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La douleur d’épaule : 

 

•  3ème cause de douleur MS (Lewis et al. 2016; Leong et al. 2019) 
 
•  70% population à douleur d’épaule durant la vie 
 
•  21-50% à résolution complète < 6 mois 
 
•  40-54% à persistance 1- 3 ans après épisode initial 
 
Chen et al. 2018; Paloneva et al. 2013; Wofford et al. 2005; Kooijman et al. 2013; Linsell et al. 2006; Pribicevic et al. 2006; 
Chester et al. 2016 
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De quoi est capable l’épaule ? 

•  Nombreuses structures à complexe +++ 
 
•  Région la plus mobile du corps +++ 
 

•  Demande ++ sports / AVQs / métiers 

•  Nageur pro (10km/jr) = 6000 mvts/jr 
(2M/ans) (Lewis et al. 2022) 
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•  9000°/s à 170km/h (pro) 
(singe = 1/3 de la vitesse d’un enfant de 12 ans) 
 
•  Décélération = 500.000°/sec2 

 
•  Force service (Kibler et al. 2015) :  

•  54% MI + tronc 
•  21% épaule 
•  15% coude 
•  10% poignet 

•  - 24% force à la hanche à +34% épaule 
(Sciascia et al. 2012) 
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L’épaule du lanceur ? 



L’épaule humaine 
dans l’évolution ? 
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Nos patients qui 
regardent sur internet… 

 

Nombreuses explications / termes en référence à une pathologie : 
•  Pincement/bursite/compression/syndrome/conflit/frottement/irritation… sous-acromial… 
•  Épaississement/calcification/déchirure/déchirure partielle… de la coiffe 
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https://
www.sciencedirect.com/

science/article/pii/
S141335552030407X 

 
 

https://
podcasts.apple.com/be/
podcast/the-shoulder-

physio-podcast/
id1605866322?

i=1000557396577  
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Croyances à émotions à 
pensées à comportement 



 
 
 
 

 
•  A) L’hypothèse de Neer à le «  frottement 

mécanique » (compression de la coiffe sous l’acromion) 
 
•  B) Tests « spécifiques » (identifier le coupable) 
 
•  C) Imagerie (confirmer le fautif) 
 
•  D) Evaluation posturale (parce qu’être symétrique et bien 

droit c’est bien!) 

 
La vie était SIMPLE… 

 

Option 2 :« coacher le patient » 
 
Hygiène de vie (life-style) : 
•  Sédentarité ? Tabac/alcool ? Sommeil ? 

Nutrition ? Médicaments ? Comorbidités ? 

Bio-psycho-social : 
•  Biomécaniques 
•  Psychologiques 
•  Sociaux 
 
Facteurs environnementaux : 
•  Culture médicale, accès au soin… 
 
Mécanismes anatomo-pathologiques : 
•  Inflammation ? Infection ? Neuro ? 

Articulaire ? Musculaire ? Vasculaire ? 
Immunitaire ? … 

= modèle BPS Complexe… 
 
 

Historiquement 
quelle méthode ? 
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Impingement sous-acromial à non-valide + nocebo… L 
Ø  Aucune différence de l’espace sous acromial entre D+ et non-D+ 
Ø  Imagerie en aveugle : incapable de prédire D+ 
 

(Giphart et al. 2012; Mehta et al. 2003) 
 
Actes chirurgicaux associés à effet contextuel non-
spécifique majeur 

Ø  Placebo, guérison naturel, remise en charge progressive, régression à la 
moyenne… 

 
(Lewis et al. 2011-2015-2018; Beard et al. 2015;  

Paavola et al. 2018; Jonas et al. 2015)  
 
“Conflit” à +++ anxiété, peur, sentiment besoins de 
réparation/usage injection et traitement passif… 

Ø  Parler de douleur d’épaule liée à la coiffe sans parler de pathologie J 
Ø  Les exercices permet : -D+, ++ fitness, + force/souplesse, - comoribidités, ++ 

CV & psy, système immuno, croyances, _ kinésiophobie, - stress/anxiété… 
 (Zadro et al 2021)  

