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SPONDYLOARTHRITE AXIALE  
RHUMATISME PSORIASIQUE 
Indications non remboursables et non agréées  
aux collectivités à la date du 27/07/2023  
(demandes d’admission à l’étude).

AGIR POUR REPOUSSER LES LIMITES
* BIMZELX® a été associé à une apparition rapide de l’efficacité pour les réponses ASAS 40 chez les patients atteints de spondyloarthrite axiale non radiographique 
et de spondylarthrite ankylosante, respectivement dès la semaine 1 (étude BE MOBILE 1) et dès la semaine 2 (étude BE MOBILE 2) et pour la réponse ACR 50 chez les 
patients atteints de rhumatisme psoriasique dès la semaine 4 (étude BE OPTIMAL). Les réponses obtenues à la semaine 16 ont été maintenues jusqu’à la semaine 52.(1)

BIMZELX® AGIT DANS LES SPONDYLOARTHRITES AXIALES ET LE RHUMATISME PSORIASIQUE (1) :
• SUR LES PRINCIPALES MANIFESTATIONS (AXIALES, PÉRIPHÉRIQUES ET EXTRA-ARTICULAIRES)

• GRÂCE À UNE EFFICACITÉ RAPIDE ET DURABLE*
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SPONDYLOARTHRITE AXIALE (1)

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 à des signes objectifs d’inflammation se traduisant par un taux de protéine C réactive (CRP) élevé et/ou des signes visibles à l’imagerie par résonnance 
magnétique (IRM), chez des adultes qui ont obtenu une réponse inadéquate ou sont intolérants aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (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 (2) : BIMZELX® est un traitement de troisième ligne dans la spondyloarthrite axiale non radiographique et dans la 
spondylarthrite ankylosante, après échec des anti-TNF.

RHUMATISME PSORIASIQUE (1)

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 l’adulte ayant eu une réponse inadéquate ou ayant été intolérant à un ou plusieurs traitements de fond antirhumatismaux (DMARDs).
Place dans la stratégie thérapeutique (2) : BIMZELX® est un traitement de troisième ligne du rhumatisme psoriasique actif chez les patients adultes ayant eu une 
réponse inadéquate ou une intolérance à 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 à un anti-TNF.

(1) Résumé des Caractéristiques du Produit BIMZELX® (2) Avis de la Commission de la Transparence BIMZELX® du 27/03/2024 - HAS.
UCB Pharma SA, capital : 82.731.600 €, SIREN : 562 079 046, RCS Nanterre, siège social : 420 rue d’Estienne d’Orves – 92700 COLOMBES, France

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

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 à la date du 27/07/2023 (demandes d’admission à l’étude).
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ÉDITORIAL

  Les meilleurs moments 
de la 22e journée du GREP
Highlights of GREP’s 22nd day

  L a 22e Journée scientifique du Groupe Rhumatologique français de l’ÉPaule 
(GREP), qui s’est tenue à Lyon fin 2023, a une fois de plus été un très grand 
succès !

  Même si les premières réunions nationales et annuelles du GREP organisées 
à Lyon, “capitale de l’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 collègues radiologues, de la MPR, orthopédistes, 
kinésithérapeutes…

  Même après 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”, Éric Noël, 
le choix du restaurant (et des vins) pour les orateurs, la veille au soir, 
par notre trésorier, Thierry Thomas, tout cela sous le contrôle bienveillant 
de Marie-Martine Lefèvre‑Colau.

  Cette année ont été abordés :

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

	➤ un point très complet a ensuite été fait sur les dyskinésies de la scapula, 
pathologie méconnue et toujours en cours d’étude. Alexandra Rören nous a enseigné 
la biomécanique de la scapula, Marie-Martine Lefèvre-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 à elle, a brillamment abordé la thématique 
de la littérature ainsi que les peurs et les croyances autour des infiltrations de l’épaule ;

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

  Nous remercions La Lettre du Rhumatologue de nous permettre, depuis plus 
de 15 ans maintenant, de diffuser le contenu de cette journée. 

   Rendez-vous à la prochaine Journée du GREP, qui donnera lieu à un nouveau 
numéro en 2025 !

Pr Philippe 
Goupille

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

P. Goupille déclare ne pas avoir 
de liens d’intérêts en relation 

avec cet éditorial.



Traitement symptomatique de l’arthrose, la polyarthrite rhumatoïde ou la spondylarthrite ankylosante. 
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À partir du début 
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Brexin® même ponctuelle est contre-indiquée(1).
La HAS recommande Brexin® dans le traitement 
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et du genou, selon la stratégie thérapeutique définie, après échec 
du paracétamol, pour la durée minimale nécessaire et en complément d’un 
traitement non médicamenteux (réduction de l’excès de poids, utilisation de cannes, 
rééducation fonctionnelle...)*
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DOSSIER
Actualités sur 
la pathologie 

de l’épaule

Ruptures du supraépineux : 
épidémiologie, clinique, 
�traitement médical 
et évolution naturelle
Supraspinatus tears:  prevalence,  cl inical  examination, 
management and natural  history

J. Saunier*

* Centre orthopédique Santy, Lyon.

Les douleurs d’épaule constituent le 3e motif 
de consultation le plus fréquent en rhumato
logie après 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 
à 8 % en France.
Le tendon du supraépineux est le tendon le plus 
touché par les atteintes dégénératives de l’épaule.
Néanmoins, les lésions de la coiffe des rotateurs 
étant fréquemment asymptomatiques, c’est l’examen 

clinique qui va permettre d’imputer les symptômes à 
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 l’évolution à moyen et long termes des 
ruptures de la coiffe.

  Épidémiologie

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 
l’épaule chez 420 sujets asymptomatiques âgés 
de 50 à 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 lésion la plus fréquemment observée, 
puisqu’elle concernait 78 % des sujets. La prévalence 
des ruptures augmentait avec l’âge. En effet, elle était 
de 2,1 % dans la tranche d’âge 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’âge moyen des participants était de 69 ans.
Une rupture transfixiante de la coiffe a été mise en 
évidence chez 22 % des sujets.
Là encore, la prévalence des lésions augmentait pro-
gressivement avec l’âge : de 10,7 % chez les 50‑59 ans 
jusqu’à 36,6 % chez les plus de 80 ans (figure 1).
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Figure 1. Prévalence des ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs en fonction 
de l’âge (n = 664) [2].
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	» La prØvalence des ruptures du supraØpineux augmente avec l�âge.
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has a proven analgesic effect.
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Cette Øtude met en Øvidence plusieurs notions 
intØressantes. PremiŁrement, bien que les ruptures 
transfixiantes soient frØquentes, elles n�Øtaient 
symptomatiques que chez 34 % des sujets (�gure 2). 
Aussi, la prØvalence de la rupture de la coiffe ne dif-
fØrait pas entre les femmes et les hommes. En�n, la 
rupture de la coiffe Øtait bilatØrale dans 26 % des cas.
Ces 2 Øtudes illustrent bien la prØvalence des rup-
tures de la coiffe des rotateurs, et surtout la frØ-
quence des lØsions asymptomatiques.
Il est donc primordial que ce soit les symptômes prØ-
sentØs par le patient, et non les lØsions anatomiques, 
qui dictent la prise en charge mØdicale.

  Examen clinique
A�n d�Œtre contributif, l�examen clinique de l�Øpaule 
doit respecter plusieurs rŁgles. Le test fonctionnel 
tendineux recherche une perte de force et non pas 
une douleur. Lorsque la douleur est au 1er plan, 
l�examen physique n�a que peu de valeur, car la 
faiblesse constatØe est surtout la consØquence de 
la douleur plus que celle d�une lØsion anatomique.
Aussi, ce test fonctionnel tendineux n�est interprØtable 
que lorsque l�Øpaule est souple, c�est-à-dire lorsque 
les amplitudes passives sont conservØes. Éliminer une 
raideur d�Øpaule (limitation des amplitudes passives 
dans tous les secteurs) est donc un prØalable indis-
pensable à tout test fonctionnel tendineux.
Il existe de nombreux tests cliniques pour Øvaluer la 
coiffe des rotateurs. Il faut noter que les Øtudes les 
ayant validØs sont d�une grande hØtØrogØnØitØ et de 
qualitØ mØthodologique variable. Dans beaucoup 
d�Øtudes, le diagnostic de pathologie de la coiffe 
permettant d�Øvaluer un test est clinique, sans 
con�rmation Øchographique ou par IRM. La majo-
ritØ des tests ne permet donc pas de diffØrencier 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 frØquemment rØalisØ 
pour rechercher une rupture du supraØpineux, a une 
sensibilitØ de 74 % et une spØci�citØ de 77 % selon 
la littØrature [3].
Bien que la rupture dØgØnØrative isolØe du supra-
Øpineux se manifeste par une faiblesse lors de la 

man�uvre de Jobe, elle n�est jamais responsable 
d�une Øpaule pseudoparalytique (dØ�nie comme 
une ØlØvation antØrieure active infØrieure à 90°).
La seule situation oø une rupture isolØe du supra-
Øpineux peut provoquer un tableau d�Øpaule 
pseudoparalytique est lorsque la rupture survient 
dans un contexte traumatique : l�Øpaule est alors 
�sidØrØe� dans les jours suivant le traumatisme. 
Un tableau d�Øpaule pseudoparalytique dans un 
contexte de coiffe dØgØnØrative est la consØquence 
d�une rupture massive de la coiffe, intØressant 2, 
voire 3 tendons.

  Traitement médical
La prise en charge mØdicale repose sur l�Øducation du 
patient, la prescription de traitements mØdicamen-
teux, la rØalisation d�in�ltrations et la rØØducation 
fonctionnelle. Nous aborderons dans cette partie 
uniquement les traitements mØdicamenteux et les 
gestes in�ltratifs.
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Figure 2. PrØvalence des ruptures trans�xiantes de la coiffe symptomatiques selon 
l�âge [2].
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Les traitements systØmiques

Les anti-in�ammatoires non stØroïdiens ont ØtØ 
ØvaluØs dans 2 essais contrôlØs.
Le 1er a comparØ l�ef�cacitØ antalgique du diclo-
fØnac à l�in�ltration sous-acromiale et au placebo 
chez 60 sujets atteints d�une pathologie de la coiffe 
des rotateurs diagnostiquØe cliniquement et suivis 
pendant 28 jours. Le diclofØnac Øtait plus effi-
cace que le placebo, mais moins que l�in�ltration 
sous-acromiale [4].
La 2de Øtude a comparØ le naproxŁne à un placebo 
et à une in�ltration sous-acromiale chez 75 sujets 
dont le diagnostic de pathologie de la coiffe Øtait 
clinique. La durØe de suivi Øtait de 30 jours. Dans 
cette Øtude, le naproxŁne permettait une dimi-
nution de la douleur, mais elle n�Øtait pas statis-
tiquement signi�cative, à l�inverse de l�in�ltration 
sous-acromiale [4].
Il faut noter que les antalgiques de palier 1 et de 
palier 2 n�ont jamais ØtØ ØvaluØs dans les pathologies 
de la coiffe des rotateurs.

Les in�ltrations

Les injections sous-acromiales de dØrivØs cortisonØs 
ont ØtØ largement ØtudiØes dans les pathologies 
de la coiffe des rotateurs.
L.I.F. Penning et al. [5] ont ØvaluØ l�effet des injec-
tions sous-acromiales de corticoïdes chez des 
sujets prØsentant une rupture de la coiffe des 
rotateurs (diagnostic clinique). Dans ce travail, 
150 patients sur 159 ont eu 3  injections sous-
acromiales espacØes de 3 semaines.
L�in�ltration sous-acromiale de corticoïdes Øtait 
comparØe à une in�ltration de placebo et à une 
in�ltration d�acide hyaluronique. Les rØsultats de 
cette Øtude montrent une supØrioritØ de l�in�ltration 
de corticoïdes comparativement au placebo et à 
l�acide hyaluronique.
Aussi, d�aprŁs cette Øtude, la rØalisation d�une 
2e in�ltration de corticoïdes chez les sujets encore 
douloureux aprŁs la 1re  infiltration apporte un 
bØnØ�ce antalgique. En revanche, il n�y a pas d�in-
tØrŒt à effectuer une 3e in�ltration en cas d�Øchec 
des 2 premiŁres.
Le travail de S. Hajivandi et al. [6] mØrite d�Œtre 
citØ, car les auteurs n�ont inclus que des patients 
ayant des ruptures de la coiffe confirmØes par IRM, 
contrairement à la grande majoritØ des Øtudes au 
cours desquelles le diagnostic est uniquement 
clinique.

Dans cette Øtude, 96 sujets ont ØtØ rØpartis en 
3 groupes : 

	� une seule in�ltration sous-acromiale de corti-
coïdes + rØØducation ;

	� rØØducation seule ;
	� 2 in�ltrations sous-acromiales de corticoïdes 

à 3 semaines d�intervalle.
L�analyse post hoc rØvŁle que les patients du 
1er groupe (in�ltration + rØØducation) ont moins 
de douleurs que les autres sujets. Aucune diffØrence 
n�est retrouvØe entre le groupe �rØØducation� et le 
groupe �2 in�ltrations sous-acromiales�.
Une mØta-analyse rØalisØe en 2017 a ØvaluØ l�ef�ca-
citØ des in�ltrations de corticoïdes dans les patho-
logies de la coiffe dØgØnØratives et traumatiques [7]. 
Les rØsultats mettent en Øvidence une ef�cacitØ 
antalgique qui dure 2 mois environ.
Les essais concernant le plasma riche en pla-
quettes (PRP) �eurissent depuis quelques annØes. 
Malheureusement, leur mØthodologie discutable 
et la grande variabilitØ des protocoles proposØs 
rendent dif�cile l�extrapolation des rØsultats. À ce 
jour, nous n�avons pas la preuve de l�ef�cacitØ antal-
gique des in�ltrations de PRP dans les ruptures du 
supraØpineux.

