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1990

MM. les Professeurs J.G. MC LEOD (Australie)

J. PORTER (U.S.A.)

1991

MM. les Professeurs J. Edward MC DADE (U.S.A.)

W. BURGDORFER (U.S.A.)

1992

MM. les Professeurs H.G. SCHWARZACHER (Autriche)

D. CARSON (U.S.A.)

T. YAMAMURO (Japon)

1994

MM. les Professeurs G. KARPATI (Canada)

W.J. KOLFF (U.S.A.)

1995

MM. les Professeurs D. WALKER (U.S.A.)

M. MULLER (Suisse)

V. BONOMINI (Italie)

1997

MM. les Professeurs C. DINARELLO (U.S.A.)

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)

P.I. BRANEMARK (Suède)

1998

MM. les Professeurs O. JARDETSKY (U.S.A.)

1999

MM. les Professeurs J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)

D. COLLEN (Belgique)

S. DIMAURO (U. S. A.)

2000

MM. les Professeurs D. SPIEGEL (U. S. A.)

C. R. CONTI (U.S.A.)

2001

MM. les Professeurs P-B. BENNET (U. S. A.)

G. HUGUES (Grande Bretagne)

J-J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

2002

MM. les Professeurs M. ABEDI (Canada)

K. DAI (Chine)

2003

M. le Professeur T. MARRIE (Canada)

Sir G.K. RADDA (Grande Bretagne)

2004

M. le Professeur M. DAKE (U.S.A.)

2005

M. le Professeur L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

2006

M. le Professeur A. R. CASTANEDA (U.S.A.)



DOCTEURS HONORIS CAUSA
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2007

M. le Professeur S.�KAUFMANN (Allemagne)
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AGOSTINI FERRANDES Aubert CHIARONI Jacques

ALBANESE Jacques Surnombre CHINOT Olivier

ALIMI  Yves CHOSSEGROS Cyrille

AMABILE Philippe COLLART Frédéric

AMBROSI Pierre COSTELLO Régis

ANDRE Nicolas COURBIERE Blandine

ARGENSON Jean-Noël COWEN Didier

ASTOUL Philippe CRAVELLO Ludovic

ATTARIAN Shahram CUISSET Thomas

AUDOUIN Bertrand DA FONSECA David

AUQUIER Pascal DAHAN-ALCARAZ Laetitia

AVIERINOS Jean-François DANIEL Laurent

AZULAY Jean-Philippe DARMON Patrice

BAILLY Daniel DAUMAS Aurélie

BARLESI Fabrice DAVID Thierry

BARLIER-SETTI Anne D'ERCOLE Claude

BARLOGIS Vincent D'JOURNO Xavier

BARTHET Marc DEHARO Jean-Claude

BARTOLI Christophe DELAPORTE Emmanuel

BARTOLI Jean-Michel DENIS Danièle

BARTOLI Michel DISDIER Patrick

BARTOLOMEI Fabrice DODDOLI Christophe

BASTIDE Cyrille DRANCOURT Michel

BELIARD-LASSERRE Sophie DUBUS Jean-Christophe

BENSOUSSAN Laurent DUFFAUD Florence

BERBIS Philippe DUFOUR Henry

BERBIS Julie DURAND Jean-Marc

BERDAH Stéphane DUSSOL Bertrand

BEROUD Christophe EBBO Mikaël

BERTRAND Baptiste EUSEBIO Alexandre

BERTUCCI François FABRE Alexandre

BEYER-BERJOT Laura FAKHRY Nicolas

BLAISE Didier FAURE Alice

BLIN Olivier FELICIAN Olvier

BLONDEL Benjamin FENOLLAR Florence

BOISSIER Romain FIGARELLA/BRANGER Dominique

BONIN/GUILLAUME Sylvie FLECHER Xavier

BONELLO Laurent FOUILLOUX Virginie

BONNET Jean-Louis FOURNIER Pierre-Edouard

BOUFI Mourad FRANCESCHI Frédéric

BOYER Laurent FUENTES Stéphane

BREGEON Fabienne GABERT Jean

BRETELLE Florence GABORIT Bénédicte

BROUQUI Philippe GAINNIER Marc

BRUDER Nicolas GARCIA Stéphane

BRUE Thierry GARIBOLDI Vlad

BRUNET Philippe GAUDART Jean

BURTEY Stéphane GAUDY-MARQUESTE Caroline

CARCOPINO-TUSOLI Xavier GENTILE Stéphanie

CASANOVA Dominique GERBEAUX Patrick

CASTINETTI Frédéric GEROLAMI/SANTANDREA René

CECCALDI Mathieu GILBERT/ALESSI Marie-Christine

CHAGNAUD Christophe GIORGI Roch

CHAMBOST Hervé GIOVANNI Antoine

CHAMPSAUR Pierre GIRARD Nadine

CHANEZ Pascal GIRAUD/CHABROL Brigitte

CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle GONCALVES Anthony

CHARREL Rémi GRANEL/REY Brigitte

CHAUMOITRE Kathia GRANDVAL Philippe

GREILLIER Laurent
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES
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DUTAU Hervé

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS DES DIS6&,3/,1(6�0(',&$/(6

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES D,6&,3/,1(6�0(',&$/(6�

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GEN(5$/E

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-�7(036

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal

AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal

CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric

FERON François

LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony

RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
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AHERFI Sarah GELSI/BOYER Véronique ROBERT Thomas

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GIUSIANO Bernard ROMANET Pauline

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SABATIER Renaud

BEGE Thierry GONZALEZ Jean-Michel SARI-MINODIER Irène

BENYAMINE Audrey GOURIET Frédérique SAVEANU Alexandru

BIRNBAUM David GRAILLON Thomas SECQ Véronique 

BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael

BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick

BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER  Aurélie TOGA Isabelle

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie

GAUDRY Marine ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline

COLSON Sébastien POGGI Marjorie

DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56
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0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�$662&,(6�'(�
0('(&,1(�*(1(5$/(�j�0,�7(036

%$5*,(5�-DFTXHV
),(5/,1*�7KRPDV

)257(�-HQQ\
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
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PR ERS35OFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI�PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

&+$036$85�3LHUUH��38�3+� $'$/,$1�3DVFDO��35�
/(�&2552//(5�7KRPDV��38�3+�
3,552�1LFRODV��38�3+� '(*,2$11,�6$//(�$QQD��0&)�

328*(7�%HQR°W��0&)�
9(51$�(PHOLQH��0&)�

*8(1281�0(<66,*1$&�'DSKQ«��0&8�3+�
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

7+2//21�/LRQHO��0&)�����ªPH�VHFWLRQ� &+$55(/�5«PL��38�3+�
'5$1&2857�0LFKHO��38�3+�
)(12//$5�)ORUHQFH��38�3+�
)2851,(5�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+�
1,&2/$6�'(�/$0%$//(5,(�;DYLHU��38�3+�
/$�6&2/$�%HUQDUG��38�3+�

&+$5$)(�-$8))5(7�(PPDQXHOOH��38�3+�
'$1,(/�/DXUHQW��38�3+�
),*$5(//$�%5$1*(5�'RPLQLTXH��38�3+� $+(5),�6DUDK��0&8�3+�
*$5&,$�6W«SKDQH��38�3+� ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité

;(55,�/XF��38�3+� '8%285*�*U«JRU\��0&8�3+�
*285,(7�)U«G«ULTXH��0&8�3+�
128*$,5('(�$QWRLQH��0&8�3+�

'$/(6�-HDQ�3KLOLSSH��0&8�3+� 1,129(�/DHWLWLD��0&8�3+�
*,86,$12�&285&$0%(&.�6RSKLH��0&8�3+�
/$%,7�%289,(5�&RULQQH��0&8�3+� &+$%5,(5(�(ULF��35�����ªPH�VHFWLRQ�
0$&$*12�1LFRODV��0&8�3+�
0$8(6�'(�3$8/$�$QGU«��0&8�3+� /(9$66(85�$QWKRQ\��35�����ªPH�VHFWLRQ�
6(&4�9«URQLTXH��0&8�3+� '(618(6�%HQRLW��0&)������ªPH�VHFWLRQ��

0(5+(-�&+$89($8�9LFN\��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
%$5/,(5�6(77,�$QQH��38�3+�
*$%(57�-HDQ��38�3+�

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre *8,(8�5«JLV��38�3+�
%58'(5�1LFRODV��38�3+� 28$),.�/
+RXFLQH��38�3+�
/(21(�0DUF��38�3+�
0,&+(/�)DEULFH��38�3+� %8))$7�&KULVWRSKH��0&8�3+�
9(//<�/LRQHO��38�3+� )5202127�-XOLHQ��0&8�3+�
=,(/(=.,(:,&=�/DXUHQW���38�3+� 0$5/,1*(�0DULRQ��0&8�3+�

02772/$�*+,*2�*LRYDQQD��0&8�3+�
%2866(1�6DODK�0LFKHO��0&8�3+� 520$1(7�3DXOLQH��0&8�3+�
*8,'21�&DWKHULQH��0&8�3+� 6$9($18�$OH[DQGUX��0&8�3+�

)5$,66(�0$1*,$/20,1,�-HDQQH��35&(� 52//�3DWULFH��38�3+�

)5$1.(/�'LDQH��0&8�3+�
*$67$/',�0DUJXHULWH��0&8�3+�
.$63,�3(==2/,�(OLVH��0&8�3+�

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT /(9<�02==,&211$&&,�$QQLH��0&8�3+�

0(7=/(5�*8,//(0$,1�&DWKHULQH��38�3+�
3(55,1��-HDQQH��38�3+�

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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$9,(5,126�-HDQ�)UDQ©RLV��38�3+�
%21(//2�/DXUHQW��38�3+��%211(7�-HDQ�/RXLV��38�
3+��&8,66(7�7KRPDV��38�3+��'(+$52�-HDQ�&ODXGH�
�38�3+��)5$1&(6&+,�)U«G«ULF��38�3+��+$%,%�
*LOEHUW��38�3+��3$*$1(//,�)UDQFN��38�3+��7+81<�
)UDQFN��38�3+�

'(+$52�3LHUUH��0&8�3+�

*8('-�(ULF��38�3+�
*8<(�0D[LPH��38�3+�
7$,(%�'DYLG��38�3+�

%(/,1�3DVFDO���35�����ªPH�VHFWLRQ�
5$1-(9$�-HDQ�3KLOLSSH��35�����ªPH�VHFWLRQ�

&$00,//(5,�6HUJH��0&8�3+�
9,21�'85<�-HDQ��0&8�3+�

%$5%$&$58�3(5/(6�7«RGRUD�$GULDQD��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�
%(5'$+�6W«SKDQH��38�3+�

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE %(<(5�%(5-27�/DXUD��38�3+�
+$5':,*6(1�-HDQ��38�3+�
0287$5',(5�9LQFHQW��38�3+�

*$8'$57�-HDQ��38�3+� 6(%$*�)U«G«ULF��38�3+�
*,25*,�5RFK��38�3+� 6,(/(=1())�,JRU��38�3+�
0$1&,1,�-XOLHQ��38�3+� 7855,1,�2OLYLHU��38�3+�

&+$8'(7�+HUY«��0&8�3+� %(*(�7KLHUU\��0&8�3+�
'8)285�-HDQ�&KDUOHV��0&8�3+� %,51%$80�'DYLG��0&8�3+�
*,86,$12�%HUQDUG��0&8�3+� '8&216(,/�3DXOLQH��0&8�3+�

*8(5,1�&DUROH��0&8�3+�
$%8�=$,1(+�0RKDPPDG��0&)����ªPH�VHFWLRQ� 0(*(�'LDQH��0&8�3+�
%2<(5�6\OYLH��0&)����ªPH�VHFWLRQ�

$5*(1621�-HDQ�1R­O��38�3+�
%/21'(/�%HQMDPLQ��38�3+�
)/(&+(5�;DYLHU��38�3+� GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021

2//,9,(5�0DWWKLHX��38�3+� )$85(�$OLFH��38�3+�
52&+:(5*(5�5LFKDUG��38�3+� -289(�-HDQ�/XF��38�3+�
7523,$12�3DWULFN��38�3+� /$81$<�)UDQFN��38�3+�

0(5527�7KLHUU\��38�3+�
3(6(17,�6«EDVWLHQ��38�3+�
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

'$5,(/�$QQH��0&8�3+�
%(578&&,�)UDQ©RLV��38�3+�
&+,127�2OLYLHU��38�3+�
&2:(1�'LGLHU��38�3+�
'8))$8'�)ORUHQFH��38�3+�
*21&$/9(6�$QWKRQ\�38�3+� &+266(*526�&\ULOOH��38�3+�
+289(1$(*+(/�*LOOHV��38�3+� *8<27�/DXUHQW��38�3+�
/$0%$8',(�(ULF��38�3+�
3$'29$1,�/DHWLWLD��3+�3+� )2/(77,�-HDQ�0DUF��0&8�3+�
6$/$6�6«EDVWLHQ��38�3+�
9,(16�3DWULFH��38�3+�

6$%$7,(5�5HQDXG��0&8�3+�
7$%285(7�(PHOLQH��0&8�3+�

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE�5402

CANC &$1&EROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

&2//$57�)U«G«ULF��38�3+�
'
-28512�;DYLHU��38�3+� %(575$1'�%DSWLVWH��38�3+�
'2''2/,�&KULVWRSKH��38�3+� &$6$129$�'RPLQLTXH��38�3+�
)28,//28;�9LUJLQLH��38�3+�
*$5,%2/',�9ODG��38�3+�
0$&(�/R±F��38�3+� +$87,(5�$XU«OLH��0&8�3+�
7+20$6�3DVFDO��38�3+� JALOUX Charlotte (MCU PH)

/(12,5�0DULHQ��0&8�3+�
752866(�'HOSKLQH��0&8�3+�

$/,0,�<YHV��38�3+�
$0$%,/(�3KLOLSSH��38�3+�
%$572/,�0LFKHO��38�3+�
%28),�0RXUDG��38�3+� %$57+(7�0DUF��38�3+�
0$*1$1�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+� '$+$1�$/&$5$=��/DHWLWLD��38�3+�
3,48(7�3KLOLSSH��38�3+� *(52/$0,�6$17$1'5($�5HQ«��38�3+�
6$5/21�%$572/,�*DEULHOOH��38�3+� *5$1'9$/�3KLOLSSH��38�3+�

9,7721�9«URQLTXH��38�3+�
*$8'5<�0DULQH��0&8�3+�
62/(5�5DSKDHO��0&8�3+�

*21=$/(=�-HDQ�0LFKHO���0&8�3+�

/(3,',�+XEHUW��38�3+�

3$8/0<(5�/$&52,;�2GLOH��0&8�3+�

%(528'�&KULVWRSKH��38�3+�
.5$+1�0DUWLQ��38�3+�

%(5%,6�3KLOLSSH��38�3+� /(9<�1LFRODV��38�3+�
'(/$3257(�(PPDQXHO��38�3+� 1*<8(1�.DULQH��38�3+�
*$8'<�0$548(67(�&DUROLQH��38�3+�
*52%�-HDQ�-DFTXHV��38�3+� =$77$5$�&$1121,�+«OªQH��0&8�3+�
5,&+$5'�/$//(0$1'�0DULH�$OHWK��38�3+�

DUSI

&2/621�6«EDVWLHQ��0&)�

%2855,48(1�0DU\OLQH��0$67�
(9$16�9,$//$7�&DWKHULQH��0$67�
/8&$6�*XLOODXPH��0$67� $*267,1,�$XEHUW��38�3+�
0$<(1�52'5,*8(6�6DQGULQH��0$67� %5(7(//(�)ORUHQFH��38�3+�
0(//,1$6�0DULH��0$67� &$5&23,12�7862/,�;DYLHU��38�3+�
520$1�&KULVWRSKH��0$67� &285%,(5(�%ODQGLQH��38�3+�
75,148(7�/DXUH��0$67� &5$9(//2�/XGRYLF��38�3+�

'
(5&2/(�&ODXGH��38�3+�

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

%58(�7KLHUU\��38�3+�
&$67,1(77,�)U«G«ULF��38�3+�

&81<�7KRPDV��0&8�3+�

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE�4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE�5003�

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
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1.  Introduction 

1.1. >Ă�ĐĂƉƐƵůŝƚĞ�ƌĠƚƌĂĐƚŝůĞ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ 

1.1.1. Définition  

 �ǯ±�����������������������������������������������������������±��������±�±����(1,2). 

������������� �±������������ �ǯ±����� (CRE) ��� �ǯ±���������±� peut être �ǯun des nombreux 

������������±�����������������ǯ�������������������ique.  

Historiquement, elle a été décrite pour la première fois en 1872 par Duplay sous 

�ǯ������������ Ǽ périarthrite scapulohumérale »(3). Le terme « frozen shoulder » (épaule 

gelée) a été introduit par Codman dans les années 1930 mais il ne désignait pas encore 

une pathologie précise. En 1945, Neviaser sur la base dǯ��� description des arthroscopies 

de plusieurs patients a inventé le terme « adhesive capsulitis »(4,5), utilisé en français 

sous la dénomination « capsulite rétractile ».  

Elle est définie par �ǯAmerican Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) comme « une 

affection caractérisée par une restriction fonctionnelle des mouvements à la fois actifs et 

������������ǯ±������������������������������������������ǯ���������������±��-humérale sont 

essentiellement sans particu�����±ǡ����ǯ������������������±������±�����������ǯ���±��±�������

de tendinite calcifiante »1 (6).  

��� �ǯ����� ����� �ǯ���� ����������� ������������ ��� ������������ ����� ���� limitation des 

mobilités actives et surtout �������������ǯ±�����Ǥ�Or, l���������±�����ǯ±�������������±�±�����

essentiel pour assurer les activités de la vie quotidienne. On comprend aisément la gêne 

que peut entraîner cette limitation ����ǯ���������������±��-humérale. 

1.1.2. Épidémiologie 

La prévalence est estimée entre 2 et 5% de la population générale(3). �ǯ��� 

�ǯ���������������������������ͶͲ����͸Ͳ�ans (voir 70 ans) selon les auteurs(3,7) avec un pic 

vers 56 ans(8). �������������������������������������������ǯ±������������������� est plus 

 
1 �������������ǯ����������������°���à partir de la définition originale suivante: ǲa condition characterized 

by functional restriction of both active and passive shoulder motion for which radiographs of the glenohumeral 
joint are essentially unremarkable except for the possible presence of osteopenia or calcific tendonitisǳ  
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������������ �ǯ²���� ��������(8). Elle serait plus fréquente chez les patients ayant des 

métiers sédentaires(4).  

��������� �ǯ±����s décrivent une résolution spontanée entre 1 et 3,5 ans(7,9,10). 

Reeves estime la durée moyenne de la CRE à 30 mois(7). Environ 10% des patients 

conservent une restriction de mobilité, et plus occasionnellement, une incapacité au-delà 

de cette durée(10).  

Elle est �ǯune des complications de la chirurgie ��� �ǯ±���le dans environ 12% des 

cas(11,12). 

1.1.3. Étiologie et principaux facteurs favorisants 

�ǯ±��������������������������±�������� ����ǯ±����� �ǯ���������������clairement identifiée. 

Cependant, depuis plusieurs années, des facteurs de risque potentiels de la CRE ont été 

mis en évidence(13Ȃ15).  

Le diabète est le principal facteur de risque identifié dans plusieurs études(13,15,16) 

sans prédominance pour le type I ou II. Lǯ������������� �� prévalence de la CRE chez les 

patients diabétiques seraient supérieures à 10%(3,16). Il y aurait une relation entre la 

���±���ǯ±����������������°�������ǯ������������ǯ������E(17). Il serait également associé à 

un pronostic plus grave et une plus grande résistance aux traitements(16).  

����� ��ǯ�� �ǯ�� �it ���� ������� �ǯ�����������, une corrélation significative entre les 

pathologies thyroïdiennes ȋ�������� �ǯ���������Ã���Ȍ et la CRE a également été montrée 

(13,15), plus particulièrement chez les femmes. 

On considère la maladie de Parkinson comme un facteur fortement associé à la 

����������ǯ������E(15). Par ailleurs, même si une importante association de la CRE avec 

la maladie de Dupuytren est également observée(18), on ne retrouve pas de différence 

significative dans toutes les études(15). �����±�������ǯ������±�±�����������������ͳer degré 

de CRE serait un facteur favorisant la survenue de celle-ci(15).  

����������±����������������±�������������������������������������������ǯexiste pas de 

preuve formelle malgré ces associations(15,19). Elles sont discordantes ������ǯ����� 

relèvent chacune une origine différente. �ǯ������� ���� ������±� �ǯ������°��� ��� ���������

psychologiques ou de traits de personnalité en lien avec la survenue �ǯ������� mais les 

études ne sont pas toutes concluantes(20). Néanmoins ����±�������������ǯanxiété reste un 

constat fréquent chez ces patients(21,22).  
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Progressivement, avec la découverte de ces pathologies associées, sont apparus les 

termes de capsulites primaires et secondaires. 

