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I. INTRODUCTION

A. Définition, classification et diagnostic de la capsulite rétractile :

1. Histoire et dénomination

Le terme capsulite rétractile ne fait pas l’unanimité dans la littérature. Cette affection 

possède plusieurs appellations qui sont étroitement en lien avec sa description historique. 

Elle a été décrite pour la première fois en 1872 par le pathologiste français Duplay, qui 

l'a nommée à l’époque péri-arthrite scapulo-humérale (1). Le terme « Frozen Shoulder » 

("épaule gelée") certainement le plus utilisé dans la littérature anglosaxonne provient de la 

description clinique de Codman (2) qui a utilisé ce terme pour décrire la restriction douloureuse 

de l'amplitude de mouvement de l'épaule en présence de radiographies normales. Plus tard est 

apparu le terme « Adhesive Capsulitis » ("capsulite adhésive") utilisé par Neviaser JS en 1945 

pour décrire l'aspect de l'articulation de l'épaule à l'arthrographie (injection de produit de 

contraste dans l'articulation de l'épaule (3). 

Actuellement les membres du comité des extrémités supérieures d’ISAKOS 

(International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medecine) 

recommandent l’utilisation du terme « frozen shoulder » pour parler de la capsulite rétractile 

idiopathique. Il ne recommandent plus l’utilisation du terme « adhesive capsulitis » car il ne 

reflète pas les processus pathologiques présents (4).

2. Définition

Pour classifier une affection il faut avant tout pouvoir la définir. Il n’y a actuellement pas 

de consensus autour d’une définition (5). 

La description de la capsulite rétractile la plus connue a été proposée en 1934 par un 

chirurgien américain, EA Codman. Il lui avait donné le nom « d’épaule gelée » afin de décrire 
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« une catégorie de cas difficile à définir, difficile à traiter et difficile à expliquer du point de vue 

de la pathologie, formant pourtant « une entité clinique assez distincte ». Il l'a définie comme 

étant : 

- Une affection d’apparition lente avec une douleur généralement ressentie près de 

l'insertion du deltoïde.

- Une incapacité à dormir sur le côté affecté.

- Une  élévation et rotation externe douloureuses et incomplètes

- Une restriction de type spasmodique et légèrement adhérente 

- Une atrophie du spinati 

- Peu de sensibilité locale 

- Des radiographies négatives à l'exception de l'atrophie osseuse  chez des patients ne 

présentant pas de dépôts calcifiés ni d’antécédent de traumatisme.(2)

La définition récente la plus utilisée est toujours proche de cette description initiale de 

Codman de 1934. Elle a été proposée par Zuckermann et Rokito à 190 membres de l’ASES 

(American Shoulder and Elbow Surgeons) et 82% des répondants étaient d’accord ou fortement 

d’accord avec cette proposition qui est :

« Une affection caractérisée par une restriction fonctionnelle des mouvements actifs et 

passifs de l'épaule pour laquelle les radiographies de l'articulation gléno-humérale sont 

essentiellement sans particularité, à l'exception de la présence possible d'une ostéopénie ou 

d'une tendinopathie calcifiante. »(6)
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3. Diagnostic

a) Critères diagnostiques

Il n’existe pas de gold standard pour le diagnostic de la capsulite rétractile. Il repose sur 

plusieurs critères :

- Interrogatoire : L’histoire clinique est souvent évocatrice. Fréquemment, le patient se 

plaint de douleur d’épaule de début insidieux d’horaire inflammatoire avec des réveils 

nocturnes. La douleur est souvent localisée initialement au niveau antérolatéral de 

l’épaule (7).

- Examen clinique : là aussi la définition de l’examen clinique est peu claire. Dans sa 

définition Zuckerman décrit une restriction fonctionnelle des mouvements actifs et 

passifs de l'épaule (6). Aucune valeur de limitation articulaire n’est clairement définie 

alors que la valeur prédictive positive du diagnostic de capsulite rétractile semble 

étroitement liée aux amplitudes passives de l’articulation gléno-humérale. (8) Bunker 

propose de simplifier la clinique en ne se basant que sur la limitation active et passive 

de la rotation externe (9). Cette approche n’est pas encore validée par la communauté 

scientifique (10).

- Des radiographies de l’articulation gléno-humérale normales afin d’éliminer un 

diagnostic différentiel.

b) Diagnostics différentiels

i. Causes ostéo-articulaires

En dehors des atteintes traumatiques comme les fractures ou luxations, certaines 

pathologies articulaires peuvent mimer cliniquement une capsulite rétractile avec une 

diminution des amplitudes articulaires actives et passives. C’est le cas notamment de 

l’omarthrose sévère, des arthrites gléno-humérales (infectieuses ou inflammatoires), et d’une 

hémarthrose (7). Les radiographies permettront d’éliminer ces causes ostéo-articulaires. De 



24

manière plus rare, il peut s’agir d’une origine tumorale, pouvant être plus difficile à mettre en 

évidence sur de simples radiographies (11). Des examens d’imagerie plus avancés devront être 

demandés en cas de présentation atypique. 

ii. Syndrome douloureux régional complexe

Le SDRC est caractérisé par une douleur régionale, continue, spontanée ou provoquée, 

qui paraît disproportionnée en intensité ou en durée par rapport à l'évolution attendue de 

l'événement déclenchant. Cette douleur peut être associée à des signes cliniques moteurs, 

sensitifs, sudomoteurs, vasomoteurs, trophiques qui peuvent être inconstants et variables dans 

le temps. Les patients peuvent présenter des limitations d’amplitude articulaire associée, raison 

pour laquelle un SDRC du membre supérieur peut mimer une capsulite rétractile. 

Les patients atteints de capsulite rétractile ne présentent par contre pas de signes 

vasomoteurs ou sudomoteurs ni de troubles trophiques et sensitifs qui sont nécessaires au 

diagnostic du SDRC. 

4. Classification

Pour la classification tout comme sa définition il n’y a pas actuellement de consensus. Un 

système de classification idéal doit présenter 3 caractéristiques principales, il doit être :

- Reproductible, pour standardiser l’évaluation inter-opérateur 

- Descriptif, pour permettre de décrire la pathologie 

- Organisé afin de dicter sa prise en charge (12)

Lundberg (13) en 1969 a classé la capsulite rétractile en fonction de la présence ou 

l’absence de traumatisme. L'épaule gelée primaire concernait les cas de restriction de 

l'amplitude des mouvements sans cause identifiée par l'histoire clinique, l'examen ou les 
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investigations. La réduction de l'amplitude des mouvements de l'épaule à la suite de lésions 

traumatiques était définie comme une épaule gelée secondaire. Ce système de classification ne 

décrit pas clairement les processus pathologiques présents.

La classification de la capsulite rétractile proposée par Zuckerman (6) est basée sur 

l'étiologie et la localisation anatomique de la pathologie (intrinsèque, extrinsèque ou 

systémique). Même si elle est plus précise, cette classification ne fait pas l’unanimité 

notamment car elle ne permet pas non plus de discerner clairement les processus pathologiques 

présents (4). 

Figure 1 : Classification de la capsulite rétractile selon Zuckermann

Capsulite!rétractile

Capsulite!rétractile!

primaire!(idiopathique)
Capsulite!rétractile!secondaire

Intra!

articulaire

Extra!

articulaire
Systémique!

Intrinsèque Extra-articulaire Systémique

Tendinopathie associée 
de la coiffe des rotateurs 
et du tendon du long 
biceps

!