  Évolution naturelle 
des ruptures du supraépineux
Peu d�Øtudes se sont intØressØes à l�histoire naturelle 
des ruptures de la coiffe des rotateurs, en particulier 
chez les sujets asymptomatiques.
Lors d�une Øtude menØe en 2015 par une Øquipe 
amØricaine, 224 patients ont ØtØ suivis [8]. Parmi 
eux, 118 avaient une rupture transfixiante de la 
coiffe, 56, une rupture partielle et 50 n�avaient 
aucune lØsion. Aucun patient n�avait de symptômes 
à l�inclusion dans l�Øtude.
Le suivi mØdian Øtait de 5,1 ans et consistait en un 
examen clinique et une Øchographie annuels. À la �n 
de la pØriode de suivi, les auteurs ont constatØ une 
aggravation de la rupture tendineuse chez 48 % des 
patients. Cette aggravation survenait en moyenne 
aprŁs 2,8 ans de suivi.
Le risque de progression de la rupture Øtait corrØlØ 
à la taille de la rupture à l�inclusion : 61 % des rup-
tures initialement transfixiantes progressaient 
versus 41 % des ruptures partielles. Les ruptures 
touchant le membre dominant Øtaient plus à 
risque de progression. En revanche, l�âge, le sexe 
et le tabagisme n�influençaient pas l�Øvolution de 
la rupture.
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Bien que la progression de la rupture favorise l�ap-
parition d�une douleur, il faut noter que 38 % des 
patients dont la rupture s�aggravait restaient asymp-
tomatiques. À l�inverse, plus d�un tiers des patients 
dont la rupture n�avait pas ØvoluØ ont dØveloppØ 
des symptômes.
Une autre Øtude de suivi par imagerie a ØtØ publiØe par 
une Øquipe japonaise [9]. Dans cette Øtude, 171 sujets 
avec une rupture de la coiffe symptomatique ont ØtØ 
inclus, dont 91 avaient une rupture trans�xiante.
Les participants avaient au moins 2 IRM d�Øpaule. 
Le suivi mØdian Øtait de 19 mois. À l�issue de la 
pØriode de suivi, 47 % des ruptures avaient progressØ. 
Il n�y avait pas de diffØrence relative à la progression 
entre les ruptures partielles et les ruptures trans-
�xiantes. En revanche, le risque de progression tendait 
à augmenter avec la taille de la rupture à l�inclusion.
L�analyse en sous-groupes suggØrait que les ruptures 
partielles de la face profonde du supraØpineux, qui 
sont extrŒmement frØquentes, ne s�aggravent pas 
dans le temps. Les facteurs tels que l�âge, le sexe, 
et la consommation d�alcool n�Øtaient pas asso-
ciØs à une augmentation du risque de progression. 
Les travailleurs de force ne voyaient pas non plus la 
rupture s�aggraver. Comme dans l�Øtude mentionnØe 
prØcØdemment, l�aggravation des douleurs n�Øtait 
pas corrØlØe à la progression de la rupture puisque la 
douleur est restØe constante chez 77 % des patients 
�progresseurs�.

Il faut souligner que les dØterminants de la douleur 
dans la pathologie de la coiffe des rotateurs restent 
mal compris.

  Conclusion
Les ruptures dØgØnØratives trans�xiantes du supra- 
spinatus sont frØquentes et leur prØvalence 
augmente avec l�âge. En effet, alors qu�elles 
concernent 10 % des personnes de moins de 59 ans, 
leur prØvalence atteint plus de  35  % chez les 
personnes de plus de 80 ans.
Elles sont souvent asymptomatiques. L�examen 
clinique, lorsqu�il est rØalisØ avec rigueur, permet de 
suspecter une rupture de la coiffe devant une Øpaule 
douloureuse. La prise en charge d�une rupture du 
supraØpineux est toujours mØdicale en 1re intention. 
Les traitements proposØs dØpendent du handicap 
prØsentØ par le patient.
L�Øvolution d�une rupture du supraØpineux se fait vers 
l�augmentation de taille dans prŁs de la moitiØ des 
cas. NØanmoins, cette progression ne se traduit pas 
systØmatiquement par une augmentation des dou-
leurs.
L�Øchec du traitement mØdical doit faire envisager 
un traitement chirurgical, sous rØserve que l�Øpaule 
soit parfaitement souple et que la gŒne fonctionnelle 
et douloureuse soit signi�cative.� �
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La rØparation de la coiffe des rotateurs par 
voie arthroscopique a pour buts de rØduire la 
douleur et d�amØliorer la fonction de l�Øpaule. 

Il est admis que ces objectifs seront atteints dŁs lors 
que la rØparation sera solidement �xØe à l�humØrus, 
permettant un maintien en position anatomique 
du tendon rØparØ de maniŁre durable tout au long 
de la cicatrisation [1]. DiffØrentes techniques ont 
ØtØ dØcrites pour repositionner le moignon tendi-
neux et sØcuriser sa �xation. Au-delà de l�aspect 
technique, l�indication opØratoire ne doit Œtre posØe 
que lorsqu�une bonne cicatrisation tendineuse est 
envisageable. Une attention particuliŁre doit Œtre 
portØe à la qualitØ du muscle et à sa rØparabilitØ. 
La gestion peropØratoire du biceps est essentielle 
à l�amendement des douleurs. En�n, l�analyse à 
moyen et long termes des scores fonctionnels reste 
le meilleur critŁre pour s�assurer de l�obtention d�un 
rØsultat satisfaisant pour le patient.

  Indications
Les indications de rØparation de la coiffe des rotateurs 
ont ØtØ largement Ølargies depuis plusieurs annØes et 
la parution de nombreux travaux concernant les rØsul-
tats à 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 lØsion dØgØ-
nØrative qui se localise prØfØrentiellement en regard 
du supraØpineux. Nous n�Øvoquerons pas ici les cas 
de ruptures traumatiques, dont la physiopathologie 
diffŁre nettement des lØsions dØgØnØratives.
Ces lØsions dØgØnØratives se propagent ensuite 
de proche en proche dans des secteurs et des pro-
portions variables, jusqu�à une rupture devenue 
complŁte ou trans�xiante, libØrant le moignon ten-
dineux de son insertion sur l�humØrus. Ces lØsions 

peuvent rester longtemps asymptomatiques et 
Øvoluer à bas bruit. À terme, l�Øquilibre de l�Øpaule 
sera rompu et entraînera une sØmiologie typique. 
La douleur est souvent au 1er plan, mais la perte de 
force reste l�ØlØment handicapant majeur chez ces 
patients.
Un traitement mØdical fondØ sur des in�ltrations 
peut Œtre instaurØ dans un 1er temps pour calmer 
les douleurs. Si ces derniŁres ne permettent pas de 
stabiliser la situation, un traitement chirurgical peut 
Œtre envisagØ, en prenant en compte les problŁmes 
posØs notamment par la rØtraction du complexe 
tendinomusculaire, l�infiltration graisseuse du 
muscle et la pathologie associØe du long biceps.

  La rétraction du complexe 
tendinomusculaire
DŁs lors que le moignon tendineux est libØrØ de son 
insertion sur l�humØrus, le muscle duquel il dØpend 
commence à se rØtracter. Sous l�action mØcanique 
des �bres musculaires qui tendent à se contracter, 
le moignon tendineux va donc se mØdialiser. Une 
classi�cation largement rØpandue permet de catØ-
goriser la rØtraction tendineuse selon la position 
par rapport au sommet de la tŒte de l�humØrus sur 
des coupes frontales d�imagerie [3]. Cette classi�ca-
tion permet d�Øvaluer la rØparabilitØ du tendon et la 
capacitØ ou non à le rØinsØrer sur le footprint (zone 
d�insertion osseuse) humØral. Ainsi, une rupture de 
stade I ou II sera la plupart du temps rØparable. Les 
ruptures sont classØes en stade III dŁs lors que le 
tendon est rØtractØ à l�aplomb de la glŁne. La vitesse 
à laquelle se rØtracte le tendon est dif�cile à prØvoir. 
NØanmoins, les travaux publiØs dans la littØrature 
suggŁrent qu�en dehors de lØsions traumatiques, elle 
s�effectue sur plusieurs annØes pour le supraØpineux.
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et�d�amØliorer la fonction de l�Øpaule.
	» L�indication opØratoire ne doit Œtre posØe que lorsqu�une bonne cicatrisation tendineuse est envisageable.
	» La rØparabilitØ du tendon dØpend notamment de l�importance de sa rØtraction et de sa qualitØ tissulaire.
	» La qualitØ du muscle apprØciØe en imagerie par son infiltration graisseuse est Øgalement essentielle 

à�la rØparation d�un tendon de la coiffe des rotateurs.
	» Un environnement biologique favorable à la cicatrisation tendineuse est probablement aussi important 

que la qualitØ du montage chirurgical lui-mŒme.
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repair aims to reduce pain and 
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	» Surgery should only be 
indicated when good tendon 
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Le 2nd critŁre de rØparabilitØ d�une lØsion de la coiffe 
rØside dans la qualitØ des tissus. Les lØsions dites dØgØ-
nØratives se constituent sur un tendon usØ, au moins 
partiellement. Il sera nØcessaire de retrouver une zone 
tendineuse saine en peropØratoire pour obtenir une 
bonne cicatrisation. La rØparabilitØ du tendon est non 
seulement fonction de la qualitØ du tendon, mais 
Øgalement d�autres facteurs extrinsŁques rendant 
la cicatrisation probable ou non (tabac, âge, etc.).

  L�in�ltration graisseuse 
musculaire
La qualitØ tendineuse n�est pas l�unique prØalable 
requis à une bonne cicatrisation. La qualitØ du 
muscle est Øgalement essentielle à la rØparation 
d�un tendon de la coiffe des rotateurs. Cette derniŁre 
est ØvaluØe par l�in�ltration graisseuse au sein du 
muscle. La classi�cation de Bernageau et Goutal-
lier permet d�extrapoler le caractŁre fonctionnel du 
muscle [4, 5] (�gure 1).
Les stades 0, I et II tØmoignent habituellement 
d�un muscle encore fonctionnel et permettent 
donc d�envisager une rØparation. Les stades III 
et IV traduisent un muscle largement in�ltrØ de 
graisse (> 50 %), dont on sait que la fonction est 
durablement altØrØe, ce qui ne permet pas d�en-
visager de rØparation dans un contexte favorable.
Cependant, la qualitØ de la cicatrisation tendi-
neuse à long terme est compromise dŁs que l�in-
�ltration graisseuse atteint le stade I de Bernageau 
et Goutallier [6]. Il est donc essentiel de pouvoir 

dØtecter et traiter les lØsions du supraØpineux lorsque 
les critŁres de bonne cicatrisation sont encore rØunis.

  La pathologie du long biceps
La pathologie du long biceps est à l�origine de dou-
leurs bien connues dans les ruptures de coiffe des 
rotateurs. Le biceps peut mŒme Œtre la source prin-
cipale des douleurs, de telle sorte qu�une rupture 
spontanØe d�un biceps pathologique permettra 
l�amendement quasi complet des douleurs [7]. 
Il a donc ØtØ proposØ par certains auteurs de rØa-
liser un geste systØmatique de tØnotomie ou de 
tØnodŁse sur le biceps dans les rØparations de la 
coiffe des rotateurs, indØpendamment de l�aspect, 
pathologique ou non, de ce dernier.
NØanmoins, si le biceps peut Œtre responsable de 
douleurs dans les ruptures de la coiffe, celles-ci ne 
sont pas systØmatiquement associØes à une patho-
logie bicipitale. De rØcents travaux ont ØvaluØ l�in-
�uence de la maniŁre de traiter le biceps en fonction 
des constatations peropØratoires. Avec 10 ans de 
recul, il n�a pas ØtØ observØ de diffØrence du score 
de Constant-Murley des patients avec un biceps sain 
respectØ au cours du geste chirurgical comparØ à 
celui des patients ayant fait l�objet d�une tØnodŁse 
ou d�une tØnotomie. De plus, la rØalisation d�une 
tØnodŁse devant un tendon pathologique en peropØ-
ratoire n�apportait un bØnØ�ce que chez les patients 
âgØs de moins de 60 ans. Au-delà de 60 ans, il n�y 
avait plus de diffØrence de rØsultats entre tØnotomie 
et tØnodŁse [8].

