra Réren et al.

Dr Marie-Martine Leféevre-Colau et al.
Pr Jean-David Werthel

Pr Christelle Darrieutort-Laffite

Pr Thierry Schaeverbeke

)

R 3
o

=

R N

b

EDITORIAL © RAREMAIS MEMORABLE : ABONNEZ-VOUS!
DPC ] : . : Unengagement fort dans
Les meilleurs moments © Aucoceur du sujet : lavie de votre discipline
EDIMARK de la22° journée duGREP  ©  pr Jean-Marie Berthelot : www.edimark.fr
Société éditrice: EDIVARK SAS Pr Philippe Goupille (Tours)  :  (Nantes) :
CPPAP: 0428 T 81251 page 47

ISSN: 0761-5027 (imprimé)
ISSN': 2272-1509 (en ligne)

PERIODIQUE DE FORMATION
EN LANGUE FRANCAISE

Revue indexée dans la base internationale ICMJE




11[=10e
/ec

t STYLO

méthotrexate 50 mg/ml

LUAGILITE
Ul SE VIT

Pour une information compléte, consultez
ésumé des Caractéristiques du Produit
base de données publique du
ent en flashant

solution, injectable en

caracteristiques duyproduit
T® solution injectable en stylo

pli
mation médicale/Pharmacovigilance/
éclamations qualité : infomed@medac.fr
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solution injectable en stylo prérempli

Méthotrexate
15mg /030 mi

SIMPLE"®

ERGONOMIQUE"

7,5mg/ 10mg/ F¥EIaLA 15mg/ 20mg/ 22,5mg/ 25mg/ PAEIulT 30mg/
0,15ml 0,20 m| goMZyyIN 0,30 ml 0,40ml 0,45ml 0,50ml Ee¥IIN 0,60 mi

METOJECT®, solution injectable en stylo prérempli a une concentration de 50 mg/ml est indiqué
dans le traitement e de la polyarthrite rhumatoide sévere et active chez l'adulte « des formes
polyarticulaires de l'arthrite juvénile idiopathique active sévere, en cas de réponse inadéquate
aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) e des formes sévéres du rhumatisme psoriasique
chez I'adulte. ?

Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie
thérapeutique sur www.has-sante.fr
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Les meilleurs moments de la 22¢ journée du GREP

Highlights of GREP’s 22"¢ day
P. Goupille

Actualités sur la pathologie de I’épaule
Coordination: Pr P. Goupille, Dr E. Noél, Pr T. Thomas

Ruptures du supraépineux: épidémiologie, clinique, traitement médical
et évolution naturelle

Supraspinatus tears: prevalence, clinical examination, management
and natural history
J. Saunier

Ruptures du supraépineux: indications et résultats des réparations
arthroscopiques

Supraspinatus tears: indications and outcomes of arthroscopic repairs

A. Godeneche, J. Jacquet

Cinématique de la scapula lors des mouvements du membre supérieur
chez 'adulte asymptomatique

Scapula kinematics during superior limb motion in asymptomatic subjects

A. Roren, A. Roby-Brami, C. Nguyen, F. Rannou, M.M. Lefevre-Colau

Diagnostic d’une cinématique anormale de la scapulothoracique
Diagnosis of scapulothoracic abnormal motion
M.M. Lefévre-Colau, A. Réren, J. Zauderer, C. Daste, M.O. Chagnas, C. Nguyen, F. Rannou, P. Seror

Traitement chirurgical des dyskinésies de la scapula
Surgical treatment of scapula dyskinesia
J.D. Werthel

Infiltrations dans et autour de I’épaule: littérature, peurs

et croyances

Infiltrations in and around the shoulder: literature, fears and beliefs
C. Darrieutort-Laffite

Capsulite rétractile: implication du systeme nerveux central
Adhesive capsulitis: role of the central nervous system
T. Schaeverbeke

Au ceeur du sujet
J.M. Berthelot

Nouvelles de I'industrie
pharmaceutique

’'abonnement,
un engagement fort dans la vie

de votre discipline

Les articles publiés dans La Lettre du Rhumatologue le sont sous la seule responsabilité de leurs auteurs.
Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés réservés pour tous pays.

Un encart (pp. 1-2 et 47-48) est piqué en “surcouverture” de ce numéro.



Highlights of GREP’s 22"d day

Service de rhumatologie, CHU de Tours.
Président du GREP.

P. Goupille déclare ne pas avoir
de liens d’intéréts en relation
avec cet éditorial.

a 22¢ Journée scientifique du Groupe Rhumatologique francais de 'EPaule
(GREP), qui s’est tenue a Lyon fin 2023, a une fois de plus été un trés grand
succes!

Méme si les premieres réunions nationales et annuelles du GREP organisées
a Lyon, “capitale de I'épaule”, datent du début des années 2000, nous nous
réunissons depuis 1995 et ces rencontres nous permettent toujours de débattre,
de dialoguer, de discuter avec nos collegues radiologues, de la MPR, orthopédistes,
kinésithérapeutes...

Méme apres toutes ces années, ma capacité d'émerveillement ne s'épuise
pas devant la qualité des présentations et des orateurs, la convivialité,
la pertinence des thématiques choisies par notre “secrétaire perpétuel”, Eric Noél,
le choix du restaurant (et des vins) pour les orateurs, la veille au soir,
par notre trésorier, ierry  omas, tout cela sous le contr6le bienveillant
de Marie-Martine Lefévre-Colau.

Cette année ont été abordés:

les ruptures du supraépineux: Jordane Saunier a rappelé I'épidémiologie clinique,
le traitement médical et I'évolution naturelle des ruptures du supraépineux, puis
Arnaud Godeneche a présenté les indications et les résultats a moyen et long
termes de la chirurgie de ces ruptures;

un point trés complet a ensuite été fait sur les dyskinésies de la scapula,
pathologie méconnue et toujours en cours détude. Alexandra Rdren nous a enseigné
la biomécanique de la scapula, Marie-Martine Lefévre-Colau a précisé
le démembrement des dyskinésies de la scapula, tandis que Jean-David Werthel
en a abordé le traitement chirurgical;

Christelle Darrieutort-Lafitte, quant a elle, a brillamment abordé la thématique
de la littérature ainsi que les peurs et les croyances autour des infiltrations de I'épaule;

enfin, notre cher président de la Société francaise de rhumatologie,
ierry Schaeverbeke, nous a “régalés” avec une présentation dont il a le secret
sur les liens entre une capsulite rétractile et le systéme nerveux central.

Nous remercions La Lettre du Rhumatologue de nous permettre, depuis plus

de 15 ans maintenant, de di user le contenu de cette journée.

Rendez-vous a la prochaine Journée du GREP, qui donnera lieu a un nouveau
numéro en 2025!
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*Centre orthopédique Santy, Lyon.
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J. Saunier*

es douleurs d’épaule constituent le 3¢ motif

de consultation le plus fréquent en rhumato-

logie apres les lombalgies et les gonalgies.
Les pathologies dégénératives de la coiffe des rota-
teurs (tendinopathies, ruptures partielles et trans-
fixiantes) en sont la principale cause puisqu’elles
sont retrouvées dans 70 % des cas. La prévalence
des pathologies de la coiffe des rotateurs est évaluée
a 8 % en France.
Le tendon du supraépineux est le tendon le plus
touché par les atteintes dégénératives de I'épaule.
Néanmoins, les lésions de la coiffe des rotateurs
étant fréguemment asymptomatiques, c’est I'examen
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clinique qui va permettre d'imputer les symptdmes a
une pathologie de la coiffe des rotateurs.

La prise en charge d’une rupture dégénérative de la
coiffe est d’abord médicale. Elle dépend essentiel-
lement du handicap présenté par le patient.

Cette prise en charge se fera en prenant en consi-
dération I'évolution & moyen et long termes des
ruptures de la coiffe.

Plusieurs études ont évalué la prévalence d’une
rupture de la coiffe des rotateurs chez des sujets
asymptomatiques.

S. Moosmayer a réalisé une échographie de
I'’épaule chez 420 sujets asymptomatiques agés
de 50 & 79 ans [1]. Il a mis en évidence une rupture
transfixiante de la coiffe des rotateurs chez 7,6 %
d’entre eux (32 sujets). Une IRM complémentaire a
été effectuée chez 30 sujets, confirmant le diagnostic
de rupture transfixiante. La rupture isolée du supra-
épineux était la Iésion la plus fréquemment observée,
puisqu’elle concernait 78 % des sujets. La prévalence
des ruptures augmentait avec I'age. En effet, elle était
de 2,1 % dans la tranche d’age 50-59 ans, de 5,7 %
chez les 60-69 ans et de 15 % chez les 70-79 ans.
Un autre essai a évalué la prévalence échographique
des ruptures de la coiffe chez 664 habitants d’'un
village japonais (422 femmes, 242 hommes) [2].
L'age moyen des participants était de 69 ans.

Une rupture transfixiante de la coiffe a été mise en
évidence chez 22 % des sujets.

La encore, la prévalence des Iésions augmentait pro-
gressivement avec I'age: de 10,7 % chez les 50-59 ans
jusqu’a 36,6 % chez les plus de 80 ans
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Points forts T

» La pr@valence des ruptures du suprad@pineux augmente avec | ge.
> Avant de tester cliniqguement la coiffe des rotateurs, il est ngcessaire d @liminer une raideur d @paule.
» La prise en charge d une rupture ddg@ndrative du supradpineux est m@dicale en 1™ intention.
> Les infiltrations de cortico des ont une action antalgique bien d@montrfe.
Les ruptures transfixiantes du supra@pineux ont tendance s aggraver dans environ 50 % des cas.

Cette gtude met en @vidence plusieurs notions
int@ressantes. Premitrement, bien que les ruptures
transfixiantes soient frgquentes, elles n @taient
symptomatiques que chez 34 % des sujets ( gure 2).
Aussi, la prdvalence de la rupture de la coiffe ne dif-
forait pas entre les femmes et les hommes. En n, la
rupture de la coiffe gtait bilatdrale dans 26 % des cas.
Ces 2 @tudes illustrent bien la pr@valence des rup-
tures de la coiffe des rotateurs, et surtout la frg-
quence des I@sions asymptomatiques.

Il est donc primordial que ce soit les sympt mes pr@-
sent@s par le patient, et non les I@sions anatomiques,
qui dictent la prise en charge m@dicale.

Examen clinique

A nd Etre contributif, | examen clinique de | @paule
doit respecter plusieurs rt.gles. Le test fonctionnel
tendineux recherche une perte de force et non pas
une douleur. Lorsque la douleur est au 1¢" plan,
| examen physique na que peu de valeur, car la
faiblesse constat@e est surtout la cons@quence de
la douleur plus que celle d une Ig@sion anatomique.
Aussi, ce test fonctionnel tendineux n est interprgtable
que lorsque | @paule est souple, c est- -dire lorsque
les amplitudes passives sont conserv@es. liminer une
raideur d @paule (limitation des amplitudes passives
dans tous les secteurs) est donc un pr@alable indis-
pensable tout test fonctionnel tendineux.

Il existe de nombreux tests cliniques pour @valuer la
coiffe des rotateurs. Il faut noter que les gtudes les
ayant validds sont d une grande h@t@rog@ngitd et de
qualitd m@thodologique variable. Dans beaucoup
d @tudes, le diagnostic de pathologie de la coiffe
permettant d @valuer un test est clinique, sans
con rmation @chographique ou par IRM. La majo-
rit@ des tests ne permet donc pas de diffdrencier une
tendinopathie d une rupture trans xiante de petite
taille, par exemple.

