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1 Introduction 
 
1.1 Description de la pathologie 
 
1.1.1 Épidémiologie 

 
Les tendinopathies sont des pathologies de surutilisation tendineuse, présentes autant chez 
les sportifs que les travailleurs, avec des répercussions socio-économiques assez 
conséquentes [1]. Elles représentent 19% des troubles musculo-squelettiques (TMS) et plus 
de 30% des consultations en médecine générale et médecine sportive [2][3]. En effet, le 
nombre de blessures dues à l’hyper-sollicitation tendineuse, en médecine du sport, 
représentent 30 à 50% de l’ensemble des blessures [2].  
 
7 à 36% de la population générale sont affectés par des douleurs d’épaule. Effectivement, elle 
est le troisième site de douleurs musculo-squelettiques après les lombalgies et les gonalgies 
[4]. Ces douleurs d’épaule peuvent être la manifestation de différentes pathologies. Selon 
Ostor et al. [5], les douleurs de l’épaule en consultation de médecine générale 
représenteraient 9,5 cas pour 1000 patients dont le diagnostic pencherait dans 85% des cas 
pour une pathologie de la coiffe des rotateurs ; le supra épineux étant le plus souvent lésé [6]. 
 
Comme nous l’avons dit précédemment, les tendinopathies touchent les sportifs mais aussi 
les travailleurs. En effet, l’incidence des tendinopathies de l’épaule chez les travailleurs 
physiques est estimée entre 15 et 20% [2]. Ce sont des travailleurs effectuant des tâches 
répétitives avec les bras au-dessus de l’horizontale, associées ou non au port de charges 
lourdes [7]. La plupart du temps, la prévalence des symptômes musculo-squelettiques 
augmente avec la durée de l’emploi pour les travailleurs physiques. Des analyses statistiques 
ajustées à l’âge et effectuées sur des personnes ayant travaillé pendant 25 à 35 ans ont 
démontré qu’ils seront plus susceptibles de développer une tendinopathie [2]. Cette 
prévalence augmente également avec l’âge passant de 2,8% chez les plus de 30 ans à 15% 
chez les plus de 70 ans [1]. 
 
Une étude a été réalisée à partir du réseau de surveillance des TMS en Pays de la Loire [8] et 
le taux de prévalence du syndrome de la coiffe des rotateurs retrouvé est de 6,8% chez les 
hommes et de 9% chez les femmes. La douleur est le plus souvent localisée à l’épaule droite 
(52%) et concerne les deux épaules dans 16% des cas. Le taux de prévalence augmente de 
manière significative avec l’âge pour les deux sexes, chez les hommes il est de 2% et chez les 
femmes de 3% entre 20 et 29 ans tandis qu’il s’élève respectivement à 12% et 15% entre 50 
et 59 ans.  
 
En termes d’incidence, Silverstein et al. [9] ont identifié un taux de syndrome de la coiffe des 
rotateurs de 19,9 pour 10 000 travailleurs par an.  
Dans une étude plus récente portée sur un échantillon de 436 salariés exposés à des 
contraintes biomécaniques importantes ayant une moyenne d’âge de 40 ans, Silverstein et al. 
[10] ont retrouvé une prévalence de tendinopathie de la coiffe des rotateurs de 7,6% à droite 
et 4,8% à gauche. Quant à elle, l’incidence était de 5,5% à droite et 2,9% à gauche.  
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Les corps de métier ayant fait l’objet d’études spécifiques et où il a été retrouvé un risque 
accru de développer des troubles de l’épaule sont les travailleurs du secteur de la confection 
et de la transformation de produits carnés (viande, poisson), les soudeurs, les différents 
métiers du bâtiment tels que les plâtriers ou les maçons, les coiffeurs et les caissiers de 
supermarché [11].  
 
En milieu sportif, cette pathologie se rencontre chez des athlètes pratiquant des sports de 
lancer comme le javelot, le baseball, le volley-ball ou encore le football américain et dans le 
tennis ou la natation [2]. Elle touche 18% de l’ensemble des sportifs adultes [12]. Il est vrai 
que les douleurs antérieures de l’épaule dues à une tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
sont souvent constatées chez les nageurs, jusqu’à 71% des nageurs d’élite [2]. Dans le sport, 
il y a également une augmentation des blessures en fonction de l’âge. Effectivement, chez les 
athlètes âgés les blessures de surmenage sont plus fréquentes que chez les athlètes plus 
jeunes [12].  
 
D’autre part, les tendinopathies de la coiffe des rotateurs concernent 30 à 50% des personnes 
à mobilité réduite se déplaçant en fauteuil roulant. Dans le handisport, cette lésion peut 
atteindre 72% comme en témoigne l’équipe féminine de basket-ball [13].  
 
En résumé, la tendinopathie de la coiffe des rotateurs est un problème de santé majeur chez 
les travailleurs [14]. La prévalence de cette pathologie varie en fonction de l’âge, de la durée 
de l’emploi ainsi que du métier exercé. Il est habituel de retrouver des données de fréquences 
légèrement supérieures pour les femmes [15].  
Au cours des trois dernières décennies, les activités physiques ont pris une place de plus en 
plus importante dans notre société [6]. Les athlètes ont été de plus en plus sollicités pour leurs 
performances, augmentant le risque de blessures, notamment celles de surutilisation, 
résultant de la nécessité de s’entrainer de plus en plus souvent, sur de plus longues périodes 
et de manière plus intensive. Il n’y a pas très longtemps encore, les sports et les activités 
physiques concernaient principalement les jeunes et les personnes d’âge moyen. Aujourd’hui, 
il y a un plus grand nombre de sportifs d’âges très variés, dont un nombre croissant de 
femmes. Cependant, l’équipements de ces sportifs amateurs n’est pas toujours adapté au 
sport pratiqué, augmentant le risque de tendinopathie [2]. L’âge contribue également à un 
risque plus élevé de tendinopathie chez le sportif [12].  
Tout cela explique les données épidémiologiques trouvées concernant les tendinopathies de 
la coiffe des rotateurs chez les travailleurs ainsi que les sportifs professionnels ou non.  
 
1.1.2 Physiopathologie 

 
Nous assignons le terme de « coiffe des rotateurs » à l’ensemble des groupes musculaires qui, 
après avoir pris naissance au niveau des différentes parties de la scapula1, se rejoignent vers 
la tête humérale qu’ils vont recouvrir de leurs terminaisons musculo-tendineuses (comme une 
coiffe) avant de s’insérer au niveau du tubercule majeur2 ou du tubercule mineur3 de 
l’humérus. Les mouvements de rotation de la tête humérale sont une des fonctions de ces 
muscles, d’où leur appellation [16].  

 
1 Anciennement appelée omoplate 
2 Anciennement appelé trochiter ; tuberculum majus en nomenclature internationale 
3 Anciennement appelé trochin ; tuberculum minus en nomenclature internationale   
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La coiffe des rotateurs est constituée d’arrière en avant des tendons des muscles petit rond4, 
infra-épineux5, supra-épineux6, subscapulaire7 et chef long du biceps brachial8. Le muscle 
supra-épineux est un abducteur de l’articulation scapulo-humérale9, le subscapulaire est un 
rotateur médial10 et le petit rond ainsi que l’infra-épineux sont des rotateurs latéraux11 de 
cette même articulation. En plus de leur action propre, l’orientation horizontale de ces 
muscles permet, lors du mouvement, une coaptation active de la tête de l’humérus dans la 
cavité glénoïdale de la scapula (Figure1)[17].  
 

Figure 1 : Coaptation active de la tête de l’humérus [17] 

 
 
En effet, les muscles de la coiffe des rotateurs remettent en permanence la tête humérale 
dans la glène lors des mouvements et maintiennent la tête humérale en place pour empêcher 
qu’elle remonte. Leur action d’abaissement de la tête humérale s’oppose à l’action 
ascensionnelle du deltoïde12 dès 35° d’abduction. Les forces de tiroir supérieur générées par 
le deltoïde augmentent à partir de 60° jusqu’à 90° et atteignent leur maximum d’activité de 
60° à 75°. Néanmoins à 90° d’abduction, le muscle deltoïde devient abaisseur et augmente la 
stabilité de la tête de l’humérus.  

 
4 Teres minor en nomenclature internationale  
5 Anciennement appelé sous-épineux ; infraspinatus en nomenclature internationale  
6 Anciennement appelé sus-épineux ; supraspinatus en nomenclature internationale 
7 Anciennement appelé sous-scapulaire ; subscapularis en nomenclature internationale 
8 Anciennement appelé longue portion du biceps brachial ; caput longum du biceps brachii en nomenclature 
internationale 
9 Anciennement appelée articulation gléno-humérale 
10 Anciennement appelé rotateur interne 
11 Anciennement appelés rotateurs externes 
12 Deltoidus en nomenclature internationale 
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Notons que le petit rond et l’infra-épineux conservent une activité plus tard dans le 
mouvement et permettent ainsi la rotation du tubercule majeur derrière l’acromion, 
autorisant les derniers degrés d’élévation antérieure13 et d’élévation latérale14. 
Les chefs longs des biceps et triceps15 brachiaux ont également un rôle important à jouer dans 
le contrôle de la montée de la tête de l’humérus dans le geste [17].  
 
De plus, il existe un deuxième groupe musculaire de coaptateurs-abaisseurs de la tête 
humérale. Il s’agit des muscles grand pectoral16 et grand dorsal17 qui sont des stabilisateurs 
extrinsèques (Figure 1). Effectivement en plus de leur action propre, ils ont un rôle de maintien 
actif de la tête de l’humérus. Ils permettent de préserver voire d’augmenter le volume de 
l’espace sous-coraco-acromial en décomprimant les bourses séreuses et les tendons de la 
coiffe des rotateurs [17]. 
 
Ainsi la stabilisation de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale est perturbée s’il y a une 
modification de l’intégrité tendineuse de la coiffe des rotateurs [17]. De ce fait, cela pourra 
engendrer un dysfonctionnement du complexe articulaire et donc diverses pathologies. 
 
Le tendon est un élément important de l’unité musculo-tendineuse. Il est l’intermédiaire entre 
les fibres musculaires et la surface osseuse avec lesquels il est généralement en continuité. La 
jonction myo-tendineuse ou musculo-tendineuse est l’union entre le muscle et le tendon. Lors 
de la transmission de la force du muscle au tendon, cette zone de transition devient fragile et 
sujette à un stress mécanique important. La jonction ostéo-tendineuse ou encore appelée 
enthèse est l’union entre le tendon et l’os [18]. Au niveau de cette jonction, la force musculaire 
est transmise au squelette. De plus, elle est le site le plus fréquent de lésion tendineuse par 
surmenage [19]. 
 
Le tendon possède une structure hiérarchisée : le collagène s’assemble en microfibrilles, 
s’unissant elles-mêmes en fibrilles qui, une fois réunies, donnent naissance aux fibres. 
Plusieurs fibres intriquées forment des faisceaux : les faisceaux de fibres primaires18 se 
réunissent pour former des faisceaux de fibres secondaires19, qui vont à leur tour se réunir 
pour former des faisceaux de fibres tertiaires. Chacun de ces faisceaux de fibres est entouré 
par l’endotendon. Ce dernier est une membrane fine qui contient des vaisseaux sanguins, des 
lymphatiques et des nerfs (Figure 2). Ces faisceaux sont alignés dans l’axe longitudinal et 
améliorent la résistance du tendon à la traction. Le péritendon entoure l’unité tendineuse qui 
est formée par la réunion de plusieurs faisceaux de fibres tertiaires. Ce péritendon est une 
structure conjonctive composée de l’épitendon et du paratendon. Entre ces deux tissus, un 
fluide est présent pour éviter les frottements et ainsi protéger le tendon[18][20][21]. 
 
 
 

 
13 Anciennement appelée antépulsion 
14 Anciennement appelée abduction   
15 Anciennement appelé longue portion du triceps brachial ; caput longum du tricipitis brachii en nomenclature 
internationale   
16 Pectoralis major en nomenclature internationale  
17 Latissimus dorsi en nomenclature internationale  
18 Aussi appelés faisceaux de fibres primitifs ou subfascicules  
19 Aussi appelés fascicules 
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Figure 2 : Schéma de la composition structurale d’un tendon [20] 
 

 
 

Le tendon est un tissu conjonctif dense, très peu vascularisé ce qui va avoir des implications 
sur des possibilités de cicatrisation lors de blessures. Comme tous les tissus conjonctifs du 
corps, le tendon comprend des cellules (environ 20% du volume total) et une abondante 
matrice extracellulaire (environ 80% de ce même volume) [22].  
 
Les ténoblastes et ténocytes représentent 90 à 95% des éléments cellulaires du tendon et se 
situent entre le réseau de fibres de collagène. Ces cellules sont responsables de la synthèse 
de collagène et des composants de la matrice extracellulaire et peuvent produire de l’énergie 
[20].   
 
La matrice extracellulaire est composée : 
- De collagène, qui représente environ 60% de la masse sèche du tendon. C’est 

essentiellement le collagène de type I qui est présent (95% du collagène) et donne au 
tendon sa force de résistance aux fortes charges. Le collagène de type III (5% restants) 
intervient lors de la cicatrisation tendineuse. 

- D’élastine, qui représente environ 2% de la masse sèche du tendon. Elle assure au tendon 
ses propriétés élastiques et de flexibilité. 

- D’eau, qui représente 70% de la matrice extracellulaire  
- De substance fondamentale qui est composée de glycoprotéines, de protéoglycanes et de 

glycosaminoglycanes [18][20].  
 
En ce qui concerne la biomécanique, les muscles sont moins résistants que les tendons aux 
forces de traction et de compression. Les tendons sont donc plus résistants à ces forces et 
peuvent supporter jusqu’à 17 fois leur poids. Les contraintes exercées sur les tendons sont 
distribuées de manière homogène, cela signifie qu’il n’existe pas de zone mécaniquement plus 
sollicitée qu’une autre au sein du tendon [18]. 
 
Les contraintes mécaniques induites à la suite d’un exercice physique entrainent une 
modification de la structure du tendon (augmentation de l’épaisseur du tendon) ainsi que de 
sa composition (production plus élevée de collagène de type I). Au contraire lorsqu’un 
étirement excessif ou des contraintes déséquilibrées sont appliqués sur le tendon, il va y avoir 
une production accrue de médiateurs de l’inflammation créant des lésions tendineuses. Des 
lésions microscopiques au niveau des fibres de collagène sont observées lorsque le tendon 
subit un étirement ou une élongation supérieure à 4% de sa longueur initiale. Une élongation 
de 8 à 10% est la limite à laquelle nous retrouvons les premières lésions macroscopiques et si 
l’étirement continue, il pourra entrainer une rupture tendineuse [18]. 
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Le tendon est un tissu viscoélastique qui va emmagasiner de l’énergie pour ensuite la restituer 
et donc transmettre des forces. Ces paramètres changeront selon le niveau d’étirement du 
tendon. Effectivement, si l’étirement est faible, le tendon est plus déformable et absorbe plus 
d’énergie et donc transmet moins de force. Inversement lors d’un étirement plus important 
du tendon, il sera alors moins déformable et plus efficace dans la transmission des forces [18].  
 
« La tendinopathie est définie comme une condition caractérisée par une douleur dans et 
autour d’un tendon, associée à des activités répétitives, et une fonction altérée qui se produit 
lorsque le processus de guérison ne parvient pas à régénérer correctement le tendon » [23]. 
Tous les tendons peuvent être le siège de tendinopathie. Pourtant des tendons sont plus 
souvent atteints que d’autres comme le calcanéen20, le quadricipital, le patellaire21, 
l’extenseur commun du poignet et le supra-épineux [24].  
 
Les différentes structures anatomiques du tendon peuvent développer des tendinopathies. 
Ainsi lorsque la jonction ostéo-tendineuse sera atteinte, nous parlerons d’enthésopathie. Si la 
lésion est située au niveau du corps du tendon, la tendinopathie sera qualifiée de 
« corporéale ». La ténosynovite définit l’inflammation des structures péri-tendineuses telle 
que la gaine synoviale qui entoure certains tendons [25]. 
 
Lors d’une tendinopathie, nous observons des modifications macroscopiques ainsi que des 
modifications microscopiques avec des changements histologiques, cellulaires et 
métaboliques au niveau des tendons.  
 
