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EULAR : European League Against Rheumatism
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Introduction

L’arthrose représente dans les pays occidentaypraliéeme de santé publique majeur en
raison du handicap fonctionnel occasionné et du foeé@ncier engendré.

Bien que dans sa localisation I'omarthrose soitnadiéquente que 'arthrose des genoux,
hanches ou mains, elle n'est cependant pas rafggeisique la chirurgie s’est largement
développée pour remplacer l'articulation de I'égadbuloureuse et/ou non fonctionnelle par
une prothese. Mais avant la mise en place d’'unth@se d’épaule, le traitement médical doit
toujours étre proposé.

Pourtant, il existe peu de travaux relatifs a lisgen charge médicale de I'omarthrose.
Par comparaison, il existe de nombreux travauxestrdcommandations concernant les prises
en charge médicales de la gonarthrose et de lartbooxse comme par exemple les
recommandations de [I'European League Against Rhesmma (EULAR) [1], de
I'OsteoArthritis Research Society International (R&) [2] et de I’American College of
Rheumatology (ACR) [3]. Il existe également desoremandations, notamment celles de la
Haute Autorité de Santé (HAS) [4], pour la prisechiarge médicale des tendinopathies de la
coiffe des rotateurs.

A partir de cette absence de recommandations pggeur le traitement médical de
I'omarthrose, I'objectif principal de ce travail&@é de constater les pratiques médicales en
matiere d’omarthrose afin de comprendre les tratéds de ces patients pris en charge au
départ par les médecins généralistes. L'objectibsdaire a été de rapporter les facteurs qui
ont pu moduler cette prise en charge médicale. Beuiaire, une étude descriptive a été
réalisée a partir d’'un entretien semi-dirigé aupdes patients récemment opérés d'une
prothése d’épaule pour omarthrose et rééduqués diuns Centres de Rééducation et de
Réadaptation Fonctionnelle. Il a été posé commethgse que les patients opérés d’'une
prothése d’épaule présentaient un stade ultime aftmose, si bien qu’ils avaient di
bénéficier dans les années précédentes d’un trentemedical optimal.

A partir des différents parametres recueillis, tergative de recommandation concernant

la prise en charge médicale de 'omarthrose arégeptée.



. Généralités

1. Arthrose
1.1. Définition

En 1994, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM£)I'American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) ont défini I'arthrosemme étant : «a résultante des
phénoménes mécaniques et biologiques qui désttiill&quilibre entre la synthése et la
dégradation du cartilage et de I'os sous-chondi@é déséquilibre peut étre initié par de
multiples facteurs : génétiques, de développenmeétaboliques et traumatiques. L’arthrose
touche tous les tissus de l'articulation diarthraldi et se manifeste par des modifications
morphologiques, biochimiques, moléculaires et bimané&ues des cellules et de la matrice
cartilagineuses conduisant a un ramollissement, fisguration, une ulcération et une perte
du cartilage articulaire, une sclérose de I'os sal®ndral avec production d’ostéophytes et
de kystes sous-chondraux. Quand elle devient symapitque, I'arthrose entraine douleurs et
raideurs articulaires, un éventuel épanchement catéiire avec des degrés variables
d’'inflammation locale[5]. » Il s’y associe une incapacité partielle tatale a réaliser

les activités habituelles et une altération deulalitg de vie.
1.2. Epidémiologie

Reconnue comme l'affection rhumatologique la phégjfiente, I'arthrose est la principale
cause de morbidité dans les pays développés einlcigale source de handicap locomoteur
[6]. Les maladies du systeme ostéo-articulairen@oialement I'arthrose et les affections
rachidiennes ou discales) apparaissent comme |aigea cause d’invalidité apres les
maladies cardiovasculaires [7].

Il est difficile d'évaluer précisément la prévalende l'arthrose car les chiffres
éepidémiologiques varient selon les critéres reténliisiques, radiologiques ou mixtes), selon
'age et le sexe des patients et selon larticotatatteinte. En France, sa prévalence est
estimée a environ 17% de la population généralequieconcerne 9 a 10 millions de
personnes, dont la moitié présente une arthrospteymatique [8].

Bien que non synonyme de vieillissement articujalee prévalence de l'arthrose est
fortement corrélée a I'age : plus de 80% des fati@hrosiques ont plus de 50 ans [8]. Du
fait du vieillissement de la population, il estte@m que le nombre de personnes arthrosiques

va augmenter dans les années a venir.



1.3. Retentissement socio-économique

L'arthrose représente un enjeu de santé publiqyeumdlle induit un co(t financier pour
la société, par le handicap qu’elle peut entractezz ceux qui en sont atteints, notamment
chez les personnes ageées qui deviennent dépenegastasalement isolées [9].

L’arthrose représente également le premier motifcolesultation aupres des médecins
généralistes, au méme rang que I'hypertensionigiteérEn France et sur la période 2001-
2003, 13 millions de consultations annuelles etniiions de prescriptions annuelles pour
des symptébmes en lien avec l'arthrose ont étésexdi Les codts directs de l'arthrose
s’élevaient a 1,6 milliards d’euros annuels, répgrbur moitié entre les soins de ville et les
hospitalisations (Figure n°1). Cela représentai®d des dépenses de santé de l'assurance
maladie en France, soit une part similaire a addle cardiopathies ischémiques. Ces colts
directs ont augmenté de 156% sur la période 1993-2(rableau n°l, p.11). Les
conséquences économiques de l'arthrose sont daurtantes, d’autant plus que s’ajoutait a
ces chiffres des codts indirects comme les indégandurnalieres des arréts de travail (180
millions d’euros) [8]. Ces chiffres vont continuditaugmenter, d’'une part en raison du
vieillissement de la population avec une croissastenée a 124% sur la période 2000-2050
[10], d’autre part en raison des évolutions dangrise en charge de cette pathologie. Enfin,
'impotence fonctionnelle que [l'arthrose entraineup mettre en jeu l'autonomie des
personnes agées au domicile ce qui peut conduirene hospitalisation voire une
institutionnalisation et avoir des conséquencesl'sgpérance de vie. L’hospitalisation et

I'entrée en institution représente, de plus, dégschnanciers non négligeables.

Figure n°1 : Répartition des couts directs annuels de 1"arthrose en fonction des medecins et
des structures selon1’etude COART France [8].
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Tableau n°1 : Evolution du codt socio-économiquéatéhrose sur 10 ans (1993-2003) selon
I'étude COART France comparée a I'étude de Letvgl [8]

Résultats de I'étude Résultats de I'étude .
Levy et al (1993) COART France | Evolution (en %)
(2003)
Population arthrosique 3 millions 4.6 millions +53
symptomatique
Consultations 145 millions d'€ 270 millions d’€ 68
Traitements 150 millions d'€ 574 millions d'€ + 283
Hospitalisations 270 millions d'€ 820 millions d'€ + 204
Codt annuel par patient :
- Hospitalisé 3425 € 5800 € + 69
- Non hospitalisé 98 € 181 € + 85
Codts directs 641 millions d'€ 1644 millions d'€ 156

1.4. Traitement médical

Rappelons gu'’il n’existe aucun traitement médicahtf de I'arthrose et que les objectifs
sont donc de diminuer les douleurs, de limiter &dicap fonctionnel et d’améliorer la
qualité de vie du patient arthrosique. Vécue depoimgjtemps comme le vieillissement
inéluctable de l'articulation, I'arthrose est maimant bien identifiée comme un processus
pathologique articulaire dynamique, fait de dediomc et de réparation, sur lequel les
interventions thérapeutiques peuvent s‘appliquer [7

En ce qui concerne le traitement médical de la gbrase et de la coxarthrose, des
recommandations existent selon 'EULAR en 2003dtLgelon 'OARSI en 2009 [2]. Il est
recommandé d’utiliser des traitements pharmacolegsq et des traitements non
pharmacologiques. Les traitements pharmacologigdes premiere intention sont les
antalgiques et les anti-inflammatoires (Al) per osux de seconde intention sont les anti-
arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAIEs injections intra-articulaires de
corticoides et d’acide hyaluronique (AH). Les &mients non pharmacologiques doivent
inclure des soins de masso-kinésithérapie (MK), édecation réguliere, de l'exercice
physique régulier, un appareillage par cannes seawelles, une réduction du poids en cas de
surcharge pondérale. En cas d’échec d'un traitemmédtical supérieur a 6 mois, les patients
qui présentent une arthrose symptomatique et/ouhamdicap fonctionnel importants
contribuant a altérer leur qualité de vie, malgtéasdociation d'un traitement non
pharmacologique et d'un traitement pharmacologigimyent étre évalués en vue d’'une

intervention chirurgicale de prothése articulaite?].



2. Omarthrose

2.1. Rappel anatomique et définition

L’articulation de I'épaule est une énarthrose,tezedire une articulation entre deux piéces
osseuses sphériques, I'une concave et l'autre genygette articulation posséde trois degrés
de liberté soit trois types de mouvements permettas mouvements de circumduction. Elle
représente le complexe articulaire le plus mobédarganisme [11].

Elle comporte trois unités :

- l'unité scapulo-thoracique, qui se compose deitalation sterno-claviculaire et de

I'articulation acromio-claviculaire ;

- l'unité scapulo-humérale, constituée de [larticaiat gléno-humérale et de
I'articulation sous-acromiale avec son plan de sgisent sous-acromio-deltoidien
(bourse séreuse) ;

- un espace de glissement cellulo-graisseux intensacdporacique omo-serratique et
serrato-thoracique du fait de [linterposition du sole grand dentelésérratus
anterior) entre la face antérieure de la scapula et daxhjdr2] Annexe n°1).

Le systéeme ligamentaire et tendino-musculaire égalile est extrémement développé et
joue un réle majeur dans la stabilité de I'épan@amment en ce qui concerne la coiffe des
rotateurs. Celle-ci se compose des tendons dedesusgpra-épinewsypraspinatuy infra-
épineux (nfraspinatug, petit rond {eres minoy et sous-scapulairsibscapulariy associés a
un tendon accessoire, le chef long du muscle bibepshial biceps brachialis (Annexe
n°2).