Pour information, le test de Jobe (ou empty can
test), qui est le test le plus frgquemment r@alis@
pour rechercher une rupture du supra@pineux, a une
sensibilitd de 74 % et une spdci cit@ de 77 % selon
la litt@rature [3].

Bien que la rupture d@g@ng@rative isol@e du supra-
@pineux se manifeste par une faiblesse lors de la

man uvre de Jobe, elle n est jamais responsable
d une @paule pseudoparalytique (d@ nie comme
une gl@vation ant@rieure active infdrieure 90 ).
La seule situation og une rupture isol@e du supra-
@pineux peut provoquer un tableau d @paule
pseudoparalytique est lorsque la rupture survient
dans un contexte traumatique: | @paule est alors

siddr@e dans les jours suivant le traumatisme.
Un tableau d @paule pseudoparalytique dans un
contexte de coiffe ddg@ngrative est la consgquence
d une rupture massive de la coiffe, int@ressant 2,
voire 3 tendons.

Traitement médical

La prise en charge m@dicale repose sur | @ducation du
patient, la prescription de traitements m@dicamen-
teux, la r@alisation d in Itrations et la r@@ducation
fonctionnelle. Nous aborderons dans cette partie
uniquement les traitements m@dicamenteux et les
gestes in Itratifs.

40

301

Pr@valence de la rupture de lacoi e des rotateurs (%)

Mots-cl@s

Rupture de la coiffe
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Figure 2. Pr@valence des ruptures trans xiantes de la coiffe symptomatiques selon

I ge[2].
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Les anti-in ammatoires non st@ro diens ont gt@
@valuds dans 2 essais contr 1Js.

Le 1¢ra compard | ef cacitd antalgique du diclo-
fdnac lin Itration sous-acromiale et au placebo
chez 60 sujets atteints d une pathologie de la coiffe
des rotateurs diagnostiqu@e cliniquement et suivis
pendant 28 jours. Le diclof@nac @tait plus effi-
cace que le placebo, mais moins que I in Itration
sous-acromiale [4].

La 2% gtude a comparf le naproxtne un placebo
et unein ltration sous-acromiale chez 75 sujets
dont le diagnostic de pathologie de la coiffe gtait
clinique. La dur@e de suivi @tait de 30 jours. Dans
cette @tude, le naproxkne permettait une dimi-
nution de la douleur, mais elle n @tait pas statis-
tiquement signi cative, |inverse delin Itration
sous-acromiale [4].

Il faut noter que les antalgiques de palier 1 et de
palier 2 n ont jamais @t@ @valuds dans les pathologies
de la coiffe des rotateurs.

Les injections sous-acromiales de d@riv@s cortisonds
ont @t@ largement @tudides dans les pathologies
de la coiffe des rotateurs.

L.I.F. Penning et al. [5] ont @valud | effet des injec-
tions sous-acromiales de cortico des chez des
sujets prdsentant une rupture de la coiffe des
rotateurs (diagnostic clinique). Dans ce travail,
150 patients sur 159 ont eu 3 injections sous-
acromiales espacfes de 3 semaines.

Lin Itration sous-acromiale de cortico des @tait
compar@e unein ltration de placebo et une
in Itration d acide hyaluronique. Les r@sultats de
cette @tude montrent une sup@rioritd de l in Itration
de cortico des comparativement au placebo et

| acide hyaluronique.

Aussi, d aprts cette dtude, la rdalisation d une
2¢in Itration de cortico des chez les sujets encore
douloureux aprts la 1™ infiltration apporte un
b@n@ ce antalgique. En revanche, ilny a pas d in-
tdrEt effectuer une 3¢ in Itration en cas d @chec
des 2 premikres.

Le travail de S. Hajivandi et al. [6] m@rite d Etre
cit@, car les auteurs nont inclus que des patients
ayant des ruptures de la coiffe confirm@es par IRM,
contrairement la grande majoritd des @tudes au
cours desquelles le diagnostic est uniquement
clinique.

Dans cette @tude, 96 sujets ont @td r@partis en
3 groupes:

une seule in Itration sous-acromiale de corti-
co des + r@@ducation;

ré@ducation seule;

2 in Itrations sous-acromiales de cortico des

3 semaines d intervalle.

L analyse post hoc r@vtle que les patients du
1¢r groupe (in Itration + r@@ducation) ont moins
de douleurs que les autres sujets. Aucune diffdrence
n est retrouv@e entre le groupe r@@ducation et le
groupe 2in Itrations sous-acromiales .
Une m@ta-analyse r@alis@e en 2017 a @valud | ef ca-
citg des in Itrations de cortico des dans les patho-
logies de la coiffe d@g@n@ratives et traumatiques [7].
Les r@sultats mettent en @vidence une ef cacitd
antalgique qui dure 2 mois environ.
Les essais concernant le plasma riche en pla-
quettes (PRP) eurissent depuis quelques annges.
Malheureusement, leur m@thodologie discutable
et la grande variabilitd des protocoles propos@s
rendent dif cile | extrapolation des rdsultats. ce
jour, nous n avons pas la preuve de | ef cacit@ antal-
gique des in Itrations de PRP dans les ruptures du
supragpineux.

Peu d @tudes se sont intdress@es | histoire naturelle
des ruptures de la coiffe des rotateurs, en particulier
chez les sujets asymptomatiques.
Lors d une @tude men@e en 2015 par une @quipe
am@ricaine, 224 patients ont @td suivis [8]. Parmi
eux, 118 avaient une rupture transfixiante de la
coiffe, 56, une rupture partielle et 50 n avaient
aucune I@sion. Aucun patient n avait de sympt mes
I inclusion dans | @tude.
Le suivi m@dian @tait de 5,1 ans et consistait en un
examen clinique et une @chographie annuels. la n
de la p@riode de suivi, les auteurs ont constatd une
aggravation de la rupture tendineuse chez 48 % des
patients. Cette aggravation survenait en moyenne
aprks 2,8 ans de suivi.
Le risque de progression de la rupture @tait corrgl@
lataille de la rupture Iinclusion: 61 % des rup-
tures initialement transfixiantes progressaient
versus 41 % des ruptures partielles. Les ruptures
touchant le membre dominant gtaient plus
risque de progression. En revanche, | ge, le sexe
et le tabagisme n influen aient pas | @volution de
la rupture.



Bien que la progression de la rupture favorise | ap-
parition d une douleur, il faut noter que 38 % des
patients dont la rupture s aggravait restaient asymp-
tomatiques. |inverse, plus d un tiers des patients
dont la rupture n avait pas @volu@ ont ddvelopp?
des sympt mes.
Une autre @tude de suivi par imagerie a @t@ publide par
une @quipe japonaise [9]. Dans cette ftude, 171 sujets
avec une rupture de la coiffe symptomatique ont ¢t@
inclus, dont 91 avaient une rupture trans xiante.
Les participants avaient au moins 2 IRM d @paule.
Le suivi m@dian @tait de 19 mois. |issue de la
p@riode de suivi, 47 % des ruptures avaient progressg.
Il ny avait pas de diffdrence relative la progression
entre les ruptures partielles et les ruptures trans-
xiantes. En revanche, le risque de progression tendait
augmenter avec la taille de la rupture | inclusion.
Lanalyse en sous-groupes sugg@rait que les ruptures
partielles de la face profonde du supra@pineux, qui
sont extrEmement fr@quentes, ne s aggravent pas
dans le temps. Les facteurs tels que | ge, le sexe,
et la consommation d alcool n @taient pas asso-
cigs une augmentation du risque de progression.
Les travailleurs de force ne voyaient pas non plus la
rupture s aggraver. Comme dans | gtude mentionnde
prdcddemment, | aggravation des douleurs n gtait
pas corr@l@e la progression de la rupture puisque la
douleur est restde constante chez 77 % des patients
progresseurs .
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a r@paration de la coiffe des rotateurs par

voie arthroscopique a pour buts de r@duire la

douleur et d am@liorer la fonction de | @paule.
Il est admis que ces objectifs seront atteints dts lors
que la r@paration sera solidement x@e | hum@rus,
permettant un maintien en position anatomique
du tendon r@par@ de manitre durable tout au long
de la cicatrisation [1]. Diffgrentes techniques ont
@t@ d@crites pour repositionner le moignon tendi-
neux et s@curiser sa xation. Au-del de | aspect
technique, | indication op@ratoire ne doit Etre pos@e
que lorsqu une bonne cicatrisation tendineuse est
envisageable. Une attention particulitre doit Etre
portde la qualitd du muscle et sa r@parabilitd.
La gestion perop@ratoire du biceps est essentielle

| amendement des douleurs. En n, | analyse

moyen et long termes des scores fonctionnels reste
le meilleur crittre pour s assurer de | obtentiond un
rgsultat satisfaisant pour le patient.

Les indications de rdparation de la coiffe des rotateurs
ont @td largement @largies depuis plusieurs anndes et
la parution de nombreux travaux concernant les rgsul-
tats long terme (> 10 ans) de cette chirurgie [2].
L histoire naturelle d une rupture de la coiffe des rota-
teurs commence le plus souvent par une I@sion ddg@-
n@rative qui se localise pr@f@rentiellement en regard
du supra@pineux. Nous n @voquerons pas ici les cas
de ruptures traumatiques, dont la physiopathologie
difftre nettement des I@sions d@g@n@ratives.

Ces I@sions d@g@ndratives se propagent ensuite
de proche en proche dans des secteurs et des pro-
portions variables, jusqu une rupture devenue
compltte ou trans xiante, lib@rant le moignon ten-
dineux de son insertion sur | hum@rus. Ces I@sions

peuvent rester longtemps asymptomatiques et
@voluer bas bruit. terme, | @quilibre de | @paule
sera rompu et entra nera une s@miologie typique.
La douleur est souvent au 1¢ plan, mais la perte de
force reste | gldment handicapant majeur chez ces
patients.

Un traitement m@dical fond@ sur des in Itrations
peut Etre instaurd dans un 1® temps pour calmer
les douleurs. Si ces dernikres ne permettent pas de
stabiliser la situation, un traitement chirurgical peut
Etre envisagd, en prenant en compte les probltmes
pos@s notamment par la r@traction du complexe
tendinomusculaire, | infiltration graisseuse du
muscle et la pathologie associ@e du long biceps.

Dts lors que le moignon tendineux est lib@rd de son
insertion sur I hum@rus, le muscle duquel il d@pend
commence se r@tracter. Sous | action m@canique
des bres musculaires qui tendent se contracter,
le moignon tendineux va donc se m@dialiser. Une
classi cation largement rdpandue permet de catd-
goriser la r@traction tendineuse selon la position
par rapport au sommet de la tEte de | hum@rus sur
des coupes frontales d imagerie [3]. Cette classi ca-
tion permet d @valuer la rdparabilit?d du tendon et la
capacit@ ou non le r@ins@rer sur le footprint (zone
d insertion osseuse) hum@ral. Ainsi, une rupture de
stade | ou Il sera la plupart du temps r@parable. Les
ruptures sont class@es en stade Ill dts lors que le
tendon est rdtractd | aplomb de la gltne. La vitesse

laquelle se r@tracte le tendon est dif cile pr@voir.
N@anmoins, les travaux publi@s dans la litt@rature
suggkrent qu en dehors de I@sions traumatiques, elle
s effectue sur plusieurs ann@es pour le supra@pineux.
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Points forts T

» La r@paration de la coiffe des rotateurs par voie arthroscopique a pour buts de r@duire la douleur

et d am@liorer la fonction de | @paule.