1.1.4. Classification 

 Outre ces affections précédemment citées, �ǯautres facteurs semblent être associés à 

la CRE et constituent, selon Zuckerman, les capsulites rétractiles secondaires. Les 

������������ǯ���������������±�����������������������ʹͲͳͳ(6). La capsulite rétractile peut 

²���� ��������ǡ� ����� ������������ǡ� ������ ��� �ǯ�� �� ���� �ǯélément causal anamnestique ou 

clinique retrouvé. Elle est secondaire quand une étiologie ou une affection associée est 

identifiée. Les formes secondaires sont réparties en trois catégories : intrinsèque, 

extrinsèque et systémique. 

o Les causes intrinsèques sont toutes les atteintes directes ��� �ǯ±����� : 

traumatisme, atteinte de la coiffe des rotateurs ou du biceps (tendinopathies), 

tendinite calcifiante, atteinte synoviale.  

o Les causes extrinsèques concernent des anomalies à distance non liées 

���������������ǯ±����� elle-même : radiculopathie cervicale, immobilisation de 

�ǯ±�����, fracture de la clavicule, de la �������� ������ �ǯhumérus, infarctus du 

myocarde, accident vasculaire cérébral, pathologie pulmonaire et 

affections/chirurgies thoraciques (par exemple : tumeur thoracique ou 

médiastinale, chirurgie mammaire) ou intra-abdominales (pathologie 

hépatique), arthrite acromio-claviculaire, autre anomalie scapulo-thoraciqueǥ�

Elles ����� �� �ǯ���������ǯ���� �������� ������ ��ǯ��� �ǯ�� �� �����ǯ��������� lésionnelle 

initiale de la capsule articulaire gléno-humérale.  

o Les causes systémiques se composent principalement des endocrinopathies 

(dont le diabèteǡ� �ǯ�ypothyroïdie et �ǯhyperthyroïdie) ����� �ǯ��������� ���� ����

autres pathologies systémiques pour lesquelles il y aurait une association 

documentée (Parkinson, Dupuytren, hyperlipidémie, polyarthrite rhumatoïde, 

spondylarthropathieǥȌ. 

Parfois elles peuvent ne pas être distinguées de la CRE idiopathique.  

On retrouve dans �ǯ������� �±�±������� des médicaments qui augmentent le 

risque de développer une capsulite rétractile tels que les fluoroquinolones, les 

barbituriques, les antituberculeux, les inhibiteurs de protéase, les rétinoïdes et 
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les inhibiteurs de métalloprotéases(23). Ils constitueraient une cause 

systémique en lien avec les pathologies traitées.  

1.1.5. Présentation clinique et évolution 

En 1945, il a été proposé une description ����ǯ±���������de la CRE en quatre stades qui 

corrèle ���� ����±��� �ǯexplorations sous arthroscopie, les données histologiques et les 

données cliniques(5,17). �����������ǯ±������������������������������������±���������est plus 

couramment décrite suivant 3 stades cliniques non distincts qui peuvent se chevaucher, 

formant un continuum(3,7,10) :  

x Douleur (2 à 9 mois)  

x Enraidissement ou « congélation » (4 à 12 mois) 

x Régression et récupération ou « décongélation » (12 à 42 mois).  

Les durées peuvent varier selon les études.  

 
Figure 1 - Évolution par phases de la capsulite rétractile 

 

Phase 1 : « Douleur » 

�ǯ����������������������������������������°�������������. �ǯ�������������������������Ǥ ����ǯ��

a pas nécessairement de facteur déclenchant retrouvé. La douleur de la capsulite 

�±�������������ǯ±�����������������������±�°��ǡ�majorée à la mobilisation active ou passive. 

Cette douleur est en regard de la région deltoïdienne et peut irradier dans le bras. On 

retrouve des douleurs vives, pseudo-inflammatoires prédominantes la nuit(7) empêchant 

souvent le décubitus du côté homolatéral.  

Au début, le seul marqueur est la douleur �������ǯ�����������limitation articulaire.  

 

Phase 2 : « Enraidissement » 

�ǯ±������������ �������������� ���������� progressive active et passive significative des 

�������������� �ǯ�������������gléno-humérale. La restriction quasi-totale de la rotation 

Douleur Raideur Récupération
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externe (passive et active) est pathognomonique de la capsulite rétractile(24). Elle est 

souvent inférieure à 50% du côté normal. Les autres amplitudes les plus atteintes sont 

�ǯ��������� et la rotation interne(7). 

La douleur peut être encore présente au début de cette phase, surtout dans les extrêmes 

des mouvements, et elle �ǯ���±���ra progressivement.  

Cette phase permet de faire plus aisément le diagnostic. Les patients peuvent décrire des 

difficultés à se coiffer, à attacher leur soutien-gorge ou à atteindre la poche arrière de leur 

pantalon(25).  

 

Phase 3 : « Récupération » 

Il y a une récupération progressive des amplitudes de mouvement ����ǯ±����� et une 

diminution de la raideur. �������������±����������������ǯ±�����������������������������

��� ���������������±���±������������°������� ������������� �ǯ±�����Ǥ La durée est variable 

entre 1 et 3,5 ans avec une moyenne à 30 mois(7,8). �²�������ǯ±�������±���°���������� 

grand nombre de patients, environ 10% auront une raideur résiduelle. Pour certains 

�ǯ��������x, il persistera une incapacité(7,9,10). 

En général, plus la durée de la phase douloureuse est courte, plus la récupération est 

rapide(7). 

 

En dehors des signes retrouvés au cours de ces trois phases, on peut retrouver à 

�ǯ��������������� une atrophie du deltoïde (liée à une sous-����������������ǯ±�����Ȍ��������

����������±� �������� ��� �ǯ������������� ��±��-���±����Ǥ� ��� �ǯ������� ���� ��� ������� ���aux, ni 

�ǯ±����������������������Ǥ����������������������������±��������������������������Ǥ� 

 

�ǯ±�����������������������������������������±��������������moins favorable : il semble 

��ǯ��� ont un pronostic(16) et des résultats moins bons que les non diabétiques mais les 

données ne sont pas formelles(10). Le diabète �ǯ���� ���� ������±� �� ���� �������� �����

importante(26) ����������������ǯ����������CRE controlatérale est augmenté.  

 

���� ��������� �������� �±��������� ���� ���������� �±��������� ��� �ǯ±������ ���������±�����

entre 6 mois et 7 ans après la survenue de la capsulite actuelle(7). On retrouve, chez 15% 

des patients, une atteinte ����ǯ±���������������±��������������ͷ����(10). 
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�ǯ���������������������������������������� ������������ǯ±����������������������ǡ�������±��

des symptômes et la résolution spontanée dans la plupart des cas.  

1.1.6. Physiopathologie 

�����������±�±�������������������±�����������������ǯ������°���������������������±���������

est un processus algoneurodystrophique (actuellement ������ ����� �ǯ������������

« syndrome douloureux régional complexe » - SDRC)(27Ȃ29)Ǥ� �ǯ±��������� ��������e, la 

résolution spontanée, la déminéralisation osseuse, la douleur nocturne et surtout une 

activation du système nerveux autonome sont des éléments en faveur de sa similarité au 

SDRC(30).  

Les collèges français des enseignants en rhumatologie et de médecine physique et 

réadaptation la décrivent comme une présentation clinique particulière du SDRC limitée 

���ǯ±�����������une raideur et des douleurs sans trouble trophique. En effet, en faisant le 

parallèle avec le SDRC (�±�������������ǯ����������������������������������Study of Pain 1999 

dite « critères de Budapest »), o������������������ǯévolution �ǯ����Ǽ phase chaude » vers 

une « phase froide » dans la CRE.  

 

A ce jour, la pathogenèse ��� ��� ���� �ǯ���� ���� ������� ��°�� ����� �������� mais des 

caractéristiques macroscopiques et histologiques ont été observées(4,5,10,26,31Ȃ34).  

Il existe ����� �ǯ����� une inflammation de la capsule articulaire et des réactions 

�ǯinfiltrats périvasculaires sans fibrose. On peut observer des signes 

�ǯ��������������������� ��� �±������� ���������� ���±����� et de la synoviale. Les études 

montrent un recrutement des interleukines, lymphocytes, cellules immunitaires et 

��������������ǯ������������ retrouvés dans les tissus. Cette inflammation est ���ǯ��������

�ǯune synoviteǤ� �ǯévolution se fait vers une hyperplasie synoviale et une fibrose de la 

capsule articulaire entrainant une diminution du volume de celle-ci. Cette fibrose est 

appuyée par lǯ������������ des fibroblastes, myofibroblastes et des cellules 

inflammatoires (lymphocytes B, mastocytes, macrophages) dans les études 

histopathologiques(10). 

On retrouve une rétraction des fibres de collagène et une fibrose en particulier au 

�����������ǯ������������������������, du ligament coraco-huméral et du récessus axillaire 

qui est effacé. La capsule articulaire gléno-humérale est donc rétractée avec un volume 

articulaire réduit. Il est mentionné une « contracture de la capsule » articulaire gléno-
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humérale dans la littérature(4,32Ȃ34). Elle provoque des douleurs notamment si elle est 

étirée brusquement, une raideur et une limitation progressive purement mécanique des 

amplitudes articulaires(26).  

Sur les descriptions macroscopiques et histologiques proposées par Neviaser(4,5), il a 

été décrit des adhérences qui sont remises ������������ǯ������actuelle(32). 

Uhthoff et al. ont étudié deux phénomènes : la fibrose capsulaire et la contraction 

capsulaire(33). La vimentine, protéine cytocontractile connue dans la maladie de 

Dupuytren, a été observée avec une forte expression cellulaire et matricielle dans 

�ǯ������������������������ǡ�������������������-huméral et le récessus axillaire [structures 

antérieures] t������ ��ǯ����� �ǯ±����� ���� exprimée dans la matrice extracellulaire et les 

cellules de la capsule postérosupérieure. Ces constatations ne permettent pas de 

confirmer le rôle de la vimentine mais permettent de relever �ǯimplication des parties 

antérieures de la capsule articulaire dans le mécanisme de contracture fibrosante de la 

CRE.  

1.1.7. Examens complémentaires  

Le diagnostic repose uniquement sur �ǯ�������������������ǯ������ clinique. ����ǯ��������

�ǯ������� ��±�������� ����� ���������� ��� ����������Ǥ� Toutefois dans la littérature 

scientifique, on retrouve un test à la lidocaïne permettant de faire le diagnostic différentiel 

avec une pathologie liée à la coiffe des rotateurs (limitation persistante des amplitudes 

passives après injection dans la CRE)(3).  

Les examens �ǯ��������� ����� ��� ����� �������� ����� anomalie et inutiles pour le 

diagnostic positif. Ils servent à éliminer les diagnostics différentiels en cas de doute.  

x Biologie ǣ�����ǯ��������de marqueur biologique spécifique. 

x Radiographies : Elles sont inutiles ������������������������ǯ�������������������Ǥ�On 

peut parfois observer des signes radiologiques �ǯ���±��±��� et de 

déminéralisation. Les clichés radiographiques sont utiles au diagnostic 

différentiel. Ils permettent de rechercher �ǯ������� ±��������s de douleurs de 

�ǯ±�����, notamment ������ǯ��� y a des ������� �ǯ������������ǡ� ���� histoire 

inhabituelle ou un traumatisme. 

x Arthrographie : ����ǯ��i���ǯ����������������� qu���ǯon ne peut proposer en routine 

à tous les patients(35), même si certains auteurs ����������ǯ�����aurait sa place 
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dans la démarche diagnostique(36). Elle peut montrer une diminution du volume 

articulaire, un épaississement et/ou une diminution du remplissage du récessus 

axillaire ����ǯ������������ gléno-humérale(4). Elle peut être �����±�����ǯimagerie par 

résonnance magnétique (IRM).  

x IRM : ��� ���� ��������� �ǯ��������� ��� ������������� capsulaire intense au 

niveau de �ǯ����������� ���� ��������� et du récessus axillaire après injection de 

gadolinium(37Ȃ39). Il y aurait une concordance entre la clinique et les anomalies 

�� �ǯ���Ǥ ���� ������� �������� ������� ��� ��������� ��� ������ �ǯ±��������� ��� ���

maladie(38). Elle �ǯ��������������±e en pratique comme outil principal de diagnostic 

�������������������������������ǯ±������������������(25). Elle e������������������ǯ���

existe un doute concernant le diagnostic ou dans les raideurs post-opératoires. Elle 

peut montrer un épaississement du ligament coraco-huméral (inconstant), de la 

capsule articulaire gléno-humérale(10,25) et du triangle sous-coracoïdien(37) en 

arthro-IRM. 

x Échographie : La présence de tissus mous hypoéchogènes vascularisés dans 

�ǯ��������������������������������������������������(40). �����������������ǯ���������

un épaississement du ligament coraco-huméral. Elle peut être difficile à réaliser 

chez le patient avec une CRE.  

x Scintigraphie : Elle �ǯ��������������±� pour le diagnostic. Elle peut retrouver une 

hyperfixation significative au temps précoce ����ǯ±�������������������������������

au côté sain(28,35) mais non spécifique. ����ǯ�����as de corrélation avec la durée 

des symptômesǡ�����±�±���±�����ǯ����������������±���±������(35). 

1.1.8. Traitements  

����ǯ���������������������de traitement pour la CRE cependant plusieurs approches 

thérapeutiques ont été étudiées. En pratique, on retrouve une combinaison de ces 

différents traitements. Parmi les différents traitements utilisés(25) dans la CRE, on 

retrouve des méthodes non-interventionnelles (conservatrices) et interventionnelles. 

Aucune ne modifie �ǯ±����������� la capsulite rétractile. Elles peuvent permettre toutefois 

une amélioration de la douleur et des �����������������������������ǯ±�����, qui restent 

les objectifs principaux du traitement. 
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Les principales thérapeutiques non opératoires sont représentées par les antalgiques 

dont les anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS), les corticoïdes oraux, les injections 

de corticoïdes, la rééducation (mobilisation articulaire, étirementsǥȌǥ : 

� �������ǯ�������������������������������� ���������������������±����������������ǡ� ���

kinésithérapie semble intéressante pour prévenir et diminuer en partie les 

�����Ø���Ǥ� ��� �ǯ�������� ����������� ������� largement prescrit malgré le manque de 

preuves de haut niveau(41). ���� ���������� �ǯ±���������� ����� �����������, des 

exercices pendulaires et de mobilisation passive en respectant le seuil infra-

douloureux associées à la physiothérapie sont proposés aux patients dans le cadre de 

la rééducation, surtout dans les phases douloureuses. Cependant la kinésithérapie 

englobe plusieurs techniques rééducatives et modalités de physiothérapie. Le 

manque de protocole thérapeutique validé donne des prises en charge 

hétérogènes(41,42) aggravant parfois le ressenti du patient surtout lors de la phase 

initiale. 

� La stratégie de « négligence supervisée » a été abordée devant les résultats divers avec 

des bénéfices parfois transitoires et peu significatifs des autres traitements : �ǯ��±������

de rassurer le patient avec des informations sur la durée de la CRE, la résolution 

spontanée et la récupération fonctionnelle dans la majorité des cas. Une étude a 

comparé la négligence supervisée à une rééducation intensive avec étirements et 

évoque de meilleurs résultats sur le score de Constant chez les patients du groupe 

« négligence supervisée »(43). Elle semble être la seule à avoir constaté la supériorité 

de cette stratégie mais le groupe « négligence supervisée » a reçu des consignes 

�ǯ�����������ǯ����-rééducation, de mobilisation infra-douloureuse et une adaptation 

des mouvements quotidiens. Elle montre ������������������ǯ������� éviter la rééducation 

agressive et intensive, en respectant le seuil douloureux du patient.  

� Les AINS sont largement connus pour leur action sur les douleurs inflammatoires et 

leur utilisation est répandue dans cette indication. Ils sont couramment utilisés dans 

la CRE pour leur action antalgique et pour faciliter la rééducation. Cependant leur 

���±�²���������������ǯ������±�±�prouvé(42) et ils semblent peu efficaces. Par ailleurs, 

les risques �ǯ�������������������������������ǯ��� utilisation au long cours ne sont pas 

négligeables. 

� Les corticoïdes oraux ont une action bénéfique sur la douleur, les amplitudes 

articulaires et la fonction articulaire. Leurs effets sont de très courte durée et ����ǯ��
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pas de différence retrouvée à 6 semaines du traitement selon une revue de la 

littérature Cochrane(44). ��� �ǯest ���� �������±� �ǯ��±���������� ��� ����� ����� et 

�ǯ������°��� �ǯ��� ������ ������� ���� évoquée. Enfin, la liste des effets indésirables 

(déséquilibre glycémique, troubles trophiques, hypertension artérielleǥȌ est bien 

connue et doit être surveillée.  

� Les injections intra-articulaires de corticostéroïdes ont été bien étudiées(17,42). Les 

résultats suivent globalement le même profil que les corticoïdes oraux. Ils améliorent 

la douleur �������������������±������������������������������������������ǯ±���������

sur le long terme. Elles seraient efficaces surtout dans les phases précoces de la 

maladie, et moins utiles dans la dernière phase.  

Les techniques interventionnelles comprennent �ǯ����������������� ȋ�����������

capsulaire), les mobilisations et manipulations sous anesthésie, la libération capsulaire 

ou arthrolyseǥ : 

� La distension capsulaire sous arthrographie est une technique invasive qui ne semble 

pas être indiquée en première intention chez les patients atteints de CRE. �ǯ���������

est �ǯaugmenter le volume de la capsule articulaire, mais il y a des risques de rupture 

de la bourse subscapulaire et de la gaine du tendon du biceps(3). La lidocaïne et les 

glucocorticoïdes peuvent être associés au sérum salé. Une revue de littérature montre 

��ǯ�����serait intéressante à court terme mais il y a de meilleures alternatives(42,45). 

� Les mobilisations sous anesthésie (MUA) générale ou locorégionale (bloc plexique 

interscalénique le plus souvent) présentent des risques non négligeables pour le 

patient : fracture humérale, luxation, augmentation des douleurs, déchirure de la 

coiffe des rotateurs, lésion nerveuse(3). Certaines études montrent une amélioration 

de la fonction de lǯ±������ ��� ���� ����������� ������������(17) uniquement à court 

terme dans les 3 moisǡ��ǯ�������le maintien de cette amélioration à long terme(46).  

� �ǯarthrolyse (libération capsulaire sous arthroscopie ou capsulotomie) est une 

indication au cas par cas pour les patients les plus réfractaires pour lesquels ����ǯ������ 

aucune amélioration malgré tous les traitements conservateurs(25). Elle évite les 

complications liées aux MUA(8). Une restauration ��� ��� ������������ �ǯ±����� et une 

diminution de la douleur est observée après 2 à 5 ans comparativement à la 

manipulation sous anesthésie(25). ���������ǯ±������������, contre 14 à 17% pour les 
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autres traitements, mais ����ǯ���������������±���������� �����±�������������������������

rapport à ����±±��������ǡ��ǯ����-rééducation, la MUA et lǯ������ésie locorégionale(47).  

Les techniques chirurgicales sont individualisées en fonction de lǯ���������ǯ��±����������

et ����ǯ��������������������±���ǯ���������±��������������Ǥ Elles sont généralement suivies 

�ǯ����rééducation post-opératoire(10). En pratique, les traitements chirurgicaux sont une 

���������������ǯ±�����prolongé des traitements conservateurs (plus de six mois)(42). Pour 

autant, selon Gleyzeǡ� ��� �ǯ�� �� ������� ����±������ �ǯ±��������� ��-delà de 6 mois pour les 

techniques médico-chirurgicales(47).  

�ǯ������� ��±������������ ����� �������±��� de manière plus épisodique dans la 

littérature(34): calci������ǡ� �����������ǯ������hyaluronique... avec des tolérances ou des 

effets très contrastés. 

 


��������������±����������������������������������������������������ǯ±���������±�����

une étude prospective multicentrique de 235 cas comparant 6 techniques 

thérapeutiques : rééducation conventionnelle infra-douloureuse, auto-rééducation non 

supervisée, auto-rééducation supervisée, distension capsulaire et rééducation 

conventionnelle au seuil infra-douloureux combinés, anesthésie locorégionale et 

rééducation conventionnelle infra-�����������ǡ� ��� ����� ������ ���� ������������ �ǯ����

capsulotomie avec mobilisation sous anesthésie, anesthésie locorégionale puis 

rééducation conventionnelle. Les résultats de son étude ont été mentionnés dans les 

paragraphes liés à chaque option thérapeutique avec la référence «(47)»Ǥ��ǯ�����������

proposé, en compilant ces résultats avec la littérature, est le suivant :  

1- Auto-rééducation supervisée pendant 3 mois, avec introduction progressive de la 

rééducation ����������������ǯ��͸������������������������ǯ±������������������Ǥ� 

2- Si elle est défavorable entre 3 et 6 mois, la rééducation est poursuivie en cas de 

�������������������������ǯ����������������atient. Sinon une distension capsulaire ou 

une anesthésie locorégionale est proposé chez le patient compliant.  

3- La rééducation prend fin au bout de 6 mois. Une capsulotomie peut être proposée 

à un patient qui �ǯ����������ǯ��±���������������±��� travail rééducatif bien suivi. 

En cas de doute sur lǯ��������������������������������±±��������ǡ�il est proposé de 

rechercher si un profil inhabituel chez le patient, une kinésithérapie agressive, un 
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�������� ���������ǥ���� ������� ���� ��� �����Ǥ Au-delà des 6 mois, la capsulotomie 

�ǯ�����������������±� et les soins rééducatifs devraient être arrêtés.  

