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Ce que le cours ne traite pas…



Rappels sur l’épaule

Examen clinique  et 
différentiel de l’épaule

Prise en charge des 
tendinopathies de la coiffe, des 
ruptures non opérées et opérées

Prise en charge des instabilités de 
l’épaule non opérées et opérées

Prise en charge des prothèses

Prise en charge de l’épaule 
gelée

Evaluation des facteurs de risques & 
Critères RTS

Plan du cours



Rappels



Dr. Charles Neer
« Syndrome conflit 

sous-acromial »
1972

Conflit structurel 
dans l’espace sous-

acromial

Conflit en lien avec 
des douleurs 

d’épaule

Cluster de 
symptômes au lieu 

d’un diagnostic 
pathoanatomique

• Subacromial pain 
syndrome

• rotator cuff related
shoulder pain

• Douleur que en lien 
avec l’espace sous-

acromial
• Pas toujours que la 

coiffe 

Antero-lateral shoulder pain?



In recent literature, impingement has been described as a group of symptoms rather than a
specific diagnosis.

Research indicates that shoulder impingement is the most common cause of shoulder pain
in overhead athletes.

(...) it is thought that numerous underlying pathologies may cause impingement symptoms.
Glenohumeral instability, rotator cuff or biceps pathology, scapular dyskinesis, and
glenohumeral internal rotation deficit have been associated with impingement symptoms in
clinical literature.



Conflit structurel

Conflit fonctionnel 

Mécanismes associés avec les douleurs d’épaule



Diminution de l’espace sous-acromial

• Acromion type II ou III 
• Calcifications
• Osteophytes 
• …..
Cependant, souvent peu de lien de corrélation
entre ces changements structuraux et la 
douleur.

Lewis BJSM 2010, Mc Farland 2013, Balke M Acta Orthop 2013, Lewis JOSPT 2018, Salamh JOSPT 2020

Conflit structurel



Conflit structurel



Conflit fonctionnel 

Translation excessive de la tête humérale

Manque de stabilité et/ou mobilité scapulaire



Ann Cools 



Scapula et la coiffe des rotateurs



qStabiliser / Pré- activation
qActivation préférentielle
qMobiliser/ production force
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La coiffe des rotateurs
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Augmentation de la charge-> augmentation 
du niveau d’activation de tous les muscles
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IS -> Rotation externe
SS -> Rôle de stabilisateur
SubsScap-> faible contribution à la stabilité articulaire en RE
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EC-> 9 muscles (activation élevée)
FC-> 8 muscles  (activation élevée)
EC and FC comme exercices de renforcement?
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qRéaliser des exercices en flexion et en extension
permet de recruter la partie antérieure et postérieure
de la coiffe comme réaliser des exercices de rotation
interne et rotation externe.

qLes exercices en flexion et extension peuvent être considérés comme des 
exercices de stabilisation et les exercices de rotation comme des 
exercices pour travailler le rôle rotatoire de la coiffe.
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Implications cliniques

qInfra-épineux  -> Rotation externe
qSupra -épineux -> Rôle de stabilisateur si on travaille sans soutien du bras



L’espace sous-acromial augmente pendant la contraction isométrique et dynamique en RE.
Diminue lors des autres mouvements isométriques ou dynamiques (extension épaule et coude, 
flexion épaule, rotation interne).

Facteur de risque dans l’apparition des blessures d’épaule

Arguments en faveur des rotateurs externes



La Scapula



Axis of rotation: Sagittal

Downward - upward rotation

Cinématique scapulaire

McClure et al 2006



Posterior - anterior tilt

Axis of rotation:Horizontal

McClure et al 2006



Axis of rotation: Vertical

Internal - external rotation

McClure et al 2006





Rôles de l’activité musculaire



Examen clinique de l’ épaule



Raisonnement clinique



Ospina et al.2019



54% des personnes asymptomatiques (IRM) de plus de 60 ans 
présentent une rupture partielle ou full thickness de la coiffe 

79% d’atteintes de la coiffe au niveau de l’épaule dominante et 86%
dans la non dominante ont été retrouvées chez des joueurs 
professionnels de baseball asymptomatiques.

40% des joueurs de tennis et baseball pro asymptomatiques 
présentent une lesion partielle ou full thickness de la coiffe côté 
dominant.

A l‘échographie, 96% des sujets asymptomatiques présentent des 
signes de tendinopathie et rupture du supra-épineux ainsi que des 
bursites  

Sher et al.1995, Milgrom et al.1995, Miniaci et al.2002, Connor et al.2003, Frost et al.1999, Girish et 
al.2011 

Imagerie



Spécificité 
(S.P.IN)

Sensibilité 
(Se.N.Ex)

LR +

1-2
non S

5-10 
modér

é

2-5 
petite

>10 
forte

LR -

1- 0.5 
Non S

0.2 - 0.1 
modéré

0.5-0.2 
petite

<0.1
forte

Spécificité & sensibilité

Hegedus et al.2015  Kent et al.2016



Mc Clure et al. 2015.



Mc Clure et al. 2015.



Mc Clure et al. 2015.



Fumeur?
Toux prolongée?
Essoufflement?
Respiration sifflante?
Expectoration?
Historique d’asthme, emphysème, 
pneumonie, tuberculose?

Trouble cardiaque?
Douleur ou compression du thorax?
Palpitation?
Fumeur?
Hypertension?
Essoufflement même nocturne
Œdème au niveau des extrémités
Historique familiale de problème cardiaque
hypercholestérolémie



Difficulté d’avaler/brûlure d’estomac
Nausée
Vomissement
Intolérance alimentaire spécifique
Constipation
Diarrhée
Changement de la couleur des selles
Saignement rectal
Historique de problème au niveau du foie ou de la vésicule biliaire
jaunisse



Spurling Test
Cervical Distraction Test
Upper Limb Tension Test ( ULTT)
Rotation cervical inférieure à 60°

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Radiculopathie cervicale est souvent associée avec des douleurs irradiantes dans le bras au dela du coude
(Henderson et al.)

Testing manuel

Deltoïde (C5)
Biceps (C6)
Triceps (C7) 
Court Abd du pouce (C8)
Interosseux (T1)

Sensibilité au toucher (dermatome)

Partie latérale de l’épaule C5 
Pouce C6 
Index C7 
Auriculaire C8

Réflexes (bilatéralement)

Biceps (C5C6), 
Brachioradiale (C5C6), 
Triceps (C7)

Evaluation du système neurologique



Mc Clure et al. 2015.



Mc Clure et al. 2015.



Traumatique
Surcharge

Micro 
traumatique

Sans raison 
apparente

18-55 ans

55-65 ans

> 65 ans

Sub/luxation
Fracture

AC
rupture coiffe
Épaule gelée

Sub/luxation
Fracture

AC
rupture coiffe

luxation
Fracture

rupture coiffe

Tendinopathie
bursite

Tendinopathie
Rupture coiffe

Rupture coiffe
tendinopathie

Rupture coiffe
arthrose

Épaule gelée
Rupture coiffe

arthrose
Calcification

Épaule gelée
calcification



• < 55 ans
• Bonne santé
• Mécanisme précis ( chute importante)
• Douleur directement présente
• Perte de fonction

• > 55 ans
• PAS de mécanisme précis
• Douleur épisodique
• Augmentant avec le temps?

