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« Quand jô®tais jeune, je plaignais les vieux.  

Maintenant que je suis vieux, ce sont les jeunes que je plains. » 

Jean Rostand 



 

RÉSUMÉ 

 

Près de 80% des personnes âgées de plus de 80 ans présentent une rupture de la coiffe 

des rotateurs de lô®paule, qui est la principale pathologie de cette articulation chez le 

sujet âgé. 

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 douleur associée.  

Le traitement de la rupture de coiffe, chez la personne âgée, est essentiellement 

conservateur, et trouve vite ses limites.  

Nous ®valuons, dans cette pathologie, lôint®r°t th®rapeutique de 2 techniques manuelles 

innovantes : dôune part la neurocryostimulation, pour ses effets antalgiques, anti-

inflammatoires, vasomoteurs et myorelaxants, et dôautre part lôost®opathie, qui propose 

des techniques spécifiques.  

 

Mots-clés : rupture de coiffe, personne âgée, douleur, Ostéopathie 

Neurocryostimulation. 

 

SUMMARY  
 

About 80% of elderly persons have a rotator Cuff rupture, which is the main shoulderôs 

pathology in older persons. 

If the rotator Cuff is often slightly symptomatic, for a certain number of older persons, it 

constitute a physically disability, and limits their self-sufficiency, 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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I. INTRODUCTION  

 

La douleur est le principal symptôme dont se plaignent les personnes âgées : 

elle est source de perte dôautonomie, de d®pression, dôisolement, et de repli sur soi. 

Son incidence est très élevée, et seuls 6% des plus de 65 ans ne rapportent aucune 

douleur
1
. 

Les douleurs rhumatismales viennent en tête des plaintes douloureuses.  

Parmi ces douleurs rhumatismales, les pathologies d®g®n®ratives de lô®paule sont tr¯s 

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

rotateurs.  

Les épaules pseudo-paralytiques, en particulier par rupture de la coiffe des rotateurs, 

accentuent le handicap fonctionnel lors de la réalisation des actes de base 

(alimentation, toilette, courses,é).  

30 à 50 % des personnes âgées seraient concernées par cette pathologie, dans 

laquelle la douleur nôest pas toujours au premier plan, même si elle est constamment 

présente, en particulier chez le sujet âgé.  

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

rotateurs, souvent dôorigine traumatique, est relativement bien codifi® : la chirurgie 

r®paratrice, suivie dôune r®®ducation, est efficace.  

 Chez la personne tr¯s ©g®e, la r®paration chirurgicale nôest que rarement 

r®alis®e (l®sions musculaires souvent anciennes et tr¯s ®tendues rendant lôacte 

chirurgical beaucoup plus lourd, contre-indications anesthésiques en raison des 

pathologies associées), le traitement est le plus souvent palliatif, associant des 

médicaments (antalgiques, anti-inflammatoires, infiltrations de cortisone), et une 

thérapie manuelle (kinésithérapie et ergothérapie). 

Ce traitement palliatif rencontre rapidement des limites : risques liés à la prise 

prolong®e dôanti-inflammatoires (hémorragie digestive, insuffisance rénale, 

                                                           
1
   Ferrell LL BA, Ferrell BR et al. Pain in the nursing home. J Am Geriatr Soc 1990, 38:409-414. 
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interactions médicamenteuses néfastes), difficultés à organiser sur le long terme des 

séances de kinésith®rapie et/ou dôergoth®rapie, baisse de motivation du patient...  

 Des approches alternatives, encore peu pratiquées, peuvent être proposées 

dans cette indication. Côest le cas de la neurocryostimulation, nouvelle technique, 

pratiqu®e depuis peu ¨ lôh¹pital gérontologique Émile Roux (94, Limeil Brévannes), 

et dont une ®quipe vient de publier des r®sultats prometteurs dôune ®valuation.
2
  

Dôautre part, lô®paule gel®e constitue une indication aux techniques de lôost®opathie, 

mais il nôexiste pas, ¨ notre connaissance, de travaux portant sur des sujets très âgés.  

Il nous a, alors, sembl® int®ressant, par la r®alisation dôune ®tude prospective 

contr¹l®e, dô®valuer lôint®r°t de lôost®opathie dans cette pathologie, chez le sujet âgé, 

en termes dôam®lioration des capacités fonctionnelles, et accessoirement, en mesurer 

lôeffet antalgique et rechercher si lôassociation des 2 techniques nouvelles pouvait 

être proposée. 

