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1. GENERALITES 

1.1. ANATOMIE DE L’EPAULE 

1.1.1. Ostéologie et arthrologie de l’épaule 

L’épaule est un ensemble complexe composé de 3 pièces osseuses : l’humérus, la scapula 

et la clavicule qui s’articulent entre elles ainsi qu’avec la paroi thoracique. Elle est donc 

composée de 3 articulations (Figure 1) : 

• L’articulation gléno-humérale ou scapulo-humérale 

• L’articulation sterno-costo-claviculaire 

• L’articulation acromio-claviculaire (AC) 

S’y ajoutent 2 espaces de glissements : 

• La syssarcose scapulo-thoracique 

• L’espace sous-acromial 

Ces pièces osseuses associées à un ensemble tendineux et ligamentaire complexe 

permettent de stabiliser et mettre en mouvement l’épaule. 

 
Figure 1. Schéma représentant les différentes articulations et espaces de glissement qui 

composent l’épaule. (Pr. PASSAGIA Université de Grenobles) 
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1.1.2. L’espace sous-acromial 

L’espace sous-acromial est considéré comme une des composantes de l’articulation de 

l’épaule du fait de son rôle de glissement entre la tête humérale et l’arche coraco-acromiale par 

lesquels il est délimité. Cette dernière est composée de la face inférieure de l’acromion, 

l’articulation AC, le ligament AC et le processus coracoïde. Les tendons de la coiffe des 

rotateurs glissent lors du déplacement de la tête humérale contre ces structures osseuses 

favorisée par la présence de la bourse sous-acromio-deltoïdienne (BSAD). En effet des bourses 

synoviales sont intercalées entre certaines parties osseuses et les muscles. Elles se présentent 

comme des poches aplaties avec deux feuillets synoviaux. Ces bourses limitent les frottements 

et facilitent les glissements. Pour la BSAD, le feuillet superficiel est séparé́ de la face profonde 

du muscle deltoïde par une fine interface graisseuse tandis que le feuillet profond est accolé à 

la face superficielle des tendons des muscles supra et infra-épineux.  On retrouve aussi au 

niveau de l’épaule la bourse sous-coracoïdienne interposée entre le processus coracoïde et la 

face antérieure du tendon du muscle sub-scapulaire. 

1.1.3. Les tendons de la coiffe des rotateurs 

La coiffe des rotateurs est le nom donné à un ensemble de 4 tendons qui viennent coiffer 

les faces antérieure, supérieure et postérieure de la tête de l’humérus : le subscapularis, le 

supraspinatus (supra-épineux), l’infraspinatus (infra-épineux), le teres minor (Figure 2). Par 

défaut, on y associe fréquemment un autre tendon : le tendon du chef long du biceps brachial 

bien que ne coiffant pas l’humérus et ne participant pas au mouvement de rotation et dont la 

gouttière passe entre le tendon du subscapularis et le tendon du supraspinatus. Ils permettent de 

stabiliser la tête humérale dans la cavité glénoïdale. Ci-dessous, un tableau résumant l’anatomie 

et les différentes fonctions des tendons de la coiffe des rotateurs (Tableau 1). 
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Figure 2. Schéma d’anatomie centré sur les tendons de la coiffe des rotateurs (vue antérieure 

à gauche et postérieure à droite). Carolyn Nawak (Ann Arbor Michigan), Radiology vol 260 : 

Number 1-July 2011 

 

 

 
Tableau 1. Résumé de l’anatomie et de la fonction des tendons de la coiffe des rotateurs. 

(d’après le Pr Kamina, Précis d’anatomie clinique Tome 1) 
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1.2. EXAMEN CLINIQUE DE L’EPAULE 

 

L’examen clinique est complexe et doit suivre un schéma bien précis afin d’omettre le 

moins possible de pathologies (1). 

On réalise dans un premier temps une inspection sans vêtement avec recherche d’une 

asymétrie des 2 épaules, la constatation d’une atrophie musculaire ou d’une déformation. 

Il s’ensuit une palpation de l’articulation AC mais aussi de la sternoclaviculaire ainsi qu’une 

palpation cervicale. 

On débute ensuite par une mobilisation active (mouvement par le patient sans l’aide de 

l’examinateur) avec mesure des amplitudes puis une mobilisation passive (mouvement avec 

l’aide de l’examinateur) : (2) 

• Antépulsion : 150 à 180° 

• Abduction (dans le plan de l’omoplate) : 150 à 180° 

• Rotation interne mesuré par la distance C7-pouce 

• Rotation externe : 60 à 90° 

En simplifiant, une perte de la rotation externe active et passive avec un blocage net est 

évocateur d’une capsulite tandis qu’une mobilisation active diminué avec conservation de la 

mobilisation passive est plus évocatrice d’une pathologie de la coiffe de rotateurs. 

Le conflit sous-acromial est défini de façon clinique par un accrochage dynamique et 

douloureux de l’épaule entre les tendons de la coiffe des rotateurs et l’arche acromio-

claviculaire au-dessus. Nous avons donc sélectionné les 3 manœuvres les plus fréquemment 

utilisés (Figure 3) qui permettent de reproduire ce conflit clinique bien qu’elles présentent 

isolément un spécificité faible (3) : 

• Manœuvres de Yocum : la main de l’épaule examinée est sur l’épaule controlatérale 

et on demande au patient de relever le coude sans lever l’épaule 

• Manœuvre de Hawkins : l’examinateur élève le bras du patient à 90° d’élévation 

antérieure stricte, coude fléchi à 90°et imprime mouvement de rotation interne à l’épaule 

en abaissant l’avant-bras 

• Manœuvre de Neer : l’examinateur derrière le patient assis, élévation antérieure 

passive avec pronation de la main et contre appui postérieur 
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Figure 3. Recherche d’un conflit sous-acromial (D’après G.Walch) 

 

On complète l’examen clinique par des manœuvres de mise en tension de chaque tendon 

de la coiffe des rotateurs, plusieurs manœuvres ont été décrites pour chaque tendon et nous 

avons sélectionné celles qui nous semblaient les plus pertinentes selon notre expérience (1) :  

• Test de Jobe (Tendon supraépineux) : Antépulsion 90º, abduction 30º, Rotation interne, 

application d’une force vers le bas 

• Rotation externe contrariée (Tendon infraépineux et teres minor) : avec adduction du 

bras au niveau de l’articulation de l’épaule 

• Bear-Hug test (Tendon sous scapulaire) : paume contre l’épaule opposée avec coude 

levée, application d’une force vers le haut (4) 

• Palm up test (Tendon long biceps) : Élévation contrariée en abduction 90°, flexion 

antérieur 30°, en supination (paume vers le haut) 

On complète par des manœuvres testant l’AC (positive si reproduisant une douleur au 

niveau de l’AC) (5,6) : 

• Cross arm test : on croise le bras du patient, coude tendu, en travers du thorax 

• Abduction contrariée : antépulsion de 90°, coude à 90°, application d ‘une force latérale 

• Test de O’Brien (test aussi le labrum) : antépulsion à 90°, coude tendu, adduction de 

10-15°, rotation interne, application d’une force vers le bas 
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On élimine bien sûr une pathologie d’une autre origine, en particulier d’origine 

neurologique en testant la motricité périphérique et la sensibilité. 

En fonction de notre examen, on complètera par des tests plus spécifiques vers certaines 

pathologies comme la recherche d’un syndrome du défilé thoraco-brachial ou d’une névralgie 

amyotrophiante de l’épaule. 