Lorsque l'arthrose touche I'épaule au niveau deitalation gléno-humérale, le terme
employé est « omarthrose ». Celle-ci peut se difféler en deux types selon I'état de la
coiffe des rotateurs : 'omarthrose centrée ouddfe est saine, et 'omarthrose excentrée,
consécutive a une rupture massive et ancienne daffa. L'omarthrose centrée et excentrée
peuvent étre primitives (étiologie principale) acendaires, comme par exemple, aprés une
ostéonécrose, une fracture ou une instabilité ¢adnt de luxations). Ces définitions ne sont
pas consensuelles : certains auteurs préfererdgrp@idmarthrose primitive et d’'omarthrose
consécutive a une rupture de la coiffe des rotatear 'omarthrose centrée peut s’excentrée
[12, 13].
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2.2. Epidémiologie

La prévalence de I'omarthrose est faible selonde @'études épidémiologiques s’étant
intéressées a ce sujet. En France, une étude aaci{@®62) rapportait un taux de 3%
d’omarthrose parmi I'ensemble des arthroses [1#]s Pécemment, une étude réalisée en
1995 sur 200 patients agés en moyenne de 84,4densivait une prévalence radiologique
d’omarthrose centrée avec un pincement gléno-hunuémaplet de 4% et d’omarthrose
excentrée avec pincement gléno-huméral completst.3Ce chiffre augmente a 31% de la
population en ce qui concerne la présence radilegid’ ostéophytes huméraux et/ou
glénoidaux inférieurs (signe radiologique précoarsd’omarthrose centrée) sans pincement
de linterligne articulaire [15]. Enfin, 'omarthse centrée primitive serait bilatérale dans 40%
des cas et s’intégrerait dans une maladie arthuesi@ns 30% des cas [12, 16]. Au Japon, la
prévalence radiologique de 'omarthrose est estindgs % selon une étude portant sur 349
patients avec une pathologie de I'épaule, agésamemnme de 71,9 ans [17]. En Corée du sud,
la prévalence de I'omarthrose radiologique estmesti a 16% a partir d'une étude de 679
personnes agées en moyenne de 71,8 ans [18]. alemmée de 'omarthrose varie donc de
maniere importante en fonction des critéres diaijmass retenus et est peut étre sous-estimée
en France.

Il n'existe pas de données sur le retentissemercib-gmonomique de I'omarthrose en

France.

2.3. Diagnostic

a. Clinique

L’'omarthrose centrée se traduit initialement pas deuleurs de type mécanique, qui
surviennent aprés utilisation de I'articulationeet fin de journée. Elles sont soulagées par le
repos et ont tendance a apparaitre pour des effertaoins en moins importants. Elles sont
associées a une conservation des mouvementsdetitpaule, limités secondairement par la
dégradation cartilagineuse et ostéophytique déididation gléno-humérale. Les amplitudes
passives se détériorent aussi au fur et a meserdajteinte gléno-humeérale progresse [19,
20].

L’'omarthrose excentrée se traduit initialement gas douleurs de type mécanique et
inflammatoire. Une recrudescence nocturne et uouileage matinal plus ou moins long
s'ajoutent aux critéres de la douleur mécaniques @mileurs sont souvent associées a une
dissociation activo-passive de la mobilité de lidpaen raison de la rupture de la coiffe des
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rotateurs. Les amplitudes passives deviennentterguitées au fur et a mesure que l'atteinte
de larticulation gléno-humérale progresse. Au stadtime de [I'évolution survient une
ascension du moignon de I'épaule et une perte e fotale, avec soit une épaule pseudo-
paralytique, soit une perte de force totale entimtaexterne (« signe du clairon »). Il s’y
associe alors de facon constante une amyotropliefafses supra-épineuse et/ou infra-
épineuse [13, 21].

Ces symptdbmes peuvent s'associer a un épanchentientagre. Son analyse biologique
montre alors un liquide mécanique. Un hématomeu-atticulaire peut se constituer en cas de
rupture aigué d’'un tendon de la coiffe des rotateUn hématome sous-cutané du bras peut
apparaitre en cas de rupture du tendon du musate deps [22]. Mais le plus souvent, la
rupture de la coiffe des rotateurs est progressiwaccompagne principalement de douleurs.

L’évolution est progressive et variable, marquéelpauccession de phases douloureuses
aigués et/ou chroniques, séparées par des pédbdeslience plus ou moins prolongées. Elle
aboutit progressivement a une dégradation fonctiberde I'épaule et a un handicap par
difficulté d’utilisation du membre supérieur.

L’évaluation fonctionnelle peut étre réalisée pd#fédentes échelles : 38 instruments
d’évaluation de I'épaule ou du membre supérieunt téchelle d’évaluation de Constant, ont

été répertoriés selon I'étude de Faghadl.[22, 23].
b. Radiologique

En cas de symptomatologie clinique décrite précédent, I'examen radiographique de
I'épaule est nécessaire et suffisant pour confinmeliagnostic d’'omarthrose et organiser son
suivi. Trois clichés standards sont utiles [24] :

- de face, 3 rotations : rotation neutre, la plusangnte pour I'étude de I'espace sous-

acromial (ESA) et de l'interligne gléno-huméraltation externe et rotation interne ;

- le profil axillaire, afin d’éliminer une subluxatiopostérieure de la téte humérale

responsable d’'une fausse diminution de 'ESA ;

- le profil sous-acromial (ou de la coiffe).

L’échographie peut étre utilisée en complément rdelographies en cas de doute sur
I'existence d’'une rupture tendineuse transfixiaagsociée.

Les examens complémentaires plus performants éewoln’ont pas d'intérét au stade
meédical de la prise en charge de I'omarthrose edeswaient étre indiqués qu’en preé-

opératoire (I'arthroscanner représentant I'examenréference).
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Dans 'omarthrose centrée, une ostéophytose cépleaiumeérale prédomine a la partie
inférieure de l'articulation. Ce signe radiologigest le plus fréquent et le plus précoce. Il s'y
associe ensuite un pincement de linterligne gleaméral, puis une ostéocondensation et
des géodes sous-chondrales, une chondrolyse estémyse a un stade avancé. La coiffe des
rotateurs reste respectée, méme si celle-ci pefdipa@tre le siege d’'une rupture partielle ou
tres limitée. Cela se traduit par un ESA supérgedmm [16].

Sa classification radiologique peut faire appehalassification de Samilsacet al. qui
avait été initialement décrite pour l'arthrose passtabilité [25] (Figure n°2). Cette
classification fait & présent référence dans I'dhrase centrée de part sa simplicité et sa
bonne reproductibilité [26]. Le principal factedadalyse est I'ostéophyte inférieur de la téte
humérale et de la gléne. Il est a noter une footeétation négative entre la fonction et le
stade de Samilson [15, 27].

Figure n°2 : Les différents stades de la clasgificade Samilsoret al. (omarthrose centrée)

par radiographies de I'épaule en rotation neutgg [2

Stade 0: Pas de lésion

Stade 1: Ostéophyte inférieur < 3 mm

Stade 2: Ostéophyte inférieur de 3 a 7 mm

Stade 3: Ostéophyte inférieur > 7 mm avec ou sans lédelinterligne gléno-huméral.

Dans I'omarthrose excentrée, I'arthrose gléno-haeéest associée a une arthrose sous-
acromiale et/ou acromio-claviculaire. La rupturessiae et ancienne de la coiffe des rotateurs
se traduit par un pincement de 'ESA inférieur @, un remodelage du tubercule majeur de
I'hnumérus pouvant aller jusqu’a la constitution méunéo-articulation acromio-humérale.
L'interligne articulaire gléno-huméral disparaitogressivement et se développent alors une
ostéophytose, une condensation et des géodes Isondrales, une chondrolyse et une
ostéolyse au stade ultime [12, 16, 21].
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Sa classification radiologique peut faire appehaclassification de Hamaad al. [29]
(Figure n°3). Elle s'intéresse a différents crigemeodifiés par I'évolution d'une rupture de
coiffe : I'ESA, laltération de l'acromion (acétalmation) et de la téte humérale
(fémoralisation), ainsi qu'a I'espace gléno-humé@atte classification est la plus utilisée
grace a sa bonne reproductibilité intra- et intesesvateur [30]. De plus, il existe une forte

corrélation négative entre le score fonctionneCdestant et le stade de la classification [15].

Figure n°3 : Les différents stades de la clasgiboade Hamadat al (omarthrose excentrée)
par radiographies de I'épaule en rotation neutté. [3

Stade 1: ESA > 6 mm

Stade 2: ESA < 6 mm de facon isolée

Stade 3: ESA < 6 mm avec acétabulisation de la face iefée de 'acromion

Stade 4a: ESA < 6 mm avec pincement gléno-huméral sansalalisation de la face
inférieure de I'acromion

Stade 4b: ESA < 6 mm avec pincement gléno-huméral et aoditation de la face inférieure
de I'acromion

Stade 5: ESA < 6 mm et ostéolyse de la téte humérale.
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2.4. Traitement médical

Il n'existe aucune recommandation pour le traitemenédical de I'omarthrose
actuellement. Seules des syntheses de la littér§2@y, 32-34], des recommandations sur la
prise en charge dune épaule douloureuse commeescale la HAS [4], et des
recommandations sur la prise en charge d’'autredisations de I'arthrose, comme celles de
'EULAR [1] et de 'OARSI [2], permettent aux pratens d’'avoir des pistes de réflexion

thérapeutiques.
2.5. Traitement chirurgical :

La prothése d’épaule est indiquée lorsque le paditéeint d’omarthrose est handicapé par
la douleur et l'incapacité fonctionnelle malgréteaitement médical bien conduit [35]. Le but
de l'intervention est donc a la fois de soulagerdeuleurs liées a l'atteinte dégénérative de
I'articulation gléno-humérale et de permettre leurgeration fonctionnelle du bras. Le type de
prothése utilisée pour remplacer larticulation eiégp de I'aspect centré ou non de

'omarthrose, donc de I'état de la coiffe des retas.
a. La Prothese Anatomique

La prothése anatomique, ou prothése totale d’épagpeoduit fidelement I'anatomie de
I'épaule et remplace ses deux versants articuldieséral et glénoidal. La téte de 'humérus
est remplacée par un implant métallique en formdeaei-sphére a sa partie proximale qui se
prolonge par une tige servant a sa fixation dahanfiérus a sa partie distale. La cavité
glénoide de 'omoplate est remplacée par un immarforme de cupule concave composé ou
revétu de polyéthyléne qui se fixe sur 'omopld&ggre n°4, p.18).

Elle est indiquée pour toutes les pathologies égalile présentant une altération des deux
surfaces de l'articulation gléno-humérale assoaie@ee coiffe des rotateurs fonctionnelle (les
ruptures isolées et limitées du tendon supra-égimégtant pas une cause d’exclusion). En
pratique, elle s’adresse a toutes les omarthresgsées sur la radiographie de face (ESA > 7
mm) [36].

L’'omarthrose centrée primitive est la principaldigation des prothéses totales d’épaule.
Quatre mille prothéses anatomiques sont poséesuehagnée en France et 'omarthrose
centrée primitive représente plus de la moitié iddgations [35]. En comparaison, 80 000

prothéses de hanche et 38000 prothéses de genguosées chaque année en France [8].
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Figure n°4: Prothése anatomique : implant humépsl, implant glénoidien (B) et

radiographie post-opératoire (C) [37].

b. La Prothése Inversée

Les formes des implants sont ici inversées. L'implauméral est concave et I'implant
glénoidien est en forme de demi-sphére (Figure p°%9). Le centre de rotation des
mouvements de I'épaule est médialisé ce qui augmenbras de levier du muscle deltoide
qui peut assurer a lui seul I'élévation active dash sans contrainte excessive sur la fixation
glénoidienne. C’est tout I'intérét de ce modélgdehése lorsque la coiffe est rompue. Ainsi
est née la prothése inversée dite de Grammontéeliepuis 1991 (prothése Delta IIl) et
dont le succes mondial actuel rend compte de dmaeité [35, 36, 38].