Rupture coiffe des rotateurs (épaule faible)

• Douleur
quadrant 
supérieur suivi
d’un début de 
faiblesse (2j-1 
semaine après) 

Parsonage Turner



Epaule gelée – Arthrose ( Epaule raide)

Epaule gelée Arthrose

• > 65 ans présentant des douleurs diffuse dans 
l’épaule et présentant des bruits articulaires
Arthrose primaire ?

• > 65 ans présentant des douleurs d’épaule
augmentant avec le temps ainsi qu’une perte
de force. Arthropathie en lien avec la coiffe?

• > 65 ans antécédents de luxations ou de suture 
de coiffe? Arthropathie en lien avec la coiffe 
ou arthrose secondaire?

Entre 40-60 ans, 
Début sans raison, 
facteurs de risques (diabète), 
douleurs importantes
(repos, mouvements, nuit)

• Trauma récent avec apparition de la raideur directement ? 
Luxation postérieure?

• Trauma récent/ dépendance à l’alcool/ utilisation
prolongée de stéroïde? Ostéonécrose aseptique de la 
tête humérale ( RX pour confirmer)



Tendinopathie
Bursite

Tendinopathie 
calcifiante

Parsonage TurnerEpaule gelée
(phase douloureuse)

• Surcharge
• Arc douloureux

• Réveil avec des 
douleurs
importantes

(sensation de brulûre) 
au niveau épaule
• sans épisode de 

surcharge

• Douleur
quadrant 
supérieur suivi
d’un début de 
faiblesse (2j-1 
semaine après) 

• Début sans cause 
apparente autour de 
40-60 ans

• Facteurs de risques
• handicaps sévères et 

perturbation des nuits?

Epaule douloureuse



Mc Clure et al. 2015.



Evaluation de la mobilité passive, active et tests 
isométriques

Limitation 
active

Épaule gelée? Arthrose? Luxation post?

Tendinopathie? Rupture coiffe?
Syndrome 

douloureux 
sous-acromial

Limitation passive

Limitation active
Arc douloureux/

tests isom

Examen clinique de base



PROM

Strength

PROM

Strength

PROM

Strength

Basic clinical exam

AROM

Basic clinical exam

AROM

AROM (actif) PROM (passif) FORCE (ISOM)



Douleur
soudaine

Douleur
Progressive

Sans raison

Trauma

Surcharge

Faiblesse

Limitation 
amplitude

> 65 ans

55-65 ans

18-55 ans

Arthrose tendinopathie Tendinopathie
calcifiante

Parsonnage
Turner Épaule gelée Rupture coiffeLuxation 

Limitation 
amplitude

Sans raison

> 65 ans

Douleur
Progressive

18-55 ans

Surcharge

Douleur
Progressive

18-55 ans

Sans raison

Douleur
soudaine

35-65 ans

Sans raison

Limitation 
amplitude

Douleur
Progressive

> 65 ans

55-65 ans

18-55 ans

Faiblesse

Limitation 
amplitude

Sans raison

Trauma

Surcharge

18-55 ans

Trauma

Douleur
soudaine

Limitation 
amplitude

Faiblesse

Douleur
soudaine

Sans raison

Trauma



Mc Clure et al. 2015.



Mc Clure et al. 2015.











Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Arc douloureux

RE coude au corps

Jobe ( empty can) Hawkins Neer

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach

Syndrôme de douleur sous-acromial







Tendinopathie de la coiffe de la coiffe



Rupture de la coiffe

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



RE coude au corps

Drop arm

Rupture de la coiffe

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Instabilité de l’épaule

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Instabilité de l’épaule

Apprehension test Relocation test

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Laxité de l’épaule

Sulcus Sign Load & shift test Posterior laxity test

Ann cools 2021



Lésions du labrum & biceps

Labrum Biceps

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Lésions Labrum

Apprehension test

Relocation test

O Brien test / Active compression Test

Biceps Load II Test

Ann cools 2021, Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based
approach



Tendinopathie du biceps

Upper cut test Palpation biceps Speed test

Ann cools 2021, Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based
approach



GIRD

Ann cools 2021,



Dyskinésie scapulaire



Dyskinésie scapulaire

Scapular dyskinesis test Scapular assistance  test Scapular retraction test

Sciascia et al.2022



Dyskinésie scapulaire

Wilk et al .Athlete shoulder, Livingstone Elsevier



Pathologie acromio-claviculaire

Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



Pathologie acromio-claviculaire

O Brien test / Active compression TestCross body adduction test AC resisted extension test

Ann Cools.2021, Chad Cook & Eric Hegedus, Orthopedic Physical examination test an Evidence based approach



• Douleur >7/10
• Douleur la nuit/en dormant
• Douleur constante au repos
• Douleur avant la fin 

d’amplitude (examen clinique)
• Douleur irradiant jusqu’au 

coude
• Handicap élevé

• Douleur modérée 4-6 /10
• Douleur variable la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur en fin d’amplitude 

(examen clinique)
• Douleur dans le bras
• Handicap modérée

• Douleur < 3/10
• Pas de douleur la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur minimale lors de la 

surpression (examen clinique)
• Douleur région épaule
• Handicap faible



Noir & blanc
versus 

Zone grise

irritabilité 
faible

Examen 
clinique
versus 
imagerie

Importance de 
l’anamnèse et 
de l’examen 
clinique de 

base

Take home message



La rééducation des pathologies de la 
coiffe des rotateurs

Philippe Declève PT, PhD



Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs

Rupture de la coiffe des rotateurs non-opérée et opérée



Tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs

Rupture de la coiffe des 
rotateurs



Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs



Mécanisme



Mécanisme



Mécanisme



Mécanisme



Quelles prises en charge?



Quelles prises en charge?



Principe
Entrainement en résistance qui utilise des « cuffs » pneumatiques autour du membre pour 
réduire partiellement le flux artériel tout en créant l’occlusion du retour veineux. Permet 
l’utilisation d’une intensité/charge plus faible à 20-40% de la 1RM au lieu de 70% 
(traditionnellement)

Effets du BFR

• Augmentation de la force
• Augmentation de l’hypertrophie
• Effets physiologiques bénéfiques au niveau des systèmes cardiovasculaire,endocrinien et 

musculo-squelettique
• Effet hypoalgésique par l’exercice 
• …



2 groupes (contrôle et BFR)
8 semaines d’exercices
2 rdv par semaine (16 sessions)
Les exercices devaient être réalisés 3x/jours 
entre les sessions.

Très peu d’études concernant le membre supérieur.
Réalisées principalement sur des sujets sains



Quelles prises en charge?



Pas clair 
pour la 

fonction
Thérapie manuelle seule

Thérapie 
manuelle et 

autres 
interventions

Thérapie 
manuelle et 

exercices

Diminue la 
douleur

Quelles prises en charge?



Quelles prises en charge?





EXERCICES
YEAHH!!







Quelles prises en charge?



Quels sont les effets des exercices?





Un ou plusieurs exercices?

Léger ou lourd? Isométrique? Excentrique?

Chaine ouverte ou fermée? Analytique ou chaîne cinétique?

A domicile ou supervisée?

Douleur ou non-douloureux?

Dosage?

Fréquence?