Normal Traces de graisse Muscle > graisse Muscle = graisse Muscle < graisse
Stade 0 Stade I Stade II Stade III Stade IV

Figure 1. Classi�cation de Bernageau et Goutallier.
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  Résultats des réparations 
arthroscopiques à moyen terme
Une fois le tendon repositionnØ sur son insertion 
anatomique, la cicatrisation de ce dernier est pri-
mordiale à l�obtention d�un rØsultat satisfaisant. 
Un montage solide permet de garder le moignon 
tendineux au contact de l�os durant toute la durØe 
de cicatrisation, qui peut prendre jusqu�à 6 mois.
DiffØrentes techniques ont ØtØ dØcrites. Nous 
rapportons ici les rØsultats d�une Øtude Øvaluant 
l�une d�entre elles, le suture-bridge. Il s�agit d�une 
technique dite en double rang, permettant à la fois 
une rØduction anatomique du tendon sur sa zone 
d�insertion, mais Øgalement un ancrage solide et 
sØcurisØ dans le temps (�gure 2).
Dans cette Øtude [9], les 107 ruptures traitØes avec 
ce type de montage Øtaient des lØsions isolØes du 
supraØpineux (26 %) ou associØes à des lØsions de 
l�infraØpineux (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 dØclaraient trŁs satisfaits ou satis-
faits du rØsultat. L�ensemble des variables du score 
de Constant-Murley Øtait signi�cativement amØ-
liorØ au dernier recul, à l�exception de la force. Ainsi, 
la valeur moyenne du score de Constant-Murley 

passait de 55 points en prØopØratoire à 80 points en 
postopØratoire. De mŒme, le score SSV (subjective 
score value) Øtait signi�cativement amØliorØ, passant 
de 41 % à 85 % en postopØratoire (tableau).
Nous avons Øgalement analysØ par IRM la cica-
trisation tendineuse selon la classification de 
Sugaya (�gure 3). Le tendon Øtait considØrØ comme 
cicatrisØ et normal (stade I de la classi�cation de 
Sugaya) dans 51 % des cas ; cicatrisØ, mais hØtØro-
gŁne (Sugaya II) dans 28 % des cas ; cicatrisØ, mais 
�n (Sugaya III) dans 11 % des cas. Au total, 90 % 
des tendons analysØs apparaissaient donc comme 
cicatrisØs en IRM.
Par ailleurs, la survenue d�une lØsion de la coiffe des 
rotateurs dans un contexte d�accident de travail (AT) 
ou de maladie professionnelle  (MP) n�altØrait 
pas la qualitØ de la cicatrisation du tendon [9]. 
En revanche, et comme cela est largement rapportØ 
dans la littØrature, le statut AT ou MP in�uençait les 
rØsultats fonctionnels avec des scores de Constant-
Murley moyen de 72 points (versus 83) et un SSV 
plus faible à 77 % en moyenne (versus 88 %).
De mŒme, un lien fort Øtait retrouvØ entre la 
consommation tabagique et le taux de cicatrisation 
tendineuse. Ce taux s�abaissait à 78 % de cicatri-
sation en moyenne (versus 90 % en l�absence de 
tabagisme actif).

DOSSIER
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de l�Øpaule

� � �

5 mm
5 mm

Figure 2. Montage de type suture-bridge. �(A)� Épaule droite, vue peropØratoire. �(B)� Positionnement des ancres selon 
un mode dit en double rang. �(C)� Montage �nal.

Tableau. RØsultats cliniques de la technique du suture-bridge.

Variables PrØopØratoire PostopØratoire p

Douleur (/15) 7 – 2 (2-14) 13 – 2,5 (5-15) <�0,0001

ÉlØvation antØrieure 151 – 37° (30‑180°) 169 – 14° (100‑180°) <�0,0001

Rotation externe 42 – 14,7° (10-90°) 41 – 13,9° (10‑90°) 0,72

Score de Constant-Murley 54,5 – 12,5 (7-80) 80 – 12,1 (41-99) <�0,0001

Subjective score value (SSV) 40,6 – 16,4�% (0-80�%) 85,2 – 12,2�% (40-100�%) <�0,0001
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  Apports de la biologie 
dans le futur
Certains travaux ont montré des résultats fonction-
nels peu satisfaisants alors même que le tendon 
paraissait cicatrisé [10]. Au-delà de la cicatrisation 
en elle-même, sa qualité semble donc primordiale, 
notamment pour l’amélioration de la force. Ainsi, 
une cicatrisation tendineuse de type Sugaya I était 
associée à une amélioration significative de la 
force comparée à une réparation du tendon classée 
Sugaya III [10].
La recherche de facteurs pouvant influencer la 
qualité de la cicatrisation tendineuse devient essen-
tielle. Un environnement biologique favorable à la 
cicatrisation tendineuse est probablement aussi 
important que la qualité du montage chirurgical lui-
même. Plusieurs études récentes s’intéressent ainsi 

au développement de patch bio-inducteur de colla-
gène, permettant un soutien biologique au tendon 
durant le processus de bio-intégration à l’os [11, 12].

  Conclusion
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 succès de l’intervention. Cependant, la 
qualité de la cicatrisation tendineuse est également 
primordiale à l’obtention de résultats satisfaisants. 
Les axes futurs de recherche devront s’intéresser à 
l’apport de la biologie pour permettre une cicatri-
sation optimale.� �
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lors des mouvements 
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  Quelques rappels d’anatomie 
fonctionnelle
Les mouvements de l�Øpaule reposent sur une 
synergie entre les articulations glØnohumØrale, 
scapulothoracique, sternoclaviculaire et acromio-
claviculaire. La mobilisation de la scapulothoracique 
entraîne une mobilisation automatique des articula-
tions acromioclaviculaire et sternoclaviculaire.
L�articulation scapulothoracique a des caractØris
tiques uniques dans le corps humain. Elle est 
dØpourvue de cartilage, de capsule et de membrane 
synoviale. La position et les mouvements de la scapula 
sont conditionnØs par la forme du thorax, la prØsence 
de la clavicule et les nombreux muscles scapulo
thoraciques dans lesquels la scapula est insØrØe. 

Ces muscles assurent la mobilitØ et la stabilitØ de 
la scapula au cours des mouvements du membre 
supØrieur.

  Les degrés de liberté 
de la scapula
Du fait de sa morphologie d�os plat, de son posi-
tionnement intermusculaire et de sa mobilitØ multi
directionnelle, les mouvements de la scapula sont 
dif�ciles à mesurer de façon prØcise avec les outils 
cliniques standard. Des dispositifs technologiques 
de mesure ont permis de mettre en Øvidence l�exis-
tence de 6 degrØs de libertØ (DoF) : 3 DoF en rotation 
et 3 DoF en dØplacement linØaire ou translation.
Par convention, les 3 DoF en rotation dØcrits sont :

	� le DoF en rotation interne-externe : antØrieu-
rement appelØ protraction-rØtraction, ces mouve-
ments sont rØalisØs dans le plan transversal autour 
d�un axe vertical ; ils correspondent à la sagittalisa-
tion et à la frontalisation de la scapula ;

	� le DoF en rotation mØdiolatØrale : connu sous le 
terme de sonnette mØdiolatØrale, ces mouvements 
sont effectuØs dans le plan de la scapula autour d�un 
axe antØropostØrieur perpendiculaire au plan de la 
scapula ;

	� le DoF en tilt antØropostØrieur : il correspond 
à des mouvements de bascule de la scapula vers 
l�avant et l�arriŁre ; ces mouvements s�effectuent 
dans un plan parasagittal autour d�un axe longeant 
l�Øpine de la scapula (�gure 1).

Rotation externe
(rétraction) Tilt antérieur

Rotation médiale
(downward rotation)

Rotation interne
(protraction)

Tilt postérieur
Rotation latérale
(upward rotation)

Figure 1. Représentation des rotations 3D de la scapula, d’après A. Rören et al. [1].

A.�Rören
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Points forts
	» Les mouvements de la scapula contribuent pour 30-40�% à la mobilitØ totale de l�Øpaule.
	» La mobilitØ de la scapula associe des mouvements de rotation et de translation en 3D.
	» Les mouvements de la scapula assurent des conditions biomØcaniques optimales à l�articulation glØno-

humØrale.
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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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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 à elle, un mou-
vement isolé, c’est-à-dire non associé à une trans
lation (�gure 2 et �gure 3, p. 18) [2, 3].

  Les mouvements du complexe 
articulaire de l’épaule
La mobilité combinée et coordonnée des différentes 
articulations du complexe articulaire de l’épaule 
intervient dès l’initiation du mouvement [4].

Lors de l’élévation du membre supérieur, le ratio 
entre mobilité dans l’articulation glénohumérale et 
mobilité dans l’articulation scapulothoracique varie 
en fonction du niveau d’élévation. Ainsi, le ratio de 
mobilité scapulohuméral est de 1/ 6 entre 0 et 30° 
et 2/ 3 entre 90 et 150° d’élévation du membre 
supérieur.
La mobilité de l’articulation scapulothoracique est 
grande, environ 50° en sonnette latérale et 10 cm 
en déplacement linéaire [2, 5]. Les mouvements de 
l’articulation scapulothoracique assurent 30 à 40 % 
de la mobilité totale de l’épaule [5, 6].
La mobilité couplée des articulations glénohumérale 
et scapulothoracique serait à l’origine de la rota-
tion automatique de l’humérus lors de l’élévation 
du membre supérieur [7, 8].

Translations 
du centre de la scapula
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Figure 2. Courbes de translations et rotations 3D de la scapula lors des gestes de roulement des épaules, d’après 
A. Rören et al. [2].
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  Schémas cinématiques 
de la scapula

Les schØmas cinØmatiques de la scapula varient 
Øgalement en fonction du plan d�ØlØvation [5, 9].
Lors de l�ØlØvation dans le plan sagittal (�exion) du 
membre supØrieur, on observe une augmentation 
puis une diminution (à partir de 120° d�ØlØvation 
du membre supØrieur) de la rotation interne, une 
rotation latØrale (sonnette latØrale) continue et un 
tilt postØrieur de la scapula [5] (�gure 4).
Lors de l�ØlØvation dans le plan frontal (abduction) 
du membre supØrieur, on observe une cinØmatique 

inverse de celle du plan sagittal avec une lØgŁre dimi-
nution puis une augmentation de la rotation interne 
(à partir d�environ 120° d�ØlØvation) [5] (�gure 4).
La prØcision de la mesure des mouvements de la 
scapula avec des capteurs cutanØs au-delà de 120° 
d�ØlØvation du membre supØrieur est sujette à 
caution à cause des artØfacts cutanØs liØs à la rupture 
du parallØlisme entre les dØplacements cutanØ et 
osseux induite par les tensions cutanØes engendrØes 
par le mouvement [10, 11].
En dehors de tout contexte pathologique, l�ampli-
tude et la temporalitØ des mouvements de la scapula 
peuvent varier en fonction de la statique rachidienne, 
de la latØralitØ [12].

Flexion Abduction
Vue latérale Vue de dos Vue latérale Vue de dos

Geste de se coi�er Geste de se laver le bas du dos
Vue latérale Vue de dos Vue latérale Vue de dos

Roulement d�Øpaule vers l�avant Roulement d�Øpaule vers l�arriŁre
Vue latérale Vue de dos Vue latérale Vue de dos

Figure 3. Représentation graphique des rotations 3D et des translations 3D du centre de la scapula lors de gestes 
analytiques et fonctionnels du membre supérieur, d’après A. Rören et al. [2].
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Elles peuvent Øgalement varier en fonction des 
types d�utilisation du membre supØrieur, tels que 
des gestes analytiques, fonctionnels, sportifs ou 
d�autres gestes rØpØtØs [13], ou encore en fonc-
tion des conditions de rØalisation des mouvements, 
selon qu�ils sont statiques ou dynamiques, avec ou 
sans charge [14, 15].
Enfin, amplitude et temporalitØ peuvent aussi 
dØpendre des mØthodes de mesure [5, 6, 9, 16, 17].
En plus de servir la mobilitØ du membre supØrieur, 
les mouvements synergiques scapulothoraciques et 
glØnohumØraux permettent d�assurer des conditions 
biomØcaniques optimales à l�articulation glØno
humØrale en maintenant le centrage optimal de 

la tŒte humØrale dans la glŁne lors des mouvements 
du membre supØrieur [9, 18].

  Conclusion
Une bonne connaissance des schØmas cinØmatiques 
physiologiques du complexe articulaire de l�Øpaule 
s�avŁre indispensable pour dØtecter les mouvements 
anormaux et orienter un diagnostic, suivre l�Øvolution 
des patients et mesurer l�ef�cacitØ du traitement.��

A.�Rören, A.�Roby-Brami, C.�Nguyen, F.�Rannou 
et�M.M.�LefŁvre‑Colau dØclarent ne pas avoir de liens d�intØrŒts 

en relation avec cet article.
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Figure 4. Cinématique de la scapula durant l’élévation active maximale du membre supérieur (élévation dans 
les plans sagittal et frontal), d’après F. Fayad et al. [5].
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Diagnostic 
d’une cinématique anormale 
de la scapulothoracique
Diagnosis  of  scapulothoracic abnormal motion
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Les causes de cinØmatique anormale scapulo
thoracique  (CAST), ou scapulothoracic 
abnormal motion (STAM), sont nombreuses et 

peuvent Œtre consØcutives à une pathologie d�ori-
gine neuromusculaire, osseuse, articulaire et/ou 
pØriarticulaire ou, plus rarement, fonctionnelle [1]. 
Ces mouvements anormaux se manifestent clini-
quement essentiellement sous la forme d�un dØcol-
lement scapulaire (DS), qui peut Œtre statique ou 
dynamique. Il existe de nombreux synonymes de 
dØcollement 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 dyskinØsie [2]. Cependant, ce 
terme prŒte à confusion avec les dyskinØsies vues 
sous l�angle du neurologue pour lequel il s�agit d�un 
mouvement involontaire ou anormal liØ à une dys-
rØgulation d�origine centrale (dyskinØsie sous neuro
leptiques ou dopathØrapie, par exemple).
Nous adopterons donc le terme gØnØrique CAST 
plutôt que celui de dyskinØsie scapulaire, car il 
permet de rechercher les diffØrentes Øtiologies 
neuromusculaire, osseuse, articulaire ou fonction-
nelle.

  Cinématique anormale 
scapulothoracique d’origine 
neuro musculaire
Une cause neuromusculaire est suspectØe lorsque 
le DS est dynamique (DSD), c�est-à-dire lorsqu�il 
varie au cours du mouvement du bras. Le DS est la 
consØquence d�un dØ�cit moteur de l�un des prin-
cipaux muscles stabilisateurs de la scapula : dentelØ 
antØrieur (serratus anterior), trapŁze (trapezius), 
grand et petit rhomboïdes (rhomboid major and 
minor) ou ØlØvateur de la scapula (levator scapulae). 

