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A look at adhesive capsulitis in 2024

Frozen shoulder, also known as adhesive capsu-
litis, is a common condition encountered in clin-
ical practice among patients complaining of
shoulder problems. It manifests itself in three
distinct phases, initially causing severe pain, fol-
lowed by stiffness and functional impairment,
and ultimately gradual recovery. The diagnosis
of frozen shoulder is primarily clinical, with
physical examination being the only method of
diagnosis, and is characterized by loss of both
active and passive shoulder mobility. While the
majority of cases are idiopathic, some risk fac-
tors have been identified, such as diabetes, thy-
roid disorders, and immobilization.

Initial treatment is predominantly conservative
and includes analgesics, corticosteroid injec-
tions, and physical therapy, depending on the
disease phase. Surgery is reserved for excep-
tional cases and avoided especially in the early
stages. Although many aspects of this condition
remain mysterious, this article is intended to
inform general practitioners about the existence
of frozen shoulder, so that they can provide early
information to patients, initiate appropriate
additional investigations, and begin initial thera-
peutic measures as soon as possible.

Frozen shoulder, stiffness, adhesive capsulitis

What is already known about the topic?

Adhesive capsulitis was first described by Duplay in 1896. It
affects approximately 2-5% of the population, mostly women
between the ages of 40 and 60 (1). It is one of the most
common reasons for consultation in orthopedic shoulder
surgery, often involving patients who have previously seen
their general practitioner. It can be primary or secondary to
pathologies intrinsic or extrinsic to the shoulder. It is charac-
terized by severe shoulder pain, followed by progressive loss
of passive and active mobility, leading to functional impo-
tence. Depending on the stage of the disease, a number of
treatments can be proposed to relieve the patient.
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La capsulite rétractile, également connue sous le nom d'épaule gelée,
est une pathologie fréquemment rencontrée en pratique courante,
chez les patients se plaignant de I'épaule. Elle présente 3 phases dis-
tinctes entrainant de fortes douleurs dans un premier temps puis s'ac-
compagne de raideur avec une impotence fonctionnelle et se termine
par la récupération progressive. La définition de la capsulite reste
avant tout dinique et I'examen clinique reste le seul moyen de dia-
gnostique avec une perte de mobilité active et passive de I'épaule.
Majoritairement idiopathique, des facteurs de risque tel que le dia-
béte, les pathologies thyroidiennes et 'immobilisation ont été cepen-
dant reconnus. Le traitement initial est majoritairement conservateur
avec des antalgiques, des infiltrations et de la kinésithérapie selon la
phase de la pathologie. La chirurgie reste I'exception et n'intervient
surtout pas dans les phases initiales. Cette maladie réserve encore des
mystéres sur de nombreux points mais le but de cet article est d'infor-
mer le praticien de premiére ligne sur I'existence de cette pathologie
afin de pouvoir apporter des réponses au patient dés le début de la
prise en charge, de I'informer et d’enclencher les examens complémen-
taires et les premiéres approches thérapeutiques le plus tot possible.

Que savons-nous a ce propos ?

La capsulite rétractile est pour la premiére fois décrite en 1896
par Duplay. Elle touche environ 2-5% de la population, majo-
ritairement féminine entre 40-60ans (1). Elle constitue un des
motifs de consultation fréquemment rencontrés en chirurgie
orthopédique de I'épaule, avec bien souvent un patient qui a
rencontré son médecin traitant précédemment. Elle peut étre
primaire ou secondaire a des pathologies intrinséques ou
extrinseques a I‘épaule. Elle est marquée par des douleurs
importantes de €paule puis une perte progressive des mobi-
lités passives et actives entrainant une impotence fonction-
nelle. Plusieurs traitements peuvent étre proposés selon le
stade de la maladie afin de soulager le patient.



What does this article bring up for us?

This article describes the pathology for non-specialists. It
provides them with the tools they need to properly manage
the patient, provide answers, and initiate treatment. Consul-
tation with a specialist is not necessary, but may be advisable
to assist the general practitioner or if intrinsic shoulder
pathology is detected. This article also brings our knowledge
up to date, particularly with regard to risk factors and treat-
ment methods, which are evolving over time.