» Lindication op@ratoire ne doit Etre posfe que lorsqu une bonne cicatrisation tendineuse est envisageable.
» La rdparabilitd du tendon ddpend notamment de | importance de sa r@traction et de sa qualitd tissulaire.
» La qualitd du muscle apprécide en imagerie par son infiltration graisseuse est @galement essentielle

la r@paration d un tendon de la coiffe des rotateurs.

» Un environnement biologigue favorable la cicatrisation tendineuse est probablement aussi important

que la qualitd du montage chirurgical lui-mEme.

Le 2" critt re de rdparabilit@ d une I@sion de la coiffe
r@side dans la qualitd des tissus. Les Igsions dites ddgd-
n@ratives se constituent sur un tendon us@, au moins
partiellement. Il sera ndcessaire de retrouver une zone
tendineuse saine en perop@ratoire pour obtenir une
bonne cicatrisation. La rdparabilitd du tendon est non
seulement fonction de la qualitd du tendon, mais
@galement d autres facteurs extrinstques rendant
la cicatrisation probable ou non (tabac, ge, etc.).

Lin Itration graisseuse
musculaire

La qualitd tendineuse n est pas | unique pr@alable
requis une bonne cicatrisation. La qualit@ du
muscle est @galement essentielle la r@paration
d un tendon de la coiffe des rotateurs. Cette dernitre
est @valu@e par lin Itration graisseuse au sein du
muscle. La classi cation de Bernageau et Goutal-
lier permet d extrapoler le caracttre fonctionnel du
muscle [4,5] ( gure 1).
Les stades O, | et Il tdmoignent habituellement
d un muscle encore fonctionnel et permettent
donc d envisager une r@paration. Les stades Il
et IV traduisent un muscle largement in Itrd de
graisse (> 50 %), dont on sait que la fonction est
durablement alt@r@e, ce qui ne permet pas d en-
visager de r@paration dans un contexte favorable.
Cependant, la qualit@ de la cicatrisation tendi-
neuse long terme est compromise dts que | in-
Itration graisseuse atteint le stade | de Bernageau
et Goutallier [6]. Il est donc essentiel de pouvoir

Stade 0
Normal

Stade |
Traces de graisse

Stade Il
Muscle > graisse

d@tecter et traiter les Idsions du supra@pineux lorsque
les crittres de bonne cicatrisation sont encore rdunis.

La pathologie du long biceps

La pathologie du long biceps est | origine de dou-
leurs bien connues dans les ruptures de coiffe des
rotateurs. Le biceps peut m&me CEtre la source prin-
cipale des douleurs, de telle sorte qu une rupture
spontan@e d un biceps pathologique permettra
I amendement quasi complet des douleurs [7].
Il a donc @t@ propos@ par certains auteurs de rfa-
liser un geste systdmatique de tdnotomie ou de
t@nodtse sur le biceps dans les rdparations de la
coiffe des rotateurs, ind@pendamment de | aspect,
pathologique ou non, de ce dernier.
N@anmoins, si le biceps peut Etre responsable de
douleurs dans les ruptures de la coiffe, celles-ci ne
sont pas systdmatiquement assocides une patho-
logie bicipitale. De r@cents travaux ont @valu@ | in-
uence de la manitre de traiter le biceps en fonction
des constatations perop@ratoires. Avec 10 ans de
recul, il na pas @t@ observd de diffdrence du score
de Constant-Murley des patients avec un biceps sain
respect@ au cours du geste chirurgical comparg
celui des patients ayant fait | objet d une tgnodtse
ou d une t@notomie. De plus, la rdalisation d une
t@nodtse devant un tendon pathologique en perop@-
ratoire n apportait un b@n@ ce que chez les patients
g@s de moins de 60 ans. Au-del de 60 ans, il ny
avait plus de diff@rence de rdsultats entre tgnotomie
et tdnodtse [8].

Stade Ill
Muscle = graisse

Stade IV
Muscle < graisse

a'

Figure 1. Classi cation de Bernageau et Goutallier.

Mots-cl@s

Rupture tendineuse
Supra@pineux

R@paration

Arthroscopie

Highlights

» Arthroscopic rotator cuff
repair aims to reduce pain and
improve shoulder function.

» Surgery should only be
indicated when good tendon
healing is possible.

» Tendon reparability depends,
in particular, on the extent of
retraction and tissue quality.
» Muscle quality, as assessed
by fatty in ltration on imaging,
is also essential for rotator cuff
tendon repair.

» A biological environment
conducive to tendon healing
is probably just as important
as the quality of the surgical
set-up itself.
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Repair
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Une fois le tendon repositionn@ sur son insertion
anatomique, la cicatrisation de ce dernier est pri-
mordiale | obtention d un r@sultat satisfaisant.
Un montage solide permet de garder le moignon
tendineux au contact de | os durant toute la dur@e
de cicatrisation, qui peut prendre jusqu 6 mois.
Diffgrentes techniques ont @td ddcrites. Nous
rapportons ici les r@sultats d une @tude @valuant
I une dentre elles, le suture-bridge. Il s agit d une
technique dite en double rang, permettant lafois
une r@duction anatomique du tendon sur sa zone
d insertion, mais @galement un ancrage solide et
s@curis@ dans le temps

Dans cette @tude [9], les 107 ruptures traitdes avec
ce type de montage @taient des I@sions isoldes du
supradpineux (26 %) ou associfes des I@sions de
| infra@pineux (39 %), du sous-scapulaire (15 %) ou
encore des ruptures massives de la coiffe (20 %).
Avec un recul moyen de 16 mois (12-28 mois), 93 %
des patients se ddclaraient trts satisfaits ou satis-
faits du r@sultat. Lensemble des variables du score
de Constant-Murley @tait signi cativement am@-
lior@ au dernier recul, |exception de la force. Ainsi,
la valeur moyenne du score de Constant-Murley

passait de 55 points en prdop@ratoire 80 points en
postop@ratoire. De mEme, le score SSV (subjective
score value) ftait signi cativement am@liord, passant
de41% 85 % en postop@ratoire .
Nous avons @galement analys@ par IRM la cica-
trisation tendineuse selon la classification de
Sugaya . Le tendon @tait consid@rd comme
cicatrisd et normal (stade | de la classi cation de
Sugaya) dans 51 % des cas; cicatrisd, mais h@tdro-
gkne (Sugaya Il) dans 28 % des cas; cicatrisd, mais
n (Sugaya Ill) dans 11 % des cas. Au total, 90 %
des tendons analys@s apparaissaient donc comme
cicatrisds en IRM.
Par ailleurs, la survenue d une I@sion de la coiffe des
rotateurs dans un contexte d accident de travail (AT)
ou de maladie professionnelle (MP) n altdrait
pas la qualitd de la cicatrisation du tendon [9].
En revanche, et comme cela est largement rapport@
dans la litt@rature, le statut AT ou MP in uen ait les
rgsultats fonctionnels avec des scores de Constant-
Murley moyen de 72 points (versus 83) et un SSV
plus faible 77 % en moyenne (versus 88 %).
De mE&me, un lien fort @tait retrouvd entre la
consommation tabagique et le taux de cicatrisation
tendineuse. Ce taux s abaissait 78 % de cicatri-
sation en moyenne (versus 90 % en | absence de
tabagisme actif).

Variables Pr@op@ratoire
Douleur (/15) 7—-2(2-14)
|@vation ant@rieure 151 —37 (30-180)
Rotation externe 42 —14,7 (10-90)
Score de Constant-Murley 54,5 —12,5 (7-80)

Subjective score value (SSV) 40,6 — 16,4 % (0-80 %)

Postop@ratoire p
13 —2,5 (5-15) <0,0001
169 — 14 (100-180 ) <0,0001
41-13,9 (10-90) 0,72
80 — 12,1 (41-99) <0,0001
85,2 — 12,2 % (40-100 %) <0,0001



~ Stadel  Stadell Stade |1l Stade IV StadeV
Epaisseur normale, Epaisseur normale, Amincissement Discontinuité tendineuse Rupture large
signal intratendineux hypersignal tendineux de petite taille
faible intratendineux Rupture partielle

Certains travaux ont montré des résultats fonction-
nels peu satisfaisants alors méme que le tendon
paraissait cicatrisé [10]. Au-dela de la cicatrisation
en elle-méme, sa qualité semble donc primordiale,
notamment pour I'amélioration de la force. Ainsi,
une cicatrisation tendineuse de type Sugaya | était
associée a une amélioration significative de la
force comparée & une réparation du tendon classée
Sugaya Il [10].

La recherche de facteurs pouvant influencer la
qualité de la cicatrisation tendineuse devient essen-
tielle. Un environnement biologique favorable a la
cicatrisation tendineuse est probablement aussi
important que la qualité du montage chirurgical lui-

au développement de patch bio-inducteur de colla-
géne, permettant un soutien biologique au tendon
durant le processus de bio-intégration a I'os [11, 12].

La réparation arthroscopique de la coiffe des rota-
teurs est un sujet encore largement débattu. Une
indication opératoire adaptée, la gestion peropé-
ratoire du biceps et la mise en place d’'un montage
solide dans le temps sont autant de facteurs essen-
tiels au succes de I'intervention. Cependant, la
qualité de la cicatrisation tendineuse est également
primordiale & I'obtention de résultats satisfaisants.
Les axes futurs de recherche devront s’intéresser a
I'apport de la biologie pour permettre une cicatri-

A. Godent.che dbclare

avoir des liens d int0rEts

avec Wright-Stryker, MoveUP,
FH Ortho, Arthrex, ConMed

et VIMS (consultant, royalties).

J. Jacquet ddclare ne pas avoir

méme. Plusieurs études récentes s’intéressent ainsi

Références bibliographiques

1. Gerber C et al. Mechanical strength of repairs of the rotator cuff. ] Bone Joint Surg Br
1994;76(3):371-80.

2. Collin P etal. Ten-year multicenter clinical and MRI evaluation of isolated supraspinatus
repairs. ] Bone Joint Surg Am 2017;99(16):1355-64.

3. Patte D.Classi cation of rotator cuff lesions. Clin Orthop Relat Res 1990;(254):81-6.
4. Goutallier D et al. Fatty muscle degeneration in cuff ruptures. Pre- and postoperative
evaluation by CT scan. Clin Orthop Relat Res 1994;(304):78-83.

5. Fuchs B etal. Fatty degeneration of the muscles of the rotator cuff: assessment by computed
tomography versus magnetic resonance imaging. J Shoulder Elbow Surg 1999;8(6):599-605.
6. Godentche A et al. Fatty in Itration of stage 1 or higher signi cantly compromises
long-term healing of supraspinatus repairs. J Shoulder Elbow Surg 2017;26(10):1818-25.

7. Walch G et al. Arthroscopic tenotomy of the long head of the biceps in the treatment
of rotator cuff tears: clinical and radiographic results of 307 cases. J Shoulder Elbow Surg
2005;14(3):238-46.

sation optimale.

de liens d intdrEts.

8. Godentche A etal. Tenodesis renders better results than tenotomy in repairs of isolated
supraspinatus tears with pathologic biceps. J Shoulder Elbow Surg 2018;27(11):1939-45.

9. Neyton L et al. Arthroscopic suture-bridge repair for small to medium size supraspinatus
tear: healing rate and retear pattern. Arthroscopy 2013;29(1):10-7.

10. Nabergoj M et al. Arthroscopic rotator cuff repair: is healing enough? Orthop
Traumatol Surg Res 2021;107(8S):103100.

11. Bushnell BD et al. Retear rates and clinical outcomes at 1 year after repair of
full-thickness rotator cuff tears augmented with a bioinductive collagen implant:
a prospective multicenter study. JSES Int 2020;5(2):228-37.