�²�������������������������������±������������±������������±��������ǡ�������ǯ������±����±�

les autres traitements ������±�������������������������������������ǯ±����Ǥ�De plus, elle ne 

�ǯ����intéressée ��ǯ�������������������������������ǯ����������±�����������Ǥ� 

 

 

*** 

 

Par conséquent, ��������ǯ����������������������������������������������������������±�

de vie du patient est considérable. Le diagnostic est clinique et doit être évoqué dès 

�ǯ��������������� ����� ��� �������Ǥ� ���� �������� �����±���������� �������� �� ±�������� ����

diagnostics différentiels. ����ǯ���������������������������� ���� le traitement même si un 

algorithme a été proposé et de nombreuses études se sont intéressées ���ǯ��±����������

des symptômes. 

La question des thérapies physiques (telles �ǯ������������ �� froid : cryothérapie), 

souvent utilisées dans la rééducation de manière générale, �ǯ���� ��±����±�. De 

����������� ±������ ��������� ���� �ǯ������� ����������� en application locale de la 

cryothérapie. �ǯ±���������������������� ��±������ comme la cryothérapie corps entier 

dans des pathologies inflammatoires(48) ou les douleurs chroniques(49) nous fait nous 

questionner sur leur utilité dans une pathologie comme la capsulite rétractile où les 

douleurs (surtout nocturnes) sont au premier plan au début de la maladie. 
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1.2. La cryothérapie corps entier 

Lǯ������������ ��� ��� ������±������ ������ ������ (CCE) �ǯ���� ��������� �±������±�� ����

dernières années. Historiquement, elle a été inventée et présentée par Yamauchi(50) dans 

les années 70 puis a été développée par Fricke en Allemagne. Les principaux travaux 

�ǯ����������� ����� ��� �������� ���� ����������� ������������� (polyarthrite rhumatoide, 

spondylarthrite ankylosante)(48). Elle �ǯest ensuite répandue dans le domaine du sport 

pour ses effets sur la récupération(51). Elle a fait son entrée en France dans les années 

2000 et la Société Française de Cryothérapie Corps Entier (SFCCE) a été crée pour 

« regrouper les personnes compétentes et développer �ǯ±������ ��� ��� ��������� » des 

questions concernant la CCE à des fins thérapeutiques(52).  

1.2.1. Définition  

La CCE est une technique de refroidissement corporel de courte durée où le corps est 

entièrement exposé à un froid sec (-100°C à -170°C) ���������ǯune chambre cryogénique.  

La définition proposée au cours de la conférence de consensus en février 2006 à Bad 

Vöslau (Autriche) est : « La CCE est une thérapie physique passive, de courte durée, à 

action systémique, avec des températures généralement efficaces au niveau 

thérapeutique de -100°C à -150°C. Son action découle du principe « excitation Ȃ réaction 

Ȃ adaptation ». Les applications de la cryothérapie sur le corps entier sont utilisées aussi 

bien à des fins thérapeutiques que pour optimiser les performances. L'application a lieu 

en chambre cryogénique, sous surveillance médicale »(53). 

����������������ǯ��������� deux techniques de refroidissement corporel : la cryothérapie 

corps entier et la cryothérapie corps partiel (CCP). Les effets les plus importants du froid 

sont constatés avec la CCE où les températures sont plus basses que celles après 

exposition dans une cabine de CCP(54)Ǥ�����±����������������ǯ���������������������±������

��������������������ǯ�����������������������������������������Ǥ  

1.2.2. DŽĚĞ�Ě͛ĂĐƚŝŽŶ�Ğƚ�ĞĨĨĞƚƐ�physiologiques  

�ǯ��������� ��� ��� �ryothérapie corps entier est de créer un choc thermique 

(refroidissement rapide et important de la température corporelle).  

Cette diminution rapide de la température corporelle, rapportée par différentes 

études(55Ȃ57), entraîne ��� ������� ��� �ǯ���������. Les thermorécepteurs centraux et 
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périphériques transmettent les informations thermiques via les fibres nerveuses A delta 

�����ǯ�� �ǯ������������, centre de contrôle de la thermorégulation. Des mécanismes 

�ǯ����������� (thermogenèse) �ǯ���������� : vasoconstriction périphérique cutanée 

(diminution des pertes de chaleur), frisson thermique (succession de contraction 

musculaire pour augmenter la production de chaleur métabolique), thermogenèse sans 

frisson (stimulation du système nerveux autonome sympatique, production de chaleur 

endogène). �ǯ������������� ��� �écréter et permettre de libérer différentes hormones 

ȋ������ǯ���±�������������������±������Ȍ.  

Cette exposition du corps entier au froid entraîne une cascade de réactions à �ǯ��������

des bénéfices qui lui sont attribués (58,59). 

 
Figure 2 - Réactions physiologiques de la CCE 

Source : Barbiche E ; P Didier. Intérêt de la cryothérapie du corps entier en terme de récupération musculaire 
Ğƚ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞůůĞ�ĐŚĞǌ�ůĞ�ƐƉŽƌƚŝĨ�ĞŶ�ƉŚĂƐĞ�ĚĞ�ƌĞŶĨŽƌĐĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ůŝŐĂŵĞŶƚŽƉůĂƐƚŝĞ�ĚƵ genou. 2006(59). 

 
Plusieurs effets de la cryothérapie corps entier sont documentés dans la littérature 

scientifique. Pour la plupart de ces études, il y a une hétérogénéité. I��������������������ǯ�� 

y a certes des différences statististiquement significatives mais il �ǯ������ǯ±����� sur des 

échantillons de petite et moyenne tailles(53,60). 
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Ci-dessous les résultats des différents effets rapportés:  

x Effet sur le système nerveux autonome : On retrouve plusieurs éléments en faveur 

de son activation : les variations des catécholamines et la variabilité de la 

fréquence cardiaque. Il existe une augmentation de la noradrénaline après une 

exposition à la CCE(54), répétée à chaque exposition avec un effet qui se prolonge 

dans le temps(61). Hausswirth constate également un sentiment de bien-être(62) 

(action probable de la dopamine). Ces augmentions traduisent une activité du 

systène nerveux sympathique, pouvant expliquer la diminution de la douleur. Puis 

dans un second temps, il y a une stimulation prédominante du système 

parasympathique reflétée par la diminution de la fréquence cardiaque (54,63,64). 

�ǯ�����������������ǯ�������±������������������������une meilleure récupération 

et une diminution du risque cardiovasculaire(65).  

x Effet sur le sommeil : ������ �ǯ���� ���±����±�à la qualité du ���������ǯ����������

�ǯ������� ������(66) ǣ� ��� �� �� ���� ��±���������� ��� �ǯ±���������� subjective 

(questionnaire Spiegel) et objective (mouvements et fréquence cardiaque) du 

sommeil après une séance ��� ͵����������ǯ����������� �� ��� ���Ǥ �ǯ������� ±������

±������� �ǯ������ ���� le sommeil perçu dans ���� ������������ǯ����°���(67,68). Cet 

effet sur le sommeil peut être en relation avec la stimulation du système 

parasympathique.  

x Action antalgique : la cryothérapie locale ou en immersion est utilisée depuis 

longtemps pour soulager les douleurs physiquesǡ��ǯ�����������������ǯà�°��Ǥ Pour 

avoir une antalgie locale, la température cutanée doit être inférieure à 13,6°C(69). 

Des températures basses sont atteintes avec la CCE dans les extrémités (en dehors 

des mains et des pieds) et dans le dos(57). La chute de la température cutanée avec 

�������������ǯ±������������������ était proche de celle obtenue après application 

locale de froid(57). ��� ������ ���� �� �ǯ�������� �ǯune diminution de la vitesse de 

conduction nerveuse et �ǯun �������������������ǯ�������±������������, permettant 

une antalgie. �ǯ±�����������������±����±�±�������������������������������������

la �������� ���­��� ʹͶ�� ���°�� ���� ����������� �� ��� ���� ����� ���� ������� �ǯ���

exercice(66). La diminution de la douleur peut également être expliquée par la 

produc������ǯ�����������et de noradrénaline liée ���ǯ�������������������(61).  
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x Action anti-inflammatoire : Banfi et al.(70), dans leur étude sur des rugbymen, ont 

montré une diminution des cytokines pro-inflammatoires et une augmentation 

légère de cytokines anti-��������������Ǥ��ǯ������� ±������ ��������nt ces mêmes 

données(51,71). Cette action anti-�������������� ��������� �ǯ��pliquer par la 

vasoconstriction liée au froid entraînant une diminution de la perfusion des tissus 

périphériques et des tissus lésés et donc du métabolisme local. Les effets sur les 

paramètres biologiques inflammatoires semblent être observé à partir de dix 

�±�������ǯ��������������������(72).  

x ������ ���� �ǯ�nxiété et la dépression : Une diminution significative des scores 

�ǯ����±�±� ��� ����±��������� �� ±�±� �������±����������� ±�������� ������������������

comparant la CCE associée à un traitement pharmacologique par rapport à un 

traitement pharmacologique seul(73). Il semble y avoir une amélioration de la 

perception de la qualité de vie(74). 

x Effet antioxydant : Miller et al., Lubkowska et al., dans leurs études chez des 

sportifs et sujets sains, �±��������� ���� ���� �±������ �ǯ������tion à la CCE 

favoriseraient la réponse antioxydante(75,76). La CCE permettrait de stimuler 

�ǯ�������±� ������������� ��� neutralisant la production de radicaux libres. Les 

séances répétées induisent une adaptation en diminuant la réaction oxydante. 

Miller montre que cet effet ������������ ��� ��±������� ��� �ǯ��������±� ���������±���

chez les patients atteints de sclérose en plaque, pathologie où le stress oxydant a 

un rôle important(77).  

x Effet immunologique : Une augmentation des taux de globules blancs, sans 

dépasser les normes biologiques, a été constaté avec une modifications de certains 

���������� ��� �ǯ�������±(78,79). Cependant on ne peut confirmer la théorie 

��ǯ����������������������������ǯ���������Ǥ� 

x Effet cardiopulmonaire : Il existe une augmentation de la pression artérielle 

(systolique et diastolique). ����������� �ǯ������� ��� la fonction pulmonaire, les 

études ne sont pas encore unanimes. Des études plus anciennes ont montré une 

amélioration de la fonction pulmonaire chez des patients at��������ǯ������(70) et 

une légère action bronchodilatrice. ������ǡ���ǯ��e autre plus récente suggère une 

bronchoconstriction(80) après exposition à la CCE.  

x Effet sur la performance sportive : Des études observent une diminution des 

douleurs musculaires post-exercices (DOMS, delayed onset muscle soreness) et du 
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délai de récupération musculaire(81). Elle est utilisée dans le domaine sportif dans 

�ǯ���������de meilleure récupération musculaire(82) et de prévention des blessures 

musculaires(83), ±�������������� ����� �ǯ��±����ation de la performance par 

�ǯ������������ des capacités aérobies(64). 

�ǯ������������������±�±���������±� comme une action hématologique mais les résultats 

sont discordantsǥ 

1.2.3. Indications et contre-indications 

Les indications de la CCE ont été �ǯ������de la conférence de consensus de février 2006 

à Bad Vöslau (Autriche)(53). Elles sont listées ci-dessous : «   

- Rhumatismes inflammatoires des articulations et de la colonne vertébrale  

- Rhumatismes d�ƴg�ƴn�ƴratifs des articulations et de la colonne vertébrale 

- Rhumatismes abarticulaires 

- États douloureux chroniques, fibromyalgie 

- Troubles de la régulation du tonus musculaire en cas d'infirmit�ƴƴ  motrice cérébrale, 

de sclérose en plaques et de contracture musculaire 

- Psoriasis avec ou sans atteinte articulaire 

- Névrodermite/dermatite atopique 

- Contusions, foulures, suites d'opérations chirurgicales des articulations et de la 

colonne vertébrale, lésions de l'appareil locomoteur et de soutien 

- Optimisation des performances sportives et dans la rééducation médicale ». 

Il est précisé que son utilisation doit �ǯ���±����� ����� ���� �±������� ��±�����������

globale.  

 

�ǯ������� affections p���������� ²���� �ǯ������ ��� �±�������� �������� : les pathologies 

inflammatoires chroniques intestinales, les troubles de la coordination des mouvements 

(proprioception), le syndrôme des jambes sans repos et mouvements périodiques des 

�������� �������� ��� �������ǡ� �ǯ������ǡ� ���� ��������� ��� �������� chroniques (non 

organiques et indépendants de la présence de douleur), réactions sympathiques ou 

parasympathiquesǥ �ǯ���°���e résumé de la déclaration de consensus. 
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Les contre-indications sont réparties en deux types : absolues et relatives.  

  Absolues ڻ

� Hypertension artérielle non traitée 

� Infarctus du myocarde < 6 mois  

� Insuffisance circulatoire ou 

respiratoire décompensée 

� Angor instable  

� Stimulateur cardiaque  

� Artériopathie périphérique (stade 

III et V de Fontaine)  

� Antécédent de thrombose veineuse  

� Infection respiratoire aiguë fébrile  

� Pathologie rénale ou urinaire  

� Anémie importante  

� ��±���°����ǯ������������������ 

� Cachexie  

� Epilepsie  

� Infection cutanée bactérienne ou 

virale étendue, troubles de la 

cicatrisation  

� Alcoolisme ou toxicomanie

 

 Relatives ڻ

� Troubles du rythme cardiaque  

� Insuffisance valvulaire  

� Suites �ǯ��±�ation cardiaque  

� Cardiopathie ischémique  

� Syndrome de Raynaud  

� Polyneuropathie  

� Grossesse à partir du 4e mois  

� Vascularites  

� Claustrophobie  

� Hypothyroïdie  

� Hyperhydrose

 

Un avis médical est nécessaire sǯ����������������ntre-indiction relative.  

 

����������������	�����ǡ�����ǯ���������������������������������������������±��������±�

concernant son utilisation dans le domaine médical. Les séances, même réalisées à visée 

thérapeutique, ne sont pas prises en charge par �ǯ��������������������������������������

rembourséesǡ��������������ǯ������������ entre les tutelles et �������������������ǯ��������

du CRF Le Grand Large (avec �������������ǯ����médicalisation du suivi) évoqué dans les 

parties 1.2.6 et 2.4. 

Certaines mutuelles accepteraient une prise en charge partielle par exemple avec la 

��������������ǯ����surcomplémentaire santé VIASANTÉ proposée par AG2R La Mondiale. 
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1.2.4. Précautions 

Selon la déclaration de consensus relative à la CCE, même si la CCE est très bien tolérée, 

des effets indésirables rares peuvent être constatés : céphalées ou majoration des 

douleurs présentes, augmentation de la pression artérielle au-delà de 3 points, brûlures 

locales de 1er degré. Les effets secondaires à long terme ou liés à une utilisation fréquente 

et prolongée �ǯ��������±�±�±����±�. Dans tous les cas, il est nécessaire de �±��������ǯ��������

de contre-indication médicale. 

�ǯ���������������al de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) a publié une revue 

��� ��� ����±������� ���� �ǯefficacité et la sécurité de la cryothérapie corps entier à visée 

thérapeutique en 2019(53). ������������±���ǯ�������������������ǡ�de dissection ����ǯ������

abdominale, de panniculite à froid ����ǯ���±���������������������������°�������±��������

CCE ont été décrits. Un �����ǯ�émorragie cérébrale a été rapporté dans un autre article 

(84). 

La déclaration de consensus affirme que la CCE est possible dès quatre à six ans en 

adaptant la fréquence et la durée du traitement. Les membres de la Société Francaise de 

M±�����������ǯExercice et du Sport la déconseille ������ǯ�����������ǯ�����������en raison de 

�ǯ�������� ��� ��ttérature et des risques dans cette population (croissance osseuse, 

thermorégulation)(52).  

1.2.5. Le système de cryothérapie corps entier 

Selon les concepteurs, on peut retrouver des dispositifs allant de une à trois chambres 

cryogéniques, chacune avec des températures différentes. La ou les première(s) 

chambre(s) servent à diminuer progressivement la température cutanée pour une 

acclimatation avant une exposition aux températures extrêmes. 

D�����ǯ���������ǯ���système à trois chambres, la première chambre a une température 

autour de -10°C, la deuxième de -60°C et la dernière chambre à une température entre -

110 et -160°C(85).  
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Figure 3 - �ǆĞŵƉůĞ�Ě͛ƵŶ�ĚŝƐƉŽƐŝƚŝĨ�ĚĞ�����ϯ�ĐŚĂŵďƌĞƐ�;�ŝŵŵĞƌͿ 

 

 

 

Figure 4 - �ǆĞŵƉůĞ�Ě͛ƵŶ�dispositif de CCE 2 chambres (CryoAir) 

 

 

En France, les premiers dispositifs ont été installés au Centre Européen de Rééducation 

réservé aux Sportifs (CERS) de Capbreton en 2002 ����� �ǯ������������������du Sport, de 

�ǯ�������������������������������ȋ�����Ȍ en 2009. ��������������������ǡ�����ǯ��������������

relevé exhaustif du nombre de dispositifs de CCE en France. Le site de la SFCCE référence 

à ce jour 23 centres de CCE(52) mais il en existe probablement beaucoup plus.  
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1.2.6. �ǆĞŵƉůĞ�Ě͛ƵŶĞ séance de CCE au CRF Le Grand Large  

1.2.6.1. La CCE au SSR 

Le centre de rééducation fonctionnelle Le Grand Large est un centre de soins de suite 

et de réadaptation ����±� �� ���������Ǥ� �ǯ���� �ǯ��� ���� ������ ±������������� de santé à 

posséder une CCE à 3 chambres depuis 2015. Il est référencé sur le site de la SFCCE(52).  

En prise en charge ambulatoire, la cryothérapie corps entier représente 13,75% soit 

450 patients par an. Elle possède un accord local ����� �ǯ������� Régionale de Santé 

�������������������������������������������ǯ�������� médical.  

1.2.6.2. Information 

Le patient reçoit une information orale et écrite(Annexe G) du déroulement de la 

séance de CCE et des consignes à respecter :  

- Peau sèche : ���������ǯ�������±���������, de douche ou de bain dans la demi-heure 

��±�±����� ��� �±����ǡ� ���� �ǯ������������ ��� �������� ��������� ������ ��� �±����� ��

compris de crème hydratante, pas de port de vêtement humide durant la séance 

- �����������������ǯélément métallique (piercing, chaine, soutien-�����ǡ������ǥȌ 

- Absence de port de lentille de contact au cours de la séance  

- Absence de plaie cutanée récente 

- Aucune consommation �ǯ������������������� les heures précédant la séance. 

Le patient doit se vêtir de sous-vêtements ou dǯ�� maillot de bain secs. Il est également 

équipé de protections pour les extrémités vérifiées par le kinésithérapeute ou 

�ǯ�������°�� : bonnet, charlotte et protège-oreille, gants chauds, paire de chaussettes, 

masque chirurgical (pour la protection des muqueuses, risque de brûlure), sur-

chaussures et chaussures fermées.  

1.2.6.3. Déroulement d͛ƵŶĞ séance de CCE 

La pression artérielle du patient est vérifiée avant la séance. Le patient est inspecté par 

lǯ��±������ responsable (infirmière ou kinésithérapeute) puis entre dans un premier 

temps dans la première chambre. Dès que la porte est fermée, le patient peut accéder à la 

deuxième puis à la troisième chambre. La chambre de cryothérapie a la capacité 

�ǯ�����������un à quatre patients en même temps. Le patient est en contact permanent 
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����������������������� �ǯ��±����������������������°���������±�-audio-surveillance. Il est 

libre de sortir à tout moment en faisant le chemin inverse. ��������ǯ�������ǡ���������������

sortie de secours accessible directement.  

������±���ǯ�����±�����peut être variable en fonction de la tolérance de chaque patient 

mais la durée thérapeutique est de 3 minutes (minimum 2 minutes) à -110°C. Dans la 

littérature, la durée des séances de CCE est variable entre 2 et 4 minutes selon les 

auteurs(57,60,70) avec des différences entre les hommes et les femmes, mais beaucoup 

utilisent une exposition de 3 minutes.  

 

*** 

 

La cryothérapie corps entier pourrait donc être une thérapeutique complémentaire 

pour les patients atteints de CRE grâce à son action antalgique et anti-inflammatoire, son 

action sur le système nerveux autonome et le sommeil. �ǯ±����������������Ǥ(86)est à notre 

connaissance la seule publiée ���� ±������ �ǯ������������ ��� ��� ������±������ ������ �������

������±��������±±���������������������������������������������±�������������ǯ±�����Ǥ 

 

 

1.3. KďũĞĐƚŝĨ�ĚĞ�ů͛ĠƚƵĚĞ 

�ǯ��������� ��� �ǯ±���� est de décrire �ǯ±��������� ���� ��������� ��������� ��� ����������

�±�������������ǯ±������traités par des expositions à la cryothérapie corps entier associées à 

la rééducation :  

- ����������ǯ±volution du score fonctionnel de Constant 

- Suivi du retentissement socioprofessionnel ȋ�������ǡ��������ǯ���²������������ǡ��±����

de reprise)  



 
25 

2.  Matériel et méthodes  

2.1. dǇƉĞ�Ě͛ĠƚƵĚĞ 

��� �ǯ����� �ǯ���� ±���� monocentrique observationnelle quantitative, descriptive et 

�±�����������ǡ�±����������ǯ������ǯ�������������������������������des données des dossiers 

médicaux des participants. 

