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Classifications

utilisées

• Gärtner et Heyer

• Type 1 : Bien délimité, le dépôt est dense.

• Type 2 : Contours flous et dépôt dense ou contours nets et dépôt transparent. 

• Type 3: Contours flous et dépôt transparent. 



Classifications

• Molé (SFA)

• Type A : dense, homogène, contours nets (20 % des cas)

• Type B : dense, cloisonnée, polylobée, contours nets (44 % des cas)

• Type C : inhomogène, contours festonnés (32 % des cas)

• Type D : calcification dystrophique d’insertion, dense, de petite taille, en continuité 
avec le trochiter (4 % des cas) àplutôt enthésopathie d'insertion. 



3 Tableaux Cliniques

1. Calcification asymptomatique / découverte fortuite : aucune PEC
2. Calcification hyperalgique, aigüe
3. Calcification chronique

• Hyperalgique, aigüe
• Episode douloureux aigu très intense, insomniante

• Mobilisation épaule impossible
• Région deltoïdienne +++, irradiation cou/bras

• Chronique
• Douleur chronique sourde
• Mobilisation épaule possible
• Eliminer capsulite rétractile associée +++



Examen Physique

• Debout et sur le dos +++
• Eliminer RAIDEUR (capsulite) 

• Testing des tendons 



Prise en Charge

• Dans tous les cas en première intention : ttt médical
• 3-6 mois

• AINS
• Rééducation par kiné
• Infiltration de CTC

àÉchec dans 27% - 29% des cas

• Facteurs d’échec identifiés: 
- bilat
- sous 1/3 ant acromion
- Extension médiale à l’acromion



En cas d’échec

•Ondes de choc extracorporelles

• Mode d’action inconnu
• > placebo à court et moyen terme
• Échec dans 20% des cas$

• Peu de complications: 
• réactions locales (pétéchies, hématomes, ecchymoses…)
• rares cas d’ONA tête humérale



En cas d’échec

• Lavage écho-guidé à l’aiguille

• Efficace
• Peu couteux
• Peu invasif
• Échec dans 20% des cas$

• Peu de complications: 
• réactions vagales
• Risque théorique de rupture myo-tendineuse



Rupture myotendineuse

• 61% de tendinopathies calcifiantes dans la série
• 95% infiltrations
• 20% de lavages écho-guidés à l’aiguille
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En cas d’échec

• Traitement chirurgical : arthroscopique

• Dernier recours
• Visualisation directe
• Le plus couteux
• Le plus invasif
• Le plus efficace: 92% d’excellents résultats.

• Peu de complications: 
• Liées à l’anesthésie à rarissimes
• Capsulite rétractile



Traitement chirurgical

• +/- exploration 
endoarticulaire

• Réparation 
tendineuse 
uniquement si lésion 
transfixiante

• Immobilisation 15 
jours uniquement à 
visée antalgique

• Exploration endoarticulaire à risque de capsulite plus important +++
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Place des ≠ ttt

1. Ttt médical 
à27%-29% d’échec

2. Ondes de choc << Lavage écho-guidé à l’aiguille
à 20 % d’échec

3. Ttt chirurgical

Ttt écho-guidé et ttt chirurgical complémentaires +++

Ttt chirurgical RARE (20% de 29% = 6%) uniquement en cas 
d’échec des autres traitements



Rupture myotendineuse

• 61% de tendinopathies calcifiantes dans la série
• 95% infiltrations
• 20% de lavages écho-guidés à l’aiguille
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