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Introduction : épidémiologie

• 7-34% des adultes présentent des douleurs d’épaule au cours de leur vie (Reilingh 

et al. 2008)

• Toutes pathologies et PEC confondues, 1/3 des personnes présentent des 

restrictions et/ou douleurs à un an de la blessure (Reilingh et al. 2008, Greving et 

al. 2012).

• Correlation négative entre durée symptomes (>3 mois) et succès PEC (Kuijpers et 

al. 2004, Bot et al. 2005, Thomas et al. 2005, Reilingh et al. 2008). 

• Association entre âge moyen (45–54ans) et pejoration des outcomes (Kuijpers et 

al. 2004).



Introduction : objectifs

• Comprendre la manière dont un physiothérapeute appréhende un 

diagnostic d’épaule douloureuse

• Explorer des méthodes d’évaluation alternatives : syndromes vs 

diagnostics

• Parcourir certains principes de traitement en physiothérapie
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Principes

d’évaluation



(Wagner et al., 2013)

Diagnostic et imagerie



(Wagner et al., 2013)

Diagnostic et imagerie



Examen clinique : Jo Gibson

Source

https://www.google.com/search?sca_esv=f1470b44e75781e4&q=jo+gibson&uds=ADvngMjTirQl6rUn_0xbjWZjLsFVEyA_BAwxXvwuyKlmyZwADRTxXqBw6w8MmQhlYx6hNN5PtHt16F6tNcDkY1t85xgs2-2tSrzMY-W95TFgzsoo95MoXBPTiPWYl81XnYFMG6xJU7pa3KtjCwHs3zdu1DbVy84LTVi0L3wYMoiuAwl-qXCeWfojB0kPuR88Wj61gB3-eTv__qksmGHRU-2gYGhnX1hqM3O-TJTBqkiiCW9mnXsa_-NzWrK3Ln3kGx0pEu_3XgdF-ni1HOasebswAttdCtnNRPnxplmVqZ352HM5iAmqIMkHdvfCoU6Cva3PNZc_q08Na_hM--XApToFzwJTT-TXnQ&udm=2&prmd=ivnmbtz&sa=X&ved=2ahUKEwiGx5aZ97KGAxVHgf0HHQTlDKMQtKgLegQIEBAB&biw=1707&bih=791&dpr=2.25#vhid=LxFok-Qg0C5yjM&vssid=mosaic


Examen clinique : Jo Gibson

PhysioNetwork podcast - A new paradigm for shoulder 
assessment and treatment with Jo Gibson

• Ancien modèle trop structurel

• Manque de correlation structure VS function : scans 50/50 

• Sommeil, alimentation, santé générale, génétique, historique familial, psycho-social

• Terme de conflit encore très répandu, à l’origine de confusions dans l’esprit des patients et non-

adherence en réhabilitation. Attente d’une intervention structurelle.

• Qu’est ce qu’on vous a dit, comment le comprenez-vous? Ensuite intégrer correction de definition.

• Utiliser la modification de symptomes → renforcement de la confiance et alliance thérapeutique.

• Tests spécifiques à écarter (empty can, HKT, Neer) → donne une information douloureuse déjà connue.

• Examen subjectif donne 80% des informations nécessaires : épaule stiff (ROM), instable, exclusion Cx.

➢ Revue systématique CDR : historique, yellow/red flags, questionnaires validés (Doiron-Cadrin, 

2020)

https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884


Examen physique : Jo Gibson

PhysioNetwork podcast - A new paradigm for shoulder 
assessment and treatment with Jo Gibson

• Modification de symptômes : SAT, chaine cinétique, balle contre mm. périscapulaires, TB pour 

augmenter activité DA.

Examen physique selon Jo Gibson

Amplitude articulaire de l’épaule

Instabilité

Implication du rachis Cx dans la douleur d’épaule

Mobilité du rachis Tx

Performance musculaire isolée de CDR

https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884
https://podcasts.apple.com/gb/podcast/16-a-new-paradigm-for-shoulder-assessment-and/id1533280935?i=1000520384884


Examen clinique : Et les tests d’épaule?

• Méta-analyse : 180 tests décrits

• Hétérogénéité : critères de positivité, spécificité pathologie

• Problématique : risque de biais importants

• Design : inclusion études de haute qualité, ODDS ratios Dx (DOR = LR+/LR-)

• Résultats : 11 articles inclus dans méta-analyse, 3 Dx retenus (SLAP, SAPS, ruptures totales 

CDR). Meilleurs tests isolés par pathologie :

Pathologie Test DOR

SLAP Compression-rotation test 6.36

SAPS HKT 2.86

Rupture CDR (Supra-épineux 

/n’importe quel tendon)

Whipple test 3.5 / 9.24
Impossible de sélectivement 

activer un muscle de la CDR : >10 
muscles lors des «Can tests»



Examen clinique : tests d’épaule

• Discussion:

➢ Aucun test isolé n’a montré de supériorité Dx vs tests combinés

➢ Performances de tests isolés varie davantage entre études qu’entre différents tests

➢ Raisonnement biomécanique inadapté pour SAPS (conflit sous-acromial)

o Pincement bourse/tendon supra-épineux et réduction de l’espace sous-acromial

o Facteurs génétiques/psychosociaux exclus

➢ Pistes futures : remplacer labels diagnostics par outcomes PROMs (douleur, fonction)

• Recommandations pratiques:

➢ Combiner tests (i.e. CDR : Whipple test / Empty can / Jobe)

➢ Evaluer critères d’inclusion et les comparer à la population cible
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De l’évaluation 

au traitement



Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP)