1.3. ÉCHOGRAPHIE DE L’EPAULE 

L’échographie est aujourd’hui le prolongement de l’examen clinique de l’épaule. Elle 

permet de corroborer les données de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Son utilisation a 

amélioré non seulement la rapidité mais aussi la qualité de la prise en charge du patient (7). 

Aussi performante que l’IRM et plus facile d’accès elle permet de visualiser une atteinte des 

tendons, des ruptures partielles ou totales ou bien une bursite. L’échographie présente une 

sensibilité de 91% et une spécificité de 85% pour tout type de rupture d’un tendon de la coiffe 

des rotateurs (8) 

Il est nécessaire d’effectuer un examen systématisé, dynamique et comparatif. On 

caractérise ainsi la structure de chaque tendon avec la recherche de signes de tendinopathie : 

une augmentation de son épaisseur, un aspect hypoéchogène ou une perte de son aspect 

fibrillaire. Le tendon supra-épineux est le tendon le plus souvent lésé (9). En cas de défect 

hypoéchogène retrouvé en coupe longitudinale et transversale, on évoquera une rupture 

partielle du tendon et s’il s’étend dans toute la substance du tendon, on conclura à une rupture 

totale. On peut aussi rechercher des signes indirects de rupture comme un amincissement 

localisée du tendon, une érosion en regard ou bien une trop bonne visibilité de la partie 

supérieure du cartilage. La sensibilité est de 52 à 70% pour une rupture partielle et de 92% pour 

une rupture totale (8,10). On détecte aussi les calcifications qui apparaissent le plus souvent à 

l’insertion des tendons notamment du supraépineux avec un aspect hyperéchogène et souvent 

associé à un cône d’ombre postérieur (11).  

Nous effectuons aussi une étude des bourses séreuses notamment de la BSAD. L’interface 

graisseuse sub-deltoïdienne est bien visible en échographie sous la forme d’une ligne 

hyperéchogène. En revanche, l’interface entre la bourse et les tendons sous-jacents est 

beaucoup moins nette car il n’y a pas d’interposition graisseuse. On mesure son épaississement 

entre ces deux interfaces et on considère qu’elle est pathologique si >2mm (figure 5). Il faut 
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bien l’étudier dans toute sa largeur à la recherche d’un épanchement car elle se prolonge le long 

de la corticale de la partie supérieure de la face latérale du tubercule majeur de l’humérus au-

delà̀ de la terminaison des tendons de la coiffe des rotateurs (12,13) (Figure 4 et 5). On retrouve 

dans certaines études jusqu’à 90% de lien entre un épanchement ou un épaississement de la 

BSAD et une atteinte de la coiffe des rotateurs (14). On ne manquera pas de rechercher aussi 

une atteinte de la bourse sous coracoïdienne. 

 

Figure 4. a. Illustration de la bourse sous acromio-deltoidienne et de sa variabilité 

d’extension en fonction des publications b. Illustration de la bourse sous-coracoïde et de sa 

variabilité d’extension ou de localisation en fonction des publications. (12) 
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Figure 5. Épaississement de la BSAD >2mm (flèche), épanchement de la BSAD (étoile) au-

dessus du supra-spinatus (SupraS). La bursite peut être 1. Proximale (sous l’acromion), 2. au-

dessus du tendon ou plus distale 3. Au niveau de la diaphyse humérale. 

 

Nous étudions bien sûr aussi l’articulation AC avec recherche de synovite, de prise de 

doppler ou d’ostéophyte. Nous complétons enfin par la recherche de synovite ou 

d’épanchement dans l’articulation gléno-humérale. Il est important bien sûr d’orienter notre 

examen échographique par notre examen clinique. 

1.4. MESURES RADIOGRAPHIQUES : PARK ET CSA 

La réalisation de radiographies est essentielle dans un premier temps pour le diagnostic 

différentiel de tendinopathie de la coiffe des rotateurs (TCR). Il permet de rechercher une 

atteinte gléno-humérale, une tendinopathie calcificante ou une pathologie de l’AC. Les 

radiographies permettent aussi d’effectuer une évaluation de la morphologie osseuse. On décrit 

dans la pathologie de l’épaule de nombreux facteurs anatomiques constitutionnels ou acquis 

responsables du tableau de conflit sous-acromial. La forme de l’acromion est le facteur osseux 

constitutionnel le mieux décrit même s’il ne prend pas en compte l’ensemble de la voûte 

acromio-coracoïdienne. Neer décrivait jusqu’à 70% de lésions de la coiffe des rotateurs chez 

les patients porteurs d’un acromion  crochu (15). La classification de Bigliani (16) nous aide à 

classer en 3 différents types d’acromion : plat (12% de la population), courbe (56%) et crochu 

(29%) (Figure 6). 

 
Figure 6 : Classification de Bigliani  
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Une mesure plus reproductible et utilisé dans les études est l’index de PARK (17) avec 3 

stades définis du moins agressif au plus agressif en utilisant 3 points A, B, C sur la radiographie. 

Le point A est le point le plus antéro-inférieur de l’acromion, B le plus postéro-inférieur de 

l’acromion et le point C situé sur la corticale inférieure de l’acromion, est défini en traçant la 

perpendiculaire à la ligne AB en son milieu (à équidistance de A et B). Le point O est le centre 

de la tête humérale (Figure 7) :  

• Type I : le point C est sur la ligne AB  

• Type II : la distance OA est supérieure ou égale à la distance OC  

• Type III : la distance OA est inferieure à la distance OC 

 

Figure 7 : Repères radiographiques pour réaliser la classification de Park  

Cependant, de nouvelles études nous indiquent que d’autre éléments de l’anatomie 

scapulaire sont associés aux TCR tel le fait que l’acromion soit couvrant (soit son extension 

latérale) ainsi que l’inclination de la cavité glénoïde (18). L’angle critique d’épaule (CSA) est 

une autre mesure qui permet de prendre en compte ses deux paramètres de façon reproductible 

(19,20). On trace la tangente au bord de la glène (mesurant ainsi son inclinaison) en reliant ses 

bords supérieurs et inférieurs, puis on trace la droite partant du point inférieur du bord de la 

glène, pour relier le point le plus latéral de l’acromion (Figure 8). L’angle ainsi mesuré est le 

CSA. Un angle critique d’épaule >35° constitue un facteur de risque de rupture de la coiffe des 

rotateurs (18) et un angle <30° est associé avec un risque d’atteinte dégénérative de la gléno-

humérale. 
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Figure 8 : Mesure du CSA (angle critique d’épaule) avec une ligne parallèle à la glène et une 

ligne passant par le bord latéral inférieur de la glène et le bord latéral inférieur de 

l'acromion. 
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2. INTRODUCTION 

 Les douleurs de l’épaule sont très fréquentes dans la population générale avec une 

prévalence au cours de la vie estimée de 6 à 66% (21). Les conséquences médico-économiques 

sont majeures au vu du handicap que ces douleurs entrainent, impactant l’activité quotidienne 

et professionnelle des patients (qualité de vie altérée, consommations d’anti-inflammatoires et 

antalgiques, arrêts de travail à répétition). Aux États-Unis, on estimait en 2004 que 30% de la 

population souffrait d’une trouble musculo-squelettique nécessitant une prise en charge 

médicale et que le coût annuel de ces soins étaient évalués à 510 milliards de dollars entre 2002 

et 2004. Parmi ces troubles musculo-squelettiques, les douleurs chroniques d’épaules 

concernaient 18.3 millions de personnes et étaient au 3ème rang des douleurs musculo-

squelettiques après les lombalgies et les douleurs de genoux (22). 