2.2. Aspects éthiques et réglementaires  

�ǯ±����� �� ±�±� ��������� ������ ��� ��� du ͸� �������� ͳͻ͹ͺ� ��������� �� �ǯ������������ǡ� ����

fichiers et aux libertés. Nous avons suivi la méthodologie de référence MR-003. La 

recherche a été approuvée par le Délégué à la protection des données (DPO) de 

�ǯ���������±��ǯ���-Marseille (Annexe A) ���°���±�����������ǯ����±������ǯ������.  

Dans le respect de la loi Jardé de novembre 2016 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine, nous avons soumis au Comité de Protection des Personnes (CPP) le 

���������� ��� ���������Ǥ� �ǯ����� ��������� du CPP a été obtenu le 7 janvier 2021, après 

modification du protocoleǡ��������������ǯ���������������������°�����������questionnaire 

(Annexe B). 

Seuls le chercheur et les directeurs de thèse ont eu accès aux données. Les informations 

des patients ont été traitées dans le respect strict du secret médical et en préservant 

�ǯ��������Ǥ� 

2.3. WŽƉƵůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚƵĚĞ� 

Nous avons étudié les dossiers de patients qui ont reçu un traitement ambulatoire 

associant la rééducation à la cryothérapie corps entier pour une capsulite rétractile de 

�ǯ±paule dans un centre de soins de suite et de réadaptation marseillais.  

2.3.1. Période et lieu de recrutement 

�����������������ǯ±����������±���±�le protocole de traitement entre le 7 janvier 2019 et 

le 8 février 2021 au Centre de Rééducation Fonctionnelle Le Grand Large à Marseille. 
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2.3.2. �ƌŝƚğƌĞƐ�Ě͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ 

��������°�����ǯ��������������ǯ±��������� :  

- ����������� ��� ���������� �±��������� ��� �ǯ±������ confirmé lors de la consultation 

�ǯ����±� 

- ��±�������ǯ����±��������� médicale avec le score fonctionnel de Constant2 (Annexe 

C) ���ǯ������������������������������������� 

- Minimum de 10 séances dǯ����������������cryothérapie corps entier associée à une 

prise en charge en rééducation avec balnéothérapie (voir 2.4.Protocole de 

traitement au SSR) 

- Fin de la prise en charge il y a plus de 6 mois. 

Ils défiinissent les patients éligibles à �ǯ±����Ǥ 

2.3.3. �ƌŝƚğƌĞƐ�Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ 

��������°�����ǯ�������������� un diagnostic incertain ou �ǯ����������������������±������

���������������������ǯ±�����, le �����������������������ǯ±���������ǯincapacité à consentir à la 

participation ���ǯ±����Ǥ 

2.4. Protocole de traitement au SSR  

Les patients adressés au SSR pour le traitement �ǯune capsulite �±�������������ǯ±������

sont interrogés et examinés par un médecin ����������ǯ�������������������������Ǥ� 

Après avoir validé le diagnostic, le patient est admis pour une durée minimale de 2 

semaines de soins, soit 10 séances.  

La prise en charge dure environ 1h30 par séance. Le protocole de traitement consiste 

en : 

- une prise en charge de 30 minutes par un kinésithérapeute qui propose 

généralement :  

o  un travail de mobilisation passive voire active aidé, scapulo-thoracique et 

gléno-humérale, en respectant un seuil infra-douloureux 

 
2 Le score de Constant est un score validé(87) ����ǯ���������±�����ǯ±����� avec une évaluation combinée 

objective et subjective. Il fournit une évaluation fonctionnelle clinique globale en mesurant la douleur, le 
retentissement fonctionnel, les amplitudes articulaires, la force musculaire. Il est sensible aux changements 
de fonction et est reproductible par différents observateurs. Il est compris entre 0 et 100 : plus la fonction 
����ǯ±����������Ǽ normale », plus le score est élevé.  
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o une levée de tension et des massages décontracturants  

o un travail postural rachidien et hypopressif associé 

- une exposition à la CCE à chaque séance de kinésithérapie (avant ou après 

aléatoirement) pendant 2 à 3 minutes en fonction de la tolérance 

- une balnéothérapie en eau salée à 35°C avec auto-rééducation, travail articulaire 

actif aidé infra-douloureux, travail musculaire et proprioception selon le niveau de 

récupération, en utilisant des accessoires (frites, planche) 

2.5. DŽĚĂůŝƚĠƐ� Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ� Ğƚ� ĚĞ� ĐŽŶƚĂĐƚ� ĚĞƐ�
participants 

Un affichage ��±�±��±����±�������ǯ�nformation des patients du SSR de la réalisation �ǯ����

étude en cours sur les patients du centre.  

��������������±��������±��������������°�����ǯ��������������±�±��������±���������� (Annexe 

D). Une adresse de messagerie dédiée à cette étude a été créée pour contacter les patients. 

Ils reçoivent en pièces jointes :  

x Une ������ǯ����������������ǯ±���� et du traitement des données (Annexe E) 

��� ����� �ǯ������������ ������±�� ���� ����� ��� �������� �������� ���� ±�±������ ��������  : 

��±����������������������ǡ���±��������������ǯ±����ǡ���������������ǯ±����ǡ les modalités de 

�������ǡ��������������ǯ����������������������±��ǡ��������±������������������������������

�ǯ±����ǡ��������s pour les questions relatives à la protection des données, base légale du 

traitement de données, durée de conservation et sécurité des données.  

x Le questionnaire et la liste des données (Annexe F)  

Le questionnaire a été relu par les directeurs de thèse. Il a été établi en plusieurs parties 

et est repris en intégralité en Annexe. Ce questionnaire est réalisé avec le patient lors de 

�ǯ�����������±�±�������� et ses données seront récupérées à ce moment-là. (voir 2.6.2 et 

2.6.3) 

2.6. �ŽŶƐƚŝƚƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ�Ğƚ�modalités de recueil 
des variables  

Les données ont été recueillies de façon rétrospective par le même investigateur. La 

grille de recueil de données est présentée en Annexe F pour les variables recueillies au 
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cours de �ǯ����²����±�±������������������������������������������������������������±������

du patient.  

2.6.1. Contact téléphonique des patients éligibles  

Les patients ont été contactés par téléphone dans un délai de deux semaines suivant 

�ǯ�������������Ǥ� �ǯ����ǯ���������u de réponse du patient, un deuxième voir un troisième 

appel est réalisé dans la semaine qui suit pour maximiser les chances de réponses. Au-

��������������������������������ǡ�������������ǯ���������������������ǯ±����Ǥ� 

 

�ǯ�������±�±����������ǯ�����±����± comme suit :  

- Présentation du chercheur et des directeurs de recherche 

- ��±��������������ǯ±�����������������������������������������������������������ǯ±���� 

��� ��� ������ ��� �ǯ�����ǡ� ��� �������� ��� ��������� ��������������� ��� ��� ��������� �����

�±��������������������ǡ������������������ǯ±����������������±�������������������������Ǥ�

�������������±��������������ǯ���������������������������ǯ��������������ut moment.  

- Questionnaire  

- ���±�������������ǯ������inférieure à 15 minutes. 

2.6.2. Questionnaire réalisé par téléphone  

����������������������������±�±��±���±�±����������������ǯ�����������±�±�������e avec le 

participant, en suivant un questionnaire (retrouvé en Annexe Z) :  

- ������������ǯ�������±��������� : pratique avant le début de la maladie, interruption 

des activités habituelles, reprise des activités physiques  

- Concernant le travail : catégories socioprofessionnelles, travail manuel, contexte 

�ǯ�������������������������������������������������ǡ��±������±� ������±���ǯ���²�����

travail avant ou après le protocole, modification des conditions de travail, 

������������ǯ�������±���������������� 

- ����������� �ǯ±������ �������� : membre dominant, importance de la gêne et de la 

douleur actuelle (selon une échelle inspirée du score de Constant : Aucune, faible, 

modérée, importante, impossible/intolérable), niveau de récupération estimé, 

����±��ǯ��������������±��������(selon une échelle type Likert) avec 2 propositions 

concernant la CCE.  
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Si des données ȋ���������±����ǯ��������������� et scores) qui doivent être récupérées 

dans le dossier médical sont manquantes, elles sont posées au patient au cours de 

�ǯ���������Ǥ  

2.6.3. Récupération des données des dossiers médicaux 

Les variables suivantes ont été extraites des dossiers médicaux des patients ayant 

������±������������������ǯ±���������±������������������������ :  

- Caractéristiques du patient : sexe, âge (au début du traitement), 

- Concernant le traitement associant la rééducation à la CCE : date de début et de fin 

du protocole de traitement, nombre de séances 

- Concernant la maladie : date de début, date du diagnostic, type de professionnel 

ayant posé le diagnostic, antécédent de capsulite ré��������� ��� �ǯ±�����ǡ� ±���������

suspectée 

- Concernant les antécédents médicaux : atteinte �ǯ���������������������ǡ�présence 

�ǯ���±�±����� �ǯ±������� �±�������� ������±���±ǡ� ��±������ �ǯantécédent de trouble 

anxieux 

- ����������� �ǯ±������ �������� de capsulite rétractile : latéralité, antécédent de 

chirurgie, antécédent de traumatisme (±date), antécédent de pathologie de 

�ǯ±�����ǡ�±����������u score fonctionnel de Constant, amplitudes articulaires. 

2.7. �ƌŝƚğƌĞƐ�Ě͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ 

2.7.1. Critère de jugement principal  

Le ����°������ ������������� �ǯ±��������������� �������������ǯ±������±����±������ ���������

fonctionnel de Constant. 

2.7.2. Critères de jugement secondaires 

Les autres critères analysés sont :  

- Le retentissement socioprofessionnel ǣ��±����������������ǯ�������±�����������nelle, 

délai de reprise des activités de loisirs  

- �ǯ�mélioration de la qualité de vie des patients  
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2.8. Analyse statistique 

Les données ont été recueillies sous format électronique via un formulaire. Elles ont 

été transférées sur le tableur Excel et ont subi un traitement par une application 

�ǯ�������������� ȋ�������Ȍ� ����� ����±���� ������� ��� ������� ��� �±-identification des 

patients. 

Les variables catégorielles sont présentées en effectifs et pourcentages. Les variables 

quantitatives continues sont décrites par les moyennes, les écart-types, les médianes et 

intervalles interquartile le cas échéant. 

Le test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été utilisé pour comparer le score de 

Constant à différents moments (évaluation initiale avant protocole, après 9-10 séances, 

évaluation finale après protocole). La valeur p<0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative.  

Des analyses supervisées utilisant le test Wilcoxon-Mann-Whitney pour tester des 

différences en fonction des variables et une mesure de corrélation de Pearson ont été 

réalisées.  

Inhérent au design rétrospectif ����ǯ±����ǡ���������±�����������²��������������Ǥ� 

 



 
31 

3.  Résultats 

Les secrétaires médico-administratives du centre de soins de suite et de réadaptation 

ont mis à disposition tous les dossiers médicaux des patients ayant été traités pour une 

capsulite �±�������������ǯ±������sur la période du 7 janvier 2019 au 8 février 2021 au SSR.  

Au total, 145 dossiers médicaux avec le motif de rééducation « capsulite » ont été 

analysés. Seuls les dossiers �±���������������������±����������������°�����ǯ��������������

été retenus.  

44 �������������±�±�������±���������������ǯ±����. Ceux-ci ont ensuite été contactés par 

téléphone pour répondre au questionnaire.  

1 patient a répondu partiellement au questionnaire par mail et a été contacté par 

téléphone pour compléter les autres réponses.  

Il y a eu 1 refus de participation et 2 patients non répondeurs après trois tentatives 

�ǯ����� téléphonique (considérés comme une absence de consentement).  

Un patient ±�����������ǯ������������±�������������������������������������ǯ±����Ǥ� 

A terme, quarante patients ont été inclus dans notre étude entre le 7 janvier 2019 et le 

8 février 2021. Le taux de participation est de 90,9%.  

 

Figure 5 - Diagramme de sélection de la population 
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3.1. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques principales de la population étudiée sont décrites dans le Tableau 

1 ci-dessous.  

 

  Effectif Pourcentage 
Nombre 
d'appels    
 1 20 50% 

 2  17 42,5% 

 3  3 7,5% 
Sexe    
 Femme 25 62,5% 

 Homme 15 37,5% 
Âge    
 Entre 18 et 30 ans 0 0% 

 Entre 31 et 40 ans 5 12,5% 

 Entre 41 et 50 ans 15 37,5% 

 Entre 51 et 60 ans 15 37,5% 

 Plus de 60 ans 5 12,5% 
 Total 40 100% 
Catégories socioprofessionnelles INSEE   
 Agriculteurs exploitants 0 0% 

 �ƌƚŝƐĂŶƐ͕�ĐŽŵŵĞƌĕĂŶƚƐ�Ğƚ�ĐŚĞĨƐ�Ě͛ĞŶƚƌĞƉƌŝƐĞ 8 20% 

 Autres personnes sans activité professionnelle 3 7,5% 

 Cadres et professions intellectuelles supérieures 7 17,5% 

 Employés 12 30% 

 Ouvriers 4 10% 

 Professions intermédiaires 3 7,5% 

 Retraités 3 7,5% 

 Total 40 100% 

Tableau 1 - Caractéristiques principales de la population de l'étude 

 

 

 

 

 

 

 



 
33 

3.1.1. Sexe et âge 

�����������������ǯ±���������������Ͳǡ͸Ǥ���������ͶͲ������������ notre échantillon, 25 (62,5%) 

étaient des femmes et 15 (37,5%) étaient des hommes.  

 

������������ǯ�������������������� �ǯ±������������ͷͲǡ1 ±7,98 ans et la médiane est de 

50,5 ans. Lǯ�ge minimum est de 35 ans et le maximum de 67 ans. Le Tableau 1 illustre la 

�±�������������������������� �ǯ±����������������������s �ǯ���Ǥ��������������������ǯ��������

plus représentées sont celles de 41-50 ans et de 51-60 ans. 

 Les hommes ont un âge moyen à 45,5 ±6,1 ans [37 ;56] et les femmes à 52,8 ±7,82 ans 

[35 ;67]. 

 

3.1.2. Catégories socioprofessionnelles 

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée, selon la nomenclature INSEE, est 

« Employés » à 30%. (voir. Tableau 1) 

Concernant les personnes « retraitées » et « sans activité professionnelle », la catégorie 

socioprofessionnelle antérieure est représentée à 33% par les « Professions 

intermédiaires ».  

 
Catégories socioprofessionnelles antérieures personnes retraitées ou sans activités 
professionnelles 

 
Artisans, commerçants et chefs 
Ě͛ĞŶƚƌĞƉƌŝƐĞ 1 16,67% 

 
Autres personnes sans activité 
professionnelle 1 16,67% 

 
Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 1 16,67% 

 Employés 1 16,67% 

 Professions intermédiaires 2 33,33% 

 Total général 6 100% 

Tableau 2 - Catégorie socioprofessionnelle antérieure des patients retraités ou sans 
activité professionnelle  
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3.1.3. Antécédents des patients  

Maladie chronique  

Une maladie chronique (ou antécédent) a été retrouvée chez 40% (n=16) des patients. 

Il y a un patient de lǯ±���� ���������������������������ǯ������±�±����±Ǥ�ͷ͹ǡͷΨ�ȋ�αʹ͵Ȍ�����

patients étaient indemnes de pathologie au long cours.  

 

Les différentes catégories de maladies chroniques sont représentées ci-dessous :  

Figure 6 - Proportions de maladies chroniques 

 

Les affections cardiovasculaires sont �ǯ����������������±��������������coronaropathies. 

Les affections thyroïdiennes sont constituées de maladie de Basedow, maladie de 

Hashimoto et de la thyroïdite. Les affections rhumatologiques représentent la 

polyarthrite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante. ��� ����°��� �ǯ�� ���� ±�±�

catégorisé en type 1 ou 2. Les affections « autres » sont �ǯ������ǡ� la maladie de 

Waldenström et le glaucome chronique à angle ouvert.  

 

���±�±�������ǯ±��������±������������������������������ 

͵ͲΨ������������������ǯ±�����������������±������������±�±������ǯ±��������±�����������

de trouble anxieux.  

Seuls deux hommes sur 15, soit 13% des hommes, ������������±�Ǥ���������ǯ������������

cette caractéristique chez 40% des femmes (10 sur 25).  

 

Non ; 23; 57,5%

Ne sait pas; 1; 2,5%

Cardiovasculaire; 3; 7,5%

Thyroïde, 4, 10%

Diabète; 3; 7,5%

Cardiovasculaire + Thyroïde; 1; 2,5%
Rhumatologique, 2, 5%

Autres; 3; 7,5%

Oui ; 16; 
40%

MALADIES CHRONIQUES
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Antécédent d'épisode dépressif ou de trouble anxieux   
 Épisode dépressif  4 10% 

 Trouble anxieux 4 10% 

 Les deux 4 10% 

 Aucun 28 70% 
 Total 40 100% 

Tableau 3 - Répartition en fonction des antécédents d'épisode dépressif ou de trouble 
anxieux 

 

������±������������±������ǯ±������ 

Le Tableau 4 �±����� ��� �±���������� ��� ��� ����������� ��� �ǯ±����� ��� ��������� ����

caractéristiques et des ���±�±��������±���ǯ±�����Ǥ� 

 

Tableau 4 - Répartition de la population en fonction des caractéristiques et des 
ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�ůŝĠƐ�ă�ů͛ĠƉĂƵůĞ 

 

 

Antécédent de CRE     
 Non 29 72,5% 

 Oui 11 27,5% 
    

Atteinte du membre dominant   
 Oui 21 52,5% 
 Non 18 45% 
 NSP 1 2,5% 
    

�ŶƚĠĐĠĚĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ   
 Non 25 62,50% 
 Oui 15 37,50% 
    

�ŶƚĠĐĠĚĞŶƚ�Ě͛ƵŶ�ƚƌĂƵŵĂƚŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ   
 Non 19 47,50% 
 Oui 21 52,50% 
    

Antécédent de chirurgie ĚĞ�ů͛épaule    
 Non 31 77,50% 
 Oui 9 22,50% 
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���±�±�������������������±�������������ǯ±������ 

Sur les 11 patients ayant répondu « oui », Ͷ��ǯ����������indiquent ��ǯ����ǯ������ǯune CRE 

controlatérale survenue après �������������������ǯ��������de la prise en charge en SSR.  

La proportion de femmes (73%) est plus importante chez les patients ayant un 

antécédent de CRE. 

 

Membre dominant  

ͷʹǡͷΨ������������������ǯ±�����������e �����������±�������������ǯ±����� touchant leur côté 

dominant. 95% des patients étaient droitiers. Un (2,5%) patient est ambidextre. 

 

Pathologie ����ǯ±������(ou antécédent) connue  

On retrouve principalement une pathologie de la coiffe chez 10 patients sur les 15 

ayant eu un antécédent �������������� ��� �ǯ±�����. Les autres pathologies mentionnées 

sont : lésion ��� ����������� ��� �ǯ������������� �������-claviculaire, lésion de la glène 

humérale et SLAP lésion.  

 

���±�±������ǯ�������������������ǯ±������ 

En plus des traumatismes directement liés à la capsulite rétractile, ont été mentionnés 

dans les dossiers médicaux des traumatismes mineurs qui ont pu survenir bien avant le 

début des symptômes.  

On retrouve un évèn������ ����������������������������������� �ǯ±�������������±��

�����ͷʹǡͷΨ�ȋ�αʹͳȌ������������������ǯ±���� avec une médiane à 7 semaines.  

Ͷ��ǯ������ ���ǡ��²��� �ǯ���� ���� ������ �����������, ont eu une capsulite rétractile au 

�±�������ǯ������������������ǯ±�����Ǥ� 

 

��������������ǯ±������ 

�ǯ���±�±����������������������ǯ±�������������±�����ʹʹǡͷΨ���������������������ǯ�����������

la CRE secondaire justifiant leur prise en charge au SSR. Il concerne les CSP « Employés » 

(3/9), « Ouvriers » (3/9), « Artisans, commerçants e���������ǯ���������� » (2/9) et « Sans 

activité professionnelle » (1/9). 
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3.1.4. Professionnel ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�ă�ů͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĚƵ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ 

Chez plus de la moitié des patients (n=26) de notre étude, le diagnostic a été posé par 

un chirurgien orthopédiste.  

 

Figure 7 - Professionnel de santé à l'origine du diagnostic 

 

3.1.5. Délais moyens des différentes étapes des patients de 
ů͛ĠƚƵĚĞ 

 

La Figure 8 donne une représentation des durées à différentes étapes des patients de 

�ǯ±����Ǥ� 

 

Entre le début et la fin de la prise en charge ambulatoire en SSR, le nombre de séances 

moyen est de 15,9 [10-30], soit entre 2 et 6 semaines maximum. 17 patients ont réalisé 

10 séances uniquement. 1 patient a réalisé 30 séances. 19 patients ont eu entre 11 et 20 

séances de rééducation avec CCE.  
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Figure 8 - Délais moyens des différentes étapes des patients de l'étude 

24,48 mois ± 8,66 
Médiane 23,5 mois 

[Min 11 mois ; Max 42 mois] 
 

16,73 mois ± 6,66 
Médiane 18,5 mois 

[Min 6 mois ; Max 25 mois] 

19,88 semaines ± 17,15 
Médiane 14,14 semaines 

[Min 3,14 semaines ; Max 19 mois] 

11,07 semaines ± 12 
Médiane 7,14 semaines 

[Min 1,57 semaines ; Max 12 mois] 

6,7 mois ± 4,98 
Médiane 5,5 mois 

[Min 6,71 semaines ; Max 24 mois] 
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3.2. Retentissement socioprofessionnel 

3.2.1. Activité professionnelle et arrêt de travail 

Travail manuel 

A la question, « considérez-vous que vous occup(i)ez un travail manuel ? », les patients 

����ǯ±���� ont répondu « oui » à 55%(n=22). 

