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Résumé 

La capsulite rétractile suggère une pathologie responsable de douleurs et limitation articulaires de 
l’épaule, suite à une rétraction probablement post-inflammatoire de la capsule articulaire. Elle est à 
l’origine chez 2-5% de la population générale, d’une impotence fonctionnelle importante. Plusieurs 
options existent. Le recours à la kinésithérapie est l’option thérapeutique la plus répandue même si elle 
est controversée. 

Objectif : Etudier les aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la 
capsulite rétractile à la CU-MPR du CNHU-HKM de 2008 à 2020 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, avec une collecte de données 
rétrospective sur 13ans. La description épidémiologique de la capsulite rétractile et son évolution après 
traitement ont été évaluées. Le traitement des données a été fait à l’aide du logiciel SPSS. La 
comparaison des fréquences a été faite avec le test de Chi², avec un seuil de significativité fixé à 5%. 

Résultats : La prévalence hospitalière de la capsulite rétractile était de 0,34% et elle représentait 15,41% 
des douleurs non traumatiques de l’épaule. Les personnes âgées entre 40 et 60 ans étaient les plus 
touchées. Les antécédents médicaux les plus retrouvés étaient les traumatismes du membre thoracique, 
le diabète et l’hypertension artérielle. La douleur provoquée par la maladie était majoritairement forte 
avec un handicap d’environ 40% des capacités normales du membre. Le résultat global était 
majoritairement satisfaisant, en particulier dans la gestion de la douleur. Les atteintes bilatérales étaient 
de moins bon pronostic. La corticothérapie antérieure à la rééducation était un facteur de bon pronostic. 

Conclusion : L’évolution au terme de la rééducation était majoritairement bonne mais des pistes pour 
son optimisation devraient être explorées. 

Mots clés : capsulite rétractile, épaule gelée, rééducation, traitement 

Abstract 

Adhesive capsulitis is a common painful shoulder. It is a condition characterized by a progressive 
restriction of both active and passive range of motion. About 2 to 5% of people experienceing this 
condition suffer from a poor quality of life. Many therapeutic options are used but no consensual 
treatment is admitted. Physical therapy is the most first-line treatment proposed. However its efficacity 
used alone compared with associations with other treatments is not proved. 

Aim : The aim of our study is to evaluate caracteristics of adhesive capsulitis from 2008 to 2020 at the 
CU-MPR of CNHU-HKM and the effectiveness of the physical therapy provided. 

Methods : It is a retrospective, descriptive and analytical study withe retrospective data collection on a 
13-year period. Outcome measures were the sum of passive movements range of motion degrees and 
the pain score evolution from onset to the end. The two were associated in one score defined by us. Data 
processing was done using SPSS software. The comparison of frequencies was made with the Chi² test, 
with a significance threshold set at 5%. 

Results: The prevalence of frozen shoulder was 0,34% and represent 15,41% of non-traumatic shoulder 
pain. Patients between 40 and 60 years were more represented with a mean age of 54,91+/--12,91 years. 
It was associated with minor trauma of the shoulder, diabetes mellitus and hypertension. A major pain 
was a main characteristic with a mean impairment of 40% of the shoulder mobility. Physical therapy 
provided a satisfiying result especially in the reduction of the pain. Bilateral involvements were 
associated with weak responses to treatment. However, there was a better response if the treatment was 
previously a corticosteroid injection. 

Conclusion: The effectiveness of physiotherapy in the management of frozen shoulder is real. However, 
it can be optimized in association with corticosteroids injection. Physicians should be aware of diabetic 
patients who present a slower response to treatment. 

Keywords: adhesive capsulitis, frozen shoulder, physical therapy, treatment 



 

iii 
 

   

 
 

 



 

iv 
 

 



 

v 
 

 



 

vi 
 

 



 

vii 
 

 



 

viii 
 

 



 

ix 
 

 



 

x 
 

 



 

xi 
 

 



 

xii 
 

 



 

xiii 
 



Dédicaces 

xiv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICACES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dédicaces 

xv 
 

 

  

A la Puissance Supérieure, quel que soit le nom que les Hommes Te donnent, 

Je pense n’avoir jamais été plus consciente de Ton existence que durant ces 
années, autant vu Ta grandeur que dans les couloirs des hôpitaux, ni T’avoir 
jamais autant imploré qu’à la veille des examens et délibérations ; merci de 

m’avoir toujours répondu et de m’avoir toujours accompagnée. Daigne 
continuer avec moi, cette mission quotidienne qui sera la mienne. 



Dédicaces 

xvi 
 

A mon associé, Léonard BATOSSI, la seule personne au monde qui ait appris la 

médecine par alliance, et mon médecin référent personnel, Geneviève PADONOU, 

votre soutien n’a connu aucune faille toutes ces années. L’exemple de réussite que vous 

représentiez constituait une ligne directrice constante. Vous avez toujours su me motiver 

avec les bons mots et maintenant que j’ai largement dépassé la troisième année, je pense 

mériter cette voiture que vous m’avez promise et qui a dû représenter, une de mes 

motivations les plus certaines. 

 

A mes frères et sœurs, Lucette, Cédric, Christel, Athina et mes deux compagnons de 

guerre Marie-Josée et Axel, il n’y a pas meilleurs cheerleaders que vous. Merci pour 

votre présence à mes côtés, de toujours me galvaniser et m’encourager. Merci 

particulier à Lucette pour tous ces livres que tu jugeais indispensables à ma réussite de 

m’acheter, et d’être venue m’ouvrir le portail après mes sorties trop tardives. 

 

A mon meilleur ami et compagnon de jeux, Sagesse OCHOFFA, merci pour tous ces 

beaux moments et heures d’écoute. J’espère pouvoir continuer l’aventure à tes côtés, 

pour le meilleur et pour la grippe. 

 

A Sourou CODO, tu as été une partenaire, une amie, une compagne de réflexions et 

une associée de révisions nocturnes pas toujours très efficace. Ensemble nous avons 

appris, au-delà de la médecine, la vie. Je ne sais pas ce que nous réserve demain mais 

permets-moi de graver dans ces lignes, la ferveur de l’émotion présente. 

 

A ce génie incompris, Djokpon KOUKPONOU, nous avons bâti au cours de toutes ces 

gardes et conversations fiévreuses, un monde parfait dans un imaginaire parfait. Je ne 

sais absolument pas si nous arriverons à en faire une réalité mais rien ne coûte 

d’essayer ; je suis sûre que nous y travaillerons. Et même si nous n’y arrivions pas, nous 



Dédicaces 

xvii 
 

passerons le flambeau à une postérité que nous façonnerons à la hauteur de notre 

déraison. 

 

A mon groupe de stage d’internat Solidarity 3.0, en particulier Tarick AKINOTCHO 

et Flaubert AISSI, Carpe diem ! 

 

Au personnel du CNHU en particulier, MM. Stanislas ABO et Rodrigue ONI, Mme 

Marie-Reine FANDY et M. Urbain, vous qui avez su compléter de votre expérience et 

votre savoir-faire, ma formation médicale, je garderai en votre honneur gravés, ce 

respect des autres, cet esprit d’équipe et de vivre-ensemble que vous m’avez enseignés. 

 

A cet agent d’entretien de la CUAU qui à chacune de mes gardes pendant trois mois, a 

toujours gardé pour moi une part dans son dîner, parce qu’il ne voulait pas que 

« j’attrape l’ulcère à force de travailler sans manger », merci d’avoir été un ami. 

 

A mes partenaires de photographie mobile, à mes coéquipiers de musculation, à mes 

associés de rédaction web, vous m’avez aidée à créer un équilibre entre des études 

parfois stressantes et l’épanouissement d’une jeune femme. Merci ! 

 

A la 43e promotion de médecine de la FSS, aussi loin nous disperserions-nous dans le 

monde, nos cœurs battront toujours à l’unisson de ces moments partagés ensemble. 

 



Remerciements 

xviii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Remerciements 

 

REMERCIEMENTS 



Remerciements 

xix 
 

 

A mon pays le Bénin, dont la politique de promotion de l’éducation et 

particulièrement de celle des femmes, m’a donné l’opportunité de mener des 

études aussi prestigieuses. 

 

A tous les patients dont les dossiers ont été analysés dans cette étude 

 

Au personnel de la CU-MPR du CNHU-HKM, en particulier Mmes SOGLO 
Viviane et Armelle AGNIWO pour leur travail d’archiviste 

 

A Nicolas GAFFAN, pour l’analyse statistique et pour ta disponibilité tout au 
long de ce travail. 

 

A l’équipe de la Polyclinique les Béatitudes, recevez ma reconnaissance pour 
votre soutien et vos encouragements durant la réalisation de ce travail. 

 

A tous ceux qui ont contribué de près ou de loin à la réalisation de ce travail 

 

A tous ceux qui ont lu et qui liront ce travail,  

Ma reconnaissance pour leur esprit critique vis-à-vis de ma modeste contribution 
au savoir universel.  



Hommages 
  
 

xx 
 

 

 

Hommages 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HOMMAGES 



Hommages 
  
 

xxi 
 

 

A notre Maître, chef service du service de médecine Physique et réadaptation, 
Professeur KPADONOU Godonou Toussaint 

Vous m’avez suivie tout le  long ce travail. Puisse cette thèse vous gratifier de ma 
profonde reconnaissance. Hommages respectueux et mérités. 

 

A notre maître et directeur de thèse, Maitre de Conférence Agrégé AlAGNIDE 
Hountondji Etienne 

Nous avons été agréablement surpris par votre humilité, votre sens de l’écoute et 
l’entière disponibilité tout au long de ce travail. Malgré vos nombreuses 
occupations vous avez accepté diriger cette thèse et avez fait de ces heures de 
travail, une collaboration quasi paternelle. Nous vous en sommes infiniment 
reconnaissante.  

 

A notre maître et co-directeur de thèse, Dr NIAMA NATTA Didier  

Nous vous sommes reconnaissant pour votre sympathie et votre encadrement tout 
au long de ce travail de recherche. Soyez-en gratifié. 

 

A notre président du jury  

C’est un grand honneur que vous nous avez fait en acceptant la présidence de 
notre jury. Nous sommes sensibles à vos remarques, critiques et observations qui 
permettront d'améliorer la qualité scientifique de cette thèse. Hommages 
respectueux.  

 

Aux honorables membres du jury  

Grande est notre fierté de savoir notre travail soumis à votre appréciation. Vos 
conseils et recommandations permettront d'améliorer la qualité scientifique de 
cette thèse. Soyez assurés de notre sincère reconnaissance. Hommages 
respectueux.



 
 

xxii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par délibération, la Faculté des Sciences 
de la Santé de Cotonou, a arrêté que les 
opinions émises dans cette thèse 
n’engagent que leur auteur. 

 



 
 

xxiii 
 

  



Liste des sigles et abréviations 
 

xxiv 
 

Liste des sigles et abréviations 

 CNHU-HKM : Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou 

MAGA 

 CU-MPR : Clinique Universitaire de Médecine Physique et de Réadaptation 

 HTA : Hypertension Artérielle 

 IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Liste des tableaux 
 

xxv 
 

Listes de tableaux 

 Tableau I: Histoire naturelle de la capsulite rétractile .................................. 20 

 Tableau II: : Répartition selon le sexe des cas de capsulite rétractile à la CU-

MPR entre 2008 et 2020 ............................................................................... 49 

 Tableau III: Répartition selon l’âge des patients atteints de capsulite rétractile 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020.................................................................. 50 

 Tableau IV: Répartition selon la profession des cas de capsulite rétractile à la 

CU-MPR entre 2008 et 2020 ........................................................................ 50 

 Tableau V: Répartition selon le côté atteint des cas de capsulite rétractile à la 

CU-MPR entre 2008 et 2020 ........................................................................ 52 

 Tableau VI: Répartition selon le mode début de la douleur des cas de capsulite 

rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................. 53 

 Tableau VII: Identification des facteurs calmants de la douleur de la capsulite 

rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................. 53 

 Tableau VIII: Identification des facteurs aggravants de la douleur de la 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ................................... 54 

 Tableau IX: Troubles musculo-squelettiques dans la capsulite rétractile à la 

CU-MPR entre 2008 et 2020 ........................................................................ 54 

 Tableau X: Déficit de mobilité articulaire de l’épaule en cas de capsulite 

rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................. 55 

 Tableau XI: Association entre la progression de la douleur et l’âge des patients 

atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ................. 61 

 Tableau XII: Association entre la progression de la douleur et l’âge des 

patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .... 61 

 Tableau XIII: Association entre la progression de la douleur et l’âge des 

patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .... 62 



Liste des tableaux 
 

xxvi 
 

 Tableau XIV: Association entre la progression de la douleur et la douleur de 

début des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 

2020 ............................................................................................................... 63 

 Tableau XV: Association entre la progression de la douleur et le côté atteint 

de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .............................. 63 

 Tableau XVI: Association entre la progression de la douleur et le traitement 

antérieur des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 

et 2020 ........................................................................................................... 64 

 Tableau XVII: Association entre la progression de la douleur et le nombre de 

séances prescrit/ délai de rééducation aux patients atteints de capsulite 

rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................. 65 

 Tableau XVIII: Association entre la progression de la douleur et le traitement 

per os prescrit aux patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 

2008 et 2020 .................................................................................................. 65 

 Tableau XIX: Association entre la progression de la mobilité articulaire et 

l’âge/sexe des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 

et 2020 ........................................................................................................... 66 

 Tableau XX: Association entre la progression de la mobilité articulaire et le 

côté atteint de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ........... 66 

 Tableau XXI: Association entre la progression de la mobilité articulaire et les 

antécédents médicaux des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR 

entre 2008 et 2020 ................................................ Erreur ! Signet non défini. 

 Tableau XXII: Association entre la progression de la mobilité articulaire et la 

douleur dans la capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ......... 68 

 Tableau XXIII: Association entre la progression de la mobilité articulaire et 

le déficit articulaire/ délai de rééducation au début dans la capsulite rétractile 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020.................................................................. 68 

 Tableau XXIV: Association entre l’âge/sexe et le résultat global de la 

rééducation de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020 ............ 69 



Liste des tableaux 
 

xxvii 
 

 Tableau XXV: Association entre les antécédents médicaux et le résultat global 

de la rééducation de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020 ... 70 

 Tableau XXVI: Association entre le traitement antérieur et le résultat global 

de la rééducation de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020 ... 71 

 Tableau XXVII: Association entre le traitement antérieur et le résultat global 

de la rééducation de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020 ... 72 

 Tableau XXVIII: Association entre le nombre de séances/délai de rééducation 

et le résultat global de la rééducation de la capsulite rétractile à la CU-MPR 

de 2008 à 2020 .............................................................................................. 72 

 

  



Liste des figures 
 

xxviii 
 

 

Liste des figures 

 Figure 1: Coupe frontale de l'articulation gléno-humérale droite .................. 8 

 Figure 2: Vue frontale de la capsule articulaire de l'articulation gléno-

humérale droite ............................................................................................. 10 

 Figure 3: Vue frontale des ligaments passifs de l'articulation gléno-humérale 

droite ............................................................................................................. 11 

 Figure 4: Vue frontale des muscles de la coiffe des rotateurs ...................... 14 

 Figure 5: Image IRM d'une épaule gelée chez une patiente de 58ans au stade 

I  .................................................................................................................... 27 

 Figure 6: Image IRM d'une épaule gelée chez une patiente de 47ans au stade 

III ................................................................................................................... 27 

 Figure 7: Antécédents médicaux des patients admis pour capsulite rétractile à 

la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................................... 51 

 Figure 8: Intensité de la douleur dans les cas de capsulite rétractile enregistrés 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020.................................................................. 52 

 Figure 9: Activités de la vie journalière limitées en cas de capsulite rétractile 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020.................................................................. 56 

 Figure 10: Moyens thérapeutiques utilisés avant admission en rééducation en 

cas de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ........................ 57 

 Figure 11: Traitement per os associé à la rééducation en cas de capsulite 

rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 .................................................. 58 

 Figure 12: Evolution de la douleur après rééducation pour capsulite rétractile 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020.................................................................. 59 

 Figure 13: Evolution de la mobilité articulaire après rééducation pour 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020 ................................... 59 

 Figure 14: Résultat global en fin de rééducation pour capsulite rétractile à la 

CU-MPR entre 2008 et 2020 ........................................................................ 60



Introduction 

- 1 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

INTRODUCTION 



Introduction 
 
 
 

- 2 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

La capsulite rétractile, adhesive capsulitis en anglais, suggère une pathologie 

responsable de douleur et limitation articulaire de l’épaule, suite à une rétraction 

probablement post-inflammatoire de la capsule articulaire [1]. Elle est à l’origine 

chez 2-5% de la population générale [2–4], d’une impotence fonctionnelle 

importante. L’installation de cette impotence consiste en une diminution progressive 

des amplitudes articulaires passives et actives de l’épaule [5]. A celle-ci, s’ajoute en 

fonction du stade d’évolution, une douleur d’intensité variable. 

 

Elle toucherait prioritairement les personnes âgées entre 40 et 60ans [1,6,7] et les 

femmes [8–10]. Les personnes diabétiques feraient également partie des personnes 

les plus touchées par cette pathologie représentant jusqu’à 50% des populations 

d’étude [8,9,11]. 