Chirurgie mammaire ipsilatérale
Radiculopathie cervicale, 
Tumeur de la paroi thoracique
AVC
Fracture de la diaphyse humérale
Fracture de la clavicule 

Diabète
Hyperthyroïdie, 
Hypothyroïdie, 
Hypoadrénalisme

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des principales causes de capsulite rétractile secondaire selon la classification de 
ZUCKERMANN
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Une autre classification a été proposée par les membres du comité des extrémités 

supérieures d’ISAKOS pour les raideurs d’épaules. Pour eux la dénomination « FROZEN 

SHOULDER » (capsulite rétractile) doit être exclusivement utilisée pour parler d’une raideur 

de l’épaule primaire idiopathique.(4)(ITOI) Dans les causes secondaires ils séparent les causes 

intra et extra articulaires, capsulaires et neurologiques. Il s’agit d’une classification plus lisible 

mais elle n’est en revanche pas spécifique à la capsulite rétractile.

Figure 2 : Classification des raideurs d'épaule selon l'ISAKOS

Au total, l’absence de consensus autour d’une définition et d’un système de classification 

repose la difficulté de compréhension des mécanismes physiopathologiques responsable de la 

capsulite rétractile.

Raideur!d'épaule

Capsulite!rétractile!primaire!

(idiopathique)
Raideur!d'épaule!secondaire

Intra!

articulaire
capsulaire

Extra!

articulaire
Neurologique!
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B. Physiopathogénie / physiopathologie

1. Etiologie de la capsulite rétractile

Bien que la première description de cette affection date de près de 150 ans (1), des progrès 

limités ont été réalisés dans l'identification des mécanismes en cause (14).

La restriction douloureuse des mouvements dans la capsulite rétractile est causée par une 

contracture inflammatoire de la capsule articulaire. Lundberg a supposé que l'inflammation soit 

un événement important à l'origine de la raideur, de la douleur et de la fibrose capsulaire (13). 

Plusieurs auteurs ont confirmé la présence d’un processus fibrotique au sein de la capsule 

articulaire, (15,16) avec une atteinte prédominante au niveau de la capsule antérieure (17).

Au niveau de la synoviale, on retrouve des cytokines inflammatoires, qui sont connues 

pour être aussi bien présentes au niveau de la synoviale gléno-humérale et dans la synoviale 

sous-acromiale (18), des cytokines fibrosantes (19) ainsi que des facteurs de croissance liés au 

processus fibrotique des facteurs de croissance des fibroblastes (16). Cette inflammation 

histologique est aussi mise en évidence en imagerie par Tamai and al. (20) qui a montré une 

augmentation plus importante de l'intensité du signal IRM, dans la synoviale de l'articulation 

gléno-humérale après l’administration IV de gadolinium dans le cas de la capsulite rétractile, 

par rapport à celle de sujets sains. Cela indique une perfusion accrue de gadolinium des 

vaisseaux vers la synoviale, ce qui est très probablement le résultat d’une inflammation 

synoviale. Les scintigraphies osseuses lors de la phase chaude mettent en évidence une 

hyperfixation osseuse, ce qui indique une augmentation du flux sanguin local qui peut aussi être 

mis sur le compte d’un procédé inflammatoire local (21).
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Plus récemment, l’équipe de Akbar a mis en évidence une modification du paysage 

cellulaire immunitaire qui passe d'une population de macrophages prédominante dans les tissus 

non malades à un environnement riche en cellules T dans la maladie. Ils ont observé une sous 

population de cellules T productrices d'IL-17A, qui est une cytokine clé associée à 

l'inflammation et au remodelage des tissus dans de nombreuses maladies musculosquelettiques. 

Ils ont prouvé son caractère fibrosant et inflammatoire sur des études in vitro (22).

Plusieurs études indiquent donc que la capsulite rétractile implique à la fois une 

inflammation synoviale et une fibrose capsulaire. Comme la douleur précède généralement la 

raideur dans la capsulite rétractile, il est très probable que l'inflammation évolue vers la fibrose 

(23). Cependant, l'initiateur de la synovite n'est toujours pas identifié. Hand et al ont pour la 

première fois documenté la présence de lymphocytes B, de lymphocytes T et de macrophages, 

ainsi que la présence de mastocytes dans la capsule et la synoviale de l'intervalle des rotateurs, 

ce qui suggère une réponse immunologique dans la capsulite rétractile (24). Cela laisse supposer 

qu’une inflammation chronique immunomodulée peut jouer un rôle dans la capsulite rétractile. 

Certains chercheurs ont comparé l’atteinte fibrosante de la capsule articulaire et 

l’inflammation synoviale de la capsulite rétractile, aux processus inflammatoires de la maladie 

de Dupuytren (25,26). Ces mêmes auteurs ont émis l’hypothèse d’un agent infectieux sous-

jacent (27)-
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2. Epidémiologie et facteurs de risques prédisposants

L’étiologie de l’épaule gelée étant encore mal comprise, il est important de s’intéresser à 

son épidémiologie et aux facteurs de risques spécifiques.

a) Epidémiologie 

C’est une affection relativement fréquente touchant 2 à 5 % de la population générale, 

plus particulièrement les femmes entre 40 et 60 ans (28).

La durée moyenne des symptômes est de 30,1 mois (souvent de 1 à 3,5 années) (29).

b) Facteurs de risques

Dans la littérature il existe différents type de facteurs de risques de développer une 

capsulite rétractile : 

Figure 3 : Pathologie et pathogénie de l'épaule gelée primaire. selon TAMAI Dans la partie gauche du schéma, les 
résultats pathologiques documentés dans la littérature sont énumérés. À droite, les phénomènes pathologiques 
probable sont de la capsulite rétractile sont illustrés
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i. Facteurs de risques systémiques

On retrouve dans la littérature plusieurs facteurs de risques métaboliques. Au premier plan 

le diabète avec un facteur de risque de ratio 2 à 5 par rapport à la population générale et une 

prévalence de 30%.(30–32). Dans une moindre mesure on trouve les dysthyroïdies (33) et 

probablement les dyslipidémies (34). Ces pathologies métaboliques créent un état pro-

inflammatoire favorisant le développement d’une capsulite rétractile. Il existe d’autres facteurs 

de risques responsables eux aussi d’une inflammation chronique tels que l’obésité, le tabagisme 

et le faible niveau d’activité physique (35). Tous ces facteurs sont accessibles à une prise en 

charge. 

Il existe aussi des facteurs de risques systémiques non modifiables comme la génétique. 

Une étude sur des jumeaux homozygotes et hétérozygotes retrouvait une composante génétique 

(40). Une analyse génétique plus récente retrouvait cinq variantes génétiques associées à la 

capsulite rétractile (39) 

ii. Facteurs de risques extra-articulaires

Les patients atteints de pathologies neurologiques tel que des AVC (36) ou d’une maladie 

de parkinson (37,38) ont un risque accrus de développer une capsulite rétractile. 

La maladie de Dupuytren (39), affection fibrotique de l’aponévrose palmaire constitue un 

autre facteur de risque. Bunker et al. (25) ont rapporté que jusqu'à 60 % des patients souffrant 

d'une épaule gelée idiopathique ont des antécédents de maladie de Dupuytren. Ils retrouvaient 

une histologie proche entre les deux pathologies.
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iii. Facteurs de risques ostéo-articulaires

Les principaux facteurs de risques intrinsèques sont les tendinopathies ou les ruptures des 

tendons de la coiffe des rotateurs et du long biceps. Certains auteurs les considèrent comme des 

capsulites secondaires (6).

