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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
Le but de cet article est de faire la synthèse entre les données de 
la littérature et notre expérience clinique de kinésithérapeute.

Après la description du bilan clinique, la présentation de cas cli-
niques dans la dernière partie de l'article (à paraître en janvier) 
donnera des exemples de cette synthèse.

The purpose of this article is to synthesize the data from the litera-
ture with our clinical experience as a physical therapist. 

After the description of the clinical assessment, the presentation of 
the clinical reasoning, applied to real cases, in the second part of 
the article (to be published in january) will give examples of this 
synthesis.

 MOTS CLÉS  I  KEYWORDS
X Diagnostic X Épaule douloureuse X Examen clinique 
X Raisonnement clinique X Syndrome douloureux sous-acromial

X Diagnosis X Painful shoulder X Clinical examination 
X Clinical reasonning X Subacromial pain syndrome

L es problèmes musculo-squelettiques 
aff ectant l'épaule ont une prévalence 
de 67 % au cours de la vie [1]. Même en 

2022, leur diagnostic et leur traitement est un 
challenge diffi  cile à relever puisque, 3 ans après 
le début de la symptomatologie, les patients se 
plaignent toujours [2-5]. L’explication se trouve 
peut-être dans le cahier des charges de l'épaule 
qui est particulièrement contraignant. Celle-ci 
doit à la fois réaliser des activités d'endurance 
et de force dans des amplitudes très variables 
et dans les 3  plans de l’espace. Une combinai-
son de vraies articulations et de plans de glisse-
ment permet de résoudre cette problématique. 
Mais, au cours de la vie, des traumatismes ou 
des atteintes dégénératives peuvent altérer cet 
équilibre précaire.

Les tableaux cliniques sont très variés ; ils vont 
de la simple gêne douloureuse jusqu’à l’impo-
tence complète. Le diagnostic, dont va décou-
ler la rééducation, ne pourra être posé qu'après 
une évaluation méthodique servant de base au 
raisonnement clinique.

L'objet de ce travail est de présenter notre 
approche basée sur les données probantes de la 
littérature couplée à une expérience de 35 ans 
dans l'évaluation et le traitement des épaules. 
Notre conception a évolué sur plusieurs décen-
nies. Essentiellement scapulo-humérale dans 
les années 80, elle s’est étendue à la scapula à 
partir des années 2000 [6]. De façon concomi-
tante, nous avons intégré l’évaluation du rachis 
cervical et la posture à notre bilan quand cela est 

justifi é. La combinaison des données recueillies 
dans le bilan rend chaque patient unique. Nous 
exposerons donc diff érentes méthodes de rai-
sonnement clinique permettant d’établir notre 
diagnostic kinésithérapique. Cette approche 
mettant le patient au centre de l’action théra-
peutique, basée sur les données de la science et 
sur l’expérience clinique (études de cas), permet 
d’aborder les épaules douloureuses dans une 
démarche EBP (Evidence-Based Practice).

LE TEMPS DE LA PRISE
DE CONTACT AVEC LE 
PATIENT  

L’approche EBP est l’intersection de 
3 ensembles : les valeurs du patients, l’expertise 
clinique du praticien et les meilleures preuves 
scientifi ques disponibles. L’EBP, souvent mal 
comprise, laisse croire qu’elle se résume aux 
seules preuves scientifi ques [7]. De plus, cette 
composante est la plupart du temps limitée au 
domaine biologique (biomécanique, physiopa-
thologie, thérapeutique...). En fait, elle couvre 
un champ beaucoup plus large, tel que les 
neurosciences, la psychosociologie ou encore 
la pédagogie. La composante biologique n’est 
donc qu’un des 3 éléments du biopsychosocial.

Jusqu’à ces dernières années, notre formation 
initiale était surtout orientée vers la dimension 
biologique, alors que les deux autres dimen-
sions (les valeurs du patient et l’expertise 
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clinique du praticien) sont tout aussi déter-
minantes dans cette démarche qui garantit la 
meilleure qualité des soins.

Notre approche doit-être tridimensionnelle en 
évitant de tomber dans diff érents travers. Le 
premier est la populite. Elle consiste à faire ce 
que souhaite le patient.
Un autre biais consiste à se réfugier derrière 
des données ou des traitements publiés dans la 
littérature, sans se livrer à une lecture critique. 
Faire ses choix thérapeutiques, uniquement en 
fonction des données de la littérature, est une 
dérive. C’est la scientite.
Enfi n, le dernier biais est la dogmatite. Réaliser 
un traitement parce que c’est celui que l’on a 
appris pendant ses études, sans fondements 
scientifi ques, parce que ça marche [7].

Lors de la première séance, le kinésithérapeute 
doit respecter une procédure d’approche pour 
établir un contact accepté qui peut devenir thé-
rapeutique s’il est bien géré. Cette procédure 
comporte de nombreux codes de communica-
tion et nous avons choisi de les décrire pour la 
partie non verbale en s’inspirant de la théorie de 
l’anthropologue Hall [8]. Cet auteur a travaillé 
sur un modèle d'organisation anthropologique 
de l'espace, notamment en ce qui concerne 
les distances interpersonnelles. Pour lui, l’in-
teraction entre individus obéit à une notion 
d’« espace informel ». Il existe donc, d’après son 
concept, 4 distances sociales : publique, sociale, 
personnelle et intime. Elles peuvent varier selon 
les cultures (européenne du sud ou du nord, 
africaine, asiatique...).