A) l’hypothèse de Neer est 
séduisante… mais non-valide 
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A)  Aucun test ne peut pas être utilisé pour savoir d’où viennent les symptômes; Ex : Full/empty 
Can n’activent pas sélectivement le sus-épineux (Boettcher et al. 2009) = pas de différentiation structurelle… 

 
Ø  Non-recommandés par la litérature (revues systématiques avec méta-analyses, recommandations d’experts : 

Hegedus et al. 2012-2014-2015-2017; Lewis et al. 2017-2007; Lin et al. 2019)  
 
Ø  Ces tests peuvent aider éventuellement dans la reproduction de symptômes  
(ou levier psychologique motivant montrant les progrès = renforcement positif) 
 
Ø  Alternative à démos fonctionnelles des patients 
 

B) Des « tests 
« spécifiques » pas 

spécifiques J 
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•  Mauvaise validité / qualités métrologiques… 

•  Raisons structurelles :  
•  Bourses (6-12), structure de l’épaule (fascia 

commun)… 
•  Substances diverses sensibilisantes (P, Cytokines 

(IL-6, IL-1, VEGF, TNF), Cox1-2, MMP1-9…) 

•  Modèle Biopsychosocial de la douleur !!! 
 

B) Les « tests « spécifiques » ne sont 
pas spécifiques 
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•  Très faible corrélation entre les « observations » à l’imagerie et 

symptômes 
 
•  Anormalités retrouvés autant chez symptomatiques & 

asymptomatiques  
(= «  rides/cheveux blanc de l’intérieur » = tendons, articulation acromio-clav. & G-H, 
bourse, labrum, épaississement partielle/complet CR) (Girish et al. 2011; Barreto et al. 
2019) 
 
•  2/3 des lésions de la coiffe sont non-douloureuses (Yamamoto et al. 

2011) 
 
•  2/3 des calcifications sont non-douloureuses (Sansone et al. 2016) 

 
•  Recommandation d’experts : imagerie = si suspicion pathologie 

grave ou influence directe sur soins (Caneiro et al. 2020) 
 

C) « L’imagerie explique ma douleur »… 

en fait non  
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D) « C’est un problème de 
posture/scapula…» ?  

 
•  Hypothèse : mauvaise posture (hypercyphose thoracique, épaules en avant, dyskinésie d’omoplate…) + 

faiblesses/raideurs musculaires… à pincement/compression/irritation des tissus mous sous 
l’acromion = douleur 
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•  Posture : ni corrélée avec le niveau de douleur, degré d’handicap fonctionnel, importance des 
symptômes ou la récupération…  

Ø  Exercices posturaux ne corrige pas la douleur d’épaule (Saito et al. 2018) 
Ø  Posture similaire entre gens avec ou sans symptômes (Barett et al. 2016) 
Ø  Exercices posturaux pas meilleurs que le reste (Battatork et al. 2020); non-plus pour la scoliose (Romano et al. 2013); ni pour les 

déséquilibres (Maloney et al. 2019); asymétrie du mouvement d’omoplate = très commun (Nagamatsu et al. 2015) 
 
•  Mouvement d’omoplate « anormal » dyskinésie = variation interindividuelle : sans lien avec D+ ou 

pathologie, tests non-valides (Struyf et al. 2011; McQuade et al. 2016; Plummer et al. 2017; Lange et al. 2017; Hotta et al. 
2020; Hogan et al. 2020) 

 
•  D+ bien corrélée avec nombre de comorbidités, niveau d’éducation, life-style etc  

Ø  (Unruh et al. 2014; Dunn et al. 2014) 
 
•  Facteurs Psycho-Sociaux (peur, évitement, catastrophisme, attentes passives et négatives etc.)  associés 

bien plus au pronostic de récupération que les facteurs anatomiques J 
Ø  Mauvaise évolution associée +++ avec faible sentiment d’auto-efficacité (ceux qui s’attendent à s’améliorer s’améliorent, ceux qui 

pensent que non, pas) 
Ø  & niveau d’éducation, nombre de comorbidités, durée des symptômes 
 

D) « C’est un problème de 
posture/omoplate »… non  
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Une douleur d’épaule c’est 
complexe… ? 

