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1. Introduction

• Qu’est ce que la Thérapie Manuelle Orthopédique (TMO) ?

« La TMO est une spécialisation de la physiothérapie concernant le 
traitement des troubles musculo-squelettiques, incluant des 
techniques passives, des exercices et d’autres modalités 
d’intervention » (IFOMPT)

Kamper, 2018 (JOSPT)
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Prévalence

• Problématique d’épaule : 2ème à 4ème pathologie MSK la plus commune

• Jusqu’à 50% des adultes auront une expérience d+ d’épaule au cours d’une 
année
• Prévalence de 70% au cours de la vie (LBP = 90%)

o Les femmes ont une prévalence + élevée que les hommes (jusqu’à 15%)
• Jusqu’à 34% des patients > 65 ans auront une expérience d+ d’épaule
• 40 à 54% des patients reportent des symptômes jusqu’à 1 à 3 ans

La d+ MSK d’épaule devrait-elle être considérée comme une pathologie 
chronique ? 
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Facteurs de risque

o Forte d+ et invalidité élevée initialement
oDurée des symptômes 
oNombre de co-morbidités
oNiveau d’éducation
o Facteurs psychologiques (social et environnemental)
o Facteurs génétiques

Chester R., Jerosch-Herold C., Lewis J. and Shepstone L.; 2016
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A l’inverse, il sera important de comprendre ce qui à de l’importance et ce, dès la 
1ère séance: 

• Croyances et attentes 
o Faible attente des résultats de la kiné: le plus gros prédicteur d’une 

intervention pour le patient
• Empathie
• Education and lifestyle
• Engagement (investissement)
• Responsabiliser (Autonomie)
• Exercice

L’alliance thérapeute = la clé de la réussite 

Testa 2016; Barron 2007; Bellelli 2010; Zeppieri 2017
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Type d’exercices et durée de rééducation
• Des exercices structurés et supervisés sont aussi efficaces que la chirurgie 

oMême pour 65% des patients avec un bec sous-acromial
oMême pour les patients souffrant de déchirure partielle non 

traumatique

• Nous pouvons réduire le recours aux interventions chirurgicales pour: 
oPrès de 80% des patients avec une douleur sous-acromiale
oPrès de 75% des patients avec une déchirure non-traumatique de 

la CDR

Kuhn et al., 2013; Holmgren et al., 2012; Ketola et al., 2017-2013-2009; Morrison 2000; Kukkonen et al., 2014; Lewis 2018
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Nous pouvons atteindre ces résultats tant que: 

• Nous leur donnons assez de temps avec minimum 12 semaines de 
rééducation

• Nous les voyons assez fréquemment avec une moyenne de 8 à 10 
traitements

Kukkonen et al., 2014; Littlewood et al., 2015; Ketola et al., 2017
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Ce qui fonctionne le mieux: 

• Exercices spécifiques du QS > Exercices généraux (AP générale)

• Le type de contraction n’influence pas le résultat de la rééducation 
(Concentrique = Excentrique = Isométrique)

o Les exercices isométriques semblent être un outil intéressant pour 
des patient irritables ou en début de rééducation (SUMS Lewis)

• 3 séries d’exercices > 1 ou 2 séries, notamment pour les patient dont les 
symptômes perdurent depuis + de 6 mois

oAucune preuve sur le nombre de répétitions ou sur la fréquence par 
semaine

• Temps nécessaire: 12 semaines pour un 1er épisode douloureux, ce temps 
peut doubler pour un second épisode d+ d’épaule

Steurl et al., 2017; Maenhout et al., 2010; Lewis et al., 2015; Roy 2012; Littlewood 2016
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Imagerie diagnostique ?

• 51 hommes asymptomatiques (entre 40 et 70 ans)
• US scan : 25 épaules droites et 26 épaules gauches
• Diagnostics: 

o Epaississements de la bourse sous-acromial
o Dégénérescences de l’articulation acromio-claviculaire
o Tendinoses du supra-épineux
o Déchirures partielles du supra-épineux

Anormalités dans 96% des patients asymptomatiques
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Imagerie diagnostique ?



