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I. Introduction.
Il s’agit d’une étude prospective sur deux mois, portant 
sur  14 cas de patients consultant pour une douleur chro-
nique de l’épaule, rebelle aux traitements classiques, 
dont l’examen oriente vers une tendinopathie d’inser-
tion du muscle petit rond, qui fait partie de la coiffe des 
rotateurs. Nous ne traiterons que cet aspect en compa-
rant les effets d’un traitement par kinésithérapie associé 
ou non à un protocole de mésothérapie.

II. Rappel anatomique.
Le muscle petit rond s’insère à la partie externe de la 
fosse infra épineuse, le long de la moitié supérieure du 
bord axillaire de la scapula, se porte en haut et en de-
hors, et se termine sur la facette inférieure du tubercule 
majeur [1].
Il est rotateur latéral, adducteur accessoire de l’épaule, 
et abaisseur, comme l’infra épineux, de la tête humé-
rale.
L’innervation se fait par une branche collatérale motrice 
du nerf axillaire, issu de la racine C5, et la vascularisa-
tion par des rameaux postérieur et descendant de l’ar-
tère scapulaire inférieure, née de l’artère axillaire.

III. Pathogénie.
Parmi les différentes causes lésionnelles, ici nous re-
tiendrons deux phénomènes [2] :
- Surcharge fonctionnelle ;  elle peut se traduire par un 
simple étirement tendino-musculaire voire par une rup-
ture partielle superficielle à la jonction musculo-tendi-
neuse.
- Tendinopathie intrinsèque ; processus dégénératif sur-
venant sur une population plus âgée. 

IV. Diagnostic positif.
l’interrogatoire met en évidence une douleur chronique 
du moignon de l’épaule,
la gestuelle est une abduction et rotation latérale dou-
loureuse,
cette douleur est retrouvée en fin d’accompagnement du 
mouvement de lancer,
la palpation de l’insertion médiale du petit rond est dou-
loureuse.
Le signe du portillon peut être positif, car la compensa-

tion se fera par le petit rond.

V. Recrutement.

Va. Critères d’exclusion.
-  Patient non volontaire ;
- Allergie à l’un des produits du protocole de mésothé-
rapie ;
- Refus de soins kinésithérapiques
- Toute maladie générale (cardio-vasculaire, neuro-
logique, métabolique) nécessitant une autre prise en 
charge ;
- Toute pathologie de l’épaule non traitée, inflamma-
toire, infectieuse, tumorale ; 
+ Belly press test, Jobe, Yergason, positifs, signe du 
clairon positif,
+ Un au moins des signes d’instabilité ou de conflit po-
sitif,
- absence de données radiologiques.
- prise augmentée d’antalgiques lors de l’étude.

Vb.  Critères d’inclusion. 

- Patient volontaire (acceptant les soins de kinésithéra-
pie et de Mésothérapie) ;
- Patient pouvant physiquement suivre tout le protocole 
de l’étude ;
- Palpation insertion médiale du petit rond au bord axil-
laire de l’omoplate sensible voire douloureuse, 
- Rotation externe associée ou non à l’abduction dou-
loureuse, 
- Position de l’armer douloureuse, mais sans appréhen-
sion ;
- Radiographie éliminant une pathologie autre.
- Prise des thérapeutiques habituelles, y compris les an-
talgiques.

 
VI.. Méthode.
Elle s’appuie sur la comparaison de soins kinésithéra-
piques manuels et leur association à des séances de mé-
sothérapie. L’évaluation du statut algo-fonctionnel du 
patient se fera par l’échelle de Constant [3], dont les 
scores sont établis avant et après le traitement, soit à 
JO et J30.
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VII. Protocoles thérapeutiques.

VIIa. Protocole kinésithérapique.
Nous associons deux techniques de soins manuels :
- La technique du massage transverse profond (MTP) 
de Cyriax [4]
- Le palper-rouler (pincé-roulé au Canada).

On effectue six séances à J2 - J5 - J9 - J12 - J16 - J19 , 
sachant que J0 représente le jour de l’inclusion, avec ou 
sans séance de mésothérapie.