3. Evolution naturelle 

La capsulite rétractile est une maladie douloureuse et invalidante dont l’évolution est 

prolongée. Traditionnellement pour décrire son histoire naturelle, les cliniciens se réfèrent au 

continuum de 3 phases, décrites par Reeves en 1975 (29). Neviaser et Neviaser ont décrit un 

continuum similaire de l'épaule gelée sur la base d'un examen physique et arthroscopique (41). 

a) Première phase

La première, la phase de "gel", se développe au cours des 3 à 9 premiers mois et se 

caractérise par une douleur diffuse et une raideur progressive. Le patient peut attribuer ces 

symptômes à une blessure banale. La douleur précède généralement la restriction des 

mouvements, mais pas nécessairement. 

b) Deuxième phase

La deuxième phase, la phase "gelée", se caractérise par une diminution de la douleur et 

une raideur établie. Elle dure généralement de 4 à 12 mois. 

c) Troisième phase

La dernière phase est appelée phase de résolution ou de "dégel". La douleur et la raideur 

commencent à s'améliorer progressivement sur une période qui peut durer de 12 à 24 mois. 

Bien que de nouvelles classifications aient été proposées, toutes soulignent que le 

processus est continu et que la durée des trois phases est très variable, elles peuvent se 

chevaucher. 
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La durée totale de l'affection est de 1 à 3,5 ans avec une moyenne de 30 mois. Bien qu'il 

ait été rapporté que la majorité des patients présenteront une résolution complète de la maladie 

(42), beaucoup d'autres font état de douleurs à long terme et d'une perte de mouvement 

résiduelle. (43–45)

Figure 4 : Evolution naturelle de la capsulite rétractile
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II. PRISE EN CHARGE DE LA CAPSULITE RETRACTILE

A. Education du patient

La nature mystérieuse et incertaine de la capsulite rétractile peut être source d'inquiétude 

et de perplexité. Informer le patient sur sa pathologie et discuter de son histoire naturelle est 

l'une des interventions initiales les plus importantes (35). Il doit aussi être informé des 

différentes options thérapeutiques disponibles dans la prise en charge de sa pathologie et de leur 

place en fonction de la phase dans laquelle il se trouve. 

B. Traitements de première ligne

Il existe un consensus sur le fait que les traitements de première ligne de la capsulite 

rétractile sont des traitements conservateurs. Ils sont représentés par la kinésithérapie, les 

traitements anti-inflammatoires oraux et les injections intra-articulaires (46).

1. La kinésithérapie

La kinésithérapie est le traitement le plus souvent prescrit pour prévenir la contracture 

capsulaire et améliorer le mouvement chez les patients atteints de capsulite rétractile notamment 

lors du dernier stade de la maladie (47). Elle permet de diminuer les douleurs et d’améliorer les 

amplitudes articulaires (48). Bien que bénéfique sur une courte durée elle n’a pas d’influence 

sur l’histoire naturelle de la maladie (47). L'American Physical Therapy Association a émis en 

2013 des recommandations de bonnes pratiques destinées aux kinésithérapeutes (49). Ils 

recommandent de moduler leur techniques et leurs interventions avec le « niveau d’irritabilité » 

des patients, qui est étroitement lié à l’intensité de leurs douleurs.
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Tableau 2 Tableau issus du mensuel pratique et technique du kinésithérapeute par jacques vaillant

a) Mobilisations et étirements

Il existe de nombreuses techniques de mobilisation et d’étirement différentes, qui sont 

recommandés à tous les stades de la capsulite rétractile avec des effets bénéfiques sur les 

douleurs et les amplitudes articulaire. (49,50)

b) Thérapie par ondes de choc

Une revue systématique de la littérature de 2022 semblait en faveur de l’utilisation de la 

thérapie par onde de choc, avec une diminution de la douleur et une amélioration fonctionnelle 

des patients, malgré un manque de qualité de certaines études (51). Elles sont plutôt indiquées 

lors de la seconde phase.
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c) Exercices contre résistance

Les exercices contre résistance ont leur place lors de la 3eme phase de la capsulite 

rétractile. L’association de ce type d’exercices à des mobilisations semble être bénéfique pour 

les douleurs, les amplitudes articulaires et la fonction (52).

2. Traitements anti-inflammatoires oraux

a) Anti-inflammatoires non stéroïdiens

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont des traitements fréquemment 

prescrits dans la capsulite rétractile (53). Bien qu’il y ait peu d’études sur leur efficacité 

(35,47,54), ils sont théoriquement plus efficaces lors de la première phase (phase 

inflammatoire). Comme la kinésithérapie, les anti-inflammatoires ont un effet sur les douleurs 

à court terme (55). Néanmoins aucune modification de l’histoire naturelle de la capsulite 

rétractile n’a été mise en évidence (47).

b) Corticoïdes oraux

Ils sont moins fréquemment utilisés que les AINS. Il existe là aussi des preuves 

concernant leur efficacité à court terme sur la douleur, les amplitudes articulaires et la fonction 

(5,56,57). Mais ces effets ne perdurent pas et il peut y avoir un « effet rebond » lors de l’arrêt 

du traitement (35).

3. Injections intra-articulaires

a) Corticoïdes

L’injection intra-articulaire de corticoïdes est recommandée lors de la phase 

inflammatoire de la capsulite rétractile (35). Une injection précoce donne de meilleurs résultats 

après un an de suivi qu’une injection plus tardive (58). Les corticoïdes injectables sont plus 

efficaces en termes de contrôle de la douleur que la kinésithérapie (59,60). Au niveau des 

amplitudes articulaires et de la fonction, les infiltrations de corticoïdes donnent de meilleurs 
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résultats que la kinésithérapie à court et moyen terme. Un effet synergique des deux traitements 

a été mis en avant (61). Une injection unique de corticoïdes est plus efficace à court terme en 

terme de douleur, d’amplitude et de fonction que la prise d’AINS (62). Concernant la 

localisation des infiltrations, certaines études retrouvent un effet plus important lors d’une 

infiltration intra-articulaire par rapport à la voie sous acromiale (63,64), quand d’autres ne 

mettent pas en évidence de différence significative entre les deux techniques (65,66).

b) Acide Hyaluronique

Les preuves concernant l’efficacité des infiltrations intra-articulaires d’acide 

hyaluronique restent limitées avec des résultats contradictoires dans la littérature. Elles ne sont 

actuellement pas recommandées dans la prise en charge de la capsulite rétractile (67,68).

C. Traitements chirurgicaux

Lorsque les traitements de première intention n’ont pas permis de soulager les symptômes 

dans un délai de 9 à 12 mois, il peut être proposé aux patients une prise en charge chirurgicale 

(69).

1. Mobilisation sous anesthésie

Il existe différentes techniques de mobilisation sous anesthésie décrites dans la littérature. 

Le but est de mobiliser l’articulation gléno-humérale dans des amplitudes extrêmes après avoir 

obtenu une analgésie complète de l’épaule des patients. Il semble y avoir un bénéfice chez plus 

de 70% des patients après une mobilisation sous anesthésie (57). Toutefois une revue de la 

littérature datant de 2022 remettait en doute la supériorité de la mobilisation sous anesthésie par 

rapport aux traitements  de première ligne (70). Le principal désavantage de cette procédure 

réside dans le fait qu'une manipulation non maîtrisée peut entraîner des lésions structurelles au 

niveau de l'articulation gléno-humérale ainsi que des tissus mous environnants. Même si elles 
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sont rares, dans 0.4% des cas (71), les complications peuvent être sévères notamment lors de 

l’utilisation d’un grand bras de levier (72).