Nous avons ainsi observé que, lors de l’anam-
nèse, une distance sociale de 1,2 à 3,6  m doit 
être respectée. C’est une première phase où l’in-
terrelation entre le patient et kinésithérapeute 
va se tisser : elle est le début de la relation thé-
rapeutique. Cela évite que le patient, qui n’est 
pas encore dévêtu, ne se sente agressé. Ensuite, 
lors de l’examen de la mobilité, nous réduisons 
cet espace en accédant à la sphère personnelle 
(45  cm à 1,2  m). Enfi n, lors de l’examen cli-
nique, on aborde la sphère intime distante (de 
16 à 45  cm) et l’on pénètre dans le périmètre 
intime adjacent (de 0 à 15 cm) avec le début du 
toucher.

Ce premier contact physique doit être de qua-
lité irréprochable, non douloureux, avec des 

prises sans hyperpression, en évitant d’être 
face au corps du patient. Il est entrecoupé de 
prises de notes, où l’on relâche le patient déli-
catement, ce qui le laisse «  respirer  ». Lorsque 
la rééducation proprement dite débutera, le 
contact sera alors permanent. Dans notre pra-
tique, le patient n'est mis torse nu que si le dia-
gnostic l’impose, il se revêt ensuite. Cela permet 
de réduire les moments où il se sent en situation 
d’inconfort et va donc se rétracter (posture de 
défense).

Cette réaction ne va pas dans le sens du relâ-
chement que l’on veut obtenir. Elle est une 
préoccupation constante pour tous les kiné-
sithérapeutes que nous avons formés depuis 
20  ans (environ 30  000 stagiaires). Le tour de 
table pré-formation révèle un dénominateur 
commun  : le patient n’arrive pas à se relâ-
cher. Il suffi  t de se mettre à la place de celui-ci 
pour mieux comprendre cette constatation. Il 
est inquiet, souff rant et se retrouve face à un 
inconnu qui lui demande de se déshabiller. 
Certes il «  s’exécute  », mais sera-t-il relâché  ? 
Le fait d’enlever ses vêtements, tout comme 
de se retrouver en face de l’interlocuteur dans 
une distance intime (45 à 0  cm), n’est pas un 
comportement intériorisé socialement. À tra-
vers ces pratiques, nous recherchons un relâ-
chement optimum du patient. Il est nécessaire 
d’utiliser tous les leviers en notre possession 
pour le mettre en confi ance et donc optimiser 
les mobilisations que nous allons opérer. Cette 
procédure permet ainsi d’établir une interaction 
interpersonnelle progressive et non intrusive 
qui est bien vécue par le patient, ce qui permet 
d’optimiser notre action/relation.

L'EXAMEN CLINIQUE  

Il est essentiel car lui seul permet de faire le 
point sur l’état du patient afi n de déterminer 
les pistes d’amélioration. Il est en eff et démon-
tré que les lésions retrouvées à l’imagerie n’ont, 
la plupart du temps, aucun rapport avec l’état 
fonctionnel et les douleurs [9-12].

Cet examen clinique poursuit 2 buts  : le pre-
mier est de déterminer si les symptômes dont 
se plaint le patient sont dus à :

– une instabilité scapulo-humérale ;
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– �une raideur douloureuse ou pas (épaule 
gelée, ostéoarthrite, arthrose, ostéonécrose, 
luxation invétérée) ;

– aux tissus mous de l’espace sous-acromial ;

– �à des douleurs référées (rachis cervical, neuro- 
pathiques...) ;

– ou à une association de diverses causes.

Les données recueillies lors de l’inspection, de 
l’interrogatoire et de l’examen, abondées par 
les connaissances en anatomie, biomécanique 
[13,  14], physiopathologie et épidémiologie 
permettent de déterminer l’origine des symp-
tômes (fig. 1).

Le second objectif est de recueillir les éléments 
permettant de mettre en place, d’adapter et de 
suivre l’efficience du programme de rééduca-
tion proposé.

Cet examen clinique comporte une anamnèse, 
une inspection, une évaluation fonctionnelle, 
le bilan du Concept Global d’Epaule (10 tests), 
suivi du raisonnement clinique (RC).

n �L'anamnèse �

Elle doit être orientée en fonction de la patholo-
gie (ex. : une épaule douloureuse non instable). 
De façon schématique, on peut se retrouver 
devant 2 types de patients : celui qui vous noie 
d’informations  ; il faut faire le tri, et celui qui 
parle peu soit par tempérament, soit parce qu’il 
a déjà fait le tri ; il va falloir alors aller chercher 
des informations.

L’interrogatoire doit être relativement succinct 
et les renseignements recueillis non redondants 
avec ceux collectés ultérieurement lors du score 
de Constant (douleur, gêne fonctionnelle).

