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RÉSUMÉ
L'omarthrose est une pathologie dont la prévale
impact fonctionnel important, parfois comparable
reste toutefois bien moins fréquente que la coxa
grandes classifications, l'une radiographique (cen
secondaire). La classification radiographique rep
continente et celle à coiffe incontinente. La deux
graphiquement par un espace sous-acromial infé
tante des tendons de la coiffe. Il existe plusieurs g
de connaître puisque l'omarthrose s'installe différ
le type de limitation fonctionnelle et sur la planific
traitement débutera toujours par une rééducation
médicamenteuse, si nécessaire. Dans cet article
logiques, étiologiques et cliniques de l'omarthrose
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SUMMARY
Shoulder osteoarthritis is a pathology whose p
significant functional impact sometimes, compara
ver, it remains much less common than coxarthros
classifications, one radiographic (centred/decent
dary). The radiographic classification uses two m
cuff and the other one with an incontinent cuff. Th
frequent and is defined radiographically by a suba
with a significant rupture of the cuff. There are
interesting to know, because osteoarthritis is co
The construction of osteoarthritis will have an im
the planning of therapeutic management. The tr
bilitation treatment, in parallel with drug treatmen
epidemiological, etiological and clinical characte
main areas of treatment.
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nce augmente avec l'âge. Elle peut avoir un
 au diabète ou à l'infarctus du myocarde. Elle
rthrose et la gonarthrose. On distingue deux
trée/décentrée) et l'autre étiologique (primitive/
rend deux formes d'omarthrose : celle à coiffe
ième est la plus fréquente et se définit radio-
rieur à 7 mm en lien avec une rupture impor-
rands cadres étiologiques qu'il est intéressant
emment selon son étiologie avec un impact sur
ation de la prise en charge thérapeutique. Le

 progressive en parallèle d'une prise en charge
, nous clarifions les caractéristiques épidémio-

 ainsi que les principaux axes thérapeutiques.

revalence increases with age. It can have a
ble to diabetes or myocardial infarction. Howe-
is and knee osteoarthritis. There are two major
red) and the other aetiological (primary/secon-
ain types of osteoarthritis: one with a continent
e osteoarthritis with incontinent cuff is the most
cromial space of less than 7 mm, in connection

 several major aetiological frameworks it is
nstructed differently depending on its cause.
pact on the type of functional limitation and on
eatment will always start with a gradual reha-
t if necessary. In this article, we summarize the
ristics of shoulder osteoarthritis as well as its
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INTRODUCTION

L'arthrose de l'articulation glénohumérale entraîne fréquem-
ment des douleurs et une limitation fonctionnelle du membre
supérieur atteint. Cependant, elle est relativement rare,
comparativement à celle rencontrée au niveau des articula-
tions portantes comme la hanche et le genou.
De ce fait, l'omarthrose a été moins étudiée ; ainsi, peu de
recommandations précises existent sur sa prise en charge
clinique.
L'omarthrose se définit comme une arthropathie dégénérative
de l'articulation glénohumérale qui peut être primaire ou
secondaire (Tableau I) à une fracture ou une rupture de la
coiffe des rotateurs, par exemple [1].
Le but de ce travail est de rassembler les données qualitatives
concernant l'épidémiologie, la classification et la prise en
charge thérapeutique de l'omarthrose.
ÉPIDÉMIOLOGIE

L'omarthrose est moins fréquente que la coxarthrose (incidence
100 fois inférieure) et la gonarthrose (incidence 300 fois infé-
rieure) [2]. Elle représenterait 2 % de l'ensemble des localisa-
tions arthrosiques et moins de 5 % des malades vus en milieu
rhumatologique pour un syndrome douloureux de l'épaule [3].
Elle augmente exponentiellement après 50 ans [4]. La littéra-
ture décrit une prévalence de 16,1 % chez les patients de plus
Tableau I. Classification de l'omarthrose.

Types de
classifications

Types et sous types d'omarthrose 

Classification
Radiologique

Omarthrose
à coiffe continente

Omarthrose
à coiffe incontinente

Classification
Étiologique

Omarthrose primaire Arthropathie articulaire dégéné
non inflammatoire sans blessu
chirurgie préalable

Omarthrose
Secondaire

Post-traumatique 

Postopératoire 

Chondropathie post-injection
d'anesthésiant et/ou de cortico

Nécrose avasculaire : ischémie
chondral

Arthrite inflammatoire : auto-im
septique. . .