Macroscopiquement, comparée au tendon normal (blanc et brillant) caractérisé par une 
texture fibro-élastique ferme, la tendinopathie se traduit par une texture plus mince, tendre 
ou œdémateuse et une apparence grisâtre ou brune [20].   
 
D’un point de vue microscopique, les changements sont nombreux. Les modifications de 
l’activité cellulaire dans la matrice extracellulaire ont été identifiées comme un précurseur de 
la lésion tendineuse [26]. En effet, la perte d’organisation de la matrice, un nombre élevé de 
mécanorécepteurs ainsi que l’infiltration graisseuse ont été observés. La matrice du tendon 
se modifie et sa tentative de cicatrisation entraîne une faiblesse mécanique du tissu cicatriciel 
dans le cadre de ce processus de remodelage défaillant [27].  
Les modifications histologiques progressives de la pathologie de la coiffe des rotateurs 
présentent un schéma caractéristique, qui comprend [27] : 
- Un amincissement des fibres de collagène 
- Une perte de structure du collagène 
- Une dégénérescence myxoïde et hyaline  
- Une métaplasie chrondroïde 
- Une infiltration graisseuse 
- Une diminution de la teneur totale en collagène avec une augmentation significative du 

rapport de collagène de type III/type I ce qui diminue les propriétés mécaniques des 
tendons 

 
20 Anciennement appelé tendon d’Achille ou tendon achilléen 
21 Anciennement appelé tendon rotulien 
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- Une augmentation du nombre de ténocytes ainsi qu’un changement structurel et 
métabolique de ces derniers 

Ces modifications histologiques sont également observées dans les autres tendons du corps 
humain lors de tendinopathie.  
 
La connaissance de la mécanotransduction, des propriétés du tissu conjonctif, de la guérison 
des tissus ainsi que des types de lésions sont des points importants à acquérir pour développer 
un programme d’exercices adapté à la pathologie traitée. Il est donc primordial de 
comprendre la physiopathologie de la tendinopathie avant d’entreprendre un quelconque 
traitement. Cela nous permettra de choisir des techniques précises parmi notre arsenal 
thérapeutique en fonction de leurs actions sur le tendon. Ainsi nous privilégierons les 
techniques qui permettent une cicatrisation et un remodelage des tendons. 
 
1.1.3 Étiologie 

 
Les lésions des tendons de la coiffe des rotateurs et des bourses séreuses peuvent être 
expliquées par de nombreux facteurs étiologiques différents. Les tendinopathies sont 
rarement associées à un seul facteur étiologique mais à plusieurs facteurs qui interagissent 
entre eux [17]. Les causes de tendinopathie de la coiffe des rotateurs sont réparties en 
facteurs de risques intrinsèques et extrinsèques. 
 
Les causes intrinsèques peuvent être liées : 
- À l’âge qui présente un impact négatif sur les propriétés tendineuses de la coiffe des 

rotateurs en se manifestant par une diminution de l’élasticité, de la résistance tensionnelle 
et une altération de la courbe contrainte/déformation. Ces altérations mécaniques sont 
liées à des modifications des constituants et de l’organisation de la matrice tendineuse 
(augmentation du collagène de type III, diminution des protéoglycanes et 
glycosaminoglycanes, désorganisation du collagène). Tout cela amène à une 
dégénérescence tendineuse qui, elle aussi, est un facteur favorisant les tendinopathies 
[15] [17].   

- Au poids corporel, les personnes ayant une surcharge pondérale [17] 
- À la vascularisation avec une zone hypo-vascularisée appelée « zone critique » située sur 

le tendon du supra-épineux qui augmente la fragilité de cette partie de la coiffe. De plus, 
le vieillissement de la structure tendineuse qui entraine une diminution de son élasticité 
majore cette zone de fragilité [17]. 

- À une composante génétique [15] 
- À des troubles métaboliques comme la dysthyroïdie, l’hyper-uricémie et 

l’hypercholestérolémie [20] 
Ces facteurs de risques intrinsèques sont propres à chaque individu. Schématiquement, nous 
pourrons dire que ces facteurs intrinsèques sont les causes de dégénérescence des tendons 
de la coiffe des rotateurs [15]. 
 
En ce qui concerne les causes extrinsèques, elles sont dues : 
- Aux facteurs anatomiques tel que le conflit sous-acromial ou « Subacromial Impingement 

syndrome » chez les anglo-saxons qui est l’étiologie la plus fréquente dans les 
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tendinopathies de la coiffe des rotateurs [28]. Effectivement, la bourse sub-acromiale22 et 
le tendon du muscle supra-épineux subissent des microtraumatismes répétés sous la 
voûte coraco-acromiale23 qui est constituée par l’acromion et le ligament coraco-
acromial24 entraînant la lésion puis la rupture tendineuse. Cette dernière progresse petit 
à petit en avant vers le tendon du muscle subscapulaire et en arrière vers le tendon du 
muscle infra-épineux. D’autre part, le rôle de la forme de l’acromion est primordial dans 
ce conflit sous-acromial. La classification de Bigliani distingue trois catégories : l’acromion 
plat de type I, l’acromion courbe de type II et l’acromion crochu de type III. C’est ce dernier 
qui est le plus souvent mis en cause dans le conflit sous-acromial. L’angle acromial et la 
présence d’éperons osseux acromio-claviculaires25 affectent également ce conflit. Ces 
ostéophytes sont dus à des microtraumatismes osseux répétés traduisant ainsi une 
arthrose acromio-claviculaire. Cette arthrose est un des facteurs étiologiques de 
« l’Impingement syndrome » chronique [15][17][23][29]. 

- Aux facteurs dynamiques comme le déséquilibre entre les actions stabilisatrice des 
muscles de la coiffe et ascensionnelle du muscle deltoïde ce qui induit un conflit 
dynamique entre les tendons de la coiffe et la bourse séreuse subacromio-deltoïdenne 
d’une part, et la voûte acromio-coracoïdienne d’autre part. L’apparition dynamique de ce 
conflit est également en lien avec la cinétique de la scapula. En effet, les patients atteints 
de conflit sous-acromial présentent une diminution de l’activité du dentelé antérieur26 lors 
de l’élévation antérieure de l’épaule. Ceci se traduit par une diminution de la sonnette 
latérale27 et une augmentation de la bascule antérieure et de la rotation médiale28 de la 
scapula. Ces déficits entrainent un rétrécissement de l’espace acromio-huméral (entre 
l’acromion et la tête de l’humérus) induisant des phénomènes de conflit et de 
tendinopathies des muscles de la coiffe [17][30]. 

- À la modification de la mobilité gléno-humérale passive avec une hyper-mobilité en 
rotation latérale et une hypo-mobilité en rotation médiale [17]. Ce facteur concerne plutôt 
les sportifs avec la gestuelle de l’armer du bras ou d’un retour aérien comme en natation.  

- À la prise de certains médicaments tels que des corticoïdes, des statines et des 
anabolisants [20] 

- À une déshydratation [20] 
- Aux facteurs professionnels avec une charge de travail trop élevée. Ce sont les ports de 

charges lourdes et les positions inconfortables comme les bras au-dessus de l’horizontale 
qui sont les principaux facteurs de risques notamment chez les femmes, et les hommes 
sont plus sensibles aux mouvements répétitifs et aux vibrations [31] 

- À la charge et au volume d’entraînement des sportifs associés ou non à une mauvaise 
planification de ce dernier, un travail beaucoup trop élevé est plus susceptible de causer 
des tendinopathies [20] 

Schématiquement, nous pourrons dire que ces facteurs extrinsèques sont les causes de 
compression des tendons de la coiffe des rotateurs [15]. 
 

 
22 Aussi appelée bourse sous-acromiale  
23 Aussi appelée voûte acromio-coracoïdienne 
24 Aussi appelé ligament acromio-coracoïdien 
25 Aussi appelés ostéophytes ou « bec de perroquet »  
26 Anciennement appelé grand dentelé ; serratus anterior en nomenclature internationale  
27 Anciennement appelée sonnette externe 
28 Anciennement appelée rotation interne   
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L’identification de ces facteurs étiologiques chez un patient nous permettra d’orienter notre 
traitement afin d’atténuer voire de supprimer, si c’est possible, ces facteurs à l’origine de la 
tendinopathie. Ainsi connaitre la cause de survenue de cette tendinopathie parait 
incontournable à l’élaboration d’un traitement efficace et adapté. La lutte contre ce conflit 
sous-acromial, étant le facteur étiologique le plus retrouvé dans ce type de tendinopathie, se 
distingue comme l’objectif premier dans la prise en charge kinésithérapique. 
 
1.1.4 Diagnostic 

 
Le diagnostic d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs est composé de l’examen clinique 
qui constitue la base de la prise en charge d’une épaule douloureuse, et de l’examen 
paraclinique qui permet d’appuyer le diagnostic clinique effectué initialement. 
 
1.1.4.1 Diagnostic clinique 
 
Le diagnostic de tendinopathie est suspecté dès l’interrogatoire qui constitue la première 
partie du diagnostic clinique. Il se poursuit ensuite par un examen physique puis par 
l’évaluation des mobilités articulaires et enfin par la réalisation des tests de conflit et des tests 
de tendinopathie qui pourront confirmer ce diagnostic pré-établi auparavant.   
 
L’interrogatoire est une étape essentielle au diagnostic et va concerner, en grande partie, la 
douleur et ses caractéristiques. 
 
Dans un premier temps, nous allons nous renseigner sur le siège de la douleur et son 
éventuelle irradiation. Ensuite l’anamnèse va nous apprendre les circonstances de la survenue 
de cette douleur, le geste ayant déclenché le symptôme, depuis quand elle est apparue et le 
mode de début de cette douleur [32].  
 
Dans un deuxième temps, le patient va devoir évaluer l’intensité de sa douleur, décrire le type 
de douleur qu’il ressent et son horaire. L’évaluation de l’intensité de la douleur peut 
s’effectuer avec la VAS29 en anglais, intitulée EVA30 en français [33]. C’est une échelle comprise 
entre 0 et 10 où 0 correspond à l’absence de douleur et 10 à la douleur la plus élevée. Le 
patient positionne lui-même le curseur sur l’échelle analogique en fonction de la douleur qu’il 
perçoit. Cette échelle analogique est souvent représentée par une ligne horizontale de 100 
millimètres et les valeurs seront alors exprimées entre 0 et 100 où 0 correspond donc à 
l’absence de douleur et 100 à une douleur très intense. Il existe d’autres échelles d’évaluation 
de la douleur telle que la NPRS31 en anglais qui est une échelle comprise entre 0 et 10 et qui 
s’interprète de la même manière que l’EVA.  
 
Nous allons également demander au patient quels sont les mouvements déclenchants et les 
facteurs atténuants la douleur, et le retentissement fonctionnel de cette douleur sur les 
activités de la vie quotidienne (AVQ) ainsi que dans le milieu professionnel et sportif [33]. Il y 
a de nombreux questionnaires d’auto-évaluation qui prennent en compte la qualité de vie du 

 
29 Visual Analogue Scale  
30 Échelle Visuelle Analogique  
31 Numeric Pain Rating Scale 
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membre supérieur tels que le DASH-Q32 et le WORC33. Ces échelles d’évaluation sont validées 
en langue française et fiables. Le Score de Constant, outil de mesure validé et fiable, prend en 
compte la douleur, le retentissement sur les activités du patient, la mobilité active et la force. 
Il est noté sur 100 points où 100 représente une fonctionnalité non altérée. Ces trois outils de 
mesure ont pour objectif de préciser l’état fonctionnel du patient, de suivre son évolution et 
permettent un contrôle final de l’efficacité de la rééducation. De plus, le DASH-Q et le Score 
de Constant sont conseillés par la HAS34 [17][34][35]. Il en existe bien d’autres tel que l’OSS35 
mais ils ne seront pas listés dans cette revue.  
 
Enfin, nous devons savoir si le patient a déjà commencé un traitement quel qu’il soit et son 
efficience éventuelle [33]. 
 
L’examen physique comprend l’inspection visuelle du patient et sa palpation. Il doit être 
absolument comparé au côté controlatéral [32]. Au cours du bilan visuel, la morphologie 
statique du sujet en position assise et debout est examinée en insistant sur la posture 
rachidienne, la position du moignon de l’épaule ainsi que des scapulas [36]. La palpation est 
caractérisée par la triade diagnostique : douleur à la palpation du tendon, à l’étirement passif 
du tendon et à la contraction musculaire contre résistance (contraction isométrique) [20].  
 
La mesure goniométrique des amplitudes articulaires passives et actives de l’articulation 
scapulo-humérale fait partie du diagnostic clinique que l’on doit établir. L’appréciation de la 
mobilité des articulations scapulo-thoracique, acromio-claviculaire ainsi que sterno-costo-
claviculaire est également réalisée. Ces mesures doivent être comparatives au côté sain et 
comparées au cours de l’évolution du patient [33].  
 
La recherche d’un conflit sous-acromial est primordiale pour affiner notre diagnostic clinique. 
Il s’agit de différentes manœuvres qui vont déclencher une douleur ou une gêne, s’il y a 
présence de cette douleur ou gêne le test est positif.  
 
• Le test de Neer met en évidence un conflit antéro-supérieur. Le sujet est debout avec le 

bras tendu et la main en pronation, le masseur-kinésithérapeute (MK) derrière lui avec 
une main qui bloque la scapula et l’autre qui imprime un mouvement du membre 
supérieur en élévation antérieure dans le plan de la scapula. La douleur est ressentie entre 
60 et 100° d’amplitude. Cette manœuvre peut être effectuée en décubitus dorsal, la 
douleur sera alors perçue en fin de mouvement [17]. 

• Lors du test de Hawkins, le sujet est assis ou debout, le bras à 90° d’élévation antérieure 
et à 90° de flexion de coude. Le MK mobilise l’humérus en rotation médiale maximale. Ce 
test s’avère positif en cas de conflit antéro-interne [17].  

• Le test de Yocum signe également un conflit antéro-interne s’il est positif. Le patient est 
assis ou debout, positionne sa main sur son épaule opposée à celle qui est douloureuse et 
effectue un mouvement d’élévation du coude contre résistance du MK [17].   

 

 
32 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire 
33Western Ontario Rotator Cuff index  
34 Haute Autorité de Santé 
35 Oxford Shoulder Score 
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Ces tests ont une bonne sensibilité par contre ils ont une spécificité assez faible c’est-à-dire 
qu’ils peuvent être positifs pour d’autres pathologies telles que l’omarthrose36 ou une 
pathologie acromio-claviculaire par exemple [36]. 
 
Enfin vient le temps de la réalisation de tests de tendinopathie des différents tendons de la 
coiffe des rotateurs qui atteste de l’intégrité de chacun de ces tendons.  
 
• Le test de Jobe examine le tendon du supra-épineux. Le sujet a le bras tendu en abduction 

à 90° dans le plan de la scapula, la main en hyper-pronation c’est-à-dire le pouce dirigé 
vers le sol. Le MK applique une résistance au niveau de l’avant-bras lors de l’élévation du 
membre supérieur [17].  

• Le test de Patte met en évidence une souffrance ou une rupture des muscles petit rond et 
infra-épineux soit des rotateurs latéraux. Le patient a le bras à 90° d’abduction et 90° de 
flexion de coude, ce dernier étant soutenu par le MK qui exerce une poussée au niveau du 
poignet en rotation médiale de scapulo-humérale. Le patient doit lui résister [17]. Si nous 
voulons isoler l’infra-épineux, le patient est coude au corps et réalise une rotation latérale 
contrariée [36].  

• Le test de Gerber ou lift-off test explore le muscle subscapulaire. Le patient a la main dans 
le dos donc en rotation médiale maximum de gléno-humérale et doit décoller la main du 
dos malgré la résistance appliquée par le MK [17]. Pour un sujet ayant une limitation de 
rétropulsion de scapulo-humérale, il existe une autre manœuvre pour mettre en évidence 
une fragilité du muscle subscapulaire. En effet, le patient a la main sur son ventre au 
niveau de son ombilic, le coude en antépulsion positionné par le MK, et appuie sur son 
ventre contre résistance du MK ce qui reproduit une rotation médiale de scapulo-
humérale. Il s’agit du Press Belly test [36].   