12. Warren IR et al. Bioinductive patch as an augmentation for rotator cuff repair,
a systematic review and meta-analysis. ) Shoulder Elbow Surg 2024;33(11):2515-29.

15



1Département des sciences de la réé-
ducation etde laréadaptation, faculté
de santé, Université Paris Cité, Paris.
2Centre de recherche en épidémio-
logie et statistiques (CRESS), Inserm
UMR 1153, Université Paris Cité, Paris.
3Service de rééducation et de réa-
daptation de I'appareil locomoteur
et des pathologies du rachis, hopital
Cochin, AP-HP. Centre-Université Paris
Cité, Paris.

4Institutdes systemesintelligentsetde
robotique (ISIR), équipe Agathe, CNRS
UMR 7222, Inserm U 1150, Sorbonne
Université, Paris.

5Inserm UMR_S 1124, Toxicité envi-
ronnementale, cibles thérapeutiques,
signalisation cellulaire et hiomarqueurs
(T3S), Université Paris Cité, Paris.
6UFR de médecine, faculté de santé,
Université Paris Cité, Paris.

Rotation externe
(rétraction)

(protraction)
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Rotation interne

Rotation médiale
(downward rotation)

A. Rorenl23, A, Roby-Brami3#, C. Nguyen356, F. Rannou®56, M.M. Lefévre-Colau?36

Les mouvements de | dpaule reposent sur une
synergie entre les articulations gl@nohumg@rale,
scapulothoracique, sternoclaviculaire et acromio-
claviculaire. La mobilisation de la scapulothoracique
entra ne une mobilisation automatique des articula-
tions acromioclaviculaire et sternoclaviculaire.

L articulation scapulothoracique a des caract@ris-
tiques uniques dans le corps humain. Elle est
ddpourvue de cartilage, de capsule et de membrane
synoviale. La position et les mouvements de la scapula
sont conditionnds par la forme du thorax, la prdsence
de la clavicule et les nombreux muscles scapulo-
thoraciques dans lesquels la scapula est ins@rde.

Tilt antérieur

/ k;’;"
Rotation latérale
(upward rotation)

Ces muscles assurent la mobilitd et la stabilit@ de
la scapula au cours des mouvements du membre
sup@rieur.

Du fait de sa morphologie d os plat, de son posi-
tionnement intermusculaire et de sa mobilitd multi-
directionnelle, les mouvements de la scapula sont
dif ciles mesurer de fa on prdcise avec les outils
cliniques standard. Des dispositifs technologiques
de mesure ont permis de mettre en @vidence | exis-
tence de 6 degrds de libertd (DoF): 3 DoF en rotation
et 3 DoF en d@placement linfaire ou translation.
Par convention, les 3 DoF en rotation d@crits sont:

le DOF en rotation interne-externe: ant@rieu-
rement appeld protraction-r@traction, ces mouve-
ments sont r@alisds dans le plan transversal autour
d un axe vertical; ils correspondent  la sagittalisa-
tionet lafrontalisation de la scapula;

le DoF en rotation m@diolat@rale : connu sous le
terme de sonnette m@diolat@rale, ces mouvements
sont effectuds dans le plan de la scapula autour d un
axe ant@ropost@rieur perpendiculaire au plan de la
scapula;

le DoOF en tilt ant@ropost@rieur: il correspond

des mouvements de bascule de la scapula vers

I avant et | arritre; ces mouvements s effectuent
dans un plan parasagittal autour d un axe longeant
| @pine de la scapula
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Points forts T

» Les mouvements de la scapula contribuent pour 30-40 %

la mobilitd totale de | @paule.

» La mobilitd de la scapula associe des mouvements de rotation et de translation en 3D.

» Les mouvements de la scapula assurent des conditions biom@caniques optimales

hum@rale.

Les DoF en translation du centre de la scapula sont
antéropostérieurs, supéro-inférieurs et médiolaté-
raux. La mobilité physiologique de la scapula associe
rotation interne-externe et translation médiolatérale,
tilt antéropostérieur et translation supéro-inférieure ;
la rotation médiolatérale est, quant a elle, un mou-
vement isolé, c’est-a-dire non associé & une trans-
lation ( gure2et gure3,p.18)[2,3].

Les mouvements du complexe
articulaire de I'épaule
La mobilité combinée et coordonnée des différentes

articulations du complexe articulaire de I'épaule
intervient dés l'initiation du mouvement [4].

| articulation gl@no-

Lors de I'élévation du membre supérieur, le ratio
entre mobilité dans I'articulation glénohumérale et
mobilité dans l'articulation scapulothoracique varie
en fonction du niveau d’élévation. Ainsi, le ratio de
mobilité scapulohumeéral est de 1/6 entre O et 30°
et 2/3 entre 90 et 150° d'élévation du membre
supérieur.

La mobilité de I'articulation scapulothoracique est
grande, environ 50° en sonnette latérale et 10 cm
en déplacement linéaire [2, 5]. Les mouvements de
I"articulation scapulothoracique assurent 30 a 40 %
de la mobilité totale de I'épaule [5, 6].

La mobilité couplée des articulations glénohumérale
et scapulothoracique serait a I'origine de la rota-
tion automatique de I’humeérus lors de I'élévation
du membre supérieur [7, 8].
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Figure 2. Courbes de translations et rotations 3D de la scapula lors des gestes de roulement des épaules, d’apres

A.Rorenetal. [2].
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Highlights

» Scapula movements account
for 30-40% of total shoulder
mobility.

» Mobility of the scapula
combines rotational and trans-
lational movements in 3D.

» Scapula movements ensure
optimal biomechanical condi-
tions for the glenohumeral
joint.
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Flexion
Vue latérale Vue de dos

Abduction
Vue latérale Vue de dos

Geste de se coi er
Vue latérale Vue de dos

Roulement d @paule vers | avant
Vue latérale Vue de dos

Geste de se laver le bas du dos
Vue latérale Vue de dos

Roulement d @paule vers | arrit.re
Vue latérale Vue de dos

Les sch@mas cin@matiques de la scapula varient
@galement en fonction du plan d @l@vation [5, 9].
Lors de | @l@vation dans le plan sagittal ( exion) du
membre sup@rieur, on observe une augmentation
puis une diminution ( partir de 120 d @l@vation
du membre sup@rieur) de la rotation interne, une
rotation lat@rale (sonnette lat@rale) continue et un
tilt post@rieur de la scapula [5]

Lors de | @l@gvation dans le plan frontal (abduction)
du membre sup@rieur, on observe une cindmatique

inverse de celle du plan sagittal avec une I@gt.re dimi-
nution puis une augmentation de la rotation interne
( partir denviron 120 d @l@vation) [5]

La pr@cision de la mesure des mouvements de la
scapula avec des capteurs cutands au-del de 120
d @lgvation du membre sup@rieur est sujette
caution cause des art@facts cutangs lids la rupture
du parall@lisme entre les d@placements cutand et
osseux induite par les tensions cutan@es engendr@es
par le mouvement [10, 11].

En dehors de tout contexte pathologique, | ampli-
tude et la temporalitd des mouvements de la scapula
peuvent varier en fonction de la statique rachidienne,
de la latgralitd [12].
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Elles peuvent @galement varier en fonction des
types d utilisation du membre sup@rieur, tels que
des gestes analytiques, fonctionnels, sportifs ou
d autres gestes r@p@tds [13], ou encore en fonc-
tion des conditions de r@alisation des mouvements,
selon qu ils sont statiques ou dynamiques, avec ou
sans charge [14, 15].

Enfin, amplitude et temporalitd peuvent aussi
ddpendre des m@thodes de mesure [5, 6, 9, 16, 17].
En plus de servir la mobilitd du membre sup@rieur,
les mouvements synergiques scapulothoraciques et
glZnohum@raux permettent d assurer des conditions
biom@caniques optimales | articulation gl@no-
hum@rale en maintenant le centrage optimal de

Min 60 9 120 Max 120 9 60 Min
Angle huméral (degrés)

la tEte hum@rale dans la gltne lors des mouvements
du membre sup@rieur [9, 18].

Une bonne connaissance des sch@mas cindmatiques
physiologiques du complexe articulaire de | @paule
s avt.re indispensable pour ddtecter les mouvements
anormaux et orienter un diagnostic, suivre | @volution
des patients et mesurer | ef cacitd du traitement.

A. R ren, A. Roby-Brami, C. Nguyen, F. Rannou
et M.M. Leftvre-Colau d@clarent ne pas avoir de liens d intdrEts
en relation avec cet article.
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M.M. Lefevre-Colau®?23 A. Rérent34, J. Zauderer?, C. Daste!, M.O. Chagnas',

C. Nguyen?56, F. Rannou? 36, P. Seror’

es causes de cindmatique anormale scapulo-

thoracique (CAST), ou scapulothoracic

abnormal motion (STAM), sont nombreuses et
peuvent Etre cons@cutives une pathologie d ori-
gine neuromusculaire, osseuse, articulaire et/ou
p@riarticulaire ou, plus rarement, fonctionnelle [1].
Ces mouvements anormaux se manifestent clini-
guement essentiellement sous la forme d un d@col-
lement scapulaire (DS), qui peut Etre statique ou
dynamique. Il existe de nombreux synonymes de
ddcollement de la scapula en anglais: scapula alata,
winged scapula, winging of the scapula. Pour cer-
tains auteurs, toute anomalie de mouvement de
la scapula se nomme dyskin@sie [2]. Cependant, ce
terme prEte confusion avec les dyskindsies vues
sous | angle du neurologue pour lequel il s agitd un
mouvement involontaire ou anormal i@ une dys-
r@gulation d origine centrale (dyskingsie sous neuro-
leptiques ou dopath@rapie, par exemple).
Nous adopterons donc le terme g@n@rique CAST
plut t que celui de dyskin@sie scapulaire, car il
permet de rechercher les diffgrentes @tiologies
neuromusculaire, osseuse, articulaire ou fonction-
nelle.

Une cause neuromusculaire est suspect@e lorsque
le DS est dynamique (DSD), ¢ est- -dire lorsquiil
varie au cours du mouvement du bras. Le DS est la
cons@quence d un d@ cit moteur de | un des prin-
cipaux muscles stabilisateurs de la scapula: denteld
ant@rieur (serratus anterior), traptze (trapezius),
grand et petit rhombo des (rhomboid major and
minor) ou @l@vateur de la scapula (levator scapulae).

Lexamen clinique doit comparer les mouvements
des 2 @paules, en statique et en dynamique, en
concentrique et en excentrique de face et de dos,
chez un patient torse nu. Dans la plupart des cas,
c est | entourage ou le kin@sith@rapeute qui remarque
le DS. Celui-ci peut Etre responsable d une limitation
importante de | @l@vation active du membre supg-
rieur. C est une pathologie rare dont les 4 principales
causes sont | atteinte du nerf long thoracique (NLT),
| atteinte du nerf spinal accessoire (NSA), la dystro-
phie facioscapulohum@rale (FSH) et le d@collement
volontaire (fonctionnel) de la scapula.