L�examen clinique doit comparer les mouvements 
des 2 Øpaules, 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 l�entourage ou le kinØsithØrapeute qui remarque 
le DS. Celui-ci peut Œtre responsable d�une limitation 
importante de l�ØlØvation active du membre supØ-
rieur. C�est une pathologie rare dont les 4 principales 
causes sont l�atteinte du nerf long thoracique (NLT), 
l�atteinte du nerf spinal accessoire (NSA), la dystro-
phie facioscapulohumØrale (FSH) et le dØcollement 
volontaire (fonctionnel) de la scapula.

L’atteinte du nerf long thoracique

L�atteinte du NLT est la cause la plus frØquente de 
DSD. Les anomalies de position et de mouvement de 
la scapula sont en rapport avec la parØsie ou paralysie 
du muscle dentelØ antØrieur dont le rôle principal est 
de plaquer la scapula sur le thorax en la faisant glisser 
vers le creux axillaire. Son dØ�cit entraîne donc un DS 
avec mØdialisation et ØlØvation de la scapula [3-5]. 
On observe une diminution de l�ØlØvation antØ-
rieure active du membre supØrieur et un DS impor-
tant avec une saillie mØdiale du bord spinal de la 
scapula, qui apparaît principalement entre 60 et 120° 
d�ØlØvation antØrieure et qui est majorØe lors de la 
descente du bras en freinage (phase excentrique). 
Ce DS est associØ à la visualisation de la corde 
du trapŁze infØrieur. Le DS est parfois modØrØ 
ou douteux, et il nØcessite des tests d�ampli�ca-
tion (pompes au mur et au sol, ØlØvation du bras 
contre rØsistance). L�atteinte du NLT est le plus 
souvent liØe à une cause mØdicale [6]. Dans l�Øtude 
de cohorte de la Mayo Clinic, sur 50 cas de DS, 
34 % Øtaient d�origine traumatique et 66 % avaient 
une origine inflammatoire ou  idiopathique [7]. 

M.M.�LefŁvre-Colau
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RØsumØ
Parmi les patients prØsentant une cinØmatique anormale scapulothoracique�(CAST), on distingue ceux ayant 
un dØcollement scapulaire de ceux n�en ayant pas. Un dØcollement 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 frØquente, souvent liØe à une nØvralgie amyotrophiante de Parsonage 
et Turner, à un traumatisme�ou à une myopathie des ceintures. Le contexte clinique et l�Ølectroneuromyo-
graphie permettront de confirmer le diagnostic et d�en�Øvaluer le pronostic. Un dØcollement scapulaire 
statique qui ne varie pas au cours du mouvement doit faire rechercher une�cause osseuse ou pariØtale. 
Une CAST caractØrisØe par une modification du rythme scapulohumØral, souvent appelØe dyskinØsie, doit 
faire rechercher une cause articulaire ou pØriarticulaire. Les diagnostics diffØrentiels tels qu�une atteinte 
radiculaire, plexique, centrale ou, plus rarement, fonctionnelle doivent Œtre systØmatiquement ØliminØs. 
Le�dØmembrement d�une CAST permet de prØciser le diagnostic et de proposer une thØrapeutique adaptØe.

Mots-clØs
CinØmatique

Scapulothoracique

DØcollement 
scapulaire

DØmembrement

Summary
Among pat ients  wi th  a 
scapulothoracic abnormal 
motion�(STAM), a distinction 
is made between those with 
scapular detachment and those 
without. A dynamic scapular 
detachment that varies during 
movement is always of neuro-
muscular origin. Damage to the 
thoracic long nerve and the 
accessory spinal nerve are the 
most common causes and most 
often related to Parsonage and 
Turner amyotrophic neuralgia, 
t r auma  ( i a t r o ge n i c )  o r 
myopathy. The clinical context 
and the ENMG will make it 
possible to con�rm the diag-
nosis and assess its prognosis. 
A static scapular detachment 
that does not vary during 
movement should be investi-
gated for a bone or parietal 
cause. A STAM characterized by 
a change in the scapulohumeral 
rhythm, often called dyskinesia, 
must be investigated for a joint 
or periarticular cause.Differ-
ential diagnoses such as root, 
plexic, central or, more rarely, 
functional damage must be 
systematically eliminated. The 
dismemberment of a STAM 
makes it possible to specify 
the diagnosis and propose an 
appropriate therapy.

Keywords
Kinematics
Scapulothoracic
Scapular muscle detachment
Dismemberment

La nØvralgie amyotrophiante de Parsonage et Turner 
(NAPT) en est l�Øtiologie principale. Selon un article 
de P. Seror, sur 119 atteintes du NLT, 112 avaient une 
origine mØdicale, dont 108 liØes à une NAPT [8]. 
Le diagnostic d�une atteinte d�un tronc nerveux 
est confirmØ par les donnØes de l�Ølectroneuro
myographie (ENMG) [9, 10]. La distribution de l�at-
teinte aide à dØterminer si la lØsion est plexique, 
tronculaire ou radiculaire. Le caractŁre multi
tronculaire de l�atteinte avec une distribution Øparse 
des symptômes (patchy distribution of symptoms) est 
une con�guration particuliŁrement Øvocatrice de la 
NAPT [11]. Lorsque la lØsion du NLT droit est asso-
ciØe à une paralysie du nerf suprascapulaire (NSS) 
gauche ou d�un nerf interosseux antØrieur, il n�y a 
guŁre de doute quant au diagnostic de NAPT. Cette 
derniŁre correspond, sur le plan neurophysiologique, 
à une mononeuropathie aiguº, unique ou multiple, 
avec atteinte axonale intense, ce qui se traduit 
sur le plan neurophysiologique par des tracØs trŁs 
neurogŁnes sous- ou microvoltØs, tØmoignant de la 
dØnervation active profuse, des latences motrices 
peu modi�Øes et des amplitudes motrices (et quel-
quefois sensitives) trŁs basses ou effondrØes. Dans 
certains cas, à l�occasion d�un examen rØalisØ pour 
un autre motif (ostØoarticulaire), l�IRM scapulaire 
permet d�Øvoquer le diagnostic en mettant en Øvi-
dence des signes de dØnervation musculaire [12]. 
Dans la plupart des Øtudes, le pronostic de l�atteinte 
du NLT est favorable, avec une amØlioration dans 
les 6 à 9 mois en cas d�atteinte traumatique et 
jusqu�à 36 mois dans les causes non traumatiques. 
Dans le cadre de la NAPT, l�Øvolution est favorable 
dans environ 60 à 80 % des cas ; la rØcupØration 
de la fonction motrice est progressive, obtenue 
à 1 an dans 36 % des cas, à 2 ans dans 75 % des cas 
et à 3 ans dans 89 % des cas [7]. Cependant, plu-
sieurs auteurs dØcrivent des sØquelles persistantes 
avec des douleurs rØsiduelles et une incapacitØ 
fonctionnelle [13, 14].

L’atteinte du nerf spinal accessoire

L�atteinte du NSA entraîne une anomalie de posi-
tion de la scapula en rapport avec une parØsie ou 
une paralysie du trapŁze dont le rôle principal est 

de plaquer la scapula sur le thorax en la faisant 
glisser vers l�axe vertØbral, ce qui produit une ØlØ-
vation (par la contraction de la portion supØrieure 
du trapŁze), une rØtraction (portion moyenne) ou un 
abaissement (portion infØrieure) et une rotation latØ-
rale (portion supØrieure et infØrieure) [4]. Le dØ�cit 
dß à l�atteinte du NSA entraîne donc un dØcolle-
ment avec latØralisation de la scapula. La diminu-
tion de l�ØlØvation active prØdomine en ØlØvation 
latØrale (abduction) [15]. En statique, on observe 
un abaissement du moignon de l�Øpaule (scapular 
�aring droop), une amyotrophie du trapŁze supØ-
rieur souvent confondue avec une amyotrophie du 
sus-Øpineux. En dynamique, le DS est modØrØ et le 
bord spinal est latØralisØ et apparent. Il apparaît prin-
cipalement entre 60 et 110° d�ØlØvation latØrale du 
membre supØrieur. Lorsque l�ØlØvation latØrale est 
supØrieure à 90°, un glissement brutal de la scapula 
latØralement et vers le bas peut apparaître, parfois 
associØ à un ressaut. C�est un signe pathognomo-
nique de la paralysie du trapŁze qui correspond à 
un phØnomŁne de �rattrapage dynamique�. Dans 
les formes frustes, des tests d�amplification de 
type man�uvres d�abduction ou de rotation latØ-
rale contrariØes sont nØcessaires. Dans la paralysie 
incomplŁte, l�atteinte prØdomine habituellement 
sur le faisceau infØrieur du trapŁze, et le diagnostic 
peut Œtre retardØ. P. Seror et al., dans une sØrie 
de 54 cas de paralysie du muscle trapŁze, montrent 
que 35 d�entre eux (65 %) avaient une origine mØdi-
cale et 19 (35 %) avaient une origine traumatique 
ou chirurgicale (iatrogŁne) [15]. Dans une autre 
Øtude, 41 % des atteintes du NSA Øtaient d�origine 
iatrogŁne [16]. Les causes les plus frØquentes Øtaient 
le curage ganglionnaire cervical carcinologique, la 
biopsie ganglionnaire cervicale, l�exØrŁse de kyste 
brachial ou d�autres interventions impliquant une 
dissection du cou. Le NSA est vulnØrable en raison 
de sa course super�cielle dans la partie haute du 
triangle cervical postØrieur. Les formes mØdicales 
de la paralysie du NSA sont le plus souvent liØes 
à une NAPT, mais, chez les jeunes patients, elles 
peuvent rØvØler une dystrophie FSH dØbutante [17]. 
Parmi les autres causes mØdicales rapportØes, on 
observe un zona, un schwannome, des anomalies 
neurovasculaires, une dilatation veineuse (veine 
jugulaire), la sarcoïdose ou la radiothØrapie cervicale. 
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C�est l�examen de stimulodØtection du NSA et 
l�examen de dØtection des muscles sterno-clØido-
mastoïdiens (SCM) et trapŁzes qui permettent de 
prØciser le niveau lØsionnel. La dystrophie FSH peut 
Œtre rØvØlØe par une atteinte des muscles �xateurs de 
la scapula (trapŁze, dentelØ antØrieur, rhomboïde), 
le plus souvent bilatØrale et asymØtrique. Dans ces 
formes dØbutantes, le diagnostic est dif�cile à faire, 
et il faut rechercher d�autres signes cliniques, tels 
qu�une dif�cultØ à fermer les yeux, à sif�er, un pied 
tombant unilatØral, voire une hypoacousie, mais il 
faut aussi faire un dosage des CPK, qui sont souvent 
ØlevØes de façon modØrØe (< 5 N). La FSH est une 
myopathie hØrØditaire autosomique dominante liØe 
à un nombre rØduit (< 8) de rØpØtitions D4Z4 sur 
le chromosome 4 (4q35) [17]. Cliniquement, elle 
touche surtout les muscles des Øpaules, les muscles 
du visage et les muscles �bulaires (pØroniers).
En l�absence de cause retrouvØe d�un DSD, on Øvo-
quera un dØcollement volontaire ou fonctionnel. 
Il s�agit souvent d�un sujet jeune qui prØsente des 
douleurs de l�Øpaule Øvoluant depuis plusieurs mois 
ou annØes [18]. L�examen clinique retrouve un DSD 
important faisant Øvoquer un diagnostic de para-
lysie du NLT, mais qui n�est ni mØdial ni latØral, qui 
apparaît entre 30° et 60° d�ØlØvation antØrieure et 
ne laisse pas voir la corde du trapŁze infØrieur.
En 2020, P. Seror et al. ont proposØ 3 critŁres dia
gnostiques majeurs pour dØfinir cette nouvelle 
entitØ :

	� un examen ENMG complet normal ;
	� une absence de DS au cours des pompes au sol ;
	� la capacitØ par le patient de reproduire un DS 

similaire avec son Øpaule controlatØrale saine [18].
Le dØficit est donc fonctionnel, le patient Øtant 
capable de contrôler ses contractions musculaires 
et de dØcoapter à volontØ la scapula du côtØ atteint, 
mais aussi du côtØ sain si on le lui demande.
D�autres atteintes neuromusculaires de la scapula 
peuvent Œtre responsables de CAST, mais sans DS. 
La cause la plus frØquente est l�atteinte du NSS, 
mais les nerfs axillaires ou musculocutanØs sont 
aussi susceptibles d�Œtre atteints [19].
De rares cas de dystonie ou de myoclonie 
focale (mouvements anormaux d�origine centrale) 
scapulaire ont ØtØ rapportØs, cependant leur physio
pathologie reste controversØe [20].
En�n, devant toute CAST d�allure neuromusculaire, 
il faut systØmatiquement Øliminer les principaux 
diagnostics diffØrentiels, tels qu�une lØsion d�origine 
rachidienne (nØvralgie cervicobrachiale commune ou 
tumorale (neurinome, mØtastase, Øpidurite, spondy-
lodiscite, etc.)), une lØsion cØrØbrale (tumeur du tronc 

cØrØbral, malformation d�Arnold-Chiari, syringo
myØlie, etc.) ou, plus rarement une plexopathie 
nØoplasique, une poliomyØlite, une  mØningo
radiculite, une maladie de Lyme ou une vascula-
rite [21].

