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Résumé

Latendinite cal cifiante du sus-épineux est une affection fréquente,
souvent asymptomatique. Elle évolue en trois stades distincts. Le
traitement est fonction du stade évolutif de la maladie et des
douleurs.

Depuis quelques années, les affections chroniques de |’ appareil
locomoteur ont bénéficié d’ un nouveau traitement par application
d'ondes de choc extra-corporelles. Une étude ouverte controlée
a comparé au cours de I’année 1999 deux types d' appareil diffé-
rents émettant des ondes de choc extra-corporelles (ESWT) chez
40 patients sportifs souffrant de douleurs chroniques de I’ épaule
depuis plus de 6 mois liées a une tendinite calcifiante. Tous les
traitements appliqués préalablement s’ étai ent révélés inefficaces.
Au cours de cette étude, nous avons observé une amélioration dela
symptomatol ogie chez 83% des patients. Tousont pu reprendre une
activité physique sanslimitation ni douleur. 17% des patients n’ ont
présenté aucune amélioration.

Sur la base de leur observation, les auteurs considérent quelice
nouveau type de traitement est efficace dans le traitement des
tendinopathies chroniques rebelles de I’ épaule avec calcifications.
I1ssont cependant d’' avisqued’ autresinvestigations sont nécessaires
pour préciser les connaissances sur les effets de ce traitement, en
particulier sur de possibles effets secondaires along terme.

Summary

Calcifying tendonitis is a very common and often asymptomatic
disease. The evolution is divided into three distinct stages. The
therapeutic approach should be based upon the assessment of the
symptoms in conjunction with the findings in radiographs.
Since the beginning of this year we gathered experience with the
application of extracorporal shock waves of varying intensity in
chronic orthopaedic diseases. An open controlled study was per-
formed in sportive patients suffering of chronic pain in relation
with calcifying tendonitis of the shoulder. The patients, since more
than six months, reported severe pain symptoms. All the previous
and usual treatments were demonstrated a lack of efficiency.
Subjective improvement was observed in 83% of the 40 treated
patientswith thisnew system and each of them could again take part
to their physical activities without limit and pain. In 17% of our
patients no improvement could be demonstrated and a severe pain
was always reported.
The authors consider that:
— this new deviceldseems to be useful for the treatment of chronic
calcifying tendonitis of the supra-supinatus;
— more investigations are necessary to improve the knowledge
about the application of this therapy, especially concerning the
possible side effects.
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Introduction

Parmi les causes fréquentes d’ épaul es doul oureuses, on peut citer
lescalcificationsdelacoiffe desrotateurs. Cette affection autrefois
décrite sous |’ appellation de péri-arthrite scapulo-humérale cal-
cifiante (PSH), est actuellement citée sous le nom de tendinite
calcifiante, ce qui semble plusen rapport avec |e caractére évolutif
et transitoire de cette pathologie.

Selon Welfling, I’ incidence radiologique des calcifications de la
coiffe des rotateurs varie de 2,7% a 20% des épaul es asymptoma-
tiques. Cette calcification siege principalement sur le sus-€pineux
bien qu’il ne soit pas rare d’ observer une atteinte concomitante de
plusieurs tendons. Cette affection touche principal ement lafemme
et les professions sédentaires semblent plus exposées[2].

Aspect pathogénique

Certains auteurs ont attribué |’ étiologie delatendinite calcifiante a
une maladie dégénérativeliée al’ &ge et ades traumatismes répétés
du tendon entrainant une dégénérescence puis une nécrose des
fibres de collagene, suivie d' une calcification [3]. Cette hypothese
ne paralt pas cliniquement confirmée puisgue les tendinites calci-

fiantesnesont pasplusfréquentesparmi lestravaill eursdeforceque
dans une population témoin. Une étude post mortem n'ad’ ailleurs
pasretrouvé de fréquence accrue de coiffe desrotateurs dégénérées
du cété du brasdominant [4]. Plusieurs explications pathogéniques
ont été proposées en fonction du stade évolutif de I’ affection [5].

