Capsulite réetractile :
Imagerie et arthrodistension

O RESUME | SUMMARY

Le diagnostic de capsulite rétractile est clinique mais I'ima-
gerie peut aider le clinicien dans les formes débutantes ou
douloureuses.

Le couple radio-écho constitue actuellement la base de I'explo-
ration d'une épaule douloureuse mais I'lRM est I'examen le plus
efficace dans le cadre de la capsulite rétractile.

L'infiltration intra-articulaire sans distension peut étre utilisée
en phase débutante. L'arthrodistension (AD) constitue égale-
ment un outil diagnostique par mesure du volume articulaire
qui est réduit en cas de capsulite.

L'AD constitue surtout un moyen thérapeutique efficace en asso-
ciation avec la rééducation lors de la phase intermédiaire.
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PHYSIOPATHOLOGIE s

La capsule est la couche la plus épaisse et résis-
tante de I'enveloppe articulaire. Elle ferme la cavité
articulaire mais reste a I'épaule tres lache, de facon
a permettre les mouvements trés amples de cette
articulation.

En cas de capsulite, la capsule se rétracte et sa ten-
sion devient douloureuse.

Dans la capsulite, tous les mouvements sont dou-
loureux, et ce n'est pas seulement la douleur qui
les arréte : en insistant, la raideur est souple (ce
n'est pas un blocage osseux) mais ne céde pas. Les
mobilités actives et passives sont limitées, d'ou le
terme d'épaule « gelée » [1-4].

CLINIQUE s

L'amputation de secteurs de mobilité dans la cap-
sulite rétractile (CR) suit une distribution relative-
ment univoque, avec une limitation d’amplitude
touchant par ordre de priorité I'élévation anté-
rieure, la rotation externe et I'abduction (tous les
secteurs peuvent étre concernés dans les raideurs
secondaires et en particulier la rotation interne et
la rétropulsion).

The diagnosis of adhesive capsulitis is based on a clinical assess-
ment but imagery can help the clinician in the early stages or in

particularly painful cases.
X-ray and ultrasound are currently used to investigate a painful

shoulder but MRI is the most effective tool for adhesive capsulitis.

An intra-articular injection without distension can be used in the
early stages.

Joint distension is also a diagnostic tool to measure the reduced
articular volume associated with capsulitis.

Joint distension is an effective therapy associated with rehabilita-
tion during the intermediate phase.

» Joint distension » Capsulitis » Ultrasound » Intra-articular
injection » MRI

La capsulite rétractile suit une chronologie assez
fixe avec les classiques 3 phases:

- phase de début , caractérisée par une douleur
intense et durant de un a 3 mois;

- phase intermédiaire, avec installation d’'une
raideur sans rapport avec la douleur qui, au
contraire, régresse. Cette phase dure 2 a 6 mois ;

- phase de régression, ou la raideur est quasiment le
seul symptoéme. La durée globale précédant la res-
titution d’'une indolence et d'une mobilité normale
varie entre 12 et 30 mois. Cette évolution sponta-
née totalement favorable n'est pas constante et un
pourcentage faible de patients ne récupére jamais
une épaule normale. De plus, le délai de récupéra-
tion peut dépasser 30 mois apparemment, surtout
dans les cas de diabéte associé.

IMAGERIE eesssssssssss—

B Consensus

La conférence de consensus la plus récente sur le
sujet date de 1997 [5].

Devant une épaule douloureuse et enraidie, elle
préconise des radiographies standard de I'épaule.
En cas de radiographies normales, aucun examen
complémentaire n'est recommandé.
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Des examens d'imagerie complémentaires ne
seront demandés qu'exceptionnellement, en cas
de doute diagnostique ou de résistance au traite-
ment médical. lls seront discutés ci-apres.

B Examens complémentaires —

- La radiographie peut étre normale ou montrer
un aspect pommelé de la téte humérale (fig. 1).

«L'IRM peut montrer un épaississement de la
capsule articulaire (fig. 2) et la présence de tissu
inflammatoire, rehaussé par l'injection de gadoli-
nium (au niveau du récessus axillaire et de l'inter-
valle des rotateurs) [6-8].

- L'échographie : plusieurs articles récents décri-
vent des constatations échographiques :

« épaississement hypo-échogéene et hypervascu-
larisation doppler de l'intervalle des rotateurs
[9] (fig.3);

+ épaississement hypo-échogene du ligament

» Figure 1 ]

Aspect pommelé de la téte humérale (fleche) coraco-huméral [10] (ﬁg. 4).

« L'arthrographie permet de quantifier la capacité
articulaire, qui est classiquement réduite en cas
de capsulite avérée (I'arthroscanner n'a pas d'uti-
lité dans le diagnostic de capsulite). Une capacité
normale peut atteindre 20 cc, alors que des dif-
ficultés a l'injection et un reflux peuvent se ren-
contrer dés 4-5 cc dans le cadre d'une capsulite

(fig. 5).