Dysplasie, glène inféro-postérie
déficiente

Arthropathie de rupture de coif
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de 65 ans, avec une atteinte bilatérale chez 47,7 % des
patients de plus de 65 ans souffrant d'omarthrose primaire
[5]. Cependant, dans la population générale (de 1 à 88 ans),
une prévalence de 0,4 % de l'omarthrose primaire est relevée
[2].
Les études réalisées ne se rejoignent pas clairement sur une
prévalence liée au sexe. Cependant, certaines relèvent
une prévalence plus importante chez la femme [2].
Notons que Gartmans et al. ont mis en évidence que l'impact
sur la qualité de vie des pathologies scapulaires, et notamment
l'omarthrose, est tout à fait comparable à celui de l'insuffisance
cardiaque, du diabète ou encore de l'infarctus du myocarde [6].
FACTEURS DE RISQUE

Comme l'arthrose du poignet ou de la cheville, l'omarthrose
s'avère plus souvent post-traumatique comparativement
à la coxarthrose et à la gonarthrose [7]. De plus, le sexe, la
taille, le poids, l'hypertension et le diabète sucré n'ont pas
montré d'impacts sur la gravité de l'omarthrose alors qu'ils
sont considérés comme facteurs de risque dans la coxarthrose
et la gonarthrose [5].
Dans les travaux de Bridges, des squelettes de chasseurs-
cueilleurs et d'agriculteurs de deux époques différentes ont été
comparés. Des localisations arthrosiques non similaires ainsi
qu'une prévalence plus importante de l'omarthrose chez les
chasseurs-cueilleurs ont été observées [8]. L'arthrose serait
Caractéristiques radio-anatomiques

Interligne glénohumérale inférieure ou égale à 2 mm
et espace acromiohumérale supérieur à 7 mm

Interligne glénohumérale inférieure ou égale à 2 mm et/
ou espace acromiohumérale inférieur à 7 mm

rative
re ni

Os dense, ostéophytes importants, érosion de la glène
postérieure, parfois déplacement de la tête sur la glène

Caractéristiques de l'omarthrose dépendant du type de
déformation osseuse, de lésion de coiffe associée ou
non. . .

Corps métalliques péri-articulaires augmentant le risque
d'omarthrose. Omarthrose plus importante après
interventions de Bankart par rapport à Latarjet

ïdes
Érosion centrale de la glène, perte de la sphéricité de
la tête humérale

 os sous Effondrement complet de la tête humérale et
déformation glénoïde minimale

mune, Migration médiale de la tête humérale (tubérosité
latérale médiale à l'acromion latéral) et glène érodée et
aplatie en dedans

ure Glène sous-développée en arrière avec rétroversion et
translation postérieure de la tête humérale sur la glène

fe Ascension de la tête humérale, érosion glénoïde
supérieure, contact acromiohuméral, concavité de la
face inférieure de l'acromion et perte des tubérosités
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donc en lien avec des sollicitations articulaires intenses plus
ou moins fréquentes. Plus récemment, l'âge, l'impotence fonc-
tionnelle des membres supérieurs (mesurée par Dash score),
la gonarthrose (en lien avec un climat cytokinique pro-arthro-
sique prédisposant ayant favorisé la gonarthrose et partielle-
ment entretenu par cette dernière [9]), les microtraumatismes
sportifs (tennis, golf, sports de combat..) ou professionnels
(maniement d'outils à air comprimé . . .) ont été identifiés
comme étant des facteurs de risque. Le tennis, la natation
et le base-ball sont reconnus comme étant les sports les plus
favorables au développement de pathologies glénohumérales,
dont l'omarthrose [3,5,10,11].
Marx et al. ont démontré que le risque de développer une
arthrose sévère semble entre 10 et 20 fois plus important après
une luxation glénohumérale, sans en étudier la direction (anté-
rieure versus postérieure) [12].
Matsoukis et al. ont étudié 28 patients souffrant d'omarthrose
après instabilité antérieure, subdivisés en 2 groupes : le pre-
mier était constitué de patients ayant présenté une luxation
avant 40 ans. Il était composé essentiellement d'hommes avec
une omarthrose lentement évolutive et sans rupture de coiffe.
Le second groupe comprenait les patients ayant présenté une
luxation après 40 ans. Il avait une forte prédominance de
femmes avec une rupture de coiffe [13].
Concernant les luxations postérieures, Samilson et al. ont
démontré qu'elles présentaient dans les suites évolutives
une incidence plus importante d'arthrose modérée à sévère
par rapport aux luxations antérieures [14].
Au niveau radiographique, la rétroversion glénoïdienne mesu-
rée par tomodensitométrie semble majorée dans les épaules
arthrosiques [2,15,16].
CLASSIFICATION

Classification radiologique

Radiographie

Les incidences donnant le plus d'informations sont la vue
antéro-postérieure (AP) et le profil axillaire standard
Tableau II. Classification de Kellgren-Lawrence.