INTRODUCTION

La capsulite rétractile, ou épaule gelée, touche majoritaire-
ment la femme, avec un pic d'incidence entre 40 et 60 ans.
La durée des symptomes oscille entre 1 an et 3 ans. Ce qui
explique que cette pathologie a un impact socio-écono-
mique important avec des durées d'incapacité de travail
long et de multiples recours aux soins de santé. Souvent, la
maladie apparait sans histoire traumatique, de facon idio-
pathique. Cependant, il n'est pas rare, en discutant avec
le patient, de découvrir des facteurs psychologiques tels
que la dépression, des problemes familiaux, le stress ou
probléme au travail, qui peuvent favoriser le développe-
ment de cette maladie. Des facteurs de risque ont pu étre
mis en évidence, notamment le diabéte, rencontré dans
24 a30% des patients, selon les études ainsi que les patho-
logies thyroidiennes. Le statut post-opératoire ainsi que
post-traumatique de I'épaule favorise également la capsu-

Niveau

Que nous apporte cet article?

Cet article décrit la pathologie aux non spécialistes. Il permet
de leur donner les outils afin de prendre en charge adéquate-
ment le patient, lui donner des réponses et entreprendre le
traitement. La consultation chez le spécialiste n'est pas néces-
saire mais peut se poser en soutien du médecin généraliste
ou si une pathologie intrinséque a I'épaule est découverte.
Cet article met également les connaissances a jour, notam-
ment concernant les facteurs de risque et les moyens de prise
en charge qui évoluent au fil du temps.

lite. La prévalence est de 2% dans la population générale
mais monte jusqu’a 10% dans la population diabétique de
type 2 (2). La limitation des amplitudes passives et actives
est secondaire a une fibrose progressive de la capsule arti-
culaire de l'articulation gléno-humérale et a une rétrac-
tion des récessus capsulaires (3). Lévolution clinique est
marquée par 3 phases : douloureuse- rétraction- récupé-
ration généralement compléte.

ANAMNESE ET CLINIQUE

Lanamnése ainsi que I'examen clinique du patient permet
de le situer dans la phase de la pathologie (Figure 1) :

» 1" phase: phase chaude douloureuse. Cette étape
prend entre 10 et 36 semaines. Les douleurs priment
sur les pertes de mobilités. Les douleurs sont insom-
niantes et ne sont pas liées a l'activité;

Douleur

-Mobilité

Raideur
4-12 mois

Chaude
10-36 sem

Récupération
5 - 26 mois

570



571

» 2¢phase:stade de raideur, prend entre 4 et 12 mois, les
douleurs s'atténuent mais la raideur s'installe, principa-
lement marquée par une perte de rotation externe. La
diminution des amplitudes en élévation dans le plan
de la scapula permet également dévaluer la raideur
par rapport au coté controlatérale. La raideur prime sur
la douleur durant cette phase;

» 3¢ phase: phase résolutive durant entre 5 et 26 mois.
Le patient récupere progressivement ses amplitudes,
normalement jusqu'a récupération compléte. Les
douleurs disparaissent également (4).

Les facteurs psychosociaux tels que la dépression, la
catastrophisation de la douleur ou 'anxiété vis a vis de la
douleur, sont également importants a prendre en compte
et peuvent jouer sur la durée des 3 phases de la maladie (5).

[l est généralement admis que la majorité des patients
récupére une épaule normale sans aucune limitation des
activités de la vie quotidienne. Cependant, il peut arriver
que la guérison ne soit pas complete, car jusqu’a 50% des
patients continuent de se plaindre de légéres douleurs ou
limitations et environ 6% sont trés algiques au long court.
D'ou lintérét de prendre en charge précocement ces

patients, pour une récupération optimale des fonctions et
un soulagement des douleurs (6).

ANATOMOPATHOLOGIE

Maladie qui se caractérise par une forte inflammation
synoviale de la capsule articulaire. Celle-ci entraine une
prolifération de fibroblastes, qui, sous l'action de cyto-
kines inflammatoires dont le TGF-B1, se transforment en
myofibroblastes, impliqués dans la production de tissu
cicatriciel. C'est cette production de tissu fibreux au niveau
de la capsule qui entraine, avec le temps, une contraction
et un rétrécissement de la capsule articulaire responsable
de la raideur clinique (8).

