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LES BONS REFLEXES A AVOIR
POUR LES MEDECINS ET LES
KINESITHERAPEUTES - LA
SESSION 1 TRAUMATOLOGIE DE L'EPAULE

Diagnostic et prise en charge d’'un
traumatisme de I'épaule avec bilan
radiographique normal

POINTS FORTS

* Importance d’un bilan radiographique complet : éviter les pieges

Arnaud diagnostiques grace a des incidences adaptées.
GODENECHE

Chirurgie
LYON

* Corrélation clinique-imagerie : l'interrogatoire et I'examen
orientent le choix des examens complémentaires.

+ Approche graduée et raisonnée : du repos simple a l'arthroscopie
diagnostique selon la persistance des symptomes.

Face a un traumatisme de I'épaule avec radiographies normales, la
premiere étape consiste a vérifier la qualité et la complétude du bilan
radiographique. Il est essentiel de disposer d'incidences adaptées
(trois rotations, profil domoplate ou profil de Bernageau) afin de ne pas
meéconnaitre certaines lésions subtiles : luxation postérieure, fracture du
trochiter ou du trochin, fracture de la coracoide, encoche de Malgaigne
ou fracture antéro-inférieure de la glene.

Une fois les clichés jugés normaux, l'interrogatoire et I'examen clinique
guident la suite du diagnostic. La recherche d'antécédents d'instabilité,
I'évaluation des amplitudes passives (mesurées en position couchée),
et le testing analytique de la coiffe des rotateurs sont indispensables.

Les examens complémentaires sont orientés selon la clinique :
I'échographie en premiére intention pour la coiffe, I'TRM pour les Iésions
tendineuses ou les contusions osseuses, et I'arthroscanner pour le bilan

Mots-clés d'instabilité.

. Traumatisme de L'arthro-IRM peut étre indiquée chez le sportif présentant une épaule

I'¢paule douloureuse post-traumatique.
+ Radiographie nor-
male

- Instabilité

- Coiffe des rotateurs

« IRM

«+ Arthroscanner

- Diagnostic différen-
6 tiel



Le diagnostic lésionnel précis (contusion osseuse, rupture du grand pectoral ou de la coiffe, instabilité
antérieure ou postérieure) conditionne la prise en charge adaptée.

En I'absence d'anomalie identifiée, un repos relatif de deux semaines suivies d'un nouvel examen clinique
est recommandé. Dans les cas résistants, une arthroscopie diagnostique peut étre discutée



LES BONS REFLEXES A AVOIR
POUR LES MEDECINS ET LES
KINESITHERAPEUTES - LA
SESSION 1 TRAUMATOLOGIE DE L'EPAULE

S'il existe une fracture du trochiter :
Diagnostic et prise en charge

POINTS FORTS

Gabriel

FRANGER
Médecine du sport
LYON

« Démarche diagnostique

* Guidelines de prise en charge

La fracture isolée du trochiter est un diagnostic qui peut étre évident
en cas de déplacement, mais qui peut également entrainer des erreurs
diagnostiques lorsqu’il n'y en a pas. Cela nécessite une démarche
diagnostique clinique et paraclinique précise que nous allons détailler.

L'indication d’'une intervention chirurgicale doit toujours étre évaluée,
bien que la chirurgie soit rarement nécessaire pour ce type de fracture.
Les criteres pour décider d'une intervention seront discutés.

La prise en charge orthopédique vise a permettre la consolidation
osseuse et le rétablissement fonctionnel de I'épaule. Les différentes
modalités de traitement orthopédique ainsi que les délais pour débuter
la rééducation seront exposeés.

Mots-clés

« Fracture

« Epaule

- Traitement
fonctionnel
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SESSION 1

Damien
CORNEVIN
Kinésithérapie
SAINT-MAUR-
DES-FOSSES

Mots-clés

« Progressivité

» Protection

- Mobilité indolore

- Controle moteur

« Ecoute

- Cohérence clinique
- Partenariat

LES BONS REFLEXES A AVOIR
POUR LES MEDECINS ET LES
KINESITHERAPEUTES - LA
TRAUMATOLOGIE DE L'EPAULE

La rééducation, quand et comment ?

L'épaule traumatique est une prise en charge complexe, car les structures
sont elles-mémes complexes fragiles et souvent douloureuses. Sa
rééducation demande a la fois prudence et méthode, mais aussi une
compréhension claire de ce que le kinésithérapeute peut entreprendre,
méme s'il n'est pas spécialiste de I'épaule.

L'objectif est de donner au praticien des reperes sirs, pragmatiques et
adaptables. La prise en charge est une association tripartite entre le
meédecin, le kinésithérapeute et le patient.

Lorsgu’un patient arrive sans diagnostic précis, la priorité est lobservation
attentive et 'interrogatoire ciblé.

Le kinésithérapeute explore la mobilité globale, identifie d'éventuels
drapeaux rouges et guide le patient dans des mouvements doux,
indolores, en intégrant le contréle scapulaire. Ici, toute action agressive,
tout renforcement prématuré ou manipulation a risque est proscrit
- la prudence prime, et la réorientation vers un médecin est souvent
nécessaire si non encore effectuée.

Dans le cas d'une épaule douloureuse et raide, la rééducation change de
nature. L'objectif n'est plus de gagner des degrés d'amplitude mais de
retrouver la fluidité du mouvement. L'accent est mis sur des mobilisations
passives progressives, des mouvements actifs assistés et des exercices
de respiration, afin de dédramatiser I'action et de limiter la peur du
mouvement. Forcer le geste serait contre-productif : il augmenterait
douleur et tension, retardant au final la récupération.

Lorsque le diagnostic est connu, qu'il s'agisse d’'une luxation, d'une fracture
consolidée ou non, ou d'une atteinte tendineuse, le kinésithérapeute
adapte le dosage et la progression. La protection des structures lésées, le
contréle moteur et le renforcement progressif deviennent essentiels. La
précipitation ou le non-respect des étapes biologiques compromettraient
le résultat fonctionnel.

Les mouvements bien exécutés valent mieux qu'une multitude d'exercices
mal maitrisés.



Les pathologies traumatiques de I'épaule se classent en quatre grandes familles : osseuses, articulaires,
tendino-musculaires et ligamentaires. Chacune nécessite une approche adaptée. Les fractures imposent
le respect de la consolidation, les luxations et Iésions articulaires nécessitent protection et contréle,
tandis que les atteintes des tendons et muscles demandent progressivité et mobilité indolore. Les
entorses des ligaments acromio-claviculaire ou coraco-claviculaire exigent quant a elles une reprise
fonctionnelle graduelle.

Au final, ce qui importe n'est pas tant le nom exact de la Iésion que la qualité de 'écoute, la précision
du dosage, la progressivité des gestes et la cohérence clinique. Respecter ces principes permet au
kinésithérapeute de guider ses patients en sécurité, d'apaiser la douleur, de restaurer la mobilité et
doptimiser la fonction de I'épaule traumatique, méme lorsque le diagnostic reste partiel ou incertain.
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SESSION 2
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PARIS
SHOULDER

Jean-David
WERTHEL
Chirurgie

orthopédique
PARIS

Mots-clés

- Omarthrose

subluxante posté-
rieure

+ Gléne type B

+ Scapula

» Morphologie 3D

« Acromion

- Traitement
chirurgical

« SCOPE
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POINTS FORTS

LES TRUCS ET ASTUCES DU
GREP - DE LOMARTHROSE
AUX TMS EN PASSANT PAR
L'IMAGERIE

Mieux comprendre et traiter 'omarthrose
subluxante postérieure du sujet jeune :

une déformation scapulaire globale ?

+ La subluxation postérieure du sujet jeune est liée non seulement
a la glene mais aussi a des variations globales de la forme de la
scapula (acromion, scapular spine, coracoide).

« Certaines morphologies (acromion plus haut, plus plat, plus
court) prédisposent a une instabilité postérieure chronique et a
I'évolution vers un type B.

* Les ostéotomies correctrices de I'acromion (SCOPE-- Scapular
Corrective Osteotomy for Posterior Escape) pourraient avoir
une place dans le traitement chirurgical des patients jeunes avec
omarthrose subluxante postérieure débutante.

Depuis la description initiale de Walch et al.1 du type B glénoidien, la
subluxation postérieure de la téte humérale a longtemps été attribuée
a la seule rétroversion et érosion glénoidiennes. Pourtant, malgré les
progres des classifications et des outils de planification, certaines
observations cliniques et radiologiques demeuraient inexpliquées :
pourquoi certains patients jeunes développent-ils précocement une
omarthrose postérieure alors que d'autres, présentant une rétroversion
comparable, restent asymptomatiques ? Des travaux récents apportent
un nouvel éclairage en suggérant que la pathologie ne résulte pas
uniguement d'une déformation de la glene, mais d’'une atteinte plus
globale de la scapula2. En effet, Beeler et al.3 ont rapporté des différences
morphologiques significatives entre des scapulae saines et celles de
patients présentant une instabilité postérieure dynamique ou statique,
montrant que la morphologie de I'acromion postérieur influence de
maniere déterminante la translation humerale : un acromion plus court,
plus plat et plus haut étant associé a une subluxation postérieure accrue.
Ces observations ont par la suite été confirmées dans des études
biomécaniques qui ont démontré I'impact direct de I'anatomie acromiale
sur la stabilité postérieure de I'épaule4.

Dans une premiere étude portant sur 369 épaules saines issues de
reconstructions 3D, nous avons établi les valeurs de référence de la
morphologie scapulaire. Cette analyse a mis en évidence une variabilité
relativement faible de la forme globale de la scapula, mais certaines
variations morphologiques apparaissent associées a un risque accru
de pathologie. Chez les sujets jeunes, nous avons identifié des scapulae
caractérisées par une diminution de la couverture acromiale postérieure,



une augmentation de la hauteur acromiale postérieure et une orientation plus verticale de I'épine. Ces
morphologies, proches de celles décrites dans les cohortes pathologiques, disparaissaient presque
totalement apres 60 ans. Cela suggere que ces variantes anatomigues constituent un terrain défavorable
a la stabilité postérieure et favorisent I'apparition de dégénérescence précoce, alors que les patients «
indemnes » au-dela de 60 ans représentent probablement la véritable population « saine ».