2. Libération capsulaire par arthroscopie

La libération capsulaire par arthroscopie consiste à exciser la capsule partie de la capsule 

anormale épaissie et inflammée, sous contrôle direct arthroscopique. Elle est fréquemment 

utilisée comme alternative ou en association avec une mobilisation sous anesthésie (71). La 

visualisation directe de la capsule permet de confirmer le diagnostic (35). Plusieurs études ont 

confirmé l'efficacité de la libération capsulaire par arthroscopie (73,74). Une revue 

systématique de la littérature comparant ces deux techniques chirurgicales n’a pas pu mettre en 

évidence de supériorité de l’une ou l’autre méthode (71). Elles nécessitent toutes les deux un 

programme de kinésithérapie intensive dans les suites de l’opération (72).

Figure 5 : Installation des patients lors d'une arthroscopie d'épaule (image issue de la page internet sur l'arthroscopie d'épaule 
de la clinique ORTHOSUD à Montpellier)
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D. La capsulodistension

A côté de la mobilisation sous anesthésie générale et de la libération capsulaire par 

arthroscopie, l’hydrodilatation ou capsulodistension fait partie des traitements de seconde ligne 

disponibles dans l’arsenal de traitement de la capsulite rétractile (75). C’est une alternative 

prometteuse à la chirurgie et moins coûteuse (76).

Il s’agit d’un traitement non chirurgical qui vise à distendre physiquement la capsule 

articulaire de l'épaule en injectant une quantité importante de liquide (ou d’air) dans 

l'articulation. 

La distension arthrographique de la capsule de l'articulation gléno-humérale conduisant à 

une rupture capsulaire a été décrite pour la première fois comme un traitement potentiel de la 

capsulite rétractile par Andren et Lundberg en 1965 (77). Ils ont décrit l'injection de 20 ml de 

produit de contraste (et de sérum physiologique si une plus grande quantité de liquide était 

nécessaire) dans l'articulation, que l'on laissait ensuite s'écouler dans la seringue. Cette 

opération a été répétée plusieurs fois ou jusqu'à la rupture capsulaire.

C’est un traitement qui a gagné en popularité au cours des dernières années (35). La 

capsulodistension avec une solution comprenant des corticoïdes semble avoir plus de bénéfices 

qu’une injection isolée de corticoïdes ou que de la kinésithérapie (78). 
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Phase 1 Gel 2 Gelée 3 Dégel

Traitements 
médicamenteux

AINS
Corticoïdes injectables
Kinésithérapie

AINS
Corticoïdes injectable

Kinésithérapie
Exercices à domicile
Mobilisation 
infradouloureuse

Exercices à domicile
Mobilisation modérée
Ondes de choc

Exercices à domicile
Mobilisation dans les 
amplitude extrême
Travail contre 
résistance 

Autres 
traitements

Education 
thérapeutique

Education 
thérapeutique
Capsulodistension

Education 
thérapeutique
Capsulodistension
Chirurgie

Tableau 3 : Tableau récapitulatif de la prise en charge de la capsulite rétractile selon la phase de la maladie

E. Pratiques actuelles au sein de l’IURC

La prise en charge des patients adressés dans notre centre universitaire de Médecine 

Physique et de Réadaptation pour une capsulite rétractile s’étale au minimum sur 8 semaines et 

fait intervenir une équipe pluri professionnelle. La prise en charge se fait en hôpital de jour et 

les patients suivent :

· Des séances de kinésithérapie à sec pluri hebdomadaires à raison de 3 à 4 séances. 

Chaque séance dure entre 30 et 45 minutes. Les techniques sont adaptées à l’état 

clinique et fonctionnel du patient ainsi qu’aux compétences du kinésithérapeute. Il n’y 

a pas de technique prédominante. Les objectifs sont définis en lien avec le patient. Ils 

sont en général centrés sur la douleur, la restriction de mobilité et la perte de force.

· Des séances de kinébalnéothérapie de 45 minutes, en moyenne 2 à 3 fois par semaine. 

Les objectifs sont plutôt fonctionnels dans une ambiance favorisant le travail en 

apesanteur, très utile pour la phase d’approche.

· Des séances d’ergothérapie, variables selon le mode de vie, le travail et l’atteinte 

fonctionnelle. Certains patients sont parfois plus gênés que d’autres pour la préhension. 

Le rythme hebdomadaire est en moyenne d’une séance de 45 minutes par semaine.
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· Des séances d’activité physique adaptée sous supervision d’un professionnel pour 

activités physiques aérobies, du renforcement musculaire et une réathlétisation à raison 

de 3 à 4 séances de 45 minutes par semaine.

· D’un suivi par COMETE, unité composée d’ergonomes, ergothérapeute et d’un 

médecin expert, au moins une fois au cours du séjour chez les patients âge de travail. 

Ce bilan permet de faire le point sur la problématique de retour au travail. A la suite du 

bilan et même après son séjour, sur une durée totale ne pouvant excéder un an, le patient 

est suivi dans un objectif de réinsertion professionnelle en lien avec les médecins du 

travail.

· Si besoin une prise en charge psychologique adjuvante. 

F. Projet de soins et amélioration des pratiques

Nous avons émis l’hypothèse que l’ajout d’une capsulodistension à la prise en charge 

rééducative habituelle effectuée dans notre établissement permettrait d'avoir des gains sur le 

plan algique, et fonctionnel (déficience, limitation, restriction).

Le protocole de soins élaboré ci-dessous a pour but d’étoffer la prise en charge de ces 

patients, notamment en y intégrant une capsulodistension afin d’améliorer leur destin 

fonctionnel pour cette pathologie invalidante.

L’objectif du protocole, et donc de ce travail de thèse, est d’uniformiser l’évaluation et la 

prise en charge des patients adressés pour la prise en charge de capsulite rétractile et d’intégrer 

ce geste à la prise en charge rééducative pluridisciplinaire. 
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III. PROTOCOLE DE SOINS

!

A. Examen clinique et évaluation des patients

1. Diagnostic de capsulite rétractile

Les patients qui nous sont adressés en hôpital de jour arrivent avec des capsulites 

rétractiles évoluant depuis plusieurs mois et dont le diagnostic a déjà été posé antérieurement. 

Toutefois, la capsulite rétractile étant un diagnostic d’élimination, une confirmation du 

diagnostic est nécessaire lors de l’inclusion en hôpital de jour afin d’écarter un diagnostic 

différentiel pouvant être grave ou nécessitant un traitement différent. 

· Histoire de la maladie : Interrogatoire avec souvent un début insidieux de la douleur, 

des douleurs nocturnes initialement. Il faut particulièrement s’intéresser à la durée 

d’évolution de la capsulite rétractile, les patients admis dans notre centre sont 

généralement dans la deuxième ou troisième phase de la maladie. Il est important de 

s’en assurer car une capsulodistension et une prise en charge rééducative intense lors de 

la première phase pourraient s’avérer délétères.

· Examen clinique : Réalisation d’un examen clinique de l’épaule complet afin d’éliminer 

des diagnostics différentiels ou d’autres pathologies surajoutées comme une rupture des 

tendons de la coiffe des rotateurs. Il est important de noter les limitations d’amplitudes 

articulaires actives et passives de l’épaule afin de pouvoir réaliser une comparaison pré 

et post rééducation la plus fiable possible. Les amplitudes articulaires passives seront 
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évaluées en position assise puis allongée sur la table d’examen tandis que l’examen des 

amplitudes articulaire actives se fera debout.

