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L’épaule douloureuse chronique est une affection médicale fréquente. Méme si elle
est considérée bénigne, elle entraine d’importantes limitations fonctionnelles et
professionnelles. Elle constitue, apres la lombalgie et la cervicalgie, la troisieme
cause la plus fréquente de trouble musculosquelettique.

Par André Roy, M.D., Elisabeth Ling, M.D., et Thierry Dahan, M.D.

L'épidémiologie

La moyenne d’dge d’apparition des symptdmes
attribuables a une lésion de la coiffe des rotateurs est
estimée a 55 ans. Ces affections sont plus fréquentes
apres I'age de 40 ans. Avant cet age, il est rare de retrou-
ver des déchirures de la coiffe des rotateurs. Apreés I'age
de 50 ans, la fréquence des Iésions augmente de fagon
linéaire. Toutefois, une lésion de la coiffe n'est pas
nécessairement douloureuse; des déchirures ont été
observées a la résonance magnétique nucléaire chez
34 % des individus asymptomatiques de tous les ages.

Le D" Roy est physiatre, chargé d’enseignement clinique,
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de la Clinique de médecine du sport, CHUM et Université
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La D'e Ling est résidente IV en physiatrie, Université de
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La physiopathologie

La physiopathologie de la dégénérescence de la coiffe
des rotateurs n'est pas encore parfaitement connue.
Deux hypotheses coexistent : les hypotheses extrinseque
et intrinseque.

Selon cette hypothese, la Iésion est attribuable a un
accrochage répété de la coiffe des rotateurs sur dif-
férentes structures de I'épaule. 1l existe trois syndromes
d’accrochage :

Le syndrome d’accrochage antéro-supérieur de
Neer : Ce syndrome survient a la suite d’'un
accrochage du tendon du sus-épineux sous I'arche
coraco-acromial lors des mouvements de flexion de
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En bref :
L'épaule douloureuse
chronique

Quelle est la cause de la dégénérescence de

la coiffe des rotateurs?

e Lésions attribuables a un accrochage répété de la
coiffe des rotateurs sur différentes structures de
I’épaule (hypothése extrinseque) OU a une
dégénérescence tendineuse progressive due a I'age
(hypothese intrinseque).

Quels sont les symptémes?

- Episodes variables de récidives a la suite d’activités
plus intenses et répétées, épisodes de rémission
grace au repos ou a un traitement, la douleur devient
plus constante, les activités a bout de bras ou au-
dessus des épaules augmentent la douleur. Avec le
temps, on peut observer de la faiblesse lors des
mouvements d’élévation de I'épaule.

Comment faire 'anamnése?

e L’'observation, la palpation, les mouvements actifs et
passifs, les manceuvres d’accrochages, les
manceuvres topographiques.

Quel traitement choisir?

e Le repos, la médication, linfiltration sous-acromiale
de cortisone, les thérapies physiques, les exercices,
la thérapie manuelle, le traitement chirurgical.

I'épaule. Il explique les déchirures superficielles des
tendons de la coiffe des rotateurs, c’est-a-dire celles
situées du coté de la bourse. Par contre, il n'explique
pas les déchirures profondes, c’est-a-dire celles retrou-
vées du coté de larticulation.t

Le syndrome d’accrochage postéro-supérieur de
Walsh : Ce syndrome survient lorsque I'épaule est posi-
tionnée a 120 degrés d’abduction, en extension et en
rotation externe extréme a la maniére d’un salut mili-
taire. Cet accrochage entraine des microtraumatismes
répétés et des déchirures de la face articulaire du tendon
du sus-épineux.2
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Ce syndrome a été rapporté chez les gens qui pra-
tiquent des sports de balle ou de raquette (overhead
athletes) et il ne peut pas expliquer les déchirures du coté
articulaire de la coiffe chez les sujets plus agés.

Le syndrome d’accrochage antéro-interne de
Gerber : Ce syndrome survient lorsque I'épaule est
positionnée en flexion et en rotation interne comme
dans les sports de combat. Il se produit une diminution
de I'espace entre l'apophyse coracoide et la téte
humérale (intervalle coraco-huméral). Cette diminu-
tion de I'espace produit une zone de conflit qui favorise
I'accrochage entre I'apophyse coracoide, le tendon du
sous-scapulaire, la petite tubérosité, le tendon du sus-
épineux et de la longue portion du biceps, produisant
ainsi des lésions tendineuses.?