Dans une seconde étude portant sur 619 épaules arthrosiques, nous avons comparé les scapulae
normales a celles présentant une omarthrose de type A ou B. Les résultats confirment que les épaules
de type B ne se distinguent pas uniguement par une glene rétroversée, mais aussi par une combinaison
de parametres scapulaires : subluxation postérieure plus marquée, CSA diminué, acromion plus plat,
plus haut et moins couvrant, et orientation modifiée de la colonne coraco-acromiale. Fait notable, méme
les scapulae de type A, classiqguement considérées comme centrées, présentaient déja une subluxation
postérieure significative, suggérant que le processus débute bien plus tot que ce que la classification
traditionnelle laissait supposer. L'ensemble plaide pour un continuum morphologique allant des épaules
« normales » mais a risque jusqu'aux déformations gléno-scapulaires franches.

Ces données modifient notre compréhension de la physiopathologie. Elles soulignent que la subluxation
postérieure n'est pas un phénomene isolé, mais la conséquence d'une architecture scapulaire globale
défavorable qui altere la couverture postérieure et modifie les vecteurs de force du deltoide et des
muscles de la coiffe.

Sur le plan thérapeutique, ces résultats ouvrent des perspectives nouvelles. Sila correction glénoidienne
par implants spécifiques ou augmentés demeure la base du traitement chirurgical, elle ne s'attaque pas a
I'ensemble du probleme. La prise en compte de la morphologie acromiale et scapulaire est probablement
essentielle, en particulier chez le sujet jeune ou la conservation de I'anatomie et la prévention de
I'évolution arthrosique restent un objectif majeur. Dans ce contexte, des procédures correctrices
combinées — incluant par exemple ostéotomies acromiales ou scapulaires (SCOPE procedure — Scapular
Corrective Osteotomy for Posterior Escape)5 — visent a restaurer une anatomie globale favorable et
pourraient constituer une voie prometteuse pour limiter la progression de la subluxation postérieure et
de 'arthrose secondaire.

En conclusion, lomarthrose subluxante postérieure du sujet jeune doit étre comprise comme le résultat
d’'une déformation tridimensionnelle globale de la scapula, dépassant largement la seule glene. Cette
nouvelle lecture anatomique ouvre la voie a des stratégies diagnostiques plus fines et a des approches
chirurgicales combinées, intégrant la correction glénoidienne et acromiale, afin d'améliorer la prévention
et le traitement de cette pathologie complexe. 1

REFERENCES

1/ Walch G, Badet R, Boulahia A, Khoury A. Morphologic study of the glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis.
J Arthroplasty. 1999.

2/ Meyer DC, Ernstbrunner L, Boyce G, et al. Posterior Acromial Morphology Is Significantly Associated with Posterior
Shoulder Instability. JBJS Am. 2019.

3/ Beeler S, Leoty L, Hochreiter B, et al. Similar scapular morphology in patients with dynamic and static posterior
shoulder instability. JSES Int. 2021

4/ Hochreiter B, Nguyen N, Calek AK, Sigrist B, Ackland DC, Ernstbrunner L, et al. Posterior shoulder stability depends
on acromial anatomy: a cadaveric, biomechanical study. J Shoulder Elbow Surg. 2025

5/ Gerber C, Sigrist B, Hochreiter B. Correction of Static Posterior Shoulder Subluxation by Restoring Normal Scapular
Anatomy Using Acromion and Glenoid Osteotomies: A Case Report. JBJS Case Connect. 2023
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. POINTS FORTS

LES TRUCS ET ASTUCES DU
GREP - DE LOMARTHROSE
AUX TMS EN PASSANT PAR
L'IMAGERIE

Mieux suivre le trajet des tendons de
la coiffe sur I'IRM et I'arthroscanner

+ Connaitre et reconnaitre le trajet des tendons de la coiffe pour

mieux en faire I'analyse

+ Optimiser en termes de localisation et de caractérisation

Iésionnelle, une incidence inclinée « sagittale de coiffe », oblique
en pondération T2 FS, pour I'étude parfois piégeuse du trajet
distal convexe et enchevétré du supra-épineux.

* Personnaliser le protocole d'IRM

+ Essayer les reconstructions MPR 3D

Parce que I'épaule douloureuse est un motif quotidien de consultation
pour trouble musculo-squelettique, elle a inspiré de nombreux protocoles
d'exploration a I'lRM.

Le tendon du supra-épineux, particulierement exposé aux lésions,
concentre l'attention. Son obliquité et sa direction suit la position de
I'humerus.

L'échographie, opérateur dépendante, propose une étude « anatomique
» des tendons dans deux plans orthogonaux et rend compte de leur
structure fibrillaire. L'IRM d'épaule tend a étre la technique non invasive
la plus utilisée en pratique courante dans le bilan |ésionnel de la coiffe
des rotateurs. Elle surpasse en fréquence de prescription l'arthro-
scanner et lI'arthro-IRM, invasifs. Ces techniques aux performances
diagnostiques satisfaisantes, sont recommandées indifféremment
pour le bilan Iésionnel, le choix étant souvent laissé au bon vouloir du
radiologue. L'IRM présente I'avantage d'offrir une étude globale régionale
mais parfois limitée pour I'étude de petites Iésions, par des artéfacts de
mouvements (positionnement inconfortable), et par la structure convexe
de la coiffe (I'artéfact « d'angle magique » rencontré lorsqu'une structure
fibrillaire comme un tendon, croise le champ magnétique a 55°, engendre
un hypersignal mimant des lésions tendineuses). La conformation
de la coiffe des rotateurs est complexe avec confluence vers la téte
humeérale, de fibres tendineuses orientées dans des axes différents; la
délimitation entre les tendons voisins peut s'avérer délicate, les tendons
du supra-épineux et de l'infra-épineux possédant des fibres communes.
Le caractere oblique-convexe des portions distales des tendons couchés



sur la téte humérale favorise l'artefact de volume partiel dans les plans de coupes réalisés en pratique
courante, en particulier pour le tendon supra-épineux dont l'obliquité est la plus marquée. Il existe ainsi
d'importantes variabilités inter et intra-observateurs dans la lecture des IRM de coiffe particulierement
pour des radiologues non spécialisés en imagerie musculo-squelettique, ou pour des non-radiologues
intéresseés par I'1RM.

Afin de pallier ces variabilités et des problemes inhérents a I''lRM de coiffe, plusieurs techniques
doptimisation des protocoles ont été proposées, notamment par le placement du bras en rotation externe
lors du positionnement du patient, et I'acquisition volumique en 3D T2 avec saturation de la graisse qui
offre une grande liberté de reconstruction multi-planaire.

Actuellement encore, les protocoles d'IRM d'épaule sont assez universellement basés sur 3 plans
orthogonaux axés sur l'articulation gléno-humeérale, composés d’'une sequence axiale, coronale oblique
orthogonale a la gléne et sagittale orientée dans le long axe de la diaphyse humérale.

En s’inspirant des contraintes d'artéfacts d'anisotropie de I'étude échographique, en particulier du
supra-épineux, nous proposons une méthodologie proche a I'lRM, axant un plan d’acquisition (ou de
reconstruction) sur le trajet propre du tendon du supra-épineux.

En pratique :

Placement du patient : décubitus dorsal, 'hnumérus en légere rotation externe et abduction autant que
possible afin d'aligner au mieux le tendon du supra-épineux avec I'axe de la scapula.

Protocole « classique » :

* Incidence sagittale en pondération T1 sans saturation de graisse.
* 3 plans en pondération T2 Turbo Spin Echo FS::

* Incidence axiale stricte a la scapula,

- Incidence coronale perpendiculaire a la facette antérieure du tubercule majeur (plan présumé du trajet
distal du supra-épineux),

- Incidence sagittale placée dans le long axe de la diaphyse humérale et parallele au plan de la gléne,
A ce protocole on peut ajouter la séquence sagittale « de coiffe » en T2 FS :

- Placée a partir de la séquence coronale, inclinée orthogonalement a la portion convexe distale du
tendon du supra-épineux, réalisant ainsi une bascule jusqu'a 30° par rapport a l'orientation « sagittale
classique ».

Une alternative « de luxe » a ce protocole classique peut étre la réalisation d'acquisitions volumiques 3D

en pondération T2 avec saturation de la graisse, et T1, pour permettre des reconstructions multiplanaires
libres (MPR).
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LES TRUCS ET ASTUCES DU
GREP - DE LOMARTHROSE

AUX TMS EN PASSANT PAR
L'IMAGERIE

Prévenir les TMS liés au travail au
niveau de I'épaule

POINTS FORTS

Romain * Les TMS al'épaule sont trés fréquents, avec unimpact
socio-économique majeur.
GAROFOLI are mal

Rhumatologie
SUISSE

* Les principaux facteurs de risque physiques liés au travail sont :
la position avec les bras en élévation, les mouvements répétés,
I'effort physique important.

+ La prise en charge repose principalement sur I'adaptation du
travail et le renforcement musculaire en résistance.

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) liés au travail sont des
atteintes de I'appareil locomoteur dont la survenue peut étre favorisée par
I'exécution des taches professionnelles et I'environnement direct dans
lequel le travail est effectué. lls peuvent toucher 'ensemble du systeme
musculo-squelettique principalement en zone péri-articulaire (tendons,
ligaments, muscles, nerfs), sur 'ensemble du corps (du rachis a I'épaule,
en passant par le genou) 1.

Les TMS liés au travail peuvent concerner 'ensemble des professions, et
sont particulierement répandus chez les travailleurs dans I'industrie, dans
le secteur agro-alimentaire, la métallurgie ainsi que dans les soins et I'aide
ala personne 1. lls ont un impact bio-psycho-social important a I'échelle
individuelle et également un impact majeur a I'échelle nationale, puisqu'ils
représentent plus de 80% des maladies professionnelles reconnues en
France (données INRS : institut national de santé et sécurité). L'épaule fait
partie des localisations les plus fréquentes des TMS 1.

Bodin et al. retrouvait chez les travailleurs francais de la région Pays de la
Loire, des douleurs d'épaule chez 28% des hommes et 31% des femmes 2.

