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RESUME

Prés de 80% des personnes ageées de plus de 80 ans présentent une rupture de la coiffe
des rotateurs de | 6®paul e, qgui est la pri
sujet agé.

Si, dans la majorité des cas, cette atteinte est peu symptomatique, elle réalise, pour un
certain nombre de vieillards, un handicap fonctionnel qui limite leur autonomie pour la
réalisation des gestes de la vie courante, essentiellement par la douleiéeasso

Le traitement de la rupture de coiffe, chez la personne &agée, est essentiellement

conservateur, et trouve vite ses limites.

Nous ®valuons, dans cette pathologi e, I 61 |
innovantes doune parstimuldtian, powr sas eftets yantalgiques, -anti
i nfl ammatoires, vasomoteurs et myor el axanil

des techniques spécifiques.

Mots-clés:  rupture de coiffe, personne &gée, douleur, Ostéopathie
Neurocryostimulation.

SUMMARY

About 80% of el derly persons have a rotat:
pathology in older persons.

If the rotator Cuff is often slightly symptomatic, for a certain number of older persons, it
constitute a physically disability, andnits their seltsufficiency, especially by the
associated pain.

The treatment of rotator Cuff in the elderly is rarely curative.

We evaluate for this pathology, the interest of two new manual practices: the

neurocryostimulation and osteopathy.

Key words. Rotator Cuff, elderly, pain, osteopathy, neurocryostimulation
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|. INTRODUCTION

La douleurest le principal symptédme dont se plaignentdessonnes agées

ell e est source de perte dbébautonomi e, de
Son incidence est tres élevéesetlls 6% des plus de 65 ans ne rapportent aucune
douleur.

Les douleurs rhumatismales viennent en téte des plaintdsuleuses.

Par mi ces doul eurs rhumatismales, | es pat

fréquentes elles sont dominées par les épaules gelées par rupture de la coiffe des

rotateurs.

Les épaules pseugmaralytiques, en particulier par ruptute la coiffe des rotateurs,
accentuent le handicap fonctionnel lors de la réalisation des actes de base

(alimentation, toilette, courses, é).

30 a 50 % des personnes agées seraient concernées par cette pathologie, dans
| aquel |l e | a do wslaepremiermpiare mé&me @ alls est constanonent

présente, en particulier chez le sujet agé.

Chez le sujet jeune, le traitement curatif de la rupture de la coiffe des

rotateur s, souvent doéorigi ne :tlarchirurgeat i que
rpar atrice, suivie dbébune r®®ducation, es

Chez | a personne tr s ©g®e, l a r®par
r®al i s®e (| ®si ons muscul aires souvent a

chirurgical beaucoup plus lourd, contnelications anesthésiques en raison des
pathologies associées), le traitement est le plus souvent palliatif, associant des
médicaments (antalgiques, amilammatoires, infiltrations de cortisone), et une

thérapie manuelle (kinésithérapie et ergothérapie).

Ce tratement palliatif rencontre rapidement des limiteisques liés a la prise

pr ol on g ®eflamndatoiees t (hémorragie digestive, insuffisance rénale,

! Ferrell LL BA, Ferrell BR et al. Pain in the nursing hordiédm GeriatrSoc 1990, 38:40814.



interactions médicamenteuses néfastes), difficultés a organiser sur le long terme des

séances de kindsih ®r api e et/ ou dbéergot h®r api e, bai

Des approches alternatives, encore peu pratiqguées, peuvent étre proposées
dans cette indication. Cdest |l e cas de
prati qu®e de plgérontolquique Erile Roaxh(94 pLimeil Brévannes),

et dont une ®quipe vient de publ?ier des |

Déautre part, | 6®paul e gel ®e constitue wu
mai s il nodexi sissancepde ravaux portaist sur des sajetstras agés.
! nous a, al or s, sembl ® int®ressant,

A AL

contr!| ®e, do®v al ue ans detieipathol@yie°chez ld sujetlagéo st ®:
en ter mes do6 ecapa@ites fanctienhelles, et actessoirement, en mesurer
| 6ef fet antal gique et rechercher si | 6 as

étre proposeée.