L’indication principale et idéale de cette prothésé 'omarthrose excentrée aux stades 4
et 5 de la classification de Hamadhal Elle peut s’étendre aux trois premiers stades si
I'épaule présente une pseudo-paralysie chroniqpérgure a six mois avec une mobilité
passive normale. Les indications tendent a s'élangk autres étiologies dans lesquelles la

prothése anatomique ne donne pas de résultatasaigs [35].
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Figure n°5: Prothése inversée : schéma des 2 mspkur les structures osseuses (A) et

radiographie post-opératoire d'une prothese ineeBslta II® (B) [37].
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Il. Etude

Afin de tenter d’établir des recommandations peutrditement médical de 'omarthrose,
I'objectif de cette étude a été de décrire la pesecharge médicale de I'omarthrose a partir

d’un interrogatoire semi-directif de patients réoeemt opérés d’'une prothése d’épaule.

1. Méthode
1.1. Hypothéses

L’hypothése a été que les patients opérés d’'unibgse d’épaule avaient dépasse le stade
ultime de prise en charge médicale de leur omasthsobien qu’ils avaient di bénéficier dans
les années précédant la chirurgie d’un traitemptitnal et bien conduit.

La prise en charge médicale de I'omarthrose n’é{@ad consensuelle, nous avons
considéré que le traitement optimal était l'utifisa des thérapeutiques pharmacologiques et
non pharmacologiques recommandées dans la prisechange médicale des autres
localisations de I'arthrose et des tendinopathebépaule, et adaptées a I'omarthrose.

L’intérét a donc été d'étudier cette populationnafl’étre exhaustif par rapport aux

traitements utilisés par les patients durant learees précédant la chirurgie de I'épaule.

1.2. Population

a. Critéres d'inclusion

Ont été inclus tous les patients hospitalisés enire 2011 et Juin 2012 aux CRRF de
I'Hopital Saint-Jacque&35 rue Saint Jacques 44093 Nantes) et du Conf(iablissement
de la Croix-Rouge Francaise, 6 bis rue Eric Tab#B00 Nantes), dans les suites récentes de
la pose d'une prothése d’épaule en milieu hospitadu au sein d’'une clinique, par tout
chirurgien orthopédiste. L'indication de la proteégait une omarthrose primitive centrée ou
excentrée et l'indication principale de I'hospisaliion en CRRF était la rééducation de leur

épaule opérée.
b. Critéres d’exclusion

Ont été exclus tous les patients opérés d’'une gsetd’épaule dont I'indication était une
autre cause d’omarthrose (ostéonécrose, postdfeaey pseudarthrose, antécédent de
luxations itératives, tumorale, inflammatoire comdams la polyarthrite rhumatoide) ou une

autre étiologie que I'omarthrose (reprise de praghé'épaule, fracture d’épaule traumatique
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ou sur facteur favorisant comme une ostéoporoselrs néoplasie). Les autres criteres
d’exclusions ont été les actes chirurgicaux dealidp différents de la pose d’une prothése et
une hospitalisation en CRRF de patients porteunsedprothése d’épaule, récente ou non,
mais dont l'indication n’était pas la rééducatioa tepaule. Enfin, les patients qui ne
voulaient pas ou ne pouvaient pas répondre au iqoeaire pour différentes raisons

(syndrome démentiel par exemple) ont égalemeraxatiés.
c. Critére de non-inclusion :

Il correspond aux patients qui n'ont pas été vusdpat leur hospitalisation en CRRF

alors qu'ils présentaient les criteres d’inclusion.

1.3. Questionnaire semi-directif

a. Passation de l'interrogatoire

Les entretiens ont toujours eu lieu dans la chambnespitalisation en CRRF, en
présence ou non du conjoint ou de la conjointeleanandant au second patient hospitalisé de
sortir de la chambre pendant I'entretien en cashdanbre double. La durée des entretiens

était en moyenne d’une heure.
b. Parametres de I'étude

Les parametres étudiés par le questionnaire ont cété&x mentionnés dans les
recommandations de la HAS en 2005 pour la prisehange médicale des tendinopathies de
la coiffe des rotateurs [4], dans les recommandatate 'EULAR en 2003 [1]Annexe n°3)
et de 'OARSI en 2009 [2] pour les prises en charg&licales de la gonarthrose et de la
coxarthrose. Les principales thérapeutiques s'ataph la prise en charge médicale de

'omarthrose ont été retenues.

Les paramétres généraux recueillis ont été le début symptomatologie douloureuse de

I'épaule opéreée, I'évaluation du vécu douloureuxiethandicap fonctionnel pré-opératoires
par le score de Constant [22], le type de protiieSeaule (anatomique ou inverseé), le coté
opéré et la main dominante des patients. Nous aggalement rapporté I'age et le sexe des
patients, leur lieu de vie (a domicile ou en ingiitn) et leur mode de vie : seul(e) ou en
couple, en activité ou retraité(e) et leurs métexsrcés, autonome ou bénéficiant d’aides
sociales, la présence ou non d’enfants a proxinktépoursuite ou non de la conduite

automobile. La date de l'entretien par rapport adi&te de lintervention a aussi été
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mentionnée. Les antécédents ostéo-articulaireshiatirgicaux des patients a la recherche

d’'une maladie arthrosique et d’'une autre prothéseugaire ont également été rapportés.

Les métiers exercés ont été classés selon 3 cetggor fonction du niveau de pénibilité

pour les membres supérieurs : non manuel (par deeswpcat, médecin), manuellement peu

pénible (par exemple instituteur, infirmiere) etmaallement pénible (par exemple chauffeur-

routier, aide-soignante).

La maladie arthrosique a été définie comme latéeiarthrosique d’au moins 2

articulations, arthrose lombaire et digitale exslue

Les parametres principaux recueillis ont été :

» Les traitements pharmacologiques prescrits poyraliee récemment opérée durant

les 5 années précédant I'intervention chirurgicale

Les antalgiques per os, de classe |, Il ou lll.

Les anti-inflammatoire per os, non stéroidiens (BJNnon sélectifs, non
stéroidiens sélectifs ou stéroidiens (AlS)

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action |peteos.

Les injections intra-articulaires :

» De corticoides de longue durée d’action en prétimombre d’injections (1

ou > 2), le médecin qui a infiltré (médecin généraliste médecin
rhumatologue), et comment l'infiltration a été reéé (sous repérage clinique ou

sous guidage imagerique).

» D’acide hyaluronique en précisant le nombre d’itits (1 ou> 2) et

comment le médecin rhumatologue a infiltré (soysérage clinique ou sous

guidage imagerique).

* Les traitements non pharmacologiques prescrits pépaule récemment opérée

durant les 5 années précédant I'intervention cpicale :

Les soins de masso-kinésithérapie, en précisannéhodes utilisées comme la
physiothérapie antalgique : thermothérapie ou témipie, ultrasons, infrarouge,
électrothérapie (TENS); comme les massages, lebnigues d’entretien
articulaire et musculaire, les techniques de gaamglitude articulaire et de
renforcement musculaire, la propriocentricité, lalnBothérapie, les conseils
d’auto-rééducation. Le nombre de séances, leunérce par mois et la durée de

la rééducation en mois ont aussi été recueillis.

En cas de réponse négative a un traitement, ¢ a@mnandé au patient les raisons pour

lesquelles ce type de traitement n'avait pas digaibu realisé.
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 La durée du traitement médical, pharmacologiqu®uethon pharmacologique,
supérieure ou égale a 6 mois, comme cela est reaadérdans la prise en charge des

tendinopathie de la coiffe des rotateurs (HAS) [4].

Les parametres explicatifs de I'absence d'utilmatiou de réalisation des traitements

recueillis ont été les antécédents médicaux deierpatet leur traitement habituel, a la
recherche de comorbidités et de médicaments aerdinteraction médicamenteuse.

Les comorbidités considérées ont été : les pathedogardiovasculaires et leurs facteurs
de risque (hypertension artérielle, diabéte, hypasstérolémie, angor et infarctus du
myocarde, accident vasculaire cérébral ischémiguieéonorragique, artériopathie oblitérante
des membres inférieurs et de l'aorte), les pathetogénales avec insuffisance rénale
chronique, les pathologies hépato-gastro-entérples (cirrhose hépatique, antécédent
d’hémorragie digestive haute ou basse, d'ulcéreghsodénal, de sigmoidite).

Les traitements habituels ont de plus été classé® eatégories en fonction du risque
d’interaction médicamenteuse : traitement a faitdque si médications 3 et traitement a

risque si médications > 3.

Les données manquantes ont été retranscritesestersrie « non renseigné ».
1.4. Score utilisé : le score de Constant

Pour I'évaluation fonctionnelle pré-opératoire dgsaules, il a été choisi le score de
Constant, car il représente une référence en Franea Europe [22]. Il nous a permis de
vérifier que 'omarthrose des patients récemmerirép d'une prothese d’épaule était trés
invalidante donc a un stade avancé, sinon ultirdeasisant la prise en charge médicale.

Il s’agit d’'une échelle composite, c'est-a-direnposée d’'items subjectifs et objectifs, qui
explore 4 domaines de I'épaule : la douleur cotéeld points, la fonction cotée sur 20
points, la mobilité cotée sur 40 points et la fonmesculaire cotée sur 25 points. Plus le score
de chaque domaine est proche de 0, plus ce domsim@portant (domaine de la douleur) ou
altéré (domaines de la fonction, de la mobilitédetla force). Le score de Constant total
s’exprime en valeur absolue ou en valeur pondared@0 points. La valeur pondérée est le
rapport entre la valeur absolue et la valeur noensgdpareillée a I'age et au sexe. Cette
échelle possede une excellente reproductibilitériobservateur (Kappa = 0,84) et intra-
observateur (Kappa = 0,95) [39]. Elle permet urvisaussi bien lors de la prise en charge
médicale de 'omarthrose qu’en phase post-opégatoir
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Dans notre étude, le score de Constant a été aalaptéonditions de passation du
questionnaire. L'évaluation de la force musculave 25 points a été exclue car elle était
impossible a réaliser. Dans le domaine de la ntébiliévaluation de la rotation latérale sur
10 points a été simplifiée sur 1 point en fonctienl'amplitude d’antépulsion par rapport a
90° car la rotation latérale évaluée par ce sceéeessite ce degré d’antépulsion pour étre
réalisée. Le score de Constant total a donc éldi éta 66 points puis rapporté sur 100 points
afin de calculer la valeur pondérée en pourcenfAgaexe n°4).

1.5. Analyse statistique

a. Pour la description de la population :

Les paramétres quantitatifs comme I'age et le sder€onstant ont été présentés sous la
forme de moyenne, d’écart type et d’extrémes.
Les parametres qualitatifs comme le sexe et ldgres sociaux ont été présentés en

nombre de patients et en pourcentage de la populétudiée.
b. Pour les traitements entrepris :

Les parametres qualitatifs comme les traitemengsrpacologiques et les traitements non
pharmacologiques ont été présentés en nombre @mgagt en pourcentage de la population
étudiée avec un intervalle de confiance a 95% @%) Ce dernier n’a pas été calculé quand
la taille de la de la sous-population était inféreea 5 patients.