Les facteurs de risque de ces TMS sont liés 3,4 :
- Au patient : 4ge élevé, IMC élevé, faible niveau d'éducation

- Au travail : port de charges lourdes, mouvements répétés, travail avec
Mots-clés les bras en élévation (particulierement s'ils sont au-dessus du niveau de
- TMS I'épaule)
« Travail
- Tendinopathie de - A 'environnement de travail : stress, vibrations, exposition au froid
coiffe
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La prise en charge de ces TMS repose idéalement sur des interventions multimodales de type cognitive
(gestion du stress etc.), physique (ergonomie, posture etc.), organisationnelle (processus, planning etc.)
5. En termes d'exercice, la principale prévention des TMS de I'épaule reste le renforcement musculaire
en résistance, global et surtout des membres supérieurs 6,7. Les interventions pour favoriser le retour
au travail dans de bonnes conditions, doivent idéalement étre multidisciplinaires et couvrir au moins
2 des 3 domaines suivants : santé (exercices), coordination de service (plan de retour au travail etc.),
adaptation du travail (ergonomie, horaires, charge mentale) 8. Les interventions sur le lieu de travail ont
démontré leur efficacité pour lutter contre I'absentéisme professionnelle 9.

Des essais contrélés randomisés restent néanmoins nécessaires pour préciser en détail le type de
programme optimal a mettre en place.
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QUAND LES CHIRURGIENS NOUS
EXPLIQUENT - LES TECHNIQUES
CHIRURGICALES INHABITUELLES

Principes

« Adaptation de la technique a la problématique fonctionnelle
dominante :

- renfort pour améliorer la cicatrisation et recentrer la téte
humérale

- lambeau pour assurer la couverture d’'une perte de substance
tissulaire

- transposition pour restaurer un couple de force manquant

« Sélection du patient sur des critéres cliniques (nature du déficit
des mobilités actives, conservation des mobilités passives,
fonctionnalité du nerf axillaire).

« Rééducation spécifique et adaptée au geste réalisé

Les ruptures massives ou irréparables de la coiffe des rotateurs posent
des défis techniques et d'indications chirurgicales. Lorsque la réparation
anatomique peut étre vouée a I'échec (qualité tissulaire altérée,
rétraction tendineuse marquée, infiltration graisseuse et amyotrophie
évoluées, arthropathie débutante (Hamada-Fukuda 2), des alternatives
« inhabituelles » mais validées peuvent restaurer I'équilibre des couples
de force, améliorer la douleur et retarder une implantation prothétique.
Trois types de solutions sont alors possibles: les renforts de coiffe, les
lambeaux et les transpositions tendino-musculaires.

Parmi les renforts de coiffe, figurent des techniques d'augmentation
tissulaire par apposition d'un patch (auto/allogreffe ou matériau
synthétique), voire de reconstruction tissulaire dite de “reconstruction
capsulaire supérieure”, a I'aide du tendon du long biceps le plus
fréguemment. Les objectifs sont d'améliorer la cicatrisation tendineuse
primaire, de restaurer voire renforcer biomécaniquement la coiffe
supérieure lorsque la réparation est fragile, de permettre ainsi une
meilleure répartition des contraintes.

Les lambeaux, libres ou pédiculés, ont pour objectifs une couverture



tissulaire et un comblement volumique. Quasi abandonnés dans le cadre des ruptures massives de coiffe
(le lambeau deltoidien notamment) en raison d’'une “fonctionnalité” médiocre, ils trouvent davantage
leurs indications en contexte néoplasique ou d'infection sur prothéses d'épaule [5].

Les transpositions tendino-musculaires, ou transferts, ont pour principal intérét de restituer un
mouvement par le remplacement du vecteur manquant correspondant au tendon |ésé et irréparable.
Les principaux transferts utilisés sont le grand pectoral pour le déficit de la rotation interne, le trapeze
inférieur pour le déficit de la rotation externe et le latissimus dorsi pour I'un ou l'autre des 2 déficits.
Ces deux derniers transferts trouvent aussi leur indication en association avec la pose d’'une prothese
d'épaule inversée avec perte de la rotation externe pré opératoire.
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Indications et résultats
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* Les techniques chirurgicales inhabituelles, dans la pathologie
de la coiffe, sont proposées lorsqu’une réparation directe tendon
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sur os ne peut étre réalisée, s'adressent a des épaules indemnes
d’arthrose, sont peu fréquentes et restent le plus souvent affaire
de spécialistes.

* Toutes les techniques améliorent les patients, mais la comparaison

entre elles reste difficile du fait de séries hétérogénes, de petites
populations et d’indications variables.

* Les transferts tendineux semblent la meilleure réponse face aux

ruptures non réparables de la coiffe des rotateurs

Les renforts de coiffe, sont des dispositifs visant a sécuriser une réparation de
coiffe jugée a risque. Les indications sont une rupture tres large a la limite de
la réparation ; une réparation itérative apres échec d’'une réparation initiale, une
réparation avec une qualité tendineuse défavorable. Les renforts de coiffe ont
été proposés des les années 80, avec des renforts non résorbables, puis des
renforts a partir de tissu bovin ou porcin et enfin plus récemment des renforts
résorbables a partir d'une matrice de collagéne qui semble donner de bons
résultats. Initialement décevants, les résultats semblent prometteurs mais
devront étre validé a long terme.

Le lambeau deltoidien résume la chirurgie des lambeaux dans la pathologie
de la coiffe. Proposé dans les années 80, la technique consiste a désinsérer
le faisceau moyen du deltoide de la volte acromiale tout en le laissant fixé
distalement sur I'lhumeérus, puis a suturer le lambeau musculaire sur les berges
d’'une rupture massive non réparable de la coiffe. Si les résultats a court et
moyen terme semblent satisfaisants sur I'indolence et la fonction, les résultats a
long terme semblent défavorables avec une dégradation clinique et anatomique
(50 % de rupture du lambeau) et I'apparition d'une arthrose significative. Certains
auteurs déconseillent I'utilisation de cette chirurgie dans les ruptures massives
de coiffe, d'autant plus gu'elle porte atteinte a l'intégrité du muscle deltoide
fondamental en vue d'une éventuelle prothese inversée...

Entre lambeau et transfert tendineu, il faut évoquer la technique de la «
superior capsular reconstruction » proposé par Mihata en 2013. Le principe
consiste a fixer entre le sommet de la gléne et le trochiter une autogreffe de
fascia lata suturée sur les berges de la rupture tendineuse afin de maintenir
I'épaule centrée et fonctionnelle. L'épaisseur de la greffe de fascia lata est
un critere pronostique important dans la qualité du résultat de méme que la
persistance d'une coiffe antérieure et postérieure fonctionnelle. Mihata propose
un transplant de 6 a 8 mm d’épaisseur au risque de fragiliser les haubans
externes du genou. Un prélevement plus modéré et une allogreffe dermique
humaine ont été proposées, mais avec des résultats moins favorables. Les
résultats de cette technique apparaissent satisfaisants y compris a long terme
selon Mihata.



Le principe du transfert tendineux consiste a remplacer un tendon absent par un transfert tendino-musculaire
actif afin de restaurer la balance horizontale de la coiffe des rotateurs. On distingue les transferts tendineux
postérieurs visant a compenser un déficit de rotation externe (infraspinatus) et les transferts antérieurs visant
a compenser un déficit de rotation interne (subscapularis).

Rupture postéro supérieure non réparable (infraspinatus, supraspinatus)

- Le transfert du latissimus dorsi (grand dorsal) est le premier transfert proposé par Gerber en 1988 pour
compenser les ruptures postéro supérieures non réparables avec déficit de rotation externe. Initialement qualifié
de chirurgie au résultat imprévisible, il nécessite pour étre efficace un subscapularis de bonne qualité afin de
restaurer la balance rotateurs internes/rotateurs externes. Il est contre-indiqué en cas de Iésion non réparable du
subscapularis, d'épaule pseudo paralytique chronique, d'insuffisance du deltoide. Le transfert permet de récupérer
une épaule fonctionnelle non douloureuse mais avec un résultat modeste sur la récupération de la rotation externe
active. Les résultats a long terme sont favorables avec une conservation de la fonction articulaire malgré une
dégradation radiologique et une conversion peu fréquente vers une prothese inversée.

- Le transfert du trapeze inférieur a été proposé plus récemment afin d'obtenir une meilleure récupération de la
rotation externe active en étant plus proche anatomiquement de l'infraspinatus. Néanmoins, il nécessite une
greffe pour allonger son tendon jusqu’au trochiter (tendon semi tendineux, allogreffe de tendon d'Achille). Les
résultats a moyen terme semblent supérieurs au transfert du latissimus dorsi en termes de récupération de la
rotation externe.

Rupture antérieure non réparable (subscapularis)

- Le transfert du pectoralis major (grand pectoral) permet de compenser une rupture non réparable du subscapularis
associée ou non a une instabilité. Le transfert passe en avant ou plutot sous le tendon conjoint. Permet d'obtenir
des résultats satisfaisants sur la douleur avec une fonction articulaire malgré tout limitée. Ce transfert est moins
logigue d’'un point de vue mécanique que le transfert du latissimus dorsi pour la méme indication

- Le transfert du latissimus dorsi (grand dorsal) pour une rupture non réparable du subscapularis est également
proposeé avec une meilleure logique anatomique. Les résultats a moyen terme sont satisfaisant, en attendant
les résultats a long terme
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Pyrocarbon hemiarthroplasty for the treatment of shoulder
osteoarthritis in young, active patients: survival and risk
factors for revision

Pascal Boileau 1, Caroline Cointat 2, Jean-Luc Raynier 3,
Philipp Schippers 3, Riccardo Ranieri 4

Abstract

Background: Glenoid erosion is the major cause for revision in shoulder
hemiarthroplasty (HA). Our purpose was to assess survival and outcomes
of HA with pyrocarbon head (HA-PYC) in a large series of young and high-
demand patients, and to identify risk factors for postoperative revision
surgery.