• Le test de Gillcreest ou Palm up test s’intéresse au chef long du biceps brachial. Le sujet a 
le bras en extension de coude, l’avant-bras en supination et le MK s’oppose à l’élévation 
antérieure à 90° du membre supérieur [17].   

 
Ces manœuvres ont une sensibilité acceptable mais une spécificité pas suffisante pour 
apporter à elles seules une certitude dans le diagnostic. En effet lors des tests, une portion de 
la capsule articulaire ou des faisceaux ligamentaires peut être sollicitée en plus du tendon 
concerné. Seul le test de Gerber a une spécificité de 100%. Ces manipulations cliniques restent 
néanmoins un outil indispensable lors des atteintes de la coiffe des rotateurs pour rechercher 
des signes de conflit et de tendinopathie[15][16][17]. 
 
Parmi notre arsenal diagnostique, il existe de nombreuses classifications comme la 
classification de Ferretti, de Leadbetter, de Nirschi mais la plus connue est la classification de 
Blazina [37]. 
 
1.1.4.2 Diagnostic paraclinique 
 
Le diagnostic paraclinique comporte la réalisation d’examens biologiques et d’imageries qui 
permettent de renforcer les données recueillies au cours de notre diagnostic clinique, ce 
dernier étant le plus important pour établir le diagnostic de tendinopathie de la coiffe des 

 
36 Arthrose de l’articulation scapulo-humérale (gléno-humérale) 
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rotateurs. Néanmoins, ils ne sont pas toujours indispensables avant de débuter une 
rééducation ou un traitement si le diagnostic clinique est certain [32].  
 
La radiographie de l’épaule de face et de profil est l’examen réalisé en première intention. 
Cependant, elle ne permet pas à elle seule de diagnostiquer une tendinopathie. C’est ainsi 
qu’un examen échographique sera demandé en complément. En cas d’échec du traitement 
conservateur (médical et rééducatif), une IRM37 est réalisée pour avis chirurgical la plupart du 
temps. Lorsque nous suspectons une tendinopathie de cause non mécanique, un examen 
biologique est prescrit au patient [32].  
 
1.2 Description du traitement 
 
La connaissance et la compréhension de la physiopathologie ainsi que des mécanismes 
étiologiques intrinsèques et extrinsèques à l’origine de la tendinopathie sont des éléments 
importants pour élaborer un programme de rééducation ciblé et efficace [17][23]. La notion 
de tendinopathie aiguë ou chronique est également à prendre en compte. En effet, le 
traitement diffèrera quelque peu en fonction de la durée des symptômes même s’il garde le 
même fil conducteur. La tendinopathie aiguë évoluant depuis moins de six semaines se 
distingue de la tendinopathie chronique où les symptômes perdurent au-delà de la sixième 
semaine [32].  
 
Comme nous l’avons vu précédemment, il faut entreprendre des solutions de traitement pour 
lutter contre le conflit sous-acromial et donc contre ces microtraumatismes répétés sous la 
voûte coraco-acromiale qui causent des douleurs et une perte de fonction de l’épaule dans 
les tendinopathies de la coiffe des rotateurs. L’utilisation d’un mode de renforcement 
freinateur pour les muscles de la coiffe des rotateurs peut être judicieux pour contrer ces 
microtraumatismes ainsi qu’un mode de renforcement permettant une meilleure cicatrisation 
des tendons endommagés par ces impacts serait une piste de traitement.  
 
Dans cette partie, nous allons donc énumérer les différentes options de traitement pour savoir 
laquelle serait la plus efficace pour contrecarrer ce conflit sous-acromial et ainsi réduire la 
douleur et améliorer la fonction de l’épaule d’un sujet atteint de ce type de tendinopathie. 
 
1.2.1 Traitement médical 

 
Le traitement médical est pris en charge par le médecin qui peut prescrire des antalgiques et 
des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Cela peut se faire par une prise orale ou une 
application locale. Notons que la prise de ces anti-inflammatoires permet un soulagement 
symptomatique mais n’a pas d’effet direct sur la tendinopathie car les troubles tendineux 
chroniques sont prédominants et dégénératifs [27]. Pour soulager la douleur, il existe 
également les infiltrations de corticostéroïdes qui ne sont envisagées qu’en deuxième 
intention. Elles sont administrées autour du tendon et en nombre contrôlé. Effectivement 
après une injection correctement réalisée, s’il y a une absence d’amélioration, les suivantes 
semblent peu utiles [32]. Par ailleurs, ces infiltrations de corticostéroïdes ainsi que la prise 
d’AINS doivent être utilisées avec précaution et sur une durée limitée car les tendinopathies 

 
37 Imagerie par Résonnance Magnétique  
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chroniques sont la plupart de nature dégénérative et non inflammatoire, et de ce fait ces 
substances peuvent avoir des effets néfastes sur la cicatrisation et donc la guérison des 
tendons [23]. Depuis quelques années en médecine sportive, une nouvelle approche dans le 
traitement des tendinopathies chroniques se développe. Il s’agit de l’injection de facteurs de 
croissance au sein du tendon [32]. Ce sont des injections de plasma riche en plaquettes ou 
« platelet rich plasma » (PRP) chez les anglo-saxons. Ce PRP est formé par centrifugation de 
sang autologue puis il est réinjecté chez les patients. Le PRP pourrait ainsi accélérer la guérison 
et la réparation des tissus lésés [7]. À l’heure actuelle, il y a un manque de validation 
scientifique à l’égard de cette option de traitement dans les tendinopathies ce qui explique 
que des études doivent être encore menées dans ce domaine. 
 
1.2.2 Traitement masso-kinésithérapique 

 
Le traitement masso-kinésithérapique se compose de l’association de plusieurs éléments 
ayant des objectifs différents et découle des informations apportées par l’examen clinique 
effectué préalablement. 
 
Les techniques antalgiques constituent la première partie de ce traitement. Nous pourrons 
retrouver des massages décontracturants, de l’électrothérapie antalgique type TENS, de la 
cryothérapie en phase aiguë et des mouvements pendulaires et circulaires sans charge ou 
avec des petites charges d’un à deux kilogrammes [17]. 
Le repos est souvent conseillé pour soigner une atteinte tendineuse. L’arrêt temporaire de 
l’activité à l’origine de la surutilisation du tendon est donc préconisé. Mais ce repos ne doit 
pas être confondu avec immobilisation complète du tendon qui entraine une détérioration du 
tendon [27]. Le repos permet là aussi un soulagement symptomatique mais n’a pas d’effet 
direct sur la tendinopathie [27].  
Ainsi, les exercices de rééducation effectués devront toujours rester en infra-douloureux. 
 
Nous traitons localement les tendons enflammés avec des ultrasons (US) en mode de 
fréquence pulsé et avec le massage transverse profond (MTP) de Cyriax [17]. 
Les ondes de choc extracorporelles ont été initialement utilisées dans le traitement des 
tendinopathies calcifiantes pour leur action antalgique ainsi que leur activité dans le processus 
de réparation tendineuse [32]. Cependant, Galasso et al. en 2012 [38] ont étudié l’effet d’un 
traitement par ondes de choc extracorporelles sur la tendinopathie chronique non calcifiante 
du supra-épineux. Ils en ont conclu qu’un tel traitement à faible énergie et avec un protocole 
d’application strict a mis en évidence une amélioration de l’état des patients à court terme. 
Des futures études devraient être envisagées sur les effets à long terme de ce traitement dans 
les tendinopathies chroniques non-calcifiantes du supra-épineux. 
 
Des limitations de mobilité articulaire passive et active de l’articulation scapulo-humérale sont 
généralement présentes surtout dans les amplitudes extrêmes. Pour cela, nous utiliserons la 
mobilisation capsulaire par les décoaptations de Mennel [17] et la mobilisation articulaire 
passive, active-aidée et active. Il ne faut pas oublier la mobilisation de l’articulation scapulo-
thoracique. 
 
Afin d’augmenter l’espace acromio-huméral pour réduire les contraintes sur les tendons de la 
coiffe des rotateurs, nous utiliserons l’action des abaisseurs extrinsèques à savoir le grand 
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pectoral et le grand dorsal. L’apprentissage de cette nouvelle fonction de ces deux muscles se 
réalise dans un premier temps de manière analytique bras dans le plan de la scapula, ensuite 
dans différentes positions du bras et enfin appliqué dans les gestes quotidiens. Ces exercices 
permettront d’apprendre le bon positionnement de la tête humérale et correspondent à un 
travail proprioceptif. En effet, la proprioception qui développe la perception de la position 
corrigée de l’épaule dans le mouvement, permet d’intégrer de manière fonctionnelle les 
techniques de recentrage de la tête humérale au quotidien. Elle se pratique d’abord en chaîne 
fermée c’est-à-dire en appui sur le sol, sur un ballon ou contre la main du MK. Le contact 
tactile permet au patient de mieux situer son épaule dans l’espace. Ensuite elle s’effectue en 
chaîne semi-fermée avec l’aide d’un élastique ou d’un bâton et enfin en chaîne ouverte c’est-
à-dire sans aucun contact. Cette dernière est une technique plus fonctionnelle et demande au 
patient un contrôle performant du positionnement de son épaule lors du geste quotidien, 
sportif ou professionnel [17]. 
 
Précisons que dans un premier temps, les mouvements d’abduction frontale, de rotation dans 
les amplitudes extrêmes (main-dos et main-nuque) ainsi que l’élévation de charges bras 
tendus sont interdits ou du moins à éviter [17]. 
 
La rétraction de la coiffe et de la capsule postérieure est souvent constatée dans les 
tendinopathies de la coiffe des rotateurs. Pour cela, nous effectuerons des étirements de ces 
structures. Nous réaliserons également des étirements du muscle petit pectoral38 qui se 
retrouve lui aussi rétracté [17].  
 
Le renforcement des muscles stabilisateurs de la scapula tels que les muscles dentelé 
antérieur, élévateur de la scapula39, rhomboïde40, trapèze moyen et trapèze inférieur41 est 
effectué. Cela est très important car ils permettent de réharmoniser le rythme scapulo-
thoracique. Ce travail scapulaire sera d’autant plus important si le patient présente une 
dyskinésie scapulaire souvent associée au conflit sous-acromial [17].  
 
Pour finir dès que la douleur le permet, le renforcement des muscles de la coiffe des rotateurs 
est réalisé en s’orientant vers les muscles déficitaires pour équilibrer la balance agonistes-
antagonistes nécessaire au bon fonctionnement articulaire. Nous pourrons nous servir de 
l’isocinétisme pour mettre en évidence ces faiblesses musculaires où les rotateurs latéraux 
(infra-épineux et petit rond) apparaissent le plus souvent déficitaires par rapport aux rotateurs 
médiaux [17]. Ce renforcement s’effectue dans un premier temps en mode isométrique le 
bras dans le plan de la scapula puis en mode concentrique qui est plus fonctionnel. Selon 
Bénédicte Forthomme [17] le mode excentrique doit être utilisé chez les sportifs de lancer 
pour bénéficier de l’action musculaire frénatrice et éviter des microtraumatismes répétés au 
niveau du tendon du supra-épineux et de la bourse sous-acromiale à l’origine du conflit sous-
acromial. D’autres auteurs prônent l’utilisation du renforcement musculaire excentrique dans 
le traitement d’une tendinopathie comme Wilson [19] en 2005 ou encore Bard [32] en 2012. 
Il est clair que la charge mécanique obtenue par un travail actif stimule la réponse de guérison 
du tendon en accélérant le métabolisme des ténocytes (synthèse de collagène) facilitant la 

 
38 Pectoralis minor en nomenclature internationale 
39 Anciennement appelé angulaire de l’omoplate ; levator scapulae en nomenclature internationale 
40 Rhomboideus en nomenclature internationale  
41 Trapezius en nomenclature internationale 
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réparation tendineuse [27]. Cependant quel type de travail actif utiliser pour une meilleure 
efficacité dans le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs n’est pas aussi clair. 
Ces divergences vont être traitées ultérieurement dans cette revue.  
Le renforcement des abducteurs de la scapulo-humérale n’est pas abordé dans la phase aiguë 
de la tendinopathie car il entraine la sollicitation du tendon du supra-épineux qui est toujours 
mis en cause dans ce conflit sous-acromial. Quand la douleur le permettra, un réentrainement 
progressif sous la forme de contraction isométrique sous-maximale s’effectuera dans la 
position du test de Jobe vue précédemment [17].  
 
Dans le cas de tendinopathie plus ancienne de la coiffe des rotateurs, une amyotrophie 
globale de la musculature de l’épaule est observée impliquant un travail de renforcement de 
l’ensemble des muscles de l’épaule [17].  
 
Le traitement de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs est bien défini en utilisant des 
techniques différentes pour lutter contre les divers aspects de cette tendinopathie. 
Néanmoins, un point semble encore être le sujet de controverse dans ce traitement. Il s’agit 
de savoir quel type de renforcement musculaire est le plus efficace pour traiter le conflit sous-
acromial et ainsi réduire la douleur et améliorer la fonction de l’épaule. Cette revue va donc 
essayer d’éclaircir cette zone d’ombre dans la prise en charge de tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs.  
 
1.2.3 Traitement chirurgical 

 
Le recours à la chirurgie reste occasionnel à l’exception de ruptures tendineuses qui ne sont 
pas l’objet de cette revue. Cependant en cas d’échec du traitement conservateur (médical et 
rééducatif) bien conduit et pendant une période suffisamment longue, la chirurgie est 
envisagée par le chirurgien. Ce n’est pas une décision prise sans réflexion. Cela dépendra de 
la motivation du patient, de la sévérité de l’impotence fonctionnelle ou de l’impossibilité de 
la reprise d’une activité sportive ou professionnelle. Les techniques chirurgicales sont 
multiples et le choix de ces différentes techniques dépend du tendon concerné et de son degré 
d’atteinte. Parmi ces techniques, nous pouvons citer l’acromioplastie avec ou sans réparation 
tendineuse, associée ou non à une excision de la bourse sous-acromio-deltoïdienne. Ces 
interventions peuvent se faire à ciel ouvert ou sous arthroscopie. Après la chirurgie, les suites 
rééducatives sont relativement longues et la reprise de l’activité physique n’est envisageable 
qu’à partir du troisième mois et peut aller jusqu’au sixième mois post-opératoire [32][33]. 
 
1.3 Hypothèse théorique 
 
Le mode de contraction excentrique est un allongement général du muscle, où les insertions 
musculaires s’éloignent, qui développe une tension et se contracte pour contrôler le 
mouvement [27]. Le renforcement excentrique consiste donc à contracter un muscle pour 
contrôler ou décélérer une charge, cela en ayant le muscle et le tendon étirés ou en train de 
s’étirer. Ce type de contraction musculaire se distingue du mode de contraction concentrique 
car la tension dans les fibres musculaires lors de l’allongement est beaucoup plus importante 
que lorsque les fibres musculaires se raccourcissent [27] ce qui se produit pendant une 
contraction concentrique. Le mode de contraction concentrique quant à lui rapproche les 
insertions musculaires. 
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Depuis les travaux de Stanish et Curwin en 1984 [39], la théorie veut que l’entrainement 
musculaire excentrique soit le renforcement musculaire de choix dans le traitement des 
tendinopathies. Ils ont mis en évidence que le travail musculaire excentrique favorise la 
cicatrisation du tendon par la prolifération de ténocytes qui synthétisent le collagène. De plus 
ce régime musculaire, aussi appelé travail négatif, aide à l’alignement des nouvelles fibres de 
collagènes formées (remodelage du tendon). Ceci est permis car comme vu précédemment 
lors du régime excentrique nous avons un allongement et une contraction simultanés du 
muscle et de son tendon, ce qui n’est pas observé avec un travail musculaire concentrique.  
 
Pendant une contraction excentrique, la production de force est plus élevée qu’au cours d’une 
contraction concentrique [40]. Pour une tension égale, le régime excentrique demande moins 
d’activité électrique que le régime concentrique car pas toutes les unités motrices sont 
recrutées. De ce fait, les unités motrices recrutées produisent chacune une force plus élevée. 
Ainsi les fibres sont sollicitées plus intensément que pour le régime concentrique [40]. Les 
contractions excentriques exposent donc le tendon à une charge supérieure par rapport aux 
contractions concentriques ce qui sous-entendrait que les exercices excentriques sont la 
meilleure solution pour renforcer le tendon [27]. 
 