Les exercices semblent fonctionner mais…



exercices de 
mobilité exercices coiffe exercices scapula

20-25 répétitions

18-65 ans
Symptômes depuis 3 mois

Groupe contrôle Groupe expérimental

Léger ou lourd? Isométrique? Excentrique?



Léger ou lourd? Isométrique? Excentrique?



exercices 
excentriques

2X/J

Empty can
prone 90° ER
Pect minor streching
cross add stretch

groupe contrôle 
8 exercices 1x/j

Full can
ER and IR 0°
Prone horizontal abduction 
Shoulder shrug
knee push-up plus
Streching pect minor
Cross adduction stretch

3 séries de 8 répétitions
12 semaines

Léger ou lourd? Isométrique? Excentrique?



Léger ou lourd? Isométrique? Excentrique?



Education, contrôle moteur ou renforcement?



Exercices supervisés ou à domicile?



Dosage



Principe FITT
Fréquence: Nombre de jours par semaine
Intensité: Nombre de répétitions par session, la charge totale par session, ou la 
résistance utilisée
Temps: Durée du programme en semaine
Type: Catégories d’exercices 
(contrôle moteur/exercices scapulaires/exercices excentriques/ exercices 
non-spécifiques

Conclusion?



Conclusion?



• L’inclusion de la résistance semble avoir un effet même si le niveau de 
résistance n’est pas défini ( basé sur douleur/ pas de douleur permise, et 
“progression” dans le temps , pas de véritable résistance)

• Le nombre optimal de répétitions est aussi pas clair même si plus de 
répétitions semblent apporter de meilleurs résultats (8-50 reps)

• Le programme doit apporter dans résultats cliniquement significatifs dans les 
12 semaines, et des progrès doivent être présent dans les 6 semaines.

Conclusion?



Condition 1
Une relation thérapeutique forte est 

la base pour une amélioration clinique 
par les exercices.

Condition 2
Le programme d’exercices doit être 
structuré et « sur mesure » en 
fonction du patient.

Condition 3
L’amélioration clinique dans le 
temps avec les exercices est 
important.

Conclusion?



Principes
généraux de 

la 
rééducation

Prise en charge



Prise en charge



• Douleur >7/10
• Douleur la nuit/en dormant
• Douleur constante au repos
• Douleur avant la fin 

d’amplitude (examen clinique)
• Douleur irradiant au-dessus 

du coude
• Handicap élevé

• Douleur modérée 4-6 /10
• Douleur variable la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur en fin d’amplitude

(examen clinique)
• Douleur dans le bras
• Handicap modérée

• Douleur < 3/10
• Pas de douleur la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur minimale lors de la 

surpression (examen clinique)
• Douleur région épaule
• Handicap faible

L’irritabilité



Irritabilité élevée irritabilité faible

• “décharger” le tendon
- Management de la douleur
- Isometrique dans la direction D+, 

D+ 4-5/10, 30-45”, 5x, plusieurs x/j
- Exercices fonctionnels “low load” 

(<20% EMG)
- Pas de  “soft tissue” sur le tendon
- Pas de stretching

• Charge “suffisante” sur le 
tendon

- charge basé sur la D+ 
- D+ monitoré à 4-5/10
- Exercices exc: 2 exercises, 

3x15, 2x/j, min 6 semaines
- Soft tissue permis si besoin
- Stretching permis si besoin

Prise en charge



Ø EMG est une technique électro-diagnostique. 
Ø Permet l’évaluation et l’enregistrement de l’activité électrique produite par les 

muscles musculo-squelettiques.
Ø Détecte le potentiel électrique généré par les cellules musculaires quand celles-ci 

sont activées.
Ø Les signaux peuvent être analysées pour détecter des anomalies, niveaux d’activation, 

fatigue musculaire ou timing de recrutement. 
Ø 2 méthodes: Electrodes de surface et fine-wire. 
Ø Plus le signal EMG est élevé durant un mouvement, plus le muscle est activé 

pendant l’exercice. (>50% = renforcement)
Ø Même si il y a une association entre la force musculaire et l’activité EMG cette relation 

n’est pas linéaire, le signal EMG est influencé par différents facteurs comme 
l’épaisseur de la peau, artefacts et signaux des autres muscles. 

Ø L’EMG est normalisé pour permettre les comparaisons intra-et inter sujets. 
Ø Dans les études on parle souvent de MVC (contraction maximale volontaire) et est 

exprimée en %. 

Exercices sur base de l’EMG



• Tenir compte des limitations biomécaniques
(empty can, position des exercices,…)

• Commencez par des exercices en décharge puis avec 
charge

• Réalisée sur des sujets sains

Limitations 



Irritabilité élevée

isométrique Exercices fonctionnels “low load” (<20% EMG)

Prise en charge

Ann Cools 



Prise en charge



irritabilité faible

Prise en charge



Prise en charge



Analytique

Exercices

Chaîne cinétique Fonctionnelle
pliométrie

complexité…



• Fun
• Travail global

Chaîne cinétiqueAnalytique

• Effets sur déficit de force local
• Pas toujours associé à une  

blessure d’épaule
• Ne tient pas compte du schéma 

d’activation global

Ginn et al. 2005 Rio et al.2016 Chu et al.2016 Cools et al. 2015 Kibler et al 2000

Analytique & chaîne cinétique



Analytique & chaîne cinétique







Pliométrie



Excentrique



Excentrique



Les symptômes ont 
augmentés ?

Super!
Combien de répétitions?

>10 8 à 10 < 8

Augmentez la 
résistance

Gardez la 
même chose

Diminuez la 
résistance

non

oui Plus de 24h?

non oui

Exemple



Evaluation de la progression



LES RUPTURES 
DE LA COIFFE 

DES ROTATEURS

Retour aux sports

VOIR RTS



Rupture de la coiffe des rotateurs non-opérée et 
opérée



Traumatique – aigue 

Atraumatique - dégéneratif

patients jeunes

Processus normal 
Patients plus âgés
Souvent asymptomatique

Chirurgie ? 

Rééducation en priorité





Partial tears Full thickness tear



Est-ce que la rupture s’élargit si on ne fait rien?   
Est – ce qu’il y a des facteurs de risques qui influencent l’augmentation de 

la rupture?



174 shoulders during 19 months

Age, sex,hand dominance, 
smoking,alcohol, hypercholesterolemia, 
sports participations,tear type and size, 

jobs.

• 47% showed tears progression 
( progression > 2mm)
• Risk factors: medium size tear, full 

thickness tear and smoking

139

Mais l’impact 
sur la fonction?



Est-ce que si ma rupture s’élargit ma fonction au niveau de 
l’épaule va se réduire?



taille rupture, atrophie et dégénération 
graisseuse

Mais, résultats fonctionnels satisfaisants

traitement conservateur si:
• Moins de 3cm
• Pas d’implication du sous scapulaire 
• Pas d’atrophie musculaire avancée



Quels facteurs peuvent influencer le choix entre une chirurgie ou 
un traitement conservateur?



Patient 
derived

outcome
scores

Functional
comorbidity

index
Duration of 
symptoms

Size of 
cuff tear

Smoking 
status

BMI

Sex

Age

jeunes, symptômes 
depuis moins d’un an,  

BMI normal

Plus âgé, symptômes 
depuis plus de 1 an,  

BMI élevé

143

112 -> chirurgie
84-> conservateur

196 patients with FT 
tears. 