Grade Stade Descript

0 Normal Radiogra

1 Douteux Ostéophy

2 Minime Ostéophy

3 Modéré Ostéophy

4 Sévère Pincemen

Tableau III. Classification de Samilson Prieto.

Grade Description

1 Exostose humérale inférieure ou glénoïdienne inférieure, ou

2 Exostose humérale inférieure ou glénoïdienne inférieure, ou

3 Exostose humérale inférieure ou glénoïdienne inférieure, ou
glénohuméral et sclérose sous-chondrale
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(Tableau I). Il existe différentes classifications utilisées pour
les images radiographiques d'omarthrose. Parmi celles-ci, on
retrouve la classification de Kellgren-Lawrence (utilisée pour
différents types d'arthroses) (Tableau II) et la classification de
Samilson Prieto (Tableau III) utilisée initialement pour l'arthro-
pathie de luxation de l'épaule [15,17]. Radiographiquement,
on discerne deux grands types d'omarthrose : centrée et
excentrée.
Scanner et Arthroscanner

Cet examen est recommandé principalement dans le cadre du
bilan pré-opératoire ; il permet de préciser le capital osseux
de la glène, les déformations articulaires et le degré de tro-
phicité de la coiffe. [19].
Omarthrose centrée (à coiffe continente)

L'omarthrose centrée se caractérise par un pincement de
l'interligne glénohuméral sans diminution de l'espace acromio-
huméral (espace supérieur ou égal à 7 mm), sur la radiogra-
phie de face en position neutre [4].
Parmi les étiologies des omarthroses centrées, on retrouve
des causes primaires et secondaires (ostéonécrose, micro-
traumatismes répétés, pathologie rhumatismale chronique,
arthropathie hémophilique...) [11].
L'omarthrose centrée reste longtemps asymptomatique.
Secondairement, une limitation des amplitudes articulaires
apparaît. La rotation externe s'avère régulièrement la première
touchée. Les douleurs initialement mécaniques deviennent
nocturnes et continues. Ce tableau peut être ponctué de
poussées inflammatoires plus douloureuses [20].
La radiographie permet d'observer une ostéophytose margi-
nale de la glène inférieure, un pincement de l'interligne glé-
nohuméral (significatif quand celui-ci devient inférieur à 2 mm),
une ostéocondensation sous-chondrale, un aplatissement de
la tête humérale, parfois un ou plusieurs ostéochondromes
intra-articulaires, mais toujours avec respect de l'espace sous-
acromial (supérieur à 7 mm) [20] (Tableau I).
ions

phie normale

te de signification douteuse

te net, sans modification de l'interligne articulaire

te net et diminution de l'interligne articulaire

t sévère de l'interligne articulaire et sclérose de l'os sous-chondral

 les 2, mesurant moins de 3 mm de long

 les 2, mesurant entre 3 et 7 mm de long

 les 2, mesurant plus de 3 mm de long, avec pincement articulaire
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Omarthrose excentrée (à coiffe incontinente)

L'omarthrose excentrée, plus fréquente, fait suite à une rupture
massive de la coiffe des rotateurs. Elle associe un pincement
glénohuméral et une diminution de l'espace sous-acromial
(� 6 mm) [3,11]. Notons qu'il existe une relation significative
entre la réduction de l'espace sous-acromial et la luxation de la
longue portion du biceps, entre la réduction de l'espace sous-
acromial et la dégénérescence graisseuse de l'infra-épineux
[21].
Au niveau clinique, les présentations sont multiples mais
volontiers plus symptomatiques que dans les omarthroses
à coiffe continente. Fréquemment, une perte de force, notam-
ment en rotation externe est observée, ainsi qu'une hypotro-
phie des fosses sus et sous-épineuses. L'évolution de ce type
d'omarthrose peut aller vers de volumineux kystes acromio-
claviculaires [20].
L'omarthrose excentrée s'accompagne de remaniements
osseux au niveau sous-acromial pouvant aboutir à une néo-
articulation sous-acromiale, voire à une ostéolyse progressive
de l'acromion ou de la tête humérale. L'anamnèse recherche
une notion de scapulalgies hyperalgiques avec une impotence
fonctionnelle significative pouvant marquer un épisode de
rupture transfixiante de coiffe [15].
Une stadification radiologique a été proposée par Hamada et
Fukuda (Tableau IV). Celle-ci a été construite en fonction de la
présence d'arthrose sous-acromiale (stade 1 à 3) ou d'arthrose
glénohumérale associée (stade 4 à 5) [22].