· Examen d’imagerie : Les différentes définitions et consensus d’expert concernant la 

capsulite rétractile ne parlent que de la réalisation de radiographies à la recherche de 

diagnostics différentiel. La plupart des patients arrivant dans notre centre ont déjà réalisé 

une IRM. Si tel est le cas, il est important de rechercher les critères positifs de capsulite 

rétractile : l’épaississement du ligament coraco-humeral (épaisseur supérieure à 2mm), 

une infiltration de la graisse sous-coracoïdienne dans l'intervalle des rotateurs (en T1, 

meilleure évaluation si injection de gadolinium mais non nécessaire) et un 

épaississement/œdème du récessus axillaire.(79,80)

2. Echelles et scores d’évaluation

Dans la trame de consultation pour les patients admis à l’IURC pour une pathologie de 

l’épaule il n’y avait pas de questionnaires ou d’échelle permettant d’évaluer leur incapacité et 

leur qualité de vie. 

Afin d’uniformiser la prise en charge et de permettre une meilleure évaluation nous avons 

modifié les pratiques et ajouté plusieurs échelles. 

Dans la littérature les échelles les plus utilisées sont : l’échelle SPADI, l’échelle VAS et 

l’évaluation clinique simple de la rotation externe passive et active. 

a) Echelle SPADI

L’échelle algofonctionnelle SPADI (Shoulder Pain and Disability index) présente 

plusieurs qualités. C’est un auto-questionnaire de 13 questions ; 5 items sur la douleur et 8 sur 

la fonction ,simple , facile à comprendre et prenant moins de 5 minutes. C’est l’échelle la plus 
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communément utilisée pour évaluer la douleur et le handicap chez les patients présentant une 

pathologie de l’épaule. Toutefois, une revue systématique publiée en 2005 par Fayad sur les 

différentes échelles d’incapacité de l’épaule (81) retrouvait une erreur standard de mesure 

importante ce qui rend le questionnaire trop imprécis pour évaluer les changements individuels 

de la fonction de l’épaule. De plus il n’existe pas de validation de ce questionnaire en français.  

Au total ce questionnaire est intéressant pour une évaluation initiale mais non pertinent 

pour une réévaluation inter individuelle dans le temps.

b) Echelle FLEX-SF

Toujours selon Fayad et al. l’échelle d’incapacité présentant les meilleures qualités 

métrologiques pour évaluer l’incapacité fonctionnelle de l’épaule de manière spécifique est la 

FLEX-SF (82), mais cette une échelle n’est que très peu utilisée dans la littérature ainsi qu’en 

pratique et ne présente pas non plus de validation en français. 

c) DASH et QUICKDASH

Concernant les échelles de qualité de vie, on retient le Questionnaire DASH (The 

disabilities of the arm, shoulder and hand) (83). C’est un questionnaire d’auto-évaluation 

subjective de la capacité fonctionnelle globale des deux membres supérieurs. Il a l’avantage de 

présenter les meilleures qualités métrologiques parmi les autoquestionnaires d’évaluation de 

l’épaule (81). Il existe une version courte le QUICKDASH (cf. annexe 1 page 61) qu’il est plus 

aisé d’utiliser en pratique courante (84).

d) Indice de CONSTANT

Nous avons choisi d’ajouter une échelle composite, l’indice de CONSTANT (85) (cf. 

annexe 2 page 63)  qui est l’échelle la plus fréquemment utilisé pour les pathologie de l’épaule 

et du coude.  Elle comprend une évaluation subjective de la douleur et du retentissement sur les 

activités de la vie quotidienne (travail, sport/loisir, sommeil, positionnement de la main dans 
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l’espace). Un examen clinique est nécessaire pour le reste de la cotation ; les amplitudes 

articulaires (antépulsion, abduction, rotation interne, rotation externe) et le testing musculaire. 

Le score de force obtenu par la mesure de la résistance statique à 90° d’abduction, bras tendu, 

à un système de poids tenu cinq secondes et répété cinq fois est légèrement modifié dans notre 

trame afin de permettre un examen plus court, l’examinateur exerçant une force d’environ 25 

kg répartis sur les deux bras du patient et chaque seconde tenue équivalant à un point. 

B. Réalisation technique de la capsulodistension

Il n’existe pas de consensus concernant la méthode de capsulodistension. Une revue de 

lecture effectuée sur les dernières métanalyses et RCT nous a permis de définir les différentes 

modalités techniques pour la réalisation du geste. 

1. Voie d’abord

Un repérage clinique seul n’est pas suffisant pour réaliser une capsulodistension. Un 

repérage plus fin est nécessaire afin d’être sûr d’injecter le produit en intra-articulaire. Deux 

techniques de repérage sont principalement utilisées pour les infiltrations gléno-humérales, le 

guidage échographique (86) et le guidage radioscopique (87). Une méta-analyse datant de 2017, 

effectuée sur 11 études différentes, ne retrouvait aucune différence d'efficacité entre les 

différentes approches et les techniques de guidage (88). Les auteurs proposaient l'utilisation de 

l'approche postérieure par guidage échographique en raison de la facilité de visualisation de la 

capsule articulaire pour l'avancement de l'aiguille et de l'absence d'exposition aux radiations, 

voie d’abord également recommandée par la société d’imagerie musculosquelettique (89).Une 

étude récente a mis en évidence des résultats favorables en faveur d’une approche antérieure 

via l’intervalle des rotateurs par rapport à la technique d’injection par voie postérieure (90).
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Figure 6 Image échographique d'une capsulodistension d'épaule gauche par voie postérieure !

2. Volume total

Une étude a mis en évidence l’importance d’utiliser une quantité de liquide suffisante tout 

en préservant l'intégrité de la capsule articulaire (91). Une autre étude s’intéressant à la quantité 

de volume optimale à utiliser lors des capsulodistensions retrouvait de meilleurs résultats avec 

des volumes situés entre 20 et 30 millilitres (92).  Des auteurs ont effectué une évaluation 

arthrographique volumétrique 3D (cf annexe 3 page 65) par IRM de patients atteints de 

capsulite rétractile et ont constaté que le volume total moyen de l'articulation gléno-humérale 

était de 22:52 ± 1:1 cm3 chez ces patients contre 26:01 ± 1:2 cm3 dans le groupe témoin (93). 

Une quantité totale de 25 millilitres semble donc suffisante. La totalité du volume n’est pas 

administrée s’il survient au cours du geste une résistance à la distension ou une douleur sévère 

et insupportable lors de l’infiltration.
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3. Principes actifs

a) Corticoïdes

Pour plusieurs raisons nous avons choisi d’utiliser des corticoïdes pour les patients ne 

présentant pas de contre-indication à leur utilisation. 

· Comme énoncé précédemment l’utilisation isolée de corticoïdes injectables donne de 

meilleurs résultats que la thérapie physique et les traitements oraux dans la capsulite 

rétractile en termes de diminution de douleur et de restriction de mouvement. (61,62,94)

· La capsulodistension exerce un stress physique sur la capsule articulaire, ce qui peut 

provoquer une inflammation due à l'étirement de la lésion. L'ajout de corticostéroïdes 

dans le liquide de distension peut détourner efficacement l'articulation gléno-humérale 

d'une cascade inflammatoire à long terme (95). 

· Histologiquement, l’adjonction de corticoïdes intra-articulaires est associée à une 

diminution de la prolifération fibreuse (96). 