CLASSIFICATION ET ETIOLOGIE

Il est habituel de distinguer les formes primaires ou idio-
pathiques des formes secondaires, o, soit une pathologie
intrinséque de l'épaule est mise en évidence, soit une
pathologie extrinséque a 'épaule est évoquée comme
facteur déclenchant (Tableau 1).

o Primaire
» |diopathique
o Secondaire

» Intrinseque
* Pathologie de la coiffe des rotateurs
* Pathologie du biceps
* Calcification
* Arthrose acromio-claviculaire
* Immobilisation prolongée
* Traumatisme mineur de I'épaule
* Post-opératoire

» Extrinseque

* Facteurs psycho-sociaux : dépression,
stress, problemes familiaux

* Maladie cardiovasculaire

* Discopathie cervicale

* Maladie de Parkinson

*  Fracture de |a clavicule ou de I'humérus

*  Tumeur du sein

* Cancer du poumon

* Maladie cérébrovasculaire

* Diabéte de type 2

* Hypothyroidie

* Hyperthyroidie

* Hypoadrénalisme

* Hyperlipidémie

* Maladie auto-immune

Pour tous les patients atteints de capsulite rétractile, une
prédisposition systémique et un seuil d'inflammation bas
contribuent au développement de cette pathologie.

Prés de 80% des patients présentent une a deux comorbi-
dités (intrinséques ou extrinséques) et 35% des patients
ont trois comorbidités ou plus (7) (8).



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Il estimportant de noter que I'imagerie n'apporte aucune
supériorité diagnostique par rapport a une anamnese
détaillée et un examen clinique rigoureux. Le diagnostic
de capsulite reste clinique et aucun examen complé-
mentaire ne modifiera la prise en charge thérapeutique
initiale.

Pour autant, la radiographie est un examen intéressant a
réaliser pour exclure une omarthrose, qui peut également
se manifester par une perte de mobilité passive et active
de I'épaule, associée a des douleurs. Elle peut également
apporter des éléments en faveur d'un syndrome doulou-
reux régional complexe caractérisé par une déminéralisa-
tion régionale hétérogéne et mouchetée avec respect de
l'interligne articulaire. La radiographie détecte également
une calcification tendineuse, pouvant étre a l'origine du
développement de la capsulite.

Les autres examens d'imagerie tels que I'échographie,
I'arthroscanner, la scintigraphie et I'lRM ne sont pas néces-
saires pour le diagnostic initial de la capsulite rétractile.
Larthroscanner permet, en effet, le diagnostic par la réduc-
tion de la capacité d'injection intra-articulaire mais cet
examen est douloureux ainsi qu'irradiant. Bien que I'IRM
puisse révéler également des signes de capsulite, tels que
I'épaississement de la capsule inférieure ou la disparition
du récessus axillaire, ainsi que |'épaississement du liga-
ment coraco-humeéral ou de l'intervalle des rotateurs, son
utilisation immédiate n'est pas recommandée. En effet,
I'lRM, au méme titre que I'échographie et I'arthroscanner,
est surtout utile pour diagnostiquer des lésions de la coiffe
des rotateurs. Cependant, méme si une lésion de la coiffe
est diagnostiquée par ces examens complémentaires,
celle-ci ne pourra étre correctement évaluée et traitée
qu'aprés la récupération des amplitudes articulaires et la
guérison de la capsulite.

Ainsi, le recours al'imagerie doit étre judicieusement limité
aux cas ou il est nécessaire d'exclure d’autres pathologies
(pathologies intrinséques de I'épaule Tableau 1), dans la
mesure ol une intervention chirurgicale ou une autre atti-
tude thérapeutique pourrait &tre envisagée a distance des
premiers symptémes, aprés la résolution de la capsulite
rétractile, pour gérer le probléme sous-jacent.

OPTIONS THERAPEUTIQUES

La prise en charge de la capsulite rétractile est toujours
conservatrice dans un premier temps. Elle vise a éduquer
le patient, réduire les douleurs et regagner en mobilité.
Le médecin généraliste joue un réle crucial en tant que
coach, encourageant activement le patient tout au long
du processus de rétablissement.

TRAITEMENTS CONSERVATEURS
Kinésithérapie

La physiothérapie est essentielle pour améliorer la mobi-
lité de I'épaule. Des exercices spécifiques et des techniques
de mobilisation sont adaptés a la phase de la maladie. Le
kinésithérapeute joue également un réle majeur dans la
prise en charge surtout pour assurer un suivi régulier du
patient, permettant ainsi de surveiller son état émotionnel
et de l'encourager sur les progrés obtenus (9).