Stade de pré-calcification:

Le site de la future calcification est le siége d' une transformation
fibro-cartilagineuse favorisée par une hypoxie locale ou des fac-
teurs génétiquestelsunefréquence accruede HLA A1 commel’ ont
décrit Sengar et al [6]. Selon ces auteurs, cette zone fibro-cartil agi-
neuse contiendrait deschondrocytesdansune matriceplusou moins
métachromatique et serait le plus souvent avasculaire comme|’ ont
montré les études ultra-structurales.

Sade de calcification:

A ce stade, les cristaux d hydroxyapatite sont déposés dans des

vésiculesdelamatrice extra-cellulaire. Apresfusion de ces vésicu-

les, on constate un dép6t de cristaux plusimportant. Letissu fibro-

cartilagineux est progressivement érodé par ces dépdts calciques.
En microscopie él ectroni que, ces dépots apparai ssent comme des

structuresarrondies contenant des cristaLix grossi érement rectangu-
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laires. Les analyses biochimiques ont démontré qu'il s agissait de
cristaux d' apatite avec, cependant, une configuration différente des
cristaux d’ hydroxyapatite classiques, étant notamment plus gros.

Le stade de résorption:

Ce stade fait suite aune période d’ inactivité de durée variable ou a
une crise hyperalgique. On constate I’ apparition ala périphérie de
dépbts cal ciques et d’ une micro-vascul arisation. Les calcifications
sont entourées de macrophages et de cellules géantes qui phago-
cytent progressivement les cristaux. Ces derniers prennent alors a
ce stade un aspect d’ émulsion crayeuse [7].

Le stade de post-calcification:
L’ espace laissé par la dissolution des calcifications est rapi dement
envahi par du tissu de granulation. Lamaturation de cetissu aboutit
a une cicatrice ou les fibres de collagéne et les fibroblastes vont
s aligner dans |’ axe du tendon.

Aspect clinique

Moins d’une personne sur deux présentant une calcification de la
coiffedesrotateursvisibleradiol ogiquement présenteraune épaule
symptomatique. Cette symptomatologie peut étre partiellement
corrélée au stade évolutif delamaladie.

La douleur chronique du stade de calcification:

Cette douleur chronique est d’intensité variable et ne limite pasle
mouvement du bras. Le patient est capable de localiser |e point de
douleur maximale qui se situe généralement antérieurement, en
avant de la téte humérale. Cette douleur irradie souvent jusqu’a
I"insertion du muscledeltoidien maisaussi verslebraset verslecou.
On constate une recrudescence des douleurs nocturnes, surtout
lorsque | e patient se couche sur le cotéincriminé. Cliniquement, on
observe un arc douloureux situé entre 70 et 110° d'abduction. La
symptomatol ogie douloureuse peut durer des mois.

La douleur aigué de |a phase de résorption:

La douleur aigué de la phase de résorption entraine général ement
uneimportante impotence fonctionnelle. Ladouleur est telle quela
mobilisation active ou passive est difficile, voire impossible.
Cette symptomatologie, enl’ absencedetraitement, disparait en une
dizaine de jours et s'accompagne souvent de la disparition radio-
logique de la calcification.

Un tableau de doul eurs subai gués peut aggraver momentanément
un tableau de douleurs chroniques signifiant une tentative infruc-
tueuse de résorption. Ces calcifications peuvent aussi disparaitre
spontanément sans symptomatologie douloureuse comme cela a
été démontré par un suivi radiologique de 10 ans chez 9% des cas
observés.

La douleur chronique de la phase de réparation:

Une douleur chronique peuintense et peuinvalidante peut persister
alaphase de réparation. Cette doul eur précéde laréorganisation de
la cicatrice fibreuse du tendon [5].

Aspect radiographique:
Des radiographies standards de |’ épaul e de face en rotation interne
et externe, neutres et de profil de coiffe doivent étre effectuées. Les
deux épaules sont a explorer du fait de la fréquence des atteintes
bilatérales. Les calcifications du sus-épineux sont vues en rotation
externe et neutre, celles du sous-épineux en rotation interne. Les
calcifications du sous-scapulaire sont plus rares. L'incidence de
profil de coiffe permet une bonne localisation de ces calcifications.