Y a t’il une différence entre une opération arthroscopique ou à 
ciel ouvert sur les résultats?





Que se passe t’il si on ne répare pas la coiffe?





148

Est-ce que la kinésithérapie peut aider?



452 participants
Atraumatic full thickness tears

6 semaines

kinésithérapie

guéri amélioré Pas mieux

6 semaines

12 semaines

12 semaines

guéri amélioré Pas mieux

6 semaines

12 semaines



Différences au score de Constant et VAS n’a pas atteint le la différence minimale
pour être considérée comme cliniquement significatif (10.4 CS - 1,4 EVA)

150

269 patients
59 à 65 ans





Group 1= physiothérapie
Group 2= acromioplastie and physiothérapie
Group3= suture, acromioplastie and physiothérpaie



Groupe 1= physiothérapie
Groupe  2= acromioplastie and physiothérapie
Groupe 3= suture, acromioplastie and physiothérapie













Prise en charge



Prise en charge



Possibilités

Solliciter la coiffe 
résiduelle?

Diminuer les 
contraintes sur la coiffe 
et entrainer la fonction?



Focus sur la fonction plutôt que sur la 
structure

Chaîne ouverte

Chaîne fermée

Focus sur la flexion ( élévation antérieure)
Avec un bras de levier limité ( décharge de la 
coiffe)

Diminue les forces de « cisaillement » articulaires
Diminue la charge sur la coiffe
Stimule les propriocepteurs intra et extra articulaires.
Chaîne fermée en « faible charge » de poids du corps!

Important de vérifier la compliance ( choix exercice, possibilité de le 
réaliser…)
Choisir un exercice dans chaque catégorie
3X/10-15   2-3 x/jour mais en fonction de la douleur et du ressenti
Ne doit pas prendre trop de temps, facile à réaliser et non 
douloureux

Progression

Considérations





Exercices  en vue de travailler l’élévation en chaine fermée ( 9 étapes)

Programme de Levy  - Exercices du deltoïde antérieure (6 étapes)

Uhl et al. 2010, Lewis et al.2016, Levy et al.2008, Ainsworth et al 2009



Programme Levy



Programme chaîne fermée



Programme chaîne fermée



Programme chaîne fermée



Quel est le timing de 
la rééducation après 
une chirurgie?





De quels protocoles disposons-nous?









6 semaines
3 mois
6 mois 
1 an
2 ans

Flexion
ABD
ER /IR 90°

Re-rupture, capsulite 
rétractile, raideur 
résiduelle

WORC
SANE
CONSTANT
ASES
SST



Quelle prise en charge en kinésithérapie ?

















20 à 50%MVC





75 à 95-100%MVC



Quels facteurs influencent la 
récupération?



Ø Facteurs démographiques (âge, homme)

Ø Facteurs cliniques (diabète, obésité, tabagisme, maladies cardio-vasculaires, statines, niveau 
faible d’activité physique, ROM pré-op)

Ø Facteurs en lien avec la coiffe (taille de la rupture, infiltration graisseuse, rétraction) 

Ø Facteurs en lien avec la technique chirurgicale ( procédure au niveau d’AC & biceps)

Ø Facteurs psychologiques (dépression, faible croyance dans la guérison, kinésiophobie)

Ø Facteurs sociaux (AT, MP, niveaux d’éducation, satisfaction au travail)



Quels sont les délais de récupération?



4 à 12 semaines

3 mois
(jusqu’à 12 mois)

Jusqu’à 12 mois

Jusqu’à 24 mois





Quel sport après?



1065 patients (644 hommes/421 femmes)

Retour au travail
83.8% 

6.29 mois

Retour au sport
88.2%

10.34 mois

Retour activités quotidiennes
97.3%
9 mois



486 patients (330 hommes/156 
femmes)

Age moyen  41.6 ans (13.2-84 
ans)

347 athlètes (Baseball> golf>football> tennis)

81 pro/compétition 266 amateurs

Retour aux sports 85.5% 
(total)

70.2% même niveau

Pro/compétition 61.5% même niveau 73.3% chez amateurs

38% sports de lancer/overhead





57 +-7.3 ans



Rééducation après une prothèse 
d’épaule



Prothèse inversée

• Arthropathie de la coiffe
• Fractures complexes
• Rupture massive coiffe
• Révisions avec coiffe déficiente
• Tumeurs, paralysie

Prothèse  anatomique 

• Arthrose avec coiffe intacte
• Polyarthrite rhumatoïde
• Ostéonécrose avasculaire
• Fractures chez sujets jeunes
• Révisions avec coiffe fonctionnelle





Prothèse totale anatomique



Attelle

Mobilisation 
passive  

renforcement

Considérations
Précautions concernant le subscapulaire 
(instabilité, douleur, faiblesse des RI, moins 
bons résultats fonctionnels)

Mobilisation 
active 

aidée/active  

8-12 semaines
Sous le seuil de la douleur
12 semaines + 
Activités complètes 

0 à 4 semaines
Poignet, main, coude
poulie
4 à 8 semaines
Flexion
8-12 semaines 
amplitudes complètes

0 à 4 semaines
Flexion sous douleur
30° RE
4 à 8 semaines
ER sous douleur

0 à 4 semaines 0 à 4 semaines

0 à 4 semaines
NON
4 à 8 semaines
Flexion et ER sous douleur

0 à 4 semaines
Poignet, main, coude
8-12 semaines
AAROM et AROM

8-16 semaines
Sous le seuil de la douleur
16semaines + 
Activités complètes 

Prothèse totale anatomique



Prothèse totale inversée



Attelle

Mobilisation 
passive  

renforcement

Considérations

Mobilisation 
active 

aidée/active  

Eviter main dans le dos ( 1.5 à 3 mois)
Pas plus de 1.5 kg pendant les 4 premiers 
mois

0 à 6semaines
Poignet, main, coude
6-12 semaines
Tous les mouvements sous la douleur

0 à 6 semaines
Flexion 90-120°
RE 30°
6 à 12 semaines
Flexion et ER sous douleur
12 à 16 semaines
Tous les mouvements

0 à 4 semaines

0-6 semaines
Deltoïde et m.scap sous max en isométrique
6-12 semaines  
Deltoïde en isométrique
12-16 semaines
Deltoïde et m.scap progressif
4 mois et + 
Programme d’entretien de renforcement

Prothèse totale inversée





BSTBBS

20% MVIC



REACHFF SCAPWS

20% -40% MVIC 40%-60%  MVIC



Programme « Levy » 



Retour aux sports après prothèse?



Total 
Shoulder

Arthroplasty
(TSA)

Reverse Shoulder
Arthroplasty

(RSA)

63.3% (29.5 - 97.3)

65.1% (23.5 – 93.0)

77.4% (57.1 - 97.3)

75% (40.0 – 93.0) 74 y

64 y

Taux et timing?

Schumann et al. 2010, Bullhoff et al.2015, Papaliodis et al.2015, Liu et al.2018, Aim et al.2018, Davey et al.2021, Kuffer et al.2021



6.2 months

5.3 months

7.9 months

7.3 months

Total Shoulder
Arthroplasty

Reverse Shoulder
Arthroplasty

Papaliodis et al.2015, Simovitch et al.2015, Bullhoff et al.2015, Garcia et al.2016, Kuffer et al.2021, Al Housni et al.2023

Taux et timing?