’Chatap G, De Sousa A, et coll. Les douleurs du s
cryothérapie gazeuse hyperbare (neurocryostimulation). La Revue du rhumatism&20089-94



[ LOEPAULE EN | MAGES

I A. RAPPELS ANATOMIQUES

1T A 1. LES ARTI CULATI ONS DE LOE£PAULE

— Processus
Acromion /. - . Coracoide

Bourse
Subdeltoidienne Ligament Gléno Huméral
Supérieur
Caviteé Glénoidale
Ligament Gléno Huméral
Moyen
Membxjane Ligament Gléno Huméral
Synoviale

Inférieur

Figure 1.Articulation scapulo-humérale (vue latérale)



Bourse
Subdeltoidienne

Membrane Synoviale

Muscle
Deltoide

Cavité glénoide de
la Scapula

Récessus
Axillaire

Figure 2. Coupe coronde a travers l'articulation scapulo-humérale



IA2.LESMUSCLESDE LO6£PAULE

Tendon Subscapulaire

Tendon Supra
Epineux

Tendon Infra
Epineux

Tendon Petit
Rond

Muscle Infra
Epimeux
Muscle Muscle Supra
Subscapulaire Epineux £

Figure 3. Les muscles de I'épaule
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II'A 3. LE PLEXUS BRACHIAL

Nerf Supra Scapulaire
C5C6

Nerf Pectoral
Latéral
C3C6C7
Nerf Musculo Cutané
C5C6C7

Ny

Nerf Axillaire
C5Cé6
Nerf Radial .
1¥* Cote
C5aC8,T1
Nerf Médian
C5C6CT7C8T1
Nerf Ulnaire
C7C8T1

Figure 4. Innervation par le plexus brachial
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Il A 4. DERMATOMES DU MEMBRE SUPERIEUR

Figure 5. Vue antérieure des dermatomes de I'épaule

Figure 6. Vue postérieure des dermatomes de I'épaule

12



1 A 5. LES FASCI AS DE LOEPAULE

Artére Thoraco

Acromiale Fascia recouvrant le

muscle Subclavier

Fascia recouvrant le
muscle Petit Pectoral

Veine

Céphalique Ligament Suspenseur de

Iaisselle

Muscle Biceps
Brachial

Chef Court
Chef Long

Fascia Axillaire
(partie antérieure)

Fascia du Fascia du
Grand Dorsal Dentelé
Antérieur

Figure 7. Vue antérieure du fascia pectoralclavi-pectoral et axillaire
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1 B. MOBI LI TES DE LOART-I CULATI O
HUMERALE

Tableaul. Amplitudes articulaires de I'épaule normale

MOUVEMENT Nerfsi Origines AMPLITUDES
Principaux

Grand dorsal N. du grand dorsal C6 C8
Extension Grand rond N. dugrandrond C5C6 0 a 45/50°
Deltoide (fx post) N. Axillaire C5

Abduction

Grand pectoral N. Grand pectoral C5 D1 0 & 30/45°

Adduction Grand dorsal N. Grand dorsal C6 C8

Rotation Externe

Infra scapulaire N. Infra-scapulaire C5 C6

Rotation Interne Grand pectoral N. Grand pectoral C5 D1 R o
Grand dorsal N. Du grand dorsal C6 C8 0 & 90/100
Grand rond N. Du grand rond C5 C6

14



lll. LA COIFFE DES ROTATEURS

I A. LES MUSCLES

4 muscles entourent | 6®paul e

A ces4

= =2 =4 =4

Le muscle souscapulairgsubscapularis)
Le muscle sugpineux(supraspinatus)
Le muscle sougpineux(infraspinatus)

Le muscle petitond

muscl es, Vv iorgoet portsod duj baceps, @aur conatitudr un

manclon tendinemusculaireappelé "coiffe des rotateurs (Figure 8)

Ligament
acromio-coracoidien

A
Long biceps

Sous-scapulaire

/ Sus-épineux

poms

!

Sus-épineux Sous-épineux

Peltit rond

Yue Avant Teres minor

Wue Arrigre

Figure 8. Les muscles de la coiffe des rotateurs
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Il B. LE ROLE DE LA COIFFE

Le r6le de la coiffe est double

Dbune part, permettr,e | a mobilisat:i

Déautre part, assurer l a stabilit®

téte humérale sur la glene de la scapula.

Il C. LA RUPTURE DE LA COIFFE

Les tendons de la coiffe des rotateurs sont naturellement expaséaison
de leur situation anatoique, ils sont pris en étau entretéde de I'numérus et la

scapula

Lorsque cet étau est trop serré, les tendons de la coiffe souffrent et
deviennent inflammatoires : c'est la tendinite, qui peut évoluer vers la rupture
partielle, totale, et au maximuim | ' art hr ose s ec onépauler e,

gelée", parfois appelée épaule sénilé.

Prés de 80% des individus de plus de 80 ans ont une rupture de coiffe,

souvent sans symptéme associé.