 

D’abord connue sous le terme de périarthrite scapulo-humérale au moment de sa 

première description en 1872 par Duplay, l’épaule gelée [12] (frozen shoulder) des 

anglo-saxons, dévoile progressivement son mystère à la connaissance scientifique. 

Les différentes questions qui entourent sa compréhension trouvent peu à peu des 

éléments de réponse à travers les diverses études menées par les nombreux 

chercheurs qui se sont penchés sur la question.  

 

 Du point de vue diagnostique, même si les avancées technologiques nous permettent 

d’éviter un égarement parmi toutes les autres étiologies d’algies de l’épaule, il s’agit 

d’une conclusion essentiellement clinique, tirée devant l’argument principal de la 

limitation articulaire douloureuse sans autre cause apparente [12].  
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Pour ce qui est du point de vue thérapeutique, aucun consensus n’est encore établi 

quant à la prise en charge. Celle-ci est pourtant un point crucial dans l’étude de la 

pathologie vu l’importance de l’articulation de l’épaule dans le quotidien des 

activités humaines. En effet, cette articulation, racine du membre thoracique, en 

détermine le mouvement. La limitation dont est responsable la capsulite rétractile 

devient alors très handicapante pour la personne touchée, en particulier pour la 

tranche d’âge prédominante de personnes âgées dont l’autonomie, déjà mise à mal 

par d’autres processus dégénératifs physiologiques, prend un coup supplémentaire.  

 

Plusieurs options existent, entre la chimiothérapie antalgique, la corticothérapie, les 

interventions intra-articulaires, les méthodes physiques. 

 

Le recours à la kinésithérapie est l’option thérapeutique la plus répandue [13]. Elle 

semble fournir des résultats satisfaisants non seulement en matière de gestion de la 

douleur, de restauration partielle ou complète des amplitudes articulaires, 

d’amélioration de la fonctionnalité du membre et de la qualité de vie [9,14–17]. De 

plus, les méthodes de réadaptation sont souvent utilisées en association avec les 

autres méthodes existantes et particulièrement les anti-inflammatoires (stéroïdiens 

et non stéroïdiens) [17,18]. Parallèlement, cette efficacité est remise en doute par 

plusieurs auteurs [18–21] qui considèrent l’apport de la réadaptation pratiquée en 

monothérapie non significatif par rapport à une abstention thérapeutique. 

 

Nous envisageons donc, à travers cette étude, proposer des réponses supplémentaires 

à la maîtrise de la pathologie notamment du point de vue thérapeutique en étudiant 

l’efficacité de la rééducation.  
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Nous avons organisé pour cela, notre travail selon les axes suivants : 

Objectif général 

 Etudier les aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et 

évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du CNHU-HKM de 2008 à 

2020 

 

Objectifs spécifiques  

 Déterminer la fréquence hospitalière de la capsulite rétractile  

 Identifier les caractéristiques sociodémographiques des patients ayant une 

capsulite rétractile  

 Décrire les caractéristiques cliniques, étiologiques et thérapeutiques de la 

capsulite rétractile   

 Evaluer les résultats obtenus après la rééducation fonctionnelle  

 Rechercher les facteurs associés à ces résultats
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1.1. Définition : La Capsulite rétractile 

La capsulite rétractile ou épaule gelée est une pathologie de l’épaule 

responsable d’une limitation douloureuse du complexe articulaire. Certains auteurs 

[1,22] la décrivent comme une condition inflammatoire et fibrosante de la capsule 

articulaire de l’épaule, expliquant la symptomatologie. 

 

Pour Codman [12] qui nous en a posé les bases, il s’agit d’une pathologie 

« [difficile à définir, difficile à traiter, difficile à expliquer du point de vue de la 

physiopathologie] ». 

 

Selon l’«American Shoulder and Elbow Surgeons », elle se définit comme « 

[une condition d’étiologie incertaine caractérisée par une restriction significative, à 

la fois des amplitudes passives et actives d’épaule, survenant en l’absence de trouble 

connu intrinsèque à l’épaule]» [23]. 

 

Zuckerman quant à lui, propose de définir la capsulite rétractile comme « [un 

état caractérisé par une restriction fonctionnelle à la fois des amplitudes actives et 

passives d’épaule pour laquelle les radiographies de l’articulation gléno-humérale 

sont globalement ordinaires, exceptées pour de possibles ostéopénies ou des 

calcifications tendineuses] » [23]. Cette définition est ensuite validée en majorité par 

des praticiens de l’American Shoulder Elbow Surgeons en 2011 [23]. 
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Au total, il s’agit d’une pathologie, responsable d’une invalidité relative du 

membre touché, en raison de la douleur provoquée et/ou de limitation articulaire, 

mais dont l’étiologie et la pathogénie restent des phénomènes encore mal expliqués 

par le niveau actuel de connaissances scientifiques. 

 

1.2. Rappels sur l’articulation de l’épaule 

1.2.1. Anatomie descriptive 

La capsulite rétractile est une affection touchant le complexe articulaire de 

l’épaule et en priorité, la capsule articulaire de l’articulation gléno-humérale. 

Cependant, de nombreux auteurs ont défini des lésions associées touchant plusieurs 

éléments du complexe. Nous élargirons par conséquent notre description 

anatomique au-delà de la seule articulation gléno-humérale, qui demeure cependant 

le centre de notre étude anatomique. 

 

Le complexe articulaire de l’épaule est constitué de cinq articulations synergiques 

concourant au mouvement de la ceinture scapulaire : 

 L’articulation scapulo-humérale  

 L’articulation acromio-claviculaire  

 L’articulation sterno-claviculaire  

 L’articulation serrato-thoracique 

 L’articulation scapulo-thoracique 

 

1.2.1.1. Articulation gléno-humérale 

L'articulation scapulo-humérale unit l'humérus à la scapula. C'est une 

articulation synoviale sphéroïde très mobile.[24] 
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Les surfaces articulaires sont au nombre de trois et elles sont recouvertes de 

cartilage hyalin. Il s’agit de : 

 La cavité glénoïdale : ovalaire, à grosse extrémité inférieure, regarde 

latéralement, en avant et légèrement en haut. Peu excavée, elle présente en 

son centre le tubercule glénoïdal ;  

 Le bourrelet glénoïdal : c'est un fibro-cartilage, triangulaire à la coupe, dont 

la base s'insère sur le pourtour de la cavité glénoïdale et en augmente ainsi la 

surface et la profondeur ;  

 La tête humérale : de forme grossièrement sphérique, elle regarde 

médialement, en haut et en arrière. Son axe d'orientation fait avec l'horizontale 

un angle de 45°, avec l'axe diaphysaire un angle d'inclinaison de 130° et un 

angle de déclinaison de 20° avec l'axe transversal de l'épiphyse inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Coupe frontale de l’articulation gléno-humérale droite[25] 

       

  
        

med 

Cr 
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La capsule articulaire est une structure membraneuse mixte s’étendant entre les 

surfaces articulaires précédemment décrites. Elle délimite ainsi la cavité virtuelle 

anatomique à l’intérieur de laquelle se décrivent les mouvements articulaires. Sa 

solidité, dépendant également des différentes structures qui lui sont associées 

notamment les ligaments actifs et passifs, participe entre autres au maintien de 

l’articulation. En effet, elle garde ainsi les structures osseuses dans une limite 

spatiale raisonnable correspondant aux amplitudes articulaires maximales. Par 

ailleurs, son élasticité participe en grande partie à la fonctionnalité de l’épaule et 

constitue la clé de la rééducation ultérieure. Elle présente un volume, en dehors de 

toute affection, variant entre 15 et 35 cc. Elle est faite de : 

 Une portion fibreuse : lâche et fragile, renforcée par les tendons des muscles 

périarticulaires et par des ligaments. Elle s’attache sur le pourtour du bourrelet 

glénoïdal et la partie adjacente du col de la scapula ; elle est repoussée jusqu'à 

la base du processus coracoïde pour recouvrir le tendon du chef long du biceps 

qui reste en dehors de la cavité synoviale ; elle présente des récessus 

notamment sur le col anatomique et la tête de l’humérus. Le récessus reposant 

sur le col anatomique est le récessus axillaire dont l’atteinte est caractéristique 

de la capsulite. 

 

 La membrane synoviale : elle présente des prolongements constants d’une 

part, vers le tendon du chef long du biceps brachial et sous le tendon du muscle 

subscapulaire ; des prolongements inconstants d’autre part, au niveau de 

l'incisure glénoïdale et à travers le ligament coraco-huméral. 
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 [26] 

 

Les ligaments passifs de l’articulation gléno-humérale sont au nombre 

de sept dont certains participent au renforcement de la capsule articulaire. On 

retrouve ainsi : 

 

 Le ligament coraco-huméral : épais et très résistant, il renforce la face 

supérieure de la capsule articulaire. Il unit le bord latéral du processus 

coracoïde aux tubercules majeur et mineur de l’humérus ; 

  

 Les ligaments gléno-huméraux : ils renforcent la capsule en avant et sont au 

nombre de trois (supérieur, moyen et inférieur) ; 

 

 Le ligament coraco-glénoïdien : il s’agit d’un faisceau isolé du ligament 

coraco-huméral qui se fixe à la partie postéro-supérieure du bourrelet 

glénoïdal ; 

Figure 3: Vue frontale de la capsule articulaire de l'articulation gléno-humérale droite 

Bourse sous 
scapulaire 

Ligt huméral 
transverse 

Prolongement de la 
synoviale sur le tendon 
du biceps brachial 

Ligt transverse supérieur cr 
med 
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 Le ligament huméral transverse : bandelette fibreuse, il est tendu en pont entre 

les lèvres du sillon intertuberculaire de l'humérus. 

 

Figure 4: Vue frontale des ligaments passifs de l'articulation gléno-humérale droite[25] 

 

S’agissant des vaisseaux et nerfs, nous pouvons dire que : 

 Les artères sont des rameaux des artères supra-scapulaire, circonflexes, 

humérales antérieure et postérieure ; 

 

 Les lymphatiques de la face antérieure se drainent dans les nœuds axillaires 

et ceux de la face postérieure, dans les nœuds cervicaux ;  

    cr 

                 med 
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 Les nerfs sont des rameaux des nerfs supra scapulaire, axillaire et pectoral 

latéral. 

 

1.2.1.2. Articulation sterno-claviculaire 

 L'articulation sterno-claviculaire unit l'extrémité médiale de la clavicule, le 

manubrium sternal et le premier cartilage costal. C'est une articulation synoviale en 

selle [24]. 

Les surfaces articulaires sont : 

 L'incisure claviculaire : située sur le bord supérieur du manubrium sternal ;  

 La surface articulaire sternale : située à la partie inféro-antérieure de la face 

médiale de l'extrémité sternale de la clavicule ;  

 Le premier cartilage costal ;  

 Le disque articulaire : il s’interpose entre la clavicule et les autres surfaces 

articulaires. 

 

La capsule articulaire est faite d’une membrane fibreuse mince s'insérant sur le 

pourtour des surfaces articulaires et d’une membrane synoviale. 

Les ligaments passifs sont au nombre de trois et sont les ligaments sterno-

claviculaires antérieur et postérieur, le ligament interclaviculaire et le ligament 

costo-claviculaire. 

 

1.2.1.3. Articulation acromio-claviculaire 

L'articulation acromio-claviculaire unit le bord médial de l'acromion à l'extrémité 

latérale de la clavicule. C’est une articulation synoviale plane[24]. 
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Les surfaces articulaires sont la surface acromiale de la clavicule, ovalaire et 

orientée en bas et latéralement et la surface claviculaire de l'acromion, analogue à la 

précédente. 

 

La capsule articulaire est faite d’une membrane fibreuse, résistante, insérée sur le 

pourtour des surfaces articulaires et une membrane synoviale qui en tapisse le fond. 

 

1.2.1.4. Muscles de la coiffe des rotateurs 

           Ils sont au nombre de trois c’est-à-dire, les muscles supra-épineux, infra-

épineux et subscapulaire[24], auquel on ajoute accessoirement le muscle biceps 

brachial. Comme nous le remarquerons, ces muscles adhèrent étroitement à la 

capsule articulaire et participent ainsi à sa solidité. Cette contiguïté anatomique 

permettrait d’expliquer entre autres les similitudes sémiologiques entre les atteintes 

de la coiffe des rotateurs et la capsulite rétractile mais aussi l’intérêt de la 

récupération musculaire de ces muscles dans le traitement de cette dernière. 

 

 Le muscle infra-épineux : naît sur les trois quarts médiaux de la fosse infra-

épineuse et sur la face profonde du fascia infra-épineux, s’étend en large 

triangle obliquement en haut et latéralement vers un tendon épais qui adhère 

à la face postéro-supérieure de la capsule de l'articulation scapulo-humérale 

et termine sa course sur la facette moyenne de la face postérieure du tubercule 

majeur de l'humérus ; 

 

 Le muscle supra-épineux : naissant sur les deux tiers médiaux de la fosse 

supra-épineuse et sur la face profonde du fascia supra-épineux, il s’étend, 
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épais et triangulaire au-dessus de l'épine de la scapula où le tendon surcroise 

l'articulation scapulo-hurnérale en adhérant à sa capsule. Il se termine sur la 

facette supérieure du tubercule majeur de l’humérus ; 

 

 Le muscle subscapulaire : prend origine dans la fosse subscapulaire par des 

fibres musculaires et par des fibres tendineuses sur les crêtes de la fosse. 

Epais, multipenné et triangulaire, il se dirige obliquement en haut et 

latéralement, en adhérant à la capsule de l'articulation scapulo-humérale et se 

termine sur le tubercule mineur de l’humérus. 

 

 

Figure 5: Vue dorsale des muscles de la coiffe des rotateurs[25] 

 

1.2.2. Anatomie fonctionnelle et biomécanique 

Le complexe articulaire de l’épaule est une articulation avec trois degrés de 

liberté. Ainsi, on comptabilise comme possibilités de mouvements : 

 La flexion-extension ; 

                          

Cr 

lat 
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 L’abduction-adduction ; 

 Les rotations médiales et latérale ; 

 La circumduction qui est une synthèse de mouvements. 

Une telle mobilité est nécessaire à la réalisation des fonctions fines dont est 

responsable le membre thoracique.  

 

En pratique, il n’est pas aisé de dissocier les mouvements articulaires spécifiques à 

une unique articulation puisque c’est leur fonctionnement synergique qui en fait la 

particularité, quand il s’agit de l’épaule. Cependant, il est possible d’isoler dans une 

certaine mesure les amplitudes relatives à l’articulation gléno-humérale en 

pratiquant la manœuvre de Dessault.  

 

Mais en somme, nous considérerons dans ce travail les amplitudes associées au 

mouvement du complexe. 

 

NB : Précisons que la position de référence quant à la description des mouvements 

que nous décrirons est la position anatomique du membre thoracique soit : le bras, 

le long du corps, la paume en avant. 

 

1.2.2.1 Flexion ou antépulsion 

C’est un mouvement dans le plan sagittal qui projette le membre vers l’avant. 

D’une amplitude se limitant à 50° environ, avec la scapulo-humérale uniquement, 

elle peut atteindre 180° avec la participation de l’articulation scapulo-thoracique. 

Les muscles intervenant dans le mouvement sont principalement la portion 
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antérieure de deltoïde, le muscle coraco-brachial et plus accessoirement, les muscles 

biceps brachial et grand pectoral[27]. 

 

1.2.2.2. Extension ou rétropulsion 

C’est un mouvement dans le plan sagittal qui projette le membre vers l’arrière 

et peut atteindre 45° avec le mouvement de glissement postérieur de la scapula grâce 

à l’articulation scapulo-thoracique. 

Le deltoïde postérieur, le grand rond, le petit rond et le grand dorsal, sont, du plan 

profond au plan superficiel, les muscles intervenant dans la réalisation de ce 

mouvement [27]. 

 

1.2.2.3. Abduction 

Il s’agit d’un mouvement autour de l’axe antéro-postérieur, d’une amplitude 

maximale de 180° notamment grâce aux mouvements de l’articulation scapulo-

thoracique qui s’associe à l’articulation scapulo-humérale. 

Ce mouvement est possible avec l’impulsion mécanique des muscles deltoïde 

moyen, supra-épineux et des autres muscles rotateurs. 

Au cours de l’abduction, la capsule s’étire notamment dans les régions inférieure et 

latérale [27]. 

 

1.2.2.4. Adduction 

Second mouvement dans le plan frontal, il ramène le membre thoracique en 

dedans. De façon stricte, ce mouvement est très limité en raison de a contrainte 

constituée par la cage thoracique. Il est donc généralement associé à une antépulsion 
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ou une rétropulsion et peut, dans ce cas, atteindre une amplitude maximale de 20° 

[27]. 

 

1.2.2.5. Rotation médiale 

Encore appelée rotation interne, c’est un mouvement dans le plan transversal 

qui tourne la tête humérale en dedans de l’articulation. La position de référence ici 

change avec le coude qui est placé en flexion pour limiter la participation de la 

pronosupination. Le mouvement a ainsi une amplitude pouvant aller à 90° et est 

impulsé par les muscles subscapulaire, grand rond et grand dorsal[27]. 

 

1.2.2.6. Rotation latérale 

Il s’agit du mouvement inverse de la rotation médiale. Il obéit aux mêmes 

principes de mesure de l’amplitude. 

