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Avant-propos

Cette fiche patho vous permettra, en tant que kinésithérapeute, de mieux appréhender la prise en charge de 
patients souffrant d’une tendinopathie calcifiante de l’épaule.

Vous trouverez dans cette fiche une introduction à la pathologie ainsi que les dernières guidelines 
concernant le bilan et la prise en charge des patients souffrant d’une tendinopathie calcifiante de l’épaule.

Accédez aux versions actualisées de cette fiche sur fullphysio.com 

Veuillez noter qu'il s'agit d'un sujet qui évolue constamment. Nous tâchons de mettre cette fiche à jour le plus 
régulièrement possible. Cette version date du mois de avril 2022. 

Pour accéder aux versions actualisées de cette fiche patho, nous vous invitons à vous inscrire sur notre 
plateforme fullphysio.com

Sur fullphysio.com vous trouverez également des modules EBP, d’autres fiches patho, des quiz, une 
bibliothèque de tests, une bibliothèque d’exercices ainsi qu’une bibliothèque d’échelles et scores. 
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1. Introduction à la pathologie

ÉPIDEMIOLOGIE

Études de prévalence au sein de la population générale 

Études de prévalence au sein de la population symptomatique

Date Patients / épaules Calcifications (%)

Bosworth 1941 6061 2,7

Welfling 1964 200 7,5

Herard 2007 1276 7,3

Louwerens 2015 734 7,8

Date Patients / épaules Calcifications (%)

Dickson 1932 200 36,5

Friedman 1958 228 32

Welfling 1965 925 7

Hedtmann 1989 1266 17

Louwerens 2015 485 42,5

Atteinte bilatérale, sexe, âge, localisation

Chez environ 10 à 20 % des patients, les dépôts calcifiants sont bilatéraux 

Autres données épidémiologiques communément admises : 

Prédominance féminine  

Âge moyen compris entre 30 et 60 ans selon les études 


Absence quasi-totale de patient atteint avant 20 ans et après 70 ans 

Symposium sur les TC de l'épaule de 2007 

Sur 1276 patients, 20% étaient porteurs de calcifications 
après 70 ans 

!

Supra-épineux Infra-épineux Subscapulaire Petit rond

Bosworth et al. 1941 51,5 % 44,5 % 5 % 23,3 %

Hsu et al. 1984 70,7 % 26,8 % - 2,4 %

Molé et al. 1993 76 % 21 % - 0 %

Cacchio et al. 2009 85 % 15 % - -

Clavert et al. 2008 78 % 16 % 6 % -

Porcellini et al. 2004 74,6 % 20,6 % 4,8 % -

Le Goff et al. 2010 90,12 % 2,47 % 7,41 % -

Louwerens et al. 2015 83,7 % 8,9 % 7,4 % -

Sucuoğlu et al. 2020 51,1 % 28,5 % 19,7 % 0,7 %

Étude de la répartition de la calcification tendineuse au sein de la coiffe

LES CALCIFICATIONS : C’EST QUOI ?

A quoi ressemble une calcification ? 

Les dépôts de calcium apparaissent comme des zones amorphes situées au sein des 
fibres tendineuses et entourées d'un tissu fibrocartilagineux 

Parfois la calcification peut se présenter comme une émulsion laiteuse, pâte de 
dentifrice (celle qui migre) ou un conglomérat granuleux (état chronique)

Masses amorphes avec une taille de particule dans la gamme de 5 à 20 microns 

Pendant longtemps, on a pensé qu'il s'agissait de cristaux 
d'hydroxyapatites qui étaient digérés par les macrophages 

Grases. 2015 ; Hamada. 2006 

MAIS

Les macrophages ne peuvent manger les particules de 5 à 20 microns 

Les dépôts sont composés de structures hautement cristallines en forme de 
bâtonnets d'environ 100 nm de longueur et 20 nm de largeur 

Ce sont donc ces petits cristaux qui vont migrer et être attaquer par les macrophages 

Composition des dépôts calciques

Les particules d'hydroxyapatite de 100 nm « en forme d'aiguille  » provoquent une 
forte réponse inflammatoire 

La résorption des dépôts de calcium s'accompagne généralement d'une réaction 
inflammatoire fulminante 

Les grands agrégats arrondis ne peuvent pas provoquer 
de réaction tant qu'ils ne se désagrègent pas 

La taille des calcifications

Des dépôts calcifiants radiologiquement détectés de 
> 1,5 cm de longueur ont le plus de chances d'être 
symptomatiques 

Bosworth et al. 1941 ; Louwerens et al. 2015 

Le Goff et al. 2010

La taille moyenne longitudinale et transversale des plaques étaient 
significativement plus élevée dans les épaules symptomatiques que dans les 
épaules asymptomatiques : 1,01 ± 0,48 cm (p < 0,0001), et 0,93 ± 0,43 cm (p = 
0,0015), respectivement 

Cesarec et al. 2020 

Ils n'ont pas trouver de corrélations significatives entre la taille des dépôts 
calciques et les résultats du questionnaire VAS (douleur)

Sur 51 patients diagnostiqués avec une TC unilatérale, plus de la moitié des sujets 
présentaient une taille des dépôts variant de 0,5 à 1,5 cm ; 41,2 % avaient des 
dépôts > à 1,5 cm et seulement 7,8 % < 0,5 cm

Kim et al. 2021

Sur 98 patients symptomatiques, la taille initiale du dépôt 
calcifiant était de 13,3 ± 6,6 mm 

Janeiro et al. 2021 

Des calcifications > 6 mm chez les jeunes patients sont associées à la douleur

Phase pré-formative
Phase de calcification Phase de post-

formation
Phase formative Phase de quiescence Phase de résorption

Physiopathologie Hyperpression localisée ?  
Hypoxie ? / Hypoxie Hyperémie Hyperémie

Morphologie
Métaplasie 

cartilagineuse

Des cristaux de calcium se 
forment et fusionnent pour 
former de grands foyers de 

calcifications

Présence stable de 
calcifications matures 

entourées d'une bordure de 
tissu fibrocartilagineux 

Réaction inflammatoire aux dépôts calcifiés. 
Un tissu vascularisé se développe à la 

périphérie de la calcification ou de la coiffe. La 
résorption est médiée par les macrophages et 

les cellules géantes multinucléaires, qui 
infiltrent et phagocytent les dépôts calcifiés 