• Dr. Jeremy Lewis, PhD FCSP

• >200 articles scientifiques : douleurs CDR, ttt

conservateur d’épaule, écho MSK, rééducation 

et autogestion

• L’un des experts les plus influents dans la PEC 

de douleurs d’épaule





Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP)

Lien entre évaluation et traitement :

→ Le clinicien applique des corrections manuelles 

(ex: repositionnement de la scapula ou de la tête 

humérale) pendant le mouvement douloureux. Si 

une technique réduit la douleur, elle est intégrée 

comme stratégie de traitement et de 

réapprentissage du mouvement

@ThePhysiotutors



Exemple du SAPS 

(sub-acromial pain syndrome)
• Examen physique (cf slide Jo Gibson)

• Médication:

➢ Recommandé : paracétamol

➢ Potentiellement recommandé : AINS, injections de corticostéroïdes (si douleur 

persistante ou réponse positive à une injection antalgique test)

➢ Contradictions : PRP

• Rééducation : 

➢ Recommandé : exercices (toutes les guidelines), interventions psychosociales

➢ Potentiellement recommandé : TM 

• Décompression : pas de plus-value VS chirurgie placebo / rien / ttt conservateur



SAPS (sub-acromial pain syndrome)
• Management par sous-catégories : irritable, non-irritable, avancé

➢ Empathie

➢ Informer (cause, pronostic, outcomes)

➢ Vocabulaire adapté, rassurant (conflit sous-…)

➢ Informer rééducation peu linéaire : alliance thérapeutique

• Guidelines de rééducation :

➢ Faible intensité et fréquence élevée

➢ Seuil de la douleur (EVA max 3/10) 

➢ Interventions sur yellow flags et education thérapeutique

➢ CDR excentrique (chez patients non irritables)

➢ Stabilisation scapulaire, relâchement/posture

➢ Trigger points et étirements : potentiellement recommandés



SAPS (sub-acromial pain syndrome)

1. IRRITABLE

➢ Privilégier isométrique ou isotonique lent en minimisant le bras de levier

➢ Antalgie, monitoring symptomatique post

2. NON-IRRITABLE

➢ Douleur mécanique, principalement en FL et RL 

➢ Progression en augmentant leviers et charges, varier charges, dynamomètre manuel

➢ Douleurs 3/10 max sur 24h

3. LESIONS AVANCEES

➢ Lésions RC massives inopérables et comorbidités

➢ Pronostique similaires aux opérés, ET, positif

➢ Démarche 1 ou 2 selon profil
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Principes généraux 

d’interventions en 

physiothérapie



Interventions classiques en physiothérapie

Mais encore !?



Evaluations fonctionnelles pour orienter nos 

interventions 



Education thérapeutique

Pilier essentiel de la prise en charge en physiothérapie

Interventions principales :

• Rationaliser la notion de douleur (mécanismes, éléments modulateurs, gestion)

• Donner des conseils au sujet de la gestion de la charge

• Promotion de l’activité physique et hygiène de vie (hydratation, sommeil,…)

• Explorer l’origine multifactorielle dans de nombreux cas

• Selon une étude de 2023, l'éducation seule serait aussi

efficace que l'ajout d'exercices de renforcement pour 

certaines pathologies de la CDR 

Site recommandé : Retrain Pain 

https://www.retrainpain.org/languages/french
https://www.retrainpain.org/languages/french
https://www.retrainpain.org/languages/french


Intégration de la chaîne cinétique

• Séquençage proximal-distal : mouvement de lancer ou de frappe est une séquence 

coordonnée où l'énergie mécanique est transférée des segments les plus proximaux 

(jambes et tronc) vers les segments distaux (bras et épaule). Une déficience de 

n'importe quel maillon de cette chaîne peut entraîner une surcharge compensatoire 

sur l’articulation GH → intégration nécessaire de la chaine cinétique

➢ Mouvement de jambes associé à une rétraction scapulaire → meilleure 

activation des muscles axio-scapulaires

➢ Stepping vs squat → ↑ activité de l’infra-épineux



Du contrôle au chaos

Haut niveau de contrôle : exercices lents et prévisibles.

Chaos modéré : introduction de changements de direction ou de forces 

environnementales inattendues.

Haut niveau de chaos : retour aux exigences réelles du sport (vitesse élevée, 

situations de jeu, duels) ou de la demande fonctionnelle du patient

Afin de prévoir l’imprévisible : continuum encadré par le thérapeute



→ Cette approche suggère que la rééducation ne nécessite pas un 

repos complet, mais plutôt une gestion active de la charge tendineuse 

pour s’assurer que le tendon s’adapte sans être endommagé.



Dyskinésie scapulaire : évaluation et pistes de ttt

• Algorithme diagnostique (Kibler & Sciascia, 2020)

• «Overhead athletes»

• Revue propose :

➢ Relation avec plusieurs pathologies d’épaule

➢ Pistes de PEC

➢ Intervention sur déficit identifié → effet sur la 

symptomatique et non d’office sur DS





Take Home Message

• Se distancer de définitions structurelles

• Intégrer une méthode d’évaluation sur la 

modification de symptômes

• Relativiser l’utilisation de tests spécifiques 

d’épaule isolés (vs combiner)

• Singularité et complexité de chaque PEC

• Tester pour prioriser les interventions

• Education thérapeutique, chaine cinétique & 

chaos
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Si d’autres questions vous 
viennent à l’esprit, je suis à 
disposition :

thomas.schillinger@chuv.ch
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