La rupture atteint le plus fréequemment le tendon supereui du muscle
susépineux, qui présente une zone mal vascularisée coincidant avec la zone de

conflit potentiel.(Figure 9)
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Figure 9. Rupture du tendon du muscle sugpineux

Il C 1. ETIOLOGIES

[1 C 1 1. Les traumatismes

La rupture de coiffe peut :survenir au

Un effort violent, avec le bras en hauteur
Une chute
Un effort minime

Une succession de petits traumatismes liés a certaines activités

Soit sportives tennis, natation, activité trop fréquente

ou trop intense, musculature trop faible pour l'activité, technique inadaptée,

Soit professionnelles et manuellesadences intenses,
poste de travail mal adapté, mauvaise position de travail, utilisatiotilsi'ou
non adapt®s, musculature trop faible |

17



Certaines professions sont plus exposées ; ce sont celles ou l'on est
amene a lever fréquemment le bras en exercant une force vers l'avant, comme
les menuisiers, les soudeurs et les peintresi g@ue certaines activités de

bricolage.

[l C 1 2. La rupture dégénérative
Elle est la forme la plus fréquente chez la personne ageée.

En effet, avec le vieillissement, le frottement continu des muscles sous
'acramion (protubérance de la scapulaonjugué a la baisse de l'apport
sanguin aux tendons, entraine progressivement leur amincissement, puis leur

rupture par usure.

La rupture dégénérative survient

Soit spontanément
Soit progressivement, a partir de 50 ans

Soitaprésungesteanal , comme | 6habill age

[l C 2. Le DIAGNOSTIC

I 1 cC 2 1. Léoexamen clinique
L'objectif de lI'examen clinique d'un patient suspect (sur les données de
| 6i nterrogatoire et/ ou | éanalyse de |

(rupture de coiffe) ésde préciser la topographie de la rupture en s'appuyant sur des

tests specifiques.

18



Certains tests permettent de pr®ciser | 6

lIs sont quasiment toujours positifs en cas de rupture de coiffe

0 Le signe de Neer ou "I mpingement si (

Léapparition ddéune doul eur , cl ass
| 6ant ®p ul s i oas enpreatatianiinteme, th wscapodoquée, traduit un
confl it avec |l e bord ant®riewnWakid. | dacr
(Figure 10)

Figure 10. Recherche du signe de Neer

O La maniuvre de Hawkins

El'le consiste ©° | 6® ®vation passiyv
stricte. Dans cette position, | 6exami nat
de | 6®paul e elasabai ssant | 6avant

Le d®cl enchement déune d o u gaenant acromiaa d u i t

coracoidien (sensibilité de 87% selon Wa)ctFigure 11)

3 Walch G, Liotard JP, Boileau P, Noél E. Le conflit glénoidien postépgrieur. un autre conflit de
| 6®paul e. Rev ;7¢bh74 Orthop, 1991
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Figurell. Maniuvre de Hawkins

O Le test de Yocum

La doul eur survenant ) | 6 ® ®vati on
pos®e sur | 6 ®daunlcanflitamépiorst®er, nes idail 6 ®paul

de 80%)(Figure 12)

Figure 12. Test de Yocum
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Les tests spécifiques recherchent urdouleur provoquée ou une faiblesse

Ce sont des mouvements actifs comésistance, pratiqués pour mettre en tension les

tendons susceptibles doéo°tre atteints.
OLe test du supraspinatus ou maniuvr e

Il permet de mettre en évidence une rupture complete de la partie
supérieure de la coiffe (s#pineux), avec une sehsité de 90% et une spécificité
de 90%, selon Walch.

Il soéeffectue bras ~ 90A doébabductii

vers le sol), ramené 30° enaat, dans le plan de la scapyRgure 13)

Figure 13. Mani ulobee de

0La maniuvre de Patte

Elle permet de mettre en évidence une rupture compléte de la partie
postérieure (infraspinatus et petit rond), avec une sensibilité de 79% et une spécificité
de 37%, selon Walch.

El | e sb6effectue oade a BAS e flekiam,nbrae xt e r
abduction de 907Figure 14)
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Figure14. Maniuvre de Patte

0 Le signe du clairon

En | 6absence de rotateurs externes
bouche, doit élever le coude-due s sus du plan horizontal,
joueur de clairon(Figure 14 Bis)

Figure 14 Bis Le signe du clairon

0 Le retour automatiqueu signe du portillon

En | 6absence de rotateur externe,
automatique de | a main vers | 6abdomen, I
externe coude au corps, | 6(eiguafdb) nat eur | ©

22



Figure 15. Retour automatique

0 Le "Palm Up" test
Il permet de révéler une rupture du long chef biceps.

I s6beffectue avec | e bras en ant®

(paume vers le haut)igure 15 Bis)

Figure 15 Bis. Le Palm Up test

OLa maniuvr e deofft8st"'r ber ou " Lift

Elle recherche une rupture du s@asipulaire, avec une specificité de
100% en cas de rupture totale, selon Walch.