Remodelage 
tendineux

Aspect macroscopique / Aspect de la craie Poudreux, crayeux Pâte dentifrice /

Symptômes Asymptomatique
+/- douleur 

+/- signes de conflit sous 
acromial

+/- douleur Douleur aiguë ou hyperaiguë +/- douleur

PHYSIOPATHOLOGIE

Rappels anatomiques et physiopathologiques du tendon 

Les tendons sont constitués de 3 éléments de base 

Les ténocytes, la matrice extracellulaire et le collagène (type 1 +++) 

Collagène : disposé en une hiérarchie de fibres linéaires serrées entourées de gaines 
de tissu conjonctif à la fois dans l'endotendon et l'épitendon

Les tendons : principalement avasculaires. La plupart de leurs aliments proviennent 
de l'extérieur, par diffusion à partir des tissus conjonctifs environnants

Les ténocytes contribuent tout de même à la santé du tendon en surveillant les 
blessures et en sécrétant une matrice extracellulaire lorsqu'ils sont stimulés 

Tendinopathie dégénérative ≠  tendinopathie calcifiante (TC)

La TC implique généralement la formation d'un seul foyer de cristaux 
d'hydroxyapatite de calcium enchâssés entre des fibrilles de collagène 
manifestement saines

La tendinopathie dégénérative : entraîne la dégradation du 
collagène de type I et la calcification intratendineuse diffuse 
qui s'ensuit 

La théorie prédominante pour le développement de la TC est une "théorie de guérison à 
médiation cellulaire défaillante" 

Des conditions de charge excessives et de microtraumatismes répétés entraînent 
une réponse de guérison aberrante et la formation de calcifications focales 

Le dépôt de calcium pourrait être une réponse de l'organisme visant à assurer la 
protection et le soutien de la zone affectée 

Les tendons fréquemment chargés ou blessés (supra-épineux) sont plus vulnérables 

TABLEAU RÉCAPITULATIF ADAPTÉ À PARTIR DE UNTHOFF : TENDINOPATHIE CALCIFIANTE
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Classification par Gärtner J 1983

Stade 1 : dense, contour bien défini, en formation

Stade 2 : dense, contour bien défini, translucide et homogène

Stade 3 : contour trouble, mal défini, translucide

Classification par Molé 1993

Type A : contour bien défini, dense et homogène

Type B : contour bien défini, dense et polylobé 
Type C : hétérogène avec des contours mal définis

Type D : dystrophie localisée au site d'insertion

Autres classifications : 

Selon la durée :  aiguë (dans les 2 semaines), subaiguë (3 à 8 semaines) et chronique 
(plus de 3 semaines) 

Selon le degré d'invasion, les dépôts de calcium sont classés comme localisés ou diffus 

La forme diffuse est généralement plus douloureuse et persiste plus longtemps que 
la forme localisée 

Louwerens et al. 2020

La classification de Gärtner était significativement plus fiable que la classification 
de Molé 

Selon la taille des dépôts de calcium : petits dépôts < à 0,5 cm, dépôts moyens de 0,5 

à 1,5 cm et gros dépôts > 1,5 cm 

En fonction de la douleur et des dépôts de calcium (classification de Neer)

Type 4 : douleur causée par une raideur chronique de l'articulation gléno-
humérale, telle qu'une épaule gelée

La tendinopathie calcifiante secondaire de type II s'accompagne de maladies 
endocriniennes telles que le diabète 

Selon l'étiologie : 

La tendinopathie calcifiante idiopathique de type I ne s'accompagne pas de 
maladie endocrinienne 

Ne répondent souvent pas au traitement conservateur et nécessitent 
un traitement chirurgical plus fréquemment que les patients atteints 
de TC idiopathique

Type 1 : douleurs causées par une irritation chimique due aux dépôts de calcium

Type 2 : douleur causée par une pression locale accrue dans le tissu à mesure 
qu'il gonfle

Type 3 : douleur semblable à un conflit par épaississement de la bourse et une 
irritation par des dépôts de calcium proéminents

Bosworth.1941

Après 3 ans d'évolution, la calcification va disparaître spontanément 
dans 9,3% des cas 

Wagenhauser. 1972

Disparition des lésions calciques pour 27,1% des patients après 10 ans d'évolution 

Wölk et al. 1997 

Résolution spontanée de 82 % en 8,6 ans 

Compagnoni et al. 2021 

Persistance des calcifications dans 88,57 % des épaules 10 ans après la première 
consultation

Diminution du volume de la calcification de 57% en moyenne sur 10 ans

Pas de prévalence significative d'arthrose GH chez les patients atteints de TC de 
l'épaule après un suivi de plus de 10 ans 

Pourraient être la cause de la persistance de symptômes mineurs 

Polastri et al. 2020

2 mois après le début du traitement conservateur, plus aucune calcification n'était 
visible à la radiographie 

Résolution des calcifications et des symptômes chez environ 70 % des patients sur 
une période de 49 mois 

Gerdesmeyer et al. 2003 

La résorption spontanée du dépôt de calcium s'est produite dans 11 % des cas dans 
les 6 mois et dans 25 % des cas après 12 mois 

CLASSIFICATIONS RADIOLOGIQUES

Classification    par Gartner J 1983 ; image tirée de l'étude 

ÉVOLUTION NATURELLE DE LA LÉSION CALCIQUE  

EFFICACITÉ DES MESURES NON-OPÉRATOIRES 

Noël et al. 1997

50,4 % de bons ou excellents résultats sur 125 patients après 6 mois de 
traitement symptomatique non invasif

Wölk et al. 1997

70% d'excellents ou de bons résultats dans un groupe de 159 patients après 49 
mois d'évolution

Ogon et al. 2009

27 % d'échec après 3 mois de traitement conservateur 
(kinésithérapie et utilisation d'AINS) 