Selon cette hypothese, les lésions de la coiffe résultent
d’'une dégénérescence progressive reliée a I'age. De
nombreuses études chirurgicales, cadavériques, ultra-
sonographiques, arthrographiques et a la résonance
magnétique ont démontré que les déchirures de la coiffe
des rotateurs étaient rarement observées avant I'age de
40 ans et que leur incidence augmentait progressive-
ment apres I'dge de 50 ans. La majorité de ces
déchirures étaient situées sur la surface articulaire du
tendon et elles ne pouvaient étre expliquées par des fac-
teurs extrinséques tels que décrit plus haut. Il semble
que le processus de dégénérescence normal associé a
I'age soit le principal facteur pour expliquer les Iésions
du coté articulaire de la coiffe des rotateurs.

Il est probable que les hypothéses extrinséque et
intrinséque coexistent et expliquent la physiopathologie
de la dégénérescence de la coiffe des rotateurs

Quels sont les symptdmes?
La moitié des patients décrivent un début progressif de
la douleur a I'épaule, tandis que les autres peuvent
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identifier un événement précis. L'évolution se caractérise par des épisodes
variables de récidives a la suite d’activités plus intenses et répétées de I'é-
paule, suivi par des épisodes de rémission grace au repos ou a un traitement.

A mesure que la maladie progresse, la douleur a I'épaule devient plus
constante. Les activités a bout de bras ou au-dessus des épaules aug-
mentent typiquement la douleur. Avec le temps, on peut observer de la
faiblesse lors des mouvements d’élévation de I’épaule. De plus, la douleur
a I'épaule peut étre accompagnée par des douleurs au cou (cervicalgies)
ainsi que des douleurs inter-scapulaires.

Comment procéder a I’'anamnese?

On doit procéder a un interrogatoire complet de facon a poser le bon
diagnostic et a orienter I'examen physique. La plupart du temps, on peut
poser un diagnostic précis a la suite d’'un interrogatoire systématique
(tableau 1).

Nous n’insisterons jamais assez sur I'importance de procéder a un
interrogatoire systématique et détaillé. Vouloir raccourcir I'interrogatoire
pour épargner du temps ménera a un diagnostic inadéquat et a un exa-
men physique non dirigé.

L’examen physique

Un examen physique systématique doit comporter les éléments suivants :
L’observation

La palpation

Les mouvements actifs et passifs

Les manceuvres d’accrochage

Les manceuvres topographiques
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Le patient doit étre dévétu. On doit examiner la région cervicale, les
épaules, les membres supérieurs et évaluer les contours osseux, les articu-
lations et les tissus mous.

L'observation antérieure doit rechercher une asymétrie des clavicules,
des articulations sterno-claviculaires et acromio-claviculaires. Une sub-
luxation ou une luxation de ces articulations est facilement détectable. A
I'inspection des tissus mous, on doit rechercher une atrophie du deltoide.
Elle suggere une atteinte du nerf circonflexe, du plexus brachial supérieur
ou une radiculopathie C5-C6. Une tuméfaction sous le deltoide antérieur
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Tableau 1

Questions-clés

L’age du patient?
e moins de 40 ans : éliminer I'instabilité de I’épaule
« 40 ans et plus : dégénérescence de la coiffe

L’occupation, sports?

* mouvements répétitifs au-dessus des épaules ou a bout de bras favorisent
une tendinopathie de la coiffe

Le mécanisme du trauma?

e chute avec mouvements combinés d’abduction-extension-rotation externe :
luxation antérieure gléno-humérale

L’endroit de la douleur?

e douleur a la région supérolatérale de I'’épaule suggére une tendinopathie de
la coiffe

< douleur a la région antérieure de I’épaule suggere une tendinopathie bicipitale,
une atteinte acromioclaviculaire ou une instabilité antérieure

e douleur postérieure suggere un syndrome postéro-supérieur secondaire a
une lésion de la surface articulaire de la coiffe

La gravité de la douleur?