On peut atteindre 80 ° avec la participation des muscles supra-épineux, infra-épineux 

et petit rond. 

Lors de ce mouvement, l’orientation en dehors de la tête humérale tire la portion 

ventrale et caudale de la capsule ; sans compter l’abduction à 90° nécessaire à la 

position de référence[27]. 

 

1.2.2.7 La circumduction 

Souvent considérée comme un degré de liberté supplémentaire, elle associe 

les trois précédents permettant un mouvement de rotation en trois dimensions dans 

l’espace. 
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1.3 Rappels sur la capsulite rétractile 

1.3.1. Epidémiologie 

La capsulite rétractile atteint entre 2 et 5% de la population générale[2–4] et 

représente environ 9%[28] des troubles musculosquelettiques du membre 

thoracique. Elle touche majoritairement des femmes[7,10,11,29]. L’âge moyen 

d’apparition se situe entre 40 et 60 ou 65 ans selon les auteurs [7,8,29].  

 

1.3.2. Histoire naturelle 

A travers les différentes études menées sur le sujet, peu de chercheurs 

abordent la question de l’évolution naturelle de la pathologie. Les premières 

hypothèses sur le sujet sont évoquées par Reeves [30]. Dans une étude prospective 

menée en 1975 sur une population de 41 patients (41 épaules malades), il évalue 

pendant 5-10ans, l’état clinique de ceux-ci. Il en ressort que la durée moyenne 

d’évolution est de 30 mois au bout desquels 39% présenteraient une récupération 

totale après une évolution globalement classée en quatre phases. 

 

Cette classification en phases de la pathologie est affinée par Neviaser [31] en la 

corrélant avec les observations faites à l’arthroscopie de l’épaule. Plus tard, 

Hannafin y associe une correspondance avec les modifications histologiques 

retrouvées chez les mêmes patients. Nous en retenons alors une classification [13] 

résumée dans le tableau I.  

 

Il faut noter que les durées énoncées pour ces phases ne sont pas statiques. En effet, 

il a été constaté que, plus la phase douloureuse était longue, plus celle de 

récupération pouvait parallèlement s’allonger [19,32,33]. 
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Par ailleurs, l’effectif restant de l’échantillon de Reeves, bien qu’évoquant une 

amélioration de la qualité de vie, présenterait soit une limitation articulaire résiduelle 

(54%), soit une limitation fonctionnelle invalidante (7%) mais pas d’aggravation ou 

de reprise de la symptomatologie. Plusieurs autres essais cliniques aboutissent à des 

conclusions similaires [20,34] avec des pourcentages de résolution complète 

spontanée ou de satisfaction pouvant surpasser 50% des patients suivis sur des 

périodes de 2 à 27 ans. 

 

Cependant, une récente revue systématique [35] évoque une non-viabilité 

scientifique de tels résultats car dans aucune d’entre elles, la non-intervention 

médicale n’est strictement respectée. De plus, la grande variabilité des outils de 

mesure de performance pourrait être à l’origine d’un biais non négligeable.  

D’autre part, environ 20% présenteront dans des délais variables, une récurrence 

controlatérale [36,37]. 
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Tableau I: Histoire naturelle de la capsulite rétractile 
 

        Nom      Symptômes  Arthroscopie           Biopsie 

 

 

 

Stade 1 

 

Phase pré-

algique ou pre-

freezing stage (0-

3mois) 

 

Légères douleurs et 

limitation articulaire 

évoluant depuis 

moins de trois mois 

 

Aspect 

inflammatoire 

et fibrineux de 

la capsule 

 

Rares cellules 

inflammatoires; 

Hypervascularisation 

de la synoviale 

 

 

 

Stade 2 

 

 

Phase algique ou 

freezing stage 

(1mois à 09mois) 

 

 

Fortes douleurs et 

limitation artculaire 

 

 

Synovite 

arborescente; 

Réduction du 

pli axillaire 

 

Synovite 

hypervasculaire et 

hypertrophique; 

Cicatrice 

hyspervasculaire 

péricapsulaire 

 

 

 

Stade 3 

 

 

Phase de blocage 

ou frozen stage 

(4 à 12 mois) 

 

 

Limitation articulaire 

importante; Douleur 

secondaire 

 

 

Réduction 

importante du 

pli axillaire; 

Synovite légère; 

 

 

Hypercellularisation 

des tissus conjonctifs; 

Aspect général de 

fibrose. 

 

 

 

Stade 4 

 

 

Phase de 

récupération ou 

thawing phase 

(5mois à 30 

mois) 

 

 

Limitation articulaire 

importante 

progressivement 

résolutive 

 

 

Adhésion 

importante de la 

capsule aux 

structures 

articulaires; 

réduction du 

volume. 

 

 

 

 

Inconnu 

 



Généralités 
 
 
 

- 21 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

1.3.3. Facteurs de risque et comorbidités 

En dehors des capsulites rétractiles primaires, pouvant survenir en dehors de 

toute condition préexistante, il est défini le groupe des capsulites rétractiles 

secondaires. Ces dernières interviennent dans un contexte où au moins une 

pathologie, généralement chronique ou subaiguë est présente. Certaines sont 

constantes et généralement admises tandis que d’autres ont été plus récemment 

incluses dans l’équation. Pour certains auteurs, l’association de plusieurs 

antécédents représenterait un facteur de risque [7]. Pour d’autres, la présence de la 

capsulite rétractile devrait faire rechercher ces dits facteurs de risque [38]. 

 

1.3.3.1 Genre  

  La prédominance féminine de la maladie semble être une constante. De 

l’analyse de plusieurs travaux, il ressort que les femmes représenteraient 

généralement voire systématiquement plus de la moitié des effectifs [6–8,10,37,39]. 

Cette prédominance atteint dans certaines études le record de 70% environ[15,40]. 

Cependant, parallèlement, les hommes obtiendraient de moins bons résultats au 

terme de l’évolution, spontanée ou non, de la maladie [15]. 

 

1.3.3.2. Diabète  

  La population diabétique est considérée comme une cible favorite de la 

capsulite rétractile. En effet, les diabétiques représentent entre 12% et 30% 

[9,10,39,41–44]. Ce chiffre augmente encore plus dans certaines études comme 

Cinnar et al [45] et Massoud et al [46] qui obtiennent respectivement 57% et 76%.  

Aussi, un patient diabétique présenterait 1,5 à 5 fois plus de risques de développer 

une capsulite rétractile[44,47,48]. De plus,  la capsulite rétractile surviendrait 
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environ deux ans plus tôt chez les patients diabétiques par rapport à la population 

générale [49].  

Enfin, le facteur le plus significatif d’association entre la capsulite rétractile et le 

diabète serait la durée d’évolution de celui-ci [50,51]. Ainsi, l’épaule gelée 

débuterait environ au bout de  13ans d’évolution du diabète [49], coïncidant selon 

Balci et al [38] à la survenue des premières complications viscérales notamment la 

rétinopathie diabétique. 

Plusieurs études [37,51] expliquent la corrélation diabète-épaule gelée par une 

augmentation des phénomènes de glycosylation par l’hyperglycémie, favorisant les 

dysfonctionnements tissulaires en tous genres. De même, les biopsies 

arthroscopiques de la synoviale chez les patients diabétiques montrent des facteurs 

de croissance endothéliaux plus importants par rapport aux épaules gelées non 

diabétiques [52]et des facteurs de croissance inflammatoires moins importants [53].  

Ces facteurs, associés, allongeraient la durée des phénomènes inflammatoires et 

constituent un facteur péjoratif pour la récupération. En effet, celle-ci est 

notablement plus difficile à obtenir dans cette population [15,54]. Enfin, il est admis 

que le retard de récupération de l’épaule gelée serait associé à de longues durées 

d’évolution du diabète [50,51]. 

 

1.3.3.3. Atteintes Thyroïdiennes  

  Bien que les mécanismes pouvant le justifier ne sont pas encore véritablement 

expliqués, il semble évident qu’il existerait un lien entre la capsulite rétractile et les 

dysfonctions thyroïdiennes [29]. 
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 En effet, jusqu’à 24,7% de capsulites rétractiles interviendrait dans un contexte 

d’antécédents de dysthyroïdies selon Li et al [10]. Mais de façon plus générale, ce 

chiffre varie entre 8% et 13% [7,8]. Par ailleurs, environ 11% [55] des dysthyroïdies 

se compliqueraient de capsulite rétractile. Dans le même ordre d’idées, Cohen et al 

[56] associe les dysthyroïdies à un risque 2,69 fois plus élevé de développer une 

épaule gelée. Et même s’ils estiment ce risque moins élevé (1,22 fois), Huang et al 

[57] confirment les dysthyroïdies comme facteur de risque. 

 Mais aucune donnée dans la littérature n’associe cette condition à la récupération 

du patient ou à la sévérité des symptômes. 

 

1.3.3.4. Maladie de Dupuytren 

« [Schaer est le premier à relever un probable lien de causalité entre la 

survenue d’une épaule gelée et la maladie de Dupuytren en 1936 avec 25% de 

patients présentant cette condition dans un effectif non précisé de capsulites 

rétractiles] » nous informent Smith et al [58]. Cette corrélation est ensuite confirmée 

Meulengracht et a l[59]. Smith et al, reprenant les travaux de Schaer,[58] relève une 

prévalence encore plus importante de 52%. 

De nombreuses études permettent d’arriver à l’explication de ces chiffres par de 

nombreuses similitudes observées entre les deux pathologies. Histologiquement, les 

deux montrent un dépôt de collagène de type III dans les nodules et les bandes, avec 

une distribution similaire de fibroblastes et de myofibroblastes [3] Cliniquement, les 

deux peuvent entraîner une contracture articulaire et les deux peuvent suivre un 

traumatisme. Il existe également des associations métaboliques, avec une incidence 

significativement accrue de diabète sucré et d'hyperlipidémie dans les deux 

affections [60]. 
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1.3.3.5. Côté atteint 

 Il existerait une légère prédominance de l’atteinte du côté non dominant avec 

un peu plus de la moitié des atteintes touchant l’épaule non-dominante  [6,9]. Dans 

7% [9] à 20% [6] des cas, l’atteinte est bilatérale, avec un décalage d’apparition entre 

l’un et l’autre côté pour le début des symptômes. La récurrence serait volontiers 

observée dans les populations à risque. 

  

1.3.3.6. Capsulite rétractile et pathologies 

neurologiques 

L’épaule gelée est admise comme étant une probable complication 

musculosquelettique quand il s’agit d’hémiplégie [61]. Aussi, entre 25 et 50% des 

patients hémiplégiques présenteraient-ils une telle condition du côté immobilisé 

[62,63], ce qui malheureusement constitue un facteur péjoratif de récupération de 

l’hémiplégie [64]. 

Une corrélation est également retrouvée entre la capsulite rétractile et la maladie de 

Parkinson. On retrouve ainsi une prévalence six fois supérieure chez les patients 

atteints de maladie de Parkinson par rapport à la population générale [65]. D’après 

Riley et al, la capsulite rétractile pourrait d’ailleurs être un indicateur précoce de la 

maladie [65]. 

De façon plus générale, il est prouvé qu’une immobilisation prolongée d’un membre 

serait à l’origine des phénomènes conduisant à la capsulite rétractile [66]. Par 

conséquent, certains états neurologiques comme le coma, les AVC, les hémorragies 

cérébrales peuvent être ajoutés à la liste des facteurs de risque [36], de même que les 

suites opératoires de neurochirurgie. 
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1.3.3.7. Traumatismes 

Environ 20% de patients présenteront un antécédent de traumatisme, même 

de traumatismes minimes de l’épaule [37]. Dans une étude en 2010, Clavert et coll  

[67] retrouvent que 4,1% de patients opérés pour traumatismes de l’extrémité 

proximale de l’humérus. 

 De même plus tard, dans une étude de 502 patients suivis pour fracture de 

l’extrémité proximale de l’humérus, on remarque que 13% des patients présentent 

des symptômes similaires (douleur et raideur) à ceux de la capsulite rétractile[68]. 

De plus, en dehors de présenter des caractéristiques socio-démographiques 

similaires aux populations présentant une capsulite rétractile, la gestion du point de 

vue thérapeutique fut identique à celle de l’épaule gelée. 

La capsulite rétractile serait également associée aux complications des traumatismes 

cervicaux[69].  

 

1.3.3.8. Hypertension artérielle 

L’association entre hypertension artérielle et capsulite rétractile reste peu 

étudiée. En 2014, Austin et al [70] observent que la représentation des patients 

hypertendus dans la population de patients porteurs de capsulite rétractile était deux 

fois supérieure à la population générale. Ils expliquent ce rapport par le fait que 

l’hypertension est démontrée comme une situation probablement pro-inflammatoire 

[71] et pourrait être ainsi, au même titre que le diabète, considéré comme facteur de 

risque. De plus, le diabète et l’hypertension sont deux conditions difficilement 

dissociables en pratique, ce qui serait un argument supplémentaire. 

Par ailleurs, 55% de patients atteints de capsulite rétractile seraient hypertendus[8]. 
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1.3.3.9. Autres facteurs de risque 

D’autres facteurs de risque, moins souvent rapportés existent. Nous pouvons 

citer notamment, la tuberculose [72], la goutte [73], les maladies auto-immunes [8], 

les pathologies néoplasiques [74,75]. Ces pathologies présentent le point commun 

de constituer des états inflammatoires chroniques corroborant l’hypothèse de 

l’origine inflammatoire de la capsulite rétractile. Les dyslipidémies [76], certains 

déficits hormonaux [77] notamment le déficit en ACTH sont évoqués. 

 Un facteur génétique est également décrit [78]. Ainsi, en dehors des facteurs de 

risque potentiellement héréditaires, la capsulite rétractile de façon intrinsèque 

pourrait se transmettre de façon longitudinale. 

 

1.3.4. Etiopathogénie 

Le volume articulaire normal est compris entre 15 et 35 cc. Dans les capsulites 

rétractiles, il peut atteindre 5 à 6 cc. Cet élément physiopathologique justifie la 

distension capsulaire comme point focal des nombreuses options thérapeutiques 

mises en œuvre depuis lors. 

Du point de vue histologique, l’aspect inflammatoire est discret pendant les 

premières phases mais la prolifération fibroblastique évidente de la troisième phase 

explique la rétraction par fibrose qu’on observe à l’échelle capsulaire [79].  

Des observations à l’IRM nous renseignent sur l’état de la capsule aux différents 

stades de la maladie [80].  
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Figure 6: Image IRM d'une épaule gelée chez une patiente de 58ans au stade II[81] 

 

 

Figure 7: Image IRM d'une épaule gelée chez une patiente de 47ans au stade III[81] 

Au stade II, un signal hyperdense de la capsule était constant proposant 

l’inflammation comme élément physiopathologique principal de cette phase. Pour 

ce qui est de la phase III, un épaississement de la capsule, en moyenne de 07mm du 

récessus axillaire, était caractéristique et fortement associé à la clinique. Ainsi, tout 

mouvement impliquant l’étirement de ce récessus (abduction et rotation latérale+++) 

sera limité. 
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Ces phénomènes évoluent jusqu’à un maximum avant de se réduire spontanément 

sur une durée plus ou moins longue. Ceci justifie la limitation de mobilité articulaire 

qui augmente progressivement jusqu’à un maximum au cours de la maladie. De 

même, les phénomènes inflammatoires bien que discrets, se produisant aux stades 

plus précoces, expliquent la douleur d’allure inflammatoire signalée par les patients.  

 

1.3.5. Clinique 

1.3.5.1. Diagnostic positif 

Le diagnostic est posé sur la base de deux éléments principaux : 

 La douleur : elle est localisée au niveau de l’épaule, de type imprécis, 

d’intensité modérée à très forte en fonction du stade ; L’horaire décrit est 

volontiers inflammatoire, avec une aggravation lors du décubitus ipsilatéral et 

de la mobilisation du membre ; Elle est précoce et s’aggrave progressivement 

au cours des deux premiers stades de la pathologie avant de se réduire 

progressivement  

 

 La limitation articulaire : son apparition est retardée par rapport à celle de la 

douleur ; initialement due à la douleur et constatée lors du mouvement actif, 

elle devient progressivement plus prononcée et parfois irréductible au fur et à 

mesure de la progression de la capsulite ; Elle est souvent plus marquée dans 

la rotation latérale et l’abduction. 

A ces deux éléments s’ajoute la gêne fonctionnelle portant principalement sur les 

activités de la vie quotidienne comme porter la main au dos, prendre des objets en 

hauteur, porter des charges lourdes et s’habiller. 
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Du point de vue paraclinique, l’apport de la radiologie est limité. Les lésions sont 

mises en évidence surtout à l’arthroscopie qui montre l’inflammation et/ou la fibrose 

de la capsule articulaire, avec la diminution du volume articulaire. 

1.3.5.2. Diagnostic différentiel 

La capsulite rétractile est à différencier des autres étiologies de douleur non 

traumatiques de l’épaule notamment : 

 Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs  

 L’omarthrose  

 Les épaules mixtes  

 Les conflits sous-acromiaux 

 La neuroalgodystrophie ou syndrome épaule-main 

 La parapstéoarthropathie  

1.3.5.3. Diagnostic étiologique 

La capsulite rétractile est une pathologie idiopathique dans la plupart des cas. Des 

facteurs de risque sont connus et lorsqu’ils sont présents, on parle de de capsulite 

rétractile secondaire. 