Cho et al. 2010

Les scores moyens de Constant et de l'UCLA se sont 
améliorés avec 16 mois de traitement conservateur 
(thérapie physique, AINS et injections de corticostéroïdes)

28 % de taux d'échec

Contreras et. al. 2013

Amélioration des mesures des résultats rapportés par les patients (ASES et SST)

40 % de taux d'échec

Bechay et al. 2020

Le traitement conservateur est très efficace pour la plupart des patients et doit 
être la 1ère ligne de traitement 

Drummond Junior et al. 2021 

93 des 239 (38,9 %) patients de leur étude ont échoué au traitement conservateur 
après une moyenne de 4,4 mois, nécessitant une prise en charge chirurgicale 

Polastri et al. 2020

18 mois après le début du traitement conservateur, les symptômes avaient 
disparu 

La seule complication pertinente dans l'évolution spontanée de la TC est la raideur 
secondaire de l'épaule dont l'incidence n'est pas connue et qui est difficile à 
différencier de la capsulite rétractile primaire (épaule gelée) 

Loew et al. 2021

ÉVOLUTION NATURELLE / PRONOSTIQUE

FACTEURS PRONOSTICS D'ÉVOLUTION 

Noël et al. 1997

Le sexe féminin associé à une calcification de type C (selon la classification de Molé 
et al. (1993) était un facteur d'évolution défavorable 

Une atteinte bilatérale 

Ogon et al. 2009

Une calcification volumineuse

4 facteurs défavorables : 

Une localisation au niveau de la portion antérieure de l'acromion (repérage à 
la radiographie de profil selon un découpage par secteurs proposé par les 
auteurs)

Une extension sous acromiale de la calcification (repérage sur la 
radiographie de face selon un découpage par secteurs proposé par les 
auteurs)

Drummond Junior et al. 2021 

La taille plus importante de la calcification (> 1cm) était corrélée au traitement 
chirurgical pour la TC de l'épaule 

Les dépôts calcifiés bilatéraux ou une quelconque zone d'atteinte n'ont pas été 
considérés comme des facteurs prédictifs d'échec du traitement conservateur 
(contrairement à l'étude d'Ogon et al. 2009)

Une ROM plus importante et des scores PROMS plus élevés étaient corrélés à une 
intervention chirurgicale

Sujets plus actifs donc sujets avec des 
attentes plus élevées ? 

?
FACTEURS FAVORISANTS

Les facteurs endocriniens

Harvie et al. 2007 Certains désordres endocriniens ou touchant au métabolisme 
oestrogénique, contribuaient à la survenue d'une TC 

Mavrikakis et al. 

1989 

Le diabète portait la prévalence à 31,8%, soit plus de 3 fois la 
prévalence dans la population générale 

Su et al. 2021 Les patients atteints de diabète sucré (DM) présentaient un risque 
accru de 27 % de développer une TC de l'épaule, 8 ans après le 
diagnostic initial de DM 

Lin et al. 2020 Pas d'association entre le diabète et la TC

L'hyperlipidémie, comparée à l'absence d'hyperlipidémie, était 
associée à un risque accru de TC de l'épaule chez les femmes 
taïwanaises 

Les facteurs généraux

Louwerens et 
al. 2015

Le sexe féminin (OR = 1,5), un âge compris entre 30 et 60 ans (OR 
= 8,0), la douleur (OR = 7,1) sont des facteurs de risques de TC
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Les facteurs locaux

« Portion critique » du supra-épineux :  zone spécifique « à environ un demi pouce 
(1.30 cm) de l'insertion proximale où la majorité des lésions calcifiées du supra-
épineux ont été observées

Secondairement renommée « zone critique » par Moseley et Goldie (1963) 

La vascularisation des muscles de la CDR se fait principalement à partir des artères 
supra scapulaire, circonflexe postérieure et circonflexe antérieure de l'humérus. Une 
suppléance peut également exister à partir de l'artère thoraco-acromiale, supra 
humérale et subscapulaire 

La « zone critique » est bien sous vascularisée 

Les tendons des muscles infra-épineux et subscapulaire possèdent également une 
région hypovascularisée 

Cette baisse locale du flux sanguin semble également varier en fonction de la 
position du bras 

En position d'adduction, l'hypovascularisation de la « zone critique » est majorée 

Uhthoff et al. 1989

Codman. 1934

Rothman et al. 1965

Rathbun et al. 1970

Gosens et al. 2009

La vascularisation relativement faible du tendon n'est peut-être pas à l'origine de la 
dégénérescence des tissus, mais elle peut être à l'origine de la défaillance de la 
capacité d'auto-guérison du corps humain dans ces sites tendineux spécifiques 

L'activité professionnelle 

Darrieutort et al. 2019 

Pas de lien entre la TC et le travail manuel ou le côté dominant 

Suggère des phénomènes pathologiques différents de la tendinopathie 
induite par le stress mécanique 

Fernández-Cuadros et al. 2015

Des mouvements manuels répétitifs ou des positions forcées constituent un facteur 
de risque de TC 

Lorsque le bras est maintenu en RM avec une légère ABD, les muscles de la CDR se 
contractent, rendant la zone critique plus vulnérable du fait de son état ischémique 

Sansone et al. 2018

Les travailleurs plus sédentaires tels que les employés de bureau, les caissiers et les 
travailleurs de la chaîne de production seraient plus à risque de développer une TC 

Louwerens et al. 2015 

Pas d'augmentation de l'incidence chez les patients exposés à des mouvements 
excessifs au-dessus de la tête, comme les ouvriers du bâtiment ou les athlètes 

L'alimentation

Grases et al. 2015 

Taux inférieur de phytates urinaires chez les patients porteurs de 
calcifications de la coiffe 

Sont issus de l'alimentation (céréales et légumes) et sont connus 
pour être des inhibiteurs de la formation des cristaux d'apatite 

FACTEURS FAVORISANTS (SUITE)

Sucuoğlu et al. 2020 

Aucune relation significative n'a été trouvée entre la tendinopathie calcifiante et la 
rupture de la coiffe des rotateurs 

Ces 2 affections sont probablement dues à des facteurs étio-pathogéniques différents 

RELATION ENTRE LA TC ET LA DÉCHIRURE DE LA CDR

Pourquoi l'épaule fait mal ? 