· Dans des études antérieures l’adjonction de corticoïdes à la dilatation mettait en 

évidence de meilleurs résultats à court terme (97).  

Nous avons choisi d’utiliser l'acétonide de triamcinolone (Hexatrione) qui est l'un des 

corticostéroïdes à action prolongée les plus couramment utilisés (98) Toutefois la dose optimale 

n’est pas définie et dans les études les auteurs recommandent des posologies variant de 20 mg 

à 80mg. Une étude a comparé une forte dose à une plus faible dose sans observer de différence 

(99).

Nous utilisons donc le plus faible dosage disponible (20mg) afin de limiter les effets 

secondaires tout en gardant les bénéfices sus-cités.
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b) Anesthésiant 

L’association avec un anesthésique permet de diminuer la douleur lors de l’injection. 

Nous avons choisi d’utiliser de la Lidocaïne, produit recommandé dans les infiltrations intra-

articulaires (100), et avec une durée d’action intermédiaire (101). De plus une injection intra-

articulaire de lidocaïne dans l'épaule affectée immédiatement avant une séance de 

physiothérapie permet de soulager la douleur pendant l'étirement ou la mobilisation de 

l'articulation et améliore ainsi les effets du traitement de la kinésithérapie pour la capsulite 

rétractile (102). 

Bien que l’adjonction de lidocaïne soit une pratique fréquente dans le cadre des injection 

intra-articulaires, une étude in vitro a démontré une diminution significative de la viabilité des 

chondrocytes après l'injection d'une dose unique de lidocaïne à 1% (103). Aussi pour éviter de 

léser le cartilage articulaire, nous avons choisi une dose minime de 4 ml de lidocaïne à 1%. 

c) NaCl

Pour compléter le volume total, certains auteurs ont fait le choix d’utiliser de plus grandes 

quantités de produit anesthésiant(104,105). Une ancienne étude ancienne a même été effectuée 

avec de l’air(97). Nous avons choisi l’adjonction de NaCl (0,9%) stérile, solution la plus utilisée 

dans la littérature(88).

4. Nombre d’injections et intégration dans le parcours de soins

Il n’a pas été mis en évidence d’intérêt à répéter la capsulodistension (106). Concernant 

la temporalité du geste dans la prise en charge du patient de meilleurs résultats sont obtenus 

lorsque l’infiltration est effectuée avant la rééducation (107). Dans notre protocole le patient 

bénéficiera de l’injection au début de sa prise en charge.
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Tableau récapitulatif du protocole de capsulodistension

Repérage/guidage Echographique

Voie Postérieure

Nombre de 

Capsulodistension

1 au début du 

parcours de soins Principes actifs Quantité

Solution de 

distension

Solvant NaCl 0,9% 20 ml

Solutés
Hexatrione 20mg 20mgà1ml

Lidocaïne 1% 4ml

Total 25ml

Tableau 4 : Tableau récapitulatif du protocole de capsulodistension

C. Risques et consentement

1. Rapport bénéfice/Risque

a) Bénéfices 

L'injection de corticostéroïdes a été reconnue comme un traitement efficace de la 

capsulite adhésive et a apporté un bénéfice à court terme en termes de réduction de la douleur 

et de restauration de l'amplitude des mouvements par rapport à la thérapie physique (59) et aux 

médicaments oraux (62). Alors que l'administration de corticostéroïdes est reconnue comme un 

modérateur chimique qui intervient dans l'inflammation intra-articulaire, l'hydrodilatation peut 

servir de facilitateur physique pour étendre de manière synergique la cavité articulaire 

contractée. 

La capsulodistension échoguidée est une option de traitement non chirurgical bien établie 

pour la prise en charge de la capsulite rétractile. Elle peut donner d'excellents résultats 

fonctionnels à court terme en matière de mobilisation de l'articulation et de réduction de la 

douleur (61). Par ailleurs une étude publiée en 2014 mettait en évidence l’effet synergique de 

la capsulodistension associée à la rééducation intensive (108).
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Nous attendons donc de la capsulodistension des bénéfices sur le plan algique, au niveau 

des amplitudes articulaires avec une répercussion fonctionnelle. 

b) Risques

i. Risques liés à la capsulodistension

Une méta-analyse comparant la capsulodistension avec une solution contenant des 

corticoïdes à l’injection de corticoïdes seule ne retrouvait pas d’augmentation de la prévalence 

des effets secondaires chez les patients ayant bénéficié d’une capsulodistension. Environ 15 % 

des patients de chaque groupe ont décrit une perte transitoire de sensation, de contrôle moteur 

du bras, des bouffées de chaleur, des nausées, des vertiges, des douleurs et/ou une gêne. Ces 

symptômes étaient généralement considérés comme légers et disparaissaient spontanément, ne 

durant qu'une courte période. Les taux d'abandon étaient faibles dans toutes les études, sans 

différence entre les groupes (109).

ii. Risques des infiltrations intra-articulaires de corticoïdes

Les risques sont donc les mêmes que pour les gestes infiltratifs déjà réalisés dans notre 

centre de rééducation. La capsulodistension sera effectuée selon les recommandations de 

l’European League of Associations for Rheumatology (EULAR) pour les injections intra-

articulaires(110) et de celles de la Société française de rhumatologie (SFR)(111).  

En premier lieu par critère de gravité on retrouve le risque septique. Bien que très peu 

fréquente survenant entre 0.0002% et 0,035% des infiltrations dans la 

littérature(110,112)(USON,GEIRSON)) l’arthrite septique reste la complication la plus grave.   

Comme pour tout geste infiltratif, la capsulodistension sera réalisée sous asepsie stricte afin de 

limiter au maximum le risque. Une préparation cutanée avec une désinfection en 4 temps, 

l’utilisation de gants stériles, d’une capote stérile pour la sonde d’échographie ainsi que du gel 
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d’échographie stérile et un changement d’aiguille entre le prélèvement des différents produits 

et leur administration seront effectué lors de la procédure. 

Parmi les principaux autres risques on retrouve des effets indésirables temporaires : des 

douleurs accompagnées parfois de malaises vagaux, des flushs pouvant survenir dans les 24 à 

48 heures suivant l’injection et des hématomes (113). 

Nous devrons particulièrement faire attention aux arthrites microcristalline, à l’atrophie 

sous cutanée et à la dépigmentation plus fréquentes lors de l’utilisation d’Hexatrione (113). 

L’arthrite microcristalline survient précocement et peu mimer une arthrite septique ; en cas de 

survenue une ponction articulaire et une analyse du liquide sera effectuée en urgence. 

L’injection intra-articulaire stricte sous contrôle échographique permettra de prévenir une 

atrophie des tissus sous cutanés.

Concernant la douleur provoquée par la distension de la capsule nous avons essayé de 

limiter au maximum celle-ci en utilisant le volume restreint et des critères d’arrêt anticipé de 

procédure (douleur intense à un instant T du geste et une résistance lors de l’injection de produit) 

qui signent un remplissage capsulaire.

Les effets indésirables liés au geste seront par ailleurs tracés dans le dossier du patient.

2. Contre-indications

Les contre-indications à la réalisation la capsulodistension sont similaires aux contre-

indications des injections intra-articulaires de corticoïde.  

a) Contre-indications absolues

Les contre-indications absolues à la réalisation d’une injection intra-articulaire de 

corticoïdes sont : 

- un état septique
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- une arthrite septique

- une dermatose ou une infection cutanée au niveau du site à infiltrer

- une chirurgie programmée à court terme

- la présence de matériel étranger au sein de l’articulation et notamment du matériel 

d’ostéosynthèse

- un diabète déséquilibré

- un risque hémorragique élevé et une allergie aux produits utilisés (111,113)

La plupart de ces contre-indications pourront être éliminées lors de l’interrogatoire. 