Age < 55 ou  > 70 
Status Pre-op 
Genre
Niveau de satisfaction et d’attente
Peur et douleur

Schumann et al. 2010, Bullhoff et al.2015, Papaliodis et al.2015, Liu et al.2018, Aim et al.2018, Davey et al.2021, Kuffer et al.2021



RSA 79% 59% 94% 38%

83% 87% 85% 75%TSA

Papaliodis et al.2015, Simovitch et al.2015, Bullhoff et al.2015, Garcia et al.2016, Kuffer et al.2021, Al Housni et al.2023

Les 4 sports les plus populaires?



Les patients peuvent retrouver leurs activités sportives

MAIS

Doit être adapté sur mesure en fonction des objectifs du 
patient, la chirurgie et les status pré-op et post-op

Take Home Message



Les instabilités de l’épaule



Des blessures de 
l’épaule

Suite à un 
évènement 
traumatique

Non traumatique/ surutilisation

Jaggy et al.2016

Définition



Stanmore Thomas and Matsen FEDS

Ann Cools

classification



Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Atraumatique
Multidirectionnelle
Bilatérale
Rééducation
Inferieure

Continuum de l’instabilité



Epidémiologie





Lésions neurologiques
• Prévalence 10%
• 2/3 au niveau du nerf axillaire
• Nerf ulnaire et plexus brachial 10-15%

Fracture du tubercule majeur
• Prévalence 15%
• Âge moyen 60 ans

Rupture de la coiffe
• Prévalence 10 à 30%
• Âge moyen 69 ans

Lésions associées



13 x 

3 x 

7 x 

3 x 

Quels sont les facteurs de risques qui peuvent augmenter le risque de récurrence 
suite à un premier épisode de luxation?



Examen clinique



Apprehension test 
Relocation test
Anterior release test

Anterior drawer test
posterior drawer test
Load and shift
Sulcus sign

Hyperabduction test (Gagey)
Beighton scale

Peur/appréhension
Amélioration des symptômes

Laxité

Biceps load
Speed test

O’Brien

Slap testHyper laxité

Tests cliniques



Beighton



Être ou ne pas être opéré?







https://margieolds.com/pris/



Prise en charge



Prise en charge



• Douleur >7/10
• Douleur la nuit/en dormant
• Douleur constante au repos
• Douleur avant la fin 

d’amplitude (examen clinique)
• Douleur irradiant au-dessus 

du coude
• Handicap élevé

• Douleur modérée 4-6 /10
• Douleur variable la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur en fin d’amplitude

(examen clinique)
• Douleur dans le bras
• Handicap modérée

• Douleur < 3/10
• Pas de douleur la nuit
• Pas de douleur au repos
• Douleur minimale lors de la 

surpression (examen clinique)
• Douleur région épaule
• Handicap faible

L’irritabilité



Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Atraumatique
Multidirectionnelle
Bilatérale
Rééducation
Inferieure

Continuum de l’instabilité



Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Ø Améliorer la co-
activation de la 
coiffe des 
rotateurs 

Ø Dès la phase 
d’immobilisation 

Ø Exercices en 
chaîne fermée 
lors des phases 
précoces de la 
rééducation 
(charge faible à 

modérée)

Ø Progression vers 
les exercices en 
chaîne ouverte 
dans le but de la 
récupération 
fonctionnelle 

Ø Retour aux sports 
( 12 semaines à 6 mois)

Contrôle 
musculaire 

local

Exercices 
en chaîne 

fermée

Exercices 
en chaîne 
ouverte

Chaîne 
cinétique 

et RTP

Principes généraux

Ann Cools



Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Ø Diminuer les 
symptômes et la 

peur de l’instabilité 
en position ABER

(exercice de 
relocation) 

Ø Se focaliser sur les 
demandes 
spécifiques du sport 
et des positions 

(pas de chaîne fermée 
si pas spécifique)

Ø Implémenter des 
exercices dans les 
positions des 
demandes 
spécifiques du sport.

Ø Stretch structures 
post si nécessaire

Ø Travailler les 
mécanismes de 
décélération.

Ø pliométrie

Contrôle 
musculaire 

local

Exercices en 
chaîne 
fermée

Exercices 
en chaîne 
ouverte

Chaîne 
cinétique 

et RTP

Principes généraux

Ann Cools



1. Réaliser une RE contre résistance ( et palper l’infra-
épineux)

2. De la contraction à la co-contraction en relâchant 
progressivement notre résistance (simuler qu’on 
pousse)

3. Co-contraction du couple de force ( RI-RE) de 
manière consciente avec feedback externe (simuler 
qu’on pousse vers le mur) 30 secondes

Se focaliser sur la « relocation »

1. Coucher dorsal, bras soutenu par 
la cuisse

2. Idem, sans support de la cuisse
3. Debout (main sur la partie 

antérieure)

Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Contrôle musculaire local



Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Exercices en chaîne fermée

Ann Cools



Exercices en chaîne fermée





Renforcement analytique
(force, endurance, hypertrophie?)

Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte



Renforcement analytique
(force, endurance, hypertrophie?)

Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte



50 à 75%MVC

Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Exercices en chaîne ouverte
analytique



75 à 95-100%MVC

Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Exercices en chaîne ouverte
analytique



Exercices en chaîne ouverte
Analytique 



Renforcement analytique
(force, endurance, hypertrophie?)
(somatosensoriel/proprioception)

Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte



RI & RE 
en position neutre

Diagonale avec 
charge limitée en 
Abd RE

Diagonale avec 
charge importante 

en Abd RE (v1)

Mouvements 
rapides en 

Abd RE

Diagonale avec 
charge importante 

en Abd RE (v2)

Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme

Protocole de lancer en vue d’une reprise de 
sport « overhead »



Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte
Renforcement analytique

(force, endurance, hypertrophie?)
(somatosensoriel/proprioception)



247

Lors de la phase de réathlétisation.
Permet le développement de la puissance, élément crucial 
pour le sport.
Adapter à chaque patient et aux activités qu’il souhaite 
reprendre.

Critères ( sur base des experts)
Cicatrisation des tissus opérés
Absence de douleur
Amplitudes articulaires dans les limites de la normalité
Testing musculaire 5/5 (manuel) ou 80% ( test HHD)
CKCUEST ( hommes 21 touches/femmes 23 touches)
Repos 48-72 h 



Progression
Ø 2 mains vers 1 main
Ø Proche du corps vers éloigné du corps
Ø Vitesse lente vers rapide
Ø Mouvements contrôlés vers mouvements explosifs
Ø Faibles répétitions vers répétitions élevées
Ø Simple plan vers plan fonctionnel/spécifique au 

sport
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Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte
Renforcement analytique

(force, endurance, hypertrophie?)
(somatosensoriel/proprioception)



Excentrique

Traumatique
Unidirectionnel
Bankart
S(c)hirurgie

Acquise
Instabilité
Over/surutilisation
Syndrôme



Cibler les exercices  les plus 
spécifiques en fonction des 
besoins du patient

Renforcement 
« programme de lancer »

Renforcement 
« pliométrique»

Renforcement 
« excentrique» 

Exercices en chaîne ouverte

Chaîne cinétiqueRenforcement analytique
(force, endurance, hypertrophie?)
(somatosensoriel/proprioception)





Exemple d’intégration de la chaîne cinétique en fonction du patient







Habilité à reproduire des 
positions  articulaires

Habilité à détecter des 
mouvements

Habilité à interpréter une 
force appliquée ou 
générée
Habilité à définir la vélocité 
du membre

Proprioception



• Evaluation de la flexion, abduction
et retour de la rotation externe.
• 3 essais les yeux ouverts et 1 essai

les yeux fermés.