La comparaison des ages a été réalisée a laidesiunon paramétrique de Mann et
Whitney, en raison du faible nombre de patientsdiéds Une différence a été jugée

significative pour p < 0,05.
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2. Résultats

Vingt-et-un patients ont été inclus et I'entretes patients s’est déroulé en moyenne le

25" jour post-opératoire + 17 [8-63].
2.1. Caractéristigues générales de la population
Elles sont résumées dans le tableau n°2 (p.27).

a. Criteres démographiques

L’age moyen des patients était de 76 ans + 7 [@®]- 1l y avait 15 femmes (71,4%)
agées en moyenne de 76 ans + 7 [66 — 88] et 6 her(8e6%) agés en moyenne de 77 ans +
7 [65 — 89]. Le ratio Femme/Homme était de 2,5. unecdifférence significative pour I'age
en fonction du sexe n’a été mise en évidence.

La main dominante était la main droite chez 14 fammt 6 hommes soit 20 patients
(95,2%), et était la main gauche chez 1 femme (%,8%

b. Criteres cliniques et opératoires

Le début de la symptomatologie douloureuse a @gorée par les patients en moyenne 8
ans = 6 [0,5 — 20] avant la mise en place de la PE.

Le score moyen de Constant modifié en valeur absslu 66 points était de 20,6 points +
9,3 [6—44,5] soit 31,2 points + 14,1 [7,6 — 6&A]valeur rapportée sur 100 points. La valeur
pondérée moyenne était alors de 44,9% + 20,3 [£35,9]. Pour le domaine de la douleur, le
score en valeur absolue était de 4,1 points =31[0)], pour le domaine de la fonction, il était/ge
points + 3,4 [2 — 16] et pour le domaine de la itébil était de 9,3 points +5,2 [2 — 25].

Le type de prothese d’épaule mise en place étatbarique chez 7 patients (33,3%) agés
en moyenne de 69 ans = 4 [65 — 76], et était idvelsez 14 patients (66,7%) agés en
moyenne de 80 ans = 5 [72 — 89]. Les prothésemangies étaient posées chez des patients
plus jeunes que les prothéses inversées (p = Q,82ntéralité de la prothése d’épaule était
droite pour 12 patients (57,1%) et gauche pourtempis (42,9%). Onze patients (52,4%) ont

été opérés du coté de leur main dominante.
c. Mode de vie

Tous les patients résidaient a domicile.

Dix patients (47,6%) étaient veufs (ou veuves)iaient seul(e)s a domicile.
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Tous les patients étaient retraités. Les ancieriiera@xerces étaient : non manuel chez 7
patients (33,3%), manuellement peu pénible cheati@mts (42,9%) et manuellement pénible
chez 5 patients (23,8%).

Quatorze patients (66,7%) étaient totalement amsoa domicile et les 7 autres patients
(33,3%) étaient partiellement dépendants d’'unedigrersonne (conjoint(e), enfant, aide a
domicile) pour les activités domestiques et lesveiés de vie quotidienne. Dix-sept patients
(81%) avaient un ou plusieurs de leurs enfants dansnvironnement proche. Seize patients

(76,2%) conduisaient leur voiture.
d. Antécédents chirurgicaux et ostéo-articulaires

Seize patients (76,2%) étaient atteints de maladierosique. Sept patients (33,3%)
étaient porteurs d’'une prothése totale de hanchél)P4 patients (19%) étaient porteurs
d'une PE et aucun patient n’était porteur d'uneth@ee totale de genou (PTG). Douze
patients (57,1%) étaient porteurs d’'une omarthbils¢érale.

e. Antécédents médicaux et traitements habituels

Deux patients (9,5%) ne présentaient aucune couritépb patients (28,6%) présentaient
une comorbidité et 13 patients (61,9%) avait 2 admdités ou plus. Le traitement
médicamenteux habituel était a risque d’interactionédicamenteuses pour 12 patients
(57,1%).
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Tableau n°2 : Résumé des principales caractéregige la population.

Nombre de patients Pourcentage
Homme 6 28,6%
Sexe
Femme 15 71,4%
Droite 20 95,2%
Main dominante
Gauche 1 4,8%
Anatomique 7 33,3%
Prothése d’épaule
Inversée 14 66,7%
A domicile 21 100%
Autonome 14 66,7%
Seul 10 47,6%
Mode de vie
Entourage (enfants) 17 81,0%
Conduite 16 76,2%
Retraité 21 100%
Non manuel 7 33,3%
Iglveau c_le penlt?|!|t . Manuel peu pénible 9 49,2%
es anciens métiers
Manuel pénible 5 23,8%
0 2 9,5%
Comorbidités| 1 6 28,6%
>2 13 61,9%
Médications =3 9 42,9%
habituelles 0
Antécédents >3 12 57,1%
Maladie arthrosique 16 76,2%
Omarthrose bilatérale 12 57,1%
Prothése
Prothéses | d’épaule 4 19,0%
articulaires
PTH 7 33,3%
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PTG

0%

26




2.2. Aspects thérapeutiques de 'omarthrose

a. Traitements pharmacologiques

Les résultats sont résumés dans le tableau n°3)(p.3

Les antalgiques per 0s :

Les antalgiques per os ont été consommeés dans 3de8%as (IC 95% : 86,1 — 104,3)
soit par 20 patients sur 21. La répartition desep& en fonction de la classe d’antalgique

consommeée est résumée dans le tableau suivant :

Classe d'antalgique 0 Il 1l

Nombre de patients 1 4 15 1

Pourcentage de la| a0, | 19 005l 71,4%| 4,8%
population étudiée

Pourcentage des | | 50 g0 75,006| 5,0%
antalgiques

Le patient n’ayant pas consommé d’antalgique judealouleur insuffisante pour prendre
une médication car il présentait uniquement desesrilouloureuses paroxystiques.

Parmi les consommateurs de paracétamol, 2 patiaportaient des effets secondaires
(cliniqgues ou biologiques) des antalgiques de eldgsl patient rapportait une phobie des
médicaments et aucune explication de non consormmadtantalgiques de classe Il n'a été
donnée par le dernier patient. Le patient consomumat’antalgiques de classe Ill y a eu
recours dans les derniéres semaines avant la gieirprothétique en raison de douleurs

insuffisamment contrblées par les antalgiques assel Il.
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Les anti-inflammatoires per os :

Les anti-inflammatoires (Al) per os ont été consamndans 61,9% des cas (IC 95% :
41,1 — 82,7) soit par 13 patients sur 21.
La répartition des patients en fonction de la da¥#®\l consommeée est résumée dans le

tableau suivant :

Classe d’Al 0 AINS non-sélectifs  AINS sélectifs Al$ Non renseigne

Nombre de patients 8 8 1 2 2

Pourcentage de la

e T 1 38,1% 38,1% 4,8% 9,5% 9,5%
population étudiée

L’age moyen des patients consommateurs d’Al émi7@ ans * 8, et 'dge moyen des
patients n’y ayant pas eu recours était de 78 afisAticune différence significative pour la
consommation d’Al en fonction de I'age n’a été oairée.

Parmi les patients qui ont consommé des Al, |aetnaént a été arrété par un patient en
raison d'effets secondaires digestifs, sur un terde@ phobie médicamenteuse. Une contre-
indication relative aux AINS était retrouvée chegaients qui ont eu recours aux corticoides
per os (antécédent de gastrite et traitement aspacianticoagulants oraux).

Parmi les 8 patients qui n'ont pas consommeé d’'Ak association déconseillée ou une
précaution d’emploi avec d’autres médicaments ditetment habituel était retrouvée chez 2
patients et une contre-indication absolue ou radadtait retrouvée chez 3 patients. Un patient
avait refusé la prescription du fait de I'absenceffet bénéfique des Al prescrits pour
I'épaule plus de 10 ans auparavant. Cette pregmmipta pas été prise en compte dans nos
résultats en raison de notre méthode d’étude (s@algs traitements remontant jusqu’a 5 ans
avant l'intervention chirurgicale). Un patient jagela douleur insuffisante pour avoir recours
a des Al et aucune explication n’a été retrouvae podernier patient.

Au total, une contre-indication absolue ou relatiwex AINS était donc retrouvée chez 7
patients sur 21.

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action |€ASAL) ont été consommés dans 9,5%
des <cas (IC 95%: -31 - 22,1) soit par 2 patientsur 21.
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Les infiltrations :

Les résultats sont résumés dans le tableau n°4)(p.3

Tout produit confondu, les infiltrations ont étalisées dans 66,7% des cas (IC 95% :
46,5 — 86,9) soit pour 14 patients sur 21. Parshiplatients infiltrés, 2 patients n’ont pas pu
préciser le type de molécule utilisée et 2 patientté infiltrés avec un corticoide et avec de

I'acide hyaluronique.

> Les infiltrations intra-articulaires de corticoidis lonque durée d’action :

Elles ont été realisées dans 52,4% des cas (IC: 8% — 73,8) soit pour 11 patients sur
21.

Parmi les patients infiltrés avec un corticoiddategyue durée d’action, 3 patients ont été
infiltrés 1 fois, soit dans 27,3% des cas (IC 95%0. — 53,6) et 8 patients ont été infiltrés 2
fois ou plus, soit dans 72,7% des cas (IC 95%4 4&)9). Trois patients ont été infiltrés par
un médecin généraliste soit dans 27,3% des ca®3%: 1,0 — 53,6) et 8 patients ont été
infiltrés par un rhumatologue, soit dans 72,7% ches (IC 95% : 46,4 — 99,0). Huit patients
ont été infiltrés sous repérage clinique, soit ddaag% des cas (IC 95% : 46,4 — 99,0), 2
patients ont été infiltrés sous contrble imageriffadiologique ou échographique) et 1 patient

a été infiltré des deux fagons.

> Les infiltrations intra-articulaires d’acide hyatunigue :

Elles ont été réalisées dans 14,3% des cas (IC: 953 — 29,3) soit pour 3 patients sur
21.

Parmi les patients infiltrés avec de I'acide hyahique, 1 patient a été infiltré 1 fois et 2
patients ont été infiltrés 2 fois ou plus. Les 3igrds ont tous été infiltrés sous contréle

radiologique ou échographique.

Parmi les 7 patients n'ayant pas eu recours a ofil&ation, 4 patients ont refusé la
prescription de leur médecin généraliste et auexpécation n'a été rapportée par 3 patients.
Les motifs de refus étaient 'absence d’effet biguef d’'une premiére infiltration de I'épaule
réalisée il y a plus de 10 ans pour 2 patientdeGefiltration n’a pas été prise en compte dans
nos résultats en raison de notre méthode d’'étuty&e des traitements remontant jusqu'a 5
ans avant l'intervention chirurgicale). Un patierd pas justifié son refus (mais terrain de
phobie médicamenteuse) et 1 patient jugeait lasdwuhsuffisante pour avoir recours a une

infiltration.
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b. Associations thérapeutiques pharmacologiques

Les principaux résultats sont résumés dans legahiés (p.35).