« douleur aigué = bursite aigué sous-acromiodeltoidienne, déchirure de la coiffe
ou fracture

Douleur sourde et intermittente?
« tendinopathie dégénérative de la coiffe des rotateurs

Durée des symptéomes?

= une tendinite aigué est de courte durée et répond bien aux anti-inflammatoire
non-stéroidiens

* les symptdmes d’une capsulite peuvent durer jusqu’a 3 a 4 ans

Les activités et positions augmentant la douleur?
e activités a bout de bras ou au-dessus des épaules : tendinothie de la coiffe

e lanceur et sports de raquettes : instabilité antérieure ou syndrome d’accrochage
postéro-supérieur, décubitus latéral : entorse acromio-claviculaire

L’horaire d’apparition

= douleurs nocturnes : capsulite, néoplasie, déchirure de la coiffe
e raideur matinale qui diminue a I'activité : synovite

e douleur augmentée a I'activité : tendinopathie
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suggere une luxation antérieure de
I’épaule. Une rupture de la longue
portion du biceps produit un
bombement antérieur au niveau
du bras, c’est-a-dire dans le corps
du muscle.

L'observation latérale permet
d'évaluer la cyphose thoracique,
une projection vers l'avant de la
téte ou des épaules ainsi qu'une
atrophie du deltoide. Lors de
I'observation postérieure, on doit
rechercher un décollement de
I'omoplate. Il peut étre secondaire
a une faiblesse du muscle grand
dentelé, du trapéze et, plus
rarement, des rhomboides. Une
épine de I'omoplate proéminente
peut étre secondaire a une atrophie
des muscles sus-épineux et sous-
épineux causée par une lésion du
nerf suprascapulaire ou par une
déchirure de la coiffe des rotateurs.

Tout comme I'observation, on doit
faire la palpation de facon ordon-
née, en débutant par les structures
antérieures et en finissant par les
structures postérieures.

Lors de la palpation, I'examina-
teur recherche des irrégularités de
surface, un gonflement, de la
douleur, des tensions myofaciales
douloureuses. Les sites ostéoarticu-
laires essentiels a évaluer sont les
articulations sternoclaviculaires et
acromio-claviculaires, la grosse et la
petite tubérosité, la longue portion
du biceps et I'espace sous-acromial.
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On doit palper les muscles suivants parce qu'ils sont souvent site de
douleur : sterno-cléido mastoidien, grand et petit pectoral, trapéze
supérieur et moyen, rhomboides, sus-épineux et sous-épineux et angulaire
de 'omoplate. L'examen peut inclure la palpation du rachis cervical et dor-
sal au besoin.

Lors de I'abduction active, on doit observer le rythme scapulo-huméral.
Intitialement, le mouvement se fait au niveau de I'articulation gléno-humérale
suivi de l'articulation scapulo-thoracique. Un rythme scapulo-huméral
inversé signifie que le mouvement débute au niveau de l'articulation
scapulo-thoracique. La capsulite adhésive ainsi que la déchirure de la
coiffe des rotateurs peuvent causer un rythme scapulo-huméral inversé.
La présence d’un arc douloureux entre 45 degrés et 120 degrés d’abduc-
tion suggére un syndrome d’accrochage. Lors des mouvements actifs, on
doit rechercher un décollement de I'omoplate.

Grace aux mouvements passifs, on peut évaluer le blocage a la fin du
mouvement; ils permettent de faire la distinction entre une diminution
des amplitudes articulaires secondaires a la douleur et celles secondaires
a une capsulite adhésive.

Ces manceuvres visent a reproduire un accrochage entre le tendon de la
coiffe des rotateurs et différentes structures osseuses de I'épaule. Il en
existe quatre.

La manceuvre de Neer : L'examinateur se place derriére le patient.
L'épaule est fléchie passivement jusqu'a 180 degrés (bras en I'air). Bien
que non décrit par Neer, les auteurs de cet article positionnent le bras en
rotation interne. Lorsque positive, cette manceuvre produit une douleur
qui est causée par le contact entre la surface bursale des tendons de la
coiffe des rotateurs et le tiers antéro-inférieur de I’'acromion ainsi que le
ligament coraco-acromial. Un test positif suggére un syndrome d’ac-
crochage antéro-supérieur. Sa sensibilité est de 89 %.