 

Pour expliquer l’apparition de cette pathologie, différentes théories physiopathologiques 

ont été proposées : d’une part, une théorie extrinsèque où il existe une compression des tendons 

de la coiffe par l’arcade coraco-acromiale lors des mouvements d’abduction de l’épaule (16); 

d’autre part, une théorie intrinsèque dans laquelle la pathologie débute au sein du tendon lui-

même (amincissement du tendon, désorganisation des fibres de collagène, prolifération 

vasculaire et infiltration graisseuse) et est la conséquence de sa surutilisation (23,24). Des 

données issues des modèles animaux suggèrent que la pathologie serait en réalité induite par la 

conjonction des deux types de facteurs (25). 

 

Le traitement de la pathologie de la coiffe comporte dans un premier temps, un traitement 

médicamenteux symptomatique (antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens) associé à 

des mesures de repos et à de la rééducation. Dans un second temps, en l’absence d’amélioration 

suffisante, une infiltration sous-acromiale de corticoïdes est en général proposée. Pour réaliser 

cette infiltration, plusieurs techniques sont possibles. L’infiltration peut être réalisée après 

repérage clinique où l’aiguille est insérée par voie latérale sous l’acromion ; sous scopie où 

l’injection est réalisée après opacification de la BSAD par un produit de contraste iodé ; ou sous 

échographie où le bon positionnement dans la BSAD est confirmé par la visualisation en temps 

réel de la dilatation de celle-ci. Actuellement, il n’y a pas de recommandation quant à 

l’utilisation préférentielle d’une technique par rapport à l’autre dans la prise en charge des 

tendinopathies. Des études ont pourtant démontré un gain d’efficacité de l’infiltration écho-

guidée par rapport à l’infiltration réalisée après repérage anatomique (26,27). 
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Malgré leur large utilisation dans notre pratique quotidienne, l’utilité de ces infiltrations 

sous-acromiales de corticoïdes reste controversée dans la littérature car les résultats des études 

sont hétérogènes (28–30). Mais la qualité de la réponse à l’infiltration est cependant difficile à 

évaluer compte tenu de l’hétérogénéité des protocoles utilisés, des molécules infiltrées 

(corticoïdes et/ou anesthésiant), des traitements associés et de la méthode d’évaluation du 

résultat clinique. De plus, tenant compte des effets potentiellement délétères des corticoïdes sur 

les tendons et des rares complications infectieuses associées à leur utilisation (31) , il nous parait 

important de poser la question de la place de ce geste dans la prise en charge des patients 

souffrant de TCR. 

 

Si on prend en compte les études où l’infiltration est réalisée de manière guidée donc 

précisément dans la BSAD, une bonne réponse n’est obtenue que dans approximativement 50% 

des cas (32–34). Il existe donc un nombre important de cas pour lesquels il ne semble pas y 

avoir de bénéfice à l’infiltration de corticoïdes. Ceci pourrait être lié à des lésions de sévérité 

diverse, le diagnostic de « tendinopathie de la coiffe » étant avant tout clinique. En effet, le 

tableau clinique peut correspondre à plusieurs lésions qui peuvent être isolées ou associées : 

bursite, tendinopathie localisée ou atteinte étendue à plusieurs tendons, rupture tendineuse 

partielle ou totale.  

Concernant les données de la littérature, les résultats sont contradictoires concernant la 

capacité de l’échographie à prédire la réponse à l’infiltration. Une étude de 2014 recherchant 

une association entre la réponse au geste et les lésions échographiques n’avait retrouvé aucune 

corrélation mais elle ne concernait qu’un faible échantillon de patients et n’évaluait que la 

réponse immédiate à l’injection d’anesthésiant (N=39) (33). Plus récemment, l’étude 

rétrospective d’une série de 164 patients ayant bénéficié d’une infiltration sous-acromiale pour 

des diagnostics divers a étudié la corrélation entre données échographiques et réponse favorable 

(106 répondeurs versus 58 non-répondeurs). Il n’y avait pas d’association entre la présence 

d’une bursite et la réponse. Par contre, il retrouvait que la bursite était associée à un plus fort 

taux de récidive des douleurs justifiant une deuxième infiltration (35). Enfin, une dernière 

étude, prospective sur 69 patients, suggère, elle, que l'amélioration obtenue après infiltration 

sous-acromiale est meilleure chez les patients présentant une bursite par rapport à ceux qui n'en 

ont pas (36). Cependant, la méthode avec laquelle il classifie les patients selon la présence d’un 

épaississement de la paroi de la bourse sans épanchement ou la présence d’un épanchement 
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sans épaississement de la paroi avec des différences de 1 mm parait peu pertinente en pratique 

clinique.  

 

L’association entre les lésions en IRM et l’efficacité de l’infiltration sous-acromiale 

réalisée sous scopie a été étudiée précédemment (37). Dans cette étude, tous les patients avaient 

au minimum une bursite, associée ou non à des lésions tendineuses. Après le geste, la réponse 

était significativement moins bonne dès qu’il existait des lésions tendineuses associées à la 

bursite alors qu’il existait une disparition complète des symptômes à 6 mois chez 84% des 

patients dans le cas de bursite isolée (37). Nous pouvons faire l’hypothèse que l’utilisation d’un 

produit anti-inflammatoire tel que les corticoïdes serait plus adaptée lorsqu’il existe une bursite 

et moins logique en cas de tendinopathie avec rupture partielle par exemple.  

 

L’objectif de notre étude était donc de déterminer si la présence d’une bursite est associée 

à une bonne réponse à l’infiltration sous-acromiale écho-guidée réalisée devant un tableau 

clinique de TCR. En objectifs secondaires, nous avons recherché si d'autres facteurs (cliniques, 

radiographiques ou échographiques) étaient associés à la bonne réponse à l'injection. 

 

. 
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3. METHODES  

 

Nous avons donc mis en place une étude monocentrique, ouverte et prospective 

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03454321). Elle concernait les patients adressés au service 

de Rhumatologie du CHU de Nantes par un médecin (généraliste, rhumatologue, chirurgien 

orthopédiste) pour la réalisation d’une infiltration sous échographie de la BSAD dans le cadre 

d’une douleur de l’épaule compatible cliniquement avec une TCR. 

Les patients étaient informés oralement de l’étude par l’investigateur le jour-même de 

l’infiltration avant la réalisation du geste. Une lettre d’information leur était remise.  

Si le patient acceptait de participer, sa « non-opposition » était notée par l’investigateur dans le 

dossier source  

L’étude est toujours en cours et nous avons effectué une analyse intermédiaire dans le 

cadre de la thèse. Soixante-cinq patients ont été inclus à ce jour sur les 150 attendus, 54 avaient 

bénéficié du suivi complet au moment du recueil et seront étudiés par la suite. La période de 

recrutement se situait de février 2018 à juin 2019.  

 

3.1. CRITERES D’INCLUSION ET DE NON-INCLUSION 

Tout patient majeur devant bénéficier d’une infiltration sous-acromiale de l’épaule sous 

échographie au CHU de Nantes pour un tableau de douleur d’épaule compatible avec une TCR 

(soit avec au moins une manœuvre de conflit positive : Neer, Yocum ou Hawkins) 

Le patient devait être affilié à un régime de sécurité sociale ou système équivalent. 