Les antalgiques ont été associés avec un auttentiait pharmacologique, quel qu'il soit,
dans 100% des cas.

L’association d’'un antalgique et d’'un Al a été oetrée dans 61,9% des cas (IC 95% :
41,1 — 82,7) soit pour 13 patients sur 21.

L’association d’'un antalgique, d’'un Al et d'une iltvition de corticoides ou d’acide
hyaluronique a été retrouvée dans 42,9% des ca85¥: 21,7 — 64,1) soit pour 9 patients
sur 21.

Les Al ont été associés aux antalgiqgues dans 108¥4as soit pour 13 patients sur 13
mais les antalgiques ont été associés aux Al da@s des cas (IC 95% : 44,1 — 85,9), soit
pour 13 patients sur 20. En fonction de la clasaetalgique : les antalgiques de palier | ont
été associés aux Al chez 2 patient sur 4, les@qtes de palier Il ont été associés aux Al
chez 10 patients sur 15, soit dans 66,7% des €a85% : 42,8 — 90,5) et les antalgiques de
palier 11l ont été associés aux Al chez 1 patient.

Les Al ont été associés a une infiltration de coities de longue durée d’action dans
53,8% des cas (IC 95% : 26,7 — 80,9) soit pour tleps sur 13, mais les infiltrations de
corticoides de longue durée d’action ont été aésscaux Al dans 63,6% des cas (IC95% :
35,2 — 92,0) soit pour 7 patients sur 11.

c. Traitements non pharmacologiques

Les soins de masso-kinésithérapie (MK) ont étéigésaldans 42,9% des cas (IC 95% :
21,7 — 64,1), soit pour 9 patients sur 21, agémeyenne de 75 ans = 8. L’age moyen des
patients n'ayant pas eu recours aux soins de MiKdda/8 ans + 6 : il n’a pas été retrouvé de
différence significative pour les soins de MK endtion de I'age (p > 0,05).

Concernant les caractéristiques des soins de MKgriebre moyen de séances était de 25
séances + 17 [3 — 60] avec une fréquence moyenitesgances par mois + 2 [4 — 10]. La
durée moyenne des soins était de 13 mois + 16[].—

Parmi les méthodes utilisées par les kinésithétapeai rapportées par les patients :

- La physiothérapie antalgique a été réalisée chmEtiénts.

- Les massages ont été réalisés chez 7 patients.

- Les techniques d’entretien et de gain d’amplitudiEwaire ont été réalisées chez 4

patients.

30



- Les techniques d’entretien et de renforcement maseuont été réalisées chez 3
patients.

- La propriocentricité n’a jamais été rapportée.

- La balnéothérapie n’a jamais été realisée.

- Les conseils d’auto-rééducation ont été prodigugpatients.

Les méthodes n’ont pas été rapportées par 1 patient

Parmi les 12 patients n’ayant pas eu recours ains ste MK, 6 patients rapportaient
n'avoir pas eu de prescription du médecin géndeatis des différents spécialistes consultes,
1 patient rapportait I'impossibilité des soins amson de I'importance des douleurs et de la
raideur et 5 patients avaient refusé les soinsaopréscription. Les motifs de refus étaient
I'absence d'intérét des soins en I'absence de dosilau moment de la prescription pour 2
patients, le fait que la prescription émanait dulewén généraliste et non du chirurgien pour 1
patient, I'absence d’effet bénéfique des soins der&alisés pour la méme épaule 10 ans plus
tot pour 1 patient. Ces soins n'ont pas été prisanpte dans nos résultats en raison de notre
méthode d'étude (analyse des traitements remontegu’'a 5 ans avant lintervention
chirurgicale). Enfin les difficultés de déplacement cabinet du kinésithérapeute ont été

évoquées par 1 patient.

A noter que plusieurs patients ont eu recours atgéa méthodes non pharmacologiques
non medicales. Un patient a eu recours a I'acupuactn patient a eu recours a I'ostéopathie

et un patient a eu recours aux cures thermales.
d. Associations thérapeutiques pharmacologiques gtimanmacologiques

Les résultats sont résumeés dans le tableau n°5)(p.3

L’association de la kinésithérapie et d’'un traitemgharmacologique quel qu'il soit a été
retrouvée dans 42,9% des cas (IC 95% : 21,7 — 84itLpour 9 patients sur 21.

Les antalgiques et les soins de MK ont été assaeigs 42,9% des cas (IC 95% : 21,7 —
64,1) soit pour 9 patients sur 21. Les anti-inflaammires et les soins de MK ont été associés
dans 28,6% des cas (IC 95% : 9,3 — 47,9) soit pquatients sur 21. Les AASAL et les soins
de MK n’ont pas été associés. Les infiltrationscddicoides de longue durée d’action et les
soins de MK ont été associés dans 38,1% des ca@5Q€: 17,3 — 58,9) soit pour 8 patients
sur 21. Les infiltrations d’acide hyaluronique e$ lsoins de MK ont été associés dans 4,8%
des cas (IC 95% : - 4,3 — 13,9) soit pour 1 pasent21.
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L’association d’'un antalgique, d’'un anti-inflammiato d’'une infiltration tout produit
confondu et de soins de MK a été retrouvée dard¥28les cas (IC 95% : 9,3 — 47,9) soit

pour 6 patients sur 21.

A noter qu’'un patient n’a eu recours a aucune peraque pharmacologique et non

pharmacologique avant d’étre opéré.
e. Durée du traitement médical

La durée du traitement médical, associant un tregteé pharmacologique et un traitement
non pharmacologique, a été supérieure ou égalma@idans 42,9% des cas (IC 95% : 21,7 —
64,1) soit pour 9 patients sur 21.

La durée du traitement meédical, pharmacologique non pharmacologique, a été
supérieure ou égale a 6 mois dans 95,2% des c&UC. 86,1 — 104,3) soit pour 20 patients
sur 21.

Tableau n°3 : Résultats des traitements pharmaicpieg et non pharmacologiques.

. . Traitement non
Traitements pharmacologiques .
pharmacologique
Traitements
. Infiltrations | Infiltrations
Antalgiques Al AASAL corticoides AH MK
Pourcentage de I3 g 5o, 61,9% 9,5% 52,4% 14,3% 42,9%
population étudiée
IC 95% 86,1-104,8341,1-82,7| -3,1-22,131,0-73,8/ -0,7-29,3 21,7-64,1
Nombre de patients 20 13 5 11 3 9
sur 21
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Tableau n°4 : Résultats des infiltrations.

Nombre de

Infiltrations patients Pourcentage IC 95%
Total 11 52,4% 31,0-73,8
Par,un, mgdecm 3 27.3% 10—-536
généraliste
Par un 8 72.7% 46,4 — 99,0
rhumatologue
Corticoides _
Reperage 8 72.7% 46,4 — 99,0
clinique
Radio ou echo 2 18.2% 46410
guidées
Les 2 techniques 1 9,1% -79-26,1
Total 3 14,3% -0,7-29,3
AH Par un 3 100%
rhumatologue
Radlo_ oy écho 3 100%
guidées
Corticoides et AH 2 9,5% -3,1-221
Corticoides ou AH 14 66,7% 46,5 -86,9
Non renseigné 2
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Tableau n°5:

Résultats des associations pharngiqaks et

pharmacologiques et non pharmacologiques.

Antalgiques

%

Infiltrations | Infiltrations
Corticoides AH

Al IC 95%
N
%
AASAL | IC 95%
N
% 52,4
'(r:‘f”“fa“.‘?”s IC95% | 31,0-738 13,1-53, 0
orticoides
N 11 7 0
% 14,3 9,5 0
Infilrations | -\~ 9506 | _07-203 -31-22, 0
AH
N 3 2 0
% 42,9 28,6 0 38,1 4,8
MK IC95% | 21,7-641 9,3-47¢ 0| 173-589 -439
N 9 6 0 8 1
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3. Discussion

3.1. Limites et biais

Le choix de ne pas réaliser cette étude en courpride en charge médicale de
'omarthrose a été fait afin de ne pas influenaateeci et du fait de la durée d’évolution de
I'omarthrose sur de nombreuses années (8 ans eenme@elon notre étude).

Le questionnaire semi-directif a comporté des gomestouvertes et a été exhaustif dans la
description de la population afin d’évaluer lesgpaétres ayant eu un retentissement sur la
consommation ou non des traitements. Il a égalem@@nexhaustif pour la description des
traitements consommeés afin d’évaluer la maniérd dont pris en charge ces patients. Les
parametres que nous avons choisis sont ceux vatd&eEommandés dans la prise en charge
des tendinopathies de la coiffe des rotateursgoBiAS en 2005 [4] et dans la prise en charge
des autres types d’arthrose (coxarthrose et gawaeh par 'lEULAR en 2003 [1] et par
'OARSI en 2009 [2]. lls ont ensuite été adaptésraitement médical de 'omarthrose.

Le score de Constant, bien que modifié car adapté période post-opératoire de
passation du questionnaire, a permis de vérifie¥ fomarthrose des patients était tres
invalidante. Le stade avancé de 'omarthrose a étdeérifie, au-dela du fait que les patients
choisis étaient tous opérés d’'une prothése d'épautnte.

Une des limites de I'étude a été le faible nombeepdtients inclus (21 patients). Ceci
s’explique d’'une part par la prévalence de 'omasle, de I'ordre de 4% en moyenne selon
les études [14, 15, 18], et d’autre part par lelé&anombre d’actes chirurgicaux de prothése
d’épaule, d'autant plus dans l'indication choidrappelons que seulement 4000 prothéses
anatomiques d’épaule sont posées chaque annéamtekrar cette chirurgie est relativement
récente et en cours de déeveloppement [35]. Pounewigr la taille de la population, il aurait
fallu allonger la durée d’inclusion des patientsrearuter des patients dans d’autres centres
de rééducation.

Bien que notre étude soit prospective pour l'inidosdes patients, le fait d’étudier les
traitements consommeés par les patients a l'aideed’'méthode rétrospective est aussi a
I'origine de biais. Un biais de mémorisation a pétie été présent car certaines données ont
pu étre oubliées par le patient et il n’a pas étssible de vérifier la véracité des déclarations
des patients. Mais nous avons considéré que lerpatiait le meilleur informateur de sa prise
en charge et des différents traitements médicatigést du fait du vécu et des représentations

de sa pathologie.
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Du fait des questions ouvertes au cours de l'datretun biais de retranscription des
informations délivrées par les patients a peut &@réieu car il n'y a pas eu d’enregistrement
audiophonique des entretiens mais seulement uramsetiption écrite en cours d’entretien.