En ce qui concerne la douleur, qui est en général 
le motif de la rééducation, il faut préciser :

– �son profil évolutif, le mode de début, l’ancien-
neté et les horaires ;

– �la topographie de la douleur principale et les 
douleurs annexes ;

– �le type de douleurs (pincement, écrasement, 
lancinante, brûlures, élancement) ;

– �l’intensité : au minimum, au maximum, le jour 
et la nuit, en fonction des zones ;

– �les facteurs aggravants ou apportant un 
soulagement ;

– l’impact de la douleur sur la qualité de vie.

Le mode d'apparition de la douleur est impor-
tant. La plupart du temps, le début est insidieux. 
Il arrive qu’un laps de temps sans douleur suive 
un épisode initial douloureux. Le patient ne 
vous le relate pas car il ne fait pas le lien entre 
l’épisode actuel et l’épisode initial. Pourtant, la 
pathologie évolue depuis des années. C’est là 
où la précision de l’interrogatoire prend toute sa 
valeur. En effet, la durée d’évolution des symp-
tômes et de la pathologie sont essentielles. Dans 
le cas où cela évolue depuis plusieurs années, 
il faut s’attendre à une adaptation tissulaire 
périphérique (raideur, tissus inflammatoires). 
La stimulation répétée des mécano-nocicep-
teurs provoque une modification du seuil de 
déclenchement des influx nociceptifs générés 
par les ces récepteurs locaux. Progressivement, 
les douleurs deviennent plus intenses  : c’est 
l’hyperalgésie. Dans ce cas, elle est primaire. Elle 
peut aussi être secondaire au déclenchement 
d’un réflexe d’axone. Ce réflexe est déclenché 
par la libération de neuropeptides algogènes 

XX Figure 1

Les 5 composantes permettant d'effectuer un raisonnement clinique : 
anatomie, biomécanique, physiopathologie, épidémiologie et examen clinique
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(substance P, CGRP, Neurokinine A). L’infl ux cir-
cule alors par voie antidromique dans les fi bres 
nociceptives. La diff usion peut se faire dans les 
tissus sains.

La durée d’évolution peut aussi entraîner des 
désorganisations au niveau du système ner-
veux central liées à la plasticité neuronale. Une 
diminution de l’excitabilité cortico-spinale a été 
retrouvée du côté pathologique. Cette dimi-
nution est corrélée à la durée de la symptoma-
tologie douloureuse et non à l’intensité de la 
douleur [15]. Ces phénomènes peuvent expli-
quer des délais de récupération plus longs. Ils 
devront être expliqués au patient.

On doit essayer de distinguer 2 types de 
douleurs :

–  celles qui sont dues à un excès de nocicep-
tion  : la douleur peut être précise, localisée 
(interrogatoire et tests de mise en compres-

sion)  ; elle est alors véhiculée par les fi bres A 
delta (vitesse de conduction de 4 à 30 m/s). 
Si la douleur est diff use, mal localisée, elle est 
alors conduite par les fi bres C non myélinisées 
et beaucoup plus lente (vitesse de conduction 
de 0,4 à 2 m/s). Ces 2 types de fi bres arrivent 
dans les couches superfi cielles de la corne 
dorsale de la moëlle épinière (couches  I, II 
et V) ;

–  le deuxième type est constitué par les dou-
leurs neuropathiques qui correspondent à une 
atteinte des voies de conduction. La cause est en 
général une compression qui altère la vasculari-
sation des troncs nerveux. L’innervation sensitive 
de l’épaule dépend des nerfs supra-scapulaire, 
axillaire et pectoral latéral [16, 17]. À l’excep-
tion des compressions du nerf axillaire dans le 
quadrilatère de Velpeau ou de la compression 
du nerf supra-scapulaire dans les échancrures 
supra- et spino-glénoïdienne, la compression 
se situe le plus souvent au niveau de la traver-
sée cervico-thoraco-brachiale (TCTB  - fi g.  2). 
Dans les compressions au niveau de l’épaule, la 
douleur sera ressentie dans le territoire de ces 
nerfs, alors que dans un syndrome de la TCTB la 
douleur sera en général plus diff use. Dans ce cas, 
le patient décrira des douleurs neuropathiques 
indépendantes du mouvement, souvent au 
repos et parfois en début de nuit.

Lorsqu’une douleur dure depuis plusieurs mois, 
elle s’aggrave progressivement pour atteindre 7 
ou 8 sur l’EVA et devient permanente ; le diag-
nostic peut s'orienter alors vers une capsulite. 
Un enraidissement progressif dans les 3  plans 
de l’espace confi rme ce diagnostic. L’intérêt 
de poser précocement le diagnostic de cette 
pathologie est de pouvoir réorienter très rapi-
dement le patient. La réalisation d’une infi ltra-
tion intra-articulaire sera d’autant plus effi  cace 
qu’elle sera eff ectuée le plus tôt possible dans 
l’évolution.

Parfois, le mode d'apparition des douleurs 
succède à un traumatisme. Une luxation auto-
réduite ou réduite par un tiers orientera bien 
évidemment vers une épaule instable, mais pas 
systématiquement. Le patient doit être capable 
d’identifi er et de décrire ses épisodes d’instabi-
lité. Lorsqu'on lui demande à quel moment son 
épaule se luxe, il ne décrit en fait qu’un incon-
fort avec un sentiment d’instabilité. Ce n’est pas 
une luxation ou subluxation récidivante.

