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RESUME

L’épaule peut être douloureuse à cause de multi-
ples affections. Le tableau le plus fréquent est
celui de la périarthrite scapulohumérale. Il s’agit
de douleurs produites par des lésions et des per-
turbations fonctionnelles des tissus périarticu-
laires : tendons, ligaments, bourses synoviales.
La revue de la littérature au sujet de son traite-
ment démontre que la majorité des études sont
de qualité médiocre : mauvaise définition des pa-
thologies, hétérogénéité des populations, absence
de suivi suffisamment long.
Les anti-inflammatoires non stéroïdiens semblent
peu utiles au contraire des injections de corticoï-
des. Ces infiltrations sont d’autant plus efficaces
qu’elles sont guidées par échographie ou par
radioscopie. La rééducation fonctionnelle serait
intéressante. Mais les données actuelles sont
insuffisantes pour le confirmer et préciser le con-
tenu le plus utile. L’association de plusieurs
modalités thérapeutiques n’a pas été évaluée.
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INTRODUCTION

L’épaule, en dehors de tout traumatisme déclen-
chant, est assez fréquemment une région source de
douleur et de handicap. Dans un large échantillon de la
population finlandaise âgée d’au moins 30 ans, 30 %
présentaient une douleur au niveau de l’épaule et
8,8 % un handicap. Curieusement, une diminution de la
douleur et une augmentation du handicap étaient re-
trouvées après 75 ans.

Les origines de la douleur ressentie au niveau de
l’épaule sont multiples : pathologies articulaires, patho-
logies périarticulaires incluant une atteinte de structu-
res telles que tendons et bourses séreuses, patholo-
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gies osseuses loco-régionales, pathologies neurologi-
ques, vasculaires et même pathologies situées à dis-
tance, les douleurs étant dites référées dans ces cir-
constances (Tableau). La démarche diagnostique est,
plus que jamais, l’étape indispensable, garante d’une
orientation thérapeutique adéquate.

Le terme de périarthrite cible les pathologies lo-
cales périarticulaires : souffrance des tendons, des
bourses et le syndrome de conflits. Le conflit
(« impingement ») est un syndrome clinique qui a été
décrit par Neer en 19721 comme étant une douleur
produite par un conflit mécanique entre la coiffe des
rotateurs d’une part et la bourse sous-acromiale et
l’acromion prolongé en avant par le ligament acromio-
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Tableau : Origines possibles d’une douleur d’épaule.

Articulation :
• arthrite rhumatoïde
• spondylarthropathie
• omarthrose
• chondrocalcinose
• arthrite septique
• Milwaukee shoulder
• algodystrophie (syndrome épaule - main)
• capsulite rétractile
• polymyalgia rheumatica
• (ostéo)chondromatose
Os :
• métastase
• ostéonécrose aseptique (tête humérale)
• ostéite septique
Tendons :
• tendinopathie (coiffe des rotateurs), parfois calcifiante
• rupture de la coiffe
• rupture du tendon du long biceps
• syndromes de conflit (impingement) acromio-trochitérien et

acromio-coracoïdien (antérieur)
Bourses :
• bursite sous-acromiale

- mécanique
- microcristalline
- septique

Neurologiques :
• névralgies cervico-brachiales
• compression du nerf sus-scapulaire
• syndrome du défilé (scalènes)
Référées :
• lésion des sommets pulmonaires
• lésion sous-phréniques (cholécystite)
• insuffisance coronarienne et infarctus myocardique
• fibromyalgie

coracoïdien d’autre part. Des conflits ont été aussi
décrits entre l’acromion et l’apophyse coracoïde sous
le terme de syndrome de conflit antérieur (« coracoid
impingement »).

Le diagnostic différentiel est essentiellement basé
sur des tests cliniques : la mobilité articulaire passive
et active, la capacité de résistance dans différents
mouvements (élévation pour la coiffe et le deltoïde,
élévation et rotation interne pour le sus-épineux, éléva-
tion et rotation externe pour le sous-épineux, rotation
interne seule pour le sous-scapulaire), provocation de
douleur à la palpation ciblée ou à des manœuvres
actives ou passives1-3. Leur valeur ne semble pas être
totalement fiable. En effet, l’évaluation de certains de
ces tests cliniques (et qui devrait être complétée) sug-
gère qu’une certaine variabilité inter-observateurs
existe2. De plus les entités cliniques ne s’excluent pas
mutuellement. Par exemple, une tendinite ou même une
déchirure tendineuse peut être présente en même
temps qu’un syndrome de conflit.

De plus, la littérature anglo-saxonne, surtout is-
sue de la médecine générale, se réfère souvent à la
classification de Cyriax, basée sur un répertoire clini-
que décrit dans un livre publié par l’auteur sans autre
validation que son expérience personnelle4.