L atteinte du NLT est la cause la plus frgquente de
DSD. Les anomalies de position et de mouvement de
la scapula sont en rapport avec la par@sie ou paralysie
du muscle dentel@ ant@rieur dont le r le principal est
de plaquer la scapula sur le thorax en la faisant glisser
vers le creux axillaire. Sond@ cit entra ne donc un DS
avec m@dialisation et @ldvation de la scapula [3-5].
On observe une diminution de | @ldvation antg-
rieure active du membre sup@rieur et un DS impor-
tant avec une saillie m@diale du bord spinal de la
scapula, qui appara t principalement entre 60 et 120

d @lgvation ant@rieure et qui est major@e lors de la
descente du bras en freinage (phase excentrique).
Ce DS est associ@ la visualisation de la corde
du traptze inf@rieur. Le DS est parfois mod@r@
ou douteux, et il ndcessite des tests d ampli ca-
tion (pompes au mur et au sol, @l@vation du bras
contre r@sistance). L atteinte du NLT est le plus
souvent lide une cause m@dicale [6]. Dans | gtude
de cohorte de la Mayo Clinic, sur 50 cas de DS,
34 % @taient d origine traumatique et 66 % avaient
une origine inflammatoire ou idiopathique [7].
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R@sum@

Parmi les patients prdsentant une cindmatique anormale scapulothoracique (CAST), on distingue ceux ayant
un d@collement scapulaire de ceux n en ayant pas. Un d@collement scapulaire dynamique qui varie au cours
du mouvement est toujours d origine neuromusculaire. L atteinte du nerf long thoracique et du nerf spinal
accessoire en est la cause la plus frdquente, souvent lide une n@vralgie amyotrophiante de Parsonage
et Turner, un traumatisme ou une myopathie des ceintures. Le contexte clinique et | @lectroneuromyo-
graphie permettront de confirmer le diagnostic et d en @valuer le pronostic. Un d@collement scapulaire
statique qui ne varie pas au cours du mouvement doit faire rechercher une cause osseuse ou parigtale.
Une CAST caract@ris@e par une modification du rythme scapulohum@ral, souvent appel@e dyskin@sie, doit
faire rechercher une cause articulaire ou p@riarticulaire. Les diagnostics diffgrentiels tels qu une atteinte
radiculaire, plexique, centrale ou, plus rarement, fonctionnelle doivent Etre systdmatiquement @limings.
Le ddmembrement d une CAST permet de prdciser le diagnostic et de proposer une th@rapeutique adaptde.

La n@vralgie amyotrophiante de Parsonage et Turner
(NAPT) en est | gtiologie principale. Selon un article
de P. Seror, sur 119 atteintes du NLT, 112 avaient une
origine m@dicale, dont 108 lides une NAPT [8].
Le diagnostic d une atteinte d un tronc nerveux
est confirm@ par les donn@es de | @lectroneuro-
myographie (ENMG) [9, 10]. La distribution de | at-
teinte aide d@terminer si la Idsion est plexique,
tronculaire ou radiculaire. Le caractkre multi-
tronculaire de | atteinte avec une distribution @parse
des sympt mes (patchy distribution of symptoms) est
une con guration particulitrement @vocatrice de la
NAPT [11]. Lorsque la I@sion du NLT droit est asso-
cige une paralysie du nerf suprascapulaire (NSS)
gauche ou d un nerf interosseux ant@rieur, ilny a
gutre de doute quant au diagnostic de NAPT. Cette
dernitre correspond, sur le plan neurophysiologique,

une mononeuropathie aigu®, unique ou multiple,
avec atteinte axonale intense, ce qui se traduit
sur le plan neurophysiologique par des trac@s trks
neurogknes sous- ou microvoltds, tdmoignant de la
d@nervation active profuse, des latences motrices
peu modi Pes et des amplitudes motrices (et quel-
quefois sensitives) trks basses ou effondr@es. Dans
certains cas, | occasion d un examen rgalisg pour
un autre motif (ost@oarticulaire), | IRM scapulaire
permet d @voquer le diagnostic en mettant en @vi-
dence des signes de d@nervation musculaire [12].
Dans la plupart des @tudes, le pronostic de | atteinte
du NLT est favorable, avec une am@lioration dans
les 6 9 mois en cas d atteinte traumatique et
jusqu 36 mois dans les causes non traumatiques.
Dans le cadre de la NAPT, | @volution est favorable
dans environ 60 80 % des cas; la rdcup@ration
de la fonction motrice est progressive, obtenue

landans 36 % descas, 2 ansdans 75 % des cas
et 3 ansdans 89 % des cas [7]. Cependant, plu-
sieurs auteurs d@crivent des s@quelles persistantes
avec des douleurs r@siduelles et une incapacitd
fonctionnelle [13, 14].

Latteinte du NSA entra ne une anomalie de posi-
tion de la scapula en rapport avec une par@sie ou
une paralysie du traptze dont le r le principal est

de plaquer la scapula sur le thorax en la faisant
glisser vers | axe vert@bral, ce qui produit une g1g-
vation (par la contraction de la portion sup@rieure
du traptze), une rgtraction (portion moyenne) ou un
abaissement (portion inf@rieure) et une rotation latg-
rale (portion sup@rieure et infdrieure) [4]. Le d@ cit
dR | atteinte du NSA entra ne donc un dd@colle-
ment avec lat@ralisation de la scapula. La diminu-
tion de | @lgvation active préddomine en @gl@vation
lat@rale (abduction) [15]. En statique, on observe
un abaissement du moignon de | @paule (scapular
aring droop), une amyotrophie du traptze supg@-
rieur souvent confondue avec une amyotrophie du
sus-@pineux. En dynamique, le DS est mod@r@ et le
bord spinal est lat@ralis@ et apparent. Il appara t prin-
cipalement entre 60 et 110 d gl@vation lat@rale du
membre sup@rieur. Lorsque | @lI@vation lat@rale est
sup@drieure 90 , un glissement brutal de la scapula
lat@ralement et vers le bas peut appara tre, parfois
associ@ un ressaut. C est un signe pathognomo-
nique de la paralysie du traptze qui correspond
un ph@nomtne de rattrapage dynamique . Dans
les formes frustes, des tests d amplification de
type man uvres d abduction ou de rotation latg-
rale contrarides sont n@cessaires. Dans la paralysie
incompltte, | atteinte prddomine habituellement
sur le faisceau inf@rieur du traptze, et le diagnostic
peut Etre retard@. P. Seror et al., dans une s@rie
de 54 cas de paralysie du muscle traptze, montrent
que 35d entre eux (65 %) avaient une origine m@di-
cale et 19 (35 %) avaient une origine traumatique
ou chirurgicale (iatrogtne) [15]. Dans une autre
@tude, 41 % des atteintes du NSA @taient d origine
iatrogtne [16]. Les causes les plus frdquentes Ptaient
le curage ganglionnaire cervical carcinologique, la
biopsie ganglionnaire cervicale, | ex@rtse de kyste
brachial ou d autres interventions impliquant une
dissection du cou. Le NSA est vulngrable en raison
de sa course super cielle dans la partie haute du
triangle cervical post@rieur. Les formes m@dicales
de la paralysie du NSA sont le plus souvent lides
une NAPT, mais, chez les jeunes patients, elles
peuvent rdv@ler une dystrophie FSH ddbutante [17].
Parmi les autres causes m@dicales rapport@es, on
observe un zona, un schwannome, des anomalies
neurovasculaires, une dilatation veineuse (veine
jugulaire), la sarco dose ou la radioth@rapie cervicale.



C est | examen de stimulod@tection du NSA et
I examen de d@tection des muscles sterno-clgido-
masto diens (SCM) et traptzes qui permettent de
prdciser le niveau I@sionnel. La dystrophie FSH peut
Etre rov@Ide par une atteinte des muscles xateurs de
la scapula (traptze, dentel@ ant@rieur, rhombo de),
le plus souvent bilat@rale et asym@trique. Dans ces
formes d@butantes, le diagnostic est dif cile faire,
et il faut rechercher d autres signes cliniques, tels
qu une dif cultd fermer lesyeux, sif er, un pied
tombant unilat@ral, voire une hypoacousie, mais il
faut aussi faire un dosage des CPK, qui sont souvent
@levdes de fa on mod@rde (< 5 N). La FSH est une
myopathie h@r@ditaire autosomique dominante lide
un nombre r@duit (< 8) de r@p@titions D424 sur

le chromosome 4 (4qg35) [17]. Cliniquement, elle
touche surtout les muscles des @paules, les muscles
du visage et les muscles bulaires (p@roniers).
En I absence de cause retrouv@e d un DSD, on @vo-
quera un d@collement volontaire ou fonctionnel.
Il s agit souvent d un sujet jeune qui pr@sente des
douleurs de | @paule @voluant depuis plusieurs mois
ou annfes [18]. Lexamen clinique retrouve un DSD
important faisant @voquer un diagnostic de para-
lysie du NLT, mais qui n est ni m@dial ni lat@ral, qui
appara tentre 30 et 60 d @l@vation antdrieure et
ne laisse pas voir la corde du traptze inf@rieur.
En 2020, P. Seror et al. ont propos@ 3 crittres dia-
gnostiques majeurs pour d@finir cette nouvelle
entitd:

un examen ENMG complet normal;

une absence de DS au cours des pompes au sol;

la capacitd par le patient de reproduire un DS
similaire avec son @paule controlat@rale saine [18].
Le ddficit est donc fonctionnel, le patient gtant
capable de contr ler ses contractions musculaires
et de ddcoapter volontd la scapuladuc t@ atteint,
mais aussi du ¢ t@ sain si on le lui demande.
D autres atteintes neuromusculaires de la scapula
peuvent Etre responsables de CAST, mais sans DS.
La cause la plus frdquente est | atteinte du NSS,
mais les nerfs axillaires ou musculocutan@s sont
aussi susceptibles d Etre atteints [19].
De rares cas de dystonie ou de myoclonie
focale (mouvements anormaux d origine centrale)
scapulaire ont @t@ rapport@s, cependant leur physio-
pathologie reste controversge [20].
En n, devant toute CAST d allure neuromusculaire,
il faut systdmatiquement @liminer les principaux
diagnostics diffgrentiels, tels qu une I@sion d origine
rachidienne (n@vralgie cervicobrachiale commune ou
tumorale (neurinome, m@tastase, @pidurite, spondy-
lodiscite, etc.)), une I@sion c@r@brale (tumeur du tronc

c@r@bral, malformation d Arnold-Chiari, syringo-
my#@lie, etc.) ou, plus rarement une plexopathie
ndoplasique, une poliomy@lite, une m@ningo-
radiculite, une maladie de Lyme ou une vascula-
rite [21].

Le DS est statique (static scapular winging), prdsent
au repos, bras le long du corps, et ne se modi e pas
ou peu lors des mouvements dynamiques. Les causes

rechercher sont un trouble de la statique pouvant
diminuer la congruence entre la scapula et le
thorax (gibbositd en lien avec une scoliose ou
cyphose thoracique), une tumeur ou une pseud-
arthrose costale, un @lasto brome ou une Igsion
osseuse scapulaire de type ostdochondrome, exo-
stose parfois responsable d un ressaut ressenti par
le patient (snapping scapula ou scapula ressaut).
Le diagnostic est con rm@ par les radiographies,
une TDM et/ou une IRM. Il peut s agir d une bursite
scapulothoracique, en lien avec un con it m@ca-
nique entre la scapula et la cage thoracique, qui
peut Etre cons@cutive un traumatisme aigu,
des microtraumatismes rgp@tds ou une augmen-
tation de | angulation du bord sup@rom@dial de la
scapula, lui-mEme cons@cutif un d@s@quilibre
musculaire. La palpation du bord sup@rom@dial de
la scapula (profond@ment situd) est obtenue en
pla ant le bras en rotation interne de | @paule avec
le dos de la main sur la jonction lombosacr@e.