 X Figure 2

Traversée cervico-thoraco-brachiale (TCTB)
Le plexus brachial peut être coprimé dans les différents défi lés

Différents fascicules peuvent être comprimés : sympathique, moteur ou sensitif
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Il faut être très vigilant de ne pas vouloir faire 
rentrer le patient dans des cases toutes prêtes. 
C’est rapide et confortable mais source d’erreur 
diagnostique. Un exemple récent : une jeune fille 
hyperlaxe, douloureuse, pratiquant le handball, a 
présenté un épisode de luxation antéro-interne il 
y a 4 ans. La prescription de rééducation précise : 
« Rééducation d’une épaule instable ». Apparem-
ment, ce diagnostic correspond au profil, mais les 
10 tests du bilan complétés par les tests d’instabili-
tés confirment l’interrogatoire. Elle ne décrit aucun 
épisode d’instabilité depuis l’accident initial. En 
revanche, on retrouve des douleurs de l’espace 
sous-acromial, sans lien avec l’instabilité initiale. Il 
ne faut donc pas la rééduquer comme une épaule 
instable, mais comme un conflit sous-acromial.

Un autre cas fréquemment rencontré  : une 
patiente de 70 ans est douloureuse depuis une 
chute survenue il y a un mois. L’échographie et 
l’arthroscanner révèlent une rupture du supra-
épineux. Il est rétracté au sommet de la tête. La 
conclusion est que cette rupture est responsable 
de sa situation fonctionnelle et de ses douleurs. 
Si l’on reprend les données physiopathologiques 
et histologiques, il apparaît que cette rupture 
était antérieure à l’accident. En effet, un supra-
épineux ne peut pas se rétracter en un mois. Une 
rétraction est obligatoirement secondaire à une 
diminution du nombre des sarcomères en série 
qui nécessite plusieurs mois.

En revanche, la rupture était bien compensée. 
La contusion a simplement déstabilisé le fonc-
tionnement de l'épaule. Dans ce cas, la difficulté 
ne sera pas technique mais psychosociale. Il 
faudra persuader la patiente que ce n’est pas 
le traumatisme qui est responsable de son état 
mais juste une décompensation du vieillisse-
ment normal de l’épaule puisque, à 70 ans, une 
personne sur 2 présente une rupture de coiffe. 
La rééducation permettra de retrouver les com-
pensations antérieures.

n �L'inspection �

Elle permet de mettre en évidence une accentua-
tion de la cyphose thoracique, réductible ou non 
activement, souvent associée à une antéposition 
de la tête qui devront être travaillées en réédu-
cation et surtout en autorééducation plusieurs 
fois par jour. Une amyotrophie des fosses infra- 

et supra-épineuses est parfois retrouvée. Chez 
un jeune, il faudra rechercher l’atteinte d’un nerf 
supra-scapulaire. Chez une personne plus âgée, 
cette amyotrophie est souvent associée à des 
sous-utilisations de la coiffe des rotateurs, par-
fois associées à des ruptures de coiffe anciennes. 
Lors des tests, si le verrouillage en position d’ab-
duction ou de rotation latérale est possible, ces 
muscles devront être travaillés progressivement 
sur de longues périodes. Les cellules satellites 
permettent (même après 80  ans) de fabriquer 
des nouvelles fibres musculaires.

Il est essentiel de contrôler la présence d’éven-
tuels déficits musculaires. Par exemple, des 
parésies ou paralysies du trapèze supérieur 
peuvent être la conséquence d’une chirurgie 
cervicale dont la cicatrice n’est pas toujours 
visible et que le patient n’a pas jugé utile de 
relater. Dans le cas où un déficit des fixateurs de 
la scapula est constaté chez un jeune patient, il 
faut malheureusement penser à une myopathie 
de Landouzy-Dejerine (cf. « Drapeaux rouges et 
jaunes »).

La présence d’une scapula alata doit systémati-
quement déclencher un testing musculaire de 
l’épaule et particulièrement du dentelé anté-
rieur. Un déficit doit faire penser à un syndrome 
de Parsonnage et Turner, surtout si, lors de 
l’interrogatoire, l’apparition de douleurs impor-
tantes a été très rapide (quelques heures). Mais 
ce n’est pas une règle absolue car nous avons 
rencontré des patients chez qui les douleurs 
s’étaient installées progressivement et faisaient 
évoquer un simple syndrome sous-acromial. 
Il est également fréquent de retrouver cette 
paralysie du dentelé antérieur après chirur-
gie du cancer du sein. Adriaenssens et al. [18] 
en retrouvent 10,9  % 50  jours après la chirur-
gie  ; à 108  jours, elle persiste chez 38,5  % des 
patientes. Dans ces cas, une rééducation spéci-
fique est mise en place [19].