VIIb. Protocole mésothérapique. 
En plus des séances de kinésithérapie, nous réalisons 
trois séances de Mésothérapie à J0, J7 et J14, avec 
une  éventuelle séance complémentaire à J30, lors du 
contrôle post-thérapeutique.
Nous optons pour une technique mixte, dans le cadre 
d’une douleur chronique :

- en IDP selon Kaplan [5], pour une action surtout an-
talgique et circulatoire, en 5 punctures de 0,2 ml sur 
l’insertion médiale du petit rond :

-Procaïne 2 % : 2 ml, pour son action sur les terrains 
dégénératifs,
-Pentoxifylline : 2 ml, pour son action circulatoire,
-Calcitonine de saumon  : 100 UI, pour son action 
antalgique surtout sur une douleur ancienne.

- en IED selon Perrin [6], pour son action décontractu-
rante et nutritive, sur le trajet du muscle, en trois ban-
des parallèles ne dépassant pas huit centimètres de long 
pour trois centimètres de haut :

- Pidolate de Magnésium : 2 ml, nutritive,
- Thiocolchicoside : 2 ml, décontracturante.

VIII. Résultats.
Nous avons pu inclure, grâce à un recrutement assez 
large, 14 patients répondant aux critères définis et à leur 
acceptation des soins. Au total 10 femmes et 4 hom-
mes, l’âge variant de 28 à 73 ans. 
Nous avons formé deux groupes dont voici les carac-
téristiques :

- Un groupe «  kiné » seule, appelé TK : 4 femmes 
et 3 hommes
- Un groupe «  kiné+méso », appelé TKM : 6 femmes 
et 1 homme.

Les 14 patients présentaient à l’examen d’inclusion 
deux particularités :

+ Une douleur d’une seule épaule, l’épaule controla-
térale étant réputée indolente ;
+ Une sensibilité nette à la pression de l’insertion 
distale de l’élévateur de la scapula homolatéral ; 

12 d’entre eux n’avaient plus cette sensation à J30.

Aucune sortie d’étude ni aucun refus de séances de Mé-
sothérapie ; 

Aucun effet indésirable ou secondaire à signaler ; 
et aucun problème intercurrent (médical) n’a été rap-
porté pendant toute la durée des protocoles.

Ressenti des patients vis-à-vis des protocoles :
- le protocole Mésothérapie a été toléré de façon remar-
quable, seuls 2 patients sur 7 ont ressenti une légère 
douleur  à l’injection en IDP, cédant spontanément, lors 
du tamponnement.
- Le protocole kinésithérapie, par contre, a provoqué 
d’intenses douleurs locales chez TOUS les patients, 
n’entraînant pas l’arrêt des techniques, et cédant en fin 
de séance, comme prévu et expliqué aux patients avant 
les soins.
Les deux groupes ne peuvent être comparés de façon 
statistiquement pertinente, car nous ne pouvons les ap-
parier en sexe et en âge ; selon le test de Mann et Whi-
tney, nous ne pouvons pas tirer de conclusions entre les 
deux groupes.
Le test de Mac Nemar, par contre, autorise un avis sur 
les résultats pré et post thérapeutiques :
- Le groupe TK est amélioré de façon quasi-significa-
tive avec un degré de signification 0.05<p<0.10.
L’efficacité du traitement TKM est significative, car le 
degré est p<0.05.

Les autres résultats relatifs ne répondent pas aux tests 
non paramétriques des petites cohortes, et seront appré-
ciés à l’état brut, sans tirer de conclusion franche.

Nous noterons simplement les bons résultats obtenus 
sur  le ressenti et le gain au mouvement de l’armer, alors 
que l’évaluation personnelle de la douleur est moins dé-
monstrative.

IX. Discussion.
La critique de cette étude repose sur le nombre restreint 
de patients recrutés, confirmant la rareté de cette patho-
logie, ce qui n’autorise aucune extrapolation quant aux 
résultats ultérieurs.
Les protocoles, eux aussi, peuvent être discutés, en par-
ticulier l’association ProcaIne-Calcitonine, mais les ré-
sultats de cette étude plaident en leur faveur.
La comparaison avec la littérature est difficile, comp-
te-tenu du peu de descriptions de traitement précis de 
cette tendinopathie, qui semble entrer dans une prise en 
charge plus globale des douleurs de l’épaule.

X. Conclusion.
Chez un patient présentant une douleur chronique de 
l’épaule, la mise en évidence d’une souffrance du ten-
don du petit rond mérite une prise en charge individua-
lisée, et la Mésothérapie, associée à des soins kinési-
thérapiques, a révélé son efficacité dans cette étude  ; 
l’amélioration fonctionnelle du patient nous permettra 
de plus de compenser une atteinte de l’infra épineux 
[7], ainsi q’une éventuelle rééquilibration du jeu de la 
sonnette scapulaire.
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