 

Critères de non-inclusion 

- Patients refusant de participer à l’étude 

- Allergie à l’anesthésique 

- Atteinte de l’épaule dans le cadre d’un rhumatisme inflammatoire chronique 

- Antécédent de chirurgie de l’épaule 

- Instabilité de l’épaule 

- Pathologie gléno-humérale 

- Capsulite 
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- Atteinte isolée du long biceps  

- Rupture de coiffe étendue 

- Présence de calcification tendineuse > 0,5 cm. 

- Femmes enceintes 

- Mineurs 

- Majeurs sous tutelle ou sous curatelle 

- Patients participant à un autre protocole de recherche clinique  

- Patients incapables de suivre le protocole, selon le jugement de l’investigateur 
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3.2. SCHEMA DE L’ETUDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

Vérification des critères d’inclusion 

Information du patient 

J0 : Visite d’inclusion 

Recueil de la non-opposition 
EVA douleur, questionnaire OSS, examen clinique, 

échographie de l’épaule 
 

Geste d’infiltration sous-acromiale sous échographie 
avec injection de 3 ml de lidocaïne et d’une ampoule 

de 1 ml de Bétaméthasone  
 

EVA amélioration des douleurs juste après le geste 
(test anesthésique) 

Contact téléphonique à 6 semaines 

Carnet patient complété à domicile (EVA douleur, 
questionnaire OSS, effets indésirables) 

Visite de suivi à 3 mois 

Examen clinique, EVA douleur, questionnaire OSS 
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3.3. RECUEIL DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS A 
L’INCLUSION 

• Age 
• Sexe 
• Date de début des douleurs 
• Main dominante 
• Latéralité de la douleur 
• Travail impliquant des mouvements répétitifs du membre concerné 
• Arrêt de travail en cours 
• Arrêts de travail itératifs  
• Antécédent d’infiltration sous-acromiale avec date 
• Séances de kiné actuelles ou passées  
• Traitements antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

 
 

3.4. DESCRIPTION DES PARAMETRES D’EVALUATION  

3.4.1. Critère d’évaluation principal 

Le critère d’évaluation principal était la réponse clinique à l’infiltration 3 mois après le 

geste. Les patients étaient considérés comme « répondeurs » si l’EVA douleur à l’activité à 3 

mois avait diminué d’au moins 30% par rapport à celle ressentie avant le geste.  

 

L’EVA était recueillie à l’inclusion, puis 6 semaines et 3 mois après l’infiltration. La 

question posée au patient était la suivante : « Comment évaluez-vous sur cette échelle votre 

degré de douleur maximale à l’effort, entre l’absence de douleur à gauche de l’échelle jusqu’à 

des douleurs maximales imaginables à droite de l’échelle ? ». 

La lecture de l’EVA douleur se faisait sur une échelle allant de 0 à 100.  

 

L’évaluation à 6 semaines était faite au domicile du patient sur un carnet d’évaluation 

qui lui était remis à l'inclusion. 
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L’EVA douleur est une échelle simple, rapide et facile à utiliser par les patients. Cette 

échelle est largement utilisée dans notre pratique et a été validée par l’ANAES comme outil 

d’auto-évaluation de la douleur chronique (38).  

Pour établir un seuil de changement cliniquement pertinent de l’EVA, diverses études 

sont disponibles dans la littérature. De manière générale, une réduction d’environ 30% de 

l’intensité ou de 2 points sur 10 en valeur absolue est considérée comme significative pour le 

patient (39). Dans les pathologies rhumatologiques, des données sont disponibles dans 

l’arthrose de hanche et de genou. La réduction minimale cliniquement significative pour le 

patient est de -1,5 points (soit 32.0%) pour l’arthrose de hanche et de -1,9 points (soit 40.8%) 

pour l’arthrose de genou (40). On retrouve un seuil significatif de -3 points en ce qui concerne 

les pathologies rachidiennes (41). Dans une autre étude s’intéressant à des pathologies 

rhumatologiques diverses, une réduction de 2 points sur l’EVA correspond à une réduction 

significative de la douleur (42). Dans cette étude, la douleur moyenne initiale était de 7,7, ce 

qui correspond à une diminution d’environ 26%. Tenant compte de ces données, nous avons 

établi a priori pour l’étude qu’une réduction d’au-moins 30% des douleurs serait cliniquement 

significative. 

 

La bursite était définie comme un épaississement et/ou un épanchement de la BSAD de 

plus de 2 mm. La structure apparait à l’état normal comme une structure linéaire entre deux 

lignes de graisse hyperéchogène et mesure moins de 2 mm d’épaisseur. 

 

3.4.2. Autres paramètres d’évaluation 

  

- EVA « test-anesthésique » juste après le geste. La question posée était la suivante : « 

Comment évaluez-vous sur cette échelle l’amélioration de votre douleur suite au geste, 

entre l’absence d’amélioration à gauche de l’échelle jusqu’à une disparition complète à 

droite de l’échelle ? Le test anesthésique était considéré comme positif si l’amélioration 

immédiate était supérieure à 75/100 (basé sur la médiane de l’ensemble des données 

recueillis sur les 54 patients).  
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- Données de l’échographie de l’épaule douloureuse : 

o Signes de tendinopathie du supra-épineux, du sous-scapulaire ou de 

l’infra-épineux (aspect hypoéchogène ou hétérogène du tendon, calcifications de petite 

taille (<0.5 mm), remaniements osseux à l’insertion) 

o Signes de ténosynovite du long biceps 

o Aspect de rupture partielle d’un tendon défini par un défect 

hypoéchogène soit en superficie du côté de la bourse soit en profondeur du côté 

articulaire du tendon 

o Rupture complète d’un tendon définie par un défect linéaire transfixiant 

le tendon associé ou non à une rétraction. 

o synovite AC (épaisseur capsulaire supérieure à 4 mm) 

 

 

- Version Française du score OSS (Oxford Shoulder Score) : ce score, utilisé de 

manière courante dans les protocoles évalue l’effet des traitements sur la fonction de 

l’épaule (annexe n°1). Le maximum du score est 48 et il se calcule de la manière 

suivante : [somme des n réponses]. Il s’agit d’un questionnaire auto-administré de 12 

questions dont une version a été validée pour la population de patients francophones 

souffrant de l’épaule (43) La cotation de chaque item se fait de 0 à 4, zéro correspondant 

à des difficultés maximales et 4 à l’absence de difficulté. Une différence de 6 points ou 

plus est considérée comme cliniquement pertinente.  

 

 

- Données de l’examen clinique de l’épaule douloureuse : recherche de manœuvres de 

conflit sous-acromial (manœuvres de Neer, de Yocum et de Hawkins), étude des 

amplitudes articulaires en abduction, antépulsion, rotation externe et interne, testing 

tendineux du sus-épineux (Jobe), de l’infra-épineux (rotation externe contrariée), du 

supra-scapulaire (Bear-hug test) et du long biceps (palm up test). Recherche d’une 

atteinte AC (cross arm test, …) 

 
 
- Effets secondaires du geste (douleurs post-geste, malaise vagal, saignement) 

 

- Consommation d’antalgiques au cours du suivi 
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- Évaluation radiographique : 

o Critical Shoulder Angle (CSA) 

o Type d’acromion selon la classification de Park 

o Atteinte dégénérative de l’AC : pincement de l'interligne, ostéophytes, géodes 

3.5. TECHNIQUE D’INFILTRATION DE LA BOURSE SOUS-
ACROMIO-DELTOÏDIENNE  

La technique n’était pas modifiée par rapport à la pratique courante. Après installation du 

patient en décubitus dorsal, la peau était désinfectée en deux temps à la Bétadine alcoolique. 