INTERET DES INFILTRATIONS
RADIOGUIDEES ms—

M Infiltrations intra-articulaires
de dérivés cortisonés
sous guidage de l'imagerie
dans la phase initiale
de la capsulite

Les infiltrations intra-articulaires sont plus pré-
cises, guidées par limagerie et en particulier la
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radioscopie avec arthrographie iodée permettant

. d'étre certain de linjection intra-articulaire du
» Figure 2

Epaississement en hypersignal T2 de la capsule axillaire (fleche) . . - X .
............................................................................................................................................. le cadre des capsulite ou la cavité articulaire est

dérivé cortisoné. Ceci est encore plus vraie dans

réduite de volume et souvent difficile d’acceés lors
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Van der Windt[11] montre, dans une RCT de bonne
qualité méthodologique de 53 patients ayant une
CR évoluant depuis moins de 6 mois, qu'un traite-
ment par 3 IA d’acétonide de triamcinolone, per-
met une amélioration significative de la douleur
et de l'incapacité fonctionnelle a 7 et 13 semaines,
par rapport a un traitement kinésithérapique seul.

En revanche, dans les deux groupes, I'amélioration
des mobilités est négligeable. De Jong [12] montre
qu’une dose 40 mg d'acétonide de triamcinolone
est significativement plus efficace sur la douleur
qu’une dose de 10 mg.

La place exacte des IA de corticoides n'est pas
définie ; cependant, Hazelman [13], dans une
étude rétrospective, a montré que les patients qui
récupéraient le plus rapidement étaient ceux qui
étaient traités plus précocement.

B Intérét des distensions
arthrographiques
a la phase intermédiaire
enraidissante

L'arthrodistension a pour but de distendre la cap-
sule articulaire, a I'aide d'infiltration intra-articu-
laire de corticoide et d'analgésiques. La technique
est identique a celle d’'une arthrographie simple,
sous scopie.

Une fois I'aiguille en position intra-articulaire (véri-
fication par l'injection de quelques ml de produit
de contraste iodé), on injecte trés lentement 1 ml
de xylocaine 1 %, puis on relache le piston, ce qui
permet au liquide de remonter généralement
dans la seringue. On répeéte cette opération régu-
lierement 5 ou 6 fois, puis on termine par l'injec-
tion d’'une ampoule d’altim. On observe parfois
une perforation de la capsule avec fuite de produit
de contraste en fin d'injection.

Les distensions arthrographiques (AD) sont propo-
sées a la phase intermédiaire enraidissante de la
CR, lorsque la restriction de la mobilité est génante
et prédomine sur la douleur et/ou en cas d'échec
aux |A de corticoides. Leur efficacité a été étudiée
dans une revue de la littérature de la Cochrane
de 2008 [14]. Dans cette revue, une étude RCT de
bonne qualité méthodologique sur 46 patients
montre que I'AD réalisée avec un anesthésique
local, du sérum physiologique et une injection de
corticoides sous contrble scopique permet une

amélioration significative a 3 et 6 semaines de la
douleur, du score algo-fonctionnel (SPADI) et de
la mobilité active en abduction et en RI (mais pas
en RE ni en antéflexion) par rapport au groupe
placebo (arthrographie avec produit de contraste)
[15].

Les trois autres études sélectionnées dans cette
revue comparent l'efficacité des IA de corticoides
et des AD et retrouve des résultats contradictoires
non interprétables [16-17].

©™. Guérini et coll. *

» Figure 3

a- Epaississement et inflammation de I'intervalle des rotateurs en échographie

avec doppler puissance
b- C6té normal

» Figure 4

Epaississement (a) du ligament coraco-huméral (fleches)
comparativement au coté controlatéral (b)
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» Figure 5

Arthrographie montrant une cavité articulaire
de petite taille sans récessus sous-caracoidien
(fleche), dans le cadre d'une capsulite typique

M Intérét de la kinésithérapie
en association
aux traitements locaux

Une étude RCT de bonne qualité méthodologique
a évalué l'association d'une kinésithérapie diri-
gée a des IA de corticoides et montre que, dans le
groupe associant la kinésithérapie, la récupération
sur la mobilité active et passive était significative-
ment meilleure a 6 semaines et a 3 mois que dans
le groupe traité par IA de corticoide seul [18].

Plus récemment, une autre étude RCT de bonne
qualité méthodologique a étudiée l'association
de la kinésithérapie supervisée a I'AD par rapport
a I'AD associée a un placebo de kinésithérapie par
ultrasons [18].

Les auteurs montrent une amélioration significa-
tive en faveur de l'association de la kinésithérapie
supervisée sur la récupération de tous les mou-
vements actifs a 6 S et 12 S et sur 'amélioration
subjective du patient a 6,12 et 26 semaines. En
revanche, il n'y avait pas de différence significative
sur les autres scores algo-fonctionnels [19].

L'analyse de ces études montre qu'a la phase inter-
médiaire de la CR, les injections IA de corticoides
associées ou non a une AD ont une efficacité sur la
douleur et les scores algo-fonctionnels a court et
moyen termes et que I'association de la kinésithé-
rapie permet d'obtenir une meilleure récupération
des mobilités. %
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