En revanche, il n’'y a pas eu de biais de séleaiomaison de I'étude d’une population
opérée d’'une prothése d’épaule, car cela a comespau stade ultime de prise en charge de
I'omarthrose. Ce choix a permis d’étre exhaustifra@port aux traitements médicaux réalisés
en étudiant les situations passées. Aucun biaissdiwation n’a également été présent car le
recueil des données n’a pas modifié les traitemeintnc la pratique médicale. Il n’y a pas
eu non plus de biais d’inclusion. Tous les patieyjsrés d’'une prothese d’épaule ont été
hospitalisés en centre de rééducation fonctionrelela rééducation en ambulatoire apres
une chirurgie de I'épaule par prothese n’est pasmenandée en France selon la HAS [40].

3.2. Discussion des résultats

Actuellement, le cadre de prescription dans laepeis charge médicale de I'omarthrose,
centrée ou excentrée, n'est pas établi car auaitertrent n’a été validé. En revanche, les
praticiens peuvent s’appuyer sur les recommandatitn prise en charge des autres types
d’arthrose ou des autres types de pathologiesépaudle. Cependant, la spécificité de ces

recommandations appliquées a 'omarthrose pamiffiisamment précise.
a. Discussion de la population

La population décrite, malgré son faible nombré¢.dgge et & prédominance féminine ce
qui correspond aux populations porteuses d’omasthqouisque I'age moyen rapporté est
élevé (76,5 ans = 7,1) et le sex-ratio de 2,5 eeuadu sexe féminin [17]. Ainsi, une
généralisation de nos résultats a une population grande semble possible.

Les critéres sociaux ont montré que notre populaétait globalement autonome avec
seulement 1/3 des patients qui bénéficiaient dsaaledomicile. La moitié des patients (47%)
vivaient seuls a domicile mais entourés de leufargs (81% des patients) et un grand
nombre de patients conduisaient encore (76%).

Le score moyen de Constant modifié était de 31jatpa 14,1 (sur 100 points), soit
44,9% = 20,3 en valeur pondéree, c'est-a-dire guieyenne nos patients avaient un score de
Constant diminué de plus de la moitié par rappame valeur fonctionnelle normale. Ceci a

confirmé le degré avancé des omarthroses opérées.
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b. Discussion de la prise en charge thérapeutique

Le traitement médical de I'omarthrose a deux offecessentiels: diminuer les
phénomeénes douloureux et I'impotence fonctionneletre étude a montré une grande

variation dans l'utilisation des traitements phatoilagiques.

Les antalgiques ont été utilisés de facon tresuate, dans 95% des cas, ce qui va dans
le sens des différentes recommandations pour lggsalocalisations de l'arthrose et les
tendinopathies de la coiffe des rotateurs [1, 2,L4] paracétamol représente l'antalgique
recommandé en premiere intention. Les opioidedefibont préconisés en cas de douleurs
rebelles malgré I'utilisation d’anti-inflammatoireai si ceux-ci sont contre-indiqués ou mal
tolérés. Nos résultats ont montré que les antadgigie palier Il ont été utilisés dans 71% des
cas.

Le traitement de la douleur étant de plus en plissen avant dans notre pratique, il se
peut que les antalgiques de palier Il aient étésés avant les anti-inflammatoires. De plus,
ces molécules seraient bien tolérées chez cesmnfmteuvent polymédicamentés, avec des
effets secondaires rapportés par seulement 2 gati@ependant, notre étude n’a pas évalué la

posologie ni la frequence d’administration de cedéacules qui ont peut étre été insuffisantes.

Les anti-inflammatoires ont été consommeés de faglmivement fréquente dans 57% des
cas. Pourtant, cette thérapeutique est recommaslg@emiére intention en l'absence de
réponse suffisante au paracétamol pour les autreslidations de l'arthrose selon les
recommandations de 'EULAR et de 'OARSI [1, 2]. k&ponse insuffisante au paracétamol
a été largement présente dans notre étude puistivedés patients ont eu recours a un
antalgique de palier Il. L'une des explications dette moindre prescription d’anti-
inflammatoires rapportée par notre étude est santediée a la grande proportion de patients
qui présentait plusieurs comorbidités (62%) et taitdment conseéquent de plus de 3
médicaments dans plus de la moitié des cas (576)me en pratique pour une population
aussi agée [65 — 89 ans]. Ces résultats ont pugeepll’absence ou le refus de certaines
prescriptions, notamment pour les anti-inflammai®iEn effet, 7 patients sur 21 présentaient
une contre-indication ou une association décomsedlux AINS et un patient exprimait une
phobie médicamenteuse. Les regles de prescripaesl molécules vis-a-vis des interactions
médicamenteuses, des contre-indications absoluesaiives et des précautions d’emploi ont

donc été certainement respectées par les presgsptee fait que les patients ne voulaient pas
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augmenter d’avantage le nombre de médicamentsgposidiennement aurait pu étre un
facteur limitant la prise de traitements per ossméin’a jamais été exprimé. Une autre
explication pourrait étre liée aux comorbiditésaetage des patients, entrainant un risque
surajouté d’effets indésirables (digestifs, rénacardiaques) en dehors de toute contre-
indication médicamenteuse. En effet, le risque @@ments secondaires augmente avec
'age, notamment aprés 60 ans, et avec les comt#bifdl, 42]. Pourtant, il n'a pas été
retrouvé dans notre étude de différence signifieatle la consommation ou non d’anti-
inflammatoires en fonction de I'age. Ceci pourgexpliquer par la faible taille de notre
échantillon et par 'age des patients, toujourssiepr a 65 ans.

Nous avons également rapporté mais dans une moimdngortion que les effets
secondaires, chez 2 patients pour les antalgiqeigslier 11 et chez 1 patient pour les AINS,
ainsi que les représentations des patients (phnobdicamenteuse, absence d’effet bénéfique
plusieurs années auparavant) jouent un role dam®naobservance de ces deux types de

thérapeutiques médicamenteuses.

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action leoté été peu consommeés, dans
seulement 9,5% des cas. Rappelons que les recomatitmsdde 'EULAR et de 'OARSI
pour les autres localisations de l'arthrose ne desommandent pas forcément mais
reconnaissent seulement leur effet symptomatiqueéénéo[l, 2]. Cette classe thérapeutique
doit étre utilisée en seconde intention, chez d@demts présentant une arthrose douloureuse
mal contrdlée par les traitements de premiére fiaienparacétamol et anti-inflammatoires, et
arrétée en l'absence d'effet bénéfigue au termé dwis de traitement. Alors que la bonne
tolérance et l'absence de précaution particulicee mmpport a ce type de molécule
encouragerait a une prescription quelque soit ldggpatients, nous pouvons nous interroger
sur les facteurs freinant leur utilisation ou lpuescription.

Il est possible que les controverses concernantelificacité dans la gonarthrose soit I'un
de ces facteurs limitant la prescription dans I'dimase. Les recommandations de 'OARSI
en 2009 et des études confirment leur effet symatigme modéré [2, 43], voire un effet
chondro-protecteur [44], alors que d’autres étutdasaient pas confirmé leur efficacité par
rapport a un placebo [45]. La polymédication, frénie chez les personnes agées, ameéne
aussi, sans doute, les médecins généralistes terhésr la prescription de ce type de
traitement de fond. Cette hésitation est peutédedement partagée par les patients du fait de
la quantité de médications déja prise quotidienmémiee plus, ces molécules ont un codt

pour le patient du fait de leur déremboursement passurance maladie (taux de
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remboursement des anti-arthrosiques a 15%) ce @uiprobablement pas favorisé la
pérennité de la prise médicamenteuse.

En revanche, les anti-arthrosiques symptomatiqiaegian lente ont été prescrits chez 2
patients, dans le but éventuel de diminuer les edoal et limiter la consommation
d’antalgiques et d’anti-inflammatoires. En effeteules justifications de l'utilisation des anti-
arthrosiques est de réduire la consommation diafiimmatoires selon l'avis de la
commission de la transparence de la HAS du 21 dypee2011 par rapport a la prescription
de la Piasclédine® 300 mg [46].

Les infiltrations intra-articulaires de corticoidés longue durée d’action ont été réalisées
dans notre étude dans 52% des cas. Rappelons BUEAR 2003 et 'OARSI 2009 les
recommandent dans la gonarthrose en seconde omentlest-a-dire chez les patients
présentant des douleurs modérées a séveres ggporedent pas de maniére satisfaisante aux
antalgiques et aux anti-inflammatoires oraux, ou @s de poussées douloureuses
inflammatoires, en particulier lorsqu’elle s’accampe d’'un épanchement [1, 2]. Cela signe
vraisemblablement une prise en charge non optidedgoussées douloureuses.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ce constait d’'abord, ce geste a été peu
pratiqué par les médecins généralistes dans nttde,édans seulement 27% des cas. Selon
I'étude AMICA, ce type de traitement serait surtoéalisé par les médecins spécialisés en
Rhumatologie et peu par les médecins généraligids [a technicité du geste, les risques
septiques inhérents et le manque de temps peuxphtuer cette limitation. Ainsi, si le
médecin généraliste n’effectuait pas lui-méme ilirdgtion de I'épaule, il devait adresser le
patient chez le spécialiste de l'appareil locomotéans des délais brefs, l'indication de
l'infiltration étant la poussée douloureuse dethamse. A partir de ce constat, une meilleure
formation des médecins généralistes aux infiltregiet/ou un parcours de soins amélioré pour
des délais plus courts de recours aux spécialbes infiltration seraient a encourager.
Ensuite, les régles de prescription des corticoid@grtables ont possiblement limité la
réalisation de ces infiltrations. En effet, lesi@rdigulants oraux et les troubles séveres de la
coagulation représentent des contre-indications @uidtrations intra-articulaires de
corticoides, les antidiabétiques oraux ou injeemldt les antihypertenseurs nécessitent des
précautions d’emploi ou sont a prendre en comptecan d’infiltration. Les traitements
habituels lies aux comorbidités auraient pu congvoce genre de médicaments. De plus,
linfiltration n’était peut étre plus indiquée au oment de la consultation chez le
rhumatologue, la poussée douloureuse ayant pu sabe¥ spontanément. Enfin, les

représentations et le vécu des patients ont joulendans le refus de cette thérapeutique,
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rapportés par 4 patients dans notre étude (absdmfet bénéfique plusieurs années
auparavant, phobie médicamenteuse, douleur jugééfisante).

Nous avons aussi constaté que ces infiltrationgtnsouvent réalisées de fagon clinique,
dans 73% des cas. Dans les recommandations de3apdir les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs, les infiltrations cortisoniques satr®miales représentent un traitement de
premiére intention et il est précisé que les irdilons radio ou écho-guidées ont une
efficacité supérieures aux infiltrations non guwléMlais selon les études, les résultats en
fonction de la technique d'infiltration dans lesaéfes douloureuses restent controverseés.
Dans certaines études, la précision de la localisale I'injection serait supérieure sous
contréle par imagerie par rapport aux injectiori,efasous repérage clinique au cabinet [48,
49], alors que l'assistance échographique n'aneiair pas I'efficacité thérapeutique des

infiltrations de corticoides dans d’autres étud&s.[

Concernant les infiltrations intra-articulaires @e hyaluronique, nos résultats montrent
gu’elles ont été trés peu utilisées, dans 14% dss Elles sont recommandées en seconde
intention dans la prise en charge des autres typethrose selon 'TEULAR et 'OARSI avec
un effet retardé mais prolongé par rapport auxiaaides [1, 2]. Mais ce faible pourcentage
refléte les limites existantes de leur utilisation.