1.4. Traitement de la capsulite rétractile 

1.4.1. But 

Le but du traitement dans la capsulite rétractile réside essentiellement dans la 

récupération de la fonctionnalité du membre et la gestion de la douleur. L’un ou 

l’autre peut devenir prioritaire en fonction du stade d’évolution de la maladie. 

Aucune marge de récupération n’est clairement établie mais le ressenti individuel 

des patients reste un point focal d’appréciation. En effet, on remarque parfois que 

bien que les critères médecin-dépendant seraient en faveur d’un non-rétablissement, 
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l’appréciation de ses capacités fonctionnelles par le patient est parfois en faveur du 

contraire.  

 

 1.4.2. Moyens et indications 
 

1.4.2.1. Moyens conservateurs 

 Abstention thérapeutique 

Elle a été expérimentée par Reeves en 1975 où il avait retrouvé 39% de 

récupération spontanée totale au bout d’une moyenne de suivi de trente mois. 

Plusieurs études sont en faveur d’une efficacité de cette méthode par rapport aux 

autres options thérapeutiques et précisément la rééducation [18,19]. 

 

 Mais du point de vue pratique, elle induirait un inconfort long et difficile du patient 

en raison de la douleur et la raideur.  

Aujourd’hui, cette abstention, lorsqu’elle est de mise, s’accompagne notamment 

d’une éducation du patient, d’exercices auto-administrés de stretching et de 

mobilisation (exercices dits pendulaires) et parfois d’AINS. Plus de 95% de 

spécialistes coréens considèrent cette éducation comme nécessaire, et ce à tout stade 

de la maladie [82]. 

 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

Les AINS représentent le recours thérapeutique le plus utilisé par les médecins en 

particulier aux stades I et II[82]. Mais ils sont introduits plus souvent en association 

avec la rééducation, ce qui améliorerait les résultats sur le court et moyen terme. En 
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effet, les AINS permettraient certes un résultat certain du point de vue de la douleur 

mais n’interviendraient sur la raideur articulaire[83,84]. 

 

 Corticothérapie 

En parlant de corticothérapie, nous faisons ici référence en priorité à l’injection 

locale de corticoïdes dans un but antalgique. La douleur étant un point central de la 

pathologie, l’objectif est de lever la barrière que constitue la douleur à la 

mobilisation spontanée du membre. De ce fait, les résultats des études évaluant cette 

méthode, amènent à la proposer plutôt aux stades I et II de la maladie [13,82]. 

Une injection de 40mg de Triamcinolone est le plus souvent utilisée. Certains 

rapports d’études recommanderaient de ne pas dépasser 03 injections sur la durée de 

six semaines de traitement [13]. L’amélioration est alors significative dès 06 

semaines [85]. Des doses plus faibles (20mg) peuvent être envisagées mais le délai 

de récupération optimale est alors repoussé à 12 semaines [85]. 

Du point de vue de son efficacité, elle semble donc donner de meilleurs résultats 

mais surtout des résultats plus rapides (environ deux semaines pour une amélioration 

significative de la douleur et de la raideur). Lorsque la corticothérapie est comparée 

aux méthodes physiques, celle-ci donne de meilleurs résultats les six premières 

semaines [18,86,87]. Mais une fois ce suivi étiré à douze semaines et plus, on ne 

notait plus de différence significative. 

Des études ont été également entreprises pour étudier le traitement avec la 

corticothérapie par voie orale. Une méta-analyse réalisée en 2010 [13] conclue que 

les résultats sont similaires à ceux de la corticothérapie injectée. La crainte des effets 

secondaires rend tout de même cette option moins répandue. 
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 Rééducation fonctionnelle 

La rééducation fonctionnelle est à visée antalgique et de réduction de la raideur 

articulaire. 

S’agissant de la douleur, le massage décontracturant, le glaçage sont des méthodes 

privilégiées [88]. L’efficacité du froid en particulier, en matière d’indolence, a été 

prouvé [89].  

Concernant la raideur articulaire, le thérapeute concentre ses efforts sur une 

(re)distension de la capsule articulaire via des manœuvres de mobilisation passive, 

parfois éprouvantes aux stades les plus précoces mais aussi les plus douloureux de 

la pathologie. Une étude de Vermeulen suggère de préférer une mobilisation douce 

dans les limites de la douleur à une mobilisation au maximum des amplitudes 

passives possibles [90]. Cependant, une méta-analyse plus récente tend à suggérer 

l’inverse [91]. 

Une récupération progressive de la mobilité active est également visée par un 

renforcement musculaire, particulièrement des muscles de la coiffe des rotateurs. En 

effet, comme nous l’avions vu plus haut, en raison de la contiguïté de ces insertions 

musculaires avec la capsule articulaire, leur action répétée permet de pratiquer, en 

complément à la mobilisation par le thérapeute, un étirement des fibres 

membraneuses de la capsule à travers le mouvement. De plus, les mouvements 

réalisés par ces exercices de renforcement, complètent la mobilisation passive. 

A la CU-MPR, les séances de rééducation sont pratiquées de façon bi-hebdomadaire. 

La thermothérapie, le massage, la mobilisation active et le renforcement musculaire 

sont les méthodes privilégiées en matière de rééducation de la capsulite rétractile. Il 

faut retenir que la règle de base de toutes ces manœuvres reste le respect de la 

douleur du patient.  
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La rééducation reste le sujet de plusieurs controverses. En effet, certains auteurs 

considèrent que le bénéfice par rapport à l’abstention thérapeutique est non 

significatif [19]. 

 Deux études,  menée par Carette et al [18] d’une part, Ryans et coll [87] d’autre part 

comparent rééducation et rééducation + corticothérapie. Il en ressortirait que, même 

si l’efficacité de la rééducation n’est pas remise en cause, elle est améliorée avec 

l’adjonction de la corticothérapie. Cependant, cette différence n’est significative que 

dans les six premières semaines de traitement. Or, il est désormais admis que de plus 

courtes durées de douleur sont associées à de meilleures chances de récupération 

complète. 

De façon plus générale, elle quasi systématiquement associée aux autres méthodes 

de traitement.  

 

1.4.2.2. Moyens non-conservateurs 

Ce sont des options thérapeutiques non systématiquement proposées en 

première intention. Elles sont souvent réservées aux cas dits réfractaires c’est-à-dire 

ne répondant pas au traitement non conservateur après six mois. Ces méthodes, sur 

le long terme, ne seraient pas supérieures aux méthodes non-opératoires[32,92,93].  

Ainsi, leur intérêt résiderait surtout dans leur indication. 

 

 Manipulation sous anesthésie 

C’est un moyen non-conservateur réservé aux situations où aucune amélioration 

n’est obtenue au bout de six mois de traitement [13,94]. Sous anesthésie générale, le 
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chirurgien procède à un étirement forcé de la capsule articulaire. Des discussions 

sont en cours sur la limite à respecter quant au maximum d’étirement à réaliser.  

Il s’agit d’une méthode à risque de nombreuses complications notamment 

traumatiques [13]. Quelques cas de fractures de l’humérus, de ruptures tendineuses 

ou musculaires ont été rapportés. Cependant, elle permet de bons résultats en peu de 

temps, quel que soit le stade de la pathologie[95]. 

Etant donné le caractère péjoratif du diabète dans l’évolution de la capsulite 

rétractile, Jenkins et al le proposent comme recours prioritaire dans ce cas [41]. 

 Hydrodistension 

C’est une solution récente en matière de gestion des épaules gelées. Il s’agit d’une 

distension mécanique de la capsule articulaire par l’injection d’une solution 

physiologique, parfois associée à des corticoïdes [5]. Une quantité moyenne de 

30mL est recommandée. Une tendance récente tend à privilégier à une solution 

saline classique, une solution hypertonique [96]. L’utilisation de cette dernière 

conduirait à de meilleurs résultats. 

Elle semble présenter de bons résultats. De même elle présente le double avantage 

d’éviter les complications d’une manipulation sous anesthésie parfois agressive et 

de pouvoir être un acte diagnostique et thérapeutique. Elle est donc parfois 

confondue à la distension articulaire sous arthrographie qui utilise le même principe. 
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2. CADRE ET METHODE 

D’ETUDE 
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2.1. Cadre de l’étude 

Notre étude s’est déroulée à la Clinique Universitaire de Médecine Physique et 

Réadaptation (CU-MPR) du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 

KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou (Bénin) 

 

2.1.1. Bénin 
Le Bénin est un État d'Afrique de l'Ouest, qui couvre une superficie de 114 764 km2 

et s'étend sur 700 km, du fleuve Niger au nord à la côte atlantique au sud. Le Bénin 

comptait 10 741 458 habitants en 2016.  

 

La capitale officielle est Porto- Novo et celle économique est Cotonou. Le pays est 

subdivisé en douze départements, qui devraient être chacun dotés à l’horizon 2030, 

d’un Centre Hospitalier Départemental. Ces CHD seront ainsi, les structures 

référentes à l’échelle départementale, des 34 zones sanitaires que comprend le 

système sanitaire béninois dans son organisation actuelle. 

 

Le système sanitaire béninois est un système pyramidal. Il prend en charge une 

population béninoise de 11.800.000 habitants (2019). Cette dernière est 

majoritairement jeune et à prédominance féminine. Le taux d’urbanisation était de 

3.89% entre 2015 et 2020. 

 

Sur le plan économique, le Bénin appartient à la catégorie des pays à revenu 

intermédiaire avec PIB/habitant de 1250 USD. Ce PIB est alimenté à 42,6% par les 

secteurs primaire et secondaire. Ces secteurs reposent majoritairement sur 

l’agriculture, l’industrie agro-alimentaire, le BTP. 
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2.1.2. Cotonou 
Capitale économique de la République du Bénin, Cotonou est situé sur le cordon 

littoral entre le Lac Nokoué et l’Océan Atlantique.  

 

Cotonou est une métropole regroupant toutes les catégories de travailleurs. Les 

artisans représenteraient 55% de la population active et constitueraient 52% des 

structures économiques. Avec la concentration dans la commune des administrations 

centrales, les travailleurs administratifs représentent un pourcentage non moins 

importants. 

 

La commune comprend cinq des 34 zones sanitaires du pays. Le Centre National 

Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM), faisant partie de 

la zone sanitaire Cotonou VI, est considéré comme la structure sanitaire la plus haut 

placée dans la pyramide sanitaire. 

 

2.1.3. Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 
KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou 

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA 

(CNHU-HKM) de Cotonou est le centre hospitalier de référence du BÉNIN qui a 

été créé en 1962 sous le nom de « hôpital 350 lits ». De 1976 à 2001, il a porté le 

nom de Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU), avant d’être rebaptisé 

Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA (CNHU-

HKM).  



Cadre et méthode d’étude 
 
 
 

- 38 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

Le CNHU-HKM est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et de 

formation pour les agents de santé de tous les niveaux. Le service concerné par notre 

étude était celui de médecine physique et de réadaptation du CNHU-HKM. 

 

2.1.4. Clinique Universitaire   de Médecine Physique et de 
Réadaptation (CU-MPR) 

Créée en 1962, en même temps que le CNHU-HKM, la CU-MPR était jadis appelée 

Centre de rééducation fonctionnelle. Ce centre était sous la direction du Chef du 

Service de Radiologie avec lequel il partageait les locaux. En 1982, il devient service 

de rééducation et de réadaptation Fonctionnelle et transféré à son lieu actuel.  

 

Le service de rééducation et de réadaptation fonctionnelle est situé entre la Clinique 

Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) 

au nord, les services d’ORL et de Stomatologie au sud, le Laboratoire de Biochimie 

à l’est et les Urgences à l’ouest. En 1991, dans le cadre de la coopération entre 

l’université catholique de Louvain et la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de 

Cotonou d’une part, et entre la clinique universitaire Saint Luc de Bruxelles, l’ONG 

Belge CIFCD et le CNHU- HKM de Cotonou d’autre part, le service a bénéficié de 

plusieurs réhabilitations. Les activités dans le service permettent de lui décrire six 

secteurs: 

 L’hospitalisation  

 Les soins de kinésithérapie en ambulatoire  

 Le secteur de rééducation orthophonique situé entre l’hospitalisation et la salle 

de kinésithérapie du rez-de-chaussée  

 La consultation médicale  

 L’appareillage orthopédique  
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 Le secteur des explorations fonctionnelles où sont réalisés 

l’électromyographie (EMG), l’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) et 

les examens urodynamiques.  

 

L’extension en hauteur récente du service a permis d’élargir le secteur de 

kinésithérapie à deux grandes salles au lieu d’une, de mettre en service deux salles 

de cours et des espaces de rééducation réservés à la réadaptation périnéale. S’y 

trouvent également des salles de rééducation spécialisées (pour la main, le 

réentrainement à l’effort, la rééducation pédiatrique) et les archives du service. 

 

Ce service accueille des patients de tous âges et présentant entre autres des affections 

de l’appareil locomoteur et du système nerveux, nécessitant une rééducation 

fonctionnelle et une réadaptation. Les patients sont pris en charge à titre externe ou 

en hospitalisation (soit au sein de la CU-MPR ou dans d’autres services du CNHU-

HKM). 

 

Ces activités sont assurées par un personnel constitué de :  

 4 médecins spécialistes en MPR  

 Des kinésithérapeutes, orthophonistes ; 

 5 infirmiers, 9 agents de services hospitaliers  

 1 cordonnier, 2 secrétaires  

 

Le service reçoit différentes catégories de stagiaires :  

 Les docteurs en Spécialité de MPR, de Chirurgie Pédiatrique et de Neurologie  
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 Les étudiants en 5ème année de médecine et en 3ième année de kinésithérapie. 

 

2.2. Méthodes d’étude 

2.2.1. Type et période d’étude 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique avec une collecte de 

données rétrospective, allant de 2008 à 2020 dans la Clinique Universitaire de 

médecine physique et réadaptation (CU-MPR) du CNHU-HKM. 

 

2.2.2. Population d’étude 
La population d’étude était constituée des patients ayant consulté dans le service et 

chez qui le diagnostic de capsulite rétractile a été posé. Pris ensuite en charge ou 

non, dans le service dans la période déterminée, leurs dossiers étaient utilisés pour 

collecter les données. 

 

2.2.3. Echantillonnage 
Nous avons procédé à un recensement exhaustif de tous les dossiers de patients reçus 

pour capsulite rétractile et ayant bénéficié ou non de séances de rééducation à la CU-

MPR du CNHU-HKM durant la période d’étude. 

Cependant, notre étude analytique des résultats de la rééducation a porté uniquement 

sur la population de patients ayant effectué des soins de rééducation jusqu’à leur 

terme. 

 Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans notre étude tous les dossiers des patients : 

- Chez qui le diagnostic de capsulite rétractile a été posé  
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- Disposant d’au moins un bilan de début ; 

- Dont la trace a été retrouvée dans les archives de la CU-MPR. 

 

Au vu de ces critères, nous avons comptabilisé 70 dossiers pour un total de 76 cas 

de capsulite rétractile. 

 

2.2.4. Variables 
Nous avons distingué deux types de variables : les variables dépendantes et 

indépendantes 

 

2.2.4.1. Variable dépendante : Résultat global 

Cette note est la sommation de deux notes préalablement attribuées, pour la cotation 

de la douleur, d’une part, et pour la cotation de la mobilité, d’autre part, que nous 

décrirons plus bas. Elle varie entre 00 et 06 et nous permet de qualifier l’évolution 

globale de la fonctionnalité de l’épaule en tenant compte non seulement de la 

composante subjective qu’est la douleur mais aussi de la composante objective 

qu’est la mobilité articulaire. En effet, les amplitudes de mobilisation passives ont 

été démontrées avoir une forte valeur prédictive positive du volume capsulaire[97].  

 

Nous pouvons classer ce « Résultat global » de la façon suivante : 

- Nul : pour un score de 0 

- Mauvais : pour les scores entre 1 et 2 

- Médiocre : pour un score de 3 

- Bon : pour les scores entre 4 et 5 
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- Très bon : si le score est égal à 6 

 

 Score d’évolution de la douleur 

Il s’agit d’une grille que nous avons établie afin de quantifier l’amélioration 

subjective de la douleur du patient. Ainsi avons-nous choisi d’accorder des notes en 

fonction de la comparaison effectuée entre les bilans de début et de fin de la douleur 

du patient. 

Nous avons alors : 

- 0 : Le statut quo ou l’aggravation de la douleur 

- 1 : Amélioration faisant évoluer de la classe de départ à la classe la 

précédant immédiatement ; 

- 2 : Amélioration faisant passer le patient à deux classes au-dessus de celle 

de départ ; 

- 3 : Amélioration faisant passer le patient à trois classes au-dessus de celle 

initiale ou amélioration ayant ramené cette douleur à zéro. 

 

 Score d’évolution de la mobilité 

Ce score est une échelle que nous avons proposée pour évaluer le résultat de la 

réadaptation du point de vue de la limitation des amplitudes passives.  