La catégorie « Employés » est la plus représentée (10/22) chez les travailleurs 

manuels.  

 

CSP des travailleurs manuels   
 Artisans, ĐŽŵŵĞƌĕĂŶƚƐ�Ğƚ�ĐŚĞĨƐ�Ě͛ĞŶƚƌĞƉƌŝƐĞƐ 5 22,7% 
 Cadres et professions intellectuelles supérieures  3 13,6% 

 Employés 10 45,5% 

 Ouvriers 4 18,2% 
 Total 22 100% 

Tableau 5 - Catégories socioprofessionnels des travailleurs manuels 

 

����������ǯ������������������������������������������������� 

22,5% des patients ont eu une CRE survenue dans un contexte de maladie 

professionnelle ����ǯ�������������������Ǥ  

 

Contexte AT/MP     
 Non 30 75% 

 NSP 1 2,5% 

 Oui, AT 6 15% 

 Oui, MP 3 7,5% 
 Total 40 100% 

Tableau 6 - Proportions d'accidents de travail et de maladies professionnelles  

 

Arrêt de travail avant le protocole de rééducation avec CCE  

23 patients (57,5%) ont nécessité un arrêt de travail entre le début des symptômes et 

la prise en charge au SSR.  

En moyenne, ils ont eu 12 ±8,47 ����������ǯ���²� de travail. 
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�������������ǯ�������±����������������� 

Seuls 10 patients ont pu maintenir une activité professionnelle au cours du traitement 

ambulatoire en SSR.  

 

Reprise du travail après protocole de rééducation-CCE  

79% des patients (19/24) qui étaient en arrêt au cours de la prise en charge avaient 

repris une activité professionnelle au moment du contact téléphonique. 1 patient sans 

emploi avant la prise en charge a débuté une activité professionnelle après le traitement.  

Le délai de reprise professionnelle après la fin de la prise en charge au SSR était de 18 

±25,58 semaines. 

 

Modification des conditions de travail  

Sur notre échantillon de 40 patients au total, 30 patients (75%) ont une activité 

professionnelle en cours (reprise ou non arrêtée) au moment du contact téléphonique.  

����������ǯentre eux ont eu des modifications non exclusives de leurs conditions de 

travail : 

 

Modifications des conditions de travail   
Oui  9 
 Adaptation du poste de travail 5 
 Reclassement professionnel  3 

 Temps partiel thérapeutique 2 

 RQTH 3 
Non 21 

Tableau 7 - Modifications des conditions de travail 

 

�ǯ������������������������������������������������������±�±�������������le traitement par 

CCE. Un patient �������������������������ǯ���������± de 1ere catégorie.  

 

������������ǯ�������±���������������� 

6 patients (15%) ���������±��ǯ�������±��������������������°���������������Ǥ�5 patients 

sur 6 ont eu des modifications des conditions de travail.  
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3.2.2. Activités de loisirs  

67,5% (n=27) des patients pratiquaient une activité physique avant le début des 

symptômes. 78Ψ� �ǯ������ �ux (21/27) ont dû �ǯ�����������, et 15% (4/27) ont dû la 

diminuer ou �ǯ�������Ǥ  

61,9% (13/21) des patients qui ont dû arrêter leur activité physique ont repris une 

activité ��������� ��� ������� ��� �ǯ������ �±�±�������� réalisé à 16,73 ±6,66 mois (en 

moyenne). 1 personne déjà avait repris son activité avant même de débuter le protocole 

de traitement rééducation-CCE. 

3.3. Évolution des patients 

3.3.1. Progression du score de Constant  

Les valeurs du score de Constant utilisées sont pondérées �ǯ���-à-dire exprimées en 

pourcentage (%) et prenant en compte les normes ������ǯ���, le sexe et le côté atteint. 

Le score de Constant initial est en moyenne de 33,09 ±14,26. Il évolue vers une 

moyenne à 57,85 ±21 autour de 9-10 séances. Le score de Constant final est en moyenne 

de 61,72 ±18,40 à la fin de la prise en charge.  

Le test de Wilcoxon apparié a été utilisé pour estimer une différence entre deux 

moyennes du score de Constant. Il existe une amélioration significative (p<0,05) du score 

de Constant entre �ǯ±���������� ��������� ��� �ǯ±���������� ����� ͻ-ͳͲ� �±�����ǡ� �ǯ±����������

��������� ��� �ǯ±���������� ������ǡ� ������ ��ǯ������ �ǯ±���������� �� ͻ-ͳͲ� �±������ ��� �ǯ±����������

finale.  

Les scores initia�� ��� ������ ����� ±����±�� ���� ���� ͶͲ� ��������� ��� �ǯ±����Ǥ� ��� ������ ���

Constant à S9-S10 a été évalué sur 27 patients. 

 
Figure 9 - Évolution du score de Constant pondéré  

En bleu à Sinitial, en rouge à S9-10, en vert à Sfinal 
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3.3.2. Domaines du score de Constant  

�������������������������ǯ���±�²���������������������������±�±�relevés.  

 

Douleur 

La douleur est évaluée sur une échelle de 0 à 15. Plus le 

nombre est élevé, moins la douleur est importante (0 : 

intolérable et 15 : aucune douleur).  

 

��������������ǯévaluation initiale, la douleur est évaluée par 

les patients à 5,79 en moyenne. La moyenne �ǯévaluation de la 

�������� ���� ��� ͳͲǡͶ͵� ����� ��� �ǯ±���������� ������. La différence 

entre les moyennes est de 4,64 points. �ǯ��±���������� de 

�ǯ±�������������������������������������ǯ��������ͺͲΨ. 

33 patients sur 40, soit 82,5% des patients ont une 

amélioration �ǯ���������3 �������������������������ǯ±����������

initiale et finale.  

 
 

 

 

Gêne dans le sommeil  

Il y a une diminution des douleurs insomniantes après le traitement par CCE. Au cours 

��� �ǯ±���������� ��������ǡ� ͹ʹǡͷΨ� ���� patients déclaraient des douleurs importantes 

���������������������Ǥ����������ǯ±����������������, Il ne restait plus que 5% des patients 

dans la même situation et 25 patients sur 40 (62,5%) ne présentaient plus aucune gêne la 

nuit.  

 

 
Douleurs - Gêne dans le sommeil 

 
Avant Après 

Douleurs insomniantes 29 72,5% 2 5% 

Gêne modérée 9 22,5% 13 32,5% 

Aucune gêne 2 5% 25 62,5% 

Tableau 8 - Gêne dans le sommeil (selon le score de Constant) avant et après protocole 

Figure 10 - Différence entre l'évaluation 
finale et initiale de la douleur 

La différence est exprimée en points. 
moyenne  4,64 ; médiane : 5 . 
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Niveau �ǯ�������±�������������professionnelles/occupationnelles et loisirs 

Le pic de gêne décrit dans les activités professionnelles et occupationnelles est 

« important » pour 45% des patients ��� ������� ��� �ǯ±���������� ��������Ǥ� ����� ���

�ǯ±����������������, le pic est à 47,5% pour une « gêne modérée ».  

La gêne décrite dans les activités de loisirs est « importante » pour 57,5% au moment 

����ǯ±������������������Ǥ����������ǯ±����������������, on retrouve une « gêne modérée » pour 

42,5% des patients et pour une « gêne moyenne » concernant également 42,5% des 

patients.  

 

 
Activités 

professionnelles/occupationnelles Activités de loisirs 

 Avant Après Avant Après 
Impossible ou non repris 8 20% 1 2,5% 9 22,5% 2 5% 
Gêne importante 18 45% 5 12,5% 23 57,5% 4 10% 
Gêne moyenne 10 25% 12 30% 8 20% 17 42,5% 
Gêne modérée 4 10% 19 47,5% 0 0% 17 42,5% 
Aucune gêne 0 0% 3 7,5% 0 0% 0 0% 

Tableau 9 - Niveaux d'activités quotidiennes professionnelles et de loisirs  
(selon le score de Constant) avant et après protocole 

 

3.3.3. Amplitudes articulaires  

�ǯ±��������� ���� ����������� ������������� ��� �ǯ±������ ���� ����±����±�� ��������������

dans la Figure 11.  

Les valeurs exactes �������±������ǯ���±�������ǡ�����ǯ������������������������������������

ont été récupérées dans les dossiers médicaux. Elles sont détaillées en Annexe H avec les 

moyennes, médianes, 1er et 3e quartile des amplitudes articulaires. 

Pour la rotation interne, a été utilisé le niveau atteint par la main en actif (fesse, sacrum, 

L3, T12, T7-8) selon le score de Constant. 

La �±���������������ǯ�����������������������±��������ǯ��������±�±��±���±�±��Ǥ� 
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Figure 11 - Box plots des amplitudes articulaires 
A : Antépulsion ; B : Abduction ; C : Rotation externe ; D : Rotation interne. Les valeurs sont exprimées en degrés (°) 

pour A, B et C. Pour la rotation interne (D), les valeurs correspondent au niveau atteint par la main du patient (2 : fesse ; 4 : 
sacrum ; 6 : L3 ; 8 : T12 ; 10 : T7-T8). S initial et Sfinal représentent l͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ŝŶŝƚŝĂůĞ�Ğƚ�ĨŝŶĂůĞ͘�Il y a des données manquantes. 

Les valeurs données à S initial et Sfinal sont pour n=33, et à S9-10 pour n=18 pour les représentations A, B et C.  
 

 

 

 

 

 

  Sinitial                  S9-10        Sfinal 
 

  Sinitial                  S9-10        Sfinal 
 

  Sinitial                  S9-10        Sfinal 
 

  Sinitial                  S9-10        Sfinal 
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3.4. Opinions des patients à distance de la CCE 

A la question « Actuellement, comment jugez-����� �ǯ����������� ��� ��� �²��� ��� ��� ���

douleur sur vos activités quotidiennes ? » 

- Pour la gêne  

- Pour la douleur  

La Figure 12 ����±�������ǯ������������������²���ȋ�������Ȍ������������������ȋ��������Ȍ�

��������������ǯ�����ǡ����������� 16,73 ±6,66 mois [6 ; 25] après la fin de la prise en 

charge au SSR. 

Elle se base sur �����²��������°�����ǯ±����������que le niveau �ǯactivités quotidiennes 

du score de Constant.  

 

 

Figure 12 ʹ Répartition de la population selon la gêne et la douleur lŽƌƐ�ĚĞ�ů͛entretien 
téléphonique 

 

 

 

Figure 13 - Représentation graphique du niveau de récupération des patients 
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La �±���±�����������ǯ±������à distance du traitement est estimée par les patients à 81% 

en moyenne avec une médiane à 90% (Figure 13). Le délai entre la fin du traitement et 

�ǯ���������������������������ǯ��������������la récupération des patients.  

 

Deux questions ont été posées aux patients à distance de leur traitement avec 

exposition à la CCE ������ǯ����������s avis :  

x 85% des patients étaien���ǯ���������������������������Ǽ Considérez-vous avoir eu 

un bénéfice avec le traitement par CCE ? » 

x ͻʹǡͷΨ�������������� ��� ���������������� �� ������ǯ������� ������� �������� ��� ��������� 

rétractile ����ǯ±�����.  
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pathologie que vous ?

Considérez-vous avoir eu un bénéfice avec le traitement
par CCE ?

Tout à fait d'accord Plutôt d'accord Ni d'accord, ni pas d'accord

Plutôt pas d'accord Pas du tout d'accord

Figure 14 - Opinions des patients à deux questions posées concernant la CCE 
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3.5. Analyses complémentaires  

 

Une analyse supervisée des moyennes du score de Constant initial et du score final en 

����������������±�������������������±�±��±����±�Ǥ� ����ǯ���������±�������������±������������

�ǯ±����������ǯ���������������Annexe I. 

Le score de Constant initial et final sont statistiquement plus élevés (respectivement 

�αͲǡͲͲͶ�����αͲǡͲͲ͵Ȍ����������������������������������������ǯ±�������������������Ǥ�Il existe 

une différence significative (p=0,03) du score de Constant initial chez les travailleurs 

manuels ����� ����� �ǯ���� ���� �������±�� ����� ��� �ǯ±��������� finale. En outre, pour les 

patien����������������������������������������������ǯ��Ȁ��ǡ����existe une différence mais 

celle-c���ǯ����������������������(p=0,06). 

 

Les variables Ǯsexeǯ, Ǯmaladie chroniqueǯ, Ǯ���±�±����� �ǯ���� ����������� ��� �ǯ±�����ǯ, 

Ǯchirurg�������ǯ±�����ǯ, Ǯ����������������ǯ±�����ǯ et Ǯ����������ǯ��Ȁ��ǯ ne montrent pas 

de différence significative des scores de Constant initiaux et finaux.  

 

Des mesures de corrélation de Pearson (Annexe J) a été réalisée sur les variables Ǯdurée 

�ǯ���²�� ��� ������� ������ ���������ǯ, Ǯnombre séancesǯ, et Ǯ���±� entre le début des 

symptômes et le ���������ǯ : i���ǯ���������������������±������Ǥ� 

 

Les traitements auxquels les patients ont pu avoir recours pour traiter leurs 

symptômes (avant, pendant ou après le protocole de traitement) sont détaillés en Annexe 

K. 
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4.  Discussion 

Cette étude a été réalisée sur 40 patients qui ont reçu un traitement pour une CRE 

associant la CCE à la rééducation avec balnéothérapie. �ǯ��������� ±����� �ǯ���������

�ǯ±������������������������������et le retentissement socioprofessionnel.  

 

Caractéristiques des patients ����ǯ±���� 

Les participants ont certaines caractéristiques comparables à d'autres études. La 

���������ǯ����������������������������±��������ͷͲ,1 ans contre 56 ans retrouvés le plus 

souvent dans la littérature(3,7,14,15,86). �²�������ǯ�����������������������������, il reste 

globalement dans la même tranche �ǯ����de 40-60 ans. On peut mentionner une étude 

française réalisée dans le même département sur la recherche de facteurs de risque de 

CRE post-chirurgicale où �ǯâge moyen est également de 50 ans(11).  

On retrouve une majorité de femmes dans notre échantillon (62,5%). Même si cette 

proportion est plus faible que dans certaines études, on voit que cette pathologie reste à 

nette prédominance féminine.  

�ǯ����������ǡ��ous avons inclus les patients qui ont eu un diagnostic de CRE quel que 

��������������������ǯ±����������������±e. Sur ce point, cette étude se différencie de celle de 

Ma et al. sur les effets de la CCE dans la prise en charge de la CRE(86). Cette dernière a 

inclus uniquement des patients atteints de CRE idiopathique puisque tous les patients 

avec une pathologie systémique (diabète, thyroïde, polyarthrite rhumatoïde, pathologie 

cardiovasculaireȌǡ�������±�±��������������������ǯ±����������������������������ǯ±�����, et 

un antécédent de chirurgie (pour ne citer que quelques exemples) ont été exclus(86). On 

constate également que certaines é������ ���� ��� ���� �ǯ���±�������� ����� �� ��� ������

primaire(33,43,88Ȃ95) ��ǯ����������������������������.  

30% de nos patients ont déjà eu ou avaient un trouble anxio-dépressif. La présence 

�ǯ����±�±���Ȁ�������±�����������±�±�±����±e : il �ǯ������±�±������±��ǯ��������������������

avec la survenue de la CRE(20). Cependant, ��� ������� ���� �ǯ±���������� subjective de la 

douleur soit plus importante chez ce type de patients(21,96) et ce catastrophisme 

augmenterait le risque de douleur chronique (97). 

 Lǯ±������dominante est atteinte dans 52,5% des cas. Cette proportion peut sembler 

importante et va �� �ǯ�������� ��� ��� ���� a été constaté dans la majeure partie des 
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études(8,14,15). Mais pour 27,5% des patientsǡ� ��� ��� �ǯ��������� ���� ��� ����� ��������

épisode. Pour tous les patients qui ont déjà eu une ���ǡ��ǯ���±�±���� de capsulite rétractile 

concernait le côté opposé à ������ ��������� �ǯ±����Ǥ�La CRE touche rarement deux fois le 

même côté(13). 

Beaucoup de patients (55%) considèrent avoir un « métier manuel ». Ce résultat est 

probabl������ �����±� ���� ��� ����� ��ǯ��� �ǯ������� �ǯ���� �±������ ����������� ����±�� ���� ��s 

patients. Pour autant, ce sont les mieux placés pour décrire si leur profession nécessite 

�ǯ�������������������������������������������±������Ǥ�������������������������±����ǡ����

retrouve 37% de « métier manuel » dans celle de Wang(15) et 27% de « métier physique » 

chez les patients CRE �ǯ������(11) ���������ǯ����������������±�����������±�±��±�������������

de métier. 

La durée moyenne des symptômes au début du protocole de traitement avec exposition 

à la CCE est de 6,7 mois. Cette durée concorde avec la première ou la deuxième phase 

�������������ǯ±���������������CRE. Ce délai relativement long ����������ǯ�������������� ���

délai entre �ǯ��������������������ǡ ����� �ǯ±�������� �������� en charge en circuit de ville 

(cabinet de kinésithérapie, prise en charge médicamenteuse par les médecins traitants) 

et ������������±�����±�������������������ǯavis �ǯun spécialiste.  

��������������±���������±����������������������������� �ǯindice de masse corporelle 

(IMC) �ǯ��������±�±�������±��������������±����Ǥ�����±��������������������������de la CRE 

avec un IMC bas, �ǯ�������avec un IMC élevé(14,15). La mesure de la température cutanée 

est un autre exemple de donnée non explorée. Elle est réalisée dans certaines études 

concernant la CCE(57,61) : la diminution de la température cutanée permet une action 

antalgique.  

 

Évolution des patients 

�ǯ��±���������������������� ������������� ���������������±�±���������� �ǯ�����������������

Constant pondéré, exprimé en %. Le score initial moyen est de 33,1Ǥ� ��� �±��������ǯ���

retentissement sévère de cette pathol����� ���� �ǯ±���� ��������� ��� ��� ���� ������������ ����

patients avant le protocole. Le score final est de 61,7 après une moyenne de 15 séances 

réalisées. La différence entre le score initial et final est de 29, statistiquement significative, 

soit une amélioration de 86% entre les moyennes des scores. 



 
50 

�ǯ������ études ont utilisé le score de Constant dans la CRE. Quelques exemples sont 

proposés ci-�������� ����� �ǯ������ ���� ��±�� ��� �ǯ±��������� ��� ��� ������ dans les études 

�ǯ���±����������x traitements de la CRE.  

��� ������±������ ������ ������� ������� ²���� ����� ��������� ���� �ǯ����������Ǥ� En effet, en 

2021, une étude iranienne(98) a étudié rétrospectivement 51 patients traités par 

arthrolyse après au moins 6 mois �ǯéchec des traitements conservateurs. Elle décrivait 

une amélioration du score de Constant de 48,2 en préopératoire à 74,4 six mois après la 

chirurgie (soit une différence de 26,2 entre les moyennes du score). Une autre étude, 

également rétrospective sur le même traitement, montrait une évolution du score de 

Constant de 38 en préopératoire à 66,3 à six mois(99), soit une différence de 28,3 des 

scores moyens. Dans notre étude, une évolution similaire du score est obtenue en 2 à 6 

semaines (10-30 séances) donc dans un délai bien inférieur aux 6 mois décrits ici.  

Pushpasekaran et al. ont comparé ���������������� ����� ����������� �ǯ���������� ���

corticostéroïdes chez 85 patients atteints de CRE avec une durée moyenne des 

symptômes de 15,2 mois(100). On note une progression du score de Constant à six 

semaines de 23,35 et 31,9 selon la technique �ǯ���������. Le CCE semble donc autant 

efficace ���� �ǯ���������� ��� �������Ã���Ǥ� ��±�������� ��� contrairement à notre étude, les 

patients sont moins limités par la CRE : les scores de Constant initiaux sont plus élevés 

(48,05 et 49,81 selon le groupe) et la durée des symptômes avant traitement est plus 

longue.  