Toute atteinte articulaire (raideur ou instabilitd de la
gl@nohumg@rale, acromioclaviculaire ou sternoclavi-
culaire) peut entra ner une altdration de la coordina-
tion des mouvements de la scapulothoracique et de
la gldnohum@rale, du rythme scapulohum@ral (RSH)
et, donc, entra ner des modi cations du mouve-
ment ST [22-25]. La capsulite r@tractile et | omar-
throse sont assocides une augmentation de la
rotation lat@rale de la scapula lors de | gl@gvation
active du bras par rapport | @paule controlat@rale
asymptomatique. Dans les pathologies de coiffe
des rotateurs et les instabilitds d @paule, plusieurs
auteurs ont montrd des anomalies cindmatiques
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de la scapula (diminution de la rotation lat@rale,
augmentation de la bascule (tilt) ant@rieure et
de la protraction) associfes une augmentation
de | activit@ glectromyographique du trapt.ze supg@-
rieur et une diminution de | activit@ du serratus
ant@rieur et du trapt.ze inf@rieur.

Tous les muscles qui s attachent sur le complexe sca-
pulaire, stabilisateurs scapulothoraciques (denteld
ant@rieur, traptze, rhombo des majeur et mineur
et @ldvateur de la scapula), mais aussi les autres
muscles qui s attachent sur la scapula, tels que le
delto de, les muscles de la coiffe (supra@pineux,
infra@pineux, sous-scapulaire, petit rond), le grand
rond, le grand dorsal, le chef long du triceps, le chef
long du biceps, le coracobrachial, le petit pectoral

et  omohyo dien, peuvent @galement modi er la
position de la scapula. | inverse, toute modi ca-
tion de position de la scapula peut augmenter les
contraintes articulaires gldnohumg@rales, acromio- et
sternoclaviculaires, ainsi que le stress sur les tissus
entourant | articulation de | @paule, entra nant alors
des sympt mes tels que des douleurs et des cra-
quements dans | articulation de | @paule, et peut
modi erlef cacitd et la performance des muscles
p@riscapulaires. Ainsi, rdcemment, plusieurs auteurs
ont impliqu@ la r@traction et | hyperactivitd du
muscle petit pectoral associfes une hypoactivitd
du serratus ant@rieur comme @tant | origine d une
dysking@sie scapulaire participant aux syndromes
douloureux sous-acromiaux [26, 27].
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articulation de | @paule est une articulation
complexe dont le mouvement repose sur
| action harmonieuse et coordonn@e des
articulations gl@nohum@rale et scapulothoracique.
14 muscles participent au mouvement et la sta-
bilitd de | @paule et, parmi ceux-ci, 6 concernent
spdci quement | articulation scapulothoracique :
le dentel@ ant@rieur (serratus anterior), | @l@vateur
de la scapula (levator scapulae), les rhombo des,
le traptze et le petit pectoral (pectoralis minor).
Deux muscles sont particulitrement indispensables
au bon fonctionnement de | articulation scapulo-
thoracique
le trapt.ze, d une part, qui rdalise le mouvement de
sonnette externe et qui permet donc une abduction

Trapéze

Dentelé
antérieur

!

plus compltte en maintenant la distance acromio-

hum@rale et la longueur de repos du delto de [1];
le dentel@ ant@rieur, d autre part, qui permet de

maintenir la scapula plaqude sur le gril costal.

De nombreux termes ont gtd employ@s pour d@crire
les dysfonctionnements de | articulation scapulo-
thoracique (scapula alata, dyskin@sie scapulo-
thoracique, snapping scapula, etc.), mais, par souci
de clartg, ils ont tous dt@ rdcemment regroupds sous
le terme g@n@rique de scapulothoracic abnormal
motion (STAM). Ces STAM sont caract@ris@s par le
dysfonctionnement du mouvement normal coor-
donn@ de la scapula et peuvent entra ner des dou-
leurs chroniques, une limitation des amplitudes
articulaires ainsi qu une d@formation visible du
relief de la scapula. Diverses @tiologies peuvent
Etre responsables de ces STAM, et il est indispen-
sable de bien distinguer les STAM structurels, cas
dans lesquels de v@ritables Idsions organiques per-
mettant d expliquer le tableau sont retrouv@es, des
STAM fonctionnels, og tous les muscles semblent
fonctionner normalement de fa on individuelle,
mais dont la contraction harmonieuse et coor-
donn@e ne se fait plus. C est | examen clinique
ddtailld, muscle par muscle, ainsi que les examens
compl@mentaires qui permettent de distinguer
ces 2 entitgs.

Linterrogatoire doit rechercher des signes pouvant
orienter vers une gtiologie : recherche d un trau-
matisme avec @tirement, d une chirurgie ORL,
d ant@c@dents familiaux de STAM ou pr@sence



+

Points forts T

» Deux muscles sont particulitrement indispensables au bon fonctionnement de | articulation scapulo-

thoracique, le trapt.ze et le dentel@ ant@rieur.

» |l est indispensable de distinguer les STAM (scapulothoracic abnormal motion) structurels des STAM

fonctionnels.

» En fonction des donnfes cliniques, des examens compl@mentaires peuvent Etre utiles, notamment
| Blectromyogramme et | IRM bilat@rale des muscles p@riscapulaires.

» Le diagnostic et la prise en charge m@dicochirurgicale des STAM structurels sont clairs et bien codifids.
» En cas de STAM fonctionnel, les muscles fonctionnent correctement lorsqu ils sont test@s individuellement.
» Enlabsence de diagnostic ftiologique clair dans les STAM fonctionnels, le traitement doit Etre non chirurgical.

d une douleur trts intense au moment du dgbut
des sympt mes.
L examen clinique doit Etre syst@matique et
commencer par | apprdciation des mobilitds passives
et actives. Il doit ensuite tester chaque muscle p@ris-
capulaire de fa on bilat@rale et sym@trique ( qure2):

test fonctionnel du traptze: haussement des
@paules, rdtraction scapulaire ;

test fonctionnel des rhombo des: r@traction sca-
pulaire avec les mains sur les hanches;

test fonctionnel du dentel@ ant@rieur : @lgvation
ant@rieure contre r@sistance [2], protraction contre
rgsistance. Il est important de tester | @l@vation antg-
rieure contre r@sistance en dessous et au-dessus du
plan des @paules, car un ddcollement de la scapula
qui persiste contre r@sistance au-dessus du plan des
@paules signe la paralysie vraie du denteld ant@rieur,
alors que la disparition de ce d@collement au-dessus
du plan des @paules est @vocatrice d un STAM fonc-
tionnel, possiblement par hyperactivation du petit
pectoral [2];

test d assistance scapulaire: son but est de
mimer la fonction d@ficiente et de voir si cela
am@liore la fonction de | @paule en positionnant
cette dernitre en sonnette latdrale, a n de tester

le trapt.ze, et en compression de la scapula, a nde
tester le dentel@ ant@rieur.

En fonction de | examen clinique, un certain nombre
d examens compl@mentaires peuvent aider pro-
gresser dans le diagnostic.

Un glectromyogramme (EMG) peut con rmer ou
in rmer un diagnostic de paralysie. Il faut cependant
garder lesprit qu il s agit d un examen dif cile,
op@rateur-dgpendant, et dont | interpr@tation doit
Etre prudente, en particulier chez des patients en
surpoids ou avec une amyotrophie importante.
Une IRM bilat@rale des muscles p@riscapulaires peut
mettre en @vidence une ag@ndsie, une amyotrophie,
unein Itration graisseuse, un dtme de d@nerva-
tion ou des signes de myopathie.

STAM structurels

Les ftiologies les plus communes de STAM structu-
rels sont les suivantes:

dysfonction du muscle dentel@ ant@rieur
(atteinte du nerf thoracique long);

dysfonction du muscle traptze (nerf spinal acces-
soire);

dysfonction acromioclaviculaire chronique ;

Figure 2. Test fonctionnel des muscles périscapulaires. Test fonctionnel du trapéze : haussement des épaules (A);
rétraction scapulaire (B). Test fonctionnel des rhomboides: rétraction scapulaire avec les mains sur les hanches (C).
Test fonctionnel du dentelé antérieur : protraction contre résistance (D).

Mots-cl@s

paule

Scapula
Chirurgie

Highlights

» Two muscles are particularly
essential to the proper func-
tioning of the scapulothoracic
joint: the trapezius and the
serratus anterior.
» It is essential to distinguish
structural STAM (scapulo-
thoracic abnormal motion)
from functional STAM.
» Depending on clinical
findings, additional tests may
be useful, including EMG
and bilateral MRI of the peri-
scapular muscles.
» Diagnosis and surgical
management of structural
STAM are clear and well codi-
ed.
» In functional STAM, muscles
function correctly when tested
individually.
» In the absence of a clear
etiological diagnosis in func-
tional STAM, treatment should
be non-surgical.

Keywords

Shoulder
Scapula
Surgery
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dysfonction ou douleur gldnohumg@rale (GH)
chronique;

syndrome de Parsonage et Turner;

con it m@canique scapulothoracique (ST) (ostgo-
chondrome d une ¢ te ou de la scapula);

myopathie facioscapulohumg@rale (FSHD).

Le m@canisme le plus frdquent de ces I@sions est
un m@canisme d @tirement ou de compression,
et la r@cup@ration spontan@e est la rtgle. En cas
d absence de r@cup@ration au bout de 6 mois, il
est ngcessaire de proposer une neurolyse chirurgi-
cale [3], dont les r@sultats sont relativement satis-
faisants dans 94,5 % des cas. Si le patient est vu

plusde 1 an du d@but des sympt mes, la chirurgie
nerveuse ne donne pas de bons r@sultats et une

autre option doit Etre envisag@e. Dans ce cas-I ,
ou en cas d @chec de la chirurgie nerveuse, un trai-
tement palliatif par transfert tendineux du chef
sternal du grand pectoral se r@vtle ndcessaire [4].

Les paralysies du nerf spinal accessoire surviennent
le plus frdguemment aprts une I@sion iatrogtne, lors
d une chirurgie cervicale, mais elles peuvent @gale-
ment se voir aprts une plaie cervicale ou, plus rare-
ment, la suite d une I@sion d @tirement, voire en
association avec une disjonction acromioclaviculaire.
L aussi, si le nerf est continu, la rcup@ration spon-
tande est larkgle en 4 6 mois. En revanche, en
| absence de r@cup@ration au bout de 6 mois, la
chirurgie nerveuse s impose. N@anmoins, il est indis-
pensable de bien @valuer la gne fonctionnelle, car
il est possible que | @ldvateur de la scapula puisse
compenser la perte de fonction lide la paralysie
du traptze et qu il permette d obtenir un mouve-
ment d abduction suf sant . La chirurgie
nerveuse vise identi er le nerf, le lib@rer et
le suturer, s il est coup@, ou r@s@quer un Pven-
tuel ndvrome et greffer la perte de substance [5].
Il arrive que le moignon proximal ne puisse pas Etre
trouv@. Dans ce cas, une neurotisation partird une
branche de C7 peut Etre utilisde [6]. Lorsque le d@lai
de la chirurgie nerveuse est d@pass@ (> 12 mois)
ou en cas d @chec de celle-ci, un transfert tendi-
neux peut permettre de r@cup@rer une sonnette
lat@rale satisfaisante. Le transfert le plus classique
ayant gt@ ddcrit est le transfert d Eden-Lange des
muscles rhombo des et de | @I@vateur de la scapula.
Cependant, il a @t@ dgmontr@ qu une modi cation
de ce transfert permettait d obtenir des r@sultats
plus reproductibles et plus ables [7, 8].