En effet, en fin de la première évaluation clinique du patient, le déficit total (en 

pourcentage) de l’amplitude articulaire est considéré comme étant l’objectif 

quantitatif de récupération en matière de mobilité articulaire. Ainsi, en fonction du 

pourcentage de récupération accompli en fin de séances, par rapport à cet objectif, 

nous avons attribué des notes aux patients ayant mené à leur terme, leurs séances. 
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Par conséquent nous notons à : 

- 0 : les patients ayant atteint entre 00 et 25% de l’objectif ou ceux dont le 

déficit se serait aggravé  

- 1 : les patients ayant atteint entre 25,01 et 50% de l’objectif  

- 2 : les patients ayant atteint entre 50.01 et 75% de l’objectif  

- 3 : les patients ayant accompli plus de 75% de la récupération de déficit 

espérée. 

 

2.2.4.2.  Variables indépendantes  

• Sociodémographiques   

 Age  

L’âge a été subdivisé en trois classes soit, moins de 40ans, entre 40 et 59ans, 60 ans 

et plus. 

 Sexe : Féminin ou masculin  

 Latéralité 

La latéralité, si renseignée dans le dossier médical, était incluse dans les réponses à 

notre questionnaire. 

 Profession  

 Antécédents médicaux 

Les antécédents médicaux précisés dans le dossier étaient notés lors de notre 

collecte. En dehors des comorbidités, nous avons enregistré également les 

antécédents de traumatisme précédant de près le début des symptômes et tout autre 

antécédent jugé significatif. 

 Traitement antérieur ou non 
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Tous les traitements entrepris par le patient avant sa consultation en Médecine 

Physique et Réadaptation, qu’ils aient été ou non recommandés par prescription 

médicale, ont été inclus dans notre étude. 

 Existence et/ou qualité d’une gêne fonctionnelle 

Nous avons ici enregistré les activités de la vie journalière déclarées limitées par le 

patient. 

 Déficit articulaire de début 

Il s’agit de l’estimation en pourcentage du déficit de mobilité articulaire à la 

première évaluation. Ce pourcentage est calculé sur la base d’une considération 

normale des amplitudes articulaires passives comme étant celles énumérées dans le 

chapitre Anatomie fonctionnelle.  

Il s’agit de la différence entre la somme des amplitudes passives normales et la 

somme des amplitudes passives de chaque mouvement du patient, estimée en 

pourcentage. 

 

 Cotation de la douleur en début de traitement 

Cette douleur a été classée en cinq catégories en fonction de la cotation de la douleur 

mentionnée dans le dossier. 

Nous avons donc les classes successives suivantes : 

 Classe 1 : Douleur faible ou cotée entre 1 et 3 

 Classe 2 : Douleur modérée ou cotée entre 4 et 5 

 Classe 3 : Douleur forte ou cotée entre 6 et 7 

 Classe 4 : Douleur très forte ou cotée entre 8 et 10 
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2.2.5. Collecte de données 

2.2.5.1. Sources des données  

Les noms et les numéros de dossiers ont été recueillis dans les registres de 

consultation du service. Les données ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux de consultation et de rééducation. 

  

2.2.5.2. Outils de collecte  

Nous avons utilisé une fiche de dépouillement préalablement pré-testée et conçue 

avec le logiciel Epi Info 7 version 7.2.2. 

 

2.2.5.3. Déroulement de la collecte  

Notre collecte s’est déroulée du 01 Septembre 2021 au 17 Septembre 2021. Dans un 

premier temps nous avons recensé les dossiers de tous les patients dont le diagnostic 

posé par le médecin vu en consultation était une capsulite rétractile. Dans un 

deuxième temps nous avons sélectionné tous les dossiers des patients correspondants 

à nos critères d’inclusion. Dans un troisième temps nous avons procédé nous-même, 

au dépouillement des dossiers et à l’encodage des données dans des masques de 

saisie. 

 

2.2.6. Traitement des données 
Les données collectées ont été traitées et analysées en utilisant les logiciels EPIINFO 

version 7.2.1.0 et Stata 15.1.  

Lors de l’évaluation de la variable dépendante, nous avons dichotomisé chaque sous-

variable afin d’optimiser les effectifs à comparer. Ainsi, les modalités « Statut quo 

ou aggravation » et « Amélioration légère » ont été associées contre « Amélioration 
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modérée » et « Amélioration importante ». Les deux dernières modalités étaient 

considérées comme une « Amélioration satisfaisante ». 

Pour le Résultat global, nous avons associé d’une part « Résultat nul », « Résultat 

mauvais » et « Résultat médiocre » contre « Résultat bon » et « Résultat très bon », 

les deux dernières modalités correspondant à une « Amélioration satisfaisante ». 

Les variables qualitatives ont été exprimées en fréquence et celles quantitatives en 

moyenne, médiane et écart type. Les tableaux et graphiques ont été construits dans 

EXCEL 2013. Les comparaisons des pourcentages de limitation articulaire avant et 

après traitement ont été réalisées en utilisant le test de Chi². L’identification des 

variables associées au résultat global a été réalisé en utilisant le test exact de Fischer 

(variables qualitatives) et le test de Wilcoxon-Mann-Whitney (variables 

quantitatives). Le niveau de significativité statistique a été fixé à 5%. 

 

2.2.7. Considération éthique 
La collecte des données a été faite dans le strict respect du secret médical et de la vie 

privée des patients. Ainsi, nous avons nous même, collecté les données.  

Les fiches ont été remplies en utilisant un code d’anonymat. 

L’autorisation des autorités du service a été obtenue. 

 

2.3. Difficultés rencontrées 

La taille faible de notre population se justifie d’une part, par la faible prévalence de 

la pathologie. D’autre part, nous avons dû renoncer inclure dans notre étude les 

observations médicales de 10% environ des patients car les dossiers n’avaient pas 

été retrouvés dans les archives. 
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2.4. Limites 

Notre appréciation étant rétrospective, nous n’avons pas pu évaluer les scores 

habituels de fonctionnalité de l’épaule. Cette diversité d’outils d’évaluation du 

traitement de la capsulite rétractile est d’ailleurs un argument fréquemment avancé 

dans les méta-analyses pour justifier la difficulté de comparaison des travaux. 

Notre outil d’évaluation de la douleur incluait une comparaison qualitative 

contrairement à la méthode habituellement utilisée d’une comparaison quantitative. 

Pour ce qui est de la mobilité articulaire, nous avons inclus l’amplitude de tous les 

mouvements de l’épaule bien que l’extension et l’adduction soient habituellement 

moins touchés. Leur inclusion pourrait avoir tendance à majorer l’amplitude totale, 

sous-estimant ainsi le déficit qui est maximal sur trois mouvements prioritaires. 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats 
 
 

- 48 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. RESULTATS 
 

 

  



Résultats 
 
 

- 49 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

3.1. Caractéristiques socio-démographiques 

3.1.1. Prévalence 

Au terme du recensement des cas dans le registre, nous avons identifié 70 patients 

pour 76 cas de capsulite rétractile. Sur 20388 consultations au cours de la période 

d’étude, ce chiffre correspond à une prévalence hospitalière de 0,34%. De même, la 

capsulite rétractile représente 15,41% des douleurs non traumatiques de l’épaule. 

Seuls les dossiers de 62 patients ont été retrouvés correspondant à 70 cas de capsulite 

rétractile, ceux dont nous présenterons les résultats. 

 

3.1.2. Sexe 

A l’issue de notre étude, nous avons pu mettre en évidence un sex-ratio hommes-

femmes de 1,24. 
Tableau II : Repartition selon le sexe des cas de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 

2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3. Age 

La moyenne d’âge des patients était de 54,67 ans (±13,65 ans). L’âge minimum 

enregistré était de 14 ans tandis que l’âge maximum était de 83 ans.  

   Effectif Pourcentage 

Masculin   34 54,83 

Féminin   28 45,17 

Total   62 100,00 
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Tableau III: Repartition selon l’âge des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 

2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 

3.1.4. Profession 
Tableau IV: Répartition selon la profession des cas de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 

2008 et 2020, Cotonou 2021 

    Effectif Pourcentage 

Agents administratifs    11 17,74 

Retraités    8 12,90 

Enseignants    8 12,90 

Commerçants    7 11,29 

Ménagères    5 8,06 

Artisans/ouvriers    5 8,06 

Chauffeur    4 6,45 

Chercheurs    4 6,45 

Agent de santé    3 4,84 

Elèves/étudiants    2 3,23 

Autres    4 6,45 

Non-précisé    1 1,61 

Total    62 100,00 

 

 

  Effectif Pourcentage 

Moins de 40  5 8,06 

40 à 59  34 54,84 

60 et plus  23 37,1 

Total  62 100,00 
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3.1.5. Latéralité 

Elle n’a été précisée que chez deux patients (3,22%). Il ne s’agissait que de droitiers. 

 

3.1.6. Antécédents 

Des antécédents médicaux ont été enregistrés chez 49 patients (77,78%). La figure 

ci-dessous illustre les antécédents médicaux identifiés chez les patients retenus.  

 

 
Figure 8: Antécédents médicaux des patients admis pour capsulite rétractile à la CU-MPR entre 
2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.2. Caractéristiques cliniques 

3.2.1. Délai d’évolution 

Le délai d’évolution moyen était de douze semaines avec des extrêmes allant d’une 

semaine à 208 semaines. 
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3.2.2. Côté atteint 
Tableau V: Répartition selon le côté atteint des cas de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 

et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.3. Caractéristiques de la douleur 

Sur les 70 épaules étudiées, 69 (98,57%) étaient douloureuses. Nous présenterons 

succinctement les caractéristiques de cette douleur. 

 

3.2.3.1. Intensité 

 

Figure 9: Intensité de la douleur dans les cas de capsulite rétractile enregistrés à la CU-MPR entre 
2008 et 2020, Cotonou 2021 
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  Effectif Pourcentage 

Gauche   30 48,44 

Droit  25 43,75 

Les deux  5 7,81 

Total  70 100,00 
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3.2.3.2. Mode de début  
Tableau VI: Répartition selon le mode début de la douleur des cas de capsulite rétractile à la CU-

MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

3.2.3.3. Facteurs calmants 
 

Tableau VII: Identification des facteurs calmants de la douleur de la capsulite rétractile à la CU-

MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Effectif Pourcentage 

Brutal 31 44,93 

Progressif  38 55,07 

Total 69 100,00 

  Effectif Pourcentage 

Aucun facteur identifié  47 68,12 

Médicaments per os  13 18,84 

Immobilisation  8 11,59 

Infiltration de corticoïdes   1 1,45 

Total  69 100,00 
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3.2.3.4. Facteurs aggravants 
Tableau VIII : Identification des facteurs aggravants de la douleur de la capsulite rétractile à la 

CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.4.Troubles musculosquelettiques 
Tableau IX : Troubles musculo-squelettiques dans la capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 

et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

3.2.5. Déficit de mobilité articulaire 

Les amplitudes articulaires de l’épaule ont été renseignées dans 69 dossiers. Le 

tableau VIII renseigne sur la profondeur du déficit articulaire, globalement et par 

mouvement. 

 

 

 

 

  Effectif Pourcentage 

Mobilisation  69 100,00 

Autre  0 0,00 

Total  69 100,00 

 Effectif                             Pourcentage 

Déformation 20                                          28,57 

Amyotrophie 20                                          28,57 
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Tableau X: Déficit de mobilité articulaire de l’épaule en cas de capsulite rétractile à la CU-MPR 

entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

3.2.6. Gêne fonctionnelle 

Les activités de la vie journalière rendues difficiles par la capsulite rétractile ont été 

résumées dans la Figure 9. 

 n Moy±ET 

(en %) 

Md (Q1 ; Q3) (en %) Min 

(en %) 

Max 

(en %) 

Déficit global 69 39,96±16,58 39,33 (32,50 ; 49,17) 1,67 88,33 

Abduction  67 48,24±17,90 50,00 (41,67 ; 55,56) 5,55 100,00 

Adduction  14 54,29±23,77 50,00 (50,00 ; 60,00) 25,00 100,00 

Rotation latérale 63 61,18±25,96 64,71 (47,06 ; 82,35) 5,88 100,00 

Rotation médiale 47 58,65±28,55 55,56 (33,33 ; 77,78) 5,55 100,00 

Flexion  67 37,35±14,50 36,11 (27,78 ; 50,00) 5,55 72,22 

Extension 16 43,33±24,48 38,89 (33,33 ; 57,78) 11,11 100,00 
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Figure 10 : Activités de la vie journalière limitées en cas de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 
2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.3. Caractéristiques thérapeutiques 

3.3.1. Traitement avant admission en rééducation 

Dans trente-trois (33) cas sur 51, un traitement avait été institué avant la première 

consultation en rééducation, qu’il fut en automédication ou non. 

Nous avons établi dans la figure 4 le profil thérapeutique avant la rééducation. 
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Figure 11: Moyens thérapeutiques utilisés avant admission en rééducation en cas de capsulite 
rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.3.2. Nombre de séances 

Le nombre moyen de séances était de 23,64 (+/-8,55) avec des minimum et 

maximum respectivement de 10 et 30 séances. 

 

3.3.3. Traitement per os prescrit en rééducation 

Un traitement par voie orale a été associé à la rééducation dans 21 cas (30,00%). 

Cinq types de traitement, que nous avons listés et analysés dans la figure 5, étaient 

prescrits. 
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Figure 12: Traitement per os associé à la rééducation en cas de capsulite rétractile à la CU-MPR 
entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.3. Caractéristiques évolutives 

Ces caractéristiques ont été évaluées dans 35 cas, correspondant au pourcentage chez 
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Figure 13 : Evolution de la douleur après rééducation pour capsulite rétractile à la CU-MPR entre 
2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.3.2. Progression de la mobilité articulaire 

 

Figure 14 : Evolution de la mobilité articulaire après rééducation pour capsulite rétractile à la CU-
MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 
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3.3.3. Résultat global en fin de rééducation 

 

 

Figure 15 : Résultat global en fin de rééducation pour capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 
et 2020, Cotonou 2021 
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3.4. Facteurs associés au résultat global 

3.4.1. Facteurs associés à la progression de la douleur 

3.4.1.1.Age 
Tableau XI : Association entre la progression de la douleur et l’âge des patients atteints de 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

3.4.1.2. Sexe 
Tableau XII: Association entre la progression de la douleur et l’âge des patients atteints de 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

  
Amélioration satisfaisante 

p     Oui       Non  
N % N % 

     0,079 

Moins de 40 5 100,00 0 0,00  

40 à 49 1 20,00 4 80,00  

50 à 59 5 55,56 4 44,44  

60 et plus 7 43,75 9 56,25  

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui   Non 
N % N % 

     1,000 

Masculin 9 50,00 9 50,00  

Féminin 9 52,94 8 47,06  
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3.4.1.3. Antécédents médicaux 
Tableau XIII: Association entre la progression de la douleur et l’âge des patients atteints de  
capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui  Non 
N % N % 

Diabète     0,077 

Oui 1 14,29 6 85,71  

Non 13 61,90 8 38,10  

HTA     1,000 

Oui 6 46,15 7 53,85  

Non 8 53,33 7 46,67  

Dysthyroïdie     NA 

Oui 0 0,00 0 0,00  

Non 14 50,00 14 50,00  

Déficits neurologiques     0,481 

Oui 2 100,00 0 0,00  

Non 12 46,15 14 53,85  

Pathologie néoplasique     NA 

Oui 0 0,00 0 0,00  

Non 14 50,00 14 50,00  

Drépanocytose     1,000 

Oui 1 50,00 1 50,00  

Non 12 50,00 12 50,00  

Notion de traumatisme     0,420 

Oui 6 66,67 3 33,33  

Non 8 42,11 11 57,89  
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3.4.1.4. Intensité de la douleur au début 
Tableau XIV: Association entre la progression de la douleur et la douleur de début des patients 

atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

3.4.1.5. Côté atteint 
Tableau XV: Association entre la progression de la douleur et le côté atteint de capsulite rétractile 

à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui  Non 
N % N % 

     0,071 

Faible 2 100,00 0 0,00  

Modérée 3 50,00 3 50,00  

Forte 5 29,41 12 70,59  

Très forte 6 75,00 2 25,00  

NP 1 100,00 0 0,00  

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui  Non 
N % N % 

     0,043 

Gauche 11 68,75 5 31,25  

Droit 7 46,67 8 53,33  

Les deux 0 0,00 4 100,00  
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3.4.1.6. Caractéristiques thérapeutiques 

 Traitement antérieur 

Tableau XVI: Association entre la progression de la douleur et le traitement antérieur des patients 

atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

 

 

 

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui  Non 
N % N % 

Antalgiques palier I     0,590 
Oui 1 25,00 3 75,00  
Non 10 52,63 9 47,37  
      
Antalgiques palier II     1,000 
Oui 4 44,44 5 55,56  
Non 7 50,00 7 50,00  
      
AINS     0,680 
Oui 4 40,00 6 60,00  
Non 7 53,85 6 46,15  
      
Application locale 
d’analgésiques     0,590 

Oui 1 25,00 3 75,00  
Non 10 52,63 9 47,37  
      
Antidépresseurs     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00  
Non 11 47,83 12 52,17  
      
Corticoïdes     0,214 
Oui 6 66,67 3 33,33  
Non 5 35,71 9 64,29  
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 Nombre de séances et délai de rééducation 

Tableau XVII: Association entre la progression de la douleur et le nombre de séances prescrit/ 

délai de rééducation aux patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, 