Une « boule » au niveau du biceps évoque une 
rupture du long chef du biceps ou un lipome. Le 
test en flexion de coude (toujours bilatéral) per-
met de trancher. Si la rupture est récente chez 
un jeune, il peut y avoir une indication de réin-
sertion dans la gouttière. Une rupture ancienne 
n’est pas réinsérable et signe simplement une 
coiffe dégénérative et il arrive, lors de la réédu-
cation, qu'un tendon supplémentaire rompe.
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n  La palpation  

Il n’est plus judicieux de se lancer dans la palpation 
des points douloureux de l’épaule pour trouver la 
localisation de « tendinite », celle-ci ayant été inva-
lidée par diff érentes études (recommandations 
HAS [20]). En revanche, la palpation de l’acromio-
claviculaire, qui fait partie des 10 tests CGE, est par-
faitement fi able [21]. Dans cette étude, les auteurs 
ont démontré que la topographie de la douleur, 
produite par l’injection d’une solution saline dans 
l’articulation acromio-claviculaire, reproduit qua-
siment la même topographie de douleur qu’un 
syndrome sous-acromial. La diff érence essentielle 
est que dans une pathologie acromio-claviculaire, 
la douleur remonte vers le rachis cervical. Dans 
une irritation de l’espace sous-acromial, elle ne 
remonte jamais mais descend dans le deltoïde et 
parfois dans le bras. Nous illustrerons cette pro-
blématique par un cas clinique détaillé dans la 
seconde partie de cet article.

De façon à mettre en évidence les éléments qui 
vont devoir être traités par la rééducation, il faut 
contrôler la présence de contractures muscu-
laires. Celles-ci, souvent situées dans les antago-
nistes du mouvement, sont à la fois à l’origine de 
douleurs (terminaisons libres) et de perturbation 
du mouvement, de la stabilité et de la proprio-
ception. Ces dysfonctions sont dues au dysfonc-
tionnement des fuseaux neuromusculaires [22]. 
Les muscles le plus souvent douloureux à la pres-
sion sont le supra-épineux, l’infra-épineux et le 
sub-scapulaire [23]. Nous retrouvons également 
des douleurs dans le petit rond, le petit pectoral, 
le sous-clavier et les faisceaux du grand pectoral.

n  L'évaluation fonctionnelle  

Le score fonctionnel de Constant est le «  ther-
momètre » de l’épaule  ; il permet d’avoir et de 
suivre la capacité de l’épaule de 0 à 100. Sa fi a-
bilité a été améliorée par une mise à jour et des 
recommandations de l'auteur en 2008 [24]. Ce 
score composite nous permet d’enregistrer la 
mobilité active en fl exion, abduction, rotation 
médiale et latérale, les douleurs diurne et noc-
turne, la capacité d’utilisation du membre supé-
rieur en hauteur et le handicap ressenti par le 
patient pour la vie quotidienne, le travail et les 
loisirs.

D’autres scores sont utilisables  : le Quick Dash 
[25], le Spadi [26]. Le SANE [27] consiste à 
demander au patient d’évaluer son épaule de 
0 à 100  %. Ce système validé ne nous permet 
pas d’avoir toutes les valeurs objectives recueil-
lies par le score de Constant. Étant très rapide à 
réaliser, il peut être eff ectué régulièrement pour 
contrôler si le ressenti du patient est en adéqua-
tion avec l’appréciation du kinésithérapeute.

Bien qu’il n’y ait aucun lien entre les dyskinésies 
de la scapula et les douleurs d’épaule, il semble 
judicieux de mettre en évidence une éventuelle 
dyskinésie. On utilisera pour cela le temps 
d’évaluation de la mobilité active (score de 
Constant). Le patient sera observé de dos et la 
gravité d’une éventuelle dyskinésie sera notée 
de 0 à 3 [28]. Lors de la fl exion et de l’abduction, 
on notera également la présence d’un arc dou-
loureux. La présence de cet arc est un élément 
de plus qui oriente vers le diagnostic de confl it 
sous-acromial quand il est associé à un Test de 
Neer et de Hawkins positif.

n  Le bilan du Concept Global 
de l'Epaule (CGE) en 10 tests  

Il se compose de 2 groupes de 5 tests qui vont 
constituer des marqueurs de l’état du patient. Ils 
permettent de mettre en place notre programme 
de rééducation et de suivre la progression de récu-
pération des amplitudes. Certains tests, mis en 
parallèle avec les douleurs relatées par le patient, 
permettent d’établir un diagnostic diff érentiel.

Le premier groupe de tests (fi g.  3) consiste en 
3 mesures d’amplitudes passives de l'articulation 
scapulo-humérale [29] et une active de l’épaule (le 
C-Test) [30-32]. Nous mesurons successivement 
la fl exion, l’abduction, l’adduction horizontale et 
eff ectuons le C-Test. Les glissements antérieur et 
postérieur de l’acromio-claviculaire sont appré-
ciés et la présence d’une douleur est notée. La 
combinaison de ces pertes d’amplitudes diff ère 
entre chaque patient, ce qui rend chaque épaule 
unique. Nous chercherons à récupérer ces ampli-
tudes lors de la rééducation et contrôlerons son 
effi  cacité par l’évolution des symptômes déclen-
chés lors du deuxième groupe de tests.