Nouvelle terminologie

Cependant, cette classification présente certaines limites. En
effet, dans l'omarthrose centrée, une lésion de la coiffe est
souvent associée (notamment une petite rupture transfixiante
dans 7 à 23 % des cas [23]). De plus, elle évolue spontané-
ment vers une excentration avec subluxation postérieure.
Dans l'omarthrose excentrée, les pincements isolés de
l'espace sous-acromial restent difficiles à classer [3,17].
Les appellations omarthrose à coiffe continente et à coiffe
rompue ou incontinente ont été proposées par plusieurs
auteurs [15,19,24].

Classification étiologique

Omarthrose primaire

Il s'agit d'une arthrose primaire dans un contexte d'arthropathie
dégénérative (Tableau I). On parle d'arthropathie non inflam-
matoire sans blessure ni chirurgie préalable.
Elle se traduit radiographiquement par un os dense, des
ostéophytes importants et une érosion de la glène postérieure
Tableau IV. Classification par Hamada et Fukuda.

Stade 1 Espace sous-acromial supérieur à 6 mm

Stade 2 Espace sous-acromial inférieur à 6 mm

Stade 3 Espace sous-acromial inférieur à 6 mm et acétabulis

Stade 4A Espace sous-acromial inférieur à 6 mm et pincement
de l'acromion

Stade 4B Espace sous-acromial inférieur à 6 mm, pincement g

Stade 5 Espace sous-acromial supérieur à 6 mm et perte de 
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pouvant être associés à un déplacement de la tête humérale
[25].
Elle peut évoluer vers une couronne ostéophytique entraînant
une limitation des amplitudes et notamment des rotations. On
observe, à un stade avancé, une triade composée d'une
rétraction capsulaire antérieure, d'une usure de la glène pos-
térieure ainsi que d'une subluxation postérieure de la tête
humérale [14].
En profil axillaire, on note un déplacement postérieur de la tête
humérale [25].

Omarthrose secondaire

Post-traumatique
Le traumatisme initial a pu entraîner la présence d'une défor-
mation osseuse, d'un corps étranger, d'une lésion de la coiffe
des rotateurs et du deltoïde ou d'une infection. Le climat
inflammatoire post-traumatique et la modification des contrain-
tes mécaniques liée à la déformation osseuse sont responsa-
bles de l'émergence de l'omarthrose [9].

Postopératoire
Les arthropathies post-capsulorraphies sont en lien avec une
laxité excessive de la rotation externe entraînant une érosion
de la glène postérieure. Ce sont des pathologies plus à ris-
que de lésions nerveuses et d'infections secondaires [25]. À
partir de 1999, Vander a suivi des patients opérés selon le
procédé de Putti-Platt sur une période moyenne de 22 ans ; il a
relevé la présence d'omarthrose chez 61 % d'entre eux, dont
6 % présentant une atteinte sévère [11]. Concernant les chi-
rurgies de stabilisation, Hoveliuis et al. ont démontré, dans une
étude rétrospective sur 56 patients souffrant d'instabilité chro-
nique d'épaule, que la présence d'arthrose était significative-
ment plus importante dans les interventions de Bankart (16 sur
26) comparativement aux interventions de Latarjet (9 sur 30)
[26].
Notons également que, dans un contexte postopératoire ou
post-traumatique, la présence de corps métalliques péri-
articulaires semble également augmenter le risque d'omar-
throse [26].