  Cinématique anormale 
scapulothoracique d’origine 
osseuse
Le DS est statique (static scapular winging), prØsent 
au repos, bras le long du corps, et ne se modi�e pas 
ou peu lors des mouvements dynamiques. Les causes 
à rechercher sont un trouble de la statique pouvant 
diminuer la congruence entre la scapula et le 
thorax  (gibbositØ en lien avec une scoliose ou 
cyphose thoracique), une tumeur ou une pseud
arthrose costale, un Ølasto�brome ou une lØsion 
osseuse scapulaire de type ostØochondrome, exo
stose parfois responsable d�un ressaut ressenti par 
le patient (snapping scapula ou scapula à ressaut). 
Le diagnostic est con�rmØ par les radiographies, 
une TDM et/ ou une IRM. Il peut s�agir d�une bursite 
scapulothoracique, en lien avec un con�it mØca-
nique entre la scapula et la cage thoracique, qui 
peut Œtre consØcutive à un traumatisme aigu, à 
des microtraumatismes rØpØtØs ou à une augmen-
tation de l�angulation du bord supØromØdial de la 
scapula, lui-mŒme consØcutif à un dØsØquilibre 
musculaire. La palpation du bord supØromØdial de 
la scapula (profondØment situØ) est obtenue en 
plaçant le bras en rotation interne de l�Øpaule avec 
le dos de la main sur la jonction lombosacrØe.

  Cinématique anormale 
scapulothoracique d’origine 
articulaire ou périarticulaire
Toute atteinte articulaire (raideur ou instabilitØ de la 
glØnohumØrale, acromioclaviculaire ou sternoclavi-
culaire) peut entraîner une altØration de la coordina-
tion des mouvements de la scapulothoracique et de 
la glØnohumØrale, du rythme scapulohumØral (RSH) 
et, donc, entraîner des modi�cations du mouve-
ment ST [22-25]. La capsulite rØtractile et l�omar-
throse sont associØes à une augmentation de la 
rotation latØrale de la scapula lors de l�ØlØvation 
active du bras par rapport à l�Øpaule controlatØrale 
asymptomatique. Dans les pathologies de coiffe 
des rotateurs et les instabilitØs d�Øpaule, plusieurs 
auteurs ont montrØ des anomalies cinØmatiques 
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de la scapula (diminution de la rotation latØrale, 
augmentation de la bascule (tilt) antØrieure et 
de la protraction) associØes à une augmentation 
de l�activitØ Ølectromyographique du trapŁze supØ-
rieur et à une diminution de l�activitØ du serratus 
antØrieur et du trapŁze infØrieur. 
Tous les muscles qui s�attachent sur le complexe sca-
pulaire, stabilisateurs scapulothoraciques (dentelØ 
antØrieur, trapŁze, rhomboïdes majeur et mineur 
et ØlØvateur de la scapula), mais aussi les autres 
muscles qui s�attachent sur la scapula, tels que le 
deltoïde, les muscles de la coiffe (supraØpineux, 
infraØpineux, 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 l�omohyoïdien, peuvent Øgalement modi�er la 
position de la scapula. À l�inverse, toute modi�ca-
tion de position de la scapula peut augmenter les 
contraintes articulaires glØnohumØrales, acromio- et 
sternoclaviculaires, ainsi que le stress sur les tissus 
entourant l�articulation de l�Øpaule, entraînant alors 
des symptômes tels que des douleurs et des cra-
quements dans l�articulation de l�Øpaule, et peut 
modi�er l�ef�cacitØ et la performance des muscles 
pØriscapulaires. Ainsi, rØcemment, plusieurs auteurs 
ont impliquØ la rØtraction et l�hyperactivitØ du 
muscle petit pectoral associØes à une hypoactivitØ 
du serratus antØrieur comme Øtant à l�origine d�une 
dyskinØsie scapulaire participant aux syndromes 
douloureux sous-acromiaux [26, 27].� �
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L�articulation de l�Øpaule est une articulation 
complexe dont le mouvement repose sur 
l�action harmonieuse et coordonnØe des 

articulations glØnohumØrale et scapulothoracique. 
14 muscles participent au mouvement et à la sta-
bilitØ de l�Øpaule et, parmi ceux-ci, 6 concernent 
spØci�quement l�articulation scapulothoracique : 
le dentelØ antØrieur (serratus anterior), l�ØlØvateur 
de la scapula (levator scapulae), les rhomboïdes, 
le trapŁze et le petit pectoral (pectoralis minor). 
Deux muscles sont particuliŁrement indispensables 
au bon fonctionnement de l�articulation scapulo
thoracique (�gure 1) :

	� le trapŁze, d�une part, qui rØalise le mouvement de 
sonnette externe et qui permet donc une abduction 

plus complŁte en maintenant la distance acromio
humØrale et la longueur de repos du deltoïde [1] ;

	� le dentelØ antØrieur, d�autre part, qui permet de 
maintenir la scapula plaquØe sur le gril costal.

  Mouvement anormal de 
l’articulation scapulothoracique
De nombreux termes ont ØtØ employØs pour dØcrire 
les dysfonctionnements de l�articulation scapulo
thoracique  (scapula alata, dyskinØsie scapulo
thoracique, snapping scapula, etc.), mais, par souci 
de clartØ, ils ont tous ØtØ rØcemment regroupØs sous 
le terme gØnØrique de scapulothoracic abnormal 
motion (STAM). Ces STAM sont caractØrisØs par le 
dysfonctionnement du mouvement normal coor-
donnØ de la scapula et peuvent entraîner des dou-
leurs chroniques, une limitation des amplitudes 
articulaires ainsi qu�une dØformation visible du 
relief de la scapula. Diverses Øtiologies peuvent 
Œtre responsables de ces STAM, et il est indispen-
sable de bien distinguer les STAM structurels, cas 
dans lesquels de vØritables lØsions organiques per-
mettant d�expliquer le tableau sont retrouvØes, des 
STAM fonctionnels, oø tous les muscles semblent 
fonctionner normalement de façon individuelle, 
mais dont la contraction harmonieuse et coor-
donnØe ne se fait plus. C�est l�examen clinique 
dØtaillØ, muscle par muscle, ainsi que les examens 
complØmentaires qui permettent de distinguer 
ces 2 entitØs.

  Examen clinique  
et examens complémentaires
L�interrogatoire doit rechercher des signes pouvant 
orienter vers une Øtiologie : recherche d�un trau-
matisme avec Øtirement, d�une chirurgie ORL, 
d�antØcØdents familiaux de STAM ou prØsence 

Trapèze

Dentelé
antérieur

Figure 1. Le trapèze permet le mouvement de son-
nette externe et le dentelé antérieur permet de main-
tenir la scapula plaquée sur le gril costal.
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Points forts
	» Deux muscles sont particuliŁrement indispensables au bon fonctionnement de l�articulation scapulo-

thoracique, le trapŁze et le dentelØ antØrieur.
	» Il est indispensable de distinguer les STAM�(scapulothoracic abnormal motion) structurels des STAM 

fonctionnels.
	» En fonction des donnØes cliniques, des examens complØmentaires peuvent Œtre utiles, notamment 

l�Ølectromyogramme et l�IRM bilatØrale des muscles pØriscapulaires.
	» Le diagnostic et la prise en charge mØdicochirurgicale des STAM structurels sont clairs et bien codifiØs.
	» En cas de STAM fonctionnel, les muscles fonctionnent correctement lorsqu�ils sont testØs individuellement.
	» En l�absence de diagnostic Øtiologique clair dans les STAM fonctionnels, le traitement doit Œtre non chirurgical.
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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 c l in ical  
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
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Scapula
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d�une douleur trŁs intense au moment du dØbut 
des symptômes.
L�examen clinique doit Œtre systØmatique et 
commencer par l�apprØciation des mobilitØs passives 
et actives. Il doit ensuite tester chaque muscle pØris-
capulaire de façon bilatØrale et symØtrique (�gure 2) :

	� test fonctionnel du trapŁze : haussement des 
Øpaules, rØtraction scapulaire ;

	� test fonctionnel des rhomboïdes : rØtraction sca-
pulaire avec les mains sur les hanches ;

	� test fonctionnel du dentelØ antØrieur : ØlØvation 
antØrieure contre rØsistance [2], protraction contre 
rØsistance. Il est important de tester l�ØlØvation antØ-
rieure contre rØsistance en dessous et au-dessus du 
plan des Øpaules, car un dØcollement de la scapula 
qui persiste contre rØsistance au-dessus du plan des 
Øpaules signe la paralysie vraie du dentelØ antØrieur, 
alors que la disparition de ce dØcollement au-dessus 
du plan des Øpaules est Øvocatrice d�un STAM fonc-
tionnel, possiblement par hyperactivation du petit 
pectoral [2] ;

	� test d�assistance scapulaire : son but est de 
mimer la fonction dØficiente et de voir si cela 
amØliore la fonction de l�Øpaule en positionnant 
cette derniŁre en sonnette latØrale, a�n de tester 

le trapŁze, et en compression de la scapula, a�n de 
tester le dentelØ antØrieur.
En fonction de l�examen clinique, un certain nombre 
d�examens complØmentaires peuvent aider à pro-
gresser dans le diagnostic.
Un Ølectromyogramme (EMG) peut con�rmer ou 
in�rmer un diagnostic de paralysie. Il faut cependant 
garder à l�esprit qu�il s�agit d�un examen dif�cile, 
opØrateur-dØpendant, et dont l�interprØtation doit 
Œtre prudente, en particulier chez des patients en 
surpoids ou avec une amyotrophie importante.
Une IRM bilatØrale des muscles pØriscapulaires peut 
mettre en Øvidence une agØnØsie, une amyotrophie, 
une in�ltration graisseuse, un �dŁme de dØnerva-
tion ou des signes de myopathie.

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

	� dysfonction du muscle dentelØ antØrieur 
(atteinte du nerf thoracique long) ;

	� dysfonction du muscle trapŁze (nerf spinal acces-
soire) ;

	� dysfonction acromioclaviculaire chronique ;

� � � �

Figure 2. Test fonctionnel des muscles périscapulaires. Test fonctionnel du trapèze : haussement des épaules �(A)� ; 
rétraction scapulaire �(B)�. Test fonctionnel des rhomboïdes : rétraction scapulaire avec les mains sur les hanches �(C)�. 
Test fonctionnel du dentelé antérieur : protraction contre résistance �(D)�.
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	� dysfonction ou douleur glØnohumØrale (GH) 
chronique ;

	� syndrome de Parsonage et Turner ;
	� con�it mØcanique scapulothoracique (ST) (ostØo

chondrome d�une côte ou de la scapula) ;
	� myopathie facioscapulohumØrale (FSHD).

Paralysie du dentelé antérieur  
(atteinte du nerf thoracique long)

Le mØcanisme le plus frØquent de ces lØsions est 
un mØcanisme d�Øtirement ou de compression, 
et la rØcupØration spontanØe est la rŁgle. En cas 
d�absence de rØcupØration au bout de 6 mois, il 
est nØcessaire de proposer une neurolyse chirurgi-
cale [3], dont les rØsultats sont relativement satis-
faisants dans 94,5 % des cas. Si le patient est vu à 
plus de 1  an du dØbut des symptômes, la chirurgie 
nerveuse ne donne pas de bons rØsultats et une 

autre option doit Œtre envisagØe. Dans ce cas-là, 
ou en cas d�Øchec de la chirurgie nerveuse, un trai-
tement palliatif par transfert tendineux du chef 
sternal du grand pectoral se rØvŁle nØcessaire [4].

Paralysie du trapèze  
(nerf spinal accessoire) (�gure 3)

Les paralysies du nerf spinal accessoire surviennent 
le plus frØquemment aprŁs une lØsion iatrogŁne, lors 
d�une chirurgie cervicale, mais elles peuvent Øgale-
ment se voir aprŁs une plaie cervicale ou, plus rare-
ment, à la suite d�une lØsion d�Øtirement, voire en 
association avec une disjonction acromioclaviculaire. 
Là aussi, si le nerf est continu, la rØcupØration spon-
tanØe est la rŁgle en 4 à 6 mois. En revanche, en 
l�absence de rØcupØration au bout de 6 mois, la 
chirurgie nerveuse s�impose. NØanmoins, il est indis-
pensable de bien Øvaluer la gŒne fonctionnelle, car 
il est possible que l�ØlØvateur de la scapula puisse 
compenser la perte de fonction liØe à la paralysie 
du trapŁze et qu�il permette d�obtenir un mouve-
ment d�abduction suf�sant (�gure 3). La chirurgie 
nerveuse vise à identi�er le nerf, à le libØrer et à 
le suturer, s�il est coupØ, ou à rØsØquer un Øven-
tuel nØvrome et à greffer la perte de substance [5]. 
Il arrive que le moignon proximal ne puisse pas Œtre 
trouvØ. Dans ce cas, une neurotisation à partir d�une 
branche de C7 peut Œtre utilisØe [6]. Lorsque le dØlai 
de la chirurgie nerveuse est dØpassØ (> 12 mois) 
ou en cas d�Øchec de celle-ci, un transfert tendi-
neux peut permettre de rØcupØrer une sonnette 
latØrale satisfaisante. Le transfert le plus classique 
ayant ØtØ dØcrit est le transfert d�Eden-Lange des 
muscles rhomboïdes et de l�ØlØvateur de la scapula. 
Cependant, il a ØtØ dØmontrØ qu�une modi�cation 
de ce transfert permettait d�obtenir des rØsultats 
plus reproductibles et plus �ables [7, 8].