Cotonou 2021 

 

 Traitement per os 

Tableau XVIII: Association entre la progression de la douleur et le traitement per os prescrit 

aux patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante 

P  Oui  Non  
N % N % 

     0,146 
Oui 3 30,00 7 70,00  
      
Non 15 60,00 10 40,00  

 

 

 

 

 

 

 

 
Amélioration satisfaisante 

p  Oui  Non 
N % N % 

Nombre de séances prescrites 20 (20 ; 20) 20 (20 ; 30) 0,410 
    
Délai entre 1ers signes et début 
de la rééducation 11 (5 ; 17) 13 (10 ; 17) 0,448 
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3.4.2. Facteurs associés à l’évolution de la mobilité articulaire  

3.4.2.1. Age et sexe 
Tableau XIX: Association entre la progression de la mobilité articulaire et l’âge/sexe des patients 

atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante p 

 Oui      Non  
N % N %  

Age en années     0,917 

Moins de 40 2 40,00 3 60,00  

40 à 49 1 20,00 4 80,00  

50 à 59 4 44,44 5 55,56  

60 et plus 6 37,50 10 62,50  

      
Sexe     0,733 

Masculin 6 33,33 12 66,67  

Féminin 7 41,18 10 58,82  
 

 

3.4.2.2. Côté atteint 
Tableau XX: Association entre la progression de la mobilité articulaire et le côté atteint de 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante p 

 Oui  Non  
N % N %  

     0,070 

Gauche 9 56,25 7 43,75  

Droit 4 26,67 11 73,33  

Les deux 0 0,00 4 100,00  
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3.4.2.3. Antécédents médicaux 

 
Tableau XXI: Association entre la progression de la mobilité articulaire et les antécédents 

médicaux des patients atteints de capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 

2021 

 
Amélioration satisfaisante p 

 Oui    Non  
N % N %  

Diabète     0,062 
Oui 0 0,00 7 100,00  
Non 9 42,86 12 57,14  
      
HTA     0,435 
Oui 3 23,08 10 76,92  
Non 6 40,00 9 60,00  
      
Déficits neurologiques     1,000 
Oui 1 50,00 1 50,00  
Non 8 30,77 18 69,23  
      
Pathologie néoplasique     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00  
Non 9 32,14 19 67,86  
      
Drépanocytose     0,574 
Oui 1 50,00 1 50,00  
Non 7 29,17 17 70,83  
      
Notion de traumatisme     0,013 
Oui 6 66,67 3 33,33  
Non 3 15,79 16 84,21  
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3.4.2.4. Intensité de la douleur au début  
Tableau XXII: Association entre la progression de la mobilité articulaire et la douleur dans la 

capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 2021 

 

 

3.4.2.5. Limitation articulaire au début 
Tableau XXIII : Association entre la progression de la mobilité articulaire et le déficit articulaire/ 

délai de rééducation au début dans la capsulite rétractile à la CU-MPR entre 2008 et 2020, Cotonou 

2021 

 

 

 

 

 

 
Amélioration satisfaisante p 

 Oui  Non  
N % N %  

     0,268 

Faible 2 100,00 0 0,00  

Modérée 2 33,33 4 66,67  

Forte 5 29,41 12 70,59  

Très forte 3 37,50 5 62,50  

NP 1 100,00 0 0,00  

 
Amélioration satisfaisante p 

 Oui    Non  
N % N %  

 Limitation de l’épaule 39,17 (34,17 ; 45,83) 44,58 (25,83 ; 52,50) 0,657 
    
Délai entre 1ers signes et 
début de la rééducation 16 (10 ; 23) 11 (5 ; 13) 0,067 
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3.4.3. Facteurs associés au résultat global 

3.4.3.1. Age et sexe 

 
Amélioration satisfaisante  
 Oui  Non  

N % N %  
Age en années     0,104 

Moins de 40 5 100,00 0 0,00%  

40 à 49 2 40,00 3 60,00%  

50 à 59 8 88,89 1 11,11%  

60 et plus 11 68,75 5 31,25%  

      

Sexe     0,264 

Masculin 15 83,33 3 16,67  

Féminin 11 64,71 6 35,29  
 

Tableau XXIV: Association entre l’âge/sexe et le résultat global de la rééducation de la capsulite 

rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020, Cotonou 2021 
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3.4.3.2. Antécédents médicaux 
Tableau XXV: Association entre les antécédents médicaux et le résultat global de la rééducation 

de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020, Cotonou 2021 

 

 
Amélioration satisfaisante  
 Oui  Non  

N % N %  
Diabète     0,318 
Oui 4 57,14 3 42,86  
Non 17 80,95 4 19,05  
      
HTA     0,396 
Oui 11 84,62 2 15,38  
Non 10 66,67 5 33,33  
      
Dysthyroïdie     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00  
Non 21 75,00 7 25,00  
      
Déficits neurologiques     1,000 
Oui 2 100,00 0 0,00  
Non 19 73,08 7 26,92  
      
Drépanocytose     0,253 
Oui 1 50,00 1 50,00  
Non 19 79,17 5 20,83  
      
Notion de traumatisme     0,062 
Oui 9 100,00 0 0,00  
Non 12 63,16 7 36,84  
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3.4.3.3. Traitement antérieur 
Tableau XXVI: Association entre le traitement antérieur et le résultat global de la rééducation de 

la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante  
 Oui  Non  

N % N %  
Antalgiques palier I     0,270 
Oui 2 50,00 2 50,00  
Non 15 78,95 4 21,05  
      
Antalgiques palier II     1,000 
Oui 7 77,78 2 22,22  
Non 10 71,43 4 28,57  
      
AINS     0,660 
Oui 8 80,00 2 20,00  
Non 9 69,23 4 30,77  
      
Application locale 
d’analgésiques     0,270 

Oui 2 0,50 2 0,50  
Non 15 0,79 4 0,21  
      
Antidépresseurs     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00%  
Non 17 73,91 6 26,09%  
      
Corticoïdes     0 ,048 
Oui 9 100,00 0 0,00%  
Non 8 57,14 6 42,86%  
      
Myorelaxants      
Oui 0 0,00 0 0,00% NA 
Non 17 73,91 6 26,09%  
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3.4.3.4. Traitement per os 
Tableau XXVII: Association entre le traitement antérieur et le résultat global de la rééducation 

de la capsulite rétractile à la CU-MPR de 2008 à 2020, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante  
 Oui  Non  

N % N %  
Antalgiques palier I     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00  
Non 7 70,00 3 30,00  
      
Antalgiques palier II     0,033 
Oui 6 100,00 0 0,00  
Non 1 25,00 3 75,00  
      
AINS     1,000 
Oui 1 50,00 1 50,00  
Non 6 75,00 2 25,00  
      
Myorelaxants     NA 
Oui 0 0,00 0 0,00  
Non 6 66,67 3 33,33  

 

3.4.3.5. Nombre de séances et délai de rééducation 
Tableau XXVIII: Assoication entre le résultat global et le nombre de séances/délai de 

rééducation, Cotonou 2021 

 
Amélioration satisfaisante  

 Oui  Non  
N % N %  

Nombre de séances 
prescrites 20,00 (20,00 ; 20,00) 30,00 (20,00 ; 30,00) 0,166 

      
Délai entre 1ers signes 
et début de la 
rééducation 

13,00 (7,50 ; 19,50)   10,00 (6,00 ; 12,00) 0,202 

 



Discussion 
 
 
 

- 73 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.DISCUSSION 
  



Discussion 
 
 
 

- 74 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

4.  

4.1. Caractéristiques socio-démographiques 

4.1.1. Prévalence 

Nous avons, à l’issue de notre étude, enregistré 70 consultations pour capsulite 

rétractile pour une prévalence fréquence de 0,34%. Ce chiffre est inférieur aux 

estimations retrouvées dans la littérature. En effet, la prévalence dans la population 

générale connue est entre 2 et 5% [6,82]. Mais dans un pays comme le nôtre où 

l’utilisation des systèmes de santé n’est que de 34% [98], il est difficile d’obtenir 

une prévalence réelle par rapport à la population générale. 

 

4.1.2. Age 

La majorité des patients faisait partie de la tranche d’âge 40-60ans avec un 

âge moyen d’apparition de 54ans.  

 Ces résultats sont en accord avec les études menées avant la nôtre. En effet, cette 

prévalence prédominante dans la classe d’âge des 40-60ans est constamment 

observée notamment par Kingston en 2018 et par Sasanuma et coll en 2016 [7,8] ou 

encore Gankpa et coll à la CUMPR en 2017 [14]. L’âge moyen, varie généralement 

entre 52 et 56ans [6,8,79]. 

Cette prédominance s’expliquerait par les nombreuses modifications 

histologiques qui se produisent avec l’âge. La prolifération de myofibroblastes au 

niveau de la capsule articulaire [99] et la modification de la composition cellulaire 

du fibrocartilage (les fibres de type II prennent le dessus sur les fibres de type I) 

[100] favorisent la rigidité de la capsule articulaire et donc l’installation de la 

capsulite. De plus, l’âge est associé avec l’installation des comorbidités, facteurs de 

risque importants de la pathologie. 
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4.1.3. Sexe 

             Le sex ratio était de 1,29. Ce résultat contraste fortement avec la 

prédominance féminine classique de la pathologie retrouvée dans de nombreux 

travaux, qu’ils soient récents ou plus anciens [6–8, 14, 30,39]. Nous expliquons cette 

discordance par la fréquence élevée de capsulites rétractiles post-traumatiques dans 

notre population. En effet, les hommes étant plus enclin aux traumatismes [101], ils 

représentent une proportion plus importante de l’échantillon. 

 

4.1.4. Antécédents médicaux 

4.1.4.1. Diabète 

            Environ 22% de patients étaient diabétiques. Cela nous conforte dans l’idée 

d’une prévalence plus importante dans la population diabétique de l’épaule gelée. 

Cette corrélation avait été remarquée avant nous. Nous avons ainsi une proportion 

de patients diabétiques dans notre population équivalente à celles de Hand et al en 

2008 [6], de Li et al en 2015 [10], de Boyle-Walker et al [7] en 1997. Ceux-ci 

retrouvent respectivement une représentation en pourcentage de la population 

diabétique dans leurs échantillons de 14, 24,2 et 22. Cependant, ils restent largement 

inférieurs aux estimations de Kingston et Tighe en 2018 et 2008 qui retrouvent des 

représentations numériques allant de 33% [8] à 71% [47]. 

 

Le diabète est une situation biologique où la prolifération des cytokines est plus 

importante [71,102]. Cet état de choses favorise un état inflammatoire chronique 

qui, sur le long terme, impacte négativement sur les structures comme la capsule. En 

effet, une inflammation chronique étant un facteur de risque de fibrose, nous 
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retrouvons au bout d’une durée variable d’évolution du diabète, une capsule 

articulaire présentant les caractéristiques étiopathogénies de l’épaule gelée. 

Nous n’avons pu évaluer le rapport entre la capsulite et la durée d’évolution du 

diabète. 

 

4.1.4.2. Hypertension artérielle 

           Un pourcentage de 35% de patients étaient hypertendus. Austin et al [70] 

l’avaient auparavant notifié dans une étude prospective évaluant le rapport entre les 

différents désordres métaboliques et la survenue de l’épaule gelée.  Plus tard, en 

2018, une nouvelle étude retrouve 55% [8] de patients hypertendus parmi ceux 

diagnostiqués pour capsulite rétractile. 

En effet, l’HTA est considérée comme une condition pro-inflammatoire [71] et donc 

favorable à l’installation de la capsulite rétractile. De plus, l’hypertension étant 

souvent associée au diabète, il est aisé de déduire un rapport de causalité entre la 

capsulite rétractile et la présence d’une HTA. 

 

4.1.4.3. Traumatismes 

            Vingt-cinq patients sur 62 (40%) signalaient un antécédent de traumatisme, 

minime ou non. Ce résultat est en accord avec Djaroud et al au Maroc en 2011 [103] 

qui retrouvent le traumatisme comme un antécédent aussi fréquent que le diabète. 

De même, Gankpa et coll avaient retrouvé à la CUMPR 44% de capsulites rétractiles 

post-traumatiques [14]. Il reste tout de même difficile d’effectuer ici des 

comparaisons en raison du faible recensement des cas de capsulite rétractile post-

traumatiques. En effet, peu d’auteurs admettent le traumatisme comme étant un 

facteur de risque de capsulite rétractile. 
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 Toutefois, l’immobilisation relative dont est responsable le traumatisme, minime ou 

non, en raison de la douleur ou du traitement de la lésion, pourrait justifier le 

développement de la pathologie comme il l’a été démontré par Schollmeier[66]. De 

plus, la prolifération cellulaire qui a lieu dans le cadre de la réaction inflammatoire 

suite au traumatisme, peut également constituer un facteur favorisant.  

 

4.1.4.4. Déficits neurologiques 

            Dans 10% des cas, un déficit neurologique était présent. En dehors des 

hémiplégies, nous avions 60% de parésies brachiales d’origine cervicale (névralgie 

cervico-brachiale déficitaire, traumatisme cervical). 

Ce résultat nous rassure sur le fait que l’immobilisation prolongée du membre plus 

que la qualité de l’état neurologique était en faveur du développement de la capsulite 

rétractile. Cette immobilisation, même relative, favorise en effet, la rétraction des 

corps tendineux et cartilagineux comme la capsule par la suppression des facteurs 

de régénération du tissu (étirement, pression et autres facteurs mécaniques).  

 

4.1.4.5. Autres facteurs de risque 

          Nous avons retrouvé environ 3% de cas de drépanocytose. L’association de la 

capsulite rétractile avec cette pathologie n’avait pas été précédemment étudiée. Mais 

nous pensons que les phénomènes d’altération de l’endothélium, l’expression de 

molécules d’adhérence, de cytokines et chimiokines pro-inflammatoires, de facteurs 

pro-thrombotiques et la libération de radicaux libres secondaires aux phénomène 

d’ischémie-reperfusion [104], constituent un lit favorable à l’installation de la 

capsulite rétractile. Ceci pourrait expliquer la présence de drépanocytaires dans notre 

population et justifier plus tard, de penser à l’épaule gelée comme complication sur 

le long terme de cette hémoglobinopathie. 
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4.2. Caractéristiques cliniques 

4.2.1. Douleur 

            Presque la moitié des patients présentaient une forte douleur, 

comparativement aux résultats de Gankpa et coll qui avaient relevé environ 88% de 

douleur forte à sévère en 2017 [14].  En considérant la moyenne de 12 semaines 

séparant le début des symptômes et la consultation, on peut dire que les patients 

consultaient en moyenne au stade I /début du stade II de la pathologie. Ces stades 

sont ceux où la douleur est la plus importante. La considération de ce facteur pourrait 

donc expliquer que la douleur forte soit celle la plus signalée dans notre population. 

 

4.2.2. Déficit articulaire 

            La capsulite rétractile était responsable d’un déficit de mobilité articulaire 

global de 40% en moyenne. L’abduction, la flexion et la rotation latérale sont les 

mouvements les plus fréquemment touchés. 

Mais les degrés de limitation les plus profonds concernaient la rotation latérale, la 

rotation médiale et l’abduction. Ces mouvements perdaient environ 61%, 59% et 

48% de leur amplitude. Ces résultats sont similaires à ceux d’Ibrahim et coll[105] 

en 2014 qui retrouvaient des déficits de 74% et 45% respectivement pour la rotation 

latérale et l’abduction. De même Sbabti et al au Maroc [103] retrouvaient une 

moyenne de 65% et 60% pour les déficits de la rotation latérale et de l’abduction. 

Ces résultats étaient d’autant plus élevés dans les études de Carette et coll en 2003 

[18] qui retrouvaient des déficits de 82% et 68% respectivement pour la rotation 

latérale et l’abduction. 
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4.2.3. Gêne fonctionnelle 

            La gêne fonctionnelle concernait plusieurs mouvements du quotidien tout 

particulièrement l’action de porter la main dans le dos, celles de prendre des objets 

en hauteur, de s’habiller et de porter des charges lourdes. Elles représentent les 

activités les plus classiquement limitées en cas de capsulite rétractile.  

En effet, comme vu plus haut, la rotation latérale et l’abduction sont deux 

mouvements très déficitaires en cas d’épaule gelée. Or, les activités mentionnées 

mettent en jeu ces mouvements, particulièrement la rotation latérale. Pour ce qui est 

de l’action de prendre des objets en hauteur, elle fait intervenir en plus de la rotation 

latérale, la flexion dont l’atteinte est quasi constante avec un déficit moyen de 38% 

 

4.3. Caractéristiques thérapeutiques 

4.3.1. Nombre de séances  

           Le nombre moyen de séances prescrit est de 24 séances. On prescrit donc à 

la CU-MPR environ deux fois plus de séances que dans d’autres services de 

rééducation notamment à l’établissement hospitalo-universitaire 1er Novembre 1954 

d’Oran [103]. 