Chondropathie postinjection d'anesthésiant et/ou de
corticoïdes
Les injections d'anesthésiant sont utilisées en association ou
non avec de la cortisone pour diminuer les symptômes dou-
loureux. Matsen et Papadonikolakis ont mis en évidence une
corrélation entre les doses d'anesthésique local et la préva-
lence de la chondrolyse glénohumérale. En effet, dans cette
étude sur 48 sujets, les 22 patients recevant 0,5 % de
ation de la face inférieure de l'acromion

 glénohuméral mais absence d'acétabulisation de la face inférieure

lénohuméral et acétabulisation de la face inférieure de l'acromion

substance osseuse de la tête humérale
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bupivacaïne évoluaient significativement plus vers la chondro-
lyse glénohumérale que ceux recevant 0,25 % de bupivacaïne
[27].
En vue axillaire standardisée, une érosion centrale de la glène,
une perte de rondeur de la tête humérale ainsi que la présence
de kystes au niveau de la surface articulaire sont constatées
[25].

Nécrose avasculaire : ischémie os sous-chondral
La nécrose avasculaire correspond à un déficit de vasculari-
sation de la tête humérale entraînant la mort et, éventuelle-
ment secondairement, une déformation par l'effondrement de
la surface articulaire humérale. Les facteurs favorisants les
plus fréquemment rencontrés sont la prise de stéroïdes,
l'alcoolisme, les fractures, les interventions chirurgicales anté-
rieures et les pathologies rhumatismales [25]. Au niveau radio-
graphique, la vue AP montre un effondrement complet de la
tête humérale avec une déformation glénoïdale minimale. En
vue axillaire standardisée, la pathologie est souvent plus fla-
grante : on trouve la glène convexe et la tête humérale
concave effondrée autour d'elle.

Arthrite inflammatoire - polyarthrite rhumatoïde, lupus,
autres formes d'arthrite auto-immunes, arthrite septique
Dans ces pathologies, il peut exister une ostéopénie, voire une
ostéoporose ainsi qu'une coiffe des rotateurs lésée. L'omar-
throse développe peu d'ostéophytes et l'érosion glénoïdienne
est plutôt médiale. Le remplacement prothétique de ces épau-
les doit être discuté en raison du capital osseux modifié [25].
La vue AP montre la migration médiale de la tête humérale de
sorte que la tubérosité latérale est médiale à l'acromion. La vue
axillaire standardisée met en évidence une glène érodée et
aplatie en dedans.
On rencontre également des cas d'omarthrose chez les
patients hémophiles. Les spécificités de l'arthropathie hémo-
philique chronique sont l'âge de survenue (enfants et jeunes
adultes), le caractère exubérant des remaniements sous-
chondraux (géodes et remaniements épiphysaires de grand
taille). Elle est favorisée par des saignements intra-articulaires
répétés. Notons que l'épaule est une articulation protégée par
un corps musculaire important ; elle est donc moins sujette au
saignement traumatique que le genou, la cheville ou le coude.
Les mécanismes physiopathologiques sont encore flous.
L'hémosidérine et le climat cytokinique induit par les saigne-
ments semblent être impliqués [28].

Dysplasie, glène inféro-postérieure déficiente
Dans ces épaules, l'aspect postérieur de la glène est sous-
développé, ce qui entraîne une rétroversion sévère de la
surface de la glène et une instabilité postérieure de l'épaule.
Cela a pour conséquence une charge plus importante sur les
tissus mous, avec notamment de potentielles lésions labrales.
La tête humérale est encore plus déplacée postérieurement,
ce qui entraîne une répartition des charges inhomogènes au
niveau de l'articulation et favorise grandement le développe-
ment de l'arthrose [25].
La vue axillaire standardisée révèle alors une glène sous-
développée en arrière, provoquant une rétroversion et une
translation postérieure de la tête humérale sur la glène.

Arthropathie et rupture de coiffe
Ces épaules ont le double problème de l'arthrose et un déficit
de la coiffe des rotateurs entravant la stabilité de l'épaule. Le
manque de continence entraîne un déplacement de la tête
evier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/06/2021 par Kaux Jean-F
humérale avec une altération des contraintes mécaniques
glénohumérales, favorisant l'omarthrose. À un stade évolué,
une prothèse spéciale, telle qu'une prothèse partielle ou une
prothèse totale inversée, peut être nécessaire [25].
En vue supérieure, l'AP montre l'ascension de la tête humé-
rale, l'érosion glénoïde supérieure, le contact acromiohuméral,
la concavité de la face inférieure de l'acromion et la perte des
tubérosités humérales (= fémoralisation de la tête humérale et
acétabularisation de la glène et de l'acromion).
La vue axillaire standardisée révèle une perte de l'espace
articulaire et une érosion de la glène médiale.
ÉVALUATION CLINIQUE