L’examen clinique permettra d’éliminer une infection cutanée ou une dermatose en regard du 

site à injecter, et le fait de réaliser le geste sous guidage échographique nous permettra 

d’éliminer un épanchement articulaire pouvant être en lien avec une arthrite septique. Les 

patients sous AVK devront effectuer une prise de sang afin d’avoir un INR récent inférieur à 3 

(114).

b) Contre-indications relatives

Les contre-indications relatives à l’injection intra-articulaire de corticoïdes sont :

- Le diabète, d’autant plus s’il est déséquilibré ou que le patient présente des complications

micro ou macro vasculaires.

- Les pathologies psychiatriques avec risque d’agitation.

- Une infiltration articulaire au niveau d’un membre dont la racine a subi un curage 

ganglionnaire doit être évitée (113). 

Théoriquement les patients présentant un diabète équilibré peuvent donc bénéficier d’une 

infiltration de corticoïdes intra articulaire. A ce titre, il est intéressant de rappeler que le diabète 

constitue un facteur de risque de capsulite. Deux études ont mis en évidence une moins bonne 
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efficacité des corticoïdes chez les patient diabétiques atteints de capsulite rétractile (115,116), 

une étude récente semble toutefois contredire ces résultats (117).

Au total, par principe de primum non nocere, nous avons choisi dans un premier temps 

de ne pas faire bénéficier aux patients diabétiques du geste infiltratif. 

3. Consentement 

Ce travail ne s’intégrant pas dans un projet de recherche, le recueil du consentement écrit 

du patient n’est pas nécessaire (118). Toutefois comme pour n’importe quel geste technique 

invasif, le consentement oral du patient sera demandé après l’exposition du rapport 

bénéfices/risques au patient (119). A noter la présence d’un délai de réflexion d’au minimum 

une semaine entre la visite d’inclusion en hôpital de jour et le début de la prise en charge. 



53

IV. RESULTATS

Depuis sa mise en application début août deux patients ont bénéficié de ce nouveau 

protocole de soins. Les résultats sont actuellement en cours d’interprétation. 
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V. DISCUSSION

Ce travail a permis de mettre en place un protocole intégrant une capsulodistension dans 

le programme de rééducation des patients adressés dans notre centre pour une capsulite 

rétractile d’épaule. L’introduction de ce protocole de soins étant récente, seuls quelques patients 

ont pu en bénéficier.

L’uniformisation de la trame et l’intégration à celle-ci de questionnaires spécifiques 

permettent une meilleure évaluation des patients. Ce travail a permis de standardiser l’examen 

clinique et l’interrogatoire chez les patients atteints de capsulite rétractile. L’intégration de 

l’autoquestionnaire QUICKDASH nous permet d’évaluer leur qualité de vie. 

Il n’existe malheureusement pas d’échelle validée permettant d’évaluer la fonction des 

patients souffrant de pathologie de l’épaule (81). Le score de CONSTANT est un score 

composite s’intéressant de manière subjective et objective aux déficiences et aux limitations 

d’activités. Il semble être la meilleure alternative pour l’évaluation de ces patients (120). Dans 

notre pratique, le testing des patients atteint de capsulite ne permet pas une évaluation par le 

score de CONSTANT habituel, car celui-ci nécessite du temps et du matériel spécialisé. Afin 

de rendre l'évaluation plus efficiente en consultation nous avons modifié ce test. Cela pourrait 

toutefois limiter la comparaison de nos résultats à ceux disponibles dans la littérature.  

Les échelles précédentes ne nous permettent pas d’évaluer les conséquences socio-

professionnelles de la capsulite rétractile chez les patients, alors qu’il s’agit d’un enjeu majeur 

dans cette pathologie. De plus, il semble difficile d’évaluer l’efficacité de la capsulodistension 

sur la reprise professionnelle avec un petit échantillon de patients car celle-ci est d’origine 

plurifactorielle. Néanmoins nous avons compilé les données temporelles d’arrêt de travail pour 
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voir si la procédure permet d’accélérer le retour professionnel lorsque nous disposeront d’un 

nombre plus élevé de dossiers.

Concernant la procédure, une revue de lecture des différents essais cliniques et méta-

analyse a été effectué. Nous n’avons pas utilisé de méthodologie stricte habituellement utilisée 

lors de revue systématisée de la littérature. Toutefois nous nous sommes servis d’une vingtaine 

d’essais cliniques et de quatre revues de la littérature et méta-analyses sur le sujet. Cela nous a 

permis de définir 4 modalités importantes pour la procédure.

Concernant la voie d’abord, nous avions choisi d’utiliser une voie postérieure avec 

guidage échographique car aucune technique de repérage spécifique ne semblait se démarquer 

dans la littérature. Il s’agit de la voie la plus utilisée de manière classique pour les 

capsulodistensions échoguidée (121). Une étude récente retrouvait de meilleurs résultats avec 

l’utilisation d’une approche antérieure via l’intervalle des rotateurs par rapport à la technique 

d’injection par voie postérieure (90). Mais il s’agit d’une voie moins fréquente et plus difficile 

d’accès en l’absence de ténosynovite du long biceps. Sa proximité avec le tendon du long biceps 

confère un risque de lésion non négligeable. La voie postérieure nous assure un meilleur suivi 

de l’aiguille sur la totalité du trajet .

A propos du volume total injecté, les dernières méta-analyses semblent retrouver de 

meilleurs résultats lors de la préservation de l’intégrité capsulaire (109). Afin de définir le 

volume nécessaire nous nous sommes basés sur une étude évaluant le volume capsulaire en 

imagerie 3D des patients atteints de capsulite rétractile (93). Le volume choisi dans notre 

protocole (25ml) est similaire à celui du groupe préservation capsulaire dans une étude 

comparant préservation et rupture capsulaire (24,8+/- 5ml) (122). La réalisation du geste sous 

contrôle échographique nous permet de vérifier en temps réel l’absence de rupture de la capsule 

articulaire. Une autre force de ce protocole repose dans l’intégration des critères d’arrêt de la 

procédure qui nous permettent de nous adapter à la morphologie capsulaire du patient. Dans cet 
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objectif de préservation de l’intégrité de la capsule nous aurions pu monitorer la pression intra-

articulaire afin d’optimiser la quantité de volume à infiltrer (91,123).

Concernant les principes actifs, nous avons choisi d’utiliser une solution avec des 

corticostéroïdes, car ceux sont les produits anti-inflammatoires injectables donnant les 

meilleurs résultats (97). Notre choix s’est porté sur l’Hexatrione car il s’agit du corticoïde 

injectable le plus utilisé dans la littérature (65,97,104,106,124). Comme il n’y avait pas de 

relation dose effet clairement établie (99) nous avons choisi d’utiliser une quantité restreinte de 

20mg. L’utilisation d’un corticoïde moins puissant tel que du Diprostène pourrait se discuter 

afin de limiter le risque d’effet secondaire. L’utilisation d’autres produits à visée anti-

inflammatoire tels que la toxine botulique, qui a montré des effets prometteurs dans la phase 

initiale de la capsulite rétractile (125), et le Plasma Riche en Plaquettes (PRP) pourraient être 

envisagés mais trop peu de données sont disponibles dans la littérature.