Ce nombre élevé pourrait justifier que 50% des patients ne démarrent pas le 

traitement. En effet, en matière de coût, cela équivaut à 17.280FCFA pour les 

fonctionnaires, retraités de la fonction publique ou personnes possédant une 

mutuelle privée (environ 10% de la population générale en 2018[106]) et à 

86.400FCFA pour les autres. Ces autres représentent 60% de l’effectif de notre 

population. On pourrait alors considérer que, le paiement en une fois, d’une somme 

équivalant au double du revenu mensuel moyen, constitue un paramètre non 

négligeable dans la décision de poursuite des soins. 
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4.3.2. Traitement antérieur  

           Dans plus de 50% des cas, nous les AINS avaient été utilisés avant la 

consultation en rééducation, avec le quart à peine, ayant été recommandé après une 

consultation. Ceci serait dû au fait que les AINS sont des médicaments disponibles 

sans nécessité de prescription médicale et constituent généralement le premier 

recours en matière de douleurs. 

4.4. Caractéristiques évolutives et facteurs associés 

4.4.1. Progression de la douleur et facteurs associés 

           Nous remarquons que dans plus de 75% des cas, il y avait une amélioration 

au moins modérée de la douleur au bout d’une moyenne de trois mois. De plus, dans 

aucun cas, une aggravation de la douleur n’est notifié contrairement à une 

conception assez répandue recommandant moins la kinésithérapie aux stades 

douloureux[40,82]. Nous pouvons donc nous permettre d’affirmer l’efficacité de la 

rééducation en matière de gestion de la douleur. 

4.4.1.1. Côté atteint 

           Le côté atteint représentait un facteur significatif associé à la progression de 

la douleur (p=0,043). Par ordre décroissant de progression, les résultats étaient 

moins satisfaisants pour les atteintes bilatérales, celles du côté droit puis celles du 

côté gauche. 

Hand et coll. [6] avaient précédemment  effectué cette remarque. En effet, l’atteinte 

du côté dominant serait associée à un moins bon pronostic. Le surmenage articulaire 

étant un facteur de risque de douleurs de l’épaule, on pourrait penser que l’utilisation 

moins prononcée de l’articulation par une population majoritairement droitière, est 

en faveur d’une meilleure récupération du membre thoracique gauche par rapport au 

droit. D’autre part, s’agissant des atteintes bilatérales, nous pensons qu’il pourrait 
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être plus difficile de maximiser la récupération au cours de créneaux horaires 

similaires à ceux dédiés aux atteintes unilatérales. Une étude sur le long terme nous 

permettrait d’évaluer de façon plus précise ces différences. Par ailleurs, les atteintes 

bilatérales interviennent chez des patients présentant des comorbidités (diabète et 

hémiplégie) habituellement connus pour obscurcir le pronostic [54,64]. 

 

4.4.1.2. Intensité de la douleur au début 

          On ne notait pas d’association significative (p=1,00) entre le score de 

progression de la douleur et l’intensité de la douleur au début. Cela signifie alors que 

la rééducation est un moyen efficace de réduction de la douleur, quelle qu’en soit 

l’intensité. En fait, la gestion de la douleur est une priorité en matière de rééducation 

car elle permet de mieux effectuer les manœuvres de mobilisation. 

 

4.4.1.3. Délai moyen entre le début des symptômes et le début de 

la rééducation 

           Nous remarquons qu’il n’y avait pas d’association significative entre le début 

des symptômes et le début de la rééducation (p=0,216). Ce délai nous renseignant 

sur le stade approximatif de la maladie, cela signifierait que contrairement à 

plusieurs théories, la rééducation est efficace à tout stade de la pathologie[107] 

notamment pour  la gestion de la douleur. 

 

4.4.1.4. Traitement antérieur 

          Il n’y a pas non plus d’association avec la prise d’antalgiques avant la 

consultation. Malheureusement, cette donnée est difficile à prendre en compte étant 
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donné le faible échantillon de notre population et la répartition plus ou moins 

disproportionné des effectifs comparés.  

 

4.4.2. Progression de la mobilité et facteurs associés 

4.4.2.1. Antécédents médicaux 

           Il y avait une association significative entre l’antécédent de traumatisme et la 

récupération de la mobilité (p=0,013). Les capsulites post-traumatiques seraient de 

meilleur pronostic. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que le traumatisme ici incriminé comme 

facteur étiologique principal est un élément réversible. Les chances de récupération 

totale augmenteraient alors avec la résolution progressive des lésions osseuses/ 

articulaires. En effet, avec la réduction du traumatisme, les phénomènes 

inflammatoires se réduisent spontanément de même que l’immobilisation relative 

due à la douleur. 

 

4.4.2.2. Nombre de séances 

           Il n’y avait pas d’association entre le nombre de séances et la progression de 

la mobilité. Environ 20 séances séparaient les évaluations de début et de fin, soit une 

estimation de 03mois et demi. 

 En effet, le meilleur des résultats serait obtenu au bout des premiers mois de 

traitement, s’il est bien suivi. Carette et al, Ryans et Ibrahim et coll avaient effectué 

cette remarque[18,105] en observant des populations sur 12 mois, qui avaient suivi 

une kinésithérapie uniquement. Il ressortait également de ces études que le meilleur 

moyen d’optimiser ces résultats était d’y adjoindre une corticothérapie injectée. 
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Par ailleurs, il est intéressant de constater que le maximum de séances était 

généralement prescrit aux patients diabétiques/hypertendus, qui évidemment du fait 

de leur terrain, présentait aussi les moins bons résultats. Cette tendance pourrait 

s’apparenter à un acharnement thérapeutique là où des indications non conservatives 

seraient idéalement celles à envisager. 

 

4.4.2.3. Délai d’évolution   

            Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre le délai 

d’évolution et la progression de la mobilité. Cependant, nous avons remarqué que le 

statut quo/aggravation a été obtenu lorsque, en dehors des traumatismes où nous 

n’avions pas inclus à ce délai le temps d’immobilisation thérapeutique, la pathologie 

évoluait depuis moins d’un mois. Cela signifierait que la capsulite rétractile suit, 

malgré un traitement en amoindrissant les signes, une histoire naturelle typique. 

Ainsi, si l’aggravation au cours du temps est une constante, pourquoi une 

récupération complète ne le serait-elle pas ? 

 

4.4.3. Résultat global et facteurs associés 

4.4.3.1. Antécédents médicaux 

            La récupération des patients diabétiques était plafonnée à un résultat global 

« bon ». Bien que cette association n’ait pas été prouvée significative dans notre 

étude, et ce en partie à cause d’un échantillon faible et assez hétérogène, nous 

jugeons important de signaler ce fait.  

En effet, la thématique de la prise en charge de la capsulite rétractile devient 

épineuse dans notre contexte où, l’incidence du diabète a triplé depuis les années 
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1980 et augmentera, selon l’OMS, de 140% d’ici 2045. D’où l’intérêt d’une 

réflexion multidisciplinaire pour la recherche d’une solution appropriée. 

 

4.4.3.2. Traitement antérieur 

           Nous remarquons qu’il existait une association significative entre 

l’association de corticoïdes au traitement et le résultat global (p=0,048). Ces résultats 

sont similaires aux résultats de Carette et al[18]. En effet, l’association 

corticothérapie-rééducation semblaient constamment donner de meilleurs résultats 

au fil du suivi. Mais l’écart se resserrait progressivement à partir d’un suivi minimum 

de 12 semaines. Il faudrait donc un suivi sur un plus long terme que notre durée 

moyenne d’évaluation (10 semaines environ) afin de vérifier si cette différence reste 

significative. 

 

4.4.3.3. Traitement per os 

             Il y avait une différence significative lorsque les séances de rééducation 

étaient associées à un antalgique de palier II (p=0,033). La prise de ces antalgiques 

est souvent recommandée environ une heure avant le début de la séance. L’objectif 

est de limiter la douleur et de faciliter la réalisation des exercices/mobilisations qui 

seront effectués. Observer cette différence nous permet de dire que l’indolence est 

un facteur indispensable à l’optimisation de la récupération. Alors bien que 

l’efficacité de la rééducation ait été démontrée du point de vue de la douleur et de la 

progression de la mobilité articulaire, les associations thérapeutiques restent une 

piste à explorer afin de maximiser la qualité de vie des patients. 
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A l’issue de cette étude rétrospective, descriptive et analytique, portant sur l’étude 

des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique et évolutif de la capsulite 

rétractile à la CU-MPR du CNHU-HKM, il apparaît que : 

 La capsulite rétractile est une pathologie peu fréquente en Rééducation. Elle 

représente cependant 15% environ des douleurs de l’épaule ; 

 Les personnes de plus de 40 ans, particulièrement celles entre 40 et 60ans, 

sont la principale cible de la capsulite rétractile ; 

 Bien qu’étant décrite comme une pathologie idiopathique, des facteurs de 

risque sont retrouvés notamment le diabète, les traumatismes du membre 

thoracique spécialement ceux de l’extrémité proximale de l’humérus, 

l’hypertension et les immobilisations d’origine neurologique. Un facteur 

discret, non encore étudié mais apparemment non négligeable est tout de 

même la drépanocytose ; 

 L’atteinte est régulièrement du côté non dominant avec quelques cas 

volontiers bilatéraux chez les patients présentant un antécédent ; 

 La capsulite rétractile, du fait d’une douleur fréquemment importante et d’une 

limitation de mobilité articulaire de 40% en moyenne, est responsable d’une 

invalidité relativement importante ; La gêne fonctionnelle prédomine sur des 

activités du quotidien ; 

 En moyenne, 20 séances, soit trois mois et demi de traitement étaient 

nécessaires à une amélioration maximale, pour des patients qui consultent en 

majorité après 12 semaines d’évolution ; 

 Le résultat global en fin de traitement variait d’acceptable à très bon avec un 

impact plus prononcé sur la réduction de la douleur. Des résultats les moins 

satisfaisants étaient obtenus pour les atteintes bilatérales ; 

 Environ 50% de patients n’entament pas ou n’achèvent pas la rééducation 

malgré une efficacité avérée. Cette efficacité pourrait d’ailleurs être optimisée 
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en associant la rééducation aux autres options thérapeutiques, en fonction du 

cas.
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Au regard des résultats obtenus nous formulons les suggestions ci-après.  

 A l’endroit des autorités politico administratives 

o Rendre accessible plus facilement des soins de qualité en construisant 

plus de centres de rééducation dûment équipés  

o Envisager un élargissement de la couverture sanitaire aux couches les 

plus démunies de la population et à celles travaillant dans le secteur 

informel ; 

o Assurer une formation de qualité des praticiens et les motiver de façon 

adéquate ; 

o Dynamiser la lutte contre les maladies non transmissibles en particulier 

les maladies cardio-vasculaires qui gagnent du terrain ; 

o Organiser les communautés ou les structures de santé autour du soin 

aux personnes âgées. 

 

 A l’endroit des agents de santé 

o Introduire au plus tôt la rééducation dans la prise en charge des troubles 

musculo-squelettiques ; 

o Miser sur l’éducation du patient, sur la maladie, sur l’évolution 

naturelle et le résultat espéré afin de faciliter l’acceptation du traitement 

et les éventuelles limites qu’il présentera ; 

o Enseigner les patients sur les exercices pendulaires à réaliser à la 

maison toujours dans le souci de maximiser sa récupération et de la 

maintenir sur le long terme ; 
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o Penser à inscrire la latéralité des patients notamment dans les atteintes 

du membre thoracique ; 

o Penser à référer les patients assez tôt. 

 

 A l’endroit de la population 

o Réaliser des bilans de santé, au moins annuels, afin de dépister les 

comorbidités le plus précocement possible ; 

o Consulter précocement en cas de problème de santé, quel qu’il soit ; 

o En cas de douleurs de l’épaule préférez aux AINS, en attendant une 

consultation, la traditionnelle méthode du glaçage qui présente moins 

de risques d’effets secondaires. 
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Fiche d’enquête 

Numéro d’identification :  

1- Caractéristiques socio-démographiques 
1-1 Age 

 
1-2 Sexe (1=Masculin ; 2= Féminin) 

 

1-3 Profession (Laisser en question ouverte)  

 

1-4 Latéralité (1=gaucher ; 2=droitier ; 3=NP) :  

 

1-5 Antécédents (1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 
Si non, passer à la rubrique 2. 
 

o Diabète(1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 

o HTA(1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 

o Dystyroidie (1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 

o Infarctus du myocarde (1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 

o Pathologie néoplasique(1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  
 Si oui, chimiothérapie ? (1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  

 
o Maladie auto-immune(1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  

 
o Notion de traumatisme(1=oui ; 2=non ; 3=NP) :  

 
 Si oui, immobilisation ? (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 De combien de temps (en semaines) ? 
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2- Caractéristiques cliniques 
2-1- Signes fonctionnels 
 2-1-1 Douleur(1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   Si non, passer à la rubrique 2-1-2 
  2-1-1-1-Intensité (1=faible ; 2=modérée ; 3=forte ; 4=très forte ; 
5=NP) 
 
   2-1-1-2-Mode de début (1=Brutal ; 2=Progressif ; 3=NP)  
 
  2-1-1-3-Côté atteint (1=Droit ; 2= Gauche ; 3=Les deux)  
 
  2-1-1-4-Délai d’évolution(en semaines) : 
 
  2-1-1-5-Facteurs aggravants(1=mobilisation ; 2=autre)  
 
  2-1-1-6-Facteurs calmants(1=médicaments per os ; 
2=immobilisation ; 3=Topiques antalgiques ou anti-inflammatoires ; 
4=autres ; 5=aucun facteur identifié) :  
 
  2-1-1-7-Traitement antérieur (1=oui ; 2=non ; 3=NP) : 

Si non, passer à la rubrique 2-2 
   Antalgiques palier I (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   Antalgiques palier II (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   AINS (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   Chirurgie (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   Méthodes de kinésithérapie traditionnelle : (1=oui ; 
2=non ; 3=NP)  
   Autres : (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
2-1-2 Raideur  (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
2-2- Signes physiques 
 2-2-1- Déficiences 
  2-2-1-1-Déformation : (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
   Si oui, préciser : 
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    Ligne bi-acromiale abaissée (1=oui ; 2=non ; 
3=NP) : 
    Ascension de l’épaule (1=oui ; 2=non ; 3=NP) : 
    Elargissement du triangle de Taille (1=oui ; 2=non ; 
3=NP) : 
    Autres ? Préciser (question ouverte) 
 
  2-2-1-2 Amyotrophie : (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
  2-2-1-3-Evaluation des mobilités articulaires de l’épaule (en 
degrés) 
   *Abduction/Elevation latérale                                 /180 
 
   *Adduction                       /20 
 
   *Rotation latérale                   /85 
 
   *Rotation médiale                         /90 
 
   *Flexion/Antépulsion                                /180 
 
   *Extension/ Rétropulsion                   /45 
 
   *Sommation des amplitudes :                                                /600 
 
 
  2-2-1-4-Pourcentage de limitation articulaire de l’épaule :  
 
 2-2-2- Limitation  fonctionnelle (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  

Si non, passer à la rubrique 3 
  Porter des charges lourdes(1=Limitée ; 2= Non limitée ; 3=NP)  
(Enlever « Se brosser les dents ») 
  S’habiller/ Se déshabiller(1=Limitée ; 2= Non limitée ; 3=NP)  
Retirer « se peigner » 
 
  Mettre le soutien-gorge/se gratter le dos/ se laver le dos : 
(1=Limitée ; 2= Non limitée ; 3=NP)  
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  Prendre des objets en  hauteur : (1=Limitée ; 2= Non limitée ; 
3=NP)  
)    
  Autres : (1=Limitée ; 2= Non limitée ; 3=NP)  

    Préciser (question ouverte) 

3- Caractéristiques thérapeutiques 
3-1 Nombre de séances prescrites 
 
3-2-  Traitements per os (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  

Si non, passer à la rubrique 4 
 Antalgiques palier I (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
 Antalgiques palier II (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
 AINS (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
 Myorelaxants (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
 Autres (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  
 
3-3- Délai entre les premiers signes et le début de la rééducation(semaines) 
 
 
 

4- Caractéristiques évolutives 
4-1- Traitement suivi : (1=oui ; 2=non ) 
 SI non, fin du questionnaire. 
 