La sonde d’échographie était protégée par un cache sonde stérile. Nous réalisions ensuite une 

injection de 3 ml de lidocaïne à 1% dans la BSAD, avec visualisation en temps réel sous 

échographie (Figure 9), à l’aide d’une aiguille de 21GA (5 cm) ou de 22 GA (3 cm) puis de 1 

ml de Bétaméthasone (Diprostène®) avant de retirer l’aiguille. 

 

 
Figure 9 : a. Épanchement de 4,4mm dans la bourse sous acromio-deltoidienne (losange), 

tendon supra-épineux (flèche) b. Infiltration échoguidée avec dilatation de la BSAD par 

injection du produit anesthésiant 

 

a. 

b. 



 27 

Des séances de kinésithérapie de l’épaule étaient systématiquement prescrites après 

l’infiltration (annexe n°2). 

 

3.6. STATISTIQUES 

L’analyse a été réalisée sur les 54 patients ayant bénéficié de leur visite de M3 au 30 juin 

2019. 

 

L’ensemble des variables est décrit à partir des effectifs et pourcentages des modalités pour les 

variables qualitatives et à partir des minimum, maximum, moyenne et écart-type pour les 

variables quantitatives.  

 

Critère principal 

Le taux de réponse à 3 mois a été comparé entre les patients avec bursite et les patients sans 

bursite. La comparaison a été effectuée grâce à un test du Chi-2. 

 

 

Critères secondaires 

- Le taux de réponse à 3 mois a été comparé entre les groupes suivants grâce à un test du 

Chi-2 : patients avec rupture partielle ou sans, patients avec rupture totale ou sans, patients avec 

synovite acromio-claviculaire ou sans.  

 

- Une association entre la durée des douleurs et la réponse clinique à 3 mois a été 

recherchée en comparant les moyennes dans le groupe répondeurs versus le groupe non 

répondeur par un test de Mann-Whitney. 

 

- Le taux de réponse à 6 semaines a été comparé entre les patients avec et sans bursite et 

une association entre le taux de réponse à 6 semaines et le taux de réponse à 3 mois ont été 

recherchés au moyen de tests du Chi-2. 

 

- L’EVA douleur et le score OSS ont été estimés à 6 semaines et à 3 mois. L’évolution 

dans le temps a été estimée à partir d’un modèle de régression linéaire mixte prenant en 
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compte la donnée à l’inclusion et les mesures répétées (patient considéré comme un effet 

aléatoire). Les valeurs d'EVA douleur des patients avec et sans bursite ont été comparés ainsi 

que leurs scores OSS. 

 

- Le taux de réponse à 3 mois a été comparé selon le résultat du test anesthésique post-

geste avec un test du Chi-2 (test anesthésique positif si amélioration immédiate des douleurs de 

plus de 75/100 et négatif si amélioration inférieure à 75/100). 

 

- Les effets secondaires et la consommation d’antalgiques ont été décrits globalement 

dans les deux groupes.  
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4. RESULTATS 

 
Caractéristiques des patients à l’inclusion 

 

Entre le 15 mars 2018 et le 19/03/2019, 121 patients ont été screenés pour l'étude et 54 

ont été inclus (Figure 10).   

 

 
 

Figure 10 : Flow-chart.  

AC : acromio-claviculaire, Autres : atteinte sternoclaviculaire, antécédent chirurgie, 

atteinte isolé long biceps, atteinte du labrum, traumatisme, rhumatisme inflammatoire 

chronique, névralgie cervico-brachiale, tumeur bénigne, maladie de Willebrand 
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Les principales caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 2. Les patients 

étaient âgés en moyenne de 56 ans et 66% étaient des femmes. Leur douleur d’épaule évoluait 

en moyenne depuis 14,6 mois et touchait aussi bien le coté dominant (55,5%) que le coté 

controlatéral. Sur les 24 patients en activité, la majorité (79%) effectuaient un emploi avec des 

mouvements répétitifs et 7 d'entre eux (29%) étaient en arrêt de travail. Le reste des patients 

inclus étaient soit retraités (n=17) soit sans emploi (n=3) soit en invalidité (n=1). 

 

L’EVA douleur maximale à l’activité à l'inclusion était en moyenne de 69/100 (+/-14,72) 

avec un score OSS de 26.6/48 (+/-7,87). Soixante-quatre pourcents des patients avaient déjà 

effectué de la kinésithérapie avant l’infiltration. Dix-sept patients étaient sous antalgiques de 

palier I et 12 sous antalgiques de palier II alors que 5 recevaient des AINS. 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients à l'inclusion 

 

Caractéristiques des patients (N=54) 
 

Age, moyenne (écart-type) 56 ans (13,5) 

Sexe masculin, N (%) 18 (33,3%) 

Coté dominant atteint, N (%)  (81,5%) 

Durée évolution des douleurs en mois, moyenne 

(écart-type) 

14,7 mois (26) 

Travail impliquant des mouvements répétitifs, N 

(% des patients en activité) 

19 (79%) 

Arrêt de travail en cours, N (% des patients en 

activité) 

7 (29%) 

EVA douleur à l’activité/100, moyenne (écart-

type) 

69 (14,72) 

Oxford Shoulder Score,/48,  moyenne (écart-type) 26.6 (7,87) 

Kinésithérapie, N (%) 35 (64,8%) 
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Évaluation radiographique et échographique à l’inclusion 
(Tableau 3) 

Seize patients présentaient un acromion de type 3, 32 un acromion de type 2 et 6 un 

acromion de type 1 selon la classification de Park. Le CSA était supérieur à 35° chez 42% des 

patients. 

 On retrouvait une bursite chez 25 patients : 6 patients avaient un épaississement isolé des 

parois de la bourse, 13 avaient un épanchement isolé et 6 patients présentaient à la fois un 

épaississement et un épanchement de la BSAD. 

 Le tendon le plus souvent atteint était le supra-épineux (77,8%), il était suivi du sous-

scapulaire chez 13% des patients. L’évaluation échographique a permis de constater une rupture 

partielle d’un tendon chez 27,8% des patients et une rupture totale chez 24% des patients. On 

observait des signes d’atteinte AC aussi bien radiologique qu’échographique chez 53,7% des 

patients. Enfin, le test anesthésique était positif suite à 46,8% des infiltrations. 

  

Radiographie 
 

Classification de Park, N (%) 

Stade I 

Stade II 

Stade III 

 

6 (11%) 

32 (59%) 

16 (29,6%) 

Critical Shoulder Angle 

Défavorable (>35°), N (%) 

23 (42,6%) 

Arthrose acromio-claviculaire, N (%) 27 (50%) 

Echographie 
 

Bursite, N (%)  

Épanchement  

Épaississement tissulaire 

Les deux  

25 (46%) 

13 

6 

6 

Atteinte supra-épineux, N (%) 42 (77,8%) 

Rupture partielle d’un tendon, N (%) 15 (27,8%) 

Rupture totale d’un tendon, N (%)  13 (24%) 

Tableau 3 : Caractéristiques radiologiques et échographiques  
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Critère d’évaluation principal : réponse à 3 mois 
 

A 3 mois, 48 patients ont été évalués. Parmi les 6 perdus de vue (4 dans le groupe bursite 

et 2 dans le groupe sans bursite), 2 ont été opérés de leur épaule (1 dans chaque groupe) et ont 

donc été considérés comme non répondeurs et inclus dans l’analyse du critère principal. 

L’analyse a donc été effectuée sur 50 patients à 3 mois. Parmi eux, 32 étaient bons répondeurs 

(64%) et 18 non répondeurs à l’infiltration.  