Durant laphase de calcification, les dépbts apparaissent arrondis
ou ovalaires, bien homogenes et detaille variable. Durant la phase
derésorption, les calcifications prennent un aspect plus hétérogéne
voire nuageux. Les contours sont imprécis. Elles peuvent se résor-
ber plus ou moins complétement en migrant vers le bas dans la
bourse sous-acromio-deltoidienne.

A noter que I’examen par IRM peut méconnaitre ces calcifica-
tions puisque le signal est le méme que celui du tendon normal.
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Figure 1: Tableau récapitulatif de I’action des ondes de choc extra-
corporelles en fonction du flux d’ énergie appliqué.

Aspect thérapeutique

C'est I"aspect évolutif delamaladie qui dicterale traitement. Du-
rant la phase de formation, on associe souvent un traitement anti-
inflammatoire a une rééducation. Ce mode de faire est souvent
insuffisant et nécessitera une infiltration intra-articulaire complé-
mentaire par une solution cortisonée permettant une sédation rela-
tivement compl éte dela symptomatol ogie doul oureuse par blocage
du processus inflammatoire. Pendant la phase aigué, ces infiltra-
tions intra-articulaires sont fréquemment utilisées. Il est possible
d avoir recours également a des ponctions radi o-gui dées associées
ades lavages pour tenter de dissoudre et aspirer les calcifications.
L’intervention chirurgicale n’ est proposée qu’ exceptionnellement
lorsque I’ affection résiste au traitement médical.

Place de la thérapie par ondes de choc extra-corporelles (ESWT):
L’ application d’ondes de choc extra-coporelles est une nouvelle
technologie dont I’ utilisation reléve des domaines de I’ urologie et
delachirurgie essentiellement pour |etraitement des cal cifications
rénales, du tractus urinaire ou des voies biliaires. Cette technique a
été introduite en orthopédie dés 1991 par Valchanou et Michailov
dans les traitements des retards de consolidation et des pseudarth-
roses[8]. Des1992, I’ application d’ ondesde choc extra-corporelles
a été utilisée avec succes dans le traitement des tendinopathies, en
particulier danslestendinitescalcifiantesdel’ épaule[9, 10]. Désle
printemps 1998, nous avons bénéficié d un lithotripteur Sonocur
Plus(Siemens) et dés avril 1999 de I’ appareil Swiss Dolor-Clast
(EMS). Ces deux lithotripteurs sont équipés d un systeme de dé-
livranced’ ondesdechoc extra-corporellesoptimiséespour I’ applica-
tion au domainede!’ ortho-traumatol ogie. Cesdeux systémesdiffé-
rent par le fait que I un utilise des champs magnétiques (Sonocur
Plus) et I’autre I’ énergie mécanique (Swiss Dolor-Clast) pour la
production des ondes de choc. L’ appareil Sonocur Plus est équipé
d’un ultrason ce qui permet un meilleur gjustement d’ application.
AvecleDolor-Clast, I intensité delasymptomatol ogi e doul oureuse
permet de guider le traitement.

Matériel et méthode

40 patientssouffrant depuisplusde 6 moisd’ unetendinitecal cifian-
te chronique de I’ épaule ont été traités en étude ouverte. Tous ont
donné leur consentement écrit. Chez chacun d’ entre-eux, lestraite-
ments classiques utilisés dans ce type de tendinopathie avaient
échoué. Il s’ agissait essentiellement d’ application defroid, d’ étire-
ments de proprioception, d'ultrasons et d'infiltrations par dépdt
cortisoné. Le diagnostic de tendinite calcifiante a été posé sur la
base de la clinique et des radiographies.

Les critéres d' évaluation retenus ont été la douleur au repos, la
douleur nocturne et la douleur lors de la pratique sportive quanti-
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Materiel et Methode:

e Sonocur Plus e SpissDolor Clast

— Patients: 16 — Patients: 24
— Age: 422 +/- 8 — Age: 47,3 +/- 12
— Durée: 6,4 +/-5 — Durée: 8,25 +/- 4
¢ 5hommes ¢ 9 hommes
¢ 11 femmes ¢ 15 femmes
— Nombre de séances: — Nombre de séances:
-61+/-11 —78+/-13

Résultats:

Evolution dela satisfaction

@ Sonocur
Ml Dolorclast

ONP~OO

Echelle analogique

Avant
taitement
Fin
traitement

Controlea
2 mois

Tableau 1: Données cliniques.

fiées par I’échelle analogique visuelle (0-10) et la satisfaction
globale attestée également par un score de 0 —10. Cette évaluation
a été réalisée au début du traitement et alafin du traitement puis
2 mois apres lafin de celui-ci.