Les scapulalgies et les limitations fonctionnelles sont les cri-
tères anamnestiques les plus importants. Evidemment, l'inter-
rogatoire devra rechercher les antécédents du patient, la
chronologie des plaintes, la notion de traumatisme et le type
de retentissement fonctionnel.
À l'examen, il est primordial d'évaluer les amplitudes articu-
laires passives et actives, les rotations étant souvent les pre-
mières impactées. Les amplitudes seront de plus en plus
limitées à mesure de l'aggravation de l'omarthrose. Les sites
douloureux doivent être recherchés ; ils sont souvent associés
à des contractures musculaires : trapèzes, deltoïde, biceps
brachial et pectoraux. Des signes de souffrance de la coiffe et
de conflit sous-acromial seront également à rechercher
[4,15,17].
Différentes échelles peuvent être utilisées pour évaluer le
retentissement fonctionnel (Tableau V), comme le Self asses-
ment Shoulder Test [SST] ou bien le WOMAC qui est plus
orienté "arthrose'' [17]. De plus, Bot and al. ont montré une
bonne efficacité du DASH score et du SPADI pour l'évaluation
clinique des pathologies scapulaires [18].
TRAITEMENT

Comme pour toutes les localisations arthrosiques, il est pri-
mordial de commencer par une prise en charge conservatrice,
indépendamment du stade de la maladie ou de l'indication
chirurgicale. En effet, celle-ci permettra d'améliorer les symp-
tômes et/ou le pronostic postopératoire dans un contexte
d'indication chirurgicale. Cependant, l'évolution sera d'autant
plus favorable que le diagnostic et la prise en charge seront
réalisés à des stades précoces [29].
Le rééducateur visera notamment l'évitement des habitudes
mettant en charge l'articulation, l'éducation du patient sur la
physiopathologie de la maladie, sur les manœuvres d'épargne
scapulaire et soulignera l'importance de la rééducation [4,30].
Au niveau médicamenteux, la ligne directrice est celle des
autres types d'arthrose. Le traitement pharmacologique ne doit
être utilisé que pendant les périodes où les symptômes sont
présents. L'Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) et l'European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal
Diseases (ESCEO) recommandent de commencer par des
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) topiques. Si cela
s'avère insuffisant, un traitement d'AINS per os pourra être
initié à la dose la plus faible et pendant la durée la plus courte
possible. Chez les patients présentant un risque gastro-
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Tableau V. Résumé des échelles d'évaluation fonctionnelle.

SPADI
(Pour l'évaluation et le suivi
cliniques des pathologies
scapulaires)

DASH score
(Pour l'évaluation et
le suivi clinique des
membres
supérieurs)

WOMAC
(Pour l'évaluation de différents
types d'arthrose)

Self assesment Shoulder Test
(SST)
(Pour l'atteinte fonctionnelle de
l'épaule)

Score de
douleur
(sur 10)

Critères d'évaluation :
– score d'intensité
maximale
– en position couchée
côté douloureux
– en mouvement pour
aller chercher un objet
sur une étagère haute
– en se touchant la
nuque
– en appui sur le
membre supérieur
douloureux

Questionnaire de
37 items porté sur la
douleur ou
l'impotence
fonctionnelle dans la
vie quotidienne, lors
de la pratique d'un
instrument ou d'un
sport, et du travail.

Score de
douleur
(sur 5)

Critères d'évaluation :
– en marche à plat et
dans les escaliers
– au lit
– à l'assise et au lever
d'une chaise
– en position de debout

Questionnaire de 12 interrogations
auxquelles le patient doit répondre
par oui ou non, intéressant la
fonction de l'épaule :
Votre épaule est-elle douloureuse
au repos ?
Votre épaule vous réveille-t-elle la
nuit ?
Pouvez-vous atteindre le bas de
votre dos pour rentrer votre
chemise ?
Pouvez-vous placer votre main
derrière votre tête ?
Pouvez-vous placer une pièce sur
une étagère, à hauteur de votre
épaule, sans fléchir le coude ?
Pouvez-vous déposer une pièce
sur une étagère située à hauteur
de votre épaule ?
Pouvez-vous soulever un poids de
500 g, à hauteur de votre épaule,
sans fléchir le coude ?
Pouvez-vous soulever un poids de
3,6 kg, à hauteur de votre épaule,
sans fléchir le coude ?
Pouvez-vous transporter 9 kg
à vos côtés avec le membre
supérieur atteint ?
Pouvez-vous lancer une balle,
main vers le sol, à 20 mètres avec
le membre supérieur atteint ?
Pouvez-vous lancer une balle,
main vers le ciel, à 20 mètres avec
le membre supérieur atteint ?
Pouvez-vous laver l'arrière de
votre épaule saine avec le
membre supérieur atteint ?
Votre épaule vous empêche-t-elle
de travailler à temps plein à votre
emploi ?