   

 

                                                           
2
 Chatap G, De Sousa A, et coll. Les douleurs du sujet ©g®. £valuation prospective de lôantalgie par 

cryothérapie gazeuse hyperbare (neurocryostimulation). La Revue du rhumatisme 2007 ;12 :1289-94 
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II. Lô£PAULE EN IMAGES 

 

II A. RAPPELS ANATOMIQUES  

 

II A 1. LES ARTICULATIONS DE Lô£PAULE 

 

 

                       Figure 1.Articulation scapulo-humérale (vue latérale) 
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Figure 2. Coupe coronale à travers l'articulation scapulo-humérale 
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II A 2. LES MUSCLES DE Lô£PAULE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Figure 4. Innervation par le plexus brachial 
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II A 4. DERMATOMES DU MEMBRE SUPÉRIEUR  

 

 

Figure 5. Vue antérieure des dermatomes de l'épaule 

 

 

Figure 6. Vue postérieure des dermatomes de l'épaule 
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II A 5. LES FASCIAS DE Lô£PAULE 

 

 

 

Figure 7. Vue antérieure du fascia pectoral, clavi-pectoral et axillaire 
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II B. MOBILIT£S DE LôARTICULATION SCAPULO-

HUMÉRALE  

 

Tableau I . Amplitudes articulaires de l'épaule normale 

MOUVEMENT  
Muscles 

Principaux 
Nerfs ï Origines AMPLITUDES  

 

Flexion 

 

Deltoïde (fx ant) 

Coraco-brachial 

N. Axillaire C5 

N. Musculo-cutané C5 C6 
0 à 60° 

Extension 
Grand dorsal 

Grand rond 

Deltoïde (fx post) 

N. du grand dorsal C6 C8 

N. du grand rond C5 C6 

N. Axillaire C5 

 

0 à 45/50° 

 

Abduction 
Deltoïde (fx moyen) 

Supra-épineux 

N. Axillaire C5 C6 

N. Supra-scapulaire C5 C6 

 

0 à 90° 

 

 

Adduction 
Grand pectoral 

Grand dorsal 

N. Grand pectoral C5 D1 

N. Grand dorsal C6 C8 

 

0 à 30/45° 

 

Rotation Externe 
Infra-épineux 

Petit rond 

N. Supra-scapulaire C5 C6 

N. Axillaire C5 

 

0 à 80° 

 

 

Rotation Interne 

 

Infra scapulaire 

Grand pectoral 

Grand dorsal 

Grand rond 

N. Infra-scapulaire C5 C6 

N. Grand pectoral C5 D1 

N. Du grand dorsal C6 C8 

N. Du grand rond C5 C6 

0 à 90/100° 

 



15 

III. LA COIFFE DES ROTATEURS  

 

III A. LES MUSCLES  

 

4 muscles entourent lô®paule : 

¶ Le muscle sous-scapulaire (subscapularis) 

¶ Le muscle sus-épineux (supraspinatus) 

¶ Le muscle sous-épineux (infraspinatus) 

¶ Le muscle petit-rond  

 

A ces 4 muscles, vient sôajouter la longue portion du biceps, pour constituer un 

manchon tendino-musculaire appelé " coiffe des rotateurs ". (Figure 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Les muscles de la coiffe des rotateurs 
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III B. LE RÔLE DE LA COIFFE  
 

Le rôle de la coiffe est double : 

 

 Dôune part, permettre la mobilisation de lô®paule, 

 Dôautre part, assurer la stabilit® articulaire, en maintenant le centrage de la 

tête humérale sur la glène de la scapula. 

 

III C. LA RUPTURE DE LA COIFFE  
 

Les tendons de la coiffe des rotateurs sont naturellement exposés : en raison 

de leur situation anatomique, ils sont pris en étau entre la tête de l'humérus 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 maximum ¨ l'arthrose secondaire, responsable dôune " épaule 

gelée ", parfois appelée " épaule sénile ". 

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

souvent sans symptôme associé. 

La rupture atteint le plus fréquemment le tendon supérieur, celui du muscle 

sus-épineux, qui présente une zone mal vascularisée coïncidant avec la zone de 

conflit potentiel. (Figure 9) 
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Figure 9. Rupture du tendon du muscle sus-épineux 

 

III C 1. ÉTIOLOGIES  

 

III C 1 1. Les traumatismes  

 

 La rupture de coiffe peut survenir au d®cours dôun traumatisme : 

  

  Un effort violent, avec le bras en hauteur 

  Une chute 

  Un effort minime 

  Une succession de petits traumatismes liés à certaines activités : 

 

   Soit sportives : tennis, natation, activité trop fréquente 

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

   Soit professionnelles et manuelles : cadences intenses, 

poste de travail mal adapté, mauvaise position de travail, utilisation d'outils 

non adapt®s, musculature trop faible pour l'activit®,é. 
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Certaines professions sont plus exposées ; ce sont celles ou l'on est 

amené à lever fréquemment le bras en exerçant une force vers l'avant, comme 

les menuisiers, les soudeurs et les peintres, ainsi que certaines activités de 

bricolage. 