2. Evaluation de l’épaule

“No consistent evidence that any examination procedure used
in shoulder assessments has acceptable levels of reliability”



Ann Cools Jeremy Lewis



McClure and Michener Jo Gibson



Angela Cadogan





Rachis Cx et Tx
● Mouvements actifs physiologiques

- Quantité de mouvement (ROM)
- Qualité de mouvement
- Reproduction des symptômes familiers

● Passive Accessory Intervertebral Movements (PAIVMs)
- Reproduction des symptômes familiers

● Clinical Predictive Rule (CPR) de Wainner
- Suspicion d’une radiculopathie Cx

o Upper Limb Neural Tension 1 (ULNT1) 

o Compression test 

o Distraction Test 

o ↓ Rotation Cx homolat. aux symptômes familiers (< 60°)



Lien entre rachis Cx et l’épaule douloureuse ? 

● Etude de Vandeput

o 1/3 patients avec douleur d’épaule répondent aux mouvements 
répétés Cx sans historique de problématique Cx
ü 40% pas de perte de mobilité Cx !!
ü 2/3 de ces patients se sont améliorés avec un traitement Cx

o 50-70% patients avec implication Cx claire améliorent leur douleur 
d’épaule

Le rachis cervical facilite la rééducation de l’épaule

Conférence Mc Kenzie Prague – Octobre 2023





Rotator Cuff
Related

Shoulder
Pain (RCRSP)

Tendinopathie 
de la CDR
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3. L’épaule douloureuse



L’épaule douloureuse: mécanisme

La décompression chirurgicale devrait aider à soulager les 
symptômes du patient



?

Signe comparable
Test de fonction ++

Gaetan Haenecour, David Strul et Olivier Hunin

Tests liés à 
la structure



La fonction musculaire : CDR vs muscles scapulaires

• Pouvons-nous dissocier la coiffe des rotateurs de la scapula ?
o La réponse est NON 
o Nous les décrirons de manière dissociée comme le plus souvent 

réalisé dans la littérature mais il sera important de les combiner !



La coiffe des rotateurs

● La CDR est multi-tâche avec 3 fonctions clés: 

1. Pré-activation avant le mouvement par anticipation (quelques 
millisecondes)

2. Travail selon une direction spécifique pour remplir son rôle stabilisateur
o Flexion: coiffe postérieure
o Extension: coiffe antérieure
o Abduction: co-contraction CDR

3. Rôle mobilisateur par production d’un couple de force en rotation

Tardo 2013., Reed 2016, Riemann 2010



Facilitation de la CDR
● Tests d’amélioration en clinique

o Diminution de la contrainte
§ Raccourcir le bras de levier 

o Serrage du poing / stimulation bord ulnaire
§ Facilitation de l’activation de la CDR

o Résistance spécifique dans la direction
§ Elévation pour la coiffe postérieure
§ Extension pour la coiffe antérieure
§ Abduction pour la co-contraction de la CDR

o Application des chaines cinétiques
§ Transfert d’énergie des MI vers le MS afin de diminuer les contraintes du 

MS (jusqu’à 80% de la force du MS provient du MI)

o Travail en compression - Chaine Cinétique Fermée (CCF): co-contraction ++

Wilk 2016, Chu 2016, Chalmers 2017, Course Lewis 2022



La scapula 

• Rôle de la scapula : 

o Rôle primaire: La base du mouvement normal gléno-huméral si bien 
qu’en cas de dysfonction, elle pourrait causer une douleur d’épaule

o Rôle secondaire: Réagit à la présence de douleur en créant une 
dysfonction (« comme si vous retiriez votre main lorsque quelqu’un 
vous frappe les doigts)

o Rôle sans importance: Ignorer son rôle car il existe une large variabilité 
dans le mouvement scapulaire et dans le recrutement musculaire

Course 2 Ann Cools, 2022



La scapula

• Pouvons-nous l’évaluer en clinique ?
o Les tests d’examen physique dynamique de la scapula 

manquent de précision, fiabilité et validité diagnostique
§ Une réponse OUI/NON = meilleur outil d’évaluation à 

l’heure actuelle
§ Tests d’amélioration: Scapular Assistance Test , Scapular

Retraction test (correction passive); diminution de la 
charge

§ Cas particuliers: atteinte du nerf thoracique long, atteintes 
neurologiques

Castelein 2017; Wright 2013; Struyf 2015; Lange 2017; McClure 2012; D’Hondt 2017; Larsen 2014