Pour 16 patients, letraitement aétéréalisé au moyendel’ appareil
Sonocur Plus. Cet appareil permet une densité de flux d’énergie
au foyer réglable en 8 niveaux de 0,04 mj/mm? a 0,05 mj/mm?2,
permettant d’ atteindre une pénétration des ondes acoustiques de
0 a 50 mm. 24 patients ont bénéficié du traitement par le Swiss
Dolor-Clast. Cet appareil permet une densité de flux d’ énergie de
0,02 mj/mm?2 a 0,1 mj/mm? permettant d’ atteindre une pénétration
des ondes acoustiques de 0 a 15 mm.

Danstouslescas, I’ ondedechoc est délivrée sousformed’ impul -
sions avec des possibilités comprises entre 1 et 5000 impulsions/
séance, la fréguence de ces impulsions étant de 1 a 4 Hz pour le
Sonocur Plus et de 1 a 16 Hz pour le Swiss Dolor-Clast.

Letableau 1 résumeleseffetsthérapeutiquesattendusenfonction
du flux d’ énergie par ce type d appareil.

Selon les directives du fabricant, nous avons appliqué 1500
impulsionspar séanceaunefréguencede2 Hz araisond’ uneséance
par semaine chez les 16 patients traités par Sonocur Plus. Les
24 patients traités par la Swiss Dolor-Clast ont bénéficié de 2000
impulsions par semaine a la fréguence 4 Hz. Dans les deux cas,
I"intensité a été modul ée en fonction de la tol érance du patient.

L’ évaluation statistique a été faite sous la forme de moyenne et
d’ écart-type par analyse des données paramétriques en suivant
I’ évolutionintra-groupepar analysedesvariances (Anova). Leseuil
de significativité a été établi a0,05.

Résultats

L es caractéristiques cliniques de nos patients sont résumeées sur le
tableau 1. 1l ' agit de 14 hommes et 26 femmes &gés en moyennede
45 ans. La durée du symptdme est en moyenne de plus de 6 mois
avec uneincapacité apratiquer normalement leur sport de prédilec-
tion (golf, tennis) de méme durée. Les résultats ont été classés
comme bons a excellents chez plus de 83% des patients. En effet,
7 patients (17%) n’ ont pas répondu au traitement. Dans 3 cas, il y a
eu une exacerbation desdoul eurset dans4 casaucuneamélioration.

Letableau 2 montre I’ évolution de I’amélioration du paramétre
satisfaction globale qui comprend la diminution de la douleur au
repos et nocturne (P = 0,001). Les 33 patients qui ont répondu
favorablement au traitement ont tous repris leur activité sportive
sansdouleur ni géne. Au contréle, 2 moisapreslafin du traitement,
I état de satisfaction s est maintenu.

I n"y apas de différence significative entre les résultats obtenus
par les 2 appareils.

Tableau 2: Evolution delasatisfaction global e (douleur au repos, douleur
nocturne, activité sportive). L’amélioration de ces paramétres est statis-
tiquement significative (PO=O01). L' amélioration est plusimportanteavec
le Sonocur, bien que statistiquement non-significative.

Discussion

Letraitement d’ une tendinite chronique calcifiante de I’ épaul e est
peu satisfaisant par |es moyens classiques. Pour les sportifs qui en
souffrent, laqualité delapratique sportive s amenuise en raison des
douleurs, enraison del’ inefficacité destraitements habituels. L in-
jectionintra-articulaired’ un dépdt corti soné reste souvent efficace.
Elle ne peut malheureusement étre répétée indéfiniment. Lathéra-
pie par ondes de choc extra-corporelles utilisée dans 40 cas de
tendinopathies calcifiantes chroniquesrebelleadonnéd’ excellents
résultats puisque seuls 17% des patients n’ ont été guéris ou nette-
ment améliorés par le traitement. L’ effet de la thérapie a perduré
puisgue deux mois apres la fin du traitement, le bénéfice sur la
douleur était toujours présent sanslimitation delapratique sportive
normale. L’ application de ce type d’ ondes apparait donc particulié-
rement i ntéressante. Nos résultats confirment d’ autres études anté-
rieuresdont cellede Rompeet al. [10]. Danscette étude, laduréede
I" affection était de 25 mois et I application d’ ondes de choc a été
effectuée en anesthésie plexulaire. Le score de Constant a permis
I"appréciation des résultats. Le score moyen s'est amélioré de
43 avant le début du traitement 478, 12 semaines apréslafin dela
thérapie. Dans 57% des cas, la calcification avait soit disparu, soit
diminué de volume.