Myopathie facio-
scapulohumérale (�gure 4)

La FSHD est la 3e cause de dystrophie la plus frØ-
quente. Elle touche prØfØrentiellement les muscles 
pØriscapulaires (dentelØ antØrieur, trapŁze et grand 
pectoral), le biceps et le triceps. En revanche, elle 
Øpargne en rŁgle gØnØrale le deltoïde, la coiffe des 
rotateurs et les muscles de l�avant-bras. Chez les 
patients atteints de FSHD, il est indispensable d�Øva-
luer la gŒne fonctionnelle, mais Øgalement, de façon 
scrupuleuse, l�Øtat du deltoïde et de la coiffe des 

Figure 3. Patient atteint d’une paralysie du nerf 
spinal accessoire droit avec paralysie du trapèze. 
La perte de relief par amyotrophie du trapèze est 
bien visible. Le mouvement d’abduction est toutefois 
possible grâce à la contraction de l’élévateur de la 
scapula hypertrophique visible sous la peau.
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rotateurs. En effet, ces patients ne peuvent pas 
bØnØ�cier de transferts musculaires palliatifs, car 
l�Øtat de leurs muscles pØriscapulaires est vouØ à 
se dØtØriorer. Le seul traitement chirurgical que l�on 
peut proposer dans cette population est l�arthro-
dŁse scapulothoracique, qui ne fonctionne que si 
l�articulation glØnohumØrale est parfaitement fonc-
tionnelle. Une classi�cation en 5 stades a ØtØ pro-
posØe a�n de guider l�indication chirurgicale [9] en 
fonction de la gŒne fonctionnelle et de la fonction 
glØnohumØrale. L�arthrodŁse scapulothoracique est 
une intervention qui donne d�excellents rØsultats, 
avec des gains spectaculaires de mobilitØ, notam-
ment en ØlØvation et en abduction (+ 40‑60°), mais 
elle est associØe à un taux de complications non 
nØgligeable, de l�ordre de 25 % (pneumothorax, 
hØmothorax, fracture de côte, pseudarthrose, lØsion 
du plexus brachial) [10].

  STAM fonctionnels
Autant le diagnostic et la prise en charge des STAM 
structurels sont clairs et bien codi�Øs, autant la prise 
en charge des STAM fonctionnels est �oue et en 
pleine Øvolution. Le STAM fonctionnel se prØsente 
de la mŒme maniŁre que le STAM structurel avec 
une dØformation du relief scapulaire, une perte du 
mouvement normal coordonnØ de la scapula, des 
douleurs chroniques et une limitation des ampli-
tudes. Toutefois :

	� l�interrogatoire et l�histoire de la maladie ne per-
mettent pas de retrouver un traumatisme en Øtire-
ment, une plaie, une lØsion iatrogŁne ou d�autres 
ØlØments permettant de faire suspecter une Øtiologie 
claire. Il est assez frØquent de retrouver un trau-
matisme minime qui ne permet absolument pas 
d�expliquer la sØvØritØ des symptômes ;

	� le test fonctionnel des muscles pØriscapulaires 
montre que tous les muscles (notamment le trapŁze 
et le dentelØ antØrieur) fonctionnent correctement 
lorsqu�ils sont testØs individuellement (�gure 5) ;

	� les examens complØmentaires sont normaux, 
mŒme s�il est possible de voir des anomalies à l�EMG, 
car il s�agit d�un examen difficile, dØpendant de 
l�opØrateur.
L�Øtiologie du STAM fonctionnel reste inconnue, 
mais elle pourrait Œtre liØe à une hyperactivation 
du petit pectoral et une hypoactivation du dentelØ 
antØrieur. L�Øtiologie de cette hyper- et hypo
activation est elle-mŒme inconnue. En l�absence 
de diagnostic Øtiologique clair, le traitement de 
1re (et mŒme de 2e, voire de 3e) intention doit Œtre 

� �

� �

Figure 4. Patient ayant une myopathie facioscapulohumérale. Différence d’ampli-
tude entre le côté droit opéré et le côté gauche non opéré au 3e mois postopératoire. 
Côté gauche, mouvements préopératoires : élévation antérieure 90° �(A)� ; abduction 
80° �(B)� ; rotation externe 80° �(C)� ; rotation interne L4 �(D)�. Côté droit, mouvements 
postopératoires : élévation antérieure 130° �(A)� ; abduction 110° �(B)� ; rotation externe 
80° �(C)� ; rotation interne L5 �(D)�.

� �

Figure 5. Test fonctionnel du  dentelé antérieur : élévation antérieure contre résistance 
en dessous �(A)� et au-dessus du plan des épaules �(B)�, car un décollement de la scapula 
qui persiste contre résistance au-dessus du plan des épaules signe la paralysie vraie du  
dentelé antérieur, alors que la disparition de ce décollement au-dessus du plan des épaules 
est évocatrice d’un STAM fonctionnel.
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non chirurgical. Une prise en charge globale et 
notamment psychiatrique ou psychologique doit 
Œtre mise en place. Le traitement doit systØma-
tiquement commencer par de la rØØducation qui 
vise à renforcer les muscles pØriscapulaires. Lorsque 
cette rØØducation est insuf�sante, des techniques de 
reprogrammation neuromotrice (Allyanefi) peuvent 
Œtre employØes. Le pacemaker d�Øpaule, dØcrit 
par P. Moroder et al., peut Øgalement permettre 
d�obtenir une contraction plus coordonnØe des 
muscles pØriscapulaires [11]. En�n, en cas d�Øchec 
de toutes ces mesures, le traitement chirurgical 
peut se discuter. Celui-ci consiste en l�association 
d�une tØnotomie du petit pectoral arthroscopique 
et d�une scapulopexie qui consiste à �xer transi-
toirement une côte à une vertŁbre sous-jacente 
a�n de permettre au patient de rØapprendre une 
contraction harmonieuse des muscles pØriscapu-
laires [12]. Malheureusement, il ne s�agit pas d�un 
traitement Øtiologique, mais uniquement d�un trai-
tement symptomatique, et le mouvement anormal 
de la scapula peut rØcidiver ou mŒme apparaître sur 
la scapula controlatØrale.

  Conclusion
La prise en charge des STAM est complexe et nØces-
site une approche mØthodique et nuancØe. Dans 
un 1er temps, il est crucial d�Øliminer les Øtiologies 
non liØes directement à une cause scapulothoracique. 
Un examen clinique dØtaillØ, incluant un test fonc-
tionnel de chaque muscle, notamment le trapŁze et 
le dentelØ antØrieur, est essentiel pour un diagnostic 
prØcis. En cas de paralysie d�un muscle, la rØcupØration 
spontanØe est souvent observØe. En cas de persistance 
des symptômes, des interventions chirurgicales de 
reconstruction nerveuse peuvent Œtre envisagØes. 
En cas d�Øchec ou de dØlai dØpassØ, des chirurgies 
palliatives, telles que des transferts tendineux, 
peuvent Œtre envisagØes. Dans les cas de myopathie, 
les muscles sont inutilisables et une arthrodŁse sca-
pulothoracique peut Œtre proposØe.
Pour les situations de STAM fonctionnels, l�objectif 
est d�Øviter autant que possible la chirurgie. 
Des interventions comme la tØnotomie du petit 
pectoral ou la scapulopexie peuvent Œtre considØ-
rØes en dernier recours.� �
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Les in�ltrations de corticoïdes sont trŁs frØ-
quemment pratiquØes pour la gestion de la 
douleur dans les pathologies de l�Øpaule, 

notamment dans la tendinopathie de la coiffe, la 
capsulite rØtractile ou encore l�omarthrose. Elles 
font partie intØgrante du traitement conservateur. 
Pourtant, les pratiques (voie d�abord, type d�in�ltra-
tion, technique de guidage, etc.) et les indications 
peuvent varier selon les habitudes des praticiens et 
elles peuvent Øgalement Œtre remises en question 
en raison de leur effet dØlØtŁre potentiel sur les 
tendons. L�objectif de cet article est d�apporter des 
ØlØments de la littØrature concernant 4 questions 
pratiques sur le sujet :

	� dans la tendinopathie de la coiffe, l�in�ltration 
sous-acromiale est-elle plus ef�cace en prØsence 
d�une bursite sous-acromiale ? 

	� quels sont les risques tendineux associØs à la 
rØpØtition des in�ltrations sous-acromiales ?

	� faut-il in�ltrer les omarthroses et les arthroses 
acromioclaviculaires ?

	� la rØalisation des gestes sous guidage (Øcho-
graphiques ou scopiques) apporte-t-elle un bØnØ-
�ce clinique en comparaison du repØrage clinique ?
Une analyse de la littØrature a ØtØ effectuØe pour 
trouver les ØlØments de rØponse à ces questions.

  Dans la tendinopathie 
de la coiffe, l�in�ltration 
sous‑acromiale est-elle 
plus ef�cace en prØsence 
d�une bursite sous-acromiale ?
Concernant l�in�ltration sous-acromiale (ISA) de cor-
ticoïdes, il a ØtØ dØmontrØ qu�elle apporte un bØnØ�ce 
à court terme sur la douleur et la fonction et que son 
association à la kinØsithØrapie est la stratØgie la plus 
intØressante en ce qui concerne le rapport coßt/ef�-
cacitØ dans les pathologies de la coiffe [1]. Pourtant, 
celle-ci n�est pas toujours ef�cace contre la douleur 
et aucun ØlØment clinique, Øchographique ou radio-
graphique ne semble pouvoir prØdire son ef�cacitØ.
Dans une Øtude sur 100 patients, l�ef�cacitØ de l�in-
�ltration sur la douleur à 3 mois a ØtØ comparØe 
entre les patients prØsentant une bursite sous-
acromiale associØe ou non. De maniŁre globale, 
il existait un amoindrissement signi�catif des dou-
leurs à 3 mois chez 60 % des patients (rØduction de 
l�Øchelle visuelle analogique (EVA) douleur de plus 
de 30 %) et il n�y avait aucune diffØrence d�ef�cacitØ 
entre les patients avec ou sans bursite [2] (�gure 1).
Les autres ØlØments analysØs de maniŁre exploratoire 
n�ont pas permis d�identi�er d�ØlØments cliniques ou 
d�imagerie (indice de Park, critical shoulder angle, 
rupture tendineuse partielle ou complŁte) associØs 
à la bonne rØponse à l�in�ltration.

EVA douleur au cours du temps

Avec bursite
Sans bursite

Inclusion S6 M3

p = 0,81 p = 0,27

0

80
70
60

40
30

50

20
10EV

A d
e l

a d
ou

leu
r m

oy
en

ne
/1

00

OSS au cours du temps

Avec bursite
Sans bursite

Inclusion S6 M3
0

30

20

10

OS
S/

48

� �

Figure 1. �(A)� Évolution au cours du temps de la douleur (Øchelle visuelle analogique, EVA) 
d�Øpaule et �(B)� de l�Oxford Shoulder Score (OSS) aprŁs une in�ltration sous-acromiale 
rØalisØe devant un tableau de tendinopathie de la coiffe, d�aprŁs B. Metayer et al. [2]. 
La prØsence d�une bursite sous-acromiale n�in�uençait pas le rØsultat de l�in�ltration 
à 3 mois. 
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Points forts
	» Les donnØes de la littØrature concernant le risque associØ aux injections sous-acromiales rØpØtØes sont 

pauvres.
	» À 1�an d�une infiltration acromioclaviculaire de corticoïdes, environ la moitiØ des patients sont encore 

soulagØs.
	» Dans l�arthrose glØnohumØrale, une mØta-analyse rapporte une supØrioritØ de l�acide hyaluronique 

associØ à la kinØsithØrapie par rapport à la kinØsithØrapie seule, mais pas d�effet supØrieur contre la douleur 
comparativement à une injection de sØrum physiologique.

	» Dans les tendinopathies de la coiffe, il n�y a pas d�ØlØment Øchographique ou radiographique associØ 
à la bonne rØponse à l�infiltration sous-acromiale et la rØponse clinique n�est pas meilleure en prØsence 
d�une bursite sous-acromio-deltoïdienne. 

Mots-clØs
In�ltration

Tendinopathie 
de�la�coiffe

Arthrose 
acromioclaviculaire

Arthrose 
glØnohumØrale

Guidage

Highlights
	» There is poor evidence in 

the literature regarding the 
risk associated with repeated 
subacromial injections.
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  Dans la tendinopathie 
de la coiffe, quels sont 
les risques associØs 
à la rØpØtition des in�ltrations 
sous-acromiales ?
Une Øtude de 2016 rØalisØe sur le rat a montrØ 
que l�ISA de corticoïdes aurait un effet dØlØtŁre sur 
le tendon. Dans cette Øtude, 1 ou 3 injections de 
mØthylprednisolone ont ØtØ effectuØes dans l�es-
pace sous-acromial en prØsence d�un tendon sain 
ou lØsØ (rupture trans�xiante chirurgicale du supra-
Øpineux) et l�analyse a ØtØ effectuØe une semaine 
aprŁs le geste [3] (�gure 2). En comparaison du 
sØrum physiologique, la rØsistance du tendon 
Øtait signi�cativement rØduite aprŁs 3 injections 
pour le tendon sain et de maniŁre Øquivalente 
aprŁs 1 ou 3 injections pour le tendon lØsØ.
Concernant les donnØes chez l�homme, celles-ci 
sont en rØalitØ trŁs limitØes et issues d�Øtudes cas-
contrôles ou de bases de donnØes [4-6]. L�Øtude de 
M. Bhatia et al. ne montrait pas de diffØrence du 
nombre de ruptures entre les patients ayant reçu 
plus ou moins de 3 ISA [4]. Une Øtude sur base de 
donnØes a montrØ plus de ruptures chez les patients 

ayant reçu au moins 1 ISA par rapport à ceux n�en 
ayant pas eu [6]. Cependant, l�inclusion des patients 
Øtait fondØe sur le code shoulder disorders, ce qui 
pose la question de la population ØtudiØe.