Le deuxième groupe de tests (fi g.  4) permet 
de reproduire les symptômes. Les manœuvres 
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XX Figure 3

Évaluation de la cinématique SH par la mesure des amplitudes passives  
en flexion, abduction et adduction horizontale 
Test de mobilité acromio-claviculaire et C-Test
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XX Figure 4

Manœuvres de reproductions des symptômes par mise en tension des tendons et compression tissulaire
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de mise en tension des tendons (tests de Jobe, 
Patte, Belly Press) permettent de contrôler la 
réponse des structures supérieures, antérieures 
et postérieures de l’épaule. La mise en com-
pression des structures sous-acromiales par les 
tests de Neer et de Hawkins, permet d’apprécier 
l’irritabilité de ces structures et la localisation 
de la douleur. Le test de Hawkins comprime les 
structures plus antérieures et le test de Neer les 
structures plus supérieures [33].

Depuis 5 ans, nous avons affi  né la réalisation 
de ces 2 tests de façon à déclencher moins de 
douleurs au patient et à mieux apprécier l’irri-
tabilité des tissus sous-acromiaux. Au lieu de 
réaliser un mouvement balistique brusque, 
nous augmentons progressivement la pres-
sion sous-acromiale (compression des tendons 
et de la bourse) en amenant progressivement 
la tête humérale sous la voûte acromiale. Si le 
patient ressent une douleur dès le contact, il est 
considéré comme ayant une irritabilité élevée 
(IE) et nous notons Neer ou Hawkins +++. Si la 
réponse est négative, la pression est augmen-
tée. Si le sujet ressent alors une douleur on note 
++, et cela signe une irritabilité modérée (IM). Si 
la réponse est négative, on augmente encore la 
pression, si le sujet ressent une douleur on note 
Neer ou Hawkins  +, l’irritabilité est faible (IF). 
Cette approche plus affi  née évite de déclencher 
des douleurs importantes. Il se rend compte 
que le problème est identifi é, mais reste dans 
une situation confortable, la relation thérapeu-
tique n’en est que renforcée.

Comme dans la classifi cation STAR (Shoulder 
tissue irritability rating system) proposée par 
McClure et Michener en 2015 [34], les patients 
sont classés en 3 groupes : IF, IM et IE, en fonc-

tion de l’irritabilité tissulaire de l’épaule (tab. I). 
Récemment, la fi abilité et la validité de cette 
classifi cation ont été confi rmées [35]. Les cri-
tères retenus sont l’intensité de la douleur sur 
l’EVA ≤ 3/10 pour le groupe IF, de 4 à 6/10 pour 
le groupe IM, et ≥  7/10 pour le groupe IE. Les 
patients IF n’ont pas de douleur la nuit ou au 
repos, les patients IM ressentent des douleurs 
intermittentes la nuit et au repos, et ceux du 
dernier groupe ont mal en permanence le jour 
et la nuit. Le moment où se déclenche la dou-
leur au mouvement est important. Lors d’une 
hyperpression en fi n de course pour les pre-
miers (IF), avec des amplitudes passives égales 
à l’actif. Une douleur en fi n de course avec l’actif 
quasiment égal au passif pour le groupe IM, et 
une douleur avant la fi n du mouvement avec 
l’actif plus limité que le passif pour les patients 
à IE. Le handicap évolue parallèlement, aucun 
pour le groupe IF à important pour le groupe IE.

Cette approche permet, d’une part de suivre 
précisément la modifi cation des symptômes en 
eff ectuant à nouveau nos 10 tests et en utilisant 
la classifi cation STAR et, d'autre part d’établir un 
diagnostic diff érentiel pour mettre en évidence 
une éventuelle origine neuropathique des dou-
leurs. Le RC mis en place est le suivant. Si lors des 
tests de mise en compression, on retrouve un 
test de Neer ou de Hawkins positif, il est classé 
IF. Il doit déclarer des douleurs sur l’EVA ≤ 3/10. 
S’il déclare des douleurs à 7, il faut rechercher 
une autre origine. Il y a 2 possibilités : une arti-
culation acromio-claviculaire douloureuse ou 
des douleurs neuropathiques. L’articulation 
acromio-claviculaire a été contrôlée lors des 
tests. Si elle n’est pas douloureuse, une partie 
des douleurs est donc d’origine cervicale. Cela 

 X Tableau I

Partie antécédents et résultats de l'examen de la classifi cation STAR permettant de défi nir 
les niveaux d'irritabilité, d'après McClure et Michener [34]

Stade d'irritabilité
Élevée Modérée Faible

Antécédents et résultats 
de l'examen

(M. = mobilité)

•  Douleur élevée (≥ 7/10)
•  Douleur persistante la nuit 

ou au repos
•  Douleur avant la fi n 

d'amplitude
•  M. active < M. passive
• Handicap élevé

• Douleur modérée (4-6/10)
•  Douleur intermittente la nuit 

ou au repos
•  Douleur en fi n d'amplitude
• M. active ∼ M. passive
• Handicap modéré

• Faible douleur (≤ 3/10)
•  Absence de douleur nocturne 

ou au repos
•  Douleur minime à la 

compression
•  M. active = M. passive
• Handicap faible
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doit cadrer avec les éléments recueillis lors de 
l’anamnèse. Les douleurs de l’espace sous-acro-
mial apparaissent sur certains gestes et dans 
la deuxième partie de la nuit. Les patients du 
groupe IE peuvent avoir des douleurs perma-
nentes la nuit et le jour. Dans le cas de douleurs 
neuropathiques, le patient ressent des brûlures, 
des décharges électriques, ou des sensations 
de froid douloureux. Ces douleurs peuvent être 
associées à des sensations de fourmillements, 
de picotements, d’engourdissements ou des 
démangeaisons. Dans certains cas, le frotte-
ment de la peau les aggrave. Le questionnaire 
DN4 permet un suivi chiffré de l’évolution [36].