�ǯ±��������������jee(101), elle, a inclus des patients avec des durées de symptômes 

proches de notre étude. Elle compare la libération capsulaire ��� �ǯ���������� �����-

articulaire de corticostéroïdes chez des patients atteints de CRE primaire après une durée 

des symptômes de 6,3 mois. Le score de Constant évalué avant traitement est de 29,5 et 

30,4 selon le groupe. A 6 semaines, il est respectivement de 56 et 47,6, soit une 

progression de 26,5 et 17,6. Le résultat était moins concluant pour le groupe injection 

intra-articulaire de corticoïdes. Ces résultats sont également inférieurs à ceux de notre 

étude, et ��������������ǯ��������������������±����������Ǥ 

Dans une étude chinoise, Zheng et al. ont ±����±��ǯ���������±�����������combinée à une 

���±������������������������������������°��ͺǡͶ�������ǯ±�������������symptômes chez 33 

patients avec une CRE primaire(94). Le score de Constant final était de 85,7 par rapport à 

un score de Constant préopératoire à 45,8 (soit une différence de 39,9). Cependant, le 

score final a été évalué à 24,1 mois en moyenne. Les données intermédiaires du score de 
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Constant nǯ��������±�±�exposées dans cette étude. Les scores moyens (initial et final) sont 

plus élevés que dans notre étude (symptômes moins sévères), mais surtout le score final 

est évalué beaucoup plus tard à plus de 2 ans. 

Çelik(102) a réalisé une étude en 2010 sur 29 patients répartis en deux groupes : 

exercices de mobilisation articulaire gléno-humérale (MGH) et exercices scapulo-

thoracique associés à la MGH. Il utilise le score de Constant pondéré, initialement de 28,5 

dans le groupe MGH et de 27 dans le groupe MGH associés aux exercices scapulo-

thoracique. A six semaines, il est respectivement de 53 et de 60. �ǯ�������������������������

�ǯ±�������±�±�contrôlée par de la stimulation nerveuse transcutanée (TENS), des AINS et 

de la cryothérapie locale après les exercices. De plus, ils ont tous suivi un programme 

�ǯauto-rééducation à domicile. Ces résultats sont proches de ceux étudiés dans cette thèse. 

Une deuxième étude de ce même auteur(91), en 2015, dans un essai randomisé, compare 

�ǯ��������������méthodes rééducatives (étirements versus mobilisation et étirements) sur 

6 semaines (18 séances). La progression du score, pour les deux méthodes, est plus élevée 

que dans notre étude. Cependant, ��� �ǯ����� ��������������� �� patients atteints de CRE 

���������ǡ� ����� ���� ���������� �ǯ����-rééducation associés pour lesquels, ��� �ǯ���� ����

mentionné �ǯ��� avaient déjà eu une prise en charge rééducative ou des traitements 

������������ ��� �������Ã���Ǥ� �ǯ������� ±������ ���� ���� ��������� �ǯ��������� ���� ��­��

�ǯantalgique �� �ǯ��ception de 2 semaines �ǯ����ǡ� ����� ����� ��� ��±������Ǥ� �ǯ�������� ���

����������������������������������������±±����������ǯ������±�±���������±�Ǥ  

�ǯ±�����������������������������33 patients traités par corticoïdes oraux (0,5mg/kg/j) 

������ǯ±�ude de Canbulat et al. retrouve un score de Constant moyen à 72,18 par rapport 

à 28,31 avant traitement(95). ����� �ǯétude rétrospective de Atici(92), le score médian 

évolue de 21,5 à 64 en quatre semaines après un traitement par corticoïdes oraux 

(1mg/kg). �ǯ±����������������������������ǯ���������±���te. Dans les deux études, on note 

une décroissance du traitement sur plusieurs semainesǡ����������������ǯauto-rééducation 

à domicile et des traitements antalgiques associés au traitement par corticoïdes 

(prégabaline et paracétamol dans la première, tramadol dans la deuxième). La durée des 

symptômes avant traitement �ǯ������±�±���±���±� et les deux études semblent observer 

une amélioration du Constant à long terme. Pourtant dans une revue de la littérature, 

Buchbinder ������������ǯ���������ǯ���������±������������Ã��� au-delà de 6 semaines(44).  
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En comparant aux différentes études citées utilisant le score de Constant pour étudier 

�ǯ���������± de leur traitement, les résultats visibles avec le protocole de cryothérapie corps 

entier sont globalement observés dans un délai beaucoup plus court que celles-ci. Sur une 

�²��� �±�����ǡ� �ǯ��±���������� ��� ������ ��� ��������� paraît plus importante quǯ���� la 

������������� ��� �ǯ������������� �������Ã���Ǥ� Il est important de préciser que le score de 

Constant de notre étude a été pondéré en fonction de �ǯ���, du sexe et du côté atteint. Dans 

les études précédemment citées, cet ajustement nǯ��������précisé (sauf pour la première 

étude de Çelik).  

 

Dans notre étude, on remarque également une amélioration de trois paramètres 

importants de la capsulite rétractile dans les premiers stades : la douleur, la gêne 

nocturne et la rotation externe.  

Nous avons recueilli �ǯ±�����������a douleur évaluée par le score de Constant. Une très 

large proportion des patients (82,5%) a une amélioration dǯ���moins 3 points (sur 15) 

�������ǯ±�����������������������ǯ±����������������Ǥ�La différence moyenne est estimée à 4,64 

points et la médiane à 5 points. �ǯ��±��������������ǯ±�����������������������������ǯ��������

80% par rapport au début de la prise en charge. Une évaluation de la douleur sur 10 ou 

100 points (échelle visuelle analogique ou échelle numérique) est beaucoup plus utilisée 

dans la littérature. �����±�±��±���±��ǯ����������ǯ±�������������������������±�����±�����������

le score de Constant afin de faci������ �ǯ�������� ���� ����±�� mais elle ne peut pas être 

comparée.  

On retrouve une étude chinoise(93) qui évalue la douleur selon le score de Constant (soit 

sur 15 points). Les résultats présentés décrivent une amélioration de la douleur de 5 à 13 

(sur un total de 15 points) à 12 mois �ǯune MUA combinée ���ǯ������������. Même si dans 

cette étude, tout comme la nôtre, ����ǯ�����������������������Ø��ǡ��es résultats ne peuvent 

pas être confrontés à notre étude. En effet, ����±�����������ǯévaluation finale des patients, 

la durée des symptômes avant traitement (11,3 mois en moyenne) et le sex ratio 

(20hommes/14 femmes) diffèrent fortement.  

�� ������ �ǯ�������� �ǯ±���������� ���� ͳͲ� ������ǡ� Buchbinder en 2004 dans un essai 

comparant les corticoïdes au placebo montrait une différence de 4,1 à trois semaines et 

de 3,7 points (sur 10) à six semaines de lǯ±���������� ��� �a douleur par rapport à 

�ǯ±���������� ��������� ��� ͹ǡ͵� ���� 10(103). Les corticoïdes sont connus pour diminuer 

sensiblement la douleur, notamment lors des phases précoces.  



 
53 

Le profil clinique initial décrit 72,5% des patients avec des douleurs nocturnes 

importantes, caractéristiques de la CRE surtout dans les premières phases de la maladie. 

Ils ne sont plus que 5% à la fin de la prise en charge à décrire des douleurs de ce type. On 

constate ��������������ǯ±������évoquent la douleur nocturne comme plainte principale 

dans la CREǡ� ���������������������°����ǯ���������ǡ mais ce paramètre reste encore peu 

étudié en pratique. Les évaluations portent surtout sur la douleur globale du patient.  

La limitation de la rotation externe était très sévère avec une moyenne de 15° au début 

et de 28° à la fin de la prise en charge. Notre étude a un défaut de précision sur ce 

paramètre à cause des données manquantes. Cette limitation de la rotation externe 

démontrée dans plusieurs études est un élément important du diagnostic. Il y a une 

grande variation de la mesure de la rotation externe moyenne (de 18 à 79 degrés) selon 

les études(43,86,88,90Ȃ92,95,98,101,102,104). ������ ����±������ �ǯ��������� ���� les 

positions pour la prise de mesure, et le caractère actif ou passif de celle-ci. La méthode de 

mesure pour évaluer ���������������������ǯ�������������������±���±�Ǥ��ǯ��������ǯ���±�²������

scores fonctionnels qui permettent de standardiser la récupération des valeurs 

« objectives » mais les publications montrent �ǯ������������ ��� ������� �ivers pour 

�ǯ±��������������ǯ±������ȋtels que les scores DASH, SPADI, ASES ou Constant3) (105). 

 

Certes, il existe une évolution de la maladie naturellement favorable mais celle 

constatée dans notre étude est présente dès 10 séances de rééducation avec exposition à 

la CCE. Elle correspond à une amélioration après avoir suivi au moins deux semaines du 

protocole. Cette progression des symptômes chez les patients se fait à la fois sur la douleur 

et la raideur. Sur les mesures de corrélation de Pearson réaliséesǡ�����ǯ���������������±�������

entre le score de Constant et le nombre de séances total : les patients qui ont réalisé plus 

��� ���� �±������ �ǯ���� ���� ��� ��������� ������ ���� ����� ���� ���� �±����±� ����������� ͳͲ 

séances.  

Il est important de mentionner que 82,5% des patients avaient déjà pratiqué des 

séances de rééducation en ville avant le protocole réalisé en SSR (Annexe K). 

�ǯ��±����������observ±������������������������ǯ±�����ne serait pas attribuable uniquement 

 
3 DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand); SPADI (Shoulder Pain and Disability Index); ASES 
(American Shoulder and Elbow Surgeons)  
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à la rééducation �²����ǯ���������������������������� de 30 minutes par le kinésithérapeute 

au cours des séances (ce qui est plus rarement réalisé en externe dans les cabinets).  

�ǯ������� �� ���� ���� ������������ ��­��� ���� ���� ��������� ��� ��������� ��� ������ntre une 

����������� ��� ������� �ǯ������������ ������±�� ���°�� ��� ���������� ��� �������� ����

��������������ǯ����������s de plus petits paliers. Seuls 30% des patients ont reçu un 

traitement par injection de corticoïdes avant le protocole. On constate également que peu 

�������������������������������������������������ǡ���������ǯ�����������������������������

��±���������� ������������Ǥ� ���� ���������� ����� ��� ������� �ǯ���� ��±���������� ��� �ǯ±��� 

clinique des patients en lien avec le protocole de traitement. Toutefois, on remarque que 

beaucoup de patients (30%) se sont tournés vers les médecines dites « alternatives » 

avant et après la prise en charge. 

  

Enfin, les scores de Constant ont été testés en fonction de quelques variables. I���ǯ������

de différence sur le score initial ni sur le score final pour la ma�����±� �ǯ������ �����. 

Cependant les travailleurs manuels semblent avoir un score de Constant initial 

significativement plus bas par rapport aux autres patients (non manuels) ��������ǯ����ǯ����

pas de différence sur le score final. Binder a constaté que les patients qui exerce un métier 

manuel avaient des restrictions plus importantes des mobilités articulaires(104). On 

retrouve également dans notre étude des scores fonctionnels moins bons chez les patients 

dont la CRE atteint leur épaule dominante (différences significatives). ��� �ǯ���� ���� ���

résultat surprenant ������ǯ��� �vait été également �±����� ����� �ǯ±����� ���±e 

précédemment(104). 

 

Retentissement sur la sphère professionnel et les loisirs 

Il est important de noter que la survenue de la CRE dans notre échantillon a entraîné 

un arrêt de travail chez 57,5% des patients (durée moyenne de 12 semaines). 30 patients 

(75%) avaient une activité professionnelle (reprise ou non ���²�±�Ȍ� ����� ��� �ǯ����������

téléphonique réalisé à distance de la prise en charge.  

Une grande proportion (88%) des patients qui pratiquaient une activité physique ont 

dû la diminuer ou �ǯarrêter à cause de la CRE. Plus de la moitié des patients qui ont dû 

interrompre leur activité physique �����������������������������ǯ�����������±�±��������Ǥ 

�ǯ���������±���������������������������������������������������������est la conséquence 

majeure de la CRE(106,107). ����ǯ������ǯ��������±������±����±��������������±������Ǥ�Elle est 
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�� �ǯ�������� �ǯ���� ���������ion des soins, des absences et arrêts de travail, de coûts 

économiques substantiels liés à la santé, et ������������������ǯ������. Une étude suisse 

publiée en 2020 a ±����±�����������±�������������������°�������������������ǯ±������ȋ���la 

lésion superficielle à la fracture) ������������������ǯ��������(108). Elle a été réalisée par 

le service accident de �ǯ��������������±������� sur un grand nombre de patients (>27 000) 

ayant eu un ������������ ��� �ǯ±����� avec une période de recueil de 8 ans. La CRE 

����±��������������� ����������������±��������������±� ��±���� �ǯ±���������������±�������

une faible proportion de patients. ������������ǯ���������±����������� des patients qui ont 

eu un traumatisme ����ǯ±�����ǡ������������������±��������ǯ���²�������������de longue durée 

(>9O jours) chez 30,8% des CRE post-traumatiques (contre 9,4% chez ceux sans 

�±�������������ǯ��e CRE) ��������±��������ǯ���²�������°������������±��ȋε͵͸Ͳ������Ȍ chez 

9,7% des CRE (contre 1,3%). Les patients avec une CRE avaient des arrêts de travail 1,6 à 

ͶǡͶ�������������������������������������������²����������������������ȋ���������������ǯ����

CRE). �����±�������ǯ��������ȋ���°�������������������±���������ǯ±�����Ȍ������������������

coûts de santé �ǯ�����������������ͳǡ͸����͵ǡͻ������������������������������������Ǥ Les coûts 

ont été mesurés sur une période de suivi dǯ�������� 5 ans. 

����ǯ������ǯ����±��������±��������ǡ�même si elle ne tient pas compte des CRE idiopathiques 

et non liées à une �±����� ������������� ��� �ǯ±�����. Les résultats de cette étude ont été 

estimés ������������ǯ��� extrapolation sur 457000 patients sur une période de 8 ans et 

sont limités aux patients actifs ayant des professions salariées. Par ailleurs, on ne peut 

transposer les résultats de cette étude sur la population active française en raison de la 

différence du système économique de santé.  

Des études équivale������ǯ���� ���� ±�±� �������±es sur le territoire français. �ǯ�������

études mentionnent des durées �ǯ���²��� ��� �������� ����� �ǯ���±�������� ���� ���������

�ǯ±������ ��� �±�±���� et ne semblent pas pertinente pour faire un comparatif avec les 

résultats de notre étude. Des études de coûts-efficacité incluant la cryothérapie corps 

entier doivent être réfléchies pour valider un peu plus son intérêt dans le traitement de la 

CRE. La cryothérapie corps entier devrait pouvoir influencer positivement ces résultats.  

 

Lim���������ǯ±������ 

La constitution de notre échantillon présente un biais de sélection. Les participants à 

�ǯ±�������������²��������±��������������������������������������������������������±��������Ǥ�

De plus, la majeure partie de notre échantillon a été diagnostiquée par un chirurgien 



 
56 

orthopédiste alors que seuls 22,5% des patients ont eu une capsulite post-chirurgicale. 

On peut se poser la question de la différence des patients ��� �ǯ±����� avec les CRE 

rencontrées en cabinet de médecine de ville (symptômes plus sévères, doutes 

diagnostiques, évolution inhabituelle ?). �����������������ǯ±�����ont dû se libérer pour la 

réalisation dǯ�����±������������������ǯ��������-journée pendant au moins 2 semaines 

(10-30 séances) consécutives ce qui traduit un niveau de motivation important pouvant 

����������������±�������Ǥ��������������������������������ǯ�����t �����ǯ��±�������������������

�ǯ������ ���� �������±� ����������� �� �ǯ±����� ����� ����� ���� �ǯ���� ���� ��� ���� ���±�������

favorable avec la CCE. 

���������°����±�������������� �ǯ±������ǯ�������� �������������±������évaluer �ǯ�������ǯ���

����������Ǥ� ��� �ǯ���� ������� ������ ��� �ǯ�������� ��� ������� contrôle. Plusieurs éléments 

�ǯexpliquent. 1- ������ǯ�����ǡ���������ǯ������������������������������������������������. La 

��±�������±� ��� ���� ��� 
����� ������ ���� ������������ ��±�� �� �ǯ������������ ��� ��� ���. Par 

conséquent, la composit�����ǯ����������contrôle �±�±���������ǯ������������±±���������

avec balnéothérapie est difficilement justifiable. 2- Puis, il y a la difficulté de proposer une 

étude en double aveugle. Le patient comprend rapidement dans quel groupe il appartient. 

����ǯ����te pas de possibilité de réaliser une cryothérapie corps entier « placebo ». 3- Enfin, 

utiliser des patients « contrôle » �ǯ��������������������ǯ�����������������������±����±������

reste ����������������ǯ�±�±���±�±��±���������������������±±��������ǡ��������i médical et de 

la tenue des dossiers médicaux.  

Les �������������������ǯ±�������������������������±������ǡ��²����ǯ����ǯ������������������

contrôleǤ���������������������������ǯ���������������­������²��������� total de séances 

�ǯ��������������������������±±�ucation. Même si la kinésithérapie est harmonisée pour les 

patients du SSR, il y a un biais lié au kinésithérapeute qui adaptera la rééducation à chaque 

patient et à la douleur. ����±��������±�����ǯ���±���������������ǡ�ainsi que �ǯ���±����������

kinésithérapeute conditionnent le résultat final.  

��� �� �� ��� ������ ��� �±����������� ����� ��� �ǯ���������� �±�±��������� ����� ���� ��������ǡ�

inhérent au caractère rétrospectif de notre étude. Il a été réalisé en moyenne à 16,73 mois 

ȋ����� �� ����� �ǯ��� ��Ȍ� ���°�� ��� ���� ��� protocole et à 24 mois du début des symptômes. 

�ǯ����������, ��������������ǯ��������±�±��±±����±s (examen clinique ou Score de Constant) 

entre la fin du protocole ����ǯ�����������±�±��������Ǥ�������±���������������, la proportion 

de patients avec une régression complète des symptômes et le délai de sevrage des 

antalgiques ne sont pas connus.  
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Lǯ�����������±�±���������������±�������������������ǯ��������������±�������������������

de la prise en charge. Les questions sur les opinions des patients se sont penchées sur leur 

récupération, leur gêne et leur douleur dans la vie quotidienne ��������������ǯ�����Ǥ�La 

Figure 13 montre que contacter les patients à 6 mois ou 2 �����ǯ������������������±������

du patient sur le ressenti de la récupération. Cette évaluation de la satisfaction et de la 

récupération des patients est une autre ������� ��� �ǯ±���� : elle ne se base que sur des 

questions subjectives et non sur des critères scientifiques. �ǯ�������� �ǯ±����������

utilisant des questionnaires ou des scores validés tels que le Simple Shoulder Test ou des 

scores généraux de qualité de vie (SF36 ou SF12) peut être reprochée. Pour autant, les 

�������������������������������ȋͺͷΨȌ����������������������±������ǯ���±�²����������������� 

(Figure 14). Cet entretien téléphonique amène également un ��������±����ǯ�������������Ǥ� 

�ǯ±��������� ���������� ��� ��� ������� ��� �ǯ������ �������� ��� �������� ²���� �����±�� �����

�ǯ�������±������� ���� �±�������Ǥ� La balnéothérapie en eau salée à 37°C incluse dans le 

protocole de rééducation de �ǯ±���������������������������������������������Ǥ� 

Les justifications pour la non-�±�����������ǯ����±�����������������sur ce sujet sont : 1- 

�ǯ����������� �����������ǡ��ǯ��������������ǯ����ǯ������ǯ���� ���������������� �ǯ�n retrouve 

plutôt dans les établissements de santé privés que dans les établissements de santé 

publics ; 2- l���������±�����������������������ǡ��������������� ����±�����������ǯ����±�����

prospective de ce type pour une thèse. 

���������ǡ�����ǯ������ǯ����seule étude publiée sur la CCE dans le traitement de la CRE(86). 

L��������ǯ�������présumé de la CCE sur la capsulite �±�������������ǯ±�������ǯ����à ce jour 

��ǯ������±�����. �ǯ������� ���� ��� �±��������� ��� ����°��� �������� ��������� ����

probablement importante, ����������� �ǯ���������� ����������Ǥ��ǯ�������������������������-

��������������������������±����������ǯ��±����������������Ø�������������Ǥ 

 

	����������ǯ±����� 

����ǯ������ǯ����±���������­��������������������a CRE et lǯ��������������������� qui inclut un 

effectif important de 40 patientsǡ� ���±������ �� �ǯ±����� coréenne (Ma et. al (86)). Une 

précédente étude dans le département ȋ���������������ǯ����±�����Ȍ�a été réalisée pour 

évaluer rétrospectivement 2 populations de CRE (idiopathique et post-arthroscopie), 

traitées avec le même protocole de rééducation associé à la CCE, �������������±����ǯ����

pas été publiées.  



 
58 

Elle explore le retentissement de cette affection sur la sphère socioprofessionnelle des 

patients. Elle les évalue grâce à un score fonctionnel validé intégrant des éléments 

objectifs et subjectif��ȋ������������������������������������ǯ±�����������ǯ������������������

dans la littérature qui utilisent que des valeurs uniquement subjectives ou objectives). Le 

score de Constant évalue la fonctionnalité globale en prenant en compte la douleur, les 

�������±�� ��� ��� ���� ������������ǡ� �ǯ���������� ������� ���� ����������� ��� ��� ������

�ǯ���������.  

�ǯ������� données représentatives des conséquences de cette pathologie ont été 

récoltées ǣ� ���±�� �ǯ���²�� ��� �������ǡ� �������� ��� �������ǡ� �������±�� ��� �������Ǥ� Notre étude 

montre un fort taux de participation. Elle inclut tous les types de capsulites rétractiles 

(primaires et celles considérées comme secondaires).  