Migration calcique 

Résorption progressive

BursiteDouleur neuropathique

Causes mixtes

Que se passe-t-il lorsque la calcification se forme ? 

Phase de formation

Les ténocytes, transformés en chondrocytes produisent 
des vésicules matricielles qui conduisent à la formation 
de cristaux de calcium 

Clinique :  
- Douleur faible 
- Mobilité normale 

Certains cristaux migrent vers la bourse où ils 
sont détruits par les macrophages. Suivant le 
nombre, l'inflammation est faible à modérée 

Phase de résorption progressive Clinique :  
-    Douleur faible à modérée

- Chronique

- Mobilité normale 

- Suivant le niveau d'inflammation

Phase de résorption : migration

Clinique :  
-    Douleur très intense

- Permanente

- Impotence fonctionnelle

- De 48h à 72h

Si la pression augmente (cristaux mélangés à un exsudat), la superficie du tendon et 
le plancher de la bourse sont perforés par les cristaux qui migrent en grand nombre 
vers la bourse. C'est la phase migration : les quelques macrophages sont débordés

L'inflammation devient intense. Le nombre de 
macrophages augmente considérablement pour 
répondre à la demande de résorption des cristaux

L'inflammation débute 6h après la migration, va 
devenir maximale à 24h et diminuer progressivement 
à 48h-72h

La TC est l'une des affections cliniques les plus courantes dans la région de l'épaule

L'éventail des symptômes est très varié, allant de découvertes fortuites asymptomatiques à des douleurs 
prononcées avec pseudoparalysie fonctionnelle

La seule complication notable de l'évolution spontanée de la CT est une phase de capsulite rétractile, toujours 
réversible

La TC est une affection bénigne spontanément résolutive, dans laquelle des phases de symptômes relativement 
mineurs lors de la mise en charge uniquement peuvent alterner avec celles caractérisées par des douleurs 
angoissantes au repos

A la fin de ces symptômes cycliques, le dépôt de calcium se résorbe spontanément au cours d'un processus 
inflammatoire et souvent très douloureux 

L'évolution de la maladie et en particulier sa durée ne peuvent pas être prédites individuellement

Alors que de nombreux patients souffrent de symptômes récurrents, parfois pendant des années, chez 
d'autres, il y a une guérison spontanée après un seul épisode de douleur

L'efficacité d'un traitement conservateur standardisé a été évaluée dans une étude de cohorte prospective chez 420 
patients.  Dans 73% des cas, il y a eu une amélioration des symptômes, tandis que 27% ont subi une chirurgie 
endoscopique suite à un échec thérapeutique. 

RÉSUMÉ

La bourse ou la calcification ? 

Étant donné que le tendon est une structure qui est mal vascularisée, il est peu 
susceptible de provoquer un véritable phénomène inflammatoire 

McLaughlin 1946

Série de 200 calcifications (2000 patients) 

Aucune inflammation, ni signe de rupture dans les supra-épineux 
présentant des dépôts calciques 

L'inflammation était retrouvée dans la bourse sous-acromiale 

Le Goff et al. 2010 

Ont observé un signal Doppler puissant ou un élargissement de la bourse sous-
acromiale chez 36% et 29% des 57 épaules symptomatiques, mais dans aucune des 
épaules asymptomatiques 

D'abord génératrice prédominante de douleur, la bourse sous-acromiale a été de 
plus en plus considérée ces dernières années comme une structure prometteuse 
favorisant la cicatrisation de l'articulation de l'épaule 

Schulz et al. 2022

Un consensus sur le rôle de l'inflammation n'a pas encore été trouvé 

Tendon

Tendon

Bourse

Tendon

Tendon

Tendon
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2. Bilan - diagnostic

La présentation clinique et l'examen de la TC sont très variables et 
dépendent à la fois du stade de la maladie et de l'irritabilité du patient 

Un grand % de patients atteints de TC sont asymptomatiques, avec peu ou 
pas de résultats d'examen positifs tout au long de l'évolution de la maladie 

La symptomatologie peut varier de manière significative entre les patients 
qui sont complètement asymptomatiques et ceux qui présentent une 
douleur aiguë et débilitante 

Les patients peuvent se présenter à n'importe quel stade de la maladie sans 
symptôme des stades précédents ou suivants

Phase de formation, en général : 

Douleur de faible intensité, subaiguë et mal localisable, qui peut être plus 
prononcée ou perceptible la nuit ou en cas de pression accrue sur la zone 
concernée 

L'examen physique peut montrer une douleur vague provoquée par les 
mouvements de l'épaule, sans résultats localisables ou spécifiques 

Un petit sous-ensemble de patients (environ 10%) peut rester dans une phase 
de formation chronique avec des symptômes qui persistent pendant des mois 
ou des années s'ils ne sont pas traités 

La plupart des patients évoluent vers la phase de quiescence après 3 à 6 mois 

Lorsque la stabilisation de la TC se développe en une masse calcifiée unique, les 
symptômes deviennent plus mécaniques en raison de la taille de la lésion et de 
l'élasticité limitée du tendon 

Phase de quiescence, en général : 

Les patients peuvent se plaindre de cliquetis, de claquements ou d'accrochages 
lors des mouvements de l'articulation et peuvent présenter un empiètement et 
une douleur localisable lors de l'étirement ou du recrutement du tendon affecté 

Phase de résorption, en général : 

Stade le plus douloureux de la TC : stade dans lequel les patients consultent

Les patients ont tendance à présenter un gonflement, un érythème et une 
douleur localisée, avec une amplitude de mouvement limitée au sein de leurs 
articulations 

Phase de résorption à phase de post-formation :

Les patients présentent des signes et des symptômes de moins en moins 
importants jusqu'à ce que la structure tendineuse et la mécanique articulaire 
normale soient rétablies 

Les douleurs aiguës sévères surviennent majoritairement brutalement et 
s'aggravent la nuit