La manceuvre de Hakwins-Kennedy : L'examinateur se place der-
riere le patient. L'épaule est fléchie passivement a 90 degrés de flexion et
des mouvements de rotations internes répétées sont effectues. Lorsque
positive, cette manceuvre produit une douleur causée par le contact entre
la surface bursale des tendons de la coiffe des rotateurs et le ligament
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coraco-acromial ainsi que par le contact entre la sur-
face articulaire des tendons et le rebord antéro-
supérieur de la glénoide. Un résultat positif suggeére
un syndrome d’accrochage antéro-supérieur ou
antéro-interne.

Il existe une version modifiée de cette manceuvre;
I’épaule est positionnée initialement a 90 degrés d’ab-
duction et a 30 degrés de flexion horizontale dans le
plan de I'omoplate. Avec des mouvements répétés de
rotation interne, I'épaule est amenée progressivement
a 90 degrés de flexion. Si la douleur est présente lorsque
I’épaule est fléchie a 30 degrés, elle est causée par un syn-
drome antéro-supérieur. Si la douleur est présente seule-
ment lorsque I'épaule est amenée a 90 degrés de flexion
horizontale, réduisant ainsi I'intervalle coraco-acromial,
elle est causée par un syndrome antéro-interne.

La manceuvre de Yocum : Lexaminateur se place
derriere le patient. La main du coté ipsilatéral a I'épaule
examinée est placée sur I'épaule controlatérale. Le
patient éleve le coude contre résistance. Lorsque po-
sitive, cette manceuvre produit une douleur qui est
causée par le contact entre la surface bursale des tendons
de la coiffe et le ligament coraco-acromial et possible-
ment la surface inférieure de Iarticulation acromio-
claviculaire. Une manceuvre positive suggére un
syndrome d’accrochage antéro-supérieur ou antéro-
interne. La sensibilité de ce test est de 78 %.

Les 3 manceuvres faites ensemble ont une sensibilité
de 100 %, ce qui justifie qu'on les fasse toutes les trois
systématiquement.

La manceuvre d’accrochage postéro-supérieur : Le
patient est positionné en décubitus dorsal. L'épaule est
positionnée passivement a 90 degrés d’abduction et en
rotation externe maximale. Lorsque positive, cette
manceuvre produit une douleur au niveau de la région
postérieure de I'épaule, causée par un accrochage de la
surface articulaire du tendon du sus-épineux entre la
grosse tubérosité, le rebord postérosupérieur de la
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glénoide et bourrelet glénoidien (labrum) postérieur.
La relocalisation de la téte humérale (test de relocali-
sation fait en appliquant une force postérieure sur la
téte humeérale) entraine une réduction de la douleur.
Cette manceuvre a une sensibilité de 90 %.

Ces manceuvres d’accrochage indiquent la présence
d’un syndrome d’accrochage. Par contre, elles ne per-
mettent pas d’identifier au niveau de quel tendon se
trouve la lésion. L'examinateur doit poursuivre son
examen avec les manceuvres topographiques.

Ces manceuvres utilisent des contractions
isométriques résistées spécifiques a chaque muscle de
la coiffe des rotateurs. Il est ainsi possible d’identifier
le tendon causant le syndrome d’accrochage. Ces con-
tractions peuvent provoquer de la douleur ou de la
faiblesse ou les deux.

Les manceuvres suivantes sont les plus utilisées
pour évaluer le tendon du sus-épineux :

La manceuvre de Jobe : L'épaule est positionnée a
90 degrés d’abduction, 30 degrés de flexion horizon-
tale et en rotation interne. Le patient éléve le bras
contre résistance. Cette manceuvre est positive si elle
produit de la douleur. La sensibilité de ce test est de
86 % et sa spécificité est de 50 %.

La manceuvre du full can test : L'épaule est posi-
tionnée a 90 degrés d’abduction, 45 degrés de flexion
horizontale et en rotation externe. Le patient éléve le
bras contre résistance. Le test est positif s'il produit de
la douleur. Des études électro-myographiques ont
démontré que cette manceuvre est la plus spécifique
pour évaluer le tendon du sus-épineux.