D’autres part, il est utile de préciser que le renforcement excentrique a longtemps été mis de 
côté car il entraine des lésions musculaires profondes [40] : 
- Au niveau des stries Z où il est observé selon l’intensité de travail un épaississement, une 

ondulation ou une rupture de la strie Z  
- Au niveau des fibres où il est retrouvé un grand nombre de fibres nécrosées en particulier 

des fibres de type II 
- Au niveau des myofibrilles avec une destruction importante  
- Avec une atteinte du tissu conjonctif 
- Avec une atteinte de la liaison tendon-muscle où il y a un remaniement des protéines de 

liaison  
- Avec des « DOMS42 » en anglais ou « douleurs musculaires d’apparition retardée » en 

français, plus intenses et prolongées que pour une contraction musculaire concentrique 
Ces altérations musculaires sont donc liées à la contraction excentrique mais aussi au niveau 
d’entrainement de la personne. Ainsi la répétition de cette contraction excentrique entraine 
une diminution des dommages tissulaires, une amélioration des adaptations structurales et 
donc une meilleure résistance du tissu tendineux à l’allongement contraint [40]. 
 
Enfin, à la suite des publications de Stanish et ses collaborateurs en 1986 [41], les premiers 
protocoles de renforcement excentrique dans les tendinopathies patellaire et achilléenne 
voient le jour. Ils sont partis de l’hypothèse que la principale cause d’atteinte tendineuse était 
une hyper-sollicitation excentrique. À partir de cela, il parait logique d’effectuer un 
renforcement musculaire excentrique pour améliorer les capacités de résistance du tendon. 
Leur étude a mis en évidence des résultats convaincants sur l’efficacité, notamment sur la 
diminution voire la disparition de la douleur, de ces protocoles de renforcement musculaire 
excentrique établis pour les tendinopathies patellaire et achilléenne.  

 
42 Delayed onset muscle soreness 
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Les résultats probants de cette étude montrent que le renforcement excentrique peut être 
une nouvelle approche dans le traitement de la tendinopathie. Cependant, cette étude a été 
effectuée pour les tendinopathies patellaire et achilléenne et n’est pas encore étendue à 
toutes les tendinopathies.  
 
Cela nous mène à formuler l’hypothèse suivante :  
 
Le renforcement musculaire excentrique est plus efficace que le renforcement musculaire 

concentrique dans le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 
 
1.4 Objectif de la revue 

 
L’objectif de cette revue de littérature est d’examiner de manière critique et de synthétiser la 
littérature existante sur l’efficacité du renforcement excentrique en comparaison de 
l’efficacité du renforcement concentrique dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 
Il est vrai qu’en tant que praticien, nous avons tous entendu parler du renforcement 
musculaire de type excentrique comme étant la technique de référence dans le traitement 
des tendinopathies. Cette revue a donc voulu savoir si c’était le cas pour les tendinopathies 
de la coiffe des rotateurs. 
 
Cet objectif permet d’établir la problématique suivante :  
 
Le renforcement excentrique est-il plus efficace que le renforcement concentrique pour 

réduire la douleur et améliorer la fonctionnalité de l’épaule chez des sujets atteints de 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs ? 

 

2 Méthode 
 
Nous avons recherché toutes les études qui concernent la comparaison de l’efficacité du 
renforcement excentrique par rapport à celle du renforcement concentrique pour réduire la 
douleur et améliorer la fonctionnalité de l’épaule chez des personnes atteintes de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.  
Cette partie va donc expliquer en détails notre stratégie de recherche c’est-à-dire comment 
et avec quelles bases de données nous avons effectué nos recherches. 
 
2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue  
 
2.1.1 Types d’études 

 
Pour cette revue de littérature, nous avons sélectionné uniquement des essais cliniques 
randomisés (ECR) ou « randomized controlled trial (RCT) » pour les anglo-saxons. Il s’agit du 
schéma expérimental le plus adapté pour des essais cliniques thérapeutiques. Ceci conforte 
notre choix d’avoir inclus seulement les essais cliniques randomisés car ils sont le schéma 
expérimental le plus approprié pour répondre à une question d’ordre thérapeutique. Un essai 
clinique randomisé signifie qu’il va y avoir une randomisation en ce qui concerne la répartition 
de la population en deux groupes distincts : le groupe expérimental et le groupe contrôle ou 
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témoin. La randomisation signifie que les participants sont affectés aléatoirement dans un 
groupe ou dans un autre et permet de limiter les biais des études.  
 
2.1.2 Population concernée  

 
Notre revue se focalise sur des études concernant des personnes ayant un âge supérieur ou 
égal à 18 ans atteint de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Si l’âge de chacun des 
participants aux études n’est pas donné, nous prendrons en compte la moyenne d’âge qui doit 
être d’au moins 20 ans. Nous avons choisi des études qui portent sur les adultes car les 
données épidémiologiques trouvées sur la tendinopathie de la coiffe des rotateurs montrent 
que cette pathologie a un taux de prévalence qui augmente significativement avec l’âge que 
ce soit dans le milieu professionnel ou sportif. Il est utile de préciser que dans la littérature la 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs est souvent décrite à l’aide de nombreux termes 
différents dont le plus courant est le syndrome de conflit sous-acromial ou « subacromial 
impingement syndrome (SAIS) » en anglais [42]. Ce terme est couramment utilisé pour les 
patients présentant des douleurs antérieures de l’épaule ou ayant un syndrome de douleur 
sous-acromiale soit « subacromial pain syndrome (SAPS) » en anglais [42]. Ainsi, les patients 
atteints de tendinopathie de la coiffe des rotateurs, de syndrome de conflit sous-acromial ou 
encore des patients ayant un syndrome de douleur sous-acromiale seront la population de 
cette revue. 
 
2.1.3 Intervention 

 
Notre revue porte sur l’étude de l’efficacité du renforcement excentrique par rapport au 
renforcement concentrique dans le cadre de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Cette 
revue de littérature est donc une revue thérapeutique. L’intervention évaluée dans cette 
revue et commune de chaque étude incluse est le renforcement musculaire excentrique. 
 
2.1.4 Comparateur 

 
L’intervention servant de comparateur dans chaque étude incluse est le renforcement 
musculaire concentrique ou un traitement conventionnel comportant au moins un exercice 
de renforcement concentrique.  
 
2.1.5 Critère de jugement   

 
Nous avons retenu deux critères de jugement dans cette revue de littérature : un critère de 
jugement principal et un critère de jugement secondaire. Le critère de jugement principal est 
l’évaluation de la fonction de l’épaule et le critère de jugement secondaire est la cotation de 
la douleur. Nous entendons par fonction de l’épaule le retentissement fonctionnel de la 
pathologie sur les AVQ, dans le milieu professionnel et sportif c’est-à-dire la perte de la 
capacité fonctionnelle du patient. Tout cela traduit les incapacités du patient. Les outils de 
mesure utilisés pour évaluer ce retentissement fonctionnel dans les différentes études 
incluses sont le Score de Constant, le DASH, le WORC ainsi que l’OSS. Quant à la cotation de 
la douleur, elle est effectuée dans les différentes études à l’aide de l’EVA et de la NPRS. 
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2.2 Méthodologie de recherche des études 
 
2.2.1 Sources documentaires investiguées 

 
Notre recherche documentaire s’est réalisée sur plusieurs mois à savoir du mois d’octobre 
2019 au mois de mars 2020. Nous avons prospecté différents supports tels que des livres, des 
sites internet, des mémoires et des articles. Une partie des recherches a été effectuée à la 
bibliothèque de l’institut de formation en masso-kinésithérapie (IFMK) de Marseille ainsi qu’à 
la bibliothèque universitaire de la faculté de médecine de la Timone à Marseille. 
 
Nous avons investigué quatre bases de données scientifiques différentes qui ne sont autres 
que Pubmed, Pedro, Cochrane Library et Google Scholar. 
Pubmed est la banque de données la plus connue et compte plus de 30 millions de citations 
et de résumés de littérature biomédicale issus de Medline, de revues sur les sciences de la vie 
ou encore de livres en ligne. C’est pourquoi il est le référent en termes d’articles médicaux. 
Les citations peuvent inclure des liens vers le texte intégral lorsqu’ils sont disponibles à partir 
d’autres sources comme le site web de l’éditeur ou Pubmed Central (PMC). Environ 650 000 
nouvelles références sont ajoutées par an ; 92% de son contenu est en anglais contre 
seulement 1,2% en français. 
Pedro est la base de données propre à la kinésithérapie et fondée sur les preuves. Il contient 
plus de 46 000 essais cliniques randomisés, des revues systématiques ainsi que des 
recommandations de pratique clinique en kinésithérapie. Pedro fournit les modalités de 
citation, le résumé et lorsque cela est possible un lien vers le texte intégral. La qualité de 
chaque essai clinique contenu dans Pedro est évaluée indépendamment et ces niveaux de 
qualité permettent de nous guider vers les essais les plus valides. 
Cochrane Library est une collection de sept bases de données différentes et donne accès à 
une information de qualité, à haut niveau de preuve pour éclairer la prise de décision en 
matière de soins de santé. 
Google Scholar est un moteur de recherche lancé en 2004 et spécialisé dans la recherche de 
documents scientifiques et universitaires. Il s’agit d’une base de données qui couvre de 
nombreux domaines où les sciences médicales sont le plus représentées. Il propose 
essentiellement des références bibliographiques et quelque fois du texte intégral lorsqu’il est 
disponible librement sur internet. 
 
Ces quatre sites de recherche ont été choisis pour l’importance de leur base de données afin 
de pouvoir balayer un maximum d’études pour la réalisation de notre revue de littérature. 
Une fois les recherches terminées, toute la documentation a été importée sur le logiciel 
bibliographique Mendeley. 
 
2.2.2 Équation de recherche utilisée 

 
Tout d’abord, nous avons débuté en recherchant tous les MeSH43 correspondants aux mots-
clés de notre équation de recherche c’est-à-dire trouver tous les synonymes correspondants 
à ces mots-clés. L’intérêt de ces MeSH est d’utiliser un nombre important de synonymes en 
lien avec notre sujet pour compenser les différences de terminologies existantes entre les 

 
43 Medical Subject Headings 
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différentes bases de données et pour effectuer des recherches plus fines. Les MeSH nous 
donneront également les descripteurs américains (Tableau 1) de nos mots-clés car les 
recherches se font en anglais et de ce fait notre équation de recherche sera en anglais. 
 

Tableau 1 : Traduction des mots-clés (MeSH) 

Descripteurs français Descripteurs américains 

Coiffe des rotateurs Rotator cuff 
Tendinopathie Tendinopathy 

Épaule Shoulder 
 
Pour nos mots-clés « rotator cuff » et « tendinopathy », nous avons trouvé dans l’ordre sept 
et onze termes américains différents (MeSH) que nous retrouverons dans notre équation de 
recherche. 
 
Ensuite la stratégie de recherche a été mise en place dans Pubmed. 
L’équation de recherche utilisée pour Pubmed a été la suivante : 
 

rotator cuff OR rotator cuffs OR cuff rotator OR teres minor OR subscapularis OR 
infraspinatus OR supraspinatus 
  AND 

tendinopathy OR tendinopathies OR tendinitides OR tendinitis OR tendonopathies OR 
tendinosis OR tendinoses OR tendonosis OR tendonoses OR tendonitis OR tendonitides 
  AND 

eccentric OR excentric  
 
Cette équation de recherche a été adaptée pour les autres bases de données.  
Pour le site de recherche Pedro plus que deux mots-clés (tendinopathy AND rotator cuff) 
apparaissent dans l’équation, et dans la section « Method » nous avons sélectionné « Clinical 
trial ».  
Pour Cochrane Library nous ne pouvons pas utiliser plus de cinq mots-clés au total, l’équation 
de recherche en compte donc trois (tendinopathy AND rotator cuff AND eccentric). Dans la 
section « Content type » (type de contenu), nous sélectionnons « Trials ». Il existe un 
paramètre (« Search word variations ») à activer pour que la base de données recherche 
automatiquement les synonymes des mots-clés sans avoir à les écrire comme pour Pubmed 
par exemple.  
Pour ces trois sites de recherche, nous avons utilisé le mode recherche avancée ou « Advanced 
search » en anglais ainsi que les opérateurs booléens tels que « OR » et « AND ».  
En ce qui concerne le moteur de recherche Google Scholar, nous avons effectué une recherche 
simple.  
 
2.3 Extraction et analyse des données 
  
La sélection des études a été faite par un examinateur indépendant des études retenues pour 
cette revue de littérature. Le même examinateur a analysé les études et extrait leurs données. 
Il a également réalisé la retranscription de ces données par écrit ultérieurement dans cette 
revue. 
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2.3.1 Sélection des études 

 
2.3.1.1 Critères d’inclusion 
 
Pour être éligibles, les études devaient répondre aux critères d’inclusion suivants : 
- Étude en langue anglaise ou française 
- Essais contrôlés randomisés 
- Date de publication de l’étude postérieure à 2010 
- Évaluation de l’étude doit avoir une note PEDro supérieure ou égale à quatre 
- La totalité des participants ont eu un diagnostic de tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

ou de syndrome de conflit sous-acromial 
- Les participants sont âgés de plus de 18 ans ou la moyenne d’âge des différents groupes 

est d’au moins 20 ans lorsque l’âge des participants n’est pas précisé 
- L’existence d’un exercice de renforcement musculaire excentrique dans le traitement du 

groupe expérimental 
- L’existence d’un exercice de renforcement musculaire concentrique dans le traitement du 

groupe témoin 
- L’existence de résultat de mesure de la cotation de la douleur et de l’évaluation de la 

fonction de l’épaule 
 
2.3.1.2 Critères d’exclusion 
 
Les études n’ont pas été retenues en raison des critères d’exclusion énumérés ci-dessous :   
- Les revues systématiques, méta-analyses, revues de littérature, commentaires cliniques, 

mémoires de fin d’étude, les secondes analyses, études de cohortes, essais cas-témoins et 
les essais cliniques non-randomisés 

- Les études publiées avant 2010 
- Les études qui ne sont pas en français ou en anglais  
- Si les participants ont des antécédents de fracture ou de chirurgie de l’épaule ou lorsqu’ils 

présentent une déchirure partielle ou complète des tendons de la coiffe des rotateurs   
- L’utilisation concomitante dans le traitement du groupe expérimental ou témoin 

d’injections de corticostéroïdes ou de techniques de physiothérapie tels que les ultrasons 
et les ondes de choc 

- Lorsque les études ne comportaient pas un exercice de renforcement musculaire 
excentrique et un exercice de renforcement musculaire concentrique pour pouvoir 
comparer 

 
2.3.2 Extraction des données 

 
L’intégralité de la démarche de recherche ainsi que l’extraction des données ont été 
effectuées en plusieurs étapes et par un seul examinateur. 
Tout d’abord, nous rentrons nos différentes équations de recherche correspondantes à 
chaque base de données. À la fin de cette étape, nous trouvons 80 articles en totalité : 32 sur 
Pubmed, 19 avec Pedro, 26 grâce à Cochrane Library et enfin en faisant une recherche simple 
avec le moteur de recherche Google Scholar nous avons sélectionné 3 articles qui nous 
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intéressaient. La première sélection est alors faite par la présence des mots-clés dans le titre 
et/ou l’abstract par les différentes bases de données. 
 
Nous avons donc 80 articles mais parmi eux certains sont identiques car ils ont été trouvés par 
des bases de données distinctes. La deuxième sélection consiste alors à supprimer les 
doublons. À la suite de cette étape, nous nous retrouvons avec 67 articles. En conséquence, 
13 articles ont été exclus.  
 
La troisième sélection s’est faite par la lecture du titre, c’est ainsi que 17 références ont été 
sélectionnées. Un grand nombre d’articles ont été exclus à cette étape soit 50 références. 
 
Lors de la quatrième sélection, nous lisons et analysons l’abstract. Les études qui ne 
correspondent pas à notre question clinique c’est-à-dire avec une mauvaise population ou 
intervention, avec l’absence des résultats de mesure attendus sont également exclus à ce 
stade. Par conséquent, 6 études sont retenues et 11 études sont écartées.  
 