 

•  Quels tests orthopédiques ?  

•  Quels tests fonctionnels ? (ROM, force, douleur, 
stabilité, posture…) 

 
•  Quels questionnaires ? 

•  Imagerie ? EMG ? Injection ? Chir ? Posture ?  

•  Comment aborder le patient ? Quel examen 
physique ? 

•  Quels exercices ? 

•  Comment motiver le patient à faire ses *** 
d’exercices ?! 
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Etape 1 : entretien centré sur le 
patient = alliance thérapeutique  
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1.  Se présenter + expliquer le cadre de l’anamnèse 
(objectifs, temps etc) + demander l’accord 

2.  Evaluer red flags, comorbidités, facteurs de risque 
psychosociaux, antécédents médicaux et exam, style de 
vie, émotions croyances, pensées, peurs… 

 
3.  Explorer l’histoire du patient (approche narrative)  
•  (questions ouvertes, sans couper la parole à patient interrompu en moyenne en 

18-23s = 2-3 infos perdus…; histoire assez complète svt en 1-3min) 
•  Valider le problème (affirmer que les émotions, expériences, pensées et 

opinions sont respectés, importants et valides) + Clarifier + Résumer + 
Rester calme et pédagogue 

•  Croire se que dit son patient, (pas de jugement de valeur, rester empathique 
et bienveillant) 

•  Questionner le vécu, les représentations, croyances, 
connaissances et expériences antérieures  

 
3.  Informer sur infos médicales personnalisées liées aux 

préoccupations du patient (éviter de vouloir convaincre ça ne marche 
pas !!!) & respecter l’autonomie 

4.  Se mettre d’accord (objectifs, méthodes, décision partagée, 
attentes réalistes)  

 
5.  Aider et organiser = coacher (soutien, encouragements, identifier 

les barrières/ressources, plan clair de traitement) 



Introduction « Evaluer » « Coacher » Conclusion  

(Lewis et al. 2016; Caneiro et 
al. 2020) 
 
http://www.rbf-bjpt.org.br/
en-beliefs-about-body-pain-
critical-articulo-
S141335552030407X 
 
https://afdem.org/
formations/ 



 

•  Généraux et/ou spécifique épaule : Dash/quick-Dash, Shoulder Pain & Disability Index 
https://dash.iwh.on.ca/sites/dash/public/translations/QuickDASH_French_Parisian.pdf 
 
•  Psycho-sociaux : orebro (version courte) 
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-11/OrebroFr.pdf  
 
•  Au moins : poser ces questions permet de sonder le patient et définir des pistes J 
 

Etape 2 : questionnaires 
fonctionnels   
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1.  Douleur actuelle (VAS /10) 
2.  Observation + palpation 
 
3.  Mouvements actifs & passifs (tous! Différence A/P ? De combien ?) 
4.  Mouvements fonctionnels & modifications de symptômes (SSMP***) 
 
5.  Tests spécifiques si nécessaire (instabilité, cervico-thoraciques, vertébro-basilaires, autres…) 
6.  Tests neurologiques si nécéssaire (ROT, sensibilité, force M) 
7.  Tests fonctionnels (force, contrôle, vitesse, précision, endurance, technique, chaîne musuclaire…) 
 

Etape 3 : examen physique   



Principes 
rééducatifs :  

A.  Éducation 
thérapeutique 
(BPS) 

B.  Décharge relative 

C.  Remise en charge 
progressive 

Etape 4 : 
coacher J 

Introduction « Evaluer » « Coacher » Conclusion  



A) Education : Expliquer LES causes d’une 
douleur d’épaule liée à la Coiffe  (RCRSP) 

 
•  Changement ou augmentation inhabituelle, rapide ou excessive de la charge tolérable = surcharge… 

Ø  Surcharge = terme relatif et variable entre individus & pour un même individu ! 
 