 

On ne retrouvait pas de lien entre la présence d’une bursite à l’inclusion et la réponse à 

l’infiltration à 3 mois. 17 patients dans le groupe bursite (n=22) présentaient une amélioration 

de l’EVA significative et 15 patients dans le groupe sans bursite (n=28). Il n’y avait pas de 

différence significative (p=0,0831) entre les 2 groupes (Tableau 4).  

  

 

Autres paramètres d'évaluation  
 

Ø Réponse clinique à 6 semaines  

 A 6 semaines, 45 patients ont pu être analysés (9 n'avaient pas renvoyé leur questionnaire 

: 4 patients dans le groupe B et 5 patients dans le groupe SB).   

 

La présence d’une bursite à l’inclusion était un facteur prédictif d’efficacité de 

l’infiltration à 6 semaines. 17 patients dans le groupe avec bursite (n =21) présentaient une 

amélioration de leur EVA de plus de 30% versus 11 patients dans le groupe sans bursite (n=24). 

Il y avait une différence significative entre les 2 groupes sur le taux de réponse à l’infiltration à 

6 semaines (p=0,0153) en faveur du groupe bursite (Tableau 4). 
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Répondeurs à 

M3 (N=32) 

Non-répondeurs 

à M3 (N=18) Total(N=50) p-value 

Bursite 17 5 22 0.0831 

Pas de bursite 15 13 28  

     

 

Répondeurs à S6 

(N=28) 

Non-répondeurs 

à S6 (N=17) Total (N=45)  

Bursite 17 4 21 0.0153 * 

Pas de bursite 11 13 24  

 

Tableau 4 : Réponse au traitement à 3 mois (M3) et 6 semaines (S6) selon la présence d’une 

bursite. * p<0,05 (calculé selon un test au chi2) 

 

 

Enfin, si on sépare les patients en sous-groupe en fonction de la présence d’un 

épaississement isolé ou d’un épanchement isolé ou d'une association des deux, on retrouve une 

moyenne d’EVA douleur à 3 mois (avec écart type) à 18,1 (9,2) pour le groupe B avec 

épanchement, 29,1 (10,9) pour le groupe B avec épanchement et épaississement, 42,5 (4,8) pour 

le groupe SB et 48,2 (18,1) pour le groupe B avec épaississement.  

 

 
Figure 11 : Évolution de l’EVA selon le temps et la présence ou non d’un épanchement ou/et 

d’un épaississement dans la BSAD. 
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Par ailleurs, concernant les principales caractéristiques des patients à l'inclusion, il n’y 

avait pas de différence entre les deux groupes sauf en ce qui concerne l’âge. Les patients avec 

bursite étaient plus âgés (p=0.047) (Tableau 5). 
 

Bursite 
(N=25) 

Pas de bursite 
(N=29) 

p 

Sexe masculin, N (%) 7 (28%) 11 (38%) ns 

Age, moyenne (écart-type) 59,9 (14) 52,8 (12,4) 0,047 

EVA douleur, moyenne (écart-type) 67,9 (15,2) 70,1 (14,4) ns 

Durée d’évolution des douleurs en mois, 
moyenne (écart-type) 

12,7 (24) 16,3 (19,1) ns 

OSS, moyenne (écart-type) 26 (6) 27,2 (9,2) ns 

Lésions échographiques 
         Rupture partielle d’un tendon, N (%) 
         Rupture complète d’un tendon, N (%) 
         Synovite acromio-claviculaire 

 
9 
7 
3 

 
6 
6 
4 

 
ns 
ns 
ns 

Angle CSA > 35% 14 9 ns 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients selon l’existence d’une bursite 

 

 

 

Ø Score fonctionnel OSS  

 

 En considérant la réponse clinique en OSS (soit une augmentation de plus de 6 points), 

la présence d’une bursite n’était pas associée à une meilleure réponse à 3 mois, avec 15 patients 

répondeurs dans le groupe B (n=21) contre 14 dans le groupe SB (n=28) (p=0,1689).  

 En prenant en compte la réponse en OSS à 6 semaines, le taux de bonne réponse était 

significativement plus important dans le groupe bursite (p=0,022) avec 18 répondeurs dans le 

groupe B (n=21) contre 13 répondeurs dans le groupe SB (n=24). 
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Ø Evolution de l'EVA et du score OSS au cours du suivi dans le 
groupe bursite versus sans bursite 

 

 Bien que l'amélioration semble plus importante chez les patients ayant une bursite, la 

différence n'était pas significative que ce soit en prenant les valeurs d'EVA (p=0.07) ou les 

scores OSS (p=0,13) (Figure 11).  

 

 

 

 

 

Figure 12 : Selon le temps et la présence d’une bursite a. Évolution de l’EVA (p=0,07) b. 

Évolution du score OSS (p=0,13) (Analyse selon un modèle linéaire mixte pour données 

répétées) 

 

 

Ø Recherche d'autres facteurs que la bursite pouvant être associé à 
une bonne réponse à l’infiltration (Tableau 6) 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients répondeurs et non répondeurs 

en termes d’âge, de sexe, de critères cliniques ou radiographiques. Ainsi, la présence d’une 

rupture qu’elle soit totale ou partielle n’influençait pas la réponse à l’infiltration (p=0,4973 et 

b. a. 
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p=0,5042, respectivement). La durée d’évolution des douleurs était de 8,8 mois (+/-7,9) chez 

les patients répondeurs et de 25 mois (+/- 43,2) chez les patients non répondeurs (p=0,133). 

La présence d’une synovite acromio-claviculaire ou d’un acromion couvrant (angle CSA 

>35°) à l’inclusion n’entrainait pas plus d’échecs à l’infiltration. Un test anesthésique positif 

n’était pas prédictif d’une réponse positive à 3 mois (p=0,2048). 

 

Les patients qui n’avaient pas effectué leur kinésithérapie après l’infiltration (9 au total) 

ne présentaient pas plus d’échec à la prise en charge (p=0,4566). 

 

Par contre, sur les 27 patients répondeurs à 6 semaines, 22 avaient toujours une efficacité 

de leur infiltration à 3 mois. Donc en cas de réponse précoce, celle-ci se maintenait donc à 3 

mois (p=0,019). 

 

 

 
 

 
Répondeurs 

(N=32) 

Non-répondeurs 

(N=18) 

p-value 

Rupture totale (N=12) 9 3 0.4973 

Pas de rupture totale (N=38) 23 15 
 

Rupture partielle 7  6  0.5042 

Pas de rupture partielle (N=37) 25  12  
 

CSA >35° (N=20) 15  5  0.1858 

CSA £ 35° (N=30) 17  13  
 

Réponse à S6 (N=27) 22  5  0.0019 * 

Pas de réponse à S6 (N=17) 6  11  
 

Durée douleurs (mois) (N=22) 8,8 (7,9) 25 (43,2)  0.133 

Synovite AC (N=7) 3 4 0,2345 

Pas de Synovite AC (N=43) 29 14 
 

 

Tableau 6 : Réponse au traitement à 3 mois (M3) selon la présence d’un critère d’évaluation 

secondaire. * p<0,05 (calculé selon un test au chi2) 
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Ø Effets indésirables 

Une patiente a présenté des paresthésies dans les doigts dans les 24h suivant 

l’infiltration. Quatre patients ont présenté un flush probablement lié aux corticoïdes.  