En dépit de ces nombreux biais et �ǯ������������±�����������������ǯ����������ǯ���������±�

de cette nouvelle thérapie dans le traitement de la CRE, elle montre une amélioration 

�������������������� �������������ǯ±����� quels que soient les antécédents du patient, avec 

une excellente tolérance et un délai relativement court. ����ǯ�����������������ǯ�������������

��������������±�����������������������������������������������������������������ǯ���Ǥ 
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5.  Conclusion 

��� ���������� �±��������� ��� �ǯ±������ ���� ���� ���������� ������������ ��� ������������ ���

�ǯ±����������suscite des coûts de santé liés �� �ǯ���������±� �����������������aux arrêts de 

����������ǯ�����provoque. Même si les options thérapeutiques sont nombreuses, elles sont 

peu efficaces sur la douleur et la raideur. La cryothérapie corps entier connaît un vrai 

essor depuis quelques années. Elle pourrait être un atout intégré dans un protocole 

thérapeutique grâce à son action sur le système nerveux autonome et le sommeil, mais 

aussi par son action antalgique et anti-inflammatoire.  

�ǯ������������������±�����±���������±�������ǯ±����������������������������������ǯ�������

socioprofessionnel des patients qui ont reçu un protocole de traitement associant la 

cryothérapie corps entier à la rééducation.  

En dépit des nombreux biais méthodologiques, les résultats de notre étude semblent 

encourageants et positifs. Il y a une amélioration significative du score de Constant, de la 

douleur, de la gêne sur le sommeil et des mobilités articulaires dès 10 séances 

�ǯ����������������������±������������������Ǥ Lǯ�����������������de cette pathologie sur les 

activités professionnelles et activités physiques est observé. Cependant, nombreux sont 

les patients qui ont repris leur travail avant �ǯ���������� �±�±��������� �� �������� du 

protocole. 

Une très large majorité (85%) des patients sont satisfaits du protocole associant la 

cryothérapie corps entier à la rééducation sachant beaucoup avaient déjà eu recours à la 

rééducation. Ils décrivent une amélioration de la gêne et de la douleur après le protocole. 

C����� ±����� ������� ��� ������� ���� ���������� ����� ��� �±���������� �ǯ±������ �����

complètes et de niveau de preuve plus élevé sur le traitement avec la cryothérapie corps 

entier.  
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A. Annexe ʹ Attestation de conformité RGPD 

 

Universitp d¶Aix-Marseille - DPO 
Espace Cassin ± bureau 1.26 ± 3, Av. Robert Schuman ± 13628 Aix-en-Provence CEDEX 1 

Tel : 06 10 26 02 09 ± dpo@univ-amu.fr 
 

 

 

 
 
Pr Hervp ISAR 
Dplpgup j la protection des donnpes (DPO) 
Universitp d¶Aix-Marseille 
Jardin du Pharo, 58 boulevard Charles Livon, 13007 Marseille 
dpo@univ-amu.fr 
 

 
 
Objet : Attestation RGPD_ Projet thqse de Mme Charlqne Letquimounin 
 

 
Aix-en-Provence, le 20 nov. 2020 

 
 
C¶est aprqs avoir pris connaissance par le dptail du projet de recherche observationnelle, descriptive, 
rptrospective sur l¶effet de la cryothprapie corps entier chez les patients atteints de capsulite rptractile 
de l¶ppaule envisagpe par Mme Charlqne Letquimounin, qu¶une analyse de l¶impact des opprations de 
traitement projetpes dans cette ptude sur la protection des donnpes j caractqre personnel a ptp 
diligentpe par mes soins. 
 
C¶est donc sur la base de ce document dptaillp et de nombreux pchanges avec Mme Charlqne 
Letquimounin que je peux dpsormais attester de la conformitp de sa dpmarche tant au regard du 
RGPD, de la loi du 6 janvier 1978 et de la doctrine de la CNIL que de la mpthodologie de 
rpfprence M003. 
 
Par ailleurs, la supervision de la rpdaction par Mme Charlqne Letquimounin des divers documents 
d¶information et questionnaires associps j sa recherche me permet d¶en certifier de la rpgularitp tant 
au regard de la lettre que de l¶esprit du droit positif aujourd¶hui applicable aux donnpes j caractqre 
personnel. 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

Hervp ISAR 
 
 
 
 
 

Dplpgup j la protection des donnpes 
d¶Aix-Marseille universitp 
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B. Annexe ʹ Avis du CPP 
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C. Annexe ʹ Score de Constant 
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D.  Annexe ʹ Mail Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ� 

 

 

« Objet : Information recherche sur la capsulite et la cryothérapie corps entier - CRF Le 

Grand Large 

 

 Bonjour, 

Je vous contacte à la suite de votre prise en charge au Centre de Rééducation 

Fonctionnelle Le Grand Large. Vous avez été traité pour une capsulite rétractile de 

l'épaule et avez reçu un traitement par cryothérapie corps entier. 

Je suis interne en médecine générale et travaille actuellement sur une étude qui vise à 

décrire la cryothérapie corps entier chez les patients ayant reçu ce traitement pour une 

capsulite. 

Vous serez contacté par téléphone dans les 15 jours suivant ce mail. Vous trouverez en 

pièces jointes un document d'information de l'étude et du traitement des données, ainsi 

que les questions qui vous seront posées dans le cadre de cette étude. 

Je reste disponible par mail ou par téléphone pour tout complément d'information. 

Merci de l'intérêt que vous porterez à ce travail de recherche. 

 

Bien cordialement. 

 

Charlène LETQUIMOUNIN » 
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E. Annexe ʹ Note Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�des patients 

 

Version 2 du 19/12/2020 ± Fiche d¶information patient et notice d¶information sur le traitement des 
donnpes  

Capsulite rĠtractile de l͛Ġpaule et cryothĠrapie 
corps entier :  

�tude rĠtrospective sur l͛effet de la CCE dans le 
traitement des capsulites ʹ Thğse de mĠdecine  

 
Note d͛information 

  
Bonjour, je suis Charlqne LETQUIMOUNIN, interne en mpdecine gpnprale, j la facultp 
de mpdecine d¶Aix-Marseille.   
Je prppare actuellement une thqse de doctorat consacrpe j l¶ptude sur la cryothprapie 
et la capsulite de l¶ppaule, sous la direction du docteur GRISOLI Jean-Baptiste.   
Le but de cette recherche est de dpcrire les effets de la cryothprapie corps entier sur 
les patients atteints de capsulite rptractile de l¶ppaule et ayant ptp suivis au Centre de 
Rppducation Fonctionnelle Le Grand Large.   
Si vous rtes d¶accord, vous serez bient{t contactp (dans un dplai de 15 jours) par 
tplpphone pour un entretien sur les effets de la cryothprapie corps entier sur votre 
douleur, votre qualitp de vie et votre reprise du travail. Cet entretien devrait durer 
environ 15 j 20 minutes (pour moins de 20 questions) et restera anonyme.  
Si vous ne souhaitez pas rtre contactp, merci de me le signaler en rpponse j ce mail. 
Vous pourrez toujours refuser de participer j cette ptude lors du contact tplpphonique. 
Aprqs une tentative de contact tplpphonique infructueuse (c¶est-j-dire si vous rtes 
injoignable ou non disponible), nous tenterons de vous rappeler deux autres fois avant 
de considprer que vous ne participez pas j l¶ptude.    
Vous trouverez ci-dessous une note d¶information concernant le recueil et le traitement 
des donnpes qui seront effectups lors de cette ptude.  
Afin de vous prpparer j l¶entretien tplpphonique, il sera joint un document avec les 
donnpes qui seront recueillis au cours de cet entretien et celles qui seront rpcupprpes 
dans les dossiers mpdicaux.  
Je prpcise qu¶au cours de cette ptude, aucune donnpe permettant d¶identifier 
directement les personnes concernpes ne sera rpcupprpe, et que l¶anonymisation des 
donnpes sera mise en °uvre dqs le recueil de celles-ci.   
  
En cas de questions concernant cette ptude ou refus de participation, vous pouvez me 
contacter par mail j l¶adresse suivante : capsulitecce@gmail.com   
Pour toute question relative j la protection de vos donnpes personnelles, vous pouvez 
contacter le dplpgup j la protection des donnpes (DPO) de l¶Universitp d¶Aix-Marseille, 
M. Hervp ISAR par voie plectronique j l¶adresse suivante : dpo@univ-amu.fr   
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Version 2 du 19/12/2020 ± Fiche d¶information patient et notice d¶information sur le traitement des 
donnpes  

    
NOTE D¶INFORMATION DU TRAITEMENT DES DONNeES DANS LE CADRE 
D¶UNE THESE DE MeDECINE  

PReAMBULE :  
Le prpsent formulaire a pour objet de vous informer du traitement des donnpes j 
caractqre personnel effectup dans le cadre d¶un travail de recherche en vue de la 
rpdaction d¶une thqse de mpdecine gpnprale sur la capsulite rptractile de l¶ppaule et la 
cryothprapie corps entier.   
La politique de traitement des donnpes j caractqre personnel est ici dpterminpe par 
l¶investigateur de l¶ptude, j savoir Madame LETQUIMOUNIN Charlqne sous la 
direction du Dr GRISOLI Jean-Baptiste. 

I. LE RESPONSABLE DU TRAITEMENT  
L¶universitp d¶Aix-Marseille, dont relqve la thqse de Madame LETQUIMOUNIN 
Charlqne, supervispe par le Dr GRISOLI Jean-Baptiste, doit ici rtre juridiquement 
considprpe comme le responsable des traitements des donnpes j caractqre personnel 
collectpes ou traitpes dans le cadre de la recherche.  
Cet ptablissement universitaire est ainsi tenu d¶assurer la spcuritp et l¶intpgritp des 
donnpes j caractqre personnel rpcoltpes, traitpes ou communiqupes dans le dossier 
mpdical et par tplpphone.  

II. L¶OBJET DU TRAITEMENT DE DONNeES  
LES FINALITES DU TRAITEMENT  
Le traitement des donnpes j caractqre personnel est ici directement associp j la 
rpdaction d¶une thqse en mpdecine sur la cryothprapie et la capsulite de l¶ppaule. 

 

III. LES PERSONNES CONCERNEES PAR LE TRAITEMENT DE 
DONNeES  

LES PERSONNES CONCERNEES PAR LE TRAITEMENT DE DONNeES SONT :  

� M. le Dr GRISOLI Jean-Baptiste, directeur de thqse  
� Mme LETQUIMOUNIN Charlqne, interne en mpdecine gpnprale  

LES TITULAIRES DES DONNeES PERSONNELLES TRAITEES SONT :  

� Les patients ayant ptp suivis au centre de rppducation fonctionnelle Le Grand 
Large et traitps par cryothprapie corps entier pour une capsulite rptractile de 
l¶ppaule.   
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Version 2 du 19/12/2020 ± Fiche d¶information patient et notice d¶information sur le traitement des 
donnpes  

IV. LA BASE LEGALE DU TRAITEMENT DE DONNeES  
En application de l¶Article 6 du rqglement gpnpral sur la protection des donnpes ± 
RGPD, le traitement repose sur le consentement au traitement de ses donnpes j 
caractqre personnel j des fins scientifiques.  

 

V. LES DONNeES TRAITEES  
CATEGORIES DE DONNeES TRAITEES :  

� Donnpes obtenues du dossier mpdical (kge, sexe, date du diagnostic, date de 
prise en charge de la CCE, antpcpdents, prpsence de maladie chronique, score 
de Constant«)  

� Donnpes obtenues lors d¶un entretien tplpphonique (activitp professionnelle, 
membre supprieur dominant, activitp physique, durpe des douleurs avant 
traitement, origine du diagnostic, reprise du travail, prpsence de douleur«)  

SOURCE DES DONNeES TRAITEES :  
Dossiers mpdicaux des patients ayant ptp suivis au centre de rppducation fonctionnelle 
Le Grand Large et traitps par cryothprapie corps entier pour une capsulite rptractile.  

CARACTERE OBLIGATOIRE DU RECUEIL DES DONNeES TRAITEES :  
Le recueil des informations est obligatoire pour le bon dproulement de l¶ptude.  

PRISE DE DECISION AUTOMATISEE REALISEE SUR LA BASE DES DONNeES TRAITEES : 
Aucun traitement opprp sur les donnpes ne conduit j la prise de dpcision automatispe.  

VI. LES DESTINATAIRES DES DONNeES TRAITEES  
CATEGORIES DE DESTINATAIRES DES DONNeES :  

� Mme LETQUIMOUNIN Charlqne, interne en mpdecine gpnprale  

TRANSFERTS DES DONNeES HORS UE (PAR EXEMPLE) :  

� Aucun transfert de donnpes hors de l¶Union europpenne n¶est rpalisp.  
 

 
VII. LA DUREE DE CONSERVATION DES DONNeES TRAITEES :  

� Les donnpes seront conservpes durant la seule durpe de l¶ptude.  

VIII. LA SECURITE DE CONSERVATION DES DONNeES TRAITEES :  
� Concernant la spcuritp des donnpes, le Dr GRISOLI Jean-Baptiste et Madame 

LETQUIMOUNIN Charlqne mettent en °uvre des mesures de spcuritp 
techniques et organisationnelles appropripes.  
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Version 2 du 19/12/2020 ± Fiche d¶information patient et notice d¶information sur le traitement des 
donnpes  

IX. VOS DROITS SUR LES DONNeES VOUS CONCERNANT  
EXERCICE DE VOS DROITS  

� L¶anonymisation des donnpes est mise en °uvre dqs le recueil de celles-ci.   
� Aucune donnpe permettant d¶identifier directement les patients ne sera 

rpcupprpe (nom, prpnom, adresse, tplpphone, numpro de spcuritp sociale, 
pseudonyme.).   
  

� L¶accqs aux donnpes sera strictement limitp aux investigateurs de l¶ptude, en 
l¶occurrence le Dr GRISOLI et Madame LETQUIMOUNIN Charlqne. 

� Les donnpes de l¶entretien et celles des dossiers mpdicaux seront rpcupprpes 
dans un mrme mouvement et sur un seul formulaire.  

  

� En cas de question concernant vos droits d¶accqs, de portabilitp et de 
suppression de vos donnpes, vous pouvez contacter le dplpgup j la protection 
des donnpes (DPO) dpsignp auprqs de la CNIL par l¶Universitp Aix-Marseille, 
M. Hervp ISAR :  

- soit par voie plectronique : dpo@univ-amu.fr   
- soit par courrier postal j l¶adresse suivante : Aix-Marseille 

Universitp, Le dplpgup j la protection des donnpes (DPO), 58, bd 
Charles Livon -13284 Marseille Cedex 07  

X. CONSENTEMENT  
  
Je reconnais avoir pris connaissance des informations et prpcisions contenues dans 
la prpsente note.  
Je reconnais avoir ptp informp que mes donnpes personnelles seront anonymispes 
dqs leurs rpcoltes et qu¶elles ne pourront en aucun cas rtre ultprieurement 
rapprochpes de ma personne.  
Je consens j la collecte et au traitement de mes donnpes personnelles tel que dpfinis 
par la prpsente note d¶information.  
Je reconnais rtre en droit de refuser de participer j l¶ptude en adressant un mail aux 
investigateurs j l¶adresse mail suivante capsulitecce@gmail.com, et que je conserve 
ce droit de refus lors de l¶entretien tplpphonique.   
  
  

Fait j :  
  
Signature  
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F. Annexe ʹ Questionnaire et données médicales 
 

 

1 

ENTRETIEN TeLePHONIQUE & DONNeES DE DOSSIER PATIENT 
THESE CAPSULITE - CCE 

  
Questionnaire patient 

1)     Le membre atteint est-il votre membre dominant ? (Ex. Vous rtes droitier, est-ce votre ppaule droite 
qui est atteinte ?) 

a.     Oui 
b.     Non 
c.     NSP 

  
Concernant l¶activitp physique, 

2)     Pratiquiez-vous une activitp physique avant le dpbut des douleurs ? 
a.     Oui                              Laquelle ? _____________________ 
b.     Non 

  
3)     Si oui, votre activitp physique a-t-elle d� rtre interrompue suite au diagnostic/douleurs ? 

a.     Oui 
b.     Non, pas du tout 
c.     Non, mais elle a d� rtre diminupe 

  
4)     Si oui, avez-vous pu reprendre une activitp physique ? 

a.     Avant le traitement par CCE 
b.     Pendant/Au cours du traitement par CCE 
c.     Aprqs le traitement par CCE 
d.     Non, pas de reprise 

  
Si reprise, combien de temps aprqs :_________ 

 
Concernant votre activitp professionnelle, 

5)     Quelle ptait votre catpgorie socioprofessionnelle avant le diagnostic de capsulite de l¶ppaule ? 
      Agriculteurs exploitants 
      Artisans, commeroants et chefs d¶entreprise 
      Cadres et professions intellectuelles supprieures 
      Professions intermpdiaires 
      Employps 
      Ouvriers 
      Retraitps 
      Autres personnes sans activitp professionnelle 
      NSP 

  
6)     Si retraitp, dans quelle catpgorie socioprofessionnelle ptiez-vous auparavant ? 

Agriculteurs exploitants 
      Artisans, commeroants et chefs d¶entreprise 
      Cadres et professions intellectuelles supprieures 
      Professions intermpdiaires 
      Employps 
      Ouvriers 
      Autres personnes sans activitp professionnelle 
      NSP 

  
7)     Prpcisez votre activitp professionnelle 

  
  

8)     Considprez-vous que vous occupiez un travail manuel ? 
a.     Oui 
b.     Non 
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9)     La capsulite est-elle survenue dans le cadre d¶un accident du travail ? 
a.     Oui 
b.     Non 
c.     NSP 

  
10)  Votre ptat de santp a-t-il npcessitp un arrrt de travail avant le dpbut du traitement par cryothprapie 

corps entier (CCE) ? 
a.     Oui                              Si oui de combien de temps ? __________ (en semaines) 
b.     Non 

  
11)  Avez-vous pu avoir une activitp professionnelle au cours du traitement par CCE ? 

a.     Oui      Au bout de combien de temps ? (en semaine et en spances) ______________ 
b.     Non 

  
12)  Avez-vous pu avoir une activitp professionnelle aprqs la fin du traitement par CCE ? 

a.     Oui avec reprise           Au bout de combien de temps ? __________________ 
b.     Oui car sans arrrt de travail 
c.     Non 
d.     Non, pas d¶activitp professionnelle avant traitement 

  
13)  Si vous avez eu une activitp professionnelle aprqs la fin du traitement. Les conditions de travail ont-

elles ptp modifipes ? 
a.     Temps partiel thprapeutique 
b.     Ampnagement du poste 
c.     Adaptation du poste 
d.     Reclassement 
e.     Autre 

  
14)  Avez-vous changp d¶activitp professionnelle aprqs la fin du traitement par CCE ? 

a.     Oui                              Au bout de combien de temps ? __________________ 
b.     Non 
c.     Non concernp 

  
Concernant la grne et la douleur au cours des activitps quotidiennes, 

15)  Actuellement, comment jugez-vous l¶importance de la grne et de la douleur sur vos activitps 
quotidiennes ? 

 
  

Pour la grne 
-       Aucune 
-       Modprpe 
-       Moyenne 
-       Importante 
-       Impossible/Intolprable 

  

Pour la douleur 
-       Aucune 
-       Modprpe 
-       Moyenne 
-       Importante 
-       Intolprable 

  
Votre avis sur la cryothprapie corps entier (CCE), 
  

16)  A combien estimiez votre niveau de rpcuppration ? (en pourcentage) 
___________________________________________ (de 0 j 100) 

  
17)  Considprez-vous avoir eu un bpnpfice j la suite du traitement par cryothprapie ? 

a.     Tout j fait d¶accord 
b.     Plut{t d¶accord 
c.     Ni d¶accord, ni pas d¶accord 
d.     Plut{t pas d¶accord 
e.     Pas du tout d¶accord 
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18)  Conseilleriez-vous la CCE j quelqu¶un qui aurait la mrme pathologie ? 
a.     Tout j fait d¶accord 
b.     Plut{t d¶accord 
c.     Ni d¶accord, ni pas d¶accord 
d.     Plut{t pas d¶accord 
e.     Pas du tout d¶accord 

  
Concernant la tolprance de la CCE, 

19)  Avez-vous eu des effets indpsirables ? 
a.     Oui 
b.     Non 

(si oui, lesquels ?)_______________________________________________________________________ 
  

20)  Avez-vous eu recours j d¶autre traitement pour soigner votre capsulite ? 
a.     Traitement antalgique 
b.     Corticowdes oraux 
c.     Rppducation 
d.     Infiltration 
e.     Chirurgie 
f.      Autre (Prpcisez : __________________) 

  
Prpciser si : avant/pendant/aprqs ttt par CCE 
  
  
Donnpes rpcupprpes dans le dossier patient 

21)   Quel est le sexe du patient ? 
a.     Homme 
b.     Femme 
c.     Non prpcisp 

  
22)   Quel est l¶kge du patient le jour du traitement par cryothprapie ? _______________________ (en 

annpes) 
  

23)  Quand a ptp posp le diagnostic ? 
_________________________ (date prpcise si possible, au mieux mois-annpe) 

  
24)  De quand date le dpbut de la maladie ? (Premiers sympt{mes) ___________________________ 

  
25)  Date de prise en charge par cryothprapie corps entier ? ______________________________ 

(JJ/MM/AAAA) 
  

26)  Date de fin de prise en charge par cryothprapie corps entier ? ______________________________ 
(JJ/MM/AAAA) 

Temps de prise en charge (j calculer) : 
  

27)  Le patient est-il atteint d¶une maladie chronique ? 
  

a.     Oui                  Laquelle/lesquelles ? __________________________________ 
b.     Non 
c.     NSP 

  
28)  Le patient a-t-il un antpcpdent de dppression ou de trouble anxieux ? 

a.     Aucun 
b.     Dppression 
c.     Anxiptp 
d.     Les deux 

  
 
 



 
83 

4 

A propos de l¶ppaule ? 
29)  Par qui a ptp posp le diagnostic de capsulite de l¶ppaule ? 

a.     Mpdecin traitant/Mpdecin gpnpraliste 
b.     Mpdecin du sport 
c.     Mpdecin rppducateur 
d.     Rhumatologue 
e.     Chirurgien orthoppdiste 
f.      Kinpsithprapeute 
g.     Autre ________________________________ 

  
30)  epaule concernpe ? 

a.     Droite 
b.     Gauche 
c.     Non prpcisp 

  
31)  Il y a-t-il un antpcpdent de chirurgie de l¶ppaule atteinte connu ? 

a.     Oui                  Si oui, laquelle ? ______________________________________ 
b.     Non 
c.     NSP 

  
32)  Il y a-t-il un antpcpdent de traumatisme de l¶ppaule connu ? 

a.     Oui 
b.     Non 
c.     NSP 

  
33)  Il y a-t-il un antpcpdent de pathologie de l¶ppaule connu ? 

a.     Oui                              Si oui, prpcisez : _____________________________________ 
b.     Non 
c.     NSP 

  
34)  Antpcpdent de capsulite ?         Oui                  Non                 NSP 

  
35)  Il y a-t-il une ptiologie suspectpe de la capsulite ? _________________________________________ 

  
36)  Nombre de spances ? 