•  Style de vie (tabac, alcool, alimentation, sédentarité, dépression, fatigue, stress…) + co-morbidités, 
âge > 50ans, ménopause, génétique, facteurs psycho-sociaux…  

à Peuvent-être le changement de trop mal toléré ! 
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A)  Education : discuter des attentes chronologiques, des facteurs de 
risque, options de soins, des comportements, pensées & émotions… 

Introduction « Evaluer » « Coacher » Conclusion  



Introduction « Evaluer » « Coacher » Conclusion  

A) Education : donner du contrôle et 
de l’autonomie 



A) Education : Expliquer la douleur 
au patient 

https://www.actukine.com/wp-content/uploads/2020/03/Lehman-Ybc-
livret-1.pdf   
 

https://www.retrainpain.org/francais  
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B) Décharge relative des 
Facteurs irritatifs 

•  Identifier mvts/activités D+ + restrictions/limitations activités (CIF),  

•  Définir le niveau d’irritabilité (Modèle Bio-Psycho-Social),  
 
•  Changer les contraintes (leviers, position, aide…) à crééer découplage D+/mvt 
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B) 



C) HSR (Heavy Slow Repetitions) + fonctionnel 
progressif  (mixte, ballistique, chaotique, précision…)  

Introduction « Evaluer » « Coacher » Conclusion  

Consensus de Bern 2022 : 
https://www.jospt.org/doi/epdfplus/10.2519/jospt.2022.10952  

Raisons de l’amélioration inconnues… (Lewis et al. 2015-2016) 
 
(+ de confiance ? - de peur ? Distraction ? Effets psychologiques/émotionnels ? 
Désensibilisation locale/centrale ? Meilleure perception ? Evolution positive 
naturelle et effet placebo ? Effets mécaniques ? Influences chimiques ? 
Emotions et perception + positive ? + de force & capacité ? – de kinésiophobie 
et catastrophisme ? + sommeil ? Cicatrisation ?) 

Ø  Interaction complexe de tout ces facteurs = 
reconditionner le cerveau !!! 

 
Devenir fort, avoir une « bonne posture », corriger sa 
« dyskinésie »… n’est pas nécessaire pour récupérer (les patients 
en général ne sont pas plus fort, ne bougent pas mieux > 
rééducation…) 



C) HSR (Heavy Slow Repetitions) + fonctionnel 
progressif  (mixte, ballistique, chaotique, précision…)  
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Modalités d’exercice : 

 
•  Proprioception (+ rapide) > 

Renforcement 
•  Stretching 
...  
•  + ok Thérapie manuelle, 

thera-band, muscu, yoga, 
tai-chi, RV… à intégrer la 
chaine ! 

•  On ne sait pas si exo spé > 
exo généraux… 

•  On pense savoir comment 
et quels exo utiliser mais 
absence de consensus…. 

•  On ne sait pas quelle est la 
meilleure approche… 

Gagner la confiance des patients, donner des exo actifs progressifs, soutenir 
l’autonomie, éviter le langage nocebo (cerveau!!), promouvoir l’optimisme et des 

attentes réalistes dans le temps, rassurer, expliquer ce qu’est la douleur… 
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Des questions ?  



Des questions ?  
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CQFD : 
 
1.  Thérapie manuelle : forte recommandation à court terme quand utilisé dans un programme d’exercices 

(mais ne veux pas dire effet important ni chez bcp de gens…)  
 
2.  Absence de gold standard pour exclure origine cervicale en clinique 

3.  Calcification peuvent faire part d’un processus de cicatrisation normal, parfois D+ parfois pas… 

4.  Les mots utilisés peuvent avoir une influence +++ 

5.  Moins d’1% de la formation de physio est constituée par comment guidée un patient au changement de 
comportement et à la communication… 

6.  On ne sait pas quel est le meilleur moyen d’éduquer nos patients… 

7.  Les gens qui s’atendent à récupérer récupèrent, les gens qui s’attendent au contraire pas 

8.  Injection : ok court terme (épaule raide), bof pour RCRSP… à évidences limitées +++ 



Introduction « Evaluer » « Coacher » Epaule raide Conclusion  



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0031940619300781#fig0005  
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Introduction Evaluation Prise en charge RCRSP Epaule gelée 



Introduction Evaluation Prise en charge RCRSP Epaule gelée 

Fournir un plan 
coacher les patients J  













https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1356689X16000400  

Etape 4 : coacher les patients J 