Methods: 96 consecutive patients (103 shoulders) who underwent HA-
PYC for primary (n = 44) or secondary osteoarthritis (OA; n = 59) were
prospectively followed and reviewed clinically with 2-year minimum
follow-up. The mean age at surgery was 56 * 8 years; 79 patients were
still working and 59 still involved in sports. The Tornier pyrocarbon
humeral head was used with a convertible press-fit stem (Ascend Flex,
Tornier-Stryker). In biconcave (B2 and B3) glenoid erosion, double reaming
(corrective and concentric) was performed. The quality of humeral
reconstruction was assessed on postoperative computed tomography
scans according to the circle method. The increase of glenoid erosion
was assessed by comparing immediate and last follow-up radiographs
according to the Sperling classification. The mean follow-up was 5.6
years (2-10 years).

Results: The revision-free rate was 94% at 5 years and 89% at 10 years.
Seven shoulders required revision surgery with conversion to reverse
total shoulder arthroplasty (n = 6) or anatomic total shoulder arthroplasty
(n = 1); mean time to revision was 31 months (range 10-85 months).



There was no difference in outcomes and prosthesis survival between primary and secondary OA,
and between shoulders with and without glenoid reaming. Increase of glenoid erosion over time was
associated with significant increased pain, decreased shoulder function and subjective results, and a
higher risk of revision (72% vs. 97%, P = .002). Nonanatomic humeral reconstruction with oversizing of
the pyrocarbon head occurred in 24% and was associated with significantly higher rates of increased
glenoid erosion (odds ratio 3.46, 95% confidence interval 1.13-10.55, P = .0295) and revision surgery (25%
vs. 1.3%, P <.001). Overall, 88% (91 of 103) of the patients were satisfied with the procedure; 92% (73 of
79) could return to work and 93% (55 of 59) to sport practice.

Conclusion: The use of HA-PYC for the treatment of shoulder OA in young and active patients improves
shoulder function and provides low risks of glenoid erosion and revision surgery at 2- to 10-year follow-
up. Pyrocarbon arthroplasty does not protect from glenoid erosion in case of nonanatomic humeral
reconstruction because of oversizing of the humeral head. «Double reaming» (corrective and concentric)
of the glenoid can be performed safely in case of biconcave erosion (type B2 or B3) as it does not show
any adverse effect on prosthesis survival and functional results
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What do European shoulder surgeons think of the frozen

Martine- shoulder? Results of a questionnaire survey among the
LEFEVRE- members of the European Society for Surgery of the Shoul-
COLAU der and the Elbow and a review of the current evidence
MPR

Anna Varnagy 1, Daniel S Veres 2, Gabor Skaliczki 1

PARIS Affiliations Expand

Abstract

The results of our survey conducted among the members of the European
Society for Surgery of the Shoulder and the Elbow is presented in this
article. The two most important features of frozen shoulder are movement
restriction and pain. Frozen shoulder is considered secondary if it occurs
after surgery or trauma.

Corticosteroid injections are recommended as the first choice of
pharmacological therapy. Patient education and physical therapy are
the first choice of non-surgical therapy. The rate of remaining symptoms
was observed in less than 20% of patients.
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Targeting the IL-17A pathway for therapy in early-stage
tendinopathy
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Abstract

Objectives: Tendinopathy is a frequent clinical problem and represents

an extraordinary health economic and socioeconomic burden with high

unmet medical needs. Recent clinical evidence suggests blockade

of interleukin 17A (IL-17A) for tendinopathy therapy. The present

preclinical study elucidates the biological mechanisms of IL-17A

pathway stimulation and blockade in tendinopathy.

Methods: We explored whether IL-17A and other IL-17 family members

are differentially expressed in biopsies of healthy, early-stage and

late-stage tendinopathic human rotator cuff tendons using RT-qPCR.

IL-17 pathway signature genes in healthy human tendon-derived cells

were identified following IL-17A stimulation using AmpliSeq RNA. The

molecular, structural and functional consequences of IL-17A pathway

stimulation were explored in healthy human tendon-derived cells and

in a rat tendon fascicle model ex vivo. The effects of IL-17A pathway

blockade were investigated in a rat model of rotator cuff tendinopathy

in vivo.

Mots-clés

- Inflammation
- Interleukine-17
- Tendinopathy
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Results: We provide evidence of differential expression of IL-17A mRNA (IL17A) versus other IL-17 family
members in human rotator cuff early-stage tendinopathy. In human tendon-derived cells, stimulation
with IL-17A induced the expression of the selected IL-17A pathway signature genes NFKBIZ, ZC3H12A,
CXCLT, IL6, MMP3. Expression was inhibited by IL-17A blockade. In the rat ex vivo and in vivo models,
IL-17A blockade alleviated inflammatory immune effector release, tendon structural degeneration,

tendon inflammation and impaired tendon function.

Conclusion: Our data provide evidence that IL-17A is a key contributor to the pathogenesis of
tendinopathy by promoting tendon inflammation and degeneration and that IL-17A blockade may

represent a potential therapy in early-stage tendinopathy.
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Natural History of Quantitative Fatty Infiltration and 3D
Muscle Volume After Nonoperative Treatment of Sympto-
matic Rotator Cuff Tears: A Prospective MRI Study of 79
Patients

Bettina Hochreiter 1, Christoph Germann 2, Georg C Feuerriegel 2,
Reto Sutter 2, Farah Selman 1, Maximilian Gressl 1, Eugene T Ek 3 4,
Karl Wieser

Abstract

Background: The severity of fatty infiltration (FI) predicts the treatment
outcome of rotator cuff tears. The purpose of this investigation was
to quantitatively analyze supraspinatus (SSP) muscle Fl and volume at
the initial presentation and after a 3-month minimum of conservative
management. We hypothesized that progression of Fl could be predicted
with initial tear size, Fl, and muscle volume.

Methods: Seventy-nine shoulders with rotator cuff tears were
prospectively enrolled, and 2 magnetic resonance imaging (MRI) scans
with 6-point Dixon sequences were acquired. The fat fraction within
the SSP muscle was measured on 3 sagittal slices, and the arithmetic
mean was calculated (FI SSP ). Advanced FI SSP was defined as >8%,
pathological FI SSP was defined as >13.5%, and relevant progression
was defined as a >4.5% increase in FI SSP . Furthermore, muscle volume,
tear location, size, and Goutallier grade were evaluated.

Results: Fifty-seven shoulders (72.2%) had normal FI SSP, 13 (16.5%) had
advanced FI SSP, and 9 (11.4%) had pathological FI SSP at the initial MRI
scan. Eleven shoulders (13.9%) showed a >4.5% increase in Fl SSP at
19.5 £ 14.7 months, and 17 shoulders (21.5%) showed a >5-mm 3 loss
of volume at 17.8 + 15.3 months. Five tears (7.1%) with initially normal
or advanced FI SSP turned pathological.



These tears, compared with tears that were not pathological, had significantly higher initial mediolateral
tear size (24.8 compared with 14.3 mm; p = 0.05), less volume (23.5 compared with 34.2 mm 3; p =
0.024), more FI SSP (9.6% compared with 5.6%; p = 0.026), and increased progression of FI SSP (8.6%
compared with 0.5%; p < 0.001). An initial mediolateral tear size of >20 mm yielded a relevant FI SSP
progression rate of 81.8% (odds ratio [OR], 19.0; p < 0.001).

Progression rates of 72.7% were found for both initial FI SSP of >9.9% (OR, 17.5; p < 0.001) and an initial
anteroposterior tear size of >17 mm (OR, 8.0; p = 0.003).

Combining these parameters in a logistic regression analysis led to an area under the receiver
operating characteristic curve (AUC) of 0.913. The correlation between Fl SSP progression and the
time between MRI scans was weak positive ( =0.31).

Conclusions: : Three risk factors for relevant Fl progression, quantifiable on the initial MRI, were identified:
>20-mm mediolateral tear size, >9.9% FI SSP, and >17-mm anteroposterior tear size. These thresholds
were associated with a higher risk of tear progression: 19 times higher for >20-mm mediolateral tear
size, 17.5 times higher for >9.9% FI SSP, and 8 times higher for >17-mm anteroposterior tear size. The
presence of all 3 yielded a 91% chance of >4.5% progression of FI SSP within a mean of 19.5 months..
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«l Cannot Recognize My Body»: Experiences and Percep-
tions of Patients Living With Frozen Shoulder: A Quali-
tative Systematic Review With Meta-synthesis and Me-
ta-summary»

Mauro Crestani et al. J Orthop Sports Phys Ther.2025 Sep.

Abstract

OBJECTIVE: To systematically synthesize and summarize findings
from qualitative studies exploring the perceptions and experiences of
individuals living with frozen shoulder.

DESIGN: Systematic review of qualitative studies.

LITERATURE SEARCH: The search strategy was conducted in June and
updated in November 2024. We searched the following databases:
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature),
Cochrane Library, EMBASE, PEDro (Physiotherapy Evidence Database),
PsycINFO, MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online), Scopus, SPORTDiscus, and Web of Science.

STUDY SELECTION CRITERIA: We included qualitative primary studies or
mixed-methods studies that (1) clearly identified qualitative data; (2)
were published in English or Italian; (3) involved participants aged >16
years; and (4) investigated participants’ experiences living with frozen
shoulder, regardless of phase, intervention type, or publication date.

DATA SYNTHESIS: Sandelowski and Barroso's methodology was followed
for meta-synthesis and meta-summary. The Confidence in the Evidence
from Reviews of Qualitative Research approach evaluated the certainty
of the results.

RESULTS: Nine studies, comprising 116 participants, were included.
One hundred fifty-seven target findings were extracted, analyzed,
synthesized, and grouped into 12 categories and 5 main themes: (1)
«l cannot recognize my body,» (2) «Frozen shoulder is hindering my
life,» (3) «<Frozen shoulder is affecting my psychological well-being,» (4)
«Navigating recovery,» and (5) «Regaining control of my life after frozen
shoulder.» The critical appraisal indicated moderate methodological
quality, and there was a moderate level of confidence that the findings
effectively captured the patient experience of frozen shoulder.