 

 

Ø Consommation d’antalgiques et d’AINS  

Parmi les 27 patients prenant un traitement antalgique ou AINS à l’inclusion, 6 avaient 

arrêté complètement à M3 (2 dans le groupe bursite et 4 dans le groupe sans bursite).   
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5. DISCUSSION :  

 

Notre étude nous a permis de montrer que l'infiltration sous-acromiale réalisée dans un 

groupe de patients présentant une TCR était efficace chez 64% d'entre eux avec un recul de 3 

mois. A ce stade, l'analyse ne permet pas de conclure à une meilleure efficacité de l'infiltration 

en cas de présence d'une bursite. Cependant, il s’agit d’une analyse intermédiaire dont nous 

savons que la puissance est insuffisante pour montrer une différence significative sur l’objectif 

principal, l’effectif complet étant de 150 patients. La significativité est presque obtenue avec 

un p à 0,08 suggérant une tendance. Cette tendance est également retrouvée lors de la 

comparaison de l'EVA douleur au cours du temps (Figure 11).  

 

 

On retrouve par contre un lien entre la présence d’une bursite et l’amélioration à 6 

semaines lors de l’analyse de cet effectif réduit. Concernant l’efficacité transitoire de 

l’infiltration, plusieurs éléments peuvent être discutés.  

Premièrement, on sait que les corticoïdes ont une demi-vie d’environ 3 semaines dans 

l’articulation (44). L’effet transitoire de l’infiltration pourrait être dû simplement à la 

pharmacocinétique des corticoïdes avec une élimination complète des corticoïdes à 3 mois. 

Deuxièmement, nous n’avons peut-être qu’un effet transitoire de l’infiltration car une fois la 

phase inflammatoire résolue avec l’injection de corticoïdes, les facteurs mécaniques favorisant 

les TCR persiste et empêche une amélioration plus importante des douleurs à 3 mois. Il faut 

prendre en compte que de nombreux patients s’améliorent dans le groupe SB. L’infiltration a 

donc probablement plusieurs effets permettant l’amélioration des douleurs et pas seulement 

anti-inflammatoire. Par exemple, des études ont montré une efficacité du fait même d’injecter 

un produit (anesthésiant ou acide hyaluronique) dans la BSAD même en l’absence d’anomalies 

échographiques (34,45).  

Dernièrement, le sous-groupe avec un épanchement dans la BSAD répond mieux à 

l’infiltration par rapport aux autres patients sans bursite ou avec seulement un épaississement 

isolé. La présence d’un épanchement dans la BSAD serait donc nécessaire pour prédire une 

meilleure réponse et non un épaississement seul. L’étude de Yoon et al (36) avait déjà fait cette 

distinction entre épanchement et épaississement de la bourse. A 8 semaines, il retrouvait une 

meilleure réponse dans les groupes avec une atteinte de la bourse qu’elle soit aussi bien liée à 

un épaississement qu’à un épanchement mais avec une tendance vers une réponse encore 
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meilleure dans le groupe avec un épanchement. Nous retrouvons une réponse à 3 mois dans le 

groupe B avec épaississement similaire au groupe SB. Mais ce résultat est difficilement 

interprétable avec seulement 6 patients dans ce groupe dont 1 perdu de vue à 3 mois et 2 n’ayant 

pas renvoyé leur questionnaire à 6 semaines. 

 

Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence de réponse en fonction de la présence 

d’une rupture qu’elle soit totale ou partielle à l’inclusion. Cependant, cela représente un faible 

effectif, et nous avons exclu les ruptures étendues et rétractées. Nous n’avons pas effectué 

d’échographie de contrôle à 3 mois pour savoir si les patients présentaient une modification de 

l’atteinte tendineuse ou le devenir des bursites. Ramirez et al. (52) décrivait que 17% des 

patients présentait une rupture totale de coiffe après l’infiltration à 3 mois et jusqu’à 25% chez 

les patients avec une rupture partielle à l’inclusion. Cette modification tendineuse à distance de 

l’infiltration peut aussi influencer l’évaluation à 3 mois. 

 

Il est souvent admis qu’une infiltration précoce par rapport aux débuts des douleurs 

serait plus efficace. Cette notion n’a jamais été prouvée par une étude. Les patients sont 

rarement vu précocement mais plutôt lorsque la douleur persiste malgré un traitement 

conservateur et non invasif (traitement médicamenteux et kinésithérapie). C’est la raison pour 

laquelle nous n’avons pas sélectionné les patients en fonction de la durée de leur douleur à 

l’inclusion. Par ailleurs, nos résultats ne retrouvent pas de significativité entre la durée des 

douleurs et la réponse à l’infiltration malgré des douleurs semblant plus récentes (8 mois) dans 

le groupe des répondeurs par rapport au groupe non répondeurs (25 mois). Ce critère sera 

intéressant à réévaluer avec un effectif complet à la fin de l’étude. 

 

Nous pensions qu’un test anesthésique positif était prédictif d’une meilleure réponse à 

l’infiltration ce qui n’est pas le cas dans notre étude. L’étude de Kim et al (46) participe à cette 

notion qu’un test à la lidocaïne positif pourrait orienter notre prise en charge. Il propose de faire 

plutôt une infiltration gléno-humérale en cas de test anesthésique négatif mais cela implique 2 

injections pour une différence de réponse finalement peu importante à 3 mois. Le test 

anesthésique n'était positif que dans environ 47% des cas ce qui parait peu dans cette population 

de patients ayant pourtant une présentation clinique homogène. Ceci suggère qu'il est 

finalement peu sensible et peu spécifique du diagnostic. Par ailleurs, il ne semble pas prédire 

une bonne réponse à l’infiltration. En tout cas, la dose d’anesthésiant utilisé ne semble pas 

influencer les résultats de l’infiltration Boonard et al (47). Nous avons donc utilisé une dose de 
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3ml, certaines études objectivant qu’une dose de 1ml seulement suffit à effectuer un test 

anesthésique (46). La dose de corticoïdes ne semble pas non plus influencée les résultats de 

l’infiltration (48) et tous nos patients ont reçu le même protocole d’infiltration en limitant le 

nombre d’opérateurs différents (3 maximum). 

 

Notre étude ne met pas en lien de différence de réponse à l’infiltration en fonction de la 

morphologie osseuse de l’espace sous acromial. Un angle CSA >35° n’était pas associé à une 

moins bonne réponse à l’infiltration. L’étude de Dietrich et al (49) sur 148 patients ayant reçu 

une infiltration sous acromiale pour une TCR sous scopie décrit une meilleur réponse à 

l’infiltration en cas d’acromion plus court (CSA<35°). Mais cette amélioration était statistique 

et non pertinente sur le plan clinique. De plus, l’évaluation a été faite précocement (à 1 mois). 

On est aussi étonné d’un angle CSA moyen de 33° dans cette étude, alors que les études 

corroborant un lien entre angle CSA et TCR concluaient plutôt à un angle >36° chez les patients 

avec TCR (18) . Par comparaison, la moyenne de l’angle CSA dans notre étude est plus proche 

de cette moyenne avec 35,24. Mais, ce paramètre radiologique reste difficilement interprétable 

en l’absence de groupe contrôle. Enfin, les études sont plutôt en faveur de l’absence de 

différence fonctionnelle à long terme en fonction du CSA après un chirurgie de la coiffe des 

rotateurs (50,51)  

Concernant les facteurs anatomiques favorisant les TCR, l’angle n'était défavorable que 

chez 42% des patients et seulement 29% des patients présentaient un indice de PARK type 3. 