  Faut-il in�ltrer les omarthroses 
et les arthroses 
acromioclaviculaires ?
Concernant l�in�ltration de corticoïdes dans l�arthrose 
acromioclaviculaire, une Øtude rØcente a montrØ que 
l�effet sur la douleur d�une injection associant l�acØto-
nide de triamcinolone et la lidocaïne pouvait persister 
sur le long terme (1 an) pour 47 % des patients [7].
Par ailleurs, une mØta-analyse rØcente ayant 
inclus 15 Øtudes a comparØ l�ef�cacitØ de l�acide 
hyaluronique et celle des autres traitements (kinØsi
thØrapie, infiltration de corticoïdes ou sØrum 
physiologique) dans la prise en charge de l�arthrose 
glØnohumØrale [8] (�gure 3, p. 36). Elle rapporte 
une supØrioritØ de l�acide hyaluronique associØ à la 
kinØsithØrapie sur la kinØsithØrapie seule, mais pas 
d�effet supØrieur contre la douleur pour l�injection 
d�acide hyaluronique comparativement à une injec-
tion de sØrum physiologique.
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Co : corticoïdes ; Phy : sérum physiologique. * p < 0,05.

Figure 2. Effet des corticoïdes sur la rØsistance à la traction et la rigiditØ du supraØpineux 1 semaine aprŁs 1 ou 
3 injections de corticoïdes en sous-acromial chez le rat, d�aprŁs M. Bathia et al. [3]. Comparativement au sØrum 
physiologique, la rØsistance du tendon Øtait signi�cativement rØduite aprŁs 3 injections pour le tendon sain �(A)� 
et de maniŁre Øquivalente aprŁs 1 ou 3 injections pour le tendon lØsØ �(B)�.
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  La rØalisation des gestes 
sous guidage (Øchographique 
ou sous scopie) apporte-t-elle 
un bØnØ�ce clinique 
comparativement au repØrage 
clinique ?
Bien que la rhumatologie interventionnelle sous 
échographie se développe dans nos cabinets, la revue 
Cochrane, mise à jour en 2021 après une 1re méta-

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 l’épaule lors des pathologies de la coiffe 
ou de la capsulite comparativement à leur réalisation 
en repérage clinique (niveau de preuve modéré) [9]. 
En ce qui concerne les effets indésirables, il a été 
conclu à l’absence d’impact du repérage en imagerie, 
mais le niveau de preuve reste faible.� �

C.�Darrieutort-Laf�te dØclare ne pas avoir 
de�liens�d�intØrŒts�en�relation avec cet article.
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Figure 3. RØsultat d�une mØta-analyse ayant ØtudiØ l�ef�cacitØ de l�acide hyaluronique (d�aprŁs F. Familiari et al., [8]). Sur le 1er panel �(A)�, l�ef�cacitØ 
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et sur le dernier �(C)�, à une injection de placebo. 



����������������������������������������������
������
���	��������
��
�������
����
���������������������������
���
�������
�������������
������
�����������������
�
��������������
��������
�����������
�
���������	����������
����������
������������	������ �›��������
��������
���������
�������������
������
��������������

������������������������������������
��� ������������������������
����������	�����	����������������	�������������������������
���������
����	�����������������

���	�����������������������������������������

�����
����������
�����
�����
�������	���������������������
�
�����
������������
�
����������������
�������������
������
�������������
�����
��
���
�������������������
�����������

���������������
�
�����
����������������
�
��������������������
����������������������������
����
�����������
����
�����������
�
��������������
�
�����
���
���
���������
�
������������
����
������
�
�����������������������������������������
������������������

�����
�
�������������
���
�������
�������
�������������
����	����������������������������
����	����
������������������ ����
��
�����
����������
�����������������
����������
��������������
�������������
�������������
��������������������������������
����
����������	���
����������������
�������������
������
���������
��������������������
�
������������	�����������������������������
��������������
�����������
�������������
������������	������ ����������
��������������
�����������������
�
��
�
���
����������
�
�����������������������������������
�������������������
�
�������
�����
��������������
�����
�������
������������
����	����
������������������ ���������������� ����
��
��
�������������
�����������������
����������������
�
���
��������������������������
�������
������
�����
�������
����������
�������
������
������
�
�������
�	���
�
��������	������������
������
�
���������������������

����������������������������������������
�
���������������
�
��������
������
������������������������
��
������
���������������������������
���
�������������¡������������
���¢�������¢������
��
� ����������������������������������������������������������¡���������������›�����������
������
������������	�������������������
���������¢�����������������

�����
����������
�����
������������������
��������������������

������
���
���
����
���
��������������������������
������������������	�������������������
�����	�������
�����
����������������������

���������	������
�����
�
�������������������
���¡�
����¡���������

���������	���
�����
�
�����������

��	�������

������
����������������������� ��������	�����›������������
���	�
�������������������������������
����
�	��������	�������������������������������
������	������������������

��������
������� ��������£�����������������⁄

����	�
��������	�������������	���������������������	���������
������������

����������
�����
��
��������

�����
����������
�������
�
���

��

��
��

��
��

��
��

���
��

��
��

��
��

��
��

��
��

��
���

�

���


	
��

��
��

���
��

��
��

�	
��

��
��

	��
��

��
��

��
��

�

12164801_AP_SURPASS_3010.indd   1 30/10/2024   17:28



38  |  La Lettre du Rhumatologue � N° 506 - novembre 2024

DOSSIER
ActualitØs sur 
la�pathologie 

de l�Øpaule

Capsulite rétractile : 
implication du système 
nerveux central
Adhesive capsulit is :  role of  the central  nervous system

T. Schaeverbeke*

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

La capsulite rØtractile est une pathologie cou-
rante associant douleur et perte progressive de 
la mobilitØ de l�Øpaule [1]. 

Elle peut Œtre primitive, d�apparition spontanØe, sans 
cause connue ni traumatisme identi�Ø, ou secon-
daire, survenant à la suite de circonstances ou de 
pathologies variØes :

	� traumatisme ;
	� intervention chirurgicale ;
	� con�it sous-acromial ;
	� vaccination ;
	� hyperthyroïdie ;
	� diabŁte ;
	� pathologie nerveuse.

La capsulite rØtractile Øvolue gØnØralement en 
3 stades [2] :

	� le stade I est dominØ par des douleurs volontiers 
intenses, causalgiques, le plus souvent isolØes, mais 
parfois dØjà associØes à une perte de mobilitØ ;

	� le stade II est caractØrisØ par la raideur arti-
culaire, quali�Øe d�Øpaule gelØe, souvent associØe 
à une rØduction notable des douleurs. Ce stade II 
est marquØ par une rØduction du volume articulaire 
et une disparition des rØcessus de la capsule à 
l�arthrographie qui expliquent la perte de mobilitØ 
articulaire (�gure 1) ;

	� le stade III est classiquement dØ�ni par la rØso-
lution des symptômes en 18 à 24 mois. NØanmoins, 
cette rØsolution est le plus souvent incomplŁte : 
de nombreux patients prØsentent encore des limi-
tations fonctionnelles longtemps aprŁs ces diffØ-
rentes Øtapes.
L�appartenance de la capsulite rØtractile au cadre 
du syndrome douloureux rØgional complexe (SDRC) 
a largement ØtØ dØbattue dans la littØrature [3]. 
De nombreux arguments plaident en faveur de cette 
hypothŁse : 

	� l�apparition frØquente dans les suites d�un trau-
matisme ou d�une lØsion neurologique ;

	� les facteurs de risque : diabŁte, hypothyroïdie ;
	� l�Øvolution des 3 stades : douleur initiale, puis 

troubles trophiques et rØduction de la mobilitØ, en�n 
rØsolution plus ou moins complŁte en 12 à 24 mois ;

	� l�association possible de la capsulite rØtractile de 
l�Øpaule à un SDRC de la main lors d�un syndrome 
Øpaule-main ;

	� les donnØes de l�imagerie : ostØoporose focale 
à la radiographie, hyper�xation initiale à la scinti-
graphie, �dŁme mØdullaire faisant dans un second 
temps place à une in�ltration graisseuse à l�IRM ;

	� les traitements proposØs : physiothØrapie, in�l-
trations cortisoniques, blocs sympathiques, etc.

Figure 1. Diminution du volume de la cavité arti-
culaire et disparition des récessus articulaires.
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On distingue 2 types de SDRC selon leur mode 
de dØclenchement : le SDRC de type  II, consØ-
quence d�une lØsion nerveuse, et le SDRC de type I, 
post-traumatique ou sans explications Øvidentes [4].

  Que se passe-t-il dans l’épaule 
au cours de la capsulite 
rétractile ? 

Données anatomopathologiques 
et immunohistochimiques

Au stade initial de la pathologie, la capsulite rØtrac-
tile se traduit par un Øpaississement de la membrane 
synoviale, siŁge d�un in�ltrat in�ammatoire compor-
tant des mastocytes, des macrophages, des lympho
cytes B et T, associØ à une nØoangiogenŁse et une 
nØo-innervation. Cet in�ltrat 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), 

PDGF (facteur de croissance dØrivØ des plaquettes). 
L�activation de la rØponse immunitaire se traduit 
par l�apparition de dØpôts synoviaux d�IgM et par 
l�hypertrophie des ganglions satellites de l�articu-
lation [2, 5].
Au stade d�Øpaule gelØe, les cytokines pro-
in�ammatoires disparaissent au pro�t d�un facteur 
de croissance tissulaire, le TGF� (transforming growth 
factor �), qui stimule la synthŁse de composants de 
la matrice extracellulaire. L�in�ltrat in�ammatoire 
fait progressivement place à un in�ltrat cellulaire 
constituØ de �broblastes et de myo�broblastes, 
tandis que la matrice collagŁne est progressivement 
envahie par de la �brose constituØe de collagŁne 
de type III. Cette �brose entraîne une rØduction 
du volume articulaire et une rigiditØ accrue de la 
capsule (�gure 2).

L’implication évidente  
du système nerveux

Les arguments en faveur d�une implication du 
systŁme nerveux dans la physiopathologie de la 
capsulite rØtractile ou du SDRC sont multiples :
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Figure 2. Physiopathologie de la capsulite rétractile : données immunohistochimiques.
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dissement et des troubles trophiques, et la perpØ-
tuation du processus de sensibilisation centrale à 
la douleur aboutit à une atrophie corticale dans la 
zone de reprØsentation de l�articulation, responsable 
d�une modi�cation du schØma corporel (�gure 3B).
La dysautonomie qui caractØrise le SDRC rØsulte 
ainsi de 2 phØnomŁnes : la pØrennisation de l�acti-
vation sympathique et la sidØration de la rØponse 
vagale.
Cette dysautonomie s�explique parfaitement dans 
le SDRC de type II, qui relŁve d�une lØsion nerveuse. 
Dans ce cas, l�absence de remontØe de l�intØro
ception (information sensorielle provenant de l�in-
tØrieur du corps) et de la proprioception aboutit à 
une rupture du frein vagal, l�activation du nerf vague 
rØsultant d�une remontØe d�informations intØro
ceptives physiologiques. Il en rØsulte un dØsØquilibre 
permanent entre l�activitØ sympathique et l�absence 
de rØponse vagale.
La dysautonomie est moins claire pour le SDRC de 
type I, post-traumatique. Dans ce cas, le dØsØquilibre 
pourrait relever de plusieurs phØnomŁnes :

	� l�intensitØ du stress tissulaire initial, l�hyper
activation de la rØponse sympathique n�Øtant que 
trŁs insuf�samment contrôlØe par la rØponse vagale ;

	� un entretien de l�activation de la rØponse sympa-
thique par une pathologie associØe, une comorbiditØ, 
tels une obØsitØ, un cancer ou des troubles anxio-
dØpressifs, 3 conditions pathologiques associØes à 
une in�ammation de bas grade et dans lesquelles la 
prØvalence de la capsulite rØtractile est plus ØlevØe 
que dans la population gØnØrale [12-15] ;

	� l�association à une pathologie responsable d�une 
neuropathie chronique affectant la rØponse vagale, 
tel le diabŁte : pathologie là encore associØe à une 
prØvalence accrue de la capsulite ou des SDRC pØri-
phØriques [15, 16].

La neuro-immunologie : 
les autoanticorps de la douleur

Les liens entre la rØponse au stress et l�activation de 
la rØponse immunitaire sont dØsormais bien connus. 
Les cellules immunitaires (macrophages, lympho-
cytes, etc.) et les organes lymphoïdes expriment 
des rØcepteurs à l�adrØnaline et à l�acØtylcholine. 
La voie adrØnergique induit une activation de la 
rØponse immunitaire et la production de cytokines 
pro-in�ammatoires (rØ�exe in�ammatoire sym-
pathique), tandis que la stimulation cholinergique 
par le nerf vague inhibe cette activation (contrôle 
anti-in�ammatoire vagal). Les cellules gliales, qui 

dØrivent ontologiquement des monocytes, expri-
ment, quant à elles, des rØcepteurs aux cytokines 
pro-in�ammatoires et sont elles-mŒmes capables 
d�en produire en rØponse à une stimulation [17].
Toutefois, les interactions neuro-immunes vont bien 
au-delà de cette interaction neuro-in�ammatoire.