Dans la phase initiale tres inflammatoire, il faut privilégier
I'hydrothérapie, la mobilisation pendulaire, les massages
et I'8lectrostimulation pour réduire la douleur. Lorsque
celle-ci diminue, une mobilisation active et passive de
I'épaule peut étre débutée. La kinésithérapie doit s'adapter
aux douleurs du patient pour ne pas entretenir le cercle
vicieux de la douleur (10).

La technique du miroir semble montrer son efficacité selon
les études récentes (8) (10). Les ondes de choc semblent
montrer un impact positif sur la douleur et la mobilité, en
tant que traitement adjuvant aux techniques de physio-
thérapie habituelles durant la phase 1, a noter que ce trai-
tement est souvent signalé douloureux par les patients
durant la séance (11). En revanche, les techniques par laser,
ultrasons ou stimulation nerveuse transcutanée ne sont pas
prouvées efficaces.

Médication

Le recours aux antalgiques de palier 1 et 2 doit étre systé-
matique, mais nécessite un suivi de ses résultats. En I'ab-
sence d'amélioration, il est nécessaire d'arréter leur prise.
Leur utilisation permet de soulager la douleur pour les
activités de la vie quotidienne ainsi que pour les exercices
détirement et de kinésithérapie quotidiens mais ne change
en rien le cours de la maladie et I'apparition de raideur. Les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont les plus
fréquemment utilisés, surtout durant la phase 1, avec une
cure d’environ trois semaines. Les corticostéroides sont les
deuxiémes en termes de fréquence d'utilisation également
durant la premiere phase de la maladie. Une prise de 30 mg
de prednisolone par jour pendant 3 semaines peut réduire
la douleur et améliorer la mobilité a court terme. Ce traite-
ment est souvent utilisé lorsque la douleur est particuliére-
ment intense et récalcitrante aux autres antalgiques (12).

Infiltration

Les revues systématiques ont confirmé limpact favo-
rable des infiltrations sur I'amélioration des douleurs et
de la mobilité a court et moyen terme. Dans un article
de Mansoor et al. paru en 2023, une étude randomisée a
montré que l'infiltration par bloc du nerf suprascapulaire
était plus efficace sur la douleur et la mobilité que l'infil-
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tration intra-articulaire. Ce traitement doit, pour autant,
étre associé a la kinésithérapie (13). Malheureusement, en
Belgique, cette infiltration est peu réalisée actuellement.
En l'absence de celle-ci, l'infiltration gléno-humérale, idéa-
lement sous contréle échographique ou radiologique,
reste toujours une bonne option.

En somme, 'approche initiale de la capsulite rétractile
repose sur un traitement conservateur, axé sur I'éducation
du patient, le soulagement de la douleur et la récupéra-
tion de la mobilité. Le réle de soutien du médecin généra-
liste est essentiel pour encourager le patient a persévérer
dans ces mesures thérapeutiques. Aprés plus de 6 mois de
traitement conservateur bien conduit par le patient, en
I'absence d’amélioration, 'avis du chirurgien orthopédiste
est a envisager.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Bien que le traitement conservateur reste la pierre angu-
laire de la prise en charge de la capsulite rétractile, avec
une efficacité de 90%, certains patients nécessitent une
intervention chirurgicale. Cette option peut étre envi-
sagée chez ceux qui ne montrent aucune amélioration des
symptdmes apres au moins un an de traitement conserva-
teur bien conduit, et ne se réalise jamais chez un patient
hyperalgique, en phase 1 de la maladie.

Dans le cas des capsulites rétractiles secondaires, notam-
ment chez les patients atteints de diabéte de type 1 ou
post-traumatiques, lindication chirurgicale peut se
poser plus tot, étant donné une plus grande proportion
de patients réfractaires au traitement conservateur. Les
options chirurgicales incluent I'arthro-distension, la mani-
pulation sous anesthésie et la libération capsulaire sous
arthroscopie.

Actuellement, d‘autres études sont nécessaires pour
évaluer limpact positif de ces interventions sur I'évolution
de la maladie. En l'absence de consensus, c'est au chirur-
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RECOMMANDATIONS PRATIQUES
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» |l convient de privilégier le traitement conservateur
par kinésithérapie associée a des médicaments antal-
giques et infiltration.

» Lintervention chirurgicale n'est proposée que chez les
patients réfractaires au traitement conservateur apres
9-12 mois de traitement bien conduit.
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