Les manceuvres suivantes servent a évaluer les ten-
dons du sous-épineux et petit rond :

La rotation externe contre résistance : Le patient
exécute une rotation externe contre résistance. Les
coudes sont accolés au corps, fléchis a 90 degrés, avec
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I’épaule en rotation interne a 45 degrés. Les deux mains du patient
devraient alors étre en contact.

Le test de Patte : Le patient exécute une rotation externe contre résis-
tance alors que son épaule est a 90 degrés d’abduction et en rotation neu-
tre. Cette manceuvre a une sensibilité de 92 % et une spécificité de 30 %.

Les manceuvres suivantes évaluent le tendon du sous-scapulaire.

Le test lift-off de Gerber : L'épaule est placée passivement en rotation
interne et légérement en extension afin que le dos de la main se trouve
de 5 a 10 cm du dos, le coude fléchi & 90 degrés. Cette manceuvre est
positive lorsque le patient ne peut maintenir la main dans cette position
et que celle-ci vient frapper le dos du patient. La sensibilité et la spéci-
ficité de ce test sont de 100 % en présence d’une déchirure complete du
tendon du sous-scapulaire.

Le test push with force de Gerber : L'épaule est placée dans la méme
position que le test lift-off. Cependant, le patient doit garder la main
éloignée de son dos et résister a une poussée dans la paume de la main.
Des études électromyographiques ont démontré que cette manceuvre est
la plus spécifique pour le tendon du sous-scapulaire.

Les manceuvres suivantes évaluent la longue portion du biceps.

La manceuvre de Speed (palm-up test) : I'épaule est placée a
90 degrés de flexion avec le coude en extension et I'avant-bras en supina-
tion. La flexion de I'épaule est résistée. Ce test est positif lorsqu’il pro-
duit une douleur. Sa sensibilité est de 63 % et sa spécificité de 35 %
seulement.

La manceuvre du foulard, qui évalue I'articulation acromio-
claviculaire : L'épaule est placée a 90 degrés de flexion. Une adduction passive
complete est effectuée par le clinicien. La manceuvre est positive lorsqu’elle
reproduit une douleur au niveau de I'articulation acromio-claviculaire.

La combinaison des manceuvres d’accrochage et topographiques sont
les manceuvres de la coiffe des rotateurs. Elles permettent de détermin-
er si les symptdmes sont causés par une affection de la coiffe des rota-
teurs.

Le traitement conservateur

Malgré qu’il existe plusieurs études sur le traitement conservateur de
I'épaule douloureuse, il existe peu de preuves pour soutenir ou encore
réfuter I'efficacité des différentes interventions thérapeutiques.
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lors de I'emploi d’ACTONEL comparativement au placebo ont
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(10,4 % vs 10,5 %) et les gastrites (2,6 % vs 2,4 %).
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’épaule douloureuse chronique

Il inclut I'utilisation d’analgésiques simples et d’anti-
inflammatoires non stéroidiens. La dégénérescence de la
coiffe des rotateurs étant une affection chronique, I'em-
ploi des narcotiques n'est pas recommande.

Il n'existe pas d’étude démontrant la supériorité des
anti-inflammatoires comparativement aux analgésiques
simples. Considérant les risques d’effets indésirables
associés aux anti-inflammatoires non stéroidiens, I'utili-
sation de I'acétaminophéne pendant 14 jours constitue
donc un bon choix de premiére ligne.

Lefficacité d’un traitement & court terme de
deux semaines d’anti-inflammatoires non stéroidiens
a été démontrée lorsque comparée a un placebo.*
Toutefois, a quatre semaines, les résultats n'ont pas
démontré de différences statistiquement significa-
tives. Nous recommandons donc I'utilisation des anti-
inflammatoires pour une période de 14 jours si
I’acétaminophéne a été inefficace. Comme il n'existe
pas de différence d’efficacité démontrée entre les dif-
férents anti-inflammatoires, un anti-inflammatoire
COX-2 sélectif est recommandé; il provoque moins
d’effets indésirables.