Plus récemment, W. Brunner et al. rapportent lesrésultats de 167
patientstraités par ce méme type de thérapie. Laencore, I'amélio-
ration quantifiée par I’ échelle de satisfaction avoisineles80%[11].

L application d’ ondes de choc extra-corporel | es est efficace rapi-
dement puisque dés la 3% séance, souvent aprés un épisode
d’ augmentation aigué, lesdoul eursrégressent de maniéresignifica-
tive. Pendant le traitement, nous avons exigé un repos sportif
complet. Deslafin deladerniére séance d’ application, une reprise
progressive des activités sportives a été autorisée. Dansles cas ou
letraitement s’ est avéré efficace, cette reprise apu s effectuer sans
aucune géne fonctionnelle ni médication adjuvante.

Nous n’ avons obhservé aucun effet secondaire important hormis
une augmentation des douleurs initiales rapportées par la plupart
des patients ainsi qu’une rougeur locale al’ endroit d’ application.
Cette observation corrobore les données de la littérature [8, 10].
Ces réactions secondaires sont analogues a celles observées lors
de !’ utilisation de I’ ultrason.

L' explication d' une supériorité du traitement obtenue par Sono-
cur Plus est le fait qu’avec cet appareil, il est possible de repérer
échographiquement la lésion préalablement ce qui permet une
meilleure focalisation du traitement. En outre, cet appareil, plus
puissant quelaSwiss Dolor-Clast, permet une plus grande pénétra-
tion, donc d' atteindre les cal cifications plus profondément situées.

L es mécanismes d’ action de lathérapie par ondes de choc extra-
corporelles demeurent encore inexpliqués. Certaines ana-
logies existent avec les ultrasons conventionnels tel I'effet de
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cavitation observé al’ arriére de I’ onde de choc. On postule |’ exis-
tence d'un possible effet analgésique par inhibition des fibres
nociceptives et une lyse des calcifications cicatricielles des struc-
tures muscul o-tendineuses. Cette derniére hypothese parait sédui-
sante et pourrait expliquer partiellement |’ action des ondes de choc
extra-corporelles. En effet, les travaux d’ Amauroux et al. [12] ont
montré que lors de tendinopathies chroniques des épicondyliens, il
y a une calcification progressive du fibro-cartilage a la jonction
téno-osseuse. Ces auteurs invoquent cette pathogénie pour expli-
quer la survenue des épicondylopathies de surcharge. L' effet des-
tructeur des ondes de choc extra-corporelles sur les dépdtscalcifiés
pourrait étre expliqué par I’ augmentation du débit circul atoirelocal
induit par lathérapie par ondes de choc. En tout cas, des échogra-
phies faites 24 heures apres |’ application ont mis en évidence une
importante réaction inflammatoire autour delazone d’ application.
L' augmentation du débit circulatoire et la réaction inflammatoire
induite par la thérapie par ondes de choc pourraient minimiser les
nécroses focalisées. Ces hypothéses cependant demandent confir-
mation.

Ainsi donc, cliniquement, les observations apres thérapie par
ondes de choc extra-corporelles montrent des résultats cliniques
satisfaisants, il nous parait important que des travaux complémen-
taires soient réalisés, notamment des études en double insu pour
confirmer nosrésultatscliniqueset desrésultatsfondamentaux pour
mieux cerner le mode d’ action de cette nouvelle thérapie.

Correspondance:

Dr G. Gremion, Spécialiste FMH, Médecine physique et rhumato-
logie, Hopital Orthopédique, Avenue P.-Decker 4, 1005 Lausanne
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