Au cours de notre cinquième et dernière sélection, nous avons lu les 6 études restantes en 
intégralité. Au final, 4 études sont incluses dans notre revue de littérature qui respectent tous 
les critères d’éligibilité cités plus haut. À ce stade, 2 études ont été écartées et les raisons de 
ces exclusions seront détaillées ultérieurement dans cette revue.  
Cette revue va donc s’appuyer sur un total de 4 essais cliniques randomisés pour répondre à 
la question clinique suivante : Le renforcement excentrique est-il plus efficace que le 
renforcement concentrique pour réduire la douleur et améliorer la fonctionnalité de l’épaule 
chez des sujets atteints de tendinopathie de la coiffe des rotateurs ?  
 
Cette extraction de données est résumée au travers du diagramme de flux (Cf. Figure 3) 
présent ultérieurement dans cette revue. 
 
2.3.3 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 

 
Un de nos critères d’inclusion pour cette revue de littérature est de sélectionner uniquement 
des essais cliniques randomisés. Selon le grade des recommandations de la HAS (Tableau 2), 
ces essais correspondent à un niveau 1 de preuve scientifique et un grade A équivalant à une 
preuve scientifique établie ou à un niveau 2 de preuve scientifique et un grade B concordant 
à une présomption scientifique. 
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Tableau 2 : Grade des recommandations de la HAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
L’évaluation de la validité interne des études incluses dans notre revue s’effectuera grâce à la 
grille d’évaluation PEDro (Cf. Annexe 1) qui est l’échelle de mesure la plus adaptée pour 
évaluer la qualité des essais cliniques randomisés donc des études d’ordre thérapeutique. 
Cette échelle comporte 11 critères. Le premier critère se soucie de la validité externe de 
l’article. Cette grille d’évaluation permet de déterminer les biais de l’étude en évaluant la 
validité interne (critères 2 à 9) et la qualité des informations statistiques pour l’interprétation 
des résultats (critère 10 et 11). 
 
Le premier critère s’intéresse donc à la validité externe de l’étude. Il est question de 
s’interroger sur le fait que les critères d’éligibilité ont été précisés ou pas, c’est-à-dire si la 
source de recrutement des participants ainsi qu’une liste regroupant les critères qui 
déterminent leur inclusion à l’étude ont été données. 
 
Les critères 2 à 4 traitent de la sélection et la répartition des participants dans les différents 
groupes de l’étude. Ces questions cherchent à savoir si la répartition a été faite de manière 
aléatoire ce qui signifie que la répartition est randomisée, si l’assignation a été sécrète et si 
les groupes étaient similaires ou pas au début de l’étude. 
 
Les critères 5 à 7 concernent la mise « en aveugle » des participants à l’étude, des thérapeutes 
et des évaluateurs. Ce terme signifie qu’ils ne savaient pas dans quel groupe ils étaient affectés 
et ne faisaient pas la distinction entre les différents traitements de chacun des groupes. Un 
essai clinique randomisé est qualifié d’ouvert quand le traitement est connu de tous, en simple 
aveugle lorsque seuls les patients ignorent la nature du traitement et en double aveugle quand 
les patients et les médecins ignorent la nature du traitement. 
 
Le critère 8 évalue le suivi des sujets à l’étude. Il est validé si les résultats ont été obtenus chez 
plus de 85% des participants initialement présents dans l’étude pour au moins un des critères 
de jugement essentiels à l’étude. Si plus de 15% des sujets ont été perdus de vue, le critère de 
PEDro considère que l’étude est biaisée. 
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Le critère 9 s’adresse aux sujets ayant participé à l’étude, il est question de savoir si tous les 
participants ont bien reçu le traitement ou l’intervention correspondant à leur groupe 
d’affectation de l’étude. Si ce n’est pas le cas, par exemple pour les sujets qui ont quitté 
l’étude, cet item est validé uniquement si les résultats de ces sujets ont été analysés en 
intention de traiter. 
 
Le critère 10 vérifie la présence de comparaisons statistiques intergroupes pour au moins un 
des critères de jugement essentiels. Une comparaison statistique intergroupe signifie qu’il y a 
une comparaison d’un groupe par rapport à un autre en ce qui concerne deux traitements ou 
un traitement et une intervention contrôle. Cette comparaison peut prendre la forme d’une 
estimation et de son intervalle de confiance ou bien la forme d’une hypothèse associée à une 
valeur « p » qui décrit la probabilité que les groupes diffèrent uniquement du fait du hasard. 
Si cette valeur « p » est inférieure à 0,05 alors la variation entre les groupes ne peut pas être 
due au hasard. 
 
Le critère 11 examine l’estimation de l’effet et de sa variabilité qui doivent être mentionnés 
pour au moins un des critères de jugement essentiels. L’estimation de l’effet est la mesure de 
la taille de l’effet du traitement qui peut être décrit soit par la différence entre les groupes 
(intergroupe) soit par la différence à l’intérieur de chaque groupe (intragroupe). L’estimation 
de la variabilité intéresse les intervalles interquartiles, les intervalles de confiance et les écart 
types. 
 
Nous attribuons le point à l’item si le critère est clairement respecté c’est-à-dire que le critère 
est explicitement écrit. Si ce n’est pas le cas, le point n’est donc pas accordé. Le premier critère 
ne rentre pas en compte dans la notation finale, les autres critères valent un point. Le score 
PEDro est ainsi noté sur 10 points. Plus le score est proche de 10, plus l’étude possède une 
bonne validité interne.  
 
2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 
Nous allons présenter nos articles à l’aide d’un tableau récapitulatif commun pour les 4 études 
incluses dans notre revue ainsi qu’un tableau détaillé de chaque étude que nous ajouterons 
en annexe. 
 
Comme expliqué précédemment dans cette revue, nous allons analyser la validité interne à 
l’aide de l’échelle PEDro des 4 études sélectionnées. Nous allons ensuite synthétiser les 
résultats des différentes études dans un tableau où il sera inscrit une croix pour chaque critère 
d’évaluation remplit par l’étude, et la dernière colonne indiquera le score final sur 10 de 
chaque étude.  
Après cela, nous allons réaliser une synthèse narrative des biais retrouvés dans les 4 études 
incluses dans cette revue. 
 
Enfin, nous allons résumer les résultats obtenus en fonction des critères de jugement dans 
chaque étude. 
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3 Résultats 
 
3.1 Description des études 
 
3.1.1 Diagramme de flux 
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Figure 3 : Traduction française 
originale du diagramme de flux 

PRISMA 2009 
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3.1.2 Études exclues 

 
Lors de notre cinquième et dernière sélection, nous avons lu en intégralité les 6 études 
restantes ce qui nous a permis d’en écarter 2 d’entre elles. Les raisons de leur exclusion sont 
abordées dans le Tableau 3. 
 
Tableau 3 : Tableau donnant les raisons de l’exclusion des 2 études suivantes 
 

Étude Raison de l’exclusion 

Ingwersen et al. 

(2015) [43] 

Utilisation concomitante d’injections de corticostéroïdes avec le 
traitement par exercice qui, en plus, ne comporte pas de 
renforcement excentrique et concentrique.  

Kinsella et al. (2017) 

[44] 
C’est un protocole d’étude établi pour un essai clinique randomisé 
à grande échelle, aucun résultat n’est publié à ce jour. 

 
3.1.3 Études incluses 

 
Notre revue de littérature compte 4 essais cliniques randomisés qui ont été réalisés dans des 
pays différents : Pays-Bas, Royaume-Uni et États-Unis. Un examinateur indépendant de toutes 
ces études a analysé et extrait les données de chacune d’entre elles. Il a retranscrit les données 
et les résultats de chaque essai clinique dans un tableau détaillé. Nous retrouvons donc l’étude 
de : 
- Dejaco et al. (2016) [42] décrite dans l’annexe 2 
- Blume et al. (2015) [45] décrite dans l’annexe 3 
- Chaconas et al. (2017) [46] décrite dans l’annexe 4 
- Bateman et Adams (2014) [47] décrite dans l’annexe 5 
 
Ce même examinateur a regroupé les données de chaque étude dans un tableau de synthèse 
(Tableau 4) en résumant la population, les différents groupes d’intervention et les résultats 
pour chaque critère de jugement inclus dans notre revue.  
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Tableau 4 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des 4 études incluses  
 

Étude  Population Intervention Fonction Douleur 

Dejaco et al. (2016) 
RCT en simple aveugle 

[42] 

36 participants souffrant 
de tendinopathie de la 
coiffe des rotateurs 
 
Groupe d’exercices 
excentriques (n=20 ; 
50,2±10,8 ans ;10 
hommes et 10 femmes) et 
groupe d’exercices 
conventionnels (n=16 ; 
48,6±12,3 ans ; 9 hommes 
et 7 femmes) 

Groupe d’exercices 
excentriques : exercices 
de renforcement 
musculaire excentrique 
des rotateurs latéraux et 
des abducteurs de gléno-
humérale 
à 3 séries de 8 
répétitions 2 fois par jour 
pendant 12 semaines 
 
Groupe d’exercices 
conventionnels : 
exercices de 
renforcement musculaire 
des abducteurs, des 
rotateurs latéraux et des 
rotateurs médiaux de 
gléno-humérale, 
haussement des épaules, 
exercice d’abduction 
horizontale de gléno-
humérale en décubitus 
dorsal 
à 3 séries de 8 
répétitions 1 fois par jour 
pendant 12 semaines 

Le score de Constant 
Murley sur 100 points 
(plus le score est élevé 
plus la fonction est 
bonne) à 26 semaines : 
 
Groupe d’exercices 
excentriques : 
augmentation significative 
de la fonction qui passe 
de 72,5±17,7 à 86,9±16,8 
 
Groupe d’exercices 
conventionnels : 
augmentation significative 
de la fonction qui passe 
de 78,9±8,5 à 88,8±8,1 
 
à Aucune différence 
significative entre les 2 
groupes 

L’échelle visuelle 
analogique (ligne 
horizontale de 100mm où 
0 est absence de douleur 
et 100 douleur intense) à 
26 semaines : 
 
Groupe d’exercices 
excentriques : diminution 
significative de la douleur 
qui passe de 39±18,5 à 
19,1±24,5 
 
Groupes d’exercices 
conventionnels : 
diminution de la douleur 
qui passe de 42±27 à 
19,8±18,5 
 
à Aucune différence 
significative entre les 2 
groupes 
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Étude  Population Intervention Fonction Douleur 

Blume et al. (2015) RCT 
[45] 

34 participants souffrant 
de douleur à l’épaule 
 
Groupe excentrique 
(n=18 ; 50,1±16,9 ans ; 8 
hommes et 10 femmes) et 
groupe concentrique 
(n=16 ; 48,6±14,6 ans ; 6 
hommes et 10 femmes) 

Groupe excentrique : 
exercice de renforcement 
des abducteurs dans 
différentes positions, des 
rotateurs latéraux, des 
rotateurs médiaux et des 
extenseurs de gléno-
humérale ; des 
abducteurs de la scapula 
à Mouvement effectué 
uniquement dans la phase 
excentrique 
à 3 séries de 12 
répétitions à 70% de la 
RM 2 fois par semaine 
pendant 8 semaines 
 
Groupe concentrique : 
mêmes exercices à la 
même fréquence que 
l’autre groupe mais 
uniquement dans la phase 
concentrique 

Le score DASH sur 100 
(plus le score est bas plus 
la gêne fonctionnelle est 
moindre) à 8 semaines : 
 
Groupe excentrique : 
amélioration significative 
de la fonction qui passe 
de 25±10,6 à 12,1±11,7 
 
 
Groupe concentrique : 
amélioration significative 
de la fonction qui passe 
de 21,2±6,5 à 9,3±7,1 
 
à Aucune différence 
significative entre les 2 
groupes 
 

Le score NPRS a été 
évalué au départ de 
l’étude avec une moyenne 
de 2±1,7 pour tous les 
participants (2±1,8 pour le 
groupe excentrique et 
2,1±1,6 pour le groupe 
concentrique) mais n’a 
plus été évalué au cours 
et à la fin de l’étude ou du 
moins les résultats n’ont 
pas été transmis dans 
l’étude. 

Chaconas et al. (2017) 
RCT [46] 

48 participants atteints de 
syndrome de douleur 
sous-acromiale 
 
Groupe expérimental 
(n=25 ; 43,35±17,88 ans ; 

Groupe expérimental : 
exercice de renforcement 
excentrique des rotateurs 
latéraux de gléno-
humérale 

Le score du WORC (plus le 
score est élevé plus la 
fonction est bonne) à 6 
mois : 
 

 Le score NPRS (de 0 à 10 
où 0 est absence de 
douleur et 10 douleur 
intense) pour la douleur la 
plus faible, moyenne et la 
plus intense à 6 mois : 
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Étude  Population Intervention Fonction Douleur 

15 hommes et 10 
femmes) et groupe 
témoin (n=23 ; 
48,35±16,89 ans ; 13 
hommes et 10 femmes) 

à 3 séries de 15 
répétitions 1 fois par jour 
pendant 6 semaines 
 
Groupe témoin : 
protocole d’exercice 
général avec flexion et 
abduction de gléno-
humérale 
à 2 séries de 10 
répétitions 1 fois par jour 
pendant 6 semaines  
 

Groupe expérimental : 
différence significative de 
la fonction qui passe de 
66,63 à 92,72 
 
Groupe témoin : absence 
de différence significative 
 
à Différence significative 
(p<0,007) en faveur du 
groupe expérimental par 
rapport au groupe témoin 

Groupe expérimental : 
amélioration significative 
de la douleur moyenne 
qui passe de 3,72 à 1,04 
et de la douleur la plus 
intense qui passe de 7 à 
3,32 
 
Groupe témoin : absence 
de différence significative 
 
à Différence significative 
en faveur du groupe 
expérimental pour la 
douleur moyenne 
(p=0,02) et pour la 
douleur la plus intense 
(p=0,006) 
  

Bateman et Adams (2014) 
RCT [47] 

11 participants sur liste 
d’attente pour une 
chirurgie de 
décompression sous-
acromiale arthroscopique 
 
Groupe excentrique (n=4 ; 
52 ans ; 4 femmes), 
groupe concentrique 

Groupe excentrique : 
exercice de renforcement 
du supra-épineux en 
réalisant uniquement la 
phase excentrique du 
mouvement à raison de 3 
séries de 15 répétitions 2 
fois par jour pendant 8 
semaines 

Le score de l’Oxford 
Shoulder Score (OSS) 
version 12-60 où 12 
correspond à un 
fonctionnement normal 
de l’épaule, à chaque 
mesure dans le temps (au 
début, à 4 semaines et à 8 
semaines) n’a montré 

Le score de l’EVA de 
100mm (0 indiquant 
l’absence de douleur) à 
chaque mesure dans le 
temps (au départ, à 4 
semaines et à 8 semaines) 
n’a montré aucune 
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Étude  Population Intervention Fonction Douleur 

(n=3 ; 53 ans ; 3 hommes) 
et groupe témoin (n=4 ; 
55 ans ; 3 hommes et une 
femme)  

 
Groupe concentrique : 
même exercice à la même 
fréquence que le groupe 
excentrique en effectuant 
uniquement la phase 
concentrique du 
mouvement  
 
Groupe témoin : absence 
de traitement 

aucune différence 
statistique entre les 3 
groupes. 

différence statistique 
entre les 3 groupes. 
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3.2 Risque de biais des études incluses 
 
3.2.1 Grille d’analyse utilisée 
 
Les risques de biais des études incluses dans notre revue ont été évalués à l’aide de la grille 
d’évaluation PEDro (Cf. Annexe 1). L’explication et l’utilisation des différents critères de cette 
échelle ont été apportées précédemment dans cette revue. Nous vous rappelons que l’échelle 
PEDro comporte 11 critères où le premier critère, concernant la validité externe, ne rentre pas 
en compte dans la note finale. Le score PEDro est ainsi noté sur 10 points pour les 10 critères 
restants qui attestent de la validité interne de l’étude ainsi que de la qualité des informations 
statistiques pour l’interprétation des résultats. Plus la note du score PEDro est proche de 10, 
moins l’étude comporte de biais. Inversement, plus la note est proche de 0 plus les biais sont 
importants et les résultats de l’étude sont biaisés. 
 
Nous avons donc présenté les scores PEDro de chaque étude dans un tableau de synthèse 
(Tableau 5) où une croix est présente lorsque l’étude remplit le critère correspondant. La 
dernière colonne de ce tableau arbore la note finale de l’étude. 
 