Dès lors, nous devons être très attentif au fait
que les populations étudiées puissent être hétérogènes
en fonction des critères d’inclusion utilisés et nous

devons en tenir compte lors de la comparaison des
études publiées.

Les techniques d’imagerie, radiographie, l’écho-
graphie (US), la résonance magnétique (IRM), appor-
tent un certain nombre d’informations complémentaires
quant à l’état des structures concernées (os, tendon,
muscles, articulation). Le problème qui se pose est la
médiocre corrélation qui a été retrouvée entre ces ano-
malies d’image (que nous pouvons considérer comme
structurelles) et les symptômes et tests cliniques.

LES ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS

L’indication des anti-inflammatoires non
stéroïdiens (AINS) est basée sur la notion de réaction
inflammatoire tendineuse, dans une des bourses sé-
reuses ou dans l’articulation. Cet état inflammatoire peut
être identifié par des techniques d’imagerie comme l’US
et l’IRM. Malheureusement, aucune des études publiées
ne les a utilisées comme critère d’inclusion ou même
comme simple élément de référence pour l’évaluation
des résultats. Pourtant confondre douleur avec inflam-
mation est un raccourci incertain.

Dans des revues de la littérature5,6, van der Heijden
et al ne retiennent comme études utilisables que 5 études
randomisées avec contrôles. Un groupe de 20 tendinites
aiguës de la coiffe des rotateurs est mieux soulagé à
4 semaines avec 150 mg de diclofenac que 20 sans pla-
cebo7, tout comme 300 mg de flubiprofène8. Par contre,
dans des populations d’épaules douloureuses, ni 1 g de
naproxène ni 1.200 mg de tolmetine ne sont plus effica-
ces sur la douleur que le placebo en 4 semaines9,10.

Aucune étude publiée ne comporte une évalua-
tion du risque de récidive ni de comparaison avec des
analgésiques.

LES INJECTIONS DE STEROIDES

Dans les tendinites de la coiffe des rotateurs, l’in-
jection de corticoïdes dépôts dans l’espace sous-
acromial est, à 4 semaines, plus efficace que le
diclofenac 150 mg/j tant en ce qui concerne la douleur
que la mobilité articulaire et le handicap7. Cet effet des
cor ticoïdes n’est retrouvé ni versus 100 mg
d’indométacine ni versus une injection de lidocaïne11.

Dans le syndrome de conflit, l’injection de corti-
coïdes dans l’espace sous-acromial est plus efficace
qu’une injection de lidocaïne12,13.

Dans une série « d’épaules douloureuses » les
injections sont considérées comme plus efficaces que
1 g de naproxène9.

Enfin, deux séries regroupant des épaules dou-
loureuses et raidies démontrent un meilleur effet des
corticoïdes que de la physiothérapie14,15.

Toutes ces études ont une faiblesse méthodolo-
gique : l’absence de vérification de l’endroit réellement
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injecté. Pourtant l’efficacité de l’injection dépend de la
précision de l’injection16,17. Or Eustace et al ont démon-
tré en 1997 que le placement de l’aiguille est souvent
inadéquat17. Dans des mains dites expertes, le place-
ment de l’aiguille dans la bourse sous-acromiale n’est
correct que dans 29 % des ponctions et dans l’articu-
lation seulement dans 42 % des cas.

De cette revue de cette littérature, nous pouvons
considérer que l’efficacité des injections de corticoïdes
dépôts semble établie, en tout cas sur la douleur. Re-
tenons l’importance de réaliser l’injection selon une
technique adéquate et si possible sous contrôle
échographique ou radioscopique. C’est ainsi qu’en cas
d’échec d’une injection faite sans contrôle par image-
rie, il est recommandé de ressayer une injection gui-
dée16. Cette étude suggère aussi que la localisation
préalable de collections liquidiennes (témoins du site
de l’inflammation) et le guidage de l’injection sur ces
sites augmentent significativement l’effet de l’injection16.

LES TRAITEMENTS PHYSIQUES ET LA
REEDUCATION FONCTIONNELLE

La revue de ce chapitre est laborieuse parce que,
outre la variabilité des définitions utilisées pour les
pathologies étudiées que nous avons déjà soulignée,
se surajoute la grande variabilité des traitements pro-
posés : programmes de rééducation ou d’exercices dits
thérapeutiques, programmes de thérapie manuelle or-
thopédique (« manipulations ») et programme de traite-
ment par moyens physiques comme des champs élec-
tromagnétiques, laser à faible intensité (à infrarouge),
ultrasons, etc.