En effet, ces infiltrations ne peuvent étre réalsé&n France que par les médecins
spécialisés en Rhumatologie, en Médecine Physiquéadaptation et en Orthopédie
chirurgicale [51] et font donc intervenir le parcewle soins avec comme limite la durée du
recours au spécialiste. Cette limitation de réddisapeut en partie expliquer la faible
proportion de patients qui ont bénéficié d’'un telitement. Ce traitement est par ailleurs
relativement colteux (environ 200 euros les 3 gess d’Hylane GF 20, Synvisc®) et
récemment pris en charge a 65% par I'assurancedieg2007). De plus, leur efficacité dans
'omarthrose n’est pas encore établie bien que ifcogupplémentation soit en cours
d’évaluation dans I'omarthrose centrée avec l'itiggtintra-articulaire d’'un dérivé de l'acide
hyaluronique (Hylane GF 20) [52]. Ce travail poutrnfirmer ce que 2 études antérieures
avaient observées dans le cadre d’'une épaule deukrisans précision étiologique [53, 54].
La viscosupplémentation est un traitement potdatient efficace et bien toléré mais des
études contrblées devront confirmer ce résultat.

A l'inverse, 3 patients ont été infiltrés avec tkeide hyaluronique par un rhumatologue
alors que cette prise en charge n’'est pas validges domarthrose. Plusieurs raisons
pourraient expliquer cette utilisation. Tout d'athorl’efficacité prouvée de I'acide

hyaluronique dans la gonarthrose et coxarthrosergiblaisser entrevoir les mémes résultats
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cliniques pour d'autres localisations arthrosiquEssuite, les résultats présentés dans
certaines études sur 'amélioration clinique degmés porteurs d’'une omarthrose douloureuse
associée ou non a des lésions de la coiffe detevosasont encourageants pour I'utilisation
d’injections d’acide hyaluronique dans le traitetnex@dical de 'omarthrose en pratique [55-
57].

L’étude des traitements non pharmacologiques am@apte plus de la moitié des patients
n’'ont pas eu recours aux soins de kinésithérapiela@ les 5 années précédant la pose de la
prothése (43% des cas). En conséquence, I'associgi ces soins aux différents traitements
pharmacologiques a donc été faible. L'associatienlal kinésithérapie et d'un traitement
pharmacologique quel qu'il soit n’a été retrouvée glans 43% des cas et I'association d’un
antalgique, d’'un anti-inflammatoire, d’une infiltien tout produit confondu et de soins de
kinésithérapie n’a été retrouvée que dans 29%ales c

Les soins de masso-kinésithérapie sont pourtaocbnmmmandés pour les autres
localisations de l'arthrose et les autres pathelegle I'épaule, en premieére intention et en
association avec les thérapeutiques pharmacologi@ies recommandations sont basées sur
des accords consensuels d’experts. En effet, ihdstis dans ces recommandations que les
techniques de physiothérapie, balnéothérapie iaclpsuvent avoir un effet antalgique et que
les techniques pour améliorer la raideur articalaont efficaces.

De plus, leur codt est relativement modeste. Léemqa ont fait en moyenne 25 séances
ce qui représente 400 euros par patient (pour vnnpoyen de 16 euros par séances). Bien
qgue le degré de raideur de I'épaule liée a I'attestructurale de l'articulation soit un facteur
limitant, la rééducation a son role a jouer selsipurs axes :

- Dans le contréle de la douleur, par les techniqdes physiothérapie et de

balnéothérapie.

- Dans la lutte contre I'insuffisance musculaire gligbpar un travail actif aidé.

- Et dans I'amélioration des amplitudes articulagascas de raideurs.

La balnéothérapie est trés souvent utilisée enucsdn des pathologies de I'épaule et
elle est un mode de travail de choix dans la pathel arthrosique de part ses effets
antalgigues, décontracturants et de part son actiotre la pesanteur, ce qui facilite le travalil
articulaire et musculaire grace a la poussée d'irete [58]. Mais elle n’a jamais été utilisée
par les patients de notre étude ce qui est cen@nedommageable. Il est fort probable que le
colt de I'investissement dans un « bassin » deéb#igrapie limite son acquisition par les

kinésithérapeutes libéraux et explique sa faihlesation.
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Parmi les patients n’ayant pas eu recours a lauoadidn, I'absence de prescription par les
médecins généralistes ou spécialistes est I'unealeses. Nos résultats ont aussi montré que
les considérations des patients jouaient un rads dlacceptation ou non de ces soins. Une
méconnaissance des effets bénéfiques de la réadugaut étre supposée ainsi qu’'une
incompréhension de I'objectif des soins en deheriadiouleur. Une autre hypothese visant a
expliquer un évitement de ces soins est peut éme&senté par un probléme d’accessibilité du
cabinet de kinésithérapie. La baisse de la démbgrapédicale et paramédicale, notamment
dans les campagnes, aboutie a un appauvrisseméatckssibilité aux soins. Nous pouvons
imaginer la pénibilité pour certaines personnegagedevoir se déplacer régulierement chez
le kinésithérapeute, méme si de nombreux patiemtierat déclaré qu’ils conduisaient encore
dans 3/4 des cas.

Les conseils d’auto-rééducation donnés par le kimérapeute représentent également une
aide pour les patients et sont recommandés pouautss types d’arthrose. lls ont été peu
rapportés par nos résultats (2 patients) peutpatredéfaut de temps du kinésithérapeute ou
par oubli des patients.

Les soins de masso-kinésithérapie ont été utilidéss 43% des cas car ils ont
probablement été efficaces pour certains patiéftsatteste la durée des soins qui a dépasseé
en moyenne 6 mois. Cela a sans doute permis aienggtle maintenir un certain degré de
douleur supportable et un degré d’amplitude amicelcompatible avec une qualité de vie
suffisante.

La kinésithérapie mériterait manifestement plusitéiiét de par son implication dans la
lutte contre la douleur et la raideur de I'épaden utilisation a été insuffisante aux regards
du rapport bénéfices/risques [59]. Une sensibitisaties médecins quant a son utilité est a
développer, en organisant par exemple des fornstérce sujet. La sensibilisation des
patients aux soins de rééducation est égalemerdxana développer par une meilleure
éducation thérapeutique et une meilleure infornmajoant aux techniques et aux objectifs

des soins.
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Conclusion

Bien que I'épaule représente une localisation asiljue peu fréequente, le vieillissement
de la population risque d’augmenter sa prévalemes des décennies a venir. A partir de ce
constat, il est intéressant et important d’évalasrpratiques dans le domaine de la prise en
charge médicale de 'omarthrose.

Selon nos résultats, les traitements médicamentieuyremiere intention pour lutter
contre la douleur sont relativement bien utilisés Ips patients atteints d’'omarthrose puisque
95% d’entre eux ont consommé des antalgiques, @@mol et opioides faibles
principalement, et 62% d’entre eux ont consomméamdisinflammatoires. La proportion de
ces derniers a été relativement importante congpiie dlu terrain lié & un age souvent avance
et a des comorbidités expliquant une polymédication

Parmi les traitements médicamenteux de secondetimbe les anti-arthrosiques
symptomatiques d’action lente ont été faiblememsoonmés par les patients (9,5% des cas)
sans doute en raison de leur efficacité remisemrént en question et de leur codt, lié au
déremboursement de ces médicaments par I'assuraatadie. Les infiltrations d’acide
hyaluronique ont aussi été faiblement utilisés 3%t des cas) car elle nécessite un recours
aux spécialistes de I'appareil locomoteur et ddivemcore étre validées. En revanche, les
infiltrations de corticoides ont été largementisdiés dans 52% des cas, certainement en lien
avec leur utilisation fréquente dans les autresgagies de I'épaule.

En ce qui concerne les soins de masso-kinésitlegrépi ont été associés a un autre
traitement pharmacologique pour seulement 43% dgsrs. Cela nous parait insuffisant si
bien que la rééducation mériterait plus d'inté@talpart des patients et des praticiens, de par
ses effets bénéfiques sur la douleur et la raidediépaule. Les limites pourraient étre aussi
d’'ordre démographique avec un acces limité, en deties grandes villes, aux cabinets de
kinésithérapie, combiné a des difficultés de déptant de certains patients souvent agés.

Bien que nous n'ayons pas étudié les autres médaliton pharmacologiques
recommandés par 'EULAR et I'OARSI, il nous paramportant que linformation et
I'éducation des patients sur les traitements engdagt leurs objectifs soient régulierement
rappelés aux patients afin d’'améliorer la priselearge. D’autant plus que ces thérapeutiques
sont recommandées pour la gonarthrose et la comaetlavec un fort niveau de preuve (la) et
gu’elles sont sans doute adaptables a 'omarthrose.

Enfin, pour I'ensemble de ces thérapeutiques, égsésentations des patients ont un

impact sur l'observance des prescriptions et surcéamsommation des traitements,
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pharmacologiques ou non pharmacologiques. Les cpasi des différentes spécialités
médicales qui sont intervenus dans la prise ergehde I'omarthrose ont sans doute un réle a

jouer pour modifier ces croyances.

Aucune recommandation sur la prise en charge médda I'omarthrose n’existant
actuellement, notre travail a permis d’évaluerdegtigues médicales dans ce domaine. En les
comparant aux recommandations qui existent powtiéa localisations arthrosiques ou pour
les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, @aess établi « nos » recommandations afin

d’essayer d’améliorer la prise en charge médicalkodnarthrose.

Ainsi, nous recommandons en premiere intention :

- La prise de paracétamol per os a la posologieaeiicde 3 a 4 grammes par jour, a
poursuivre au long cours en cas de réponse sufisam la douleur.

- La prise d'anti-inflammatoires per os en cas despéa douloureuse, a la posologie
minimale efficace et pour une durée courte, enedspt les contre-indications liées aux
comorbidités.

- Les antalgiques de palier 1l per os comme traitérattarnatif aux anti-inflammatoires en
cas de poussée douloureuse chez les patients @myaméponse insuffisante, une contre-
indication ou des effets secondaires avec les AlNSpopulation omarthrosique étant
agee, des études devront comparer les anti-infldoirea et les opioides faibles en
monothérapie en cas de poussée douloureuse.

- Les soins de masso-kinésithérapie, en associati@ntraitements médicamenteux de
premiére intention, car ils agissent sur les diifées composantes cliniques de
'omarthrose. lls doivent comporter des techniquedalgiques et de récupération
fonctionnelle. Les techniques de travail en balhéapie sont fortement recommandées
car elles permettent aux patients une amélioratieria douleur et de la raideur afin
d’éviter ainsi une intervention chirurgicale tropépoce. Bien que leur validité
scientifique ne soit pas établie par des étuddsrti@iveau de preuve, les soins de masso-
kinésithérapie nous paraissent indispensables yrweiprise en charge du patient dans sa

globalité.