Le test est positif si le patient est incapable de décoller sa main placée

dans le dos, au niveau des loml{Egyure 16)
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Figure16. Maniuvre de Gerber

0 Le " Belly-press testéxamine également le sessapulaire

Le test est positif si le patient, main posée sur son ventre, est incapable

de pousser son coude vers | 6avBEgurel7)sans

Figure 17. Le Belly-press test

LOi mageri e

Les examens morphologiques confirment le diagnostic, font le bilan

| ®si onnel, et pr®parent | 6intervention
1 Radiographie

§ Echographie

1 Arthroscanner

24
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1 Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

M1 Arthro-IRM

I C 3. LE TRAITEME NT

[Il C 3 1. Le traitenent conservateur

Il associe un traitement médicamenteux (antalgiques;irdiaimmatoires),
physi ot h®r api e et ki n®sit h®r api e, dont

fonctionnelle des muscles sains.

Il est parfois complété par des infiltrationsdeo r t i sone dans | 6e

acromial.

[l C 3 2. Le traitement chirurgical

Non détaillé ici, ses indications sont de plus en plus larges, en particulier

chez le sujet jeune qui peut bénéficier de techniques sous arthroscopie.
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V. MATERIEL

IV A. MATERIEL : LOETUDE

1 s 6 agi tprodpgative erand®miséd, eomparative et monocentrique. Elle
sbest d®roul ®e pendant 2 mois, dans une

Emile Roux (Assistance Publigitdpitaux de Paris 94, Limeil Brévanes).

Cette étude a concerné des patients tres agés en institution, présentant une épaule

gelée par rupture de la coiffe des rotateurs.

Les objectifs recherchétaient:

Principalement ®valuer | apport de | 6ost ®o

fonctionnellechez des personnes agées présentant une épaule bloquée

Secondairement rechercher S i | 6ost ®opat hi

soulagement de la douleur et si elle pouvait compléter les bienfaits de la

neurocryostimulation

Les critéres évaluést comparéstaient:

T Le score fonctionnel de Constant d e
M La force musculaire
1 Les amplitudes articulaires

T L6intensit® doul our euse

26



IV A 1. DEMARCHE PRE LIMINAIRE

Le travail sbest d®roul ® au sein du pavi

agésyrépartis sur 4 étages de 22 lits chacun.

Nous avi ons, au pr®al abl e, obtenu pour ¢
Nous avons travaillé, sous la direction du praticien hospitalier du pavillon, et avec la

collaboration active de la kinésithérapedtepavillon.

Tous les patients sélectionnés ont donné leur accord pour participer a ce travail, et

ont accepté la prise de photograpliisnexe V.

| V. B. LES OUTI LS DOEVALUATI ON

v B 1. L 6 £ESUH.LEE ANELORIQUE (E VA)

IV B 1 1. Définition

Cbdest une ®chell e do®valuati on de | ¢
" d 6 @waluation' |, car <cobest l e patient doul our e
méme sa propre douleur. Elle est sensible, reproductible, fiable et validée aussi bien

dans les suations de douleur aigie que de douleur chronique.

IV B 1 2. Description

LOEVA se pr®sente sous | a forme doun
graduée en mm, qui peut étre présentée au patient horizontalement ou verticalement.
(Figure 18)

Surlafacepr ®s ent ®e au patient, se trouve
déune |l igne droite dont | 6une des etextr ®m
| 6 a u tDoukeur maximale inimaginable
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Le patient doit, le long de cette ligne, positionner leewsr | 6endr oi
situe le mieux sa douleur.

Sur | 6autre face, se trouvent des gr a
|l e soignant . La position du curseur mobi l

la douleur, qui est mesurée en mm.

Figurel8 Lo6®chelle visuelle analogique
Il v B 1 3. Les | imites de | 6EVA
Léutilisation de | 6EVA nbdbest possible
ayant des capacit®s doéoabstraction. Dans
peuvent pas d®terminer | 6intensit® de | el

LOEVA ne d oimfarneatiora suc la caase ou le mécanisme de la
douleur.

Il v B 1 4. Utilisation de | 6EVA <c¢hez

Léutilisation de | 06EVA ndest pas poss
particulier chez les personnes présentant des handicaps rhunagtedofankylose
des doigts emp°®°chant l 6utilisation du c
cognitifs limitant la compréhension des consignes, des limites culturelles réduisant

|l es capacit®s dobéabstraction.
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