Tableau 5 : Score PEDro des 4 articles respectant les critères d’inclusion 

Échelle 
PEDRO 

Item 
1 

Item 
2 

Item 
3 

Item 
4 

Item 
5 

Item 
6 

Item 
7 

Item 
8 

Item 
9 

Item 
10 

Item 
11 

Score 

Dejaco et 
al. [42] 

X X X X - - - X X X X 7/10 

Blume et 
al. [45] 

X X X X - - X X X X X 8/10 

Chaconas 
et al. [46] 

- X - X - - X X - X X 6/10 

Bateman 
et Adams 

[47] 
X X X X - - - X - - - 4/10 

 
Le score PEDro des 4 études respectant les critères d’éligibilité nous permet donc de les inclure 
dans notre revue de littérature. En effet, le score PEDRo doit être supérieur ou égal à 4 sur 10 
pour faire partie des études analysées dans cette revue. L’étude de Bateman et Adams [47] 
possède une note de 4 sur 10 sur l’échelle PEDro et demeure la plus faible parmi les autres 
études. Les biais présents dans cette étude seront donc à prendre en compte pour 
l’interprétation des résultats. 
 
3.2.2 Synthèse des biais retrouvés 
 
Les biais retrouvés dans les études découlent directement des critères de la grille d’évaluation 
PEDro qui sont respectés ou non par l’étude. Ainsi, nous retrouvons différents biais qui sont 
les suivants : 
- Biais de sélection correspondant aux critères 2 à 4 
- Biais d’évaluation correspondant aux critères 5 à 7 
- Biais de suivi correspondant au critère 8 
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- Biais d’attrition correspondant au critère 9 
- Biais de mesure correspondant aux critères 10 et 11 
 
Une seule étude ne valide pas intégralement les critères de sélection et présente donc un biais 
à ce niveau. Il s’agit de l’étude de Chaconas et al. [46] qui ne respecte pas le critère 3 qui 
correspond à une assignation secrète. En d’autres termes, le chercheur qui inclut les 
participants à l’étude ne doit pas être mis au courant du groupe auquel les participants vont 
être admis. Effectivement si le chercheur connait le groupe ainsi que l’intervention associée 
du participant qu’il évalue, il peut en connaissance de cause de manière préférentielle inclure 
ou exclure volontairement le sujet pour qui l’intervention lui semble adéquate à son état ou 
non. Nous avons donc une perte de comparabilité et cela peut même rendre invalide la 
randomisation.  
 
Les biais d’évaluation sont retrouvés dans les quatre études analysées. Deux d’entre elles 
respectent au moins un critère d’évaluation, il s’agit de l’étude de Blume et al. [45] et de 
Chaconas et al. [46] qui remplissent le critère 7 où les évaluateurs doivent être en aveugle 
pour au moins un des critères de jugement essentiels. En effet Blume et al. [45] précisent que 
« les mesures de résultats de base et de suivi ont été évaluées par un examinateur qui n’a pas 
vu le groupe de traitement ». Quant à eux, Chaconas et al. [46] soulignent que « le chercheur 
principal (…) a effectué toutes les évaluations des mesures de résultats tout en étant aveugle 
à la répartition des groupes ». Ce n’est pas le cas des deux autres études qui n’obéissent à 
aucun des trois items concernant ces biais. Les sujets, les thérapeutes ainsi que les évaluateurs 
ne sont pas en aveugle par rapport aux traitements attribués à chacun des groupes d’étude. 
 
Le biais de suivi n’est présent dans aucune des études incluses dans cette revue. Elles 
respectent donc toutes le critère 8 de l’échelle PEDro c’est-à-dire que les mesures ont été 
obtenues pour plus de 85% des participants initialement répartis dans les groupes pour au 
moins un des critères de jugement essentiels. 
 
Le biais d’attrition est retrouvé dans les études de Chaconas et al. [46] et de Bateman et 
Adams [47]. Il est vrai que dans ces deux études les résultats des sujets que nous appelons 
« perdus de vue » n’ont pas été analysés « en intention de traiter » c’est-à-dire que leurs 
données n’ont pas été analysées comme si les sujets avaient reçu le traitement ou avaient 
suivi l’intervention contrôle.  
 
En ce qui concerne les biais de mesure, seul l’étude de Bateman et Adams [47] ne respecte 
pas les deux items correspondant à ce biais. En effet, cette étude présente un seul tableau où 
il est retranscrit les valeurs du score de la fonction de l’épaule selon l’OSS et la cotation de la 
douleur selon l’EVA pour chaque patient. À aucun moment, les résultats sont comparés entre 
les groupes. Cette étude n’indique pas non plus l’estimation de l’effet et de la variabilité du 
traitement. Aucune moyenne et son écart-type, aucune médiane et son intervalle 
interquartile ou encore aucun graphique n’ont été précisés dans leurs résultats. Nous sommes 
donc dépendants de peu de données transmises par les auteurs afin d’établir des conclusions 
à l’égard de l’efficacité du traitement testé dans cette étude. Le manque de valeur 
interprétable dans leurs résultats constitue un biais. Néanmoins, les trois autres études 
obéissent à ces deux critères de mesure. 
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D’autres types de biais peuvent être rencontrés dans ces études que ceux rapportés par la 
grille d’évaluation PEDro. Il s’agit des biais de participation, d’intervention, de confusion ainsi 
que des biais en rapport avec nos critères de jugement retenus dans cette revue.  
 
Les biais de participation comprennent la taille et les caractéristiques de la population de 
l’étude. Les quatre études incluses présentent le biais de participation par rapport à la taille 
de la population car elles n’ont pas sélectionné une population assez importante pour pouvoir 
affirmer que les résultats sont représentatifs de toute la population atteinte de tendinopathie 
de la coiffe des rotateurs. L’étude de Chaconas et al. [46] affiche la plus grande population qui 
s’élève à 48 participants mais cela reste encore loin du nombre de personnes atteintes de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs chaque année. Néanmoins, Bateman et Adams [47] 
sont les seuls à avoir mentionné dans la conclusion de leur étude que la petite taille de leur 
échantillon (11 participants) ne leur permettait pas de faire des conclusions tirées de leurs 
résultats. Nous pourrons alors considérer cela comme une limite à leur étude et non un biais. 
Toutes les études de notre revue possèdent le biais de participation à propos des 
caractéristiques de la population. Il aurait été préférable que chaque étude nous précise les 
métiers des participants ainsi que l’éventuelle pratique d’un sport ou d’une activité physique 
quelconque et en connaitre sa nature et la fréquence à laquelle ils l’exercent. Cela nous aurait 
permis de savoir si cette population est représentative ou pas des patients atteints de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Nous rappelons que ces tendinopathies sont 
retrouvées essentiellement chez les travailleurs et les sportifs professionnels ou non exerçant 
du tennis, de la natation ou un sport de lancer. 
 
Les biais d’intervention concernent le contenu, la durée des traitements effectués et la 
manière dont ils ont été réalisés par les participants. Tout d’abord, la durée de traitement est 
trop courte pour observer une adaptation des tendons dans les études de Chaconas et al. [46] 
(6 semaines), de Blume et al. [45] (8 semaines) et de Bateman et Adams [47] (8semaines) et 
présente donc un biais d’intervention.  
Seuls les participants de l’étude de Blume et al. [45] ont réalisé leur programme en clinique 
avec l’aide d’un kinésithérapeute pour dissocier la phase excentrique et concentrique des 
mouvements. Pour les trois autres études, les sujets ont effectué leur programme d’exercice 
seuls à domicile et devaient retranscrire quotidiennement sur un journal leur observance au 
traitement. Même avec cela, nous ne pouvons pas être totalement sûrs que les participants 
aient réalisé correctement les exercices, sachant que dissocier la partie excentrique de la 
partie concentrique d’un mouvement est assez difficile. De plus pour les trois études, tous les 
sujets n’ont pas rendu leur journal. Tout cela entraine de nouveaux biais d’intervention et 
parasite les résultats finaux de ces études. 
Enfin, le contenu de l’intervention du groupe contrôle dans l’étude de Chaconas et al. [46] ne 
semble pas être généralisable à un programme d’exercice typique dans le cadre de syndrome 
de douleur sous-acromiale et de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. De ce fait, la 
comparaison d’une intervention contrôle peu spécifique de la pathologie traitée avec un 
traitement expérimental plus spécifique de cette pathologie entraine une perte de la 
comparabilité entre les deux traitements. Ainsi les résultats seront hypothétiquement en 
faveur de l’intervention expérimentale. Ceci demeure être un biais important de l’étude 
Chaconas et al. [46] à ne pas négliger. 
 



PAULINO Camille  D.E.M.K  2020 34 

Des biais en rapport avec nos critères de jugement sont également retrouvés dans les quatre 
études incluses. En effet, la douleur est un critère subjectif. Elle est propre à chacun et difficile 
à coter, même s’il existe des échelles valides et fiables telles que l’EVA et la NPRS utilisées 
dans les études sélectionnées. Il sera donc difficile de la comparer car quand une personne 
perçoit une douleur à 4 sur 10 pour un mouvement précis, une autre va la ressentir à 6 sur 10 
pour le même mouvement. Cela va amener des biais dans la prise des mesures de la douleur. 
De même, les échelles évaluant la fonction de l’épaule (DASH, WORC, OSS, Constant Murley) 
comportent une section sur la douleur. Étant un critère subjectif, cela amènera un biais dans 
la prise de mesures de cette douleur qu’il faudra prendre en compte lors de la lecture des 
résultats. 
 
Pour finir, il existe des biais de confusion que seul l’étude de Bateman et Adams [47] ne 
présente pas. Ce biais indique l’absence de véritable groupe contrôle qui ne perçoit aucun 
traitement et cela peut amener à une erreur dans l’interprétation des résultats. Les trois 
autres études ne possèdent pas de réel groupe contrôle ce qui signifie que nous ne pouvons 
pas être surs que l’amélioration des résultats (si elle est présente) est due au traitement plutôt 
qu’à l’évolution naturelle de la maladie. Ce biais est souvent présent dans les études car ce 
n’est pas éthique d’inclure un sujet à une étude et de lui administrer aucun traitement.  
 
Ainsi tous ces biais retrouvés peuvent parasiter les articles et les rendre potentiellement 
moins fiables. De ce fait, nous devrions pondérer les résultats trouvés dans ces articles. 
 
3.3 Effets de l’intervention 
 
La majorité des auteurs d’articles surestiment, dans la formulation de leur conclusion, les 
résultats de leur étude. C’est ce que nous appelons le « spin ». Il est donc important dans une 
revue de littérature de ne pas analyser les conclusions des études incluses mais plutôt leurs 
résultats. C’est pourquoi dans cette partie, nous allons réunir les résultats obtenus dans les 
différentes études pour les deux critères de jugement retenus pour notre revue et les 
analyser. 
 
3.3.1 Critère de jugement principal 
 
Le critère de jugement principal sélectionné pour cette revue est l’évaluation de la fonction 
de l’épaule qui est mesurée par différents questionnaires selon les études et qui est retrouvée 
dans toutes les études incluses. La taille de l’effet ainsi que l’intervalle de confiance à 95% ont 
été calculés par nos soins à l’aide d’un tableur pour analyser au mieux toutes les études. 
 
Dejaco et al. (2016) [42] : Cette étude a évalué la fonction de l’épaule à l’aide du score de 
Constant Murley sur 100 points où plus le score est élevé plus la fonction est bonne. 
L’intervention a duré 12 semaines et les mesures ont été prises au départ, à 6 semaines, à 12 
semaines ainsi qu’à 26 semaines après le début du traitement. Les auteurs n’ont constaté 
aucune différence significative entre les groupes par rapport à leurs caractéristiques de base 
(sexe, âge, durée des symptômes) ce qui signifie que les groupes peuvent être comparés entre 
eux. Nous allons retranscrire dans le tableau 6 les valeurs du score de Constant Murley pris à 
26 semaines pour le groupe d’exercice excentrique et le groupe d’exercice conventionnel ainsi 
que l’intervalle de confiance à 95%. 
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Tableau 6 : Score de Constant Murley à 26 semaines et son intervalle de confiance 
 

 Groupe d’exercices 
excentriques (n=19) 

Groupe d’exercices 
conventionnels (n=15) 

Score de Constant Murley (à 
26 semaines) 

86,9±16,8 88,8±8,1 

Intervalle de confiance à 
95% 

-7,73 à 11,53 

 
La différence de moyenne intergroupe est de 1,9 points, la taille de l’effet est donc de 1,9 
points ce qui signifie que le traitement par l’exercice excentrique permet d’améliorer la 
fonction de 1,9 points dans l’échantillon de population de notre étude. Cependant, selon 
l’intervalle de confiance à 95%, ce même traitement peut améliorer la fonction de 11,53 points 
soit l’aggraver de 7,73 points quand nous l’élargissons à la population générale c’est-à-dire 
celle que nous rencontrons tous les jours en centre ou en cabinet. Nous ne pouvons donc pas 
conclure que ce traitement est efficace pour améliorer la fonction de l’épaule chez n’importe 
quel sujet atteint de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. De plus, la faible différence 
estimée entre les deux moyennes de population de l’étude nous montre qu’il y a peu de 
différence entre l’efficacité des exercices excentriques et celle des exercices conventionnels 
sur la fonction de l’épaule dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 
 
Blume et al. (2015) [45] : Dans cette étude, l’évaluation de la fonction de l’épaule a été 
effectuée grâce au questionnaire DASH noté sur 100 points où plus le score est bas plus la 
gêne fonctionnelle est moindre. L’intervention s’est étalée sur 8 semaines et les mesures ont 
été prises au départ, à 5 semaines et à 8 semaines après le début du traitement. Grâce à des 
tests indépendants, les auteurs n’ont révélé aucune différence significative entre les groupes 
en ce qui concerne leurs caractéristiques (âge, durée des symptômes, mesures de résultat au 
départ). Cela veut dire que la comparaison entre les deux groupes est possible. Le tableau 7 
arbore les valeurs du score DASH à 8 semaines d’intervention pour les 2 groupes de l’étude et 
l’intervalle de confiance à 95%. 
 
Tableau 7 : Score DASH à 8 semaines et son intervalle de confiance 
 

 Groupe d’exercices 
excentriques (n=18) 

Groupe d’exercices 
concentriques (n=16) 

Score DASH  
(à 8 semaines) 

12,1±11,7 9,3±7,1 

Intervalle de confiance à 
95% 

-9,67 à 4,07 

 
La différence entre les deux moyennes de population est de -2,9 points. Ainsi la taille de l’effet 
de l’exercice excentrique est de -2,9 points ce qui indique que l’exercice excentrique permet 
de réduire le score DASH de 2,9 points et donc d’améliorer la fonction de l’épaule dans 
l’échantillon de population sélectionné dans notre étude. Malgré cela, selon l’intervalle de 
confiance à 95% qui permet d’appliquer cette taille de l’effet à la population générale, ce 
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traitement peut réduire le score DASH de 9,67 points mais aussi l’accroître de 4,07 points. 
C’est pourquoi nous ne pouvons pas conclure que ce traitement est efficace pour améliorer la 
fonction de l’épaule dans une population plus large. De surcroît, la faible différence estimée 
entre les moyennes intergroupes de l’étude met en évidence qu’il y a peu de différence entre 
l’efficacité des exercices excentriques et celle des exercices concentriques sur la fonction de 
l’épaule chez les personnes atteintes de conflit sous-acromial. 
 
Chaconas et al. (2017) [46] : Au cours de cette étude, l’évaluation de la fonction de l’épaule a 
été réalisée à l’aide du questionnaire WORC où plus le score est élevé plus la fonction est 
bonne. La durée du traitement est de 6 semaines et les mesures ont été prises au départ, à 3 
semaines, à 6 semaines et à 6 mois après le début de l’intervention pour un suivi plus long. 
Les différences de base entre les groupes pour toutes les mesures de résultats et les données 
démographiques ont été analysées l’aide d’un test indépendant et n’ont démontré aucune 
différence significative indiquant que la comparaison entre les groupes est concevable. Les 
valeurs du WORC à 6 semaines pour les deux groupes de l’étude ainsi que l’intervalle de 
confiance à 95% sont donnés dans le tableau 8 ci-dessous. 
 