CONCLUSION: Frozen shoulder affects people’s physical function, emotional well-being, and daily
life, underscoring the need for a patient-centered approach. Integrating these perspectives into
clinical practice can enhance health care strategies and support recovery. J Orthop Sports Phys Ther
2025;55(9):1-16. Epub 30 July 2025. doi:10.2519/jospt.2025.13432.
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LES FILIERES, TOUJOURS LES
FILIERES.. - LAFRACTURE OSTEO-
POROTIQUE DE L'HUMERUS

Le point de vue du rhumatologue

Thierry L'incidence de la fracture humérale est aujourd’hui en augmentation

THOMAS exponentielle et ceci depuis le début du siécle du fait de 'augmentation
Rhumatologie de la population cible susceptible d'avoir des fractures ostéoporotiques
et de possibles modifications épidémiologiques. Parmi les facteurs de
risque de cette fracture de fragilité humérale, on peut retenir, outre I'age,
les antécédents de chutes, les valeurs altérées de densité minérale
0sseuse, les antécédents maternels de fracture, 'activité physique
et les scores d'équilibre soit des facteurs de risques tres classiques
des fractures non vertébrales. Les conditions de survenue de la chute
sont principalement des chutes antérieures et latéralement avec un
traumatisme direct sur le moignon de I'épaule. Ces modalités de chutes
avec une prédominance homolatérale sont en réalité voisines de celles
de I'extrémité supérieure du fémur et c'est probablement la zone de
contact qui fait la différence sur la localisation fracturaire comme le
suggere une étude faite au sein de la filiere fractures du CHU de Saint
Etienne.

SAINT ETIENNE

Nous n‘avons par ailleurs peu de différences entre les populations
atteintes de fractures fémorales et celles atteintes de fractures humérales
avec un IMC un peu plus élevé pour ces dernieres, des valeurs de densité
minérale osseuse un peu plus hautes et un age un peu inférieur. Les
parametres évaluant la micro-architecture et notamment I'évaluation
indirecte par le TBS ne s'est pas montrée différente entre les différentes
populations.

Le co(t de prise en charge de ces fractures humérales est élevé et évalué
entre 9 000 € et 12 000 € suivant les etudes prospectives ou rétrospectives
qui se sont intéressées récemment au probleme en France.

La prise en charge de l'ostéoporose apres la survenue d'une fracture
humérale est extrémement médiocre en France, moins de 15% de la
population recevant au moins une fois un traitement anti ostéoporotique
dans I'année suivant la survenue de la fracture indexe. Le taux de
refracture est important comme pour toutes les fractures séveres et
estimé selon la base SNDS a 12.5% au cours des trois ans suivants la
fracture indexe. Il s'agit dans 50% des cas d'une fracture de hanche.
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Enfin, la mortalité est également tres significative estimée a 15% de la population apres fracture humérale
dans les trois ans, différentes modalités sont actuellement promues pour améliorer le parcours du
patient et notamment les Fractures Liaisons Services (FLS).

Les traitements a notre disposition nont pas directement démontré leur efficacité sur la réduction
du risque de fracture humérale, le nombre de fractures humérales dans les essais cliniques étant
extrémement limité et les différences uniquement numeériques. L'efficacité a été clairement démontrée
en revanche sur la réduction du risque de fracture de hanche de l'ordre de 40% dans les études les
plus récentes notamment avec I'acide zolédronique ou le Dénosumab. Les fractures humérales sont
également incluses dans les criteres d'analyse englobant I'ensemble des fractures non-vertébrales ou
les fractures cliniques comme c’est le cas dans I'essai de plase Il le plus récent (Etude ARCH) évaluant
un traitement séquentiel par Romosozumab puis Alendronate.
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LES FILIERES, TOUJOURS LES
FILIERES.. - LAFRACTURE OSTEO-
POROTIQUE DE L'HUMERUS

Le point de vue du chirurgien

POINTS FORTS

* Les fractures ostéoporotiques de I'humérus proximal sont trés
fréquentes

* En moyenne, le traitement chirurgical ne donne pas de meilleurs

Arnaud résultats que le traitement non chirurgical
WALCH + Le traitement préventif des fractures secondaires est essentiel
Chirurgie

LYON Les fractures ostéoporotiques de 'humérus concernent principalement I'humérus

proximal. Elles représentent 4 a 6 % de I'ensemble des fractures, dont plus de 70
% surviennent chez des femmes et sont fortement liées a l'ostéoporose (Kanis
et al., 2000; Knowelden et al., 1964). Si leur incidence est relativement constante
(Kannus et al., 2017), leur nombre est en augmentation en raison du vieillissement
de la population.

L'indication chirurgicale est relativement consensuelle pour les fractures-
luxations, des fractures avec refend de la téte de 'humérus, et les fractures
avec complications vasculaires ou nerveuses. Cependant, les fractures les plus
fréquentes sont des fractures 3 ou 4 fragments de I'humérus proximal : elles
concernent les tubérosités et la téte humérale. Dans ces cas-1a, le traitement
optimal reste largement débattu.

Le traitement non chirurgical repose sur une immobilisation a visée antalgique de
durée variable (7 jours a 3 semaines), dont la position optimale (rotation neutre
ou interne) n'est pas clairement identifiée (Razaeian and Krettek, 2025). S'ensuit
une rééducation et une convalescence longues ; si I'indolence est obtenue dans
la majorité des cas, les résultats sur la mobilité de I'épaule demeurent souvent
décevants. Il existe fréquemment une raideur post-traumatique avec une élévation
antérieure moyenne de 120°, et une rotation externe coude au corps de 20°
(Razaeian and Krettek, 2025). En revanche, moins de 10% des patients sont opérés
aprés un traitement non chirurgical initial (Razaeian and Krettek, 2025).

Le développement de la chirurgie au XXe siécle a vu I'émergence de techniques
opératoires visant a améliorer les résultats fonctionnels de ces fractures, avec
initialement des fixations par vis ou hauban métallique (Lambotte, 1907; Scudder,
1902). Depuis le début des années 2000, les plaques verrouillées et les clous
centro-médullaires ont connu un essor considérable. Leur objectif était d'assurer le
maintien de la réduction obtenue durant la chirurgie, afin de permettre d'améliorer
les résultats fonctionnels de ces fractures. Cependant, plusieurs essais cliniques
randomisés (Fjalestad et al., 2012; Handoll et al., 2017; Olerud et al., 2011; Rangan
Mots-clés et al, 2015) n'ont pas montré de supériorité de l'ostéosynthése par rapport au
traitement non chirurgical. Les amplitudes articulaires et les scores fonctionnels
obtenus sont similaires, avec un taux de complications de 16 a 64 %, et un taux
) de réinterventions de 11 a 27 % aprés traitement chirurgical (Fjalestad et al., 2012,
] Handoll et al., 2017; Olerud et al,, 2011; Rangan et al., 2015).

« Traitement

» Ostéoporose
- Fracture humerus

Neer, en 1953, a introduit I'hémi-arthroplastie pour le traitement des fractures-
34 luxations (Neer et al.,, 1953). Progressivement I'némi-arthroplastie a été utilisée



pour traiter les fractures sans luxation associée. Cependant, les résultats des hémi-arthroplasties se sont révélés
décevants (Rangan et al., 2015). L'introduction de la prothése totale inversée a suscité de nouveaux espoirs. Des essais
cliniqgues randomisés ont montré que la prothése inversée est plus efficace que I'némi-arthroplastie (Jonsson et al.,
2027; Sebastia-Forcada et al., 2014) ou l'ostéosynthese (Fraser et al., 2020) pour le traitement des fractures de I'humérus
proximal. Toutefois, deux études randomisées comparant la prothése inversée au traitement non chirurgical (Lopiz et
al., 2025; Lopiz et al,, 2019; Miquel et al., 2024) n'ont pas mis en évidence de bénéfice significatif de la prothése inversée
par rapport au traitement non chirurgical sur les scores fonctionnels de I'épaule.

Les résultats fonctionnels de la prise en charge chirurgicale des fractures ostéoporotiques de I'hnumérus proximal sont
donc actuellement décevants. L'amélioration du matériel dostéosynthese et des implants prothétiques permettra peut-
étre d’en améliorer le pronostic fonctionnel dans le futur.

Au-dela du traitement chirurgical ou non, ces fractures traduisent une fragilité osseuse sous-jacente : le risque de
nouvelle fracture aprés une premiere fracture ostéoporotique est trés élevé, notamment le risque de fracture de la hanche
(Clinton et al., 2009; Johansson et al., 2017). Ces patients nécessitent donc une prise en charge médicale adaptée afin
de réduire le risque fracturaire secondaire et de préserver leur autonomie. Les chirurgiens orthopédistes jouent un réle
clé dans l'identification de ces patients a risque. Il est donc fondamental qu'ils sensibilisent les patients a I'importance
d'un traitement anti-ostéoporotique précoce, et qu'ils collaborent étroitement avec les rhumatologues pour la mise en
place de ce traitement.
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Bloc du nerf supra-scapulaire sous
échographie dans la capsulite rétractile

* Le bloc du nerf supra-scapulaire est une technique a faible

risque de complication efficace sur la fonction et la douleur dans
la capsulite rétractile.

+ Lalittérature reste de faible qualité avec une importante variation

concernant le type d'anesthésiant local, le volume, le type de
dérivé cortisoné ou la méthode de guidage du geste.

+ L'intérét de répéter les blocs et d’'une injection intra-articulaire

concomitante n'est pas bien démontré.

La capsulite rétractile est une pathologie douloureuse de I'épaule évoluant
vers une limitation des amplitudes articulaires. La physiopathologie
reste méconnue. L'évolution est spontanément favorable mais longue,
avec une récupération des amplitudes articulaires en 12 a 36 mois [1]. Il
n'y a pas de recommandations concernant la prise en charge de cette
pathologie. Le traitement habituel repose sur une injection intra articulaire
d’'un dérivé cortisoné et de la rééducation. Le nerf supra scapulaire est
un nerf principalement moteur qui a la particularité d'innerver a 70%
I'articulation gléno-humérale. Le bloc du nerf supra-scapulaire est une
technique interventionnelle utilisée dans la prise en charge des épaules
douloureuses. Elle consiste a injecter au contact du nerf, un produit
anesthésiant (lidocaine, bupivacaine ou ropivacaine) associé ou non a
un dérivé cortisoné. Il s'agit d'une injection techniqguement simple avec
un faible risque de complication (moins de 0.6%, [2]), lorsque I'on cible le
nerf supra-scapulaire au niveau de I'échancrure du muscle supraépineux
(avec une voie d'abord vertical).