La FSHD est la 3¢ cause de dystrophie la plus frg-
quente. Elle touche pr@fdrentiellement les muscles
p@riscapulaires (denteld ant@rieur, trapt.ze et grand
pectoral), le biceps et le triceps. En revanche, elle
@pargne en rkgle gdn@rale le delto de, la coiffe des
rotateurs et les muscles de | avant-bras. Chez les
patients atteints de FSHD, il est indispensable d @va-
luer la gEne fonctionnelle, mais @galement, de fa on
scrupuleuse, | @tat du delto de et de la coiffe des



rotateurs. En effet, ces patients ne peuvent pas
b@n@ cier de transferts musculaires palliatifs, car
| gtat de leurs muscles p@riscapulaires est voud
se d@t@riorer. Le seul traitement chirurgical que I on
peut proposer dans cette population est | arthro-
dtse scapulothoracique, qui ne fonctionne que si
| articulation gl@nohumg@rale est parfaitement fonc-
tionnelle. Une classi cation en 5 stades a @t@ pro-
pos@e a nde guider | indication chirurgicale [9] en
fonction de la gEne fonctionnelle et de la fonction
gl@nohumg@rale. L arthrodtse scapulothoracique est
une intervention qui donne d excellents r@sultats,
avec des gains spectaculaires de mobilitg, notam-
ment en @l@vation et en abduction (+ 40-60 ), mais
elle est associge un taux de complications non
n@gligeable, de | ordre de 25 % (pneumothorax,
h@mothorax, fracture de ¢ te, pseudarthrose, I@sion
du plexus brachial) [10].

Autant le diagnostic et la prise en charge des STAM
structurels sont clairs et bien codi @s, autant la prise
en charge des STAM fonctionnels est oue et en
pleine @volution. Le STAM fonctionnel se pr@sente
de la mEme manikre que le STAM structurel avec
une dgformation du relief scapulaire, une perte du
mouvement normal coordonn@ de la scapula, des
douleurs chroniques et une limitation des ampli-
tudes. Toutefois:

| interrogatoire et | histoire de la maladie ne per-
mettent pas de retrouver un traumatisme en Jtire-
ment, une plaie, une Igsion iatrogtne ou d autres
gldments permettant de faire suspecter une @tiologie
claire. Il est assez frgquent de retrouver un trau-
matisme minime qui ne permet absolument pas
d expliquer la s@v@ritd des sympt mes;

le test fonctionnel des muscles p@riscapulaires
montre que tous les muscles (notamment le trapt.ze
et le dentel@ ant@rieur) fonctionnent correctement
lorsqu ils sont testds individuellement ;

les examens compl@mentaires sont normaux,
mCEme s il est possible de voir des anomalies | EMG,
car il s agit d un examen difficile, d@pendant de
| op@rateur.
L dtiologie du STAM fonctionnel reste inconnue,
mais elle pourrait Etre lige une hyperactivation
du petit pectoral et une hypoactivation du dentel@
ant@rieur. L@tiologie de cette hyper- et hypo-
activation est elle-mEme inconnue. En | absence
de diagnostic @tiologique clair, le traitement de
1" (et mEme de 2¢, voire de 3¢) intention doit Etre
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non chirurgical. Une prise en charge globale et
notamment psychiatrique ou psychologique doit
Etre mise en place. Le traitement doit systdma-
tiguement commencer par de la rg@ducation qui
vise renforcer les muscles p@riscapulaires. Lorsque
cette r@dducation est insuf sante, des techniques de
reprogrammation neuromotrice (Allyanefi) peuvent
Etre employ@es. Le pacemaker d @paule, ddcrit
par P. Moroder et al., peut @galement permettre
d obtenir une contraction plus coordonnde des
muscles p@riscapulaires [11]. En n, en cas d @chec
de toutes ces mesures, le traitement chirurgical
peut se discuter. Celui-ci consiste en | association
d une t@notomie du petit pectoral arthroscopique
et d une scapulopexie qui consiste  xer transi-
toirement une ¢ te une vertkbre sous-jacente
a nde permettre au patient de rdapprendre une
contraction harmonieuse des muscles p@riscapu-
laires [12]. Malheureusement, il ne s agit pas d un
traitement @tiologique, mais uniquement d un trai-
tement symptomatique, et le mouvement anormal
de la scapula peut rdcidiver ou mEme appara tre sur
la scapula controlat@rale.

La prise en charge des STAM est complexe et n@ces-
site une approche m@thodique et nuanc@e. Dans
un 1¢" temps, il est crucial d @liminer les @tiologies
non lides directement une cause scapulothoracique.
Un examen clinique d@taill@, incluant un test fonc-
tionnel de chaque muscle, notamment le trapt.ze et
le denteld ant@rieur, est essentiel pour un diagnostic
prdcis. En cas de paralysie d un muscle, la rédcup@ration
spontande est souvent observ@e. En cas de persistance
des sympt mes, des interventions chirurgicales de
reconstruction nerveuse peuvent Etre envisagdes.
En cas d @chec ou de d@lai d@passd, des chirurgies
palliatives, telles que des transferts tendineux,
peuvent Etre envisag@es. Dans les cas de myopathie,
les muscles sont inutilisables et une arthrodtse sca-
pulothoracique peut Etre proposge.

Pour les situations de STAM fonctionnels, | objectif
est d @viter autant que possible la chirurgie.
Des interventions comme la tdnotomie du petit
pectoral ou la scapulopexie peuvent Etre consid@-
r@es en dernier recours.
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EVA douleur au cours du temps

C. Darrieutort-Laf te*

es in lItrations de cortico des sont trts fr@g-
guemment pratiqudes pour la gestion de la
douleur dans les pathologies de | @paule,
notamment dans la tendinopathie de la coiffe, la
capsulite r@tractile ou encore | omarthrose. Elles
font partie int@grante du traitement conservateur.
Pourtant, les pratiques (voie d abord, typed in Itra-
tion, technique de guidage, etc.) et les indications
peuvent varier selon les habitudes des praticiens et
elles peuvent @galement Etre remises en question
en raison de leur effet ddIdtkre potentiel sur les
tendons. Lobjectif de cet article est d apporter des
glgments de la litt@rature concernant 4 questions
pratiques sur le sujet:
dans la tendinopathie de la coiffe, | in Itration
sous-acromiale est-elle plus ef cace en prdsence
d une bursite sous-acromiale ?
quels sont les risques tendineux associgs la
r@pdtition des in Itrations sous-acromiales?
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faut-il in Itrer les omarthroses et les arthroses
acromioclaviculaires ?
la r@alisation des gestes sous guidage (@cho-
graphiques ou scopiques) apporte-t-elle un b@ng-
ce clinique en comparaison du rep@rage clinique ?
Une analyse de la litt@rature a @td effectugde pour
trouver les gldments de r@ponse  ces questions.

Concernantlin Itration sous-acromiale (ISA) de cor-
tico des, il a @t@ dgmontr@ qu elle apporte un b@n@ ce
court terme sur la douleur et la fonction et que son
association lakingsith@rapie est la stratdgie la plus
int@ressante en ce qui concerne le rapport colRt/ef -
cacit@ dans les pathologies de la coiffe [1]. Pourtant,
celle-ci nest pas toujours ef cace contre la douleur
et aucun glgment clinique, @chographique ou radio-
graphique ne semble pouvoir prddire son ef cacitd.
Dans une @tude sur 100 patients, | ef cacitd delin-
Itration sur la douleur 3 mois a @td comparde
entre les patients pr@sentant une bursite sous-
acromiale associ@e ou non. De manitre globale,
il existait un amoindrissement signi catif des dou-
leurs 3 mois chez 60 % des patients (rdduction de
| @chelle visuelle analogique (EVA) douleur de plus
de 30 %) et il ny avait aucune diffdrence d ef cacitd
entre les patients avec ou sans bursite [2]
Les autres gldments analys@s de manit.re exploratoire
nont pas permis d identi er d @lgments cliniques ou
d imagerie (indice de Park, critical shoulder angle,
rupture tendineuse partielle ou compltte) associ@s
la bonne r@ponse |in ltration.
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Points forts T

» Les donn@es de la litt@rature concernant le risque associd@ aux injections sous-acromiales r@p@tdes sont
pauvres.

» 1and une infiltration acromioclaviculaire de cortico des, environ la moiti@ des patients sont encore
soulaggs.

» Dans | arthrose gl@nohum@rale, une m@ta-analyse rapporte une sup@riorit@ de | acide hyaluronique
associ la kingsith@rapie par rapport la kingsith@rapie seule, mais pas d effet sup@rieur contre la douleur
comparativement une injection de s@rum physiologique.

» Dans les tendinopathies de la coiffe, il ny a pas d @ldment @chographique ou radiographique associd

la bonne r@ponse
d une bursite sous-acromio-delto dienne.

Dans la tendinopathie
de la coiffe, quels sont
les risques associds
la rdp@tition des in Itrations
sous-acromiales ?

Une @tude de 2016 r@alis@e sur le rat a montrd
que | ISA de cortico des aurait un effet dgldttre sur
le tendon. Dans cette @tude, 1 ou 3 injections de
m@thylprednisolone ont gtd effectudes dans | es-
pace sous-acromial en pr@sence d un tendon sain
ou I@s@ (rupture trans xiante chirurgicale du supra-
@pineux) et | analyse a @t@ effectude une semaine
aprks le geste [3] ( gure 2). En comparaison du
s@rum physiologique, la r@sistance du tendon
Qtait signi cativement r@duite aprts 3 injections
pour le tendon sain et de manitre @quivalente
aprts 1 ou 3 injections pour le tendon 1@s@.

Concernant les donn@es chez | homme, celles-ci
sont en r@alitd trks limitdes et issues d Jtudes cas-
contr les ou de bases de donndes [4-6]. L@tude de
M. Bhatia et al. ne montrait pas de diffdrence du
nombre de ruptures entre les patients ayant re u
plus ou moins de 3 ISA [4]. Une @tude sur base de
donn@es a montrd plus de ruptures chez les patients
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Figure 2. Effet des cortico des sur la r@sistance

| infiltration sous-acromiale et la r@ponse clinique n est pas meilleure en prdsence

ayant re u au moins 1 ISA par rapport ceux nen
ayant pas eu [6]. Cependant, | inclusion des patients
gtait fond@e sur le code shoulder disorders, ce qui
pose la question de la population @tudide.

Faut-il in Itrer les omarthroses
et les arthroses
acromioclaviculaires?

Concernantlin Itration de cortico des dans | arthrose
acromioclaviculaire, une @tude rdcente a montrg que
| effet sur la douleur d une injection associant | acgto-
nide de triamcinolone et la lidoca ne pouvait persister
sur le long terme (1 an) pour 47 % des patients [7].
Par ailleurs, une m@ta-analyse r@cente ayant
inclus 15 @tudes a compar@ | ef cacit@ de | acide
hyaluronique et celle des autres traitements (kingsi-
th@rapie, infiltration de cortico des ou s@rum
physiologique) dans la prise en charge de | arthrose
gl@nohumg@rale [8] ( gure 3, p. 36). Elle rapporte
une sup@rioritd de | acide hyaluronique associg la
kingsith@rapie sur la kin@sith@rapie seule, mais pas
d effet sup@rieur contre la douleur pour | injection
d acide hyaluronique comparativement une injec-
tion de s@rum physiologique.
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la traction et la rigidit@ du supra@pineux 1 semaine aprts 1 ou

3 injections de cortico des en sous-acromial chez le rat, d aprts M. Bathia et al. [3]. Comparativement au s@rum
physiologique, la r@sistance du tendon @tait signi cativement rdduite aprts 3 injections pour le tendon sain (A)
et de manitre @quivalente aprts 1 ou 3 injections pour le tendon 10s@ (B).
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Guidage

Highlights

» There is poor evidence in
the literature regarding the
risk associated with repeated
subacromial injections.