Tableau 8 : Score du WORC à 6 semaines et son intervalle de confiance 
 

 Groupe expérimental (n=25) 
Groupe témoin  

(n=21) 

Score du WORC  
(à 6 semaines) 

87,60(14,45) 70,56(16,76) 

Intervalle de confiance à 
95% 

7,77 à 26,31 

 
La différence de moyenne intergroupe et donc la taille de l’effet du traitement expérimental 
s’élève à 17,04 points ce qui montre que ce traitement permet d’améliorer la fonction de 
l’épaule de 17,04 points dans l’échantillon de population de l’étude. De plus d’après 
l’intervalle de confiance à 95% permettant d’étendre la taille de l’effet à la population 
générale, ce traitement expérimental peut améliorer la fonction de l’épaule de 7,77 points ou 
de 26,31 points. Dans tous les cas, ce traitement améliore la fonction de l’épaule sur une 
population plus élargie. Nous pourrons donc en conclure que ce traitement est efficace pour 
l’amélioration de la fonction de l’épaule chez les personnes atteintes du syndrome de douleur 
sous-acromiale. Par ailleurs, la différence estimée entre les deux moyennes de population de 
l’étude est élevée ce qui explique que l’efficacité du traitement du groupe expérimental est 
supérieure à celle du traitement du groupe témoin sur la fonction de l’épaule chez des sujets 
qui ont une douleur sous-acromiale. 
 
Bateman et Adams (2014) [47] : L’étude évalue la fonction de l’épaule au moyen de l’OSS 
version 12-60 où 12 correspond à un fonctionnement normal de l’épaule. L’intervention a 
duré 8 semaines et les mesures ont été prises au départ, à 4 semaines et à 8 semaines après 
le début de l’intervention. Les auteurs ont donné les caractéristiques de la population mais 
sans préciser que ces dernières ne montraient pas de différence significative entre les trois 
groupes de l’étude. Nous ne savons donc pas si ces éventuelles différences vont venir parasiter 
la comparaison des groupes entre eux, malgré la randomisation des groupes qui a été 
effectuée. L’étude ne nous renseigne aucune moyenne ou écart-type des valeurs retrouvées 
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pour les différents groupes ce qui ne nous a pas permis de calculer la taille de l’effet et 
l’intervalle de confiance à 95% pour connaitre l’efficacité de ce traitement. Seules les valeurs 
mesurées à l’aide de l’OSS pour la fonction de l’épaule de chaque patient ont été données 
pour chaque mesure dans le temps. À 8 semaines, ces valeurs obtenues ne sont pas 
significatives comme le montre la valeur p=0,443 donc nous ne savons pas si les différences 
entre les valeurs sont dues au hasard ou au traitement. En effet, la valeur du « p » doit être 
inférieure à 0,05 pour que les résultats soient significatifs et non dus au hasard mais bien à 
l’efficacité du traitement étudié. Cette étude ne permet pas d’affirmer que le renforcement 
excentrique est efficace pour améliorer la fonction de l’épaule chez des personnes atteintes 
de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Elle ne permet pas non plus de mettre en évidence 
une efficacité supérieure du renforcement excentrique par rapport au renforcement 
concentrique en ce qui concerne la fonction de l’épaule chez ces sujets. 
 
3.3.2 Critère de jugement secondaire 
 
Le critère de jugement secondaire choisi pour cette revue est la cotation de la douleur qui est 
évaluée par deux échelles différentes selon les études. Seul l’étude de Blume et al. [45] ne 
comporte pas l’évolution de l’évaluation de la douleur dans le temps (mesures prises 
uniquement au début de l’étude) et nous n’avons donc pas pu analyser ce critère dans cette 
étude. La taille de l’effet ainsi que l’intervalle de confiance à 95% ont été calculés par nos soins 
à l’aide d’un tableur afin d’analyser au mieux toutes les études. 
 
Dejaco et al. (2016) [42] : Cette étude a évalué la douleur de l’épaule à l’aide de l’EVA qui est 
une ligne horizontale de 100mm où 0 est l’absence de douleur et 100 une douleur très intense. 
L’intervention a duré 12 semaines et les mesures ont été prises au départ, à 6 semaines, à 12 
semaines ainsi qu’à 26 semaines après le début du traitement. Les auteurs n’ont constaté 
aucune différence significative entre les groupes par rapport à leurs caractéristiques de base 
(sexe, âge, durée des symptômes) ce qui signifie que les groupes sont comparables. Nous 
allons retranscrire dans un tableau (Tableau 9) les valeurs du score de l’EVA pris à 26 semaines 
pour le groupe d’exercice excentrique et celui d’exercice conventionnel ainsi que l’intervalle 
de confiance à 95%. 
 
Tableau 9 : Score de l’EVA à 26 semaines et son intervalle de confiance 
 

 Groupe d’exercices 
excentriques (n=19) 

Groupe d’exercices 
conventionnels (n=15) 

Score de l’EVA 
 (à 26 semaines) 19,1±24,5 19,8±18,5 

Intervalle de confiance à 
95% 

-16,23 à 14,83 

 
La différence entre les deux moyennes de population est de -0,7 points. La taille de l’effet de 
ce traitement est donc de -0,7 points ce qui veut dire que l’exercice excentrique permet de 
réduire la douleur de 0,7 points dans l’échantillon de population de notre étude. Néanmoins, 
selon l’intervalle de confiance à 95%, ce même traitement peut réduire la douleur de 16,23 
points soit l’augmenter de 14,83 points quand nous l’élargissons à la population générale. 
Ainsi nous ne pouvons pas conclure que ce traitement est efficace pour réduire la douleur de 
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l’épaule chez toutes les personnes atteintes de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. En 
outre, la faible différence estimée entre les moyennes intergroupes de l’étude nous montre 
qu’il y a peu de différence entre l’efficacité des exercices excentriques et celle des exercices 
conventionnels sur la douleur de l’épaule dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs.  
 
Chaconas et al. (2017) [46] : Cette étude a coté la douleur à l’aide de la NPRS qui est une 
échelle comprise de 0 à 10 où 0 est l’absence de douleur et 10 une douleur très intense et qui 
prend en compte trois degrés différents de la douleur : la plus faible, moyenne, la plus intense. 
Nous allons analyser les valeurs des trois degrés différents de la douleur. La durée du 
traitement est de 6 semaines et les mesures ont été prises au départ, à 3 semaines, à 6 
semaines et à 6 mois après le début de l’intervention pour un suivi plus long des sujets. Les 
différences de base entre les groupes pour toutes les mesures de résultats et les données 
démographiques ont été analysées l’aide d’un test indépendant et n’ont démontré aucune 
différence significative indiquant que la comparaison entre les groupes est concevable. Les 
valeurs des scores NPRS de la douleur la plus faible, de la douleur moyenne et de la douleur 
la plus intense à 6 semaines pour les différents groupes de l’étude et de leur intervalle de 
confiance à 95% sont regroupés dans les trois prochains tableaux (Tableau 10, tableau 11, 
tableau 12).  
 
Tableau 10 : Score NPRS de la douleur la plus faible à 6 semaines et son intervalle de confiance 

 Groupe expérimental (n=25) 
Groupe témoin  

(n=21) 

Score NPRS de la douleur la 
plus faible (à 6 semaines) 1,00(1,47) 1,13(1,25) 

Intervalle de confiance à 
95% 

-0,95 à 0,69 

 
La taille de l’effet est de -0,13 points. Ce traitement permet donc de réduire la douleur de 0,13 
points dans l’échantillon de population de notre étude. L’intervalle de confiance à 95% nous 
apprend que ce même traitement peut diminuer la douleur de 0,95 mais également 
l’accentuer de 0,69 points dans une population plus étendue. Cela nous démontre que ce 
traitement n’est pas efficace pour réduire la douleur la plus faible perçue par les patients, 
même si cette réduction de la douleur la plus faible n’a pas un intérêt majeur.  
 
Tableau 11 : Score NPRS de la douleur moyenne à 6 semaines et son intervalle de confiance 
 

 Groupe expérimental (n=25) 
Groupe témoin  

(n=21) 

Score NPRS de la douleur 
moyenne (à 6 semaines) 1,40(1,68) 2,70(2,03) 

Intervalle de confiance à 
95% 

-2,40 à -0,20 

 
Ici la différence de moyenne intergroupe et donc la taille de l’effet du traitement expérimental 
est de -1,3 points ce qui revient à dire que le traitement réduit la douleur moyenne du patient 
de 1,3 points dans l’échantillon de population de l’étude. L’intervalle de confiance à 95% nous 
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informe que ce traitement peut atténuer la douleur moyenne de 2,40 points ou de 0,20 points 
dans une population généralisée. Ce traitement va donc diminuer la douleur moyenne dans 
tous les cas et au vu de ces résultats nous pouvons dire que ce traitement est efficace pour 
réduire la douleur moyenne ressentie par les patients atteints de douleur sous-acromiale. De 
plus, la différence entre les deux moyennes de population de l’étude est assez élevée 
expliquant que l’efficacité du traitement du groupe expérimental est supérieure à celle du 
traitement du groupe témoin sur la douleur de l’épaule chez des sujets ayant un syndrome de 
douleur sous-acromiale. 
 
Tableau 12 : Score NPRS de la douleur la plus intense à 6 semaines et son intervalle de 
confiance 

 Groupe expérimental (n=25) 
Groupe témoin  

(n=21) 

Score NPRS de la douleur la 
plus intense (à 6 semaines) 3,88(2,40) 6,39(2,55) 

Intervalle de confiance à 
95% 

-3,98 à -1,04 

 
La différence entre les deux moyennes de population de l’étude et ainsi la taille de l’effet est 
de -2,51 points ce qui signifie que le traitement réduit la douleur la plus intense éprouvée par 
le patient de 2,51 points dans l’échantillon de population de l’étude. Selon l’intervalle de 
confiance à 95%, le traitement peut apaiser la douleur la plus intense de 3,98 points ou de 
1,04 points dans une population plus générale. Tout cela nous informe de l’efficacité de ce 
traitement pour réduire la douleur la plus intense des patients souffrants de douleur sous-
acromiale. Ajoutons que la différence de moyenne intergroupe est élevée indiquant que 
l’efficacité du traitement du groupe expérimental est supérieure à celle du traitement du 
groupe témoin sur la douleur de l’épaule chez des sujets qui ont un syndrome de douleur sous-
acromiale. 
 
Bateman et Adams (2014) [47] : Cette étude a évalué la douleur à l’aide de l’EVA de 100mm 
où 0 est l’absence de douleur et 100 une douleur très intense. L’intervention a duré 8 
semaines et les mesures ont été prises au départ, à 4 semaines et à 8 semaines après le début 
de l’intervention. Les auteurs ont donné les caractéristiques de la population mais sans 
préciser que ces dernières ne montraient pas de différence significative entre les trois groupes 
de l’étude. Nous ne savons donc pas si ces éventuelles différences vont venir parasiter la 
comparaison des groupes entre eux, malgré la randomisation des groupes qui a été effectuée. 
L’étude ne nous donne aucune moyenne ou écart-type des valeurs obtenues pour les 
différents groupes ce qui ne nous a pas permis de calculer la taille de l’effet et l’intervalle de 
confiance à 95% pour connaitre l’efficacité de ce traitement. Seules les valeurs mesurées à 
l’aide de l’EVA pour la cotation de la douleur de l’épaule de chaque patient ont été renseignées 
pour chaque mesure réalisée dans le temps. À 8 semaines, ces valeurs ne sont pas 
significatives comme le montre la valeur p=0,890 donc nous ne savons pas si les différences 
entre les valeurs sont dues au hasard ou au traitement. En effet, la valeur du « p » doit être 
inférieure à 0,05 pour que les résultats soient significatifs et non dus au hasard mais bien à 
l’efficacité du traitement étudié. Cette étude ne permet pas d’affirmer que le renforcement 
excentrique est efficace pour réduire la douleur de l’épaule chez des personnes atteintes de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Elle ne permet pas non plus de mettre en évidence 
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une efficacité supérieure du renforcement excentrique par rapport au renforcement 
concentrique en ce qui concerne la fonction de l’épaule chez ces sujets. 
 
4 Discussion 
 
Cette revue de littérature a entrepris d’examiner les preuves actuelles concernant l’efficacité 
du renforcement excentrique en comparaison de l’efficacité du renforcement concentrique, 
sur la fonction et la douleur de l’épaule, dans le cadre de tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs. 
 
Étant donné la faible quantité d’essai clinique randomisé qui compare ces deux types de 
renforcement dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, nous n’avons pas trouvé à ce 
jour d’autres revues systématiques qui abordent ce sujet pour pouvoir la comparer à la nôtre. 
Les revues systématiques que nous avons trouvées traitent de l’efficacité d’autres modalités 
de traitement tels que la thérapie manuelle, l’échographie thérapeutique, la stimulation 
électrique transcutanée des nerfs, le taping ou bien de la comparaison de l’efficacité de 
l’exercice par rapport à un traitement placebo mais aucune n’a comparé l’efficacité de ces 
deux modes de contractions musculaires. 
 
4.1 Analyse des principaux résultats 
 
Trois des quatre études incluses dans cette revue ont conclu que le renforcement excentrique 
n’est pas plus efficace que le renforcement concentrique pour réduire la douleur et améliorer 
la fonction de l’épaule chez des patients atteints de tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
ou de syndrome de conflit sous-acromial. Il s’agit des études de Dejaco et al. [42], de Blume 
et al. [45] et de Bateman et Adams [47]. Il est vrai qu’ils ont montré une absence de différence 
significative entre les groupes de leur étude qui comparait systématiquement un 
renforcement excentrique avec un renforcement concentrique ou alors avec un traitement 
conventionnel constitué d’au moins un exercice de renforcement concentrique. 
 
En revanche, Chaconas et al. [46] ont démontré une amélioration significative de la fonction 
et de la douleur de l’épaule en faveur de leur groupe expérimental chez des personnes ayant 
un syndrome de douleur sous-acromiale. Cette différence peut être causée par le fait que leur 
groupe témoin a effectué des exercices non spécifiques tels que la flexion dans le plan sagittal 
et l’abduction dans le plan frontal de l’articulation gléno-humérale sans résistance qui ne 
chargent pas spécifiquement la coiffe des rotateurs. Alors que leur groupe expérimental 
réalisait un renforcement excentrique des rotateurs latéraux de gléno-humérale.  
Quant à elles, les études de Blume et al. [45] et de Bateman et Adams [47] comparent un 
protocole d’exercice identique aux deux groupes, à la seule différence que le groupe 
expérimental effectuait les mouvements uniquement dans la phase excentrique et le groupe 
contrôle réalisait les mouvements dans leur phase concentrique. 
Pour l’étude de Dejaco et al. [42], la comparaison a été faite entre un renforcement 
excentrique des abducteurs et des rotateurs latéraux de scapulo-humérale pour le groupe 
d’exercices excentriques et un traitement spécifique de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs pour le groupe d’exercices conventionnels. Ce traitement spécifique est composé 
d’exercice d’abduction dans le plan de la scapula, de rotation latérale et médiale coude collé 
au corps, de haussement des épaules et d’abduction horizontale en décubitus dorsal. 
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Les conclusions de l’étude de Chaconas et al. [46] sont donc erronées par le manque de 
comparabilité entre les traitements reçus dans chaque groupe. Ce point distingue donc cette 
étude des trois autres et explique certainement les résultats différents retrouvés dans ces 
quatre études. 
 
Dans une nouvelle étude, il faudrait reproduire les mêmes conditions de l’étude de Chaconas 
et al. [46] avec un traitement contrôle plus spécifique au syndrome de douleur sous-acromiale 
pour connaitre la réelle efficacité du renforcement excentrique des rotateurs latéraux de 
gléno-humérale. Il est clair que l’idée d’un renforcement excentrique des rotateurs latéraux 
plutôt que des abducteurs dans le syndrome de douleur sous-acromiale est intéressante en 
sachant que le supra-épineux (muscle abducteur) est le plus souvent à l’origine de ces 
douleurs. 
 