Plusieurs études montrent son efficacité par rapport a un placebo ou de
la kinésithérapie a 3 mois [3,4]. Une métanalyse a montré une supériorité
du bloc rapport a une injection intra-articulaire sur le plan de la douleur
et la réduction d’'un score fonctionnel (SPADI) entre 1 et 3 mois.

L'intérét d'injecter un dérivé cortisoné lors du bloc du nerf supra-scapulaire
n'est pas démontré. Cependant, les études injectant uniqguement un
anesthésiant autour du nerf sont négatives (absence de différence a
plus de 3 semaines de 'association injection intra-articulaire avec bloc
du nerf suprascapulaire par rapport a une injection intra-articulaire seule



[6] ; absence de différence a T mois de 3 blocs seuls par rapport a du sérum physiologique [7], absence de
différence entre 2 et 6 mois de la a répétition de 4 blocs du nerf suprascapulaire (a 15 jours d'intervalle)
associée a la kinésithérapie par rapport a la kinésithérapie [8]).

Sa place par rapport a une injection intra-articulaire est mal démontrée. La répétition de bloc apres une
injection intra-articulaire semble supérieure a une injection intra-articulaire seule [3]. Plusieurs études
montrent une supériorité de I'injection concomitante mais avec un niveau de preuve faible [9, 10].
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Ténotomie percutanée de la longue
portion du biceps

POINTS FORTS

Marc-Olivier  ° Laténotomie du long chef du biceps en consultation est possible

GAUCI * Les résultats cliniques précoce sont meilleurs apres ténotomie

i H r’ Ii A n n I i n
Ch"-urgle ealisee en consultatio

NICE . L'hAyperamt.)uIatoire simplifie le parcours du patient et réduit les
colts de prise en charge

INTRODUCTION

La ténotomie du long chef du biceps (ToLB) est indiquée chez les patients
présentant une ténosynovite isolée du biceps ou une rupture massive
de coiffe des rotateurs (MRCT) avec biceps persistant symptomatique.
L'utilisation d'un nanoscope (minioptique de 1,9mm) autorise une
réalisation agile en « hyperambulatoire », en consultation permettant un
allegement organisationnel par rapport a I'arthroscopie conventionnelle
au bloc et donc une prise en charge moins anxiogene a bénéfice clinique
au moins similaire[1]. L'objectif était de comparer les résultats de la ToLB
réalisée en consultation (Groupe In Office) versus au bloc opératoire
(Groupe Bloc opératoire). L'hypothese principale postulait un bénéfice

clinigue au moins similaire.

METHODES
Etude et critéres d'inclusion

Il sagit d'un essai prospectif, monocentrique, a groupes paralléles, incluant
quarante adultes candidats a une ToLB isolée pour MRCT symptomatique
ou ténosynovite isolée du biceps. Le diagnostic était fait en consultation
a l'aide d'un examen clinique qui objectivait la symptomatologie bicipitale
par des douleurs antérieures irradiant vers le coude, une douleur exquise
a la palpation de la gouttiere, un palm up test positif. Une IRM était
réalisée permettant de visualiser le long chef du biceps, celui-ci était
inflammatoire, hypertrophique et le plus souvent subluxé ou luxé dans
I'épaisseur du sous-scapulaire. Les principales exclusions comprenaient

Mots-clés

I'infection active, la capsulite rétractile sévere, la prise d'un anticoagulant
et une anxiété jugée incompatible avec une procédure vigile. Apres

+ Hyperambulatoire consentement, la randomisation 1:1 allouait les patients au Groupe In
+ Ténotomie du biceps Office ou au Groupe Bloc opératoire, avec stratification implicite par

- Nanoscopie indication.
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Population

Il n'existait aucune différence significative entre les groupes avant chirurgie concernant la douleur, le
sous score douleur du Constant et I'EVA, assurant une comparabilité initiale. L'age moyen était de 68 10
ans dans le Groupe Bloc opératoire et de 67 8 ans dans le Groupe In-Office sans différence significative.

Interventions

Le Groupe In-Office bénéficiait d'une ToLB sous nanoscope en salle de consultation, avec champage
stérile, préparation cutanée et anesthésie locale sans sédation. L'anesthésie se faisait au niveau des
2 voies d'abord : voie postérieure optique et voie antérieure instrumentale. Le Groupe Bloc opératoire
bénéficiait d'une TolLB arthroscopique standard en ambulatoire sous anesthésie générale avec bloc
interscalénique. Les voies d'abord étaient similaires. Les protocoles opératoires, la rééducation et les
visites de suivi étaient standardisés.

Criteres de jugement et analyse statistique

Les évaluations étaient conduites en préopératoire, a six semaines et a un an. Les criteres principaux
incluaient I'EVA douleur, le score de Constant (brut et ajusté dge sexe) et la Subjective Shoulder Value
(SSV). La tolérance peropératoire, les échecs et leurs causes étaient systématiquement recueillis. Les
analyses suivaient le principe de l'intention de traiter, les données étant exprimées en moyenne * écart
type et comparées avec un seuil de significativité a p < 0,05.

Figure gauche : Installation et Voies d'abord en consultation ; Figure droite : section du tendon

RESULTATS

Quarante patients ont été randomisés, vingt par groupe. Les profils cliniques et démographiques étaient
comparables entre groupes, sans différence préopératoire significative pour la douleur, le sous score
douleur du Constant et 'EVA.

Cing procédures ont été interrompues dans le Groupe In Office pour intolérance perprocédure liée a la
douleur ou a I'anxiété malgré I'anesthésie locale. Un échec a été observeé dans le Groupe Bloc opératoire
en raison d'une rupture complete du biceps découverte en peropératoire. La différence de taux d'échec
entre groupes était significative (p = 0,018). Aucune complication infectieuse ou Iésion iatrogéne n'a été
rapportee.

A six semaines, le Groupe In Office présentait une douleur moyenne inférieure (1 + 1 versus 3 + 2, p = 0,03)
et des scores fonctionnels supérieurs (Constant brut 77 + 12 versus 52 + 13, p = 0,006; Constant ajusté
105+ 21% versus 75+ 20%, p = 0,011). La SSV était similaire entre groupes (75 + 25% versus 72 + 20%, p =
0,517). Aun an, les écarts ne franchissaient plus les seuils de significativité pour la douleur (2 + 2 versus
3+2,p=0,131), le Constant brut (72 + 17 versus 61 + 16, p = 0,068), le Constant ajusté (99 + 26% versus
87 +21%, p=0,304) etla SSV (77 + 26% versus 61 + 38%, p = 0,517).
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DISCUSSION

La ToLB réalisée en consultation sous nanoscope procure un bénéfice clinique précoce
significatif a six semaines par rapport a l'arthroscopie conventionnelle réalisée au bloc,
tandis que les résultats convergent a un an. L'avantage initial pourrait s'expliquer par
I'absence d'anesthésie générale ou loco régionale, une moindre agression sur les tissus
mous avec |'utilisation d'un nanoscope en consultation (incisions limités, instruments
moins volumineux, pas de distension capsulaire liquidienne) réduisant la réaction
inflammatoire et facilitant la reprise fonctionnelle.

Implications cliniques et organisationnelles

L'approche In Office allege le parcours de soins, diminue I'empreinte anesthésique et
potentiellement les colts directs et indirects, au prix d'un risque accru d'interruption
peropératoire. Une sélection attentive des patients, une optimisation de I'anesthésie locale,
des stratégies d'anxiolyse non pharmacologiques et, selon le cadre, une sédation légere,
pourraient améliorer la tolérance et abaisser le taux d'interruption.

Limites et perspectives

Les limites incluent la taille d'échantillon modeste, le caractére monocentrique et la
puissance limitée pour des analyses de sous groupes. Des études multicentriques de plus
grande ampleur, intégrant une évaluation médico économique, sont nécessaires pour
affiner les criteres de sélection et confirmer la généralisabilité des résultats.

CONCLUSION

Chez des patients présentant une MRCT symptomatique ou une ténosynovite isolée du
biceps, la ToLB en consultation (Groupe In Office) offre un bénéfice clinique précoce
supérieur a six semaines par rapport au bloc (Groupe Bloc opératoire), sans différence
significative a un an. Le surcroit d'interruptions en consultation, significatif statistiquement,
requiert une sélection et une préparation rigoureuses des patients. Ces données soutiennent
lintégration de la ToLB In Office dans des parcours d'épaule hyperambulatoire, sous réserve
d’'une optimisation anesthésique.
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UP TO DATE -
LES THERAPEUTIQUES
INTERVENTIONNELLES

Traitements injectables de
'omarthrose en 2025

‘ POINTS FORTS

* Les différents produits disponibles, hiérarchisation et utilisation
adaptée aux stades de I'arthrose, a son retentissement fonctionnel
en tenant compte de la littérature récente.

e e

Résumé :

En 2025, les traitements injectables conservent une place essentielle dans
la prise en charge non chirurgicale de 'omarthrose, notamment pour
retarder la chirurgie et améliorer la fonction articulaire. Les principales
classes incluent les corticostéroides, I'acide hyaluronique (AH), le
plasma riche en plaquettes (PRP), la toxine botulinique et les cellules
souches autologues (BMC).

Corticostéroides

Historiguement utilisés pour le contrdle des poussées douloureuses, les
corticoides intra-articulaires demeurent une option de premiére intention
dans les formes congestives ou inflammatoires.

Leur effet est rapide (1-2 semaines) mais transitoire (6—8 semaines).

Les effets indésirables incluent I'hyperglycémie, la poussée tensionnelle
et I'atrophie cutanée locale.

lls sont désormais relayés par des options plus durables en seconde ligne.

Acide hyaluronique (AH)

L'AH ameéliore la viscosité du liquide synovial et réduit la douleur
mécanique.Une méta-analyse récente (Familiari et al., 2023), regroupant
15 ECR (1 023 patients, 2007 a 2022), montre une diminution significative
de I'EVA douleur dans toutes les études.

L'association AH + physiothérapie est |a plus efficace : taille d'effet ES =
4,43 (1C95% 1,89-6,97, p < 0,0001).

Comparaison AH vs corticoides :

->|'AH procure un effet plus durable (jusqu’a 6 mois), [a ou les corticoides
s'épuisent aprés 6—8 sem. (Familiari, 2023).