» At one year of acromio-
clavicular corticosteroid in I-
tration, about half of patients
are still relieved.

» In glenohumeral osteo-
arthritis, a meta-analysis
reports a superiority of hyalu-
ronic acid associated with
physiotherapy compared to
physiotherapy alone, but no
greater effect on pain com-
pared to saline injection.

» In rotator cuff tendino-
pathies, there is no ultrasound
or radiographic features associ-
ated with a successful response
to subacromial injection, and
the clinical response is not
better in patients with sub-
acromial bursitis.

Keywords

In Itration
Cuff tendinopathy

Acromioclavicular
osteoarthritis

Glenohumeral osteoarthritis
Guidance
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AH Physical exercise program Di @rence moyenne Di @rence moyenne

tude ou sous-groupe  Moyenne DS Total Moyenne DS Total  Poids (%) pond@rde, ICqs pond@rde, ICqs

Di Giacomo et al., 2015 134 101 31 82 211 30 93 520( 3,15;13,55)

Di Giacomo et al., 2017 162 153 31 102 205 30 78 6,00( 3,10;15,10)

Di Giacomo et al., 2021 158 54 30 116 562 30 829 4,20(1,41;6,%9) -

Total (ICss) 92 20 100 4,43(1,89;6,97) <o

Hotdrogdnfitd : tau?= 0,00 ; Chiz=0,17 ;df =2 (p=0,92) ; P=0% ‘ ‘ ‘ ‘

SR EXREl = D=t ? En favigrdu PEPOEn faveurl(g)eIAH &
AH Cortico des Di @rence moyenne Di @rence moyenne

tude ou sous-groupe  Moyenne DS Total Moyenne DS Total  Poids (%) pond@re, ICqs pond@re, ICs

Merollaetal., 2011 261 31 51 071 276 33 52,1 1,90( 3,17; 0,63) ——

Tortato et al., 2022 31 27 38 21 291 3 479 1,00( 2,32;0,32) — &

Total (ICgs) 89 65 100 1,47( 2,39; 0,55) -

HetPrognditd : tau?= 0,00 ; Chi?=0,92 ; df =1 (p=0,34) ; P=0% 14 ‘ ; : é ;1

st ALl Rr=al (=) En faveurde|AH En faveur des cortico des
AH Contr le Di @rence moyenne Di @rence moyenne

tude ou sous-groupe  Moyenne DS Total  Moyenne DS Total  Poids (%) pond@rde, ICqs pond@rde, ICos

Taglia coetal., 2011 54 26 33 1 225 60 49,5 440( 545; 335) L

Kwon et al., 2016 24 28 133 215 255 130 50,5 0,25( 0,90;0,40)

Total (ICss) 166 190 100 2,30( 6,37;1,76) “»

HOtOrogfnditd : tau?=28,41 ; Chi? = 43,25 ; df = 1 (p < 0,00001) ; ?=98 %
Testde etglobal :2=1,11(p=0,27)

AH : acide hyaluronique ; DS : déviation standard ; PEP : programme d'exercices physiques.

Bien que la rhumatologie interventionnelle sous
échographie se développe dans nos cabinets, la revue
Cochrane, mise a jour en 2021 apreés une 1 méta-
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analyse de 2013, conclut que les données disponibles
ne montrent pas de supériorité clinique (douleur
et fonction) des gestes effectués sous guidage dans et
autour de I'épaule lors des pathologies de la coiffe
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mais le niveau de preuve reste faible.

C. Darrieutort-Laf te ddclare ne pas avoir
de liens d intdr€ts en relation avec cet article.

1. Hopewell S et al. Progressive exercise compared with best
practice advice, with or without corticosteroid injection,
for the treatment of patients with rotator cuff disorders
(GRASP): amulticentre, pragmatic, 2 2 factorial, rando-
mised controlled trial. Lancet 2021;398(10298):416-28.

2. Metayer B et al. A prospective study of 100 patients with
rotator cuff tendinopathy showed no correlation between
subacromial bursitis and the ef cacy of ultrasound-guided
corticosteroid injection. Eur Radiol 2024;34(1):300-7.

3.Maman E et al. Detrimental effect of repeated and single
subacromial corticosteroid injections on the intact and

injured rotator cuff: a hiomechanical and imaging study
in rats. AmJ Sports Med 2016;44(1):177-82.

4.Bhatia M et al. Correlation between rotator cuff tears and
repeated subacromial steroid injections: a case-controlled
study. Ann R Coll Surg Engl 2009;91(5):414-6.

5. RamrezJ et al. Incidence of full-thickness rotator cuff
tear after subacromial corticosteroid injection: a 12-week
prospective study. Mod Rheumatol 2014;24(4):667-70.

6.LinCY etal. A positive correlation between steroid injec-

tions and cuff tendon tears: a cohort study using a clinical
database. IntJ Environ Res Public Health 2022;19(8):4520.

7. Miedema N et al. Mid- to long-term success rate
and functional outcomes of acromioclavicular injec-
tions in patients with acromioclavicular osteoarthritis.
Clin Shoulder Elb 2023;26(2):175-81.

8. Familiari F et al. Ef cacy of intra-articular injections
of hyaluronic acid in patients with glenohumeral joint
osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis.
JOrthop Res 2023;41(11):2345-58.

9. Zadro J et al. Image-guided glucocorticoid injection
versus injection without image guidance for shoulder pain.
Cochrane Database Syst Rev 2021;8(8):CD009147.



SURPESS

secukinumab

~F Cosentyx”

[ [
[

' NOVARTIS | Reimagining Medicine



*Service de rhumatologie, CHU
de Bordeaux ; université de Bordeaux.

38

T. Schaeverbeke*

a capsulite rdtractile est une pathologie cou-
rante associant douleur et perte progressive de
la mobilitd de | @paule [1].
Elle peut Etre primitive, d apparition spontanfe, sans
cause connue ni traumatisme identi @, ou secon-
daire, survenant la suite de circonstances ou de
pathologies variges:
traumatisme;
intervention chirurgicale;
con it sous-acromial;
vaccination;
hyperthyro die;
diabtte;
pathologie nerveuse.
La capsulite r@tractile @volue g@ndralement en
3 stades [2]:
le stade | est domin@ par des douleurs volontiers
intenses, causalgiques, le plus souvent isol@es, mais
parfois ddj assocides une perte de mobilitd;
le stade Il est caract@ris@ par la raideur arti-
culaire, quali @e d @paule gelde, souvent associde
une r@duction notable des douleurs. Ce stade Il
est marqu@ par une r@duction du volume articulaire
et une disparition des r@cessus de la capsule
| arthrographie qui expliquent la perte de mobilit?
articulaire ;
le stade Il est classiquement d@ ni par la r@so-
lution des sympt mesen 18 24 mois. Ndanmoins,
cette r@solution est le plus souvent incompltte:
de nombreux patients pr@sentent encore des limi-
tations fonctionnelles longtemps aprts ces diff@-
rentes @tapes.
L appartenance de la capsulite r@tractile au cadre
du syndrome douloureux rdgional complexe (SDRC)
a largement @td d@battue dans la litt@rature [3].
De nombreux arguments plaident en faveur de cette
hypothtse:

| apparition frdquente dans les suites d un trau-
matisme ou d une I@sion neurologique;

les facteurs de risque : diabt.te, hypothyro die;

| Gvolution des 3 stades: douleur initiale, puis
troubles trophiques et rdduction de la mobilitd, en n
rgsolution plus ou moins compltte en 12 24 mois;

| association possible de la capsulite r@tractile de
| @paule un SDRC de la main lors d un syndrome
@paule-main;

les donndes de | imagerie : ostdoporose focale

la radiographie, hyper xation initiale la scinti-

graphie, dtme m@dullaire faisant dans un second
temps place unein Itration graisseuse |IRM;

les traitements propos@s : physioth@rapie, in I-
trations cortisoniques, blocs sympathiques, etc.




+

Points forts T

» De nombreux arguments plaident en faveur de | appartenance de la capsulite rdtractile au cadre

du syndrome douloureux r@gional complexe (SDRC).

» Au stade initial de la capsulite r@tractile, un @paississement de la membrane synoviale, sitge d un infiltrat

inflammatoire, se d@veloppe.

» Au stade d @paule gel@e, le TGF stimule la synthtse de composants de la matrice extracellulaire
progressivement envahie par une fibrose faite de collagtne de type IlI.

» La participation du systtme nerveux central (SNC) est domin@e par des ph@nomtnes de sensibilisation

centrale et p@riph@rique

la douleur, et par une dysautonomie caract@risde par la p@rennisation de la

rdponse sympathique et par une sid@ration de la rdponse vagale.

On distingue 2 types de SDRC selon leur mode
de ddclenchement: le SDRC de type II, consg-
quence d une I@sion nerveuse, et le SDRC de type |,
post-traumatique ou sans explications @videntes [4].

Que se passe-t-il dans I'épaule
au cours de la capsulite
rétractile ?

Données anatomopathologiques
et immunohistochimiques

Au stade initial de la pathologie, la capsulite rdtrac-
tile se traduit par un @paississement de la membrane
synoviale, sitged unin Itratin ammatoire compor-
tant des mastocytes, des macrophages, des lympho-
cytes B et T, associf une nfoangiogentse et une
ngo-innervation. Cet in Itrat in ammatoire s ac-
compagne de la production de nombreuses cytokines
pro-in ammatoires (IL-1, IL-6, IL-10, IL-17A, IL-33,
TNF) et de facteur de croissance GM-CSF (gra-
nulocyte macrophage colony-stimulating factor),
M-CSF (macrophage colony-stimulating factor),
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PDGF (facteur de croissance d@riv@ des plaquettes).
L activation de la r@ponse immunitaire se traduit
par | apparition de d@p ts synoviaux d IgM et par
| hypertrophie des ganglions satellites de | articu-
lation [2, 5].

Au stade d @paule gelde, les cytokines pro-
in ammatoires disparaissent au pro td un facteur
de croissance tissulaire, le TGF  (transforming growth
factor ), qui stimule la synthtse de composants de
la matrice extracellulaire. Lin Itrat in ammatoire
fait progressivement place unin Itrat cellulaire
constitu@ de broblastes et de myo broblastes,
tandis que la matrice collagtne est progressivement
envahie par de la brose constitu@e de collagtne
de type lll. Cette brose entra ne une r@duction
du volume articulaire et une rigidit@ accrue de la
capsule ( gure 2).

L'implication évidente
du systéme nerveux
Les arguments en faveur d une implication du

systtme nerveux dans la physiopathologie de la
capsulite r@tractile ou du SDRC sont multiples:
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Figure 2. Physiopathologie de la capsulite rétractile : données immunohistochimiques.
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Highlights

» There are many arguments
in favor of retractile capsulitis
being classi ed as a complex
regional pain syndrome (CRPS).
» In the initial stage of retrac-
tile capsulitis, the synovial
membrane thickens, forming
an in ammatory in ltrate.

» In the frozen shoulder stage,
TGF stimulates synthesis of
extracellular matrix compo-
nents, progressively invaded
by type Il collagen brosis.

» CNS involvement is domi-
nated by central and peripheral
pain sensitization phenomena,
and dysautonomia charac-
terized by perpetuation of the
sympathetic response and side-
ration of the vagal response.
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