Le geste étant douloureux, nous avons choisi d’utiliser de la lidocaïne, anesthésique local 

dont le principal inconvénient est sa chondrotoxicité (126) raison pour laquelle nous utilisons 

des doses restreintes (4ml de lidocaïne 1%). Une des solutions permettant de limiter le risque 

de chondrotoxicité, pourrait être de pondérer la dose en fonction des douleurs déjà présentes 

avant la distension. L’utilisation d‘un patch d’EMLA à l’endroit d’injection pourrait participer 

à atténuer les douleurs durant le geste. Un spray de cryothérapie n'est pas envisageable en raison 

des conditions d’asepsie strictes. L’utilisation d’un casque de réalité virtuelle, solution 

disponible dans notre centre pour les gestes infiltratifs, est difficile chez un patient en décubitus 

latéral.  

Initialement nous souhaitions effectuer la capsulodistension immédiatement lors de 

l’inclusion du patient en HDJ. Mais cela est difficilement réalisable en pratique, cela 

nécessiterait de rajouter une consultation médicale une semaine avant l’admission pour tous les 

patients. De plus dans l’organisation du planning des patients il arrive que les premières visites 
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médicales d’HDJ arrivent après plusieurs séances de rééducation. A l’avenir il serait plus 

judicieux de réaliser la capsulodistension lors de la deuxième visite médicale qui a lieu après 2 

à 4 semaines de rééducation intensive. Cette modification du protocole permettrait de maintenir 

4 semaine de rééducation après le geste , durée ayant déjà montré un bénéfice dans la littérature 

(108).

Les patients nous ont rapporté des douleurs importantes dans les premières heures suivant 

la capsulodistension. Là aussi, l’utilisation d’un volume plutôt restreint par rapport à ceux 

utilisés dans la littérature et le fait d’avoir intégré des critères d’arrêt de la procédure, nous 

permet de contrôler les douleurs per- et post-infiltration. Le principal inconvénient des critères 

d’arrêt anticipé de procédure est que l’évaluation du critère « douleur sévère et insupportable 

lors de l’infiltration » est opérateur dépendant. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’ 

études évaluant les douleurs lors du geste qui nous auraient permis de définir un critère clinique 

plus précis. Par ailleurs l’utilisation de la douleur comme critère d’arrêt pourrait être limitée par 

l’utilisation d’anesthésiant lors de la réalisation du geste, ou l’usage d’un anesthésique local en 

crème ou patch dans la procédure.

Concernant la population ciblée par notre protocole, les patients adressés dans notre 

centre sont des patients dont la pathologie est ancienne et réfractaire aux traitements de première 

intention. La capsulodistension étant un traitement de seconde ligne de la capsulite rétractile 

(61), ils correspondent par principe à cette prise en charge.

Ce protocole présente toutefois quelques limites. Nous n’avons pas intégré dans ce 

protocole les patients diabétiques étant donné la présence de corticoïdes dans la solution de 

capsulodistension. Or la prévalence des patients diabétiques dans la capsulite rétractile est 

d’environ 30% (32) et il s’agit de patients ayant une moins bonne évolution (128). Bien qu’une 

infiltration de corticoïdes ne soit qu’une contre-indication relative chez le patient diabétique 

avec un diabète équilibré (113), nous avons choisi de ne pas intégrer ces patients dans notre 
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protocole afin de diminuer le risque d’effet secondaire extérieur à la technicité de la procédure. 

Une équipe avait proposé de remplacer les corticoïdes par de l’acide hyaluronique avec des 

effets similaires, mais dans leur étude seuls les patients du groupe acide hyaluronique 

bénéficiaient d’une capsulodistension (105). Différentes études ayant inclus des patients 

diabétiques ont rapporté des effets similaires chez les diabétiques et les non diabétiques 

(117,129,130). Si les résultats chez les patients non diabétiques s’avèrent encourageants, nous 

pourrons proposer ce protocole aux patients avec un diabète bien équilibré.

De plus, le protocole ne s’est intéressé qu’à la prise en charge médicale de la capsulite 

rétractile. Une amélioration de l’efficacité de la capsulodistension a été observée lorsque elle 

était suivie de séance de mobilité intensive, incluant des techniques de thérapies manuelles et 

des mobilisations passives dans des amplitudes extrêmes (76,108). Il pourrait être intéressant 

de modifier les séances de kinésithérapie post capsulodistension en y ajoutant ce type de séances 

afin d’optimiser la prise en charge. 

Finalement ce travail a permis d’améliorer les pratiques et de proposer une prise en charge 

adjuvante à la rééducation multimodale. Au total, une des forces de ce travail repose sur une 

homogénéisation des pratiques et sur l’évaluation standardisée des patients. La mise en place 

de ce protocole se basant sur les preuves a permis de définir au mieux le geste technique que ce 

soit de la voie d’abord aux produits et quantités infiltrés.
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VI. CONCLUSION

La capsulite rétractile est une affection longue et invalidante. Les patients adressés dans 

notre centre de médecine physique et de réadaptation pour cette pathologie présentent souvent 

une évolution plus longue avec de plus grandes restrictions de mobilité et donc une atteinte plus 

sévère. Pour cette raison, il semblait judicieux de leur proposer un traitement de seconde ligne 

tel que la capsulodistension associé à une prise en charge rééducative pluridisciplinaire 

intensive. 

Le protocole de soins mis en place a permis d’uniformiser l’évaluation fonctionnelle et 

clinique des patients adressés pour des capsulites rétractiles dans notre établissement 

universitaire et d’y intégrer des questionnaires validés afin d’évaluer la qualité de vie, critère 

indispensable à l’évaluation des patients atteints de cette pathologie. Une intégration de ces 

questionnaires pour les patients pris en charge pour les autres pathologies affectant l’épaule 

semble intéressante. 

Une revue de la littérature a permis de définir les modalités techniques pour la réalisation 

d’une capsulodistension la plus efficace possible. Ce sont notamment une voie d’abord 

postérieure, un contrôle échographique, les différents produits injectables choisis (lidocaïne, 

corticoïde et sérum physiologique) et un volume total compris entre 20ml et 30ml.

Nous évaluerons d’ici quelques mois les résultats de ce protocole sur l’évolution clinique, 

la variation du score de CONSTANT et du questionnaire QUICKDASH ainsi que sur la durée 

d’arrêt de travail. 

Par ailleurs, ce travail ne portait que sur la modification de la prise en charge médicale 

des patients. Or il semblerait intéressant de modifier les séances de kinésithérapie post-

infiltration afin que les patients puissent bénéficier de tous les avantages du geste. Ce travail 

pourrait être réalisé dans un second temps afin de perfectionner ce protocole de soins.   
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VII. ANNEXES

Annexe1AutoquestionnaireQUICKDASH
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Annexe 2 Score de CONSTANT
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Annexe 3Image IRM d'un homme de 48 ans avec un diagnostic clinique de 
capsulite adhésive issue de l'étude de Ogul and al

(a) Les images coronales et sagittales de l'arthrographie par RM VIBE 3D avec 
suppression de la graisse montrent un épaississement marqué du creux axillaire et des capsules 
de l'intervalle des rotateurs. Les images révèlent également une oblitération complète du 
coussinet adipeux du triangle sous-coracoïdien. (b) Les images d'arthrographie par RM avec 
rendu volumique en 3D révèlent les volumes de l'articulation gléno-humérale et de ses 
composants. Les images montrent également une extravasation péricapsulaire du produit de 
contraste et une diminution des volumes de la gouttière bicipitale et du creux axillaire

!
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