Gain compris entre =2,5 a =3 points d’'EVA pour la douleur, amélioration
sur les scores fonctionnels ASES/SPADI.

Tolérance : Réactions locales bénignes (2-5 %), aucune réaction
systémique grave.



Message clinique :
-> Corticolides : Tre intention en phase inflammatoire.

-> AH : 2e intention pour un effet prolongé, meilleure tolérance, préférence pour les AH de haut poids
moléculaire.

Plasma riche en plaquettes (PRP)

Essai randomisé double-aveugle (Kirschner et al., 2022) comparant PRP vs AH chez 70 patients avec
omarthrose symptomatique.

Injection unique échoguidée (6 mL), suivi 12 mois.

- SPADI : -15,8 pts (AH) vs —=14,3 pts (PRP), p = non significatif.

- ASES : +17 pts (AH) vs +16 pts (PRP).

- Douleur (EN) : baisse moyenne -2,8 (p < 0,001).

-> Aucune différence entre PRP et AH a 6 et 12 mois, comparable.

-> Amélioration significative intra-groupe dés 2 mois, stable a 12 mois.
Tolérance et satisfaction :

Effets secondaires mineurs (2—4 %, inconfort local transitoire).

Satisfaction : patients préts a répéter l'injection : 80 % pour PRP vs 60 % pour AH.
Message clinique :

-> PRP et AH présentent une efficacité comparable sur la douleur et la fonction, avec effet possiblement
plus durable du PRP.

-> Indiqué chez les patients actifs, jeunes, ou contre-indiquation aux corticoides.
-> Importance d'un protocole standardisé (type de PRP, volume, nombre d'injections).

Toxine botulinique

Les essais récents montrent une amélioration significative de la douleur et de la mobilité a moyen
terme (3 mois) par rapport aux corticoides dans l'omarthrose (Hashemi et al., 2019 ; Hsu et al., 2020).

Son effet repose sur une double action analgésique et neuromodulatrice (blocage de I'acétylcholine
et inhibition de la substance P).

Message clinique :
-> Option alternative, surtout en cas de douleurs neuropathiques associees.

lul h ncentré I BMA VF, M

Les données récentes montrent une amélioration sur la douleur et la fonction, modérée et transitoire
(Striano 2018 et al., (SVF adipeux) Centeno et al., 2015 (BMC+PRP))

-> niveau de preuve faible (grade 3-4)

Une étude plus récente (Dwyer 2021 et al., (BMAC) (ECR : grade 2) avec échantillon limité (25 épaules) a
démontré que les patients avec une omarthrose présentaient une amélioration en qualité de vie (EQ-5D-
5L) et en fonction (QuickDASH) significative a 12 mois apres traitement par BMAC vs Corticoides

-> Résultats encourageants. Utilisation tres encadrée, en France, l'usage thérapeutique est permis
uniquement pour les techniques de ponction de moelle osseuse et réinjection intra-articulaire dans
le méme temps.
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\ techni 3 'étud le futur ?

- cryoneurolyse du nerf supra-scapulaire au niveau de I'échancrure supra-scapulaire
(MacRae et al., 2023)

- hydrogel d’acide hyaluronique radio-opaque. Testé sur modeles murins g Ouverture vers
un traitement quantifiable plus personnalisé (Said et al., 2025)

A retenir : Traitements inj I 'omarthr n 202
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ET SI ON PARLAIT DE SPORT ?
- LEPAULE DU SPORTIF

Trois diagnostics a ne pas rater (a
partir de cas cliniques)

Cas clinique N°1 : Conflit postéro supérieur de I'épaule
Motif de consultation :
- Joueur de tennis professionnel de 29 ans. 1000eme mondial.

- Droitier, il souffre de I'épaule droite depuis 10 ans lors des services et des
smashs.

+ Aggravation de ses symptdmes depuis un an avec baisse de niveau
Examen clinique :

Mobilités :

- EAA 180° - RE1 50° - RI1 D6

- Epaule droite : RE2 120° - RI2 20°

» Epaule gauche : RE2 100° - RI2 70°

- Déficit global de rotation interne (GIRD) RI2 de 40° (Fig 1)

+ Douleur reproduite en armée du bras

+ Relocation test positif : disparition de la douleur lors de la pression sur
I'épaule d'avant en arriere en armée du bras.



Bilan d'imagerie :
- Bilan radiologique : Incidence de Garth et de Bernageau : éperon osseux glénoidien postérieur

« Arthroscanner : éperon osseux visible sur les coupes axiales et sagittales. Remaniements osseux
postérieurs de la téte humérale réalisant des lésions en miroir de I'éperon osseux ou « kissing lesion ».

(Fig 2)

* RM : Examen moins performant pour analyser I'éperon osseux.

Traitement :

- Traitement médical associant infiltration intra articulaire et « stretching » de la capsule postérieure
. Amélioration significative des douleurs par l'infiltration pour une période de 3 mois mais récidive
douloureuse.

« Traitement chirurgical : « glénoplastie postérieure » = résection de I'éperon osseux glénoidien postérieur.

Ce qu'il faut savoir du conflit postéro supérieur chez le joueur de tennis :

Les douleurs chroniques de I'épaule concernent 25 a 50% des joueurs de tennis en compétition (1). La
pathologie de la coiffe et le conflit postéro supérieur sont les deux causes les plus fréquentes de ces
douleurs(2). Il existe une corrélation entre la perte de rotation interne Rl 2 et la pathologie de la coiffe
chez les joueurs de tennis(3). Le conflit postéro supérieur est décrit par Gilles Walch en 1991 (4). Ce
conflit est a l'origine d'une douleur postérieure en armée du bras de I'épaule chez des athletes pratiquant
des sports sollicitant les bras au-dessus de la téte. Il n'y a pas de signes d'instabilités. Il retrouve des
lésions postérieures de la coiffe des rotateurs. Le conflit est favorisé par une rétraction de la capsule
postérieure, une hyper rotation externe, un exces de rétorsion humeérale sur I'épaule dominante et des
sollicitations répétées. L'éperon osseux secondaire au conflit est un facteur auto aggravant. Le traitement
préventif chez les jeunes sportifs en « armée du bras » consiste en I'assouplissement capsulaire et du
stretching de la capsule postérieure et du renfort des muscles rotateurs externe. En de douleur et en
I'absence d'éperon osseux, le traitement est médical associant infiltration gléno humérale et stretching
de la capsule postérieure. En cas d'éperon osseux osseux, Christophe Lévigne a décrit la technique
de glénoplastie postérieure sous arthroscopie (5). L'atteinte de la coiffe des rotateurs est le facteur
pronostique de retour au sport.

Cas clinique N°2 : Epaule douloureuse instable postérieure
Motif de consultation :
- Homme de 27 ans, droitier, Rugbyman professionnel, pilier droit, 185 cm, 140 Kg
* Douleur chroniqgue de I'épaule droite depuis un accident de rugby en novembre 2023

* Aucun épisode d'instabilité. Douleur exclusivement lors de la pratique du rugby.
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Examen clinique :
* Les mobilités sont normales EAA 180° RET 40° RIT D10

- Les tests de la coiffe des rotateurs sont normaux : Jobe, Lag Sign, Press belly test, Palm Up.
+ Absence de douleur et d'appréhension en armée du bras. Le test de Gagey est normal.

- Le Jerk test est négatif : absence de ressaut.

- Le Kim test est douloureux (Fig 3)

Bilan d’imagerie :

- Bilan radiologique standard : Le profil de Lamy ou profil de scapula révele hauteur acromiale
importante de 34,4 mm

« Arthroscanner : Désinsertion du labrum postérieur (Fig.4)
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Diagnostic :
Instabilité postérieure de I'épaule droite sous la forme d'une épaule douloureuse pure post traumatique.

Traitement :

« Bankart » postérieur sous arthroscopie = réinsertion du bourrelet glénoidien postérieur. Découverte
per opératoire d'une anse de seau de labrum postérieur « luxée » dans l'articulation. Résection de I'anse
de seau et réinsertion du labrum postérieur avec 3 ancres. Immobilisation post opératoire en rotation
neutre suivi d'une rééducation douce. Reprise du sport a 6 mois post opératoire (Fig. 11).

Ce qu'il faut savoir de l'instabilité postérieure de I'épaule :

L'instabilité postérieure de I'épaule n‘est pas I'équivalent en arriere de l'instabilité antérieure. Les
principales différences sont résumées dans le tableau (Fig.5) (6). La forme clinique douloureuse pure
est classique et probablement plus fréquente que dans le cas des instabilités antérieures. Dans le
cas d'instabilité postérieure structurelle, il existe des lésions anatomiques traumatiques ou micro
traumatiques tel que la désinsertion du labrum postérieur (Reverse Bankart Iésion), parfois associée a
des fractures glénoidiennes ou de érosions osseuses glénoidiennes, des encoches antérieures de téte
humérale (reverse Hill Sachs lesion). On recherche des facteurs de risques d'instabilité postérieure tel que
la rétroversion glénoidienne, voir la dysplasie de glene, la morphologie de 'acromion « haut et plat » (7) et
I'hyperlaxité ligamentaire. Le traitement de choix de l'instabilité postérieure structurelle est la réinsertion
du labrum postérieur ou « Bankart postérieur ». Le facteur pronostic principal est la présence de Iésions
cartilagineuses (8). En cas de |ésions osseuse, la transposition du sous scapulaire dans I'encoche ou la
butée postérieure sont des alternatives chirurgicales. Dans le cas d'instabilité postérieure fonctionnelle
(9), il n'y a pas de lésions anatomiques et le traitement doit étre rééducatif avec parfois I'assistance
d'un « shoulder pace maker »(10). Il existe un continuum entre I'instabilité postérieure douloureuse et
l'omarthrose subluxante postérieure (6).
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Cas clinique N°3 : Kyste spino glénoidien

Motif de consultation :

+ Homme de 40 ans, droitier, cadre commercial qui pratique du squash.