PRÉSENTATION CLINIQUE  

LE RÔLE DE L'IMAGERIE

Radiographie conventionnelle (RC) 

La TC présente généralement des dépôts calcifiants 
autour de la tête humérale impliquant les tendons de 
la CR (coiffe des rotateurs) (supra-épineux +++)

La RC et l'échographie sont généralement les méthodes préférées pour 
diagnostiquer une TC 

Inclut généralement une vue antéro-postérieure en rotation interne et externe 

Dans leurs manifestations habituelles, les calcifications se présentent comme des 
opacités homogènes et amorphes aux bords lisses ou mal définis, sans 
trabéculation 

La classification de Gärtner et Heyer semble être la plus utile en pratique clinique 

Les dépôts sont bien visibles pendant la phase calcifiante tandis que dans la phase 
de résorption, ils sont à peine visibles sur la RC 

Si des images de suivi sont acquises, les changements dans le stade de la maladie 
peuvent être évalués 

En général, la taille des dépôts calcifiants ne change pas de manière significative au 
fil du temps 

Une étude a rapporté que 18 % des patients présentaient une augmentation 
de la taille des dépôts calcifiants après un suivi d'une moyenne de 16 mois 
(Cho et al. 2010)

!

Albano et al. 2021

L'échographie

Bon outil de diagnostic pour détecter et localiser les calcifications dans les 
tendons de la CR (sensibilité de 98 % et spécificité de 94 %)

Présentation variable en fonction du contenu calcifiant

Résonance magnétique 

Sa précision dans la TC de la CR reste limitée (65 % de sensibilité et 58 % de 
spécificité) 

L'IRM n'est pas une évaluation de routine

Dans les images pondérées en T1, les dépôts calcifiants montrent une faible 
intensité de signal, alors que dans les images pondérées en T2, le motif d'oedème 
entourant les dépôts calcifiants peut montrer une intensité de signal élevée

Essayer de déterminer le site exact de la douleur du patient 

Tâche souvent difficile pour des douleurs chroniques ou douleurs 
diffuses

Souvent plus facile en aiguë (ex : stade de migration)

En aiguë : mécanisme lésionnel ? Crise de douleur soudaine ? 

En chronique : activité ou position qui précipite la douleur ?

Quelle est l'irritabilité du patient (EVA, END)

3 questions pour identifier l'irritabilité réelle du tissu lésé :

Peut-il dormir sur son épaule blessée ?

Pas de douleur au repos ?

La douleur se situe-t-elle uniquement au niveau de l'épaule et ne se reporte pas 
sur le bras ou le coude ?

Si « oui » à ces 3 questions :

L'irritabilité est faible, et une mise en charge contrôlée des structures sera 
autorisée 

Si la réponse à une ou plusieurs des 3 questions est négative : 

L'irritabilité est élevée, ce qui signifie que le traitement initial devra 
principalement porter sur le contrôle de la douleur et la protection des tissus 

Faire la différence entre réelle douleur nocturne (inflammatoire ?) ou 
douleur mécanique (ex : s'allonger sur l'épaule provoque la douleur)

Présence de symptômes sensoriels ? (Picotements ? Engourdissements ? …)

Antécédents de douleurs à l'épaule, au cou ou au coude ?

Quelle est la charge générale (sportive, travail ) ?

Dépistage des drapeaux jaunes pour déterminer les problèmes psychosociaux

Les facteurs psychosociaux qui font consensus (Enquête Delphi. 2021) : 

Environnement familial

Dépression

Catastrophisme

Environnement professionnel

Anxiété

Kinésiophobie

Causes ou conséquences ? 

Ces drapeaux jaunes semblent être des indicateurs pronostics de récupération des 
patients 

L'évaluation de ces facteurs psychosociaux est préconisée dans les dernières 
recommandations selon l'HAS

Quelle est la meilleure manière d'identifier ces drapeaux jaunes ? 

Cela passe par un entretien bien mené entre le thérapeute et le patient


Privilégier des questions ouvertes


Adopter une écoute active


Utiliser si possible des questionnaires


Observer attentivement le comportement du patient

Plusieurs consultations sont nécessaires pour mettre en évidence ces 
facteurs psychosociaux et ainsi agir dessus

ANAMNÈSE1

Facteurs d'aggravation et d'atténuation de la douleur ?

Effet de la douleur sur les AVJ et les sports 

Il est important, lors du premier dépistage, d'identifier les potentiels drapeaux rouges

S'interroger sur d'autres facteurs associés à la douleur de l'épaule : diabète, injections 
antérieures de corticostéroïdes, prédisposition génétique, tabagisme, 
dysfonctionnement de la thyroïde, etc. 

Potentiels drapeaux rouges pour l'épaule : 

Conditions 
potentielles

Antécédents et résultats de l'examen

Tumeurs

Antécédents de cancer

Symptômes et signes de cancer, y compris perte de poids inexpliquée, 

douleur non corrélée à un stress mécanique et fatigue inexpliquée.

Masse, gonflement ou déformation inexpliqués. 

Infections
Peau rouge


Fièvre

Malaise systémique 

Fractures ou 
luxations non 

réduites

Traumatisme important

Crise d'épilepsie


Douleur invalidante aiguë et/ou perte de mouvement

Déformation ou perte du contour normal

Lésions 
neurologiques

Déficit sensoriel ou moteur inexpliqué

Pathologies 
viscérales

Douleur non reproduite lors d'une sollicitation mécanique de l'épaule

Douleur ou symptôme lors d'un effort physique ou d'un stress respiratoire


Douleur associée à des symptômes gastro-intestinaux

Douleur scapulaire associée à l'ingestion d'aliments gras 

Dépistage des drapeaux rouges pour déterminer les problèmes psychosociaux
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Observation du patient de face, de dos et de profil 

Éléments sur lesquels prêter attention : 

Toute asymétrie du volume musculaire

La position de la scapula

La hauteur de l’épaule

Les courbes de la colonne vertébrale

La position de la tête

La posture générale

Les protubérances des articulations AC et SC

Pro-traction des épaules ?