Score de
raideur
(sur 5)

Critères d'évaluation :
– raideur au lever du lit
– raideur après s'être
assis

Score
d'invalidité
(sur 10)

Critères d'évaluation :
– se laver les cheveux
– se laver le dos
– mettre un pull
– placer en hauteur un
objet
– prendre un objet de
sa poche arrière

Domaine
fonctionnel
(score de
difficulté
sur 5)

Critères d'évaluation :
– descendre/monter les
escaliers
– stationner debout
– marcher
– faire les courses
– sortir du lit
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intestinal, on privilégiera les COX-2 sélectifs avec un inhibiteur
de la pompe à protons. Pour les patients à risque cardiovas-
culaire important, un traitement par paracétamol avec AINS
topique devra être privilégié. S'il est insuffisant, un traitement
per os pourra être proposé avec surveillance rapprochée [30–
32]. Parmi les AINS, le Naproxen serait celui qui présente
globalement le moins d'effets indésirables [33].
Notons qu'il n'existe pas de recommandations quant à l'usage
de chondroïtine ou glucosamine dans l'omarthrose [34].
Chez les patients présentant une articulation en phase inflam-
matoire, ne répondant pas à la prise en charge rééducative en
association à un traitement médicamenteux per os, une infil-
tration cortisonée intra-articulaire peut être réalisée. L'effica-
cité sera plus marquée sur les articulations en phase
inflammatoire, en l'absence d'inflammation l'effet durera une
à deux semaines. La répétition des infiltrations cortisonées doit
être limitée aux épisodes inflammatoires et la fréquence éva-
luée par le clinicien, en fonction de la balance bénéfice/risque,
sera propre à chaque patient [31,33,34].
Dans le cas de l'omarthrose, les infiltrations d'acide hyaluro-
nique (3 infiltrations espacées d'une semaine) ont montré leur
efficacité dans des études de faible niveau d'évidence. L'Ame-
rican Academy of Orthopedic Surgeons propose d'y recourir
pour la gestion des symptômes douloureux de manière tem-
poraire, sans recommandation sur la fréquence de ces infil-
trations [35,36].
Certaines études rapportent l'efficacité des infiltrations de
toxine botulique et de collagène, sans recommandation fran-
che à ce sujet. Il n'existe pas non plus de recommandation
pour l'injection de PRP ou de facteur de croissance dans
l'omarthrose [34].
Rééducation

La prise en charge non pharmacologique doit être le traitement
de première intention. Si elle s'avère insuffisante, elle peut
ensuite être réalisée en parallèle d'une prise charge médica-
menteuse per os ou par infiltration [30,33].
Les objectifs de la rééducation doivent être fixés en fonction de
la symptomatologie et des besoins fonctionnels du patient.
La rééducation commence classiquement par une mobilisa-
tion passive. L'ensemble des mouvements de l'épaule sont
ciblés en respectant la douleur. L'évolution se fait progressi-
vement vers de l'actif en passant par l'assistance externe ou
l'auto-assistance. Les plans de mobilité seront travaillés en
décubitus dorsal et latéral ainsi que dans les positions fonda-
mentales assise et debout [29,37].
Des exercices de décoaptation capsulaire et d'étirements du
deltoïde, du trapèze, du grand dorsal, des rotateurs, des
sterno-cléido-mastoïdiens, des scalènes ainsi que des trac-
tions cervicales s'ajoutent à la prise en charge de l'épaule [29].
La rééducation doit s'appliquer également au renforcement
musculaire et à l'équilibre de la ceinture scapulaire. Les exer-
cices commenceront en décharge en isométrique et en mode
concentrique avec majoration progressive [29,38].
Bien qu'il n'y ait pas de preuves suffisantes pour recommander
l'utilisation d'exercices de contraction excentrique sous maxi-
male de la coiffe des rotateurs, ceux-ci pourraient, en théorie,
être également utiles chez les sujets atteints d'omarthrose. En
effet, les exercices excentriques permettent un meilleur
contrôle de la cinétique d'un mouvement par équilibration
de la balance musculaire agoniste/antagoniste. Dans le cas
de l'omarthrose, cela favoriserait un centrage huméral
evier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/06/2021 par Kaux Jean-F
dynamique et pourrait donc diminuer l'aggravation de la patho-
logie ainsi que l'apparition de nouvelles phases symptomati-
ques [4,29].
Si les techniques de rééducation proposées ci-dessus ne
montrent pas d'efficacité suffisante, un bloc anesthésique
du nerf suprascapulaire peut être réalisé afin de diminuer la
symptomatologie et de faciliter la rééducation [39].
En parallèle de cette prise en charge ciblée sur l'articulation de
l'épaule, une activité générale en aérobie d'intensité faible
à modérée est recommandée [27].