• Evaluation: 3x les yeux fermés ( 10
points pour chaque essais). Total sur
30
• Pas de différence de plus de 10%

Proprioception



Facteurs psychologiques



55-60% minimum
> ou égale à 80% retour compétition



Prise en charge après chirurgie





Phase 1
Protection 

PROM contrôlé

Phase 2
Amplitude

Renforcement 
progressif

Phase 3
Renforcement et 

RTS

Semaines 0-6 Semaines 6 à 12 Semaines 12 à 24

Elévation antérieur passive
90° à la semaine 3
135° à la semaine 6

Rotation externe passive à 20°
abduction

10° à 30° à la semaine 3
35° à 50° à la semaine 6

Elévation antérieur active
Non applicable à la semaine 3

115° à la semaine 6

Rotation externe passive à 90°
abduction

Contre-indication à la semaine 3
45° à la semaine 6

Elévation antérieur passive
155° à la semaine 9

complète à la semaine 12

Rotation externe passive à 20°
abduction

50° à 65° à la semaine 9
complète à la semaine 12

Elévation antérieur active
145°à la semaine 9

complète à la semaine 12

Rotation externe passive à 90°
abduction

75° à la semaine 9
complète à la semaine 12

Renforcement progressif 
force, endurance, puissance 
en fonction des demandes 

spécifiques du patient.

Bankart





Phase 1
Protection

Phase 2 
Endurance

Phase 3
Renforcement

Phase 4
Puissance

Phase 5
RTP

Protection 
PROM 

contrôlé

• ATL 4 sem
• PROM RE < 30°

(3 sem)
• Pas isom

(2 sem)

• AAROM/AROM
• Endurance 
• Contrôle neuro-

m
• 15-25 rep/2-3 

séries/65% 1RM

• Augm.force
musc   contrôle 
neuro.m

• 8-12 rep/3-6 
séries

• Augm. puissance
• 3-6 rep/3-6 

séries/80-100% 
1RM

• Pas avant 
semaine 6

• Progression 
vers RTP

• Imagerie à 
semaine 12 
de contrôle

Semaines 0-4 Semaines 4 à 6 Semaines 12 à … Semaines 6 à 12

Latarjet



Phase de protection
1. Douleur < 3/10 au repos
2. QuickDash < 60%
3. Amplitudes passives: EA:120°, 

Abd 90°, RE 30°
4. Réaliser rétraction/protraction, 

dépression/ élévation scapulaire 
actives

Phase endurance
1. Douleur < 3/10 en actif
2. Quick Dash < 40%
3. Amplitudes actives: EA 120°, Abd

120°, RE 45°
4. Protocole de fatigue: maintien 

isométrique ou mouvements actifs 
répétés 20 reps en scaption 90° et 
Abd 90° + RE coucher lat.

Phase  renforcement
1. Absence d’appréhension
2. Quick Dash < 20%
3. Amplitudes actives: 90% 

controlat
4. HHD > 80% controlat
5. Joint Angular Replication test  

90°
6. « Athlete Fear Avoidance

Questionnaire » 

Phase puissance
1. CKCUEST
2. UE Y Balance Test
3. Single Arm Seated Shot put test
4. Modified Push up test
5. SET
6. ULRT

Phase RTP
1. Drills spécifiques du sport souhaité
2. Entraînements &  reprise de l’intensité 

progressive des matches
3. Entraînement progressif des lancers ( si 

nécessaire)

Critères de progression





Opération Latarjet gauche 15 mai 2024
Championnat du monde karaté Japon fin octobre 2024

Cas clinique



Phase 3
Renforcement

Semaines 6 à 12



Phase 4
Puissance

Phase 5
RTP

Semaines 12 à … 



Phase 4
Puissance

Phase 5
RTP

Semaines 12 à … 



Phase 4
Puissance

Phase 5
RTP

Semaines 12 à … 







80 %





Retour aux sports



Durée des symptômes > 1 an
Raideur pré-opératoire TROM >20°
Limitations subjectives ( ASES et WOSI)

49% RTP au niveau avant opération
95% RTP

81% même niveau 
65%  sports de lancer 

Retour aux sports



Nombre de luxation
Hyperlaxité ( Beighton )

ROM
&

FORCE
FORCEROM

À 4 à 8 mois

Retour aux sports



L’épaule gelée 



Quelques chiffres

Millar et al. Nature Review, 2022, 

1 à 3 
ans

2 à 5% de la population

8% hommes
10% femmes 



2Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Epaule gelée 
secondaire

IatrogèneExtrinsèqueSystémique

Epaule gelée 
idiopathique

Classifications

Millar et al. Nature Review, 2022, Rangan et al. Shoulder and Elbow.2015, Kelley et al. JOSPT, 2013, 

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Epaule gelée 
secondaire

Incidence de 5 à 11% 
après chirurgie 

Classifications

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Tableau clinique

2Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Tableau clinique



Prise en charge

Opinions variés ( rééducation ou pas)

Experts pensent que l’évolution de la 
récupération ne sera pas identique

Page et al. Cochrane Database for of Systematic reviews.2014, Challoumas et al. JAMA.2020,Kirker et al. Journal of Manual and Manipulative Therapy. 2023, Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 

2025

20 à 50% gardent une 
raideur /douleur



2Kelley et al. JOSPT, 2013

Prise en charge



2

Prise en charge

Douleur > Raideur Raideur > douleur

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



2

Prise en charge

Douleur > Raideur Raideur > douleur

Capacité à dormir la nuit
Douleur ou raideur
comme principal 
symptôme
Symptômes évoluant 
positivement ou 
négativement depuis 3 
semaines

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Prise en charge

Douleur > Raideur

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Prise en charge

Raideur > douleur

Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Prise en charge

2

Techniques  thérapie manuelle
• glide ant
• glide post
• glide inf
• mix des 3

• non spécifique

Dosage thérapie manuelle 
• 15x 1min
• 5x 30 sec
• 3x 15 rep

• grade de la mob 1 -2 /3-4

Dosage exercices
• 10x 20 sec de stretching  pendant 20 min 

( en fonction des directions)
• 10x 10 sec dans toutes les directions

• exercices actif aidé/ actif et contre résistance

Page et al. Cochrane Database for of Systematic reviews.2014, Challoumas et al. JAMA.2020,Kirker et al. Journal of Manual and Manipulative Therapy. 2023, Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



2

Prise en charge

Page et al. Cochrane Database for of Systematic reviews.2014, Challoumas et al. JAMA.2020,Kirker et al. Journal of Manual and Manipulative Therapy. 2023, Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 2025



Salamh et al.Journal of Manual and Manipulative Therapy 
2025

Prise en charge



Prise en charge

Mobilisation selon le paradoxe de Codman

Mobilization with Movement (MWM) Stretching (Sleeper stretch & Cross body Stretch) 

Mobilisation articulaire en « endrange »

Ann Cools



Prise en charge
Mobilisation selon le paradoxe de Codman



Prise en charge
Mobilization with Movement (MWM)



Mobilisation articulaire en « end range »

Prise en charge



Si besoin

Take Home Message



Facteurs de risque et retour aux sports



Facteurs de risques



Facteurs de risques



60%   X2 la semaine 
suivante

Dyskinésie scapulaire ou 
faiblesse des RL accentue 
le risque de blessure.