En clinique : RCRSP 
• Consensus : Etude Delphi (2022)
o Apparition spontanée ou progressive 
o En lien avec une gestion de mise en charge (surcharge)
o En rapport avec les mouvements > 90° d’élévation (overhead)
o Sommeil de mauvaise qualité 
o Evaluation PROM pas nécessaire au diagnostic
o Pas d’imagerie sauf si trauma/red flag ou pas d’évolution après 3 

mois de kinésithérapie BIEN conduite 



En clinique : RCRSP 

• Rotator Cuff Related Shoulder Pain
o Facteurs de risque: 

§ > 50 ans
§ Diabète 
§ Activité au-dessus de 90° d’élévation d’épaule (prolongée++) 

ü Ergonomie et éducation

Lewis 2016; Leong et al., 2019; Svendsen et al., 2004



En clinique
• Rotator Cuff Related Shoulder Pain (RCRSP):

o Education/lifestyle et facteurs psycho-sociaux ++
o Traitements passifs en thérapie manuelle (effets court terme) ??
o Gestion de la charge via des exercices (valeurs activités EMG ??)
o Facilitations de la CDR
o Chaines cinétiques (QI -> QS)
o Principes de modification de symptômes

§ Mulligan Concept (Brian Mulligan)
§ Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP by Lewis)
§ Méthode Mc Kenzie
§ …



Traitements passifs

Effets: 
• Changement du recrutement 

musculaire 
• ↑ Force, ROM
• ↓ Douleur
• Accélère le rétablissement

Processus:
• Processus endogènes
• Attentes
• Placebo 
• Multifactoriel et conplexe

Effets temporaires !
O’Sullivan 2015; Bialowski 2015; Michener 2015; Desjardin-Charbonneau 2017 



Supraspinatus (EMG activity)



Infraspinatus

Edwards 2017



Teres minor

Edwards 2017



Subscapularis

Edwards 2017



Intégration de la chaine cinétique

• Implique le travail de force des MI

o Single Leg Heel Raise (SLHR)
ü 1 heel raise / 2 sec

o Sit to stand
ü Durée pour 5x ou 10x
ü Nombre de fois en 30 sec

o Fente avant …

A intégrer lors de votre séance entre les périodes de repos des exercices du MS



Infiltrations ? (RCRSP)

• Multiple infiltrations pas plus bénéfiques qu’une seule 
• Pas de meilleurs effets qu’un analgésique après 3 mois

o Léger bénéfice entre 4 à 8 semaines
• Peut accélérer la dégénérescence du tendon et du cartilage

(Mohamadi et al., 2017)



2023



Chirurgie vs management conservateur (RCRSP)

● Impingment subacromial syndrome: exercice ≥ chirurgie
o Haahr et al., 2005 : 1 an follow up
o Haahr and Anderson, 2006: 4 ans follow up
o Ketola et al., 2009: 2 ans follow up
o Ketola et al., 2013: 5 ans follow up
o Ketola et al., 10 ans follow up
o Holmgren et al., 80% de diminution de chirurgie

Pas de changement important clinique 
entre le groupe chirurgie vs 
kinésithérapie



Résumé

● CDR et muscles scapulaires = indissociables

● Dyskinésie scapulaire: pas forcément problématique

● « RCRSP » pour remplacer « syndrome sous-acromial »

● Management: exercices ++ basés sur l’activité EMG + chaines cinétiques 
(force et endurance des MI)
o Facilitations de la CDR: serrage poing, stimulation ulnaire, chaine 

cinétique et court bras de levier
o Facilitations de la scapula: SAT, SRT et chaine cinétique

• Mouvements répétés Cx ou la thérapie manuelle (traitements passifs) 
vont améliorer la douleur d’épaule chez 1/3 des patients sans implication 
Cx 



Questions ? 