 

III C 1 2. La rupture dégénérative  

Elle est la forme la plus fréquente chez la personne âgée.  

En effet, avec le vieillissement, le frottement continu des muscles sous 

l'acromion (protubérance de la scapula), conjugué à 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, à partir de 50 ans 

  Soit après un geste banal, comme lôhabillage 

 

III C 2. Le DIAGNOSTIC  

III C 2 1. Lôexamen clinique 

 

 L'objectif de l'examen clinique d'un patient suspect (sur les données de 

lôinterrogatoire et/ou lôanalyse de la plainte douloureuse) de pr®senter une RDC 

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

tests spécifiques. 



19 

Certains tests permettent de pr®ciser lôexistence dôun conflit. 

Ils sont quasiment toujours positifs en cas de rupture de coiffe. 

 

 ǒ Le signe de Neer ou "Impingement sign"  

  Lôapparition dôune douleur, classiquement entre 90 et 120Á, ¨ 

lôant®pulsion passive du bras en rotation interne, la scapula bloquée, traduit un 

conflit avec le bord ant®rieur de lôacromion (sensibilit® de 90% selon Walch
3
). 

(Figure 10) 

 Figure 10. Recherche du signe de Neer 

 

 

 

 

 

 

 

 ǒ La manîuvre de Hawkins  

  Elle consiste ¨ lô®l®vation passive du bras ¨ 90Á de flexion ant®rieure 

stricte. Dans cette position, lôexaminateur exerce un mouvement de rotation interne 

de lô®paule en abaissant lôavant-bras.  

Le d®clenchement dôune douleur traduit un conflit avec le ligament acromio-

coracoïdien (sensibilité de 87% selon Walch
3
). (Figure 11) 

                                                           
3
 Walch G, Liotard JP, Boileau P, Noël E. Le conflit glénoïdien postéro-supérieur : un autre conflit de 

lô®paule. Rev Chir Orthop, 1991 ;77 :571-4 
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Figure 11. Manîuvre de Hawkins 

 

 ǒ Le test de Yocum 

  La douleur survenant ¨ lô®l®vation active contrari®e du coude, main 

pos®e sur lô®paule oppos®e, signifie un conflit antéro-interne de lô®paule (sensibilit® 

de 80%). (Figure 12) 

 

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

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

tendons susceptibles dô°tre atteints. 

 ǒ Le test du supraspinatus ou manîuvre de Jobe 

  Il permet de mettre en évidence une rupture complète de la partie 

supérieure de la coiffe (sus-épineux), avec une sensibilité de 90% et une  spécificité 

de 90%, selon Walch. 

  Il sôeffectue bras ¨ 90Á dôabduction, en rotation interne (pouce tourn® 

vers le sol), ramené 30° en avant, dans le plan de la scapula. (Figure 13) 

 

Figure 13. Manîuvre de Jobe 

 

   

 

 ǒ La manîuvre de Patte 

  Elle permet de mettre en évidence une rupture complète de la partie 

postérieure (infraspinatus et petit rond), avec une sensibilité de 79% et une spécificité 

de 37%, selon Walch. 

  Elle sôeffectue en rotation externe, coude à 90° de flexion, bras 

abduction de 90°. (Figure 14) 
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Figure 14. Manîuvre de Patte 

 

ǒ Le signe du clairon 

  En lôabsence de rotateurs externes, le patient, pour  porter la main ¨ la 

bouche, doit élever le coude au-dessus du plan horizontal, prenant la position dôun 

joueur de clairon. (Figure 14 Bis) 

Figure 14 Bis. Le signe du clairon 

 

  

ǒ Le retour automatique ou signe du portillon 

  En lôabsence de rotateur externe, le patient ne peut freiner le retour 

automatique de la main vers lôabdomen, lorsque partant dôune position en rotation 

externe coude au corps, lôexaminateur l©che la main du patient. (Figure 15) 
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Figure 15. Retour automatique 

 

 

ǒ Le "Palm Up " test 

  Il  permet de révéler une rupture du long chef biceps. 