4-2- Evaluation des paramètres cliniques en fin de traitement 

4-2-1- Douleur 
o Persistance de la douleur (1=oui ; 2=non ; 3=NP)  

Si oui, Intensité de la douleur à la fin du traitement 
(1=faible ; 2=modérée ; 3=forte ; 4=très forte) 
 
o Score d’évolution de la douleur (0=Statut quo ou 

aggravation ; 1= Amélioration légère ; 2=Amélioration 
modérée ; 3=Amélioration importante) 
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4-2-2-Evolution de la mobilité articulaire : 

o Abduction / Elevation latérale                                  /180 
 

o Adduction                              /20 
o Rotation latérale/externe                          /85 

 
o Rotation médiale/interne                                /90 

 
o Flexion/Elevation antérieure/Antépulsion                                   

/180 
 

o Extension /Rétropulsion                            /45 
 

o Sommation des amplitudes passives en fin de traitement :                    
/600 

  
o Limitation fonctionnelle en fin de traitement :  

 
o Score de progression de la mobilité (0=Statut quo ou 

aggravation ; 1= Amélioration légère ; 2=Amélioration 
modérée ; 3=Amélioration importante) 

 
 
4-3-Score global d’évolution en fin de rééducation (1=Nul; 2=Mauvais; 
3=Acceptable; 4=Bon; 5=Très bon):  
 
 
   

 

 

 

 



Table des matières 
 
 

- 109 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

Table des matières 
DEDICACES................................................................................................................................................. XIV 

REMERCIEMENTS ..................................................................................................................................... XVII 

HOMMAGES ......................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

INTRODUCTION ............................................................................................................................................. 1 

1. GENERALITES ......................................................................................................................................... 5 

1.1. Définition : La Capsulite rétractile ...................................................................................................... 6 

1.2. Rappels sur l’articulation de l’épaule ................................................................................................. 7 

1.2.1. Anatomie descriptive ...................................................................................................................... 7 

1.2.1.1. Articulation gléno-humérale ........................................................................................................ 7 

1.2.1.2. Articulation sterno-claviculaire .................................................................................................. 12 

1.2.1.3. Articulation acromio-claviculaire ............................................................................................... 12 

1.2.1.4. Muscles de la coiffe des rotateurs ............................................................................................. 13 

1.2.2. Anatomie fonctionnelle et biomécanique .................................................................................... 14 

1.2.2.1 Flexion ou antépulsion ................................................................................................................ 15 

1.2.2.2. Extension ou rétropulsion .......................................................................................................... 16 

1.2.2.3. Abduction ................................................................................................................................... 16 

1.2.2.4. Adduction ................................................................................................................................... 16 

1.2.2.5. Rotation médiale ........................................................................................................................ 17 

1.2.2.6. Rotation latérale ........................................................................................................................ 17 

1.2.2.7 La circumduction ......................................................................................................................... 17 

1.3 Rappels sur la capsulite rétractile ..................................................................................................... 18 

1.3.1. Epidémiologie ................................................................................................................................ 18 

1.3.2. Histoire naturelle........................................................................................................................... 18 

1.3.3. Facteurs de risque et comorbidités ......................................................................................... 21 

1.3.3.1 Genre ........................................................................................................................................... 21 

1.3.3.2. Diabète ....................................................................................................................................... 21 

1.3.3.3. Atteintes Thyroïdiennes ............................................................................................................. 22 

1.3.3.4. Maladie de Dupuytren ............................................................................................................... 23 

1.3.3.5. Côté atteint ................................................................................................................................ 24 

1.3.3.6. Capsulite rétractile et pathologies neurologiques ..................................................................... 24 

1.3.3.7. Traumatismes ............................................................................................................................. 25 

1.3.3.8. Hypertension artérielle .............................................................................................................. 25 

1.3.3.9. Autres facteurs de risque ........................................................................................................... 26 



Table des matières 
 
 

- 110 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

1.3.4. Etiopathogénie .............................................................................................................................. 26 

1.3.5. Clinique .................................................................................................................................... 28 

1.3.5.1. Diagnostic positif ........................................................................................................................ 28 

1.3.5.2. Diagnostic différentiel ................................................................................................................ 29 

1.3.5.3. Diagnostic étiologique ......................................................................................................... 29 

1.4. Traitement de la capsulite rétractile ................................................................................................ 29 

1.4.1. But ................................................................................................................................................. 29 

1.4.2. Moyens et indications ............................................................................................................... 30 

1.4.2.1. Moyens conservateurs ............................................................................................................... 30 

1.4.2.2. Moyens non-conservateurs ....................................................................................................... 33 

2. Cadre et méthode d’étude .................................................................................................................. 35 

2.1. Cadre de l’étude .......................................................................................................................... 36 

2.1.1. Bénin.................................................................................................................................... 36 

2.1.2. Cotonou ............................................................................................................................... 37 

2.1.3. Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de 
Cotonou 37 

2.1.4. Clinique Universitaire   de Médecine Physique et de Réadaptation (CU-MPR) .................. 38 

2.2. Méthodes d’étude ....................................................................................................................... 40 

2.2.1. Type et période d’étude ...................................................................................................... 40 

2.2.2. Population d’étude .............................................................................................................. 40 

2.2.3. Echantillonnage ................................................................................................................... 40 

2.2.4. Variables .............................................................................................................................. 41 

2.2.4.1. Variable dépendante : Résultat global ................................................................................ 41 

2.2.4.2. Variables indépendantes ............................................................................................................ 43 

2.2.5. Collecte de données ............................................................................................................ 45 

2.2.6. Traitement des données ..................................................................................................... 45 

2.2.7. Considération éthique ......................................................................................................... 46 

3. Résultats .............................................................................................................................................. 48 

3.1. Caractéristiques socio-démographiques ................................................................................... 49 

3.1.1. Prévalence ............................................................................................................................... 49 

3.1.2. Sexe ......................................................................................................................................... 49 

3.1.3. Age ........................................................................................................................................... 49 

3.1.4. Profession ................................................................................................................................ 50 

3.1.5. Latéralité ................................................................................................................................. 51 

3.1.6. Antécédents ............................................................................................................................ 51 



Table des matières 
 
 

- 111 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

3.2. Caractéristiques cliniques ........................................................................................................... 51 

3.2.1. Délai d’évolution ..................................................................................................................... 51 

3.2.2. Côté atteint ............................................................................................................................. 52 

3.2.3. Caractéristiques de la douleur ...................................................................................................... 52 

3.2.3.1. Intensité ..................................................................................................................................... 52 

3.2.3.2. Mode de début ........................................................................................................................... 53 

3.2.3.3. Facteurs calmants ...................................................................................................................... 53 

3.2.3.4. Facteurs aggravants ................................................................................................................... 54 

3.2.4.Troubles musculosquelettiques ..................................................................................................... 54 

3.2.5. Déficit de mobilité articulaire ........................................................................................................ 54 

3.2.6. Gêne fonctionnelle ........................................................................................................................ 55 

3.3. Caractéristiques thérapeutiques ................................................................................................. 56 

3.3.1. Traitement avant admission en rééducation .......................................................................... 56 

3.3.2. Nombre de séances ................................................................................................................. 57 

3.3.3. Traitement per os prescrit en rééducation ............................................................................. 57 

3.3. Caractéristiques évolutives ......................................................................................................... 58 

3.3.1. Evolution de la douleur ........................................................................................................... 58 

3.3.2. Progression de la mobilité articulaire ..................................................................................... 59 

3.3.3. Résultat global en fin de rééducation ..................................................................................... 60 

3.4. Facteurs associés au résultat global ............................................................................................ 61 

3.4.1. Facteurs associés à la progression de la douleur .................................................................... 61 

3.4.1.1.Age .............................................................................................................................................. 61 

3.4.1.2. Sexe ............................................................................................................................................ 61 

3.4.1.3. Antécédents médicaux ............................................................................................................... 62 

3.4.1.4. Intensité de la douleur au début ................................................................................................ 63 

3.4.1.5. Côté atteint ................................................................................................................................ 63 

3.4.1.6. Caractéristiques thérapeutiques ................................................................................................ 64 

3.4.2. Facteurs associés à l’évolution de la mobilité articulaire ............................................................. 66 

3.4.2.1. Age et sexe ................................................................................................................................. 66 

3.4.2.2. Côté atteint ................................................................................................................................ 66 

3.4.2.3. Antécédents médicaux ............................................................................................................... 67 

3.4.2.4. Intensité de la douleur au début ................................................................................................ 68 

3.4.2.5. Limitation articulaire au début ................................................................................................... 68 

3.4.3. Facteurs associés au résultat global ........................................................................................ 69 

3.4.3.1. Age et sexe .......................................................................................................................... 69 



Table des matières 
 
 

- 112 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

3.4.3.2. Antécédents médicaux ........................................................................................................ 70 

3.4.3.3. Traitement antérieur .................................................................................................................. 71 

3.4.3.3. Traitement per os ................................................................................................................ 72 

3.4.3.5 .Nombre de séances et délai de rééducation ..................................................................... 72 

4. Discussion ........................................................................................................................................ 73 

4.1. Caractéristiques socio-démographiques ..................................................................................... 74 

4.1.1. Prévalence ............................................................................................................................... 74 

4.1.2. Age ........................................................................................................................................... 74 

4.1.3. Sexe ......................................................................................................................................... 75 

4.1.4. Antécédents médicaux ............................................................................................................ 75 

4.1.4.1. Diabète ....................................................................................................................................... 75 

4.1.4.2. Hypertension artérielle .............................................................................................................. 76 

4.1.4.3. Traumatismes ............................................................................................................................. 76 

4.1.4.4. Déficits neurologiques................................................................................................................ 77 

4.1.4.5. Autres facteurs de risque ........................................................................................................... 77 

4.2. Caractéristiques cliniques ........................................................................................................... 78 

4.2.1. Douleur .......................................................................................................................................... 78 

4.2.2. Déficit articulaire ........................................................................................................................... 78 

4.2.3. Gêne fonctionnelle ........................................................................................................................ 79 

4.3. Caractéristiques thérapeutiques ................................................................................................. 79 

4.3.1. Nombre de séances ....................................................................................................................... 79 

4.4. Caractéristiques évolutives et facteurs associés ......................................................................... 80 

4.4.1. Progression de la douleur et facteurs associés ....................................................................... 80 

4.4.1.1. Côté atteint ................................................................................................................................ 80 

4.4.1.2. Intensité de la douleur au début ................................................................................................ 81 

4.4.1.3. Délai moyen entre le début des symptômes et le début de la rééducation.............................. 81 

4.4.1.4. Traitement antérieur .................................................................................................................. 81 

4.4.2. Progression de la mobilité et facteurs associés ............................................................................ 82 

4.4.2.1. Antécédents médicaux ............................................................................................................... 82 

4.4.2.2. Nombre de séances .................................................................................................................... 82 

4.4.2.3. Délai d’évolution ........................................................................................................................ 83 

4.4.3. Résultat global et facteurs associés ........................................................................................ 83 

4.4.3.1. Antécédents médicaux ........................................................................................................ 83 

4.4.3.2. Traitement antérieur ........................................................................................................... 84 

4.4.3.3. Traitement per os ................................................................................................................ 84 



Table des matières 
 
 

- 113 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

Conclusion ................................................................................................................................................... 85 

Suggestions ................................................................................................................................................. 89 

Références ................................................................................................................................................... 91 

Annexes .......................................................................................................... Erreur ! Signet non défini.103 

Table des matières .................................................................................................................................... 109 

SERMENT D’HIPPOCRATE .......................................................................................................................... 114 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

- 114 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

Devant le peuple béninois et en présence des maîtres de cette faculté, de mes chers 
condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être 
suprême, d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la 
médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 
de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue 
taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 
ni à favoriser le crime. Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de 
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir 
et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. Même sous la 
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les 
lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers les maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs parents. Que les hommes m’accordent leur 
estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confrères si j’y manque.  

JE LE JURE 

 

 

 

 

 

 



 
 

- 115 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

 

 

 

LE PRESIDENT DU JURY 

 

 

 

 

 

 

 

 

VU LE DOYEN 

 

 

 

 

 

 

 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 

LE RECTEUR DE L’UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI 

 

 

 



 
 

- 116 - 
Aspects socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la capsulite rétractile à la CU-MPR du 

CNHU-HKM de Cotonou de 2008 à 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	DEDICACES
	Remerciements
	REMERCIEMENTS
	Hommages
	HOMMAGES
	INTRODUCTION
	1. GENERALITES
	1.1. Définition : La Capsulite rétractile
	1.2. Rappels sur l’articulation de l’épaule
	1.2.1. Anatomie descriptive
	1.2.1.1. Articulation gléno-humérale
	1.2.1.2. Articulation sterno-claviculaire
	1.2.1.3. Articulation acromio-claviculaire
	1.2.1.4. Muscles de la coiffe des rotateurs
	1.2.2. Anatomie fonctionnelle et biomécanique
	1.2.2.1 Flexion ou antépulsion
	1.2.2.2. Extension ou rétropulsion
	1.2.2.3. Abduction
	1.2.2.4. Adduction
	1.2.2.5. Rotation médiale
	1.2.2.6. Rotation latérale
	1.2.2.7 La circumduction
	1.3 Rappels sur la capsulite rétractile
	1.3.1. Epidémiologie
	1.3.2. Histoire naturelle
	1.3.3. Facteurs de risque et comorbidités
	1.3.3.1 Genre
	1.3.3.2. Diabète
	1.3.3.3. Atteintes Thyroïdiennes
	1.3.3.4. Maladie de Dupuytren
	1.3.3.5. Côté atteint
	1.3.3.6. Capsulite rétractile et pathologies neurologiques
	1.3.3.7. Traumatismes
	1.3.3.8. Hypertension artérielle
	1.3.3.9. Autres facteurs de risque
	1.3.4. Etiopathogénie
	1.3.5. Clinique
	1.3.5.1. Diagnostic positif
	1.3.5.2. Diagnostic différentiel
	1.3.5.3. Diagnostic étiologique
	1.4. Traitement de la capsulite rétractile
	1.4.1. But
	1.4.2. Moyens et indications

	1.4.2.1. Moyens conservateurs
	1.4.2.2. Moyens non-conservateurs
	2. CADRE ET METHODE D’ETUDE
	2.1. Cadre de l’étude
	2.1.1. Bénin
	2.1.2. Cotonou
	2.1.3. Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou
	2.1.4. Clinique Universitaire   de Médecine Physique et de Réadaptation (CU-MPR)

	2.2. Méthodes d’étude
	2.2.1. Type et période d’étude
	2.2.2. Population d’étude
	2.2.3. Echantillonnage
	2.2.4. Variables

	2.2.4.1. Variable dépendante : Résultat global
	2.2.4.2.  Variables indépendantes
	2.2.5. Collecte de données
	2.2.5.1. Sources des données
	2.2.5.2. Outils de collecte
	2.2.5.3. Déroulement de la collecte

	2.2.6. Traitement des données
	2.2.7. Considération éthique

	2.3. Difficultés rencontrées
	2.4. Limites
	3. RESULTATS
	3.1. Caractéristiques socio-démographiques
	3.1.1. Prévalence
	3.1.2. Sexe
	3.1.3. Age
	3.1.4. Profession
	3.1.5. Latéralité
	3.1.6. Antécédents
	3.2. Caractéristiques cliniques
	3.2.1. Délai d’évolution
	3.2.2. Côté atteint
	3.2.3. Caractéristiques de la douleur
	3.2.3.1. Intensité
	3.2.3.2. Mode de début
	3.2.3.3. Facteurs calmants
	3.2.3.4. Facteurs aggravants
	3.2.4.Troubles musculosquelettiques
	3.2.5. Déficit de mobilité articulaire
	3.2.6. Gêne fonctionnelle
	3.3. Caractéristiques thérapeutiques
	3.3.1. Traitement avant admission en rééducation
	3.3.2. Nombre de séances
	3.3.3. Traitement per os prescrit en rééducation
	3.3. Caractéristiques évolutives
	3.3.1. Evolution de la douleur
	3.3.2. Progression de la mobilité articulaire
	3.3.3. Résultat global en fin de rééducation
	3.4. Facteurs associés au résultat global
	3.4.1. Facteurs associés à la progression de la douleur
	3.4.1.1.Age
	3.4.1.2. Sexe
	3.4.1.3. Antécédents médicaux
	3.4.1.4. Intensité de la douleur au début
	3.4.1.5. Côté atteint
	3.4.1.6. Caractéristiques thérapeutiques
	3.4.2. Facteurs associés à l’évolution de la mobilité articulaire
	3.4.2.1. Age et sexe
	3.4.2.2. Côté atteint
	3.4.2.3. Antécédents médicaux
	3.4.2.4. Intensité de la douleur au début
	3.4.2.5. Limitation articulaire au début
	3.4.3. Facteurs associés au résultat global
	3.4.3.1. Age et sexe
	3.4.3.2. Antécédents médicaux
	3.4.3.3. Traitement antérieur
	3.4.3.4. Traitement per os
	3.4.3.5. Nombre de séances et délai de rééducation
	4.DISCUSSION
	4.1. Caractéristiques socio-démographiques
	4.1.1. Prévalence
	4.1.2. Age
	4.1.3. Sexe
	4.1.4. Antécédents médicaux
	4.1.4.1. Diabète
	4.1.4.2. Hypertension artérielle
	4.1.4.3. Traumatismes
	4.1.4.4. Déficits neurologiques
	4.1.4.5. Autres facteurs de risque
	4.2. Caractéristiques cliniques
	4.2.1. Douleur
	4.2.2. Déficit articulaire
	4.2.3. Gêne fonctionnelle
	4.3. Caractéristiques thérapeutiques
	4.3.1. Nombre de séances
	4.3.2. Traitement antérieur
	4.4. Caractéristiques évolutives et facteurs associés
	4.4.1. Progression de la douleur et facteurs associés
	4.4.1.1. Côté atteint
	4.4.1.2. Intensité de la douleur au début
	4.4.1.3. Délai moyen entre le début des symptômes et le début de la rééducation
	4.4.1.4. Traitement antérieur
	4.4.2. Progression de la mobilité et facteurs associés
	4.4.2.1. Antécédents médicaux
	4.4.2.2. Nombre de séances
	4.4.2.3. Délai d’évolution
	4.4.3. Résultat global et facteurs associés
	4.4.3.1. Antécédents médicaux
	4.4.3.2. Traitement antérieur
	4.4.3.3. Traitement per os

	CONCLUSION
	SUGGESTIONS
	REFERENCES
	ANNEXES
	Table des matières
	SERMENT D’HIPPOCRATE