Une faiblesse des RL 
accentue le risque de 
blessure.

20% à 60% 

Importance de la charge d’entraînement? 

Facteurs de risques

Moller et al. 2018



Charge

Charge interne Charge externe
quantification du travailCharge physique vécue 

par l’athlète

Une quantité de mesures subjectives et objectives existent pour monitorer les deux charges.
(ex. volume d’entraînement/ exposition/ durée/ distance, rating of perceived exertion (RPE), 
rythme cardiaque, prise de sang, questionnaire)

Facteurs de risques

Drew et al. 2016, Barry et al.2021, Jones et al. 2017 



Facteurs de risques



La fatigue est un autre aspect crucial à surveiller.

Elle peut être définie comme la diminution des fonctions psychologiques et physiologiques
de base de l'athlète, qui a un impact négatif significatif sur la performance et entraîne un
risque accru de blessure pour les athlètes.

Il est important de dépister la fatigue (mentale, physique et émotionnelle) en réponse aux
charges d'entraînement, afin de minimiser les blessures.

Fatigue

Facteurs de risques

Meeusen et al.2013, Cunniffe et al. 2010, Johnston et al. 2013,Halson et al. 2014, Williams et al.2013 



Gleno-humeral Internal Rotation Deficit

Deficit de la Rotation Interne Gléno-humérale

Facteurs de risques



• Raideur de la partie postérieure de l’épaule.
• Une des adaptations les plus courante.
• Principalement du côté dominant dans les sports de 

lancer.
• Cliniquement, diminution de l’adduction horizontale de 

la gléno-humérale et de la mobilité en rotation interne.
• Le GIRD peut entraîner des pathologies telles que 

tendinopathie de la coiffe, atteinte du labrum,..)

G.I.R.D : Définition

Facteurs de risques

Shanley et al.2012, Wilk et al.2011, Cools et al.2021



Résultats d’une raideur capsulaire et d’une
contracture musculaire suite aux phases de
décélération répétées lors des lancers
(microtrauma répétés en excentriques).

Augmentation de la retro-torsion de 10°
(9 -12°) de la tête humérale comparée au
côté opposé non-dominant.

Adaptation osseuseAdaptation capsulo-musculaire

Mécanismes d’apparition

Facteurs de risques

Reagan et al.2002, Burkhart et al.2003, Laudner et al.2006, Lintner et al.2007, Reinold et al.2008, Wilk et al.2011 & 2012



• Changements structuraux normaux au niveau de 
l’épaule dominante.

(ex: augmentation de la rétro-torsion de la tête 
humérale).
• L’augmentation de cette rétro-torsion entraîne 

une augmentation de la mobilité en RL et une 
diminution de la RM du côté dominant.

• Le GIRD n’est donc pas toujours pathologique!

Facteurs de risques

Shanley et al.2012, Wilk et al.2011, Cools et al.2021



GIRD = perte de plus de 20° de la RI comparée au côté opposé non dominant.

Arc total = symétrique par rapport au côté opposé non dominant.

Si  diminution de l’arc total de plus de 5° par rapport au côté opposé non dominant 
=> problématique

Facteurs de risques

Shanley et al.2012, Wilk et al.2011,  Clarsen et al. 2014



Stretching Renforcement musculaire

Absence de consensus sur la gestion du GIRD pathologique par une prise en charge passive ou 
active.

Stretching augmente non seulement les amplitudes articulaires mais diminue également la douleur.

Stretching augmente la distance acromio-humérale ( entraînant une diminution d’un « conflit 
sous-acromial »?)

Prise en
charge

Facteurs de risques

McClure et al.2007,Bailey et al.2017,Cools et al.2021, Gharisia et al.2021, Schwank et al.2022



Stretching

Sleeper’s stretch coucher latéral
Sleeper’s stretch coucher dorsal
Sleeper’s stretch coucher dorsal + contracté/relaché
Sleeper’s stretch & glissement inférieur

Cross body stretch
Reverse cross body stretch
cross body stretch inversé + contracté/relaché

Facteurs de risques



Entraînement excentrique pour travailler les décélérations

Excentrique en RL Pliométrie en RL Pliométrie en RL + side plank ou 
position pompage

Facteurs de risques



Dyskinésie scapulaire

Facteurs de risques



Cyphose thoracique
Fracture clavicule

Radiculopathie cervicale
Atteinte nerf accessoire
Atteinte nerf long thoracique

Instabilité AC
Arthrose AC
Instabilité GH

Raideur petit pectoral
Raideur Biceps
GIRD
Troubles d’activation 
(dentelé antérieur/trapèze)

Définition

Facteurs de risques



Facteurs de risques



Prise en
charge

Facteurs de risques



Facteurs de risques



Manque de flexibilité 
tissulaire

Manque de performance 
musculaire

Muscles scapulaire Muscles GH/capsule Contrôle musculaire Force musculaire

Raideur pt.pectoral GIRD Dysfonction trapèze inf/dentelé ant

Dyskinésie scapulaire type 1

• Exercices avec une composante de RL=> 
trapèze inf

• Ajouter une composante extension thoracique
• Chaîne fermée augmente l’activité du petit 

pectoral

Facteurs de risques



Facteurs de risques



Facteurs de risques



Facteurs de risques



Manque de flexibilité 
tissulaire

Manque de performance 
musculaire

Muscles scapulaire Muscles GH/capsule Contrôle musculaire Force musculaire

Dyskinésie scapulaire type 2

Dysfonction des 3
parties du trapèze / dentelé antérieurPosture générale en protraction

• Mobilisation et renforcement du tronc  
(extension et rotation).

• Exercices avec composante de pro-
rétraction + une position de 90° d’élévation 
+ mouvements de rotation du tronc.

Facteurs de risques



Facteurs de risques



Manque de flexibilité 
tissulaire

Manque de performance 
musculaire

Muscles scapulaire Muscles GH/capsule Contrôle musculaire Force musculaire

Dyskinésie scapulaire type 3

Dysfonction des couples de force 
Trap sup/ dentelé antérieur & Trap sup/ trap inf

Raideur élévateur 
de la scapula

• Focus sur la « upward rotation » avec 
réalisation d’exercices en élévation 
haute.

Facteurs de risques



Facteurs de risques



Facteurs de risques



L’activation du petit pectoral diminue si exercice avec une 
composante de RE et chaîne ouverte.

Ajouter une composante de RE pour augmenter l’activation du trapèze 
inférieur et moyen. 
Les mains ouvertes augmentent l’activation trapèze inférieur.
Activation du dentelé antérieur augmente lors d'exercices en élévation 
plutôt que protraction.

Facteurs de risques



Screening de la dyskinésie scapulaire chez les athlètes sans symptôme
n’apporterait pas grand-chose. La dyskinésie scapulaire est présente chez
53% des gens sains et 61% des athlètes.