Palpation pré-examen Vérifier l'atrophie musculaire, le gonflement, la 
température et l'état trophique général de la peau 

Il est déconseillé d'effectuer toute palpation spécifique à un tissu avant l'examen 
pouvant influencer les résultats de l'examen clinique 

Il existe des preuves pour dire que réduire la cyphose thoracique améliore 
les mobilités d'épaules (Barrett et al/ 2016)

Le rôle de la posture dans les pathologies de l'épaule est controversé

Suractivité du petit pectoral (Borstad et al. 2006)

Pourrait être en lien avec la douleur du patient (Lewis et al. 2009)

Activité moindre du trapèze moyen, du trapèze inférieur et du dentelé antérieur ( Yoo 
et al. 2013) 

Il semblerait que la cyphose thoracique ne soit pas un facteur qui contribue à 
l'apparition des douleurs d'épaules (Barrett et al. 2016)

OBSERVATION ET PALPATION PRÉ-EXAMEN2

Mouvements actifs : 

Vérifier : La ROM


La douleur (à quel moment de la ROM ?)


La qualité du mouvement 


Les compensations de la chaîne cinétique 


Présence d'une dyskinésie de la scapula ?

Tout mouvement douloureux peut constituer un marqueur dans l'évaluation de la 
réduction des symptômes 

Flexion avant ABDÉlévation dans  le plan 
de la scapula

RE fonctionnelle RI fonctionnelle

EXAMEN CLINIQUE DE BASE (ECB) ET PALPATION SPÉCIFIQUE DES TISSUS3

Mouvements passifs : 

Vérifier : L’amplitude

La douleur (à quel moment de la ROM ?)

La résistance aux mouvements passifs 

La sensation d'arrêt (dur ? mou ?)

Flexion avant ABD RE RI ADD horizontale

Tests de résistance

ABD Flexion du coudeADD RI Extension du coude

Résistance isométrique Présence de douleur ? 

Présence de faiblesse ?

Une douleur sans faiblesse est souvent le résultat d'une tendinopathie, alors que la 
faiblesse est le résultat d'une déchirure musculaire

Inhibition musculaire protectrice possible en cas de blessure avec une forte 
irritabilité!

RE

En fonction de l'hypothèse d'une lésion tissulaire, terminer 
l'ECB par une palpation spécifique au tissu :

Sensibilité du supra-épineux ?


Sensibilité de l'infra-épineux ?


Sensibilité du tendon du sous-scapulaire ?


Sensibilité de la ligne de l'articulation AC ?


Sensibilité du tendon du long chef du biceps (LHB) ?


Douleur myofasciale dans le trapèze supérieur ?


Douleur myofasciale dans le trapèze inférieur ?


Douleur myofasciale dans le releveur de la scapula ?


Douleur myofasciale dans le petit pectoral ?


Douleur myofasciale dans l'infra-épineux et les rhomboïdes ?

Effectuer la palpation APRÉS l'ECB et AVANT les tests spéciaux

Trapèzes

Rhomboïdes

3 SUITE…

Quelles peuvent être les causes d'hyperalgie au niveau de l'épaule ? 

Enfin l'infarctus : drapeau rouge

La migration calcique : amplitudes limitées, davantage en actif

La névralgie cervico-brachiale : pas de limitation d'amplitude

Le syndrome de Parsonage Turner qui est aussi voire plus douloureux que la 
calcification et qui présente des limitations en actif

L'ostéome ostéoïde qui est une tumeur osseuse primitive bénigne. Elle touche 
particulièrement l'adulte jeune avec prédominance masculine. Il se révèle le plus 
souvent par des douleurs qui peuvent être intenses et le plus souvent nocturnes

4 DES TESTS SUPPLÉMENTAIRES : tests de diagnostic, tests de provocation 
des symptômes, tests de réduction des symptômes, évaluation de la 

flexibilité des tissus et tests de défaillance des tissus

Difficile de valider les tests orthopédiques de l'épaule pour identifier les 
structures à l'origine des symptômes

Remise en question de la capacité à isoler un muscle et un tendon individuel de la 
CR d'un groupe de structures connexes et entrelacées en utilisant un test d'épaule

Ne pas trop se concentrer sur une éventuelle pathologie structurelle

Il peut-être plus utile d'interpréter ces tests d'un point de vue biomécanique

Examiner les mécanismes possibles, les positions, les mouvements ou les 
variations de charge, qui augmentent ou diminuent les symptômes

La douleur est de nature multifactorielle

L'association de l'expérience de la douleur pendant l'examen de 
l'épaule à une structure spécifique manque de crédibilité

DÉPISTAGE DE LA PATHOLOGIE NEURO-VASCULAIRE5

Test de Roos

Test 
d’Adson

ULNT

etc…

QUELLES ÉCHELLES ET SCORES ?

Le Subjective Shoulder Value (SSV)

Le DASH et quick DASH

Le WORC (ou Western Ontario Rotatory Cuff)

Le Score de Constant 

FUNSS (ou Follow Up Nice Shoulder Score)

SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)

Le Penn Shoulder Score

Test DN4 

Score de Morgan

L'échelle de kinésiophobie de Tampa (TSK)

The Pain Catastrophizing Scale

Patient Specific Functional Scale
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3. Prise en charge

TRAITEMENTS MINI-INVASIFS (SUITE…)QUELQUES RAPPELS SUR L'ÉVOLUTION NATURELLE

La TC de l'épaule est une affection spontanément résolutive dans laquelle une 
résolution spontanée peut être attendue dans de nombreux cas sur une période de 
1 à 3 ans

Un traitement conservateur symptomatique doit être envisagé dans la plupart des 
cas ainsi qu'une intervention invasive chez certains patients en cas d'évolution 
chronique

Cette perspective représente une situation inacceptable pour la majorité des 
personnes atteintes, notamment en raison de l'impossibilité de prévoir le parcours 
individuel

Loew et al. 2021

TRAITEMENTS NON-OPÉRATOIRES
Les AINS

Les AINS par voie orale sont couramment utilisés en raison de leur capacité à soulager 
la douleur par l'analgésie et la réduction de l'inflammation 