Tous ces tests sont parfois critiqués dans la lit-
térature pour leur manque de spécificité et de 
sensibilité. Effectivement, elles varient suivant 
les tests mais elles sont satisfaisantes pour ser-
vir de base au RC. Il faut garder à l’esprit qu’un 
examen clinique n’est pas qu’un test avec une 
réponse Oui/Non mais un ensemble de test 
constituant la base du RC. Ces critiques sont 
toutefois très pertinentes si, par ces tests, on 
recherche un diagnostic anatomique. Mais 
cette démarche est actuellement dépassée car 
il est démontré que la douleur et la fonction du 
patient ne sont pas corrélées aux lésions ana-
tomiques [9-12]. Elles doivent donc être utili-
sées comme des marqueurs de l’état du patient 
sans chercher à les interpréter. Elles deviennent 
alors parfaitement fiables puisqu’elles rendent 
compte de l’état réel du patient.

À l’issue de ce bilan, il est donc possible de fixer 
des objectifs avec le patient et étudier avec lui 
les moyens à mettre en place pour y parvenir. Le 
nombre et la fréquence des séances sont déter-
minés : en général, 3 par semaine ou 2 pour les 
cas non irritables. Parfois, le niveau d’irritabi-
lité nécessite un arrêt du sport ou de certaines 
activités. Des conseils ergonomiques doivent 
être donnés pour les activités professionnelles 
et domestiques. Il est utile de demander au 
patient de se faire photographier de face, de 
profil et d’en haut à son poste de travail pour 
analyser avec lui son installation.

Au fur et à mesure du traitement, les patients 
doivent normalement changer de groupe (par 
exemple du groupe IE à l’IM, puis à l’IF). Au cours 
de l’amélioration, le programme de rééducation 
évoluera progressivement vers plus d’intensité, 

de remise en charge tissulaire et de reprise des 
activités. Si dans quelques cas le niveau d’irri-
tabilité augmente, et qu'aucune raison extrin-
sèque (chute, surmenage, faux mouvement, 
mauvais dosage de la rééducation...) n’est iden-
tifiée, cela peut signer l’installation d’une cap-
sulite. Le programme de rééducation doit être 
allégé. Le cas clinique 2 est un exemple d'adap-
tation du traitement face à un niveau d'irritabi-
lité qui ne diminue pas.

n �Du bilan au raisonnement 
clinique (RC) �

• �Définition : « Processus de pensée et de prise de 
décisions qui permettent au clinicien de prendre 
les actions les plus appropriées dans un contexte 
spécifique de résolution de problème de santé. » 
[37].

Ce n’est pas une connaissance mais il dépend 
de celle-ci. Initialement appréhendé selon 
une perspective cognitiviste de résolution de 
problème, le RC évolue vers une approche 
sociocognitiviste qui va tenir compte des inte-
ractions entre l’individu et son environnement. 
Pour donner un exemple pratique, les données 
objectives d’un patient vous sont soumises sur 
un support quelconque (papier, numérique) 
pour réaliser un RC. Il est évident que vos 
conclusions ne seront pas les mêmes que face 
à des patients réels, présentant des références 
culturelles variées (on arrête de bouger dès 
qu’on a mal pour ne pas aggraver les lésions, ou 
à l’inverse, c’est normal d’avoir mal en travail-
lant...) ou des croyances multiples (ma douleur 
vient de la fissure du tendon, j’ai une tendinite, 
c’est de l’arthrose...).

L’environnement joue également un rôle non 
négligeable. Si vous êtes seul face à votre 
patient sans avis médical préalable, sans ima-
gerie (comme dans l’accès direct à la kinésithé-
rapie), votre comportement et RC ne sera pas 
le même que si votre patient arrive avec une 
radiographie et une échographie qui montrent 
une calcification du supra-épineux, surtout s’il 
lui a été expliqué que cette calcification est la 
cause de ses douleurs. De la même manière, le 
RC peut être influencé par votre zone d’exercice 
(rurale, urbaine, en clinique ou en centre de 
rééducation). Par exemple, certains patients se 
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présentent avec un arthroscanner (examen irra-
diant). Ils ne présentent aucun drapeau rouge 
ou jaune qui ne justifi e la réalisation d’un tel 
examen (recommandation HAS). C’est en fait 
sur les conseils d'un kinésithérapeute ou d’un 
ostéopathe qu’ils l’ont eff ectué. Ces thérapeutes 
ont sûrement subi des infl uences environne-
mentales. C’est cela le sociocognitivisme. Il faut 
prendre conscience des interactions que nous 
subissons pour essayer de s’en aff ranchir par-
tiellement car il faut s’adapter au contexte dans 
lequel évolue le patient. N’oublions pas que le 
patient est au centre de la démarche EBP.