Prise en charge chirurgicale

En cas d'inefficacité de la prise en charge rééducative et
médicamenteuse, l'arthroscopie peut permettre une améliora-
tion des symptômes, de la fonction de l'épaule et également de
retarder le recours à l'arthroplastie. Différentes techniques
d'arthroscopie peuvent être utilisées en fonction des circons-
tances : chondroplastie, libération capsulaire, acromioplastie,
élimination de fragments intra-articulaires [40,41]. Cependant,
chez le patient présentant un espace glénohuméral réduit
(inférieur à 2 mm), des ostéophytes et une lésion cartilagineuse
de grade 4, le recours à l'arthroplastie est souvent privilégié
[41,42]. En cas d'omarthrose modérée à sévère avec une coiffe
des rotateurs continente, une arthroplastie totale est proposée.
En cas de lésion de la coiffe irréversible, l'arthroplastie inversée
est recommandée. En cas de cartilage glénoïdien intact chez
un patient jeune présentant une nécrose avasculaire, par
exemple, une hémi-arthroplastie est possible [29,43].

Rééducation post-chirurgicale

Une attention particulière doit être portée à la technique chi-
rurgicale (voie d'abord, type d'arthroplastie) ainsi qu'aux consi-
gnes du chirurgien [29,44].
L'immobilisation fluctuera en fonction de la présence d'un
geste de suture de la coiffe : coussin d'abduction pendant
5 à 6 semaines en cas d'arthroplastie avec suture de coiffe,
contre 8 à 10 jours de bras en écharpe simple en cas
d'absence de suture de coiffe.
La rééducation peut être réalisée en 3 phases. La première est
destinée à la récupération des amplitudes passives ; elle se
déroulera durant les 3 premières semaines post-immobilisa-
tion. La deuxième phase, s'étendant de la 4e à la fin de la 5e

semaine, aura pour but de retrouver progressivement les ampli-
tudes actives assistées et actives. La troisième phase, qualifiée
de phase de réadaptation fonctionnelle, visera l'optimisation
des mouvements scapulaires et glénohuméraux dans les ges-
tes quotidiens, ainsi que l'autonomisation progressive du
patient avec l'apprentissage de l'auto-rééducation. Le potentiel
de récupération dépendra du type de prothèse. La prothèse
inversée n'autorise pas la normalisation des mouvements de
rotation de l'épaule. Il reste important d'éclairer le patient sur les
manœuvres à éviter lorsqu'une prothèse d'épaule a été mise en
place (éviter le maniement d'outils à air comprimé, golf, sports
de combat, sports de lancer . . .) [29,45].
CONCLUSION

La prévalence de l'omarthrose augmente exponentiellement
après 50 ans mais elle reste beaucoup moins fréquente que la
coxarthrose et la gonarthrose. Elle se marque cliniquement par
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une limitation fonctionnelle avec des scapulalgies mécani-
ques. Son impact sur la qualité de vie est important, c'est
pourquoi il est intéressant de la rechercher en cas de scapu-
lalgies. L'exploration radiographique en clichés de face et en
vue axillaire apporte de nombreux éléments pour la caracté-
riser et découvrir son étiologie. On distingue deux grands
groupes d'omarthrose. Le premier groupe concerne les omar-
throses à coiffe continente où la tête humérale reste relative-
ment centrée par rapport à la glène. Le second groupe, plus
fréquent, se définit par un espace sous-acromial inférieur
à 7 mm en lien avec une rupture de coiffe. On parle alors
de coiffe incontinente. La prise en charge thérapeutique sera
toujours initiée par la rééducation. En cas d'insuffisance d'effi-
cacité, une infiltration intra-articulaire cortisonée peut être
proposée. Si l'ensemble de cette prise en charge s'avère
inefficace, une intervention chirurgicale pourra être discutée.
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