En l'absence d'études comparatives directes, tout AINS et toute posologie approuvée 
peuvent être envisagés, y compris les AINS topiques, dont il a été démontré qu'ils 
entraînent moins de complications systémiques 

La durée du traitement AINS doit être limitée, si possible, étant donné les effets 
secondaires 

1

Catapanon et al. 2022

La cimétidine

Autre médicament oral qui a été évalué pour la TC et qui est supposé modifier 
l'activité de l'hormone parathyroïdienne et favoriser l'absorption des calcifications 

Manque de preuve de haute qualité pour son utilisation dans la TC

Il n'existe pas de régime d'exercice spécifique dont l'efficacité ait été démontrée dans 
le traitement de la TC 

Les effets secondaires courants sont les maux de tête et la somnolence, ainsi qu'un 
risque rare de gynécomastie 

La kinésithérapie

Les techniques décrites incluent un large éventail de traitements comprenant des 
exercices d'amplitude de mouvements et des aspects de renforcement musculaire 
péri-scapulaire et de la coiffe des rotateurs 

La combinaison de ces techniques permettrait de préserver la mobilité articulaire et 
tendineuse tout en optimisant la mécanique articulaire et en réduisant ainsi le conflit 
dynamique entre les tendons 

La thérapie manipulative ostéopathique et/ou le massage par friction peuvent être 
recommandés pour les patients appropriés, souffrant de dysfonctionnements 
somatiques secondaires, de douleurs myofasciales et de restriction de mouvement, 
avec des techniques qui incluent la contre-tension et l'énergie musculaire

2

3

TENS, Ultrasons, Ionophorèse d'acide acétique 

Bien que les ultrasons thérapeutiques et le TENS se soient révélés prometteurs pour 
le soulagement de la douleur, aucune de ces modalités n'a démontré de manière 
définitive une amélioration de la douleur, de la fonction ou du délai de résolution de 
l'affection 

4

TRAITEMENTS MINI-INVASIFS

Comprennent les injections isolées dans la bourse ou le péritendon, l'ESWT 
et le lavage percutané guidé par ultrasons (UGPL) 

Injection isolée de corticostéroïdes dans la bourse ou le péritendon 

Pour ceux qui présentent déjà des signes de résorption calcifiante mais qui restent 
limités par la douleur, un soulagement supplémentaire de la douleur peut être 
obtenu par une injection isolée de corticostéroïdes dans la bourse ou le péritendon

A permis d'obtenir un soulagement de la douleur de 60 % à 6 semaines et à 3 
mois ; toutefois, les scores moyens de douleur sont revenus par la suite 

Le Goff et al. 2010 

La capacité du tendon à se régénérer ou à résorber les dépôts calciques n'est 
pas entravée par les effets anti-inflammatoires ou cataboliques du 
corticostéroïde 

L'utilisation d'injections de corticostéroïdes pour soulager la douleur dans la TC 
ne perturbe pas l'évolution naturelle de la reconstitution du tendon 

5

Les ondes de choc (ESWT)

L'ESWT concentrée à haute énergie est la procédure de traitement la plus étudiée de 
manière exhaustive, et peut être considérée comme sûre et efficace à court et moyen 
terme

L'ESWT est plus efficace chez les personnes présentant des 
petites calcifications ou à un stade précoce de la maladie 

Il a été recommandé que les personnes présentant des calcifications de type I selon 
Gartner, une étendue de calcification >15 mm ou une durée des symptômes >11 
mois ne reçoivent pas d'ESWT car l'état de ces personnes ne s'améliore pas de 
manière fiable après le traitement 

Limites de l'ESWT pour perturber ou mobiliser des calcifications plus 
grandes et plus stabilisées ?

Peuvent être classées en 2 catégories : " radiales " (R-SWT) ou " focales " (F-SWT) 

Différences dans les caractéristiques de la forme d'onde et l'effet 
ultérieur sur le tissu ciblé 

Les niveaux d'intensité énergétique pendant les EWST peuvent être classés en densité 
de flux énergétique faible (<0,08 mJ/mm2), moyenne (0,08-0,28 mJ/mm2) ou élevée 
(>0,28 mJ/mm2) 

6

Albano et al. 2020

Ultrasound-guided percutaneous lavage (UGPL)

Un stéroïde est ensuite injecté pour minimiser la douleur et l'inflammation

Le plus étudié et le plus utilisé pour les cas douloureux de TC 
ne répondant pas aux traitements non opératoires 

Utilise le guidage échographique pour aspirer les dépôts de 
calcium d'une zone particulière 

Élimine des parties de dépôts de calcium et augmente la vascularisation de la zone par 
microtraumatisme 

La calcification restante est résorbée via la vascularisation accrue au cours des 
semaines suivantes 

Amélioration statistiquement et cliniquement significative de la douleur et de la 
résolution radiographique par rapport au placebo, à l'injection isolée de 
corticostéroïdes ou à l'ESWT dans les cas de TC de l'épaule 

Procédure peu douloureuse et bien tolérée, quels que soient les traitements 
antérieurs. La satisfaction des patients était corrélée avec le bénéfice clinique et une 
explication complète de la procédure et de ses complications potentielles 

7

Les protocoles varient en ce qui concerne la technique, la solution de lavage et 
l'administration ou non d'une injection sous-acromiale-subdeltoïdienne de 
corticostéroïdes, sans qu'il y ait de preuve définitive de la supériorité de chaque 
technique 

Les 2 approches procédurales prédominantes de l'UGPL sont les techniques à aiguille 
unique et à double aiguilles 

Les partisans de la technique à aiguille unique affirment que l'utilisation d'une seule 
aiguille expose le patient à un risque moindre d'infection, de saignement et de 
traumatisme du tendon 

Les avantages proposés de la technique à double aiguilles comprennent une plus 
grande fragmentation du dépôt de calcium en raison de l'introduction de deux 
aiguilles, et des pressions salines plus faibles dans les calcifications (car le sérum 
physiologique est éliminé au même rythme qu'il est injecté)

Aucune différence dans la facilité de dissolution du calcium, l'apparence de la 
calcification ou les résultats cliniques 