  Il sôeffectue avec le bras en ant®pulsion de 60Á et en rotation externe 

(paume vers le haut). (Figure 15 Bis)  

 

Figure 15 Bis. Le Palm Up test 

 

  

 

ǒ La manîuvre de Gerber ou "Lift-off test "  

  Elle  recherche une rupture du sous-scapulaire, avec une spécificité 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 lombes. (Figure 16) 
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Figure 16. Manîuvre de Gerber 

 

 

ǒ Le " Belly-press test" examine également le sous-scapulaire 

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

de pousser son coude vers lôavant sans d®coller la main de son abdomen. (Figure17) 

 

Figure 17. Le Belly-press test 

 

 

III C 2 2. Lôimagerie  

   

 Les examens morphologiques confirment le diagnostic, font le bilan 

l®sionnel, et pr®parent lôintervention chirurgicale : 

¶ Radiographie 

¶ Échographie 

¶ Arthroscanner 



25 

¶ Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) 

¶ Arthro-IRM 

 

 

III C 3. LE TRAITEME NT 

 

III C 3 1. Le traitement conservateur 

 

 Il associe un traitement médicamenteux (antalgiques, anti-inflammatoires), 

physioth®rapie et kin®sith®rapie, dont lôobjectif est de renforcer la tonicit® 

fonctionnelle des muscles sains. 

 Il est parfois complété par des infiltrations de cortisone dans lôespace sous-

acromial. 

 

III 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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IV. MATERIEL  

IV A. MATERIEL  : LôETUDE 

 

Il sôagit dôune ®tude prospective, randomisée, comparative et monocentrique. Elle 

sôest d®roul®e pendant 2 mois, dans une Unit® de Soins de Longue Dur®e, ¨ lôh¹pital 

Émile Roux (Assistance Publique-Hôpitaux de Paris ï 94, Limeil Brévannes). 

Cette étude a concerné des patients très âgés en institution, présentant une épaule 

gelée par rupture de la coiffe des rotateurs. 

 

Les objectifs recherchés étaient :  

Principalement : ®valuer lôapport de lôost®opathie dans lôam®lioration 

fonctionnelle chez des personnes âgées présentant une épaule bloquée. 

Secondairement : rechercher si lôost®opathie pouvait contribuer au 

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

neurocryostimulation. 

 

Les critères évalués et comparés étaient :  

¶ Le score fonctionnel de Constant de lô®paule 

¶ La force musculaire 

¶ Les amplitudes articulaires 

¶ Lôintensit® douloureuse 
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IV A 1. DÉMARCHE PRÉ LIMINAIRE  

 

Le travail sôest d®roul® au sein du pavillon Jean Rostand, qui abrite 88 patients tr¯s 

âgés, répartis sur 4 étages de 22 lits chacun. 

Nous avions, au pr®alable, obtenu pour cette ®tude, lôaccord du  Chef de service. 

Nous avons travaillé, sous la direction du praticien hospitalier du pavillon, et avec la 

collaboration active de la kinésithérapeute du pavillon. 

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

ont accepté la prise de photographies (Annexe V). 

 

 

IV B. LES OUTILS Dô£VALUATION 

 

IV B 1. Lô£CHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (E VA)  

 

IV B 1 1. Définition 

 Côest une ®chelle dô®valuation de lôintensit® douloureuse. Elle est dite 

"dôauto-évaluation ", car côest le patient douloureux qui lôutilise pour mesurer lui-

même sa propre douleur. Elle est sensible, reproductible, fiable et validée aussi bien 

dans les situations de douleur aigüe que de douleur chronique.  

 

IV B 1 2. Description 

 LôEVA se pr®sente sous la forme dôune r®glette en plastique de 10 cm 

graduée en mm, qui peut être présentée au patient horizontalement ou verticalement. 

(Figure 18) 

 Sur la face pr®sent®e au patient, se trouve un curseur quôil mobilise le long 

dôune ligne droite dont lôune des extr®mit®s correspond ¨ "Absence de douleur ", et 

lôautre ¨ " Douleur maximale inimaginable ". 
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 Le patient doit, le long de cette ligne, positionner le curseur ¨ lôendroit qui 

situe le mieux sa douleur.  

 Sur lôautre face, se trouvent des graduations millim®tr®es vues seulement par 

le soignant. La position du curseur mobilis® par le patient permet de lire lôintensit® de 

la douleur, qui est mesurée en mm.  

 Figure 18. Lô®chelle visuelle analogique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV B 1 3. Les limites de lôEVA 

 

 Lôutilisation de lôEVA nôest possible que chez des patients communicants, et 

ayant des capacit®s dôabstraction. Dans la population g®n®rale, 15% des individus ne 

peuvent pas d®terminer lôintensit® de leur douleur ¨ lôaide de lôEVA.  

 LôEVA ne donne aucune information sur la cause ou le mécanisme de la 

douleur.  

 

IV B 1 4. Utilisation de lôEVA chez les personnes ©g®es 

 

 Lôutilisation de lôEVA nôest pas possible dans un grand nombre de cas, en 

particulier chez les personnes présentant des handicaps rhumatologiques (ankylose 

des doigts emp°chant lôutilisation du curseur), des troubles visuels, des troubles 

cognitifs limitant la compréhension des consignes, des limites culturelles réduisant 

les capacit®s dôabstraction.  