En seconde intention, nous recommandons :
- Une infiltration de corticoides de longue duréectitan en cas de poussée douloureuse, a
réaliser de facon clinique dans un premier tempsnsDun second temps et en cas

d’inefficacité de cette infiltration, le recours guidage radiologique ou échographique
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pourrait étre envisagé. Il parait donc indispersala former les médecins généralistes a
ce geste, de développer le parcours de soins mref@endre des études pour valider leur
efficacité clinique ainsi que la supériorité deftirations guidées.

- En raison d’'une population agée a traiter, les-anttirosigues symptomatiques d’action
lente peuvent représenter un traitement de fonéraéaesant en raison de l'absence de
précaution particuliere de prescription et de leposentiels effets symptomatiques et
structuraux. lls devront étre arrétés en cas direfité au terme de 6 mois de traitement.
De nouvelles études devront étre menées pour omrfiou non leur efficacité sur la
douleur et sur la limitation de la consommatiomtinflammatoires.

- Les infiltrations d’acide hyaluronique peuvent espondre a un traitement alternatif aux
deux thérapeutiques précédentes car elles ont tiement un effet bénéfique plus
prolongé que les infiltrations de corticoides reétddes études a venir doivent confirmer
les premiers résultats encourageants des infdtrati d’'acide hyaluronique dans

'omarthrose centrée.

D’autres travaux devront donc enrichir ce sujen afé valider ces recommandations pour
la prise en charge médicale de I'omarthrose. Ledeqias généralistes, en premiere ligne
dans cette prise en charge, auront alors un cadpeescription mieux défini, bénéfique pour
leurs patients.

45



Annexes

46



Annexe n°l : Anatomie de I'articulation de I'épaule
(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 2é ed. Pavasson, 1997, 596 p.)
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Annexe n°2 : Anatomie de la coiffe des rotateursafmule.
(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 2¢ ed. Paviasson, 1997, 596 p.)

Vue supérieure . - }
; o g r i Processus coracoide

Ligament coraco-claviculaire L!gament thap é__zo de
Ligament conoide

Tendon subscapulaire

Ligament coraco-acromial

Articulation acromio-
claviculaire

Tendon supra-
épineux

Tendon infra-
épineux

Tendon petit
rond

Acromion

© Novartis
Muscle infra-épineux
Clavicule
. Epine de la scapula
Bord supérieur de la scapula P i
. Muscle supra-épineux
Muscle subscapulaire pra-ep

Ligament coraco-acromial
T — Processus coracoide Muscle supra-épineux
Acromion Ligament transverse Epine de la scapula

Torid Nz supérieur de la scapula et
endon supra- inci y i
pra- _ incisure supra-scapulaire Aciomio

épineux

Tendondu 7

muscle

biceps 3
X

brachial
chef
long)

i

W

Nerf axillaire

subscapulaire
® Novartis

48



Annexe n°3 : Recommandations de 'EULAR (2003)

Traduction francaise des 10 recommandations fimEd$&ULAR pour le traitement
de la gonarthrose (2003), fondées sur les pretiges kopinion d’experts [1].

1. La prise en charge optimale de la gonarthroseseife I'association de traitements non
pharmacologiques et pharmacologiques.

2. Le traitement de la gonarthrose doit étre adapténction :

- des facteurs de risque d'arthrose du genou (ébdacteurs mécaniques défavorables, activité
physique) ;

- des facteurs de risque généraux (age, comorltpdiiémeédication) ;

- du niveau d'intensité de la douleur et du hamdica

- des signes inflammatoires locaux (par exempteépanchement) ;

- de la localisation et du degré des dommagesstus.

3. Les traitements non pharmacologiques de l'aghdu genou doivent inclure une éducation
réguliere, de I'exercice physigue régulier, un eglEge (cannes, semelles, ortheses de genaal) et |
réduction du poids en cas de surcharge pondérale.

4. Le paracétamol est l'antalgique oral de prenii@emtion, a poursuivre au long cours s'il est
efficace.

5. Les applications topiques (AINS, capsaicinejaetefficacité clinique et sont sans danger.

6. Les AINS oraux doivent étre envisagés chezdtisnts qui ne répondent pas au paracétamol. Chez
les patients présentant un risque gastro-intesit@l, les AINS non-sélectifs associés a un agent
gastro-protecteur efficace, ou un inhibiteur siéldetla COX-2 doivent étre utilisés.

7. Les analgésiques opioides, avec ou sans panatétant des alternatives utiles chez les patients
dont les AINS, y compris les inhibiteurs séledigsla COX-2, sont contre-indiqués, inefficacesuet/
mal tolérés.

8. Les anti-arthrosiques symptomatiques d'actiontele(sulfate de glucosamine, sulfate de
chondroitine, insaponifiables d’avocat et du sBjagclédine®), diacéréine, acide hyaluronique) ont
des effets symptomatiques et peuvent avoir dds sffacturaux.

9. Linjection intra-articulaire de corticoides dengue durée d'action est indiquée pour les
exacerbations de douleurs du genou, surtout S'atleompagne d'un épanchement.

10. La chirurgie de remplacement articulaire pathgsse doit étre envisagée chez les patients asec d
signes radiologiques de gonarthrose et qui ontogleurs et un handicap réfractaires au traitement

médical.
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Annexe n°4 : Score de Constant modifié

La douleur (total sur 15 points) :

A. Echelle verbale :
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucun
B. Echelle algométrique :

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0 15
Absence de douleur Douleur sévéere
Total=A+B/2

La fonction (total sur 20 points) :

* Niveau d'activités quotidiennes :
1. Activités professionnelles/occupationnelles thés de la vie quotidienne et domestiques :
- travail/activités impossibles (ou non repris) point
- géne importante = 1 point
- géne moyenne = 2 points
- géne modérée = 3 points
- aucune géne =4 points
2. Activités de loisirs :
- impossible = 0 point
- géne importante = 1 point
- géne moyenne = 2 points
- géne modérée = 3 points
- aucune géne = 4 points
3. Géne dans le sommeil : (exemple : aux changemeposition)
- douleurs insomniantes = 0 point
- géne modérée = 1 point
- aucune géne = 2 points
* Niveau de travail avec la main :
A quelle hauteur le patient peut-il utiliser samsins douleur et avec une force suffisante ? :
- taille = 2 points
- Xiphoide =4 points
- cou = 6 points
- téte = 8 points
- au dessus de la téte = 10 points
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La mobilité (total sur 31 points) :

* Antépulsion :
- 0°-30° = 0 point
- 31°-60° = 2 points
- 61°-90° = 4 points
- 91°-120° = 6 points
- 121°-150° = 8 points
- >150° = 10 points
* Abduction :
- 0°-30° = 0 point
- 31°-60° = 2 points
- 61°-90° = 4 points
- 91°-120° = 6 points
- 121°-150° = 8 points
- <150° = 10 points
* Rotation latérale :
- si antépulsion < 90° = 0 point
- si antépulsion > 90° = 1 point
* Rotation médiale :
- dos de la main au niveau de la fesse = 2 points
- dos de la main au niveau du sacrum = 4 points
- dos de la main au niveau de L3 = 6 points
- dos de la main au niveau de T12 = 8 points

- dos de la main au niveau de T7-T8 = 10 points

Le score de Constant total en valeur absolue e€ispoints puis rapporté sur 100 points pour

pouvoir calculer la valeur pondérée en %.
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NOM : SICARD Prénom : Fabien

DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE
DE L'OMARTHROSE AVANT PROTHESE D'EPAULE
SELON LE VECU DU PATIENT

(A PARTIR DE 21 CAS)

RESUME

Introduction : L'omarthrose représente pour les @@tk généralistes une difficulté dans sa prise en
charge du fait de I'absence de recommandation.refieésentera un probléme de santé publique dans
les années a venir en raison du vieillissemenag@pulation. L'objectif de cette étude était deraté

les traitements pharmacologiques et non pharmaicpleg utilisés par les patients présentant une
omarthrose avant mise en place d'une prothése utBepilous nous sommes appuyés sur des
recommandations pour les autres localisationsatthfose : EULAR (2003) et OARSI (2009), et pour
les autres pathologies de I'épaule : HAS (2005)bliede I'étude était d’établir des recommandations
sur la prise en charge médicale de I'omarthrose lesumédecins généralistes.

Méthode : Entre Juin 2011 et Juin 2012, ont étkuigndes patients admis en CRRF pour rééducation
de I'épaule apres la mise en place récente d'uathése d'épaule pour omarthrose. A l'aide d'un
questionnaire semi-directif, nous avons étudié flimepde traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques dans les 5 ans qui ont précéddnargie : antalgiques, anti-inflammatoires, anti-
arthrosiques symptomatiques d’action lente, irdiions de corticoides retard et d’acide hyaluromiqu
soins de masso-kinésithérapie. Nous avons parakgleétudié les facteurs limitant ces prescriptions

Résultats : Vingt-et-un patients 4gés en moyennésdens + 7 ont été inclus. Les antalgiques ont été
consommé dans 95% des cas avec une prépondéranopidieles faibles (75% des antalgiques). Les
anti-inflammatoires ont été moins souvent utilisens 62% des cas, quoique de facon relativement
importante pour cette population agée. Les antirasiques symptomatiques d’action lente ont été
peu utilisés, dans seulement 9,5% des cas, certaieen raison des controverses concernant
I'efficacité de ces molécules. Les infiltrationsrazarticulaires de corticoides de longue duréetiba

ont été utilisées dans 52% des cas, peut étre isonrae sa faible réalisation par les médecins
généralistes (27% des patients infiltrés). Ledtmafions d’'acide hyaluronique ont été peu utilssée
dans 14% des cas. Bien que leur efficacité soitotrde dans la gonarthrose, elle est encore a
démontrer pour I'omarthrose. Enfin, la kinésithéeapa été que trop peu utilisée dans 43% des cas.
Alors gu’elle est trés utile dans la gestion deldaleur et dans I'amélioration de la fonctionnatigé
I'épaule, son intérét semble peu présent a I'eslardt patients et des médecins. Les pratiques sont a
améliorées dans ce domaine pour permettre auxnpatdavoir recours a une prise en charge
optimale et globale.

Conclusion : Nous recommandons [l'utilisation desalgiques, des anti-inflammatoires et de la
kinésithérapie en premiére intention. Les antiradigues et les infiltrations doivent intervenir en
seconde intention. La kinésithérapie doit étre @iésoaux traitements pharmacologiques. Des études
devront valider cette prise en charge dans I'omasth afin de fournir aux praticiens un cadre de
prescription et aux patients un traitement médmatimal avant d’avoir recours a la chirurgie
prothétique.

MOTS-CLES

Omarthrose, Recommandations, Antalgiques, Antamfhatoires, Kinésithérapie, Score de Constant.
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