  
37)  Score de Constant pondprp : pvaluation avant CCE, +/-S10 si prpsent, pvaluation finale +/- S20 

Cf. Score ci-joint 
a)     Initial :                                             ²²² 
b)     Intermpdiaire (j 9-10 spances) :          ²²² 
c)     Finale :                                             ²²² 

  
38)  Valeur des amplitudes articulaires 

  
  Avant Aprqs 

Antppulsion     

Abduction     

Rotation externe 
  

Rotation interne     
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G. Annexe ʹ Dossier de prise en charge de la CCE au SSR Le 
Grand Large, Marseille 
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H.  Annexe ʹ Tableau des valeurs des amplitudes articulaires 
avant et après traitement avec CCE 

 
  Moyenne Q1 Médiane Q3 p-value 

Antépulsion  Sinitial 90 80 85 100  
 S9-10 121 100 110 140  
 Sfinal 122 110 120 140 p<0,05 

Abduction  Sinitial 71 55 70 85  
 S9-10 104 80 90 131  
 Sfinal 107 85 108 130 p<0,05 

Rotation externe Sinitial 15 5 10 25  
 S9-10 28 15 25 40  
 Sfinal 28 14 25 40 p<0,05 

Tableau 10 - Amplitudes articulaires avant et après traitement avec CCE 
Il y a des données manquantes. Les valeurs données à S initial et Sfinal sont pour n=33, et à S9-10 pour n=18 

Les amplitudes passives ont été récupérées dans les dossiers médicaux des patients  
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I. Annexe ʹ Tableau des différences des scores initiaux et 
finaux en fonction des caractéristiques 

 

 Score initial Score final 
Sexe   
Femme 34,9 63,9 
Homme 30 58,1 
 p=0,51 p=0,53 
Maladie chronique   
Oui 36,4 59,8 
Non 31,6 65,7 
 p= 0,54 p=0,53 
Membre dominantڀ   
Oui 26,7 52,9 
Non 40,7 71,6 
 p=0,004* p=0,003* 
Antécédent d'une pathologie de l'épaule  
Oui 31,2 59,2 
Non 34,2 63,2 
 p=0,47 p=0,42 
Chirurgie de l'épaule   
Oui 29,3 61,9 
Non 34,2 61,5 
 p=0,25 p=1 
Traumatisme de l'épaule   
Oui 35,3 62,9 
Non 30,6 60,4 
 p=0,35 p=0,71 
Contexte AT/MP   
Oui 25,54 51,8 
Non 35,6 64,6 
 p= 0,06 p=0,09 
Travail manuelڀ    
Oui 29,53 59,33 
Non 38,68 64,29 
 p= 0,03* p= 0,46 
   

Tableau 11 - Scores de Constant initial et final selon différentes variables 
  Les valeurs correspondent aux moyennes du score de Constant pondéré. 
  * Différence significative (p<0,05) 
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J. Annexe ʹ Mesures de corrélation de Pearson  

A.         

B.         

C.        

Figure 15 - Mesures de corrélation de Pearson 
Corrélation du score de Constant en fonction : A) ���±���ǯ���²�������������ȋ����������Ȍ�����������±���������������� 

B) Nombre de séances du protocole rééducation-CCE réalisées ; C) Durée (en semaine) entre appel téléphonique et 
début des signes 
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K. Annexe ʹ Traitements reçus par les patients au cours de la 
CRE 

 

Traitements  

AVANT protocole 

rééducation-CCE 

PENDANT protocole 

rééducation-CCE 

APRES protocole 

rééducation-CCE 

 
(%) 

 sur 40  
(%) 

 sur 40  
(%) 

 sur 40 

Rééducation/kinésithérapie 33 82,5% 
  

31 77,50% 

Antalgiques pallier I (paracétamol) 39 97,5% 19 47,5% 15 37,5% 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens 27 67,5% 5 12,5% 5 12,5% 

Antalgiques de pallier II (codéine, tramadol) 24 60% 10 25% 4 10% 

Antalgiques de pallier III (morphine et apparentés) 2 5%     

Néfopam 1 2,5% 
    

Corticoïdes oraux 6 15% 
    

Infiltrations 12 30% 
  

3 7,5% 

Cryothérapie corps entier 2 5%   8 20% 

Autres 12 30% 
  

11 27,5% 

 
Tableau 12 - Traitements reçus au cours de leur pathologie 

« Autres » sont représentés majoritairement par des médecines alternatives (ostéopathie, 
acupuncture, magnétisme, médecine chinoise, phytothérapie, mésothérapie, homéopathieǥȌ, puis très 
���������������� ���� �ǯ������� ������������ ����������������� ȋ������������ǡ� amitriptyline, acide 
pamidronique). 
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L. Annexe ʹ Communication visuelle, congrès SOFMER 

 
 

IntĠrġt de la cryothĠrapie corps entier dans le traitement de la 
capsulite rĠtractile de l͛Ġpaule

LETQUIMOUNIN Charlğne1, VANBIERVLIET William2, GRISOLI Jean-Baptiste2
1Aix-Marseille UniversitĠ, 2Centre de RĠĠducation Fonctionnelle Le Grand Large (Marseille)

LA CAPSULITE R�TRACTILE, C͛EST QUOI ? LA CRYOTH�RAPIE CORPS ENTIER, C͛EST QUOI ? 
Capsulite rĠtrac le de l͛Ġpaule (CR)
� Enraidissement majeur, progressif et trğs douloureux de

l͛Ġpaule,
� Reten ssement fonc onnel important chez les pa ents,
� PrĠvalence 2-5%; Plus rĠpandue chez les femmes
� E ologie et physiopathologie encore floues ă ce jour,
� Evolu on spontanĠe vers la guĠrison,
� DurĠe moyenne variable pouvant aller de 6 mois ă 30 mois

selon les Ġtudes,
� Traitements proposĠs jusqu͛ă aujourd͛hui (AINS, infiltra ons,

kinĠsithĠrapie, arthrodilata on͙) influencent peu la durĠe
d͛Ġvolu on.

� IntĠrġt croissant pour les thĠrapies ă base de froid depuis quelques annĠes
� CryothĠrapie corps en er (CCE) : technique de refroidissement corporel oƶ
le pa ent est exposĠ en ğrement ă un froid sec (؄-110Σ) ă l͛intĠrieur d͛une
chambre cryogĠnique pendant 2 ă 3 minutes*,
� Traitement proposĠ dans la prise en charge de certaines maladies
inflammatoires comme la spondylarthrite ankylosante ou la polyarthrite
rhumatoŢde,
� Poten el ou l efficace dans la prise en charge
de la CR par son ac on systĠmique,
� A notre connaissance, une seule Ġtude,
corĠenne, analyse l͛effet de la CCE dans traitement
de la CR**

Notre Ġtude montre une augmenta on rapide du score de Constant ă par r de 10 sĠances : on constate une diminu on de la gġne sur les ac vitĠs quo diennes
et les douleurs nocturnes et une amĠliora on des amplitudes ar culaires.
La CCE associĠe ă la rĠĠduca on semble ġtre efficace dans la CR. Une Ġtude prospec ve randomisĠe serait ă envisager pour confirmer les rĠsultats concernant
la rĠduc on de la durĠe d͛Ġvolu on et du temps d͛arrġt de travail, l͛amĠliora on de la qualitĠ de vie globale ainsi que la rĠduc on du coƸt Ġconomique.

DISCUSSION

M�THODE

OBJECTIF

Etude descrip ve rĠtrospec ve monocentrique du
7 janvier 2019 au 8 fĠvrier 2021 ʹ Avis favorable CPP
Popula on : pa ents recevant un traitement
ambulatoire dans un centre de rĠĠduca on marseillais
Critğres d ͛inclusion :
- Diagnos c de CR confirmĠe
- Evalua on mĠdicale ini ale et finale par le score

fonc onnel de Constant
- Minimum 10 sĠances d͛exposi on ă la CCE (sous

surveillance mĠdicale) associĠe ă une prise en
charge rĠĠduca ve avec balnĠothĠrapie

Recueil des donnĠes : analyse du dossier mĠdical +
entre en tĠlĠphonique de chaque pa ent dans un
dĠlai >6 mois aprğs le traitement

�tudier l͛effet de la CCE chez les pa ents a eints de CR
� Suivi de l͛Ġvolu on du score fonc onnel de

Constant
� Suivi reten ssement socioprofessionnel (loisirs,

dĠlai de reprise et temps d͛arrġt de travail).

Remerciements au Centre de RĠĠduca on Fonc onnelle Le Grand Large, Marseille Sources d͛informa ons
* Centre de Recherche en EpidĠmiologie et SantĠ des popula ons 
(CESP), UnitĠ INSERM 1178 SantĠ publique et santĠ mentale. 
Evalua on de l͛efficacitĠ et de la sĠcuritĠ de la cryothĠrapie du corps 
en er ă visĠe thĠrapeu que ʹ rapport d͛exper se prĠparĠ par 

Soumaya Ben Khedher Balbolia, Caroline Barry, Chris ne Hassler et 
Bruno Falissard, Paris, 2019, P (177). 
**Ma SY, Je HD, Jeong JH, Kim HY, Kim HD. Effects of whole-body 
cryotherapy in the management of adhesive capsuli s of the 
shoulder. Arch Phys Med Rehabil. 2013 Jan;94(1):9-16. capsulitecce@gmail.com

Pour plus d͛informa on, 

72,5%

80%

Fig. 7 : Opinions des patients ă 2 questions posĠes concernant la cryothĠrapie corps entier

OPINIONS DES PATIENTS

ARR�T DE TRAVAIL 
ET D�LAI DE REPRISE

57,5% des pa ents ont eu un arrġt de travail
en lien avec la CR avant le dĠbut de la prise
en charge
� 12 ц 8,47 semaines d͛arrġt de travail en

moyenne (n=22)

des pa ents (soit 19 sur 24) en arrġt
au cours de la prise en charge ont

repris une ac vitĠ professionnelle lors de
l͛entre en tĠlĠphonique
� DĠlai de reprise professionnelle aprğs la

fin du traitement

sem aines ц 25,58 (n=19)

Fig. 5 : DurĠe d͛arrġt de travail avant prise en 
charge CCE (en semaines) 
Min : 0; max : 33; Q1 : 5,5; MĠd: 12; Q3: 19,5. 

n=22

Fig. 6 : DĠlai de reprise d͛ac vitĠ professionnelle 
(en semaines) 
Min : 0; max : 84; Q1 : 0; MĠd: 8; Q3: 32.

n=19

SCORE DE CONSTANT POND�R�

d͛augmenta on du score de
Constant pondĠrĠ en moyenne

60

40

20

0

33 62
ц14 ц18

Fig. 1 : Evolu on du score de Constant
pondĠrĠ avant et aprğs la prise en
charge rĠĠduca ve avec CCE

Score initial (avant CCE) Score final (aprğs CCE)

n=40*
*(dont 17 S10=final)

Score de Constant
HAS 

8  20%
1 2,5%

18 45%

10  25%
12 30%

4   10%
19 47,5%

3 7,5%
0    0%

Fig. 2 : Evolu on du Niveau d A͛c vitĠ Quo dienne (NAQ) professionnelles et
occupa onnelles avant et aprğs la prise en charge rĠĠduca ve avec CCE.

5 12,5%

n=40

9   22,5%

23   57,5%

8   20%

0    0%

0    0%

2 5%

4 10%

17 42,5%

17 42,5%

0    0%

n=40

Fig. 3 : Evolu on du Niveau d A͛c vitĠ Quo dienne (NAQ) de loisirs avant et
aprğs la prise en charge rĠĠduca ve avec CCE.

29
72,5%

2
5%

9
22,5%

13
32,5%

25
62,5%

2
5%

n=40

Fig. 4 : Evolu on de la gġne sur le sommeil avant et
aprğs la prise en charge rĠĠduca ve avec CCE.

72,5% 12,5% 10%

Question : ͨ ConsidĠrez-vous avoir eu un bĠnĠfice avec le traitement par 
CCE ? ͩ

+29%

Femmes 62,5% (25)
Hommes 37,5% (15) (SR 0,6)

�ge moyen
50,1 ц7,98 [35-67]

Nombre moyen de sĠances
15,9 [10-30]

Membre dominant 53% (21)

CR postopĠratoires  22,5% (9)

22,5% survenue dans un
contexte d͛accident de
travail ou de maladie
professionnelle

DĠlai moyen depuis
appari on des symptƀmes
en dĠbut de prise en charge

31 sem aines [7-108]

DĠlai moyen d͛appel aprğs
dĠbut de la CCE

78 ц 29,5 semaines

POPULATION
40 pa ents

79%

12,5%80% 5%

Ques on : ͨ Conseilleriez-vous la CCE ă quelqu͛un qui aurait la mġme 
pathologie que vous ? ͩ

18
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Utilisation de la cryothérapie corps entier dans le traitement de la capsulite 
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d'un centre de soins de suite et de réadaptation marseillais 

Résumé 
 

IntroductionǤ� ��� ���������� �±��������� ��� �ǯ±������ ȋ���Ȍ� ���� ���� ����������� ������������ ���
������������ ��� �ǯ±�����Ǥ� ���� ��� ������������ ������±�� �����ǯ�� �������ǯ���� ������������ ����
�����Ø������� ��������������������� ������±���ǯ±������������ la CRE. La cryothérapie corps entier 
(CCE) est une technologie en plein essor depuis quelques années. Les effets sur le système nerveux 
�������������������������ǯ�������������±������ ����������������� ������Ǥ��ne étude coréenne de 
2013 semble la confirmerǤ��ǯ�������������ǯ±�����±���������±�������ǯ±���������������������������������
le retentissement socioprofessionnel des patients recevant un protocole de rééducation avec 
exposition à la CCE.  

 
MéthodeǤ�����±������±��������������±�±��������������ͶͲ�����������ǯ�������������������traités 

�����ͳͲ��±���������������ǯ��������������������������±e à une rééducation avec balnéothérapie 
entre le 7 janvier 2019 et le 8 �±������ ʹͲʹͳǤ� � ��� �������� ���� ����±��� �ǯ���� ����� ���� ��� ����� ����
����±��� ���� ��������� �±������� ��� �ǯ��� ���������� �±�±������ue à distance avec les patients. 
�ǯ������������������� a utilisé le test de Wilcoxon pour les comparaisons pré- et post-protocole du 
score de Constant et une mesure de corrélation de Pearson pour ��������� �ǯ������������������ʹ�
variables.  

 
Résultats. Les scores de Constant pré- et post-protocole sont respectivement de 33,09 et 

61,72% (p<0,05). Il y a une amélioration franche des douleurs nocturnes et des mobilités de 
�ǯ±�����Ǥ�Les patients ont réalisé en moyenne 15 séances. Le retentissement est majeur sur la vie 
quotidienne et les activités professionnelles : alors 57,5% des patients ont eu un arrêt de travail 
�����������������������������������ȋͳʹ��������������������Ȍǡ�͹ͷΨ������������������ǯ±���������
repris une activité professionnelle à distance du protocole. Un impact similaire est visible sur les 
activités physiques ǣ�͸ͳǡͻΨ�������������������������������������������±�����������ǯ��������������°��
le protocole. �ǯ±�����������������������������������������������������Ø����������� : 85% des patients 
considèrent avoir eu un bénéfice avec la CCE (amélioration nette de la douleur et de la gêne) et la 
récupération est estimée à 81%. Même ������������°�������ǯ±����������������������������conclure, 
�ǯ���������± semble importante alors que 82,5% des patients avaient déjà eu de la rééducation en 
ville.   

 
Discussion. Il sǯ������ǯ����±������������������	���������� ��������� cependant de nombreux 

biais méthodologiques. Ce protocole associant la CCE à une méthode rééducative classique 
améliore significativement le score de Constant des patients atteints de CRE. Cette amélioration 
est perceptible ��������������ǡ��������������������������±������ǯ±����� dès 10 séances. Notre étude 
propose une nouvelle alternative crédible dans le traitement de la CRE qui pourrait réduire les 
coûts de santé de santé publique en lien avec les arrêts de travail longs et fréquents, la 
��������������±��������������±����°�������ǯ����������������������±����s de kinésithérapie.  
 

Mots clés : capsulite rétractile, épaule gelée, raideur, cryothérapie corps entier, rééducation 
 


	1.  Introduction
	1.1. La capsulite rétractile de l’épaule
	1.1.1. Définition
	1.1.2. Épidémiologie
	1.1.3. Étiologie et principaux facteurs favorisants
	1.1.4. Classification
	1.1.5. Présentation clinique et évolution
	1.1.6. Physiopathologie
	1.1.7. Examens complémentaires
	1.1.8. Traitements

	1.2. La cryothérapie corps entier
	1.2.1. Définition
	1.2.2. Mode d’action et effets physiologiques
	1.2.3. Indications et contre-indications
	1.2.4. Précautions
	1.2.5. Le système de cryothérapie corps entier
	1.2.6. Exemple d’une séance de CCE au CRF Le Grand Large
	1.2.6.1. La CCE au SSR
	1.2.6.2. Information
	1.2.6.3. Déroulement d’une séance de CCE


	1.3. Objectif de l’étude

	2.  Matériel et méthodes
	2.1. Type d’étude
	2.2. Aspects éthiques et réglementaires
	2.3. Population de l’étude
	2.3.1. Période et lieu de recrutement
	2.3.2. Critères d’inclusion
	2.3.3. Critères d’exclusion

	2.4. Protocole de traitement au SSR
	2.5. Modalités d’information et de contact des participants
	2.6. Constitution de l’échantillon et modalités de recueil des variables
	2.6.1. Contact téléphonique des patients éligibles
	2.6.2. Questionnaire réalisé par téléphone
	2.6.3. Récupération des données des dossiers médicaux

	2.7. Critères d’évaluation
	2.7.1. Critère de jugement principal
	2.7.2. Critères de jugement secondaires

	2.8. Analyse statistique

	3.  Résultats
	3.1. Caractéristiques de la population
	3.1.1. Sexe et âge
	3.1.2. Catégories socioprofessionnelles
	3.1.3. Antécédents des patients
	3.1.4. Professionnel de santé à l’origine du diagnostic
	3.1.5. Délais moyens des différentes étapes des patients de l’étude

	3.2. Retentissement socioprofessionnel
	3.2.1. Activité professionnelle et arrêt de travail
	3.2.2. Activités de loisirs

	3.3. Évolution des patients
	3.3.1. Progression du score de Constant
	3.3.2. Domaines du score de Constant
	3.3.3. Amplitudes articulaires

	3.4. Opinions des patients à distance de la CCE
	3.5. Analyses complémentaires

	4.  Discussion
	5.  Conclusion
	Bibliographie
	ANNEXES
	A. Annexe – Attestation de conformité RGPD
	B. Annexe – Avis du CPP
	C. Annexe – Score de Constant
	D.  Annexe – Mail d’information des patients
	E. Annexe – Note d’information des patients
	F. Annexe – Questionnaire et données médicales
	G. Annexe – Dossier de prise en charge de la CCE au SSR Le Grand Large, Marseille
	H.  Annexe – Tableau des valeurs des amplitudes articulaires avant et après traitement avec CCE
	I. Annexe – Tableau des différences des scores initiaux et finaux en fonction des caractéristiques
	J. Annexe – Mesures de corrélation de Pearson
	K. Annexe – Traitements reçus par les patients au cours de la CRE
	L. Annexe – Communication visuelle, congrès SOFMER

	Table des figures
	Liste des tableaux
	Abréviations