Important de considérer la scapula dans une approche hollistique
lors de la rééducation du complexe de l’épaule, en renforçant par 
exemple la chaine cinétique pour améliorer la mécanique scapulaire.

L’effet de la dyskinésie scapulaire sur la performance n’est pas clair.

Que dit la littérature?

Facteurs de risques

Plummer et al. 2017, Hickey et al.2018, Asker et al.2018, Littlewood et al.2018, Struyf et al.2014, Richardson et al.2020, Moller et al.2017, 
Schwank et al.2022



Force de la coiffe des rotateurs

Facteurs de risques



Evaluation de la force de la coiffe des rotateurs

Facteurs de risques

Schrama et al.2014, Johansson et al.2015, Holt et al.2016, Moller et al.2018



Isométrique Excentrique 

• Pas de douleur pendant le testing
• Capable de maintenir la position du 

test
• >3/5 testing manuel

• HHD placé sur la partie 
proximale du poignet sur la 
partie dorsale (RE) ou 
palmaire (RI) 

• « Make » test ou « break » 
test

• Bras à 90°- 90°
• Réaliser une  RI en 3 sec à 

partir de  90° pendant que 
le patient résiste au 
maximum en réalisant une 
RE

Evaluation de la force de la coiffe des rotateurs

Facteurs de risques

Johansson et al.2015



Evaluation de la force excentrique de la coiffe des rotateurs
À l’aide du HHD.

Clinométrie:
intra ICC: 088, Inter ICC 0.71

MDC 25N.
Ratio Exc RE/isom RI: +- 100%.

Facteurs de risques

Johansson et al.2015



Valeurs de références

Facteurs de risques















Retour aux sports







Algorithme décisionnel



Faiblesse
de la coiffe 

des 
rotateurs

Dyskinésie 
scapulaire

Déficit 
amplitude

Absence 
douleur

…



isocinétique RE/RI ratio 63% to 72% 





Tests de performance physiqueAnalytique

Combinaison évaluation analytique et tests de performance physique

Curb et al. 2006, Simmonds et al. 2006, Taylor et al. 2016, Tarara et al. 2016



Cho et al. 2006, Waters et al. 2012, Dallinga et al. 2012, Tarara et al. 2016



Y-Balance Test 
Unilateral

Seated
Shot Put Test

CKCUEST 

PSET 

SMBT 

Goldbeck et al. 2000, Gorman et al.  2012, Moore et al.  2013, Negrete et al. 2013, Butler et al. 2014,Tucci et al. 2014, de Oliveira et al. 2017, 
Myers et al. 2017, Degot et al. 2019. 



Shoulder Endurance Test
(SET)

Upper Limb Rotation Test
(ULRT)

Modified CKCUEST 

Decleve et al. 2020, Decleve et al., 2021



ICC
0.85 - 0.97

ICC
0.8 - 0.96

ICC 
0.93 - 0.97

ICC
0.85

ICC
0.97 - 0.98

SEM = 1.45-2.7
MDC = 2- 4 

SEM = 1.6 -2.9 cm
MDC = 4 – 8 cm

SEM = 11 cm
MDC = 30 cm

SEM = 3
MDC = 4

SEM = 18 – 20 cm 
MDC = 43 - 46 cm

Goldbeck et al. 2000, Gorman et al.  2012, Moore et al.  2013, Van den Tilaar et al.2013, Negrete et al. 2013,  Butler et al. 2014,Tucci et al. 2014, 
de Oliveira et al. 2017, Myers et al. 2017, Degot et al. 2019, Pinheiro et al. 2020, Watson et al. 2020

SEM et MDC



ICC
0.76 - 0.78

ICC
0.78 - 0.93

ICC
0.86 - 0.93

SEM = 1 touche
MDC = 3 touches

SEM = 10 – 16 sec 
MDC = 29 – 45 sec

SEM = 1 touche 
MDC =  3 touches

Decleve et al. 2020, Declève et al. 2021

SEM et MDC



Données normatives (ULRT)

Tooth et al. 2024, Decleve et al. underwriting  

16-17 

14

10-12

13 

10/18- 19  

19

10/17

16

13 

14-15

12/13-14 

15-16

13

NA

12

NA

NA

NA

11

NA

ado

ado



Cools et al. 2025, Decleve et al, underwriting  

54-58

81-100

59-65

73-86

85-91

95-100

86-99

102-114

66-74

68-85

NA

NA

NA

NA

77-85

103-104

9-12

ND    D

13-15

16-18

65-76
97-111
134-160

9-12

13-15

16-18

65-76
84-114
98-125

ND    D ND    DND    D ND    D

12-14

15-17

12-14

15-17

Données normatives (SET)



Choix des tests

Cools et al.2021, Decleve et al.2021, Tooth et al.2022 



Tests / Sports

Tooth et al.2022 



HANDBALL
Upper Limb Rotation Test (ULRT)
Athletic Shoulder Test (AST)
Closed Kinetic Chain Upper Extremity
Stability Test (CKCUEST)
Single Arm Medicine Ball Throw (SAMBT)

Tests / Sports

Tooth et al.2022 



VOLLEYBALL
Single Arm Medicine Ball Throw (SAMBT)
Athletic Shoulder Test (AST)
Upper Limb Rotation Test (ULRT)

Tooth et al.2022 Tooth et al.2022 

Tests / Sports



NATATION
Upper limb rotation test
Posterior shoulder test

Tooth et al.2022 

Tests / Sports



TENNIS
Seated Single Arm Shot Put Test (SSASPT)
Athletic Shoulder Test (AST)
Single Arm Medicine Ball Throw (SAMBT)
Upper Limb Rotation Test (ULRT)

Tooth et al.2022 

Tests / Sports



RUGBY
Upper Quarter Y Balance Test (UQYBT)
Athletic Shoulder Test (AST)
Closed Kinetic Chain Upper Extremity
Stability Test (CKCUEST)
Countermovements push-ups (CMP)

Tooth et al.2022 

Tests / Sports



Tests / Sports / Instabilité

Olds et al.2024 
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Tests / Sports / Instabilité



Tests / paramètre

Lee et al. 2015, Borms et al. 2016, Declève et al 2020, Pinheiro et al. 2020, 
Watson et al. 2020, Popchack et al.2020, Barbosa et al.2024

Modérée à élevée
force isométrique

RE – RI
Elevée

force isocinétique coude

Elevée
Force isocinétique RE-RI

flexion épaule
extension coude

Modérée à élevée
force isocinétique RE-RI



ULRT
Upper Limb Rotation Test

Decleve et al. 2020 



AST

Ashworth et al. 2018



CKCUEST
Closed Kinetic Chain Upper Extremity

Stability Test

Goldbeck et al. 2000 ; Tucci et al.2014 ; De Oliveira et al. 2017 ; 



SMBT : Seated Medicine Ball Throw



SSASPT

Negrete et al. 2010, Lee et al. 2015, Popchak et al. 2021

mailto:al.@JPTS


SET
Shoulder Endurance Test

Decleve et al. 2021



UQYBT
Upper Quarter Y Balance 

Test

Gorman et al. 2012



PSET
Posterior Shoulder Endurance 

Test

Bohannon et al. 2020



Take Home Message
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