Ceci suggère donc d’autre facteurs physiopathologique que l’anatomie de l’arche coraco-

acromial à prendre en compte pour expliquer la survenue de la pathologie. La recherche d’une 

association entre indice de Park et amélioration clinique n’a pas encore été réalisée. 

 

Bien sûr le diagnostic de TCR est difficile et requiert un interrogatoire minutieux, un 

examen clinique exhaustif associé à une échographie dynamique. Nous avons donc pu inclure 

par erreur des patients dont les douleurs n’étaient pas dû à une TCR ou pas seulement.  

Si on s’intéresse à l’articulation AC, 7 patients inclus présentaient une synovite AC sans prise 

de doppler à l’échographie dont 3 patients ont présenté une bonne réponse à 3 mois. Des 3 

patients présentant une synovite et une AC douloureuse à la palpation, aucun n’a présenté une 

bonne réponse à l’infiltration, un parmi ces 3 a bénéficié d’une infiltration AC dans un second 

temps. Comme l’examen clinique de la coiffe des rotateurs, l’examen clinique de l’articulation 

AC est peu spécifique (6) et a pu nous induire en erreur. Nous avons quand même exclu 9 

patients de l’étude pour une atteinte de l’AC et bien que 63% des patients présentaient des 
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signes dégénératifs de l’AC, on ne retrouvait pas de différence de réponse à l’infiltration sur ce 

paramètre (p=0,16).  

On retiendra que seulement 44,6% des patients vu en consultation ont pu être inclus 

malgré une sélection en amont basé sur les courriers adressées par des médecins (médecins 

généralistes, rhumatologues et chirurgiens orthopédiques) pour une infiltration de l’épaule pour 

TCR ce qui montre bien la difficulté de diagnostic de la pathologie de l’épaule. 
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6. CONCLUSION : 

D’après notre étude, la présence d’une bursite sous acromio-deltoïdienne lors d’une TCR 

n’augmente pas le taux de réponse à une infiltration sous acromial de corticoïdes.  

Cette analyse intermédiaire apporte des premiers éléments d’information lors de la présence 

d’une bursite, notamment une meilleure réponse à 6 semaines et une tendance à la significativité 

à 3 mois. Il est donc important de continuer notre étude afin d’avoir une puissance satisfaisante. 
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Annexe n°2 : Score OSS 
Problèmes avec votre épaule     
Cochez (P) une seule case pour chaque question sans en oublier aucune. 

 

1. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Comment décririez-vous la pire douleur que vous avez eue à votre épaule ? 

 
Aucune  
douleur 

Douleur  
légère 

Douleur modérée Forte  
douleur 

Douleur 
insupportable 

  £   £   £   £   £  
 

2. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous eu des difficultés pour vous habiller seul(e) à cause de votre épaule ? 

 
Aucune  
difficulté 

Quelques 
difficultés 

Difficultés 
modérées 

Enormément  
de difficultés 

 
Impossible 

  £   £   £   £   £  
 

3. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous eu des difficultés pour monter dans une voiture (ou en descendre) ou pour utiliser les 
transports en commun à cause de votre épaule ? 

 
Aucune  
difficulté 

Quelques 
difficultés 

Difficultés 
modérées 

Enormément  
de difficultés 

 
Impossible 

  £   £   £   £   £  
 

4. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous été capable d’utiliser un couteau et une fourchette en même temps ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £  
 

5. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) faire les courses seul(e) ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £  
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6. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) porter un plateau repas à travers une pièce ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £ 
 
 
 

 

7. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) vous coiffer les cheveux avec votre bras atteint ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £  
 

8. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Comment décririez-vous la douleur que vous avez eue le plus souvent à votre épaule ? 

 
Aucune  
douleur 

Douleur  
très légère 

Douleur  
légère 

Douleur modérée Douleur  
sévère 

  £   £   £   £   £  
 

9. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) accrocher des vêtements dans une penderie avec votre bras 
atteint ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £  
 

10. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous été capable de vous laver et de vous sécher sous les deux bras ? 

 

 
Oui,  

facilement 

Avec  
quelques 
difficultés 

Avec des 
difficultés 
modérées 

Avec énormément  
de difficultés 

 
Non,  

impossible 

  £   £   £   £   £  
 

11. Au cours des quatre dernières semaines… 

 À quel point votre travail ou vos activités quotidiennes ont-ils été gênés par la douleur de votre 
épaule ? 

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Énormément 

  £   £   £   £   £  
 

12. Au cours des quatre dernières semaines… 

 Avez-vous été gêné(e) la nuit lorsque vous étiez au lit par la douleur à votre épaule ? 

 
 

Jamais 
Seulement  
1 ou 2 nuits 

Quelques  
nuits 

La plupart  
des nuits 

Toutes  
les nuits 

  £   £   £   £   £  
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ANNEXE n°2 : Ordonnance de kinésithérapie 
Faire par un kinésithérapeute diplômé d’état pour une tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs, nombres de séances en fonction de la progression et à 
l’appréciation du thérapeute : 
 
• Techniques antalgiques et décontracturantes : massage-mobilisation cervico-

scapulaire. MTP sur tendons coiffe, électrothérapie, laser, ultra-sons…= 
techniques non-recommandées. 

 
• Gain d’amplitude articulaire de l’ensemble des articulations de la ceinture 

scapulaire (articulations scapulo-thoracique, scapulo-humérale, sterno-
claviculaire et acromio-claviculaire) dont l’abaissement de la tête humérale 
par glissement-traction 

 
• Travail postural avec correction de la position des épaules et correction de la 

statique rachidienne  
 

• Recentrage de la tête huméral avec abaissement actif de la tête humérale par 
contraction du grand pectoral et du grand dorsal  

 
• Renforcement musculaire (en force et en endurance) des rotateurs externe et 

interne de la coiffe, des fixateurs de la scapula ainsi que les rotateurs 
extrinsèques. 

 
• Une fois le recentrage dynamique de la tête humérale automatisée : 

-Travail proprioceptif en chaîne ouverte et en chaîne fermée 
-Travail fonctionnel statique et dynamique 
 

• Education thérapeutique dont l’enseignement d’un autoprogramme 
personnaliser (dès le début de la prise en charge par kinésithérapie). 
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Titre de Thèse : LA PRESENCE D'UNE BURSITE SOUS ACROMIO-
DELTOIDIENNE EST-ELLE UN FACTEUR PREDICTIF D'EFFICACITE DE 
L'INFILTRATION SOUS ACROMIAL ECHOGUIDEE DANS LES TENDINOPATHIES 
DE LA COIFFE DES ROTATEURS 
 
 
 
¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 
 

RESUME (10 lignes) 
 
 
- L’efficacité de l’infiltration de corticoïdes lors d’une atteinte de la coiffe des rotateurs  
 
- est difficile à prédire. Le but de l’étude était de déterminer si la présence d’une  
 
- bursite est associée à une bonne réponse à l’infiltration sous-acromiale 
 
- écho-guidée. 54 patients ont été suivi à 6 semaines (par un questionnaire) et à 3  
 
- mois après l’infiltration avec un recueil de donnée cliniques, radiologiques et 
 
- échographiques. On ne retrouve pas de lien entre la présence d’une bursite à l’inclusion  
 
- (n=25) et la réponse à l’infiltration à 3 mois sur l’EVA (p=0,0831). La présence d’une  
 
- bursite à l’inclusion était un facteur prédictif d’efficacité de l’infiltration à 6 semaines  
 
- (p=0,0153). Il est nécessaire de mener l’étude à son terme devant le manque de puissance. 
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