Une revue récente de la littérature18 ne retient
que six études portant sur ce sujet et répondant à un
minimum de qualité scientifique. Deux (l’une incluant
des épaules douloureuses, l’autre des syndromes de
conflit) comparent la rééducation à des analgésiques
ou un laser placebo19-21. Une certaine efficacité est re-
trouvée dans ces deux études. Les manipulations pro-
duiraient un effet favorable22, surtout si elles sont asso-
ciées à la rééducation fonctionnelle23. Comparée aux
injections de corticoïdes, la rééducation fonctionnelle
serait cependant moins efficace24. Enfin, la rééducation
fonctionnelle a été comparée à l’acromioplastie (résec-
tion du ligament acromio-coracoïdien et de la partie
inférieure de l’os acromial). Lorsqu’elle est réalisée par
arthroscopie, aucune différence n’est trouvée ni à 6 ni
à 30 mois19-21. Faite à « ciel ouvert », l’acromioplastie
serait plus performante, non pas à 6 mois mais à 1 an !
Notons cependant qu’il s’agissait d’une série où un des
critères d’inclusion était un échec de traitements par
infiltration de corticoïdes et par physiothérapie25 !

Les critères d’inclusion sont probablement aussi
des éléments déterminants dans les résultats obtenus.
Pour preuve la relation existant entre la morphologie de
l’acromion et l’effet du traitement conservateur dans le
syndrome de conflit : 89 % d’effets satisfaisants si
l’acromion est plat (type 1 de Bigliani) pour 42 % s’il est
crochu (type 3 de Bigliani)26. L’absence de précision du

type d’acromions dans la population étudiée serait donc
un biais majeur !

Concernant la physiothérapie (hors rééducation
fonctionnelle), les éléments de la littérature suggèrent
que les ultrasons ne sont pas efficaces dans des étu-
des de 4 à 6 semaines incluant des « épaules doulou-
reuses », des « problèmes de coiffe » ou des « épaules
ankylosées)27,28. Curieusement, le traitement par ultra-
sons est pourtant la seule recommandation pouvant être
faite selon un panel d’experts canadiens et américains29

sur base de la littérature (à leurs yeux seule une étude
publiée en 199930 pouvait être retenue) et de leur expé-
rience et ce uniquement dans le traitement de la tendi-
nite calcifiante. Ce panel considère qu’il n’y a pas
d’autres recommandations à proposer si la référence
utilisée est la littérature scientifique médicale ! Bref la
littérature scientifique peut être lue de différentes ma-
nières. Enfin signalons que le laser (dit soft soit à infra-
rouges) aurait un certain effet sur la douleur à court
terme dans les tendinites de la coiffe des rotateurs31,32.

CONCLUSION

Cette revue de la littérature montre que, pour un
problème médical fréquent, nous manquons d’évalua-
tions suffisamment rigoureuses.
1. Critères d’inclusion :
• Un pareil mélange de situations pathologiques, tant

dans l’expression clinique que l’évaluation des lé-
sions structurelles sous-jacentes et que l’état inflam-
matoire ou non des lésions, ne peut conduire qu’à
des approximations. D’éventuels effets spécifiques
dans des sous-groupes de patients plus homogènes
quant aux différents paramètres déjà cités risquent
d’être parfois masqués.

• Hétérogénéité des populations en termes de durée
d’évolution. Par exemple, dans une étude, un des
critères pronostiques est le fait qu’il s’agisse de la
première crise de douleur33 !

2. Description du traitement :
• Une description précise de la méthode thérapeutique

testée est essentielle. Cela vaut surtout pour la réé-
ducation fonctionnelle et la physiothérapie. Les fac-
teurs de biais doivent être contrôlés le mieux possi-
ble. Par exemple, l’intervention de médecins et de
thérapeutes différents : 13 kinésithérapeutes pour
32 médecins dans l’étude de Hay et al en 200329 !

3. Des suivis à long terme :
• L’objectif du traitement ne doit pas se limiter à la ré-

duction de la douleur mais aussi à l’efficacité sur la
prévention de récidives et sur le handicap fonction-
nel. Par exemple, des études récentes suggèrent
qu’à long terme l’acromioplastie n’est pas plus effi-
cace que le traitement conservateur, ni même qu’elle
ne protège pas les tendons d’une rupture ultérieure34.

4. L’association de modes thérapeutiques différents :
• Il est possible qu’en fait les différentes approches

thérapeutiques soient, non pas concurrentes, mais
complémentaires. Par exemple, les infiltrations pour
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la douleur et l’inflammation, la rééducation pour
consolider le résultat et réduire les risques de réci-
dives.

Actuellement, nous pouvons retenir
1.Les injections de corticoïdes ont un effet sur la

douleur et la fonction, à court terme et peut-être à
moyen terme. Le site d’injection est un facteur im-
portant de leur effet. L’usage de méthode de gui-
dage (ultrasonographique ou radioscopique) est utile.

2.La rééducation fonctionnelle apporte une améliora-
tion. La définition du programme optimal n’est pas
établie. La combinaison de la rééducation avec des
manipulations et des techniques de physiothérapie
telles que le laser et l’ultrason (en tout cas pour la
tendinite calcifiante) parait être ce qu’actuellement
nous pouvons privilégier comme choix.
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