- Faiblesse de I'épaule pour jouer au squash associé¢ a des douleurs modérées

« Pas de notion de traumatisme et symptémes évoluant depuis un an

Examen clinique :
+ Mobilités actives normales EAA 180° RET 50° RIT D6
- Faiblesse au Lag sign

- Pas d'amyotrophie des fosses sus et sous épineuses

Bilan d’'imagerie :
+ Radios standards normales

« IRM : Kyste mucoide dans I'échancrure spino glénoidien avec léger cedeme intra musculaire
de l'infra épineux témoignant de la souffrance neurologique du nerf supra scapulaire dans
I'échancrure spino glénoidienne (Fig.6)

« Arthroscanner : Désinsertion du bourrelet glénoidien postérieur sans opacification du
kyste mucoide

50



Traitement :
- Tentative de traitement médical par ponction évacuatrice sous scanner sans Succes.

- Traitement arthroscopique avec totalisation de la désinsertion du labrum postérieur, évacuation du
kyste spino glénoirdien et réinsertion du labrum postérieur avec deux ancres. Immobilisation 6 semaines
en rotation neutre suivi d'une rééducation douce et reprise du sport sollicitant I'épaule a 6 mois post
opératoire. Récupération sans douleur de la force en rotation externe et disparition du kyste spino
glénoidien sur I'lRM de contréle.

Ce qu'il faut savoir du kyste mucoide spino glénoidien :

Il s'agit d'une cause classique de compression du nerf supra scapulaire responsable d'une dénervation
du muscle infra épineux. La localisation la plus fréquente de compression du nerf supra scapulaire est
I'échancrure sus coracoidienne et responsable d'une dénervation des muscles supra et infra épineux.
L'origine du kyste mucoide est liée a une lésion désinsertion du labrum postérieure responsale d'une
fuite de liquide articulaire qui induit une dégénérescence mucoide avec sécrétion anormale d'acide
hyaluronique. Cette physiopathologie est connue au niveau du poignet pour expliquer l'origine du kyste
mucoide dorsal du carpe(11).
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ET SI ON PARLAIT DE SPORT ?
- LEPAULE DU SPORTIF

Le conflit postéro supérieur de Gilles
WALCH : Indications et résultats de
la Chirurgie

POINTS FORTS

Christophe * Le conflit glénoidien postérieur est défini par I'impact répété
LEVIGNE de la face profonde de l'insertion du supra-épineux sur le bord
Chirurgie postéro-supérieur de la gléne en position d’armer du bras

LYON * Pathologie a n'évoquer que dans le cadre d'une pratique intensive

d’'un sport d'armer
+ Arthroscanner toujours nécessaire dans ce contexte

+ Traitement médical par rééducation systématique en premiere
intention

+ Ossification du bord postérieur de la gléne souvent observée et
traitée efficacement par glénoidoplastie sous arthroscopie avec
un retour au méme niveau sportif dans 2/3 des cas

Le conflit glénoidien postéro-supérieur est une pathologie de I'épaule
spécifique des sportifs pratiquant de facon intensive un sport d'armer
(lancer ou smash). Il correspond a une impaction de la face profonde
de l'insertion du sus-épineux sur le bord postéro-supérieur de la glene
lorsque le bras est en abduction-rotation externe (position d'armer du
bras). Le contact entre les deux structures anatomiques est physiologique
mais la répétition intensive du méme mouvement peut provoquer un

véritable conflit. (fig 1)

Il a été décrit en 1991 par le Dr Gilles Walch comme la cause de lésions
du bourrelet glénoidien postéro-supérieur et de la face profonde de
Iinsertion de la coiffe chez le sportif d'armer (1). Nous pensons que ce
conflit mécanique est la cause des lésions et des douleurs, mais d'autres
auteurs considerent ce conflit comme secondaire a une autre cause une
instabilité antérieure fruste pour Jobe ou une rétraction de la capsule

postéro-inférieure pour Burkhart (2,3).

Le diagnostic repose sur plusieurs éléments :

- 'épidémiologie : épaule dominante, pratique intensive d'un sport

d'armer

Mots-clés o .
- une douleur a I'armer du bras lors de la pratique du sport

« Glenoid impinge-
ment

« Throwing shoulder douloureux
- Rehabilitation in - des éléments d'imagerie sur les radiographies et I'arthroscanner,
athlets toujours nécessaire dans cette pathologie : anomalies du bord postérieur
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Sus-épineux.

- des signes a I'examen clinique : principalement un test d'armer

de la gléene (spicule, éperon), rupture partielle de la face profonde du



- I'élimination d'autres diagnostics : instabilité antérieure a forme douloureuse pure, SLAP lésion,
tendinopathie du sus-épineux.

Les indications thérapeutiques sont bien codifiées si 'on admet I'hypothese d'un conflit postéro-
supérieur primitif :

Le traitement conservateur est toujours indiqué en premiere intention :
- le repos sportif : généralement 3 mois
- la rééducation : avec un programme spécifique
- l'optimisation du geste sportif : notamment par la rotation du tronc lors de I'armer

- la reprise progressive de la compétition

Le traitement chirurgical sous arthroscopie peut étre envisage en cas d'échec du traitement conservateur
chez un sportif désireux de continuer son sport. Il consiste en un nettoyage (débridement) des lésions
tendineuses et labrales a I'aide d'un shaver motoris€, associé a une capsulotomie postérieure et postero-
inférieure pour traiter la rétraction capsulaire postérieure souvent présente.

L'association d'une glénoidoplastie par abrasion du bord postéro-supérieur a l'aide d'une fraise a
nettement amélioré les résultats sur les possibilités de reprise du sport : 16% de reprise au méme
niveau avant que I'on propose ce geste (4), 69% depuis que l'on traite l'ossification postérieure par une
glénoidoplastie (5-6).

La réparation de la coiffe des rotateurs associée : elle ne se discute que si le tendon est rompu sur
plus de 50% de son épaisseur et n‘aura pas le méme résultat sur la reprise sportive. Seuls 8% en sont
capables dans cette situation

Fig 1 : Schéma du conflit glénoidien postérieur en position d’armer du bras
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Médecine du sport - Mise en pratique clinique quotidienne
LYON

La reprise du sport aprés une intervention orthopédique représente un

véritable défi, en particulier pour les sportifs qui aspirent a retrouver leur

niveau antérieur de performance. Au cours des dix dernieres années,

nous avons étudié les différents facteurs qui peuvent influencer ce retour

sur le terrain. Dans cette démarche, nous avons développé et validé un

outil fiable permettant d'évaluer la capacité de reprise sportive a la suite

d’'une intervention pour instabilité antérieure de I'épaule, notamment la

technique de butée de Latarjet.

Dans cette présentation, nous exposerons les données les plus récentes

relatives au S-STARTS, un test composite innovant dedié a I'évaluation de

I'aptitude a reprendre le sport aprés chirurgie de stabilisation de I'épaule.

Nous détaillerons également la maniere dont cet outil peut étre intégré

a la pratique clinique quotidienne pour accompagner les patients dans

leur parcours de rééducation et optimiser leurs chances de retour réussi

a la competition.

Mots-clés

- Butée

- Latarjet

« RTP (return to
play)
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Echec de la reprise du sport apres butée
coracoidienne : et si c'était
pyschologique ?

8 POINTS FORTS

* Les facteurs psychologiques influencent le risque de blessure
et le pronostic de reprise du sport.

* Leur intégration clinique est indispensable dans I'évaluation des
sportifs souffrant d’'une pathologie de I'épaule.

+ Les consensus récents encouragent leur prise en compte
systématique.

Les blessures d’épaule représentent un motif fréquent de
consultation chez les sportifs de tous niveaux. Leur compréhension
dépasse largement la seule dimension biomécanique et nécessite
une approche intégrant 'ensemble des déterminants du modele bio-
psycho-social. La perception de la douleur, le vécu de la blessure, les
croyances relatives a la guérison et la pression environnementale
contribuent a la variabilité des trajectoires de rééducation.

Les témoignages d'athletes mettent en évidence des éléments
récurrents : peur de mal faire, crainte d'étre remplacé, sentiment
d'illégitimité, surcharge émotionnelle au cours des périodes de
réathlétisation. Ces dimensions influencent I'adhésion au traitement,
la persévérance dans la progression et la capacité finale a retrouver
le niveau sportif antérieur.

Les travaux issus de la recherche sur le genou, notamment apres
reconstruction du ligament croisé antérieur, montrent de maniere
robuste que I'auto-efficacité, la kinésiophobie et I'anxiété de re-
blessure expliquent une large part du succes ou de I'échec du
retour au sport, indépendamment des parametres physiques et
biomécaniques.

Bien que les données spécifiques a I'épaule soient moins abondantes,
certains outils dédiés émergent. Le Shoulder Instability Return to
Sport Index (SIRSI) permet d'évaluer de maniére standardisée la
préparation psychologique et les appréhensions liées a la reprise du
sport apres une instabilité gléno-humérale. Les études disponibles
montrent que les scores SIRSI refletent des dimensions centrales
telles que la confiance, la perception de la stabilité et la peur du
mouvement.



L'anxiété de re-blessure, décrite dans plusieurs travaux en psychologie du sport, apparait également
comme un facteur déterminant dans la reprise de I'activité apres un traumatisme musculo-squelettique.
Elle influence la charge d'entrainement acceptée, les comportements d'évitement et la perception des
signaux corporels. Ces mécanismes semblent transposables aux pathologies de I'épaule, en particulier
dans les contextes d'instabilité ou de lésions chroniques.

Les kinésithérapeutes ne sont pas psychologues, mais ils sont quotidiennement confrontés aux
implications psychologiques de la blessure. L'identification précoce des croyances limitantes, des
sentiments d'auto-efficacité altérés, des peurs majeures et des obstacles motivationnels constitue un
levier clinique pour optimiser I'éducation, ajuster la progression, et soutenir 'autonomie du patient. Les
consensus récents, notamment celui de Berne de 2022, recommandent explicitement l'intégration des
facteurs psychologiques et sociaux dans la prise en charge des troubles de I'épaule et rappellent leur
importance dans la structuration des stratégies therapeutiques.

L'ensemble de ces éléments soutient l'idée que la psychologie ne constitue pas un domaine périphérigue,
mais un déterminant pronostique essentiel dans I'évolution des blessures d'épaule. Si la littérature doit
encore s'étoffer, les cliniciens peuvent des a présent intégrer ces dimensions dans leur analyse et leur
prise en charge afin de favoriser un retour au sport sdr, complet et durable, et le cas échéant, faire appel
a des experts en la matiere.
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