Linfiltration sous-acromiale de cortisone est une
technique tres utilisée. Des articles de revues systéma-
tiques récentes concluent qu'une injection de corti-
costéroide pourrait étre supérieure au placebo dans le
traitement a court terme des tendinopathies de la
coiffe des rotateurs. Par ailleurs, il est démontré que
les injections de cortisone sont significativement plus
efficaces que les anti-inflammatoires.# 1l est donc
indiqué, si la médication orale a été inefficace, de
procéder a une infiltration sous-acromiale de corti-
sone. Il n'est pas recommandé de procéder a plus de
deux injections. Bien qu'il n’existe pas d’études com-
parant I'efficacité des différents corticostéroides, le
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triamcinolone d’acétonide est le plus utilisé (dose de
20 a 40 mg).

Le bloc du nerf suprascapulaire avec de la bupivicaine
peut également étre utilisé dans le traitement de I'épaule
douloureuse. Linfiltration consiste & injecter 10 cc de
bupivicaine 0,5 % dans la fosse sus épineuse. Deux infil-
trations a quatre semaines d’intervalle sont recom-
mandées pour les maladies de la coiffe des rotateurs.>

Malgré leur grande utilisation en physiothérapie, il
existe peu de preuves scientifiques concernant leur effi-
cacité. Plusieurs excellents articles de revues suggerent
que les ultrasons, la neurostimulation transcutanée
(tens) et les différentes méthodes de thermothérapie ne
sont pas efficaces dans le traitement de I'épaule
douloureuse. Le traitement par champ électromagné-
tique pulsé ainsi que le laser a faible énergie pourraient
avoir une efficacité a court terme lorsque comparée au
placebo.*

Deux études prospectives récentes, a répartition aléa-
toire et avec groupe témoin, soutiennent I'utilisation
des ultrasons et des thérapies par ondes de choc extra-
corporelles dans les tendinopaties calcifiées de la coiffe
des rotateurs.5.7

Malgré que I'on insiste beaucoup sur leur importance, il
existe peu de publications sur Iefficacité d’un pro-
gramme d’exercices dans les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs. Une étude prospective a répartition aléa-
toire et avec groupe témoin a toutefois démontré I'effi-
cacité d’'un programme d’exercices d’une durée de six
mois lorsque comparé a un placebo.®

Si le patient n'a pas accés rapidement a la physio-
thérapie, on peut lui enseigner les trois exercices suivants :
1. Rotation externe et interne contre résistance avec

une bande élastique de type Thera-Band®.



’épaule douloureuse chronique

2. Abduction de 0 a 60 degrés avec ou sans résistance
(le bras étant a 30 degrés de flexion horizontale,
dans le plan de 'omoplate).

3. Pompes (push-up) contre le mur ou au sol (ren-
forcement des muscles stabilisateurs de I'omo-
plate).

Comme pour I'exercice, les études sont rares. Une
étude prospective a répartition aléatoire et avec
groupe témoin démontre la supériorité des thérapies
manuelles combinées & un programme d’exercices,
lorsque comparé a un programme d’exercice seul.®

Le traitement chirurgical

Si le traitement conservateur est inefficace, on peut
envisager une opération. Aucune technique chirurgi-
cale ne restaure parfaitement la fonction de la coiffe
des rotateurs.

Conclusion

La dégénérescence de la coiffe des rotateurs est une
affection fréquente que I'on rencontre principalement
apres I'age de 40 ans. La physiopathologie de la
dégénérescence de la coiffe des rotateurs n'est pas
encore parfaitement connue et repose sur la coexistence
de facteurs intrinséques et extrinséques. Un interroga-
toire et un examen physique systématiques, combinés a
une investigation dirigée, permettent habituellement
de poser un diagnostic adéquat. Bien que les options
thérapeutiques soient nombreuses, les preuves scien-
tifiques supportant leur utilisation sont faibles. Un
traitement conservateur a visé analgésique composé
d’une médication orale, d’'un maximum de deux injec-
tions de cortisone sous-acromiale ou de bloc du nerf
suprascapulaire a la bupivicaine, combiné a un pro-
gramme d’exercices et de thérapie manuelle sont
généralement suffisants pour traiter la majorité des cas.

Lorsqu’il y a échec au traitement conservateur, le
traitement chirurgical peut étre envisagé. Clin
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