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Introduction : L’épaule raide

Définition : 

Limitation des amplitudes 
articulaires PASSIVES et ACTIVES 
de l’épaule comparativement au 

côté sain

Objectif : 
Cerner les cas où la chirurgie

peut améliorer les choses.

Message clé : 
Une raideur clinique nécessite

un bilan radiographique
systématique.



Bilan Initial : Éliminer l’omarthrose

Radiographies obligatoires : 

Écarter une arthrose gléno-humérale
+++

Si pas d’arthrose : identifier la cause de la raideur :
- Post-traumatique (ex. : fracture, chirurgie antérieure).

- Capsulite rétractile idiopathique (épaule gelée).

- Autres (neurologique, inflammatoire, etc.).



Traitement de la Raideur : 
Approche Standardisée

SITUATION EXCEPTIONNELLE

Cas particuliers : Raideur post-traumatique réfractaire (EAP ≤ 90°).

Option chirurgicale : Arthrolyse sous arthroscopie Association fréquente : Ablation d’un matériel d’ostéosynthèse 
gênant (ex. : plaque, vis).

Traitement de première intention : Rééducation (kinésithérapie, étirements, physiothérapie).
PAS DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE ! À la rigueur un réveil si bien fait…



Traitement de l’Arthrose :

Adaptation maximale au patient

De la prothèse: Hémi-pyrocarbone, 
Totale anatomique, Totale inversée

De la voie d’abord : préservation du 
sous scapulaire

Indications :
Gêne significative (SSV ≤ 50%) malgré traitement médical infiltratif
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