Tendance à l'augmentation de la bursite post-procédurale dans le groupe de la 
technique à  aiguille unique (non significative)

Orlandi et al. 2017

Le sérum physiologique chaud (42 °C, 107,6 °F) permettait de raccourcir la durée de 
l'intervention, de faciliter la dissolution du calcium et de réduire la bursite sous-
acromiale par rapport au sérum physiologique à température ambiante 

Les preuves sont encore limitées pour soutenir définitivement l'utilisation d'une 
solution de lavage chauffée 

Le thiosulfate de sodium, un médicament utilisé dans le traitement de la calciphylaxie, 
n'a pas apporté de bénéfice par rapport à une solution saline normale 

Bien que certains prestataires administrent souvent une injection de corticostéroïdes 
après le lavage, il a été démontré que cette injection n'était bénéfique que chez ceux 
qui utilisaient une technique à aiguille unique 

Recommandations : technique à aiguille unique, l'UGPL + une injection bursale post-
procédurale pour réduire le risque de bursite post-procédurale 

Résorption complète des dépôts calcifiés chez près de la moitié des 
patients au bout de 6 semaines et chez la grande majorité au bout d'1 an 

Bandirali et al. 2012

Simpson et al. 2020

Darrieurtort-Laffite et al. 2020

Les auteurs ont invité tous les patients de leur étude à :

Prendre des analgésiques oraux pendant 5 jours 

Éviter l'élévation du bras au-dessus de l'épaule pendant 1 semaine 

Suivre des séances de kinésithérapie pendant 1 mois (exercices de 
mobilisation passive, de mobilisation active assistée par instrument et de 
mobilisation active)

Recommandations post-UGPLAlbano et al. 2020
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Traitements opératoires

L'objectif du traitement chirurgical est de débrider et d'éliminer au maximum les calcifications 
tout en préservant l'intégrité du tendon 

Un lavage local après le débridement est couramment effectué afin d'éliminer tout fragment 
de calcium restant dans l'espace articulaire ou les tissus locaux, et de prévenir une raideur 
articulaire ou tissulaire secondaire 

Les améliorations post-chirurgicales peuvent être lentes (parfois 3 à 6 mois après l'opération)

8

Kim et al. 2020

En post-opératoire

Les mouvements de l'épaule et du coude sont autorisés immédiatement après l'opération tant 
que la douleur est tolérable

Une écharpe de bras est nécessaire pendant 3 semaines pour la protection des patients 
présentant une décompression calcifiante

Les exercices de renforcement musculaire doivent être commencés 6 à 12 semaines après 
l'opération

Les exercices passifs et actifs d'amplitude des mouvements de l'épaule doivent être 
commencés immédiatement 

Les patients peuvent immédiatement effectuer des travaux de bureau légers et un travail 
modéré peut être commencé de 6 à 12 semaines après l'opération

Les exercices de renforcement musculaire peuvent être commencés de 6 à 12 semaines 
après l'opération, selon la taille de la déchirure

Si la coiffe des rotateurs a été réparée à l'aide d'un ancrage de suture au niveau du site 
d'insertion du tendon : 

Une attelle d'abduction de l'épaule doit être utilisée pendant 4 semaines 

Des exercices d'amplitudes de mouvements passifs progressifs de l'épaule doivent être 
commencés immédiatement après l'opération

Phase 1

Phase 2

Phases selon la classification de 
Gärtner (1990 & 1993)

Kinésithérapie

Kinésithérapie
Phase 1

Phase 2

Phase 1
ESWT

Résolution

Endoscopie

Endoscopie Lavage

ESWT

Kinésithérapie

Analgésiques

Phase 3

Kinésithérapie

Analgésiques

Algorithme de traitement des tendinites calcifiantes de l'épaule (Loew et al. 2021)

Expliquer au patient en quoi consiste cette pathologie

Expliquer au patient que la TC de l'épaule est une affection 
spontanément résolutive dans laquelle une résolution spontanée peut 
être attendue dans de nombreux cas sur une période de 1 à 3 ans

Prendre quelques minutes pour expliquer l'évolution naturelle de cette 
pathologie

Préciser également que ce n'est pas forcément la calcification qui lui 
fait mal, mais que les douleurs peuvent être provoquées par la bourse

Lorsque le patient ne ressent plus de douleur, le prévenir d'une 
possible migration calcique qui sera douloureuse et de l'inutilité de se 
présenter aux urgences

Rappeler au patient qu'une fois que la migration a eu lieu, le patient va 
guérir (majorité des cas)

L'élimination chirurgicale des dépôts de calcium est généralement 
considérée comme le "traitement de dernier choix"

TRAITEMENTS INVASIFS

Définitions opérationnelles des 3 stades de l'irritabilité tissulaire établies par consensus (McClure et al. 2015)

Stratégie de traitement 

Stades d’irritabilité

Haute Moyenne Faible

Anamnèse et examen 
clinique

Douleur élevée (≥7/10)

Douleur persistante la nuit ou au repos


Douleur avant la fin de la ROM

AROM < PROM

Handicap élevé 

Douleur modérée (4-6/10)

Douleur intermittente pendant la nuit ou le repos


Douleur à la fin de la ROM

AROM ∼ PROM


Handicap modéré

Faible douleur (≤3/10)

Absence de douleur nocturne ou au repos


Douleur minime en cas de surpression

AROM = PROM


Faible incapacité 

Objectif de prise en 
charge

Réduire le stress physique


Modification de l'activité


Surveiller les déficiences 

Stress physique léger à modéré


Traiter les déficiences


Restauration de l'activité fonctionnelle de base 

Stress physique modéré à élevé


Traiter les déficiences


Restauration d'une activité fonctionnelle à forte 

demande 

Chaîne ouverte ou chaine fermée ? Heron et al. 2017

S ’adapter aux besoins du patient, à son 
ressenti et à sa phase d ’irritabilité !

TRAITEMENT CONSERVATEUR

ROM = l'amplitude des mouvements, AROM = l'amplitude des mouvements actifs, PROM = l'amplitude des mouvements passifs.

Kinésithérapie

ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE
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