Le RC que nous utilisons s’appuie sur plusieurs 
processus que nous allons présenter, puis illus-
trer par 2  cas cliniques. Higgs et al. [37] ont 
décrit 3 systèmes :

–  un système «  rapide  » (SR) : intuitif, asso-
cié aux émotions, automatique, faisant 
appel à la mémoire associative et consti-
tué de patrons que nous reconnaissons. Par 
exemple  : 2  +  2  =  4  ; un signe de Neer  + un 
test de Hawkins  + un arc douloureux  + une 
rotation latérale défi citaire : c’est un syndrome 
sous-acromial ;

–  un système «  lent  »  (SL) : analytique, appli-
cation de règles logiques, associé à un eff ort 
de raisonnement hypothético-déductif, donc 
plus lent ;

– un système mixte.

Un système n'est pas supérieur à l’autre. Le SR, 
utilisant la reconnaissance de patrons, n'est pas 
pourvoyeur de plus d’erreurs que le SL [38]. Il 
faut savoir utiliser les deux en général successi-
vement, parfois en les couplant (système mixte).

Avec l’expérience va se développer l’exper-
tise. L’étudiant commencera par utiliser le SR. 
Lorsque celui-ci sera acquis et que des cas le 
justifi erons, il passera au SL. Avec des années de 
pratique, quand vient le temps de l’expertise, 
les concepts pragmatiques se mettent en place. 
L’exemple type est le pilote de chasse qui a plus 
de 1 000 km/heure ne peut pas tout voir. Il sélec-
tionne uniquement les informations utiles à la 
réalisation de sa tâche. Pour éviter à l’étudiant 
de colliger lors du bilan un fl ot d’informations 
qui vont polluer le RC (trop de variables à traiter), 
nous avons développé le bilan CGE en 10 tests. 
C’est une synthèse des données de la littérature 
passées au fi ltre de 30 ans d’expérience quasi-

exclusive dans les pathologies d’épaule. Il per-
met de réaliser un diagnostic en mode SR. Les 
données des neurosciences, nous ont amené 
à fractionner le bilan en 2  groupes de 5  tests 
pour améliorer le traitement de l’information. 
Cette approche, permet dans la plupart des 
cas d’aboutir à un diagnostic. Dans certains cas 
complexes, l'intégration de données complé-
mentaires sera traitée en mode SL. Ce modèle 
décomposé en étapes, évite de se trouver face à 
un nombre trop important de variables qu’il est 
impossible de traiter d’emblée.

Le RC est un processus continu au cours de la 
prise en charge du patient car le traitement 
modifi e le bilan, qui modifi e la problématisa-
tion de la situation et donc le traitement. Soit 
le patient évolue vers la guérison, soit il peut 
nécessiter d'être réorienté. Les drapeaux rouges 
peuvent aussi conduire à une réorientation dès 
le premier bilan. La place du RC dans le proces-
sus de prise en charge du patient est présenté 
dans la fi gure 5.

Nous illustrerons dans la seconde partie de 
cet article cette approche par 2  cas cliniques  : 
un jeune volleyeur (cas clinique  3) et une 
patiente qui présente une raideur d’épaule (cas 
clinique 4).

n  Facteurs prédictifs  

Pour planifi er le traitement et fi xer des objectifs 
atteignables, il est important de disposer de 
facteurs prédictifs de récupération. D’après la 
littérature [2], une faible incapacité de départ, 
l’absence de douleur de repos sont des facteurs 
de meilleure récupération. Par contre l’inten-
sité de la douleur au départ n’infl uence pas le 
résultat.

La motivation du patient infl uence également 
les résultats. Il a été démontré que les patients 
qui s’attendent à une récupération complète 
sont mieux à 6  mois, que ceux qui pensaient 
être seulement bien améliorés [39].

Mais attention à la «  scientite  » qui guette  : 
s’enfermer dans ces facteurs prédictifs positifs, 
et penser que ceux qui ne rentrent pas dans ce 
cadre auront systématiquement un moins bon 
résultat, est une réelle perte de chance pour 
ces patients car le thérapeute risque de ne pas 
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avoir le même comportement qu’avec ceux qui 
ont de bons facteurs prédictifs. Ce phénomène 
peut être gommé en adaptant le traitement à 
chaque patient.

Le résultat des 10 tests du bilan CGE constitue 
la plaque minéralogique de chaque cas. Aucune 
voiture n’a le même numéro. Chaque variable 
du bilan sera traitée et aucun patient n’a le 
même traitement. Certains patients auront 
parfois besoin de plus de séances ou de rajou-
ter certaines techniques ou, enfin, de traiter 
le rachis cervical. On est en situation clinique 
thérapeutique.

Dans une étude scientifique, chaque groupe 
reçoit le même traitement. Forcément, certains 
patients qui ne sont pas autour de la médiane 
de la courbe de Gauss vont moins bien répondre 
au protocole standardisé. Si on adapte pas nos 
protocoles aux patients, ils ne faut pas croire 
qu’ils s’adapteront à nos protocoles.

Suite dans notre prochain numéro

XX Figure 5

Place centrale du raisonnement clinique (rapie, lent ou mixte)  
dans la prise en charge du patient
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