  Une approche immunologique 
de la douleur chronique
Comme souvent, en mØdecine, les dØcouvertes 
relŁvent du hasard et du talent d�un observateur 
curieux qui a su tirer tout le fruit de son observa-
tion. Le hasard voulut, à la fin des annØes 1980, 
qu�une patiente souffrant de douleurs chroniques 
inexpliquØes fasse l�objet d�un traitement substi-
tutif par immunoglobulines pour une hypogamma-
globulinØmie. Son mØdecin nota un soulagement 
spectaculaire et reproductible de ses douleurs 
aprŁs chaque perfusion d�immunoglobuline intra-
veineuse (IVIg). ConsidØrant que les perfusions 
d�immunoglobulines sont un traitement classique 
de nombreuses pathologies neurologiques auto-
immunes (la myasthØnie, par exemple), il suspecta 
un mØcanisme d�action identique dans la patho-
logie douloureuse de la patiente. Un essai en ouvert 
fut alors menØ chez 130 patients souffrant de dou-
leurs chroniques sans dysimmunitØ connue (dont 
11 atteints de SDRC), qui furent traitØs par de 
faibles doses d�IVIg. Une nette amØlioration des 
douleurs fut observØe dans 70 % des cas, plaidant 
fortement pour un mØcanisme auto-immun des 
douleurs chroniques [18, 19].
On montra ensuite que le SDRC Øtait transfØrable à 
l�animal via le sØrum des patients. Une incision de 
la peau et des muscles de la patte fut rØalisØe chez 
3 groupes de souris, certaines recevant quotidien-
nement des immunoglobulines puri�Øes provenant 
de patients atteints de SDRC, d�autres recevant des 
immunoglobulines de sujets sains, les derniŁres 
Øtant perfusØes avec du sØrum physiologique. Cette 
Øtude mit en Øvidence, chez les animaux perfusØs 
par immunoglobulines de patients atteints de SDRC, 
une augmentation et une prolongation de la chaleur 
et de l��dŁme de la patte, une hyperalgØsie et une 
activation des cellules microgliales et des astrocytes 
de la corne dorsale de la moelle et des rØgions cØrØ-
brales liØes à la douleur (figure 4, p. 42) [20]. 
Cette Øtude con�rma donc qu�un anticorps prove-
nant de sujets atteints de SDRC permet de sensibi-
liser les animaux au dØveloppement de symptômes 
de SDRC en rØponse à un traumatisme.
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Les autoanticorps associØs au SDRC ont ØtØ depuis 
caractØrisØs. On a ainsi pu identi�er des anticorps anti-
canaux potassiques (canaux qui interviennent dans 
la repolarisation de la �bre nerveuse [21]), des anti-
corps dirigØs contre l�adrØnorØcepteur �-1a (rØcepteur 
couplØ aux protØines G impliquØes dans la transmis-
sion du signal induit par les catØcholamines, adrØna-
line et noradrØnaline, et par la dopamine [22]), des 
anticorps dirigØs contre le rØcepteur ß2-adrØnergique 
(un autre rØcepteur aux catØcholamines) et contre 
le rØcepteur muscarinique 2 (rØcepteur à l�acØtyl
choline [23]). Le rôle fonctionnel de ces anticorps 
n�est pas parfaitement ØlucidØ ; il est cependant 
probable qu�ils interfŁrent avec la transmission du 
signal induit par les neuromØdiateurs des systŁmes 
sympathique et parasympathique.
D�autres autoanticorps associØs à la douleur ont ØtØ 
recherchØs dans diffØrentes situations de douleur 
chronique : SDRC, infection chronique, polyarthrite 
rhumatoïde (PR), spondyloarthrite, rhumatisme pso-
riasique et dans 2 populations tØmoins : sujets vic-
times d�un traumatisme rØcent et donneurs de sang. 
Des autoanticorps anti-p29ING4 ont ØtØ trouvØs 
chez 69 % des sujets atteints de SDRC, 66 % des 
patients prØsentant une infection chronique, mais 
Øgalement chez 44 % des patients atteints de PR, 
30 % de SpA, 21 % de rhumatisme psoriasique, 
versus, respectivement, 9 et 8 % dans les 2 groupes 
tØmoins [24]. Ces anticorps pourraient ainsi expli-
quer certaines douleurs chroniques persistantes 
observØes chez des patients en rØmission de leur 
rhumatisme in�ammatoire.
Un modŁle expØrimental de SDRC postfracture 
rØsume parfaitement la complexitØ de cette inter
action neuro-immune et le rôle majeur de l�Øquilibre 
sympathovagal [25]. AprŁs une fracture du tibia, 
3 groupes de souris Øtaient comparØs, le 1er ayant 
une rØduction de l�activitØ sympathique par injec-
tion de 6-hydroxydopamine (lofexidine), le 2e, une 
activation du parasympathique par administration 
de nicotine et le 3e servant de tØmoin. La rØduction 
de l�activitØ sympathique et l�activation du para
sympathique ont eu des effets voisins : rØduction de 
la sensibilisation nociceptive et de la perte de poids 
de la patte induites par la fracture ; rØduction de 
l�augmentation de la tempØrature locale ; prØvention 
des dØpôts d�IgM et de l�hypertrophie des ganglions 
lymphatiques poplitØs et, en�n, prØvention de l�effet 
pronociceptif du transfert de sØrum de sujet atteint 
de SDRC. Cette Øtude chez l�animal dØmontrait donc 
qu�un contrôle sympathovagal prØcoce permet de 
prØvenir l�effet pronociceptif des autoanticorps asso-
ciØs à la douleur.
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  Conclusion
La capsulite rØtractile et le SDRC sont des maladies 
neuro-immunes complexes.
Elles se caractØrisent notamment par une dysauto-
nomie, qui rØsulte de la pØrennisation de l�activation 
sympathique et d�une sidØration du contrôle vagal.
L�activation chronique de la rØponse sympathique 
stimule la rØponse immunitaire et induit l�apparition 
d�autoanticorps, qui reconnaissent et modulent l�ac-
tivitØ de rØcepteurs intervenant dans la transmission 
du signal des catØcholamines et de l�acØtylcholine.
La connaissance de ces mØcanismes neuro-immuns 
permet d�envisager des perspectives thØrapeutiques. 
Ils justi�ent pleinement l�utilisation des blocs sym-
pathiques à la phase initiale douloureuse des SDRC. 

Ils suggŁrent Øgalement que d�autres modalitØs 
de neuromodulation soient ØvaluØes à l�avenir, 
neurostimulation [26] ou stimulation vagale, entre 
autres [27]. Des interventions prØventives pourraient 
Œtre discutØes dans des situations à haut risque : 
chirurgie orthopØdique complexe ou chirurgie du 
cancer du sein, par exemple. Enfin, les progrŁs 
rØalisØs dans la comprØhension et dans la prise en 
charge des SDRC pourraient avoir des consØquences 
beaucoup plus larges sur d�autres syndromes dou-
loureux chroniques, telles la �bromyalgie primitive 
ou les �bromyalgies secondaires au cours des rhu-
matismes in�ammatoires (�gure 5).� �
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CAS CLINIQUE
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Au cœur du sujet
Vous Œtes chef de clinique en 1990 et aussi inquiet que �attØ de recevoir en consultation la 
�lle (de 32 ans) d�un notable de votre CHU pour une polyarthrite dØbutante. Cette maman 
de 2  enfants n�a pas d�antØcØdent personnel ou familial. Elle rapporte, 2 semaines aprŁs la 
rØnovation des combles de son domicile, la survenue de douleurs in�ammatoires (des chevilles 
plus que des genoux, et seulement un peu des mains). Elles durent maintenant depuis plus 
de 1 mois et se sont associØes initialement à des �bleus� qu�elle attribue à ses activitØs de 
pose de laine de verre, auxquelles elle impute aussi la survenue d�une vive rougeur à un �il 
(conjonctivite ?) avec baisse transitoire de la vision, dont elle a rØcupØrØe depuis. Il n�y a 
pas eu de rachialgies, de diarrhØe, ni d�infection gØnito-urinaire. Une biologie de base a dØjà 
ØtØ faite, qui con�rme une in�ammation modØrØe (CRP à 17 mg/ L) et une discrŁte hyper
gammaglobulinØmie. 

À l�examen clinique ne sont plus observØes que des chevilles �empâtØes�, mais le reste de 
l�examen, dont celui des enthŁses et des sacro-iliaques, est normal. Il n�y a pas d�adØnopathies 
pØriphØriques, et la �Łvre initiale a rØgressØ. Un bilan biologique complØmentaire comprenant 
un bilan d�auto-immunitØ et une recherche de HLA-B27 est effectuØ, ainsi qu�un clichØ du 
thorax. C�est en fait ce dernier qui livre le diagnostic, en mettant en Øvidence de volumineuses 
adØnopathies hilaires. L�auscultation thoracique est normale (c�ur et poumon), et un dosage 
d�angioconvertase con�rme le diagnostic de syndrome de Löfgren. Vous Œtes heureux de 
rassurer cette jeune maman, et son pŁre. De fait, tous les signes disparaissent en quelques 
semaines aprŁs une brŁve corticothØrapie. HØlas, 4 ans plus tard, vous apprenez le dØcŁs de 
la patiente d�une myocardiopathie rØvØlØe par des syncopes à rØpØtition suivies de troubles 
du rythme ventriculaires. Une autopsie n�ayant pas ØtØ rØalisØe, le diagnostic de sarcoïdose 
cardiaque n�a pu Œtre certi�Ø, mais il reste plus que plausible.

MoralitØ 

MalgrØ la raretØ des atteintes viscØrales dans les suites d�un syndrome de Löfgren, il est prudent 
de solliciter au moins un Ølectrocardiogramme, voire une IRM cardiaque ou une TEP dans le bilan 
d�une sarcoïdose. La pertinence de ces examens complØmentaires est dØsormais mieux connue. 
En effet, dans 10 % des cas, l�atteinte cardiaque est la seule manifestation extrathoracique 
des sarcoïdoses, et elle concernerait jusqu�à 25 % des patients lors des autopsies [1].
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Abonnez-vous dès maintenant
et bØnØ�ciez des services aux abonnØs

� Recevez la revue version papier (10 numØros/an + version numØrique)

� Consultez les articles en ligne et tØlØchargez-les au format .pdf

� Feuilletez les revues au format numØrique sur le site et l�application mobile

� AccØdez aux archives

L’abonnement, un engagement fort 
dans la vie de votre discipline

Des questions ? Contactez-nous :
Par e-mail : abonnements@edimark.fr

Par tØl. : 01 46 67 62 87/62 68

Ou remplissez le bulletin 
d’abonnement ci-dessous

Abonnez-vous  
en ligne
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Votre tarif pour 1 AN d’abonnement (10 numéros + Web inclus) : 
(Cochez la case ci-dessous)

�	Tarif Collectivité : 	350 € TTC
�	Tarif Particulier : 	 240 € TTC	              au lieu de 390 €
�	Tarif Étudiant : 	 175 € TTC*
* Merci de bien vouloir joindre la copie de votre carte d�Øtudiant

Votre tarif pour 2 ANS d’abonnement (20 numéros + Web inclus) : 
(Cochez la case ci-dessous)

�	Tarif Collectivité : 	595 € TTC
�	Tarif Particulier : 	 408 € TTC	              au lieu de 780 €
�	Tarif Étudiant : 	 298 € TTC*
* Merci de bien vouloir joindre la copie de votre carte d�Øtudiant

O f f re  v a l a b l e  j u s q u � a u  3 1  d Ø c e m b re  2 0 2 5

Vous devez régler :

�  VOTRE TARIF (inscrivez celui que vous avez cochØ)		  � TTC
�  Frais de port (par avion)  - Votre revue vous sera envoyØe :

	 ���En France / DOM-TOM 		  (GRATUIT)

	 ���En Europe, Afrique 		  55 � TTC
	 ���En Asie, OcØanie, AmØrique		  65 � TTC

� TOTAL, FRAIS DE PORT INCLUS (= � + �)		  � TTC

Vous réglez par (cochez) :
���Carte bancaire VISA,�EUROCARD/MASTERCARD 

N°  I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I  Date d�expiration I    I    I    I    I
Date :					               N° C V V  I    I    I    I

Signature :				  
(Trois derniers chiffres au dos de votre carte bancaire)

(obligatoire)

���ChŁque à l�ordre de EDIMARK SAS
����Virement bancaire à rØception de la facture (rØservØ aux collectivitØs) 

O F F R E  D ’ A B O N N E M E N T  � Oui,  je m�abonne

LRHà La Lettre du Rhumatologue
Vous êtes :
Raison sociale : ..........................................................................................................
(si collectivitØ : association, administration, sociØtØ�)

M., Mme, Mlle : ..........................................................................................................

PrØnom : ......................................................................................................................

Pratique :  � hospitaliŁre  � libØrale  � autre : ..................................................
(cochez)

E-mail (indispensable pour bØnØ�cier de nos services Internet : archives, newsletters�) :

N° RPPS  I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I

Votre adresse postale : ......................................................................................
......................................................................................................................................

Ville : ............................................................................................................................

Code postal : .................................  Pays : .................................................................

TØl. : ................................................  Fax : ..............................................................
En cas de rØabonnement, de changement d�adresse ou de demande de renseignements, 
merci de joindre votre derniŁre Øtiquette-adresse.
Les informations recueillies à partir de ce formulaire font l�objet d�un traitement informatique destinØ exclusivement au 
service abonnement de la sociØtØ EDIMARK SAS pour la gestion de votre abonnement. ConformØment à la loi « Informatique loi « Informatique 
et LibertØs  » du 6 janvier 1978 modi�Øeet LibertØs  » du 6 janvier 1978 modi�Øe, vous disposez d�un droit d�accŁs et de recti�cation aux informations qui vous concernent, 
d�un droit à la portabilitØ des donnØes vous permettant de rØcupØrer à tout moment les donnØes liØes à votre compte. Vous 
pouvez accØder aux informations vous concernant en vous adressant à abonnements@edimark.fr. Vous pouvez Øgalement, pour 
des motifs lØgitimes, vous opposer au traitement des donnØes vous concernant.

�	En cochant la case ci-contre, je reconnais avoir pris connaissance des conditions visØes ci-dessus 
et j�accepte que mes donnØes puissent Œtre utilisØes par la sociØtØ EDIMARK.            

Bulletin à découper et à renvoyer complété et accompagné du règlement à : 
EDIMARK SAS - Service abonnements - 19-21, rue Dumont d’Urville, CS 31836 - 75783 Paris cedex 16

)

)

(Tarif au numØro)

(Tarif au numØro)
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