En ce qui concerne les trois études qui n’ont pas montré une différence significative entre les 
groupes d’étude, les valeurs retrouvées pour la taille de l’effet sont faibles. Cette taille de 
l’effet faible peut être expliquer par des écart-types trop élevés ou bien une taille de 
l’échantillon trop faible. Un écart-type important autour de la moyenne signifie que certains 
sujets ont peut-être eu un effet important mais d’autres, au contraire, ont eu peu ou pas du 
tout d’effet. Cette donnée va nous permettre d’appréhender l’hétérogénéité des groupes. Il 
faut que nos groupes d’études soient le plus homogène possible et comportent une taille 
d’échantillon plus grande pour avoir une taille de l’effet plus importante. Il serait donc 
intéressant de réaliser ces mêmes études avec un échantillon de population plus conséquent.  
 
D’autre part, ces études n’ont pas été concluantes peut être du fait que la durée de 
l’intervention était trop courte. Le traitement de l’étude Blume et al. [45] et celle de Bateman 
et Adams [47] ont duré 8 semaines et seulement 6 semaines pour l’étude de Chaconas et al. 
[46]. Seule l’étude de Dejaco et al. [42] a une durée de traitement correcte de 12 semaines. 
En effet, les travaux de Bohm et al. [48] affirment que les programmes d’exercices d’une durée 
supérieure à 12 semaines sont plus bénéfiques que les programmes plus courts en termes 
d’adaptation des tendons. Une durée d’intervention plus longue pour les futures études à 
venir serait donc à préconiser.  
 
Par ailleurs, l’étude Bateman et Adams [47] est la seule à avoir comparer son traitement à un 
véritable groupe témoin c’est-à-dire qui ne reçoit aucun traitement. Cela a été possible car les 
sujets ont été sélectionnés sur une liste d’attente pour une procédure chirurgicale de 
décompression sous-acromiale de l’épaule. Ces patients ne recevaient déjà plus de traitement 
en attendant l’opération car un traitement conservateur avait été entrepris auparavant et par 
conséquent avait échoué. Cependant, la faible taille de l’échantillon de l’étude (11 
participants) n’a pas démontré de résultats concluants.  
Les trois autres études n’ont pas de réel groupe témoin donc nous ne pouvons pas être 
certains que les améliorations observées pour la douleur et la fonction, même si elles n’ont 
pas été significatives entre les groupes, soient dues au traitement ou simplement à l’évolution 
naturelle de la pathologie au fil du temps. Néanmoins, il reste très difficile d’un point de vue 
de l’éthique d’inclure à une étude un groupe témoin ne recevant aucun traitement. C’est 
d’autant plus le cas dans l’étude de Blume et al. [45] où les participants se déplaçaient dans 
une clinique pour le bien de l’étude alors que dans les autres essais cliniques les sujets 
restaient chez eux. 
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En outre, ces quatre études ont préféré l’utilisation, pour leur renforcement excentrique et 
concentrique, de résistance avec haltère ou élastique par rapport à l’isocinétisme. Ce choix de 
technique a entrainé une incapacité à séparer les phases concentrique et excentrique aussi 
complètement que possible que s’ils avaient utilisé un équipement isocinétique. Cela a pu 
masquer des différences significatives dans les mesures de résultats entre les groupes. 
L’intention de ces études étaient de développer un programme d’exercices reproductible dans 
n’importe quel cabinet ou structure de kinésithérapie avec un équipement que nous 
retrouvons fréquemment dans ces établissements.  
 
Sur la base de ces résultats, nous devons rejeter notre hypothèse selon laquelle le 
renforcement excentrique est de valeur supérieure au renforcement concentrique pour 
réduire la douleur et améliorer la fonctionnalité de l’épaule chez des sujets atteints de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.  
 
4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 
L’hypothèse émise en début de revue qui suggérait que l’efficacité du renforcement 
excentrique était supérieure au renforcement concentrique pour réduire la douleur et 
améliorer la fonction de l’épaule chez des sujets atteints de tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs a donc été rejetée. Cela implique que dans notre pratique clinique, nous pouvons 
utiliser des exercices qui sollicitent le mode excentrique ou bien le mode concentrique dans 
le traitement de tendinopathie de la coiffe des rotateurs.  
 
Dans les études incluses, des améliorations significatives ont été constatées pour la 
diminution de la douleur et l’amélioration de la fonction de l’épaule dans chaque groupe 
même si aucune différence significative n’a été démontrée entre les groupes. Cette partie 
s’intéresse à savoir si les résultats obtenus dans les conditions d’études sont réellement 
applicables en pratique clinique. Il est vrai que lors de la réalisation des études, les conditions 
ne sont pas identiques à celles que nous rencontrons dans notre pratique clinique 
quotidienne. 
Cependant, les conditions des études sélectionnées ne comportent pas beaucoup 
d’inconvénients. Le matériel utilisé dans les études sont des haltères et des élastiques pour 
réaliser les exercices de renforcement excentrique ou concentrique. Ce matériel est 
généralement présent dans tous les établissements que ce soit un cabinet libéral ou un centre 
de rééducation et ne prend pas beaucoup de place.   
 
Un inconvénient est présent dans trois études sur quatre, il s’agit de la fréquence quotidienne 
des exercices. Seule l’étude de Blume et al. [45] demande la réalisation de leur programme 
deux fois par semaine ce qui se rapproche le plus de la réalité. En effet, ce type de pathologie 
ne nécessite pas une prise en charge quotidienne en pratique clinique. De plus, cela ne serait 
pas réalisable pour le patient ainsi que pour le kinésithérapeute. 
 
Le dernier point abordé dans cette partie sera le fait de savoir sur quelle population nous 
appliquons ces traitements présentés dans les différentes études et aussi avec quel protocole. 
La population de cette revue se compose de personnes présentant des douleurs sous-
acromiales, souffrant de tendinopathie de la coiffe des rotateurs ou de syndrome de conflit 
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sous-acromial mais sans présence de déchirure partielle ou totale des tendons de la coiffe des 
rotateurs. C’est un échantillon de 129 personnes adultes avec une moyenne d’âge de 50,7 ans 
composé de 67 hommes et 62 femmes. Enfin, cette revue ne permet pas de ressortir un 
protocole précis pour la réalisation des exercices. En effet, l’étude de Dejaco et al. [42] 
propose de réaliser les exercices à raison de 3 séries de 8 répétitions deux fois par jour 
pendant 12 semaines, celle de Blume et al. [45] suggère 3 séries de 12 répétitions deux fois 
par semaine pendant 8 semaines. Alors que Chaconas et al. [46] préconise d’effectuer 3 séries 
de 15 répétitions une fois par jour pendant 6 semaines, et enfin Bateman et Adams [47] 
demande à leurs participants 3 séries de 15 répétitions deux fois par jour pendant 8 semaines. 
Aucun protocole précis n’a été établi pour savoir à quelle fréquence réaliser ces exercices en 
pratique clinique. 
 
4.3 Qualité des preuves 
 
La méthodologie employée pour l’élaboration d’une étude permet l’évaluation de la 
pertinence clinique ainsi que du niveau de preuve de cette étude. La HAS a fixé des grades de 
recommandations en fonction du niveau de preuve fourni par la littérature, qui sont détaillés 
dans le tableau 2 situé plus haut dans cette revue. Rappelons qu’un de nos critères d’inclusion 
de notre revue de littérature est de sélectionner uniquement des essais cliniques randomisés. 
Ainsi selon le grade des recommandations de la HAS, ces essais correspondent soit à un niveau 
1 de preuve scientifique et un grade A équivalant à une preuve scientifique établie soit à un 
niveau 2 de preuve scientifique et un grade B concordant à une présomption scientifique.  
 
La qualité des preuves des études incluses dépend également de l’ensemble des biais 
retrouvés à l’aide de l’échelle PEDro mais aussi des autres biais comme les biais de 
participation, d’intervention et de confusion. Plus une étude est biaisée, plus les résultats sont 
erronés et de ce fait demeurent difficilement interprétables.  
 

Concernant l’échelle PEDro, le biais d’évaluation est le plus souvent retrouvé dans les études. 
Effectivement, les sujets et les thérapeutes n’étaient pas en aveugle dans les quatre études 
incluses c’est-à-dire qu’ils étaient au courant des traitements appliqués aux différents groupes 
de l’étude. Lorsque les sujets ne sont pas en aveugle, nous pouvons en déduire que l’effet ou 
l’absence d’effet de ce traitement peut être dû à l’effet placebo ou à l’effet de Hawthorne. 
L’effet de Hawthorne se définit par l’amélioration de l’état du patient en raison de l’attention 
dont il fait l’objet par les thérapeutes et non grâce au traitement administré. Lorsque les 
thérapeutes ne sont pas en aveugle, nous pouvons en conclure que l’effet ou l’absence de 
l’effet du traitement peut être dû à l’enthousiasme ou au contraire à l’indifférence du 
thérapeute à l’égard du traitement expérimental ou de l’intervention contrôle. Cependant, les 
études de Blume et al. [45] et de Chaconas et al. [46] ont respecté le critère 7 qui correspond 
à la mise en aveugle des évaluateurs. Lors des deux autres études, les évaluateurs étaient 
également thérapeutes donc ils ne pouvaient pas être en aveugle pour au moins un des 
critères de jugement essentiels. Lorsque les évaluateurs ne sont pas en aveugle, nous ne 
pouvons pas être sûrs que l’effet ou l’absence d’effet du traitement n’est pas dus à des biais 
dans les mesures de résultats effectuées par ces évaluateurs.  
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Quant aux autres types de biais, le biais d’intervention concernant le contenu du traitement 
du groupe contrôle dans l’étude de Chaconas et al. [46] demeure le plus important et impacte 
fortement la qualité de cette étude.  
 
Les biais sont des erreurs méthodologiques entrainant systématiquement des estimations 
supérieures ou inférieures à la valeur réelle des paramètres étudiés lors d’une étude. La 
qualité des preuves apportées par les différentes études est donc impactée directement par 
la présence de ces biais dans nos études. C’est le cas pour l’étude de Bateman et Adams [47] 
qui présente le plus de biais. Nous avons donc été prudent sur l’interprétation et l’analyse des 
résultats de cette étude. Pour les autres études qui présentent elles aussi des biais, nous avons 
également été attentif même si les biais étaient moins importants. Leurs résultats ont donc 
plus d’importance dans l’interprétation finale que ceux de l’étude de Bateman et Adams [47]. 
 
4.4 Biais potentiels de la revue 
 
Cette revue de littérature peut présenter des biais qui viennent s’ajouter aux biais déjà 
présents dans chacune de nos études incluses. Nous avons essayé d’être le plus impartial 
possible afin de lister de manière exhaustive les divers biais présents dans notre revue de 
littérature.  
 
Tout d’abord, la démarche d’analyse et de compréhension des articles a pu être biaisée. Il est 
vrai que toutes les études incluses dans cette revue sont rédigées en anglais. Malgré le fait 
que mon niveau de compréhension de la langue anglaise soit correct, il demeure toujours un 
risque de mauvaise compréhension ou interprétation de certains mots ou certaines phrases, 
même si quelques outils de traduction ont été utilisés.  
 
D’autre part, la durée du traitement administré aux participants n’était pas identique pour 
toutes les études sélectionnées. L’intervention de l’étude de Chaconas et al. [46] a duré 6 
semaines, 8 semaines pour les études de Blume et al. [45] et Bateman et Adams [47] et enfin 
12 semaines pour l’étude de Dejaco et al. [42]. Ceci a pu interférer dans la comparaison des 
études entre elles.  
Dans la même logique, les critères de jugement retenus dans cette revue sont mesurés par 
des outils de mesure différents selon les études. La capacité fonctionnelle de l’épaule est 
évaluée à l’aide du score de Constant Murley pour l’étude de Dejaco et al. [42], du 
questionnaire DASH pour l’étude de Blume et al. [45], du questionnaire WORC pour l’étude 
de Chaconas et al. [46] et avec le score de l’OSS pour l’étude de Bateman et Adams [47]. Pour 
la cotation de la douleur, il y a deux échelles différentes utilisées : l’EVA pour les études de 
Dejaco et al. [42] et de Bateman et Adams [47] et la NPRS pour les deux autres études. Cela 
va entrainer des biais pour la comparaison des résultats obtenus par les différentes échelles. 
 
En outre, nous avons utilisé la grille d’évaluation de la qualité méthodologique des revues 
systématiques AMSTAR44 [49] pour mettre en évidence d’autres biais éventuels de cette 
revue. Cette grille comporte 11 questions représentant 11 critères différents et est traduite 
en français. Elle possède une fiabilité interjuges moyenne avec un coefficient interclasse de 
0,61 et un intervalle de confiance à 95% de 0,29 à 0,97. Sa validité interne est excellente avec 

 
44 Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews 
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un coefficient alpha de 0,91 et un intervalle de confiance à 95% de 0,83 à 0,99 [50]. Ainsi la 
fiabilité et la validité de cette grille d’évaluation sont acceptables pour évaluer la qualité 
méthodologique de notre revue et mettre en évidence des éventuels biais. À l’aide de l’échelle 
AMSTAR, nous retrouvons les biais suivants : 
 
- Un seul examinateur a réalisé les recherches d’articles, leurs sélections et l’extraction de 

leurs données. Il est pourtant recommandé que deux investigateurs effectuent ses 
recherches de manière indépendante afin de réduire le risque d’erreurs ou d’oublis. 

- Lors de la recherche, nous n’avons pas pris en compte la littérature grise c’est-à-dire les 
registres d’essais, les actes de conférence et les mémoires de fin d’étude. Ceci a constitué 
un de nos critères d’exclusion lors de la sélection des études. 

- Nous n’avons réalisé aucun test d’homogénéité afin de s’assurer que les résultats des 
différentes études soient combinables entre eux.  

- Le faible nombre d’études incluses dans notre revue de littérature constitue un biais de 
publication ce qui fait que nous n’avons pas pu réaliser de test statistique ni de diagramme 
de dispersion des études incluses. 

 
5 Conclusion 
 
5.1 Implication pour la pratique clinique 
 
Bien que la littérature soutienne l’utilisation d’exercices de renforcement excentrique comme 
un traitement conservateur efficace pour les tendinopathies achilléenne et patellaire, nous 
n’avons pas pu démontrer au travers de cette revue de littérature son efficacité supérieure 
par rapport au renforcement concentrique dans le traitement des tendinopathies de la coiffe 
des rotateurs. 
 
Il est clair que l’entrainement excentrique peut être considéré comme une nouvelle approche 
ambitieuse dans le traitement des tendinopathies mais le manque de preuve actuelle ne lui 
permet pas de se démarquer par rapport aux autres traitements déjà mis en place dans la 
prise en charge de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 
 
Cependant, une diminution de la douleur ainsi qu’une amélioration de la fonction de l’épaule 
ont été constatées dans les études incluses grâce au renforcement excentrique. De ce fait, les 
kinésithérapeutes pourront l’inclure dans leur prise en charge traditionnelle du traitement de 
ce type de pathologie. 
 
Globalement, la faible quantité et qualité de la documentation scientifique actuelle ne nous 
permet pas d’affirmer que le renforcement excentrique se distingue comme étant la 
technique de référence par rapport au renforcement concentrique dans le traitement de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 
 
5.2 Implication pour la recherche 
 
Les recherches futures devraient inclure une durée de traitement plus longue avec un suivi à 
long terme d’un échantillon de population plus important. Effectivement, il manque à ce jour 
dans la littérature des essais cliniques randomisés de grande envergure. 
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En outre, les effets de l’entrainement excentrique pour la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs n’ont été évalués que sur la douleur, la fonction et la force. Les études futures 
devraient évaluer les effets du renforcement excentrique également sur la cinématique de 
l’épaule et sur l’activité musculaire scapulo-humérale. En effet, il s’est avéré que des 
altérations de la cinématique scapulaire et humérale ainsi que des altérations de l’activité des 
muscles de l’épaule sont présents chez des personnes atteintes de tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs ce qui justifie des études supplémentaires sur ce sujet. 
 
L’entrainement excentrique doit être utilisé dans le but d’améliorer la dégénérescence des 
tendons. Cependant, il faut davantage de preuves pour établir la dose-réponse adéquate et 
déterminer les effets à long terme. En effet, une charge adéquate pourrait augmenter la 
guérison alors qu’une charge inadéquate, c’est-à-dire sous-utilisée ou surutilisée, pourrait 
détériorer la structure tendineuse. Il parait alors nécessaire d’effectuer davantage de 
recherches afin de déterminer un dosage optimal du renforcement excentrique et d’obtenir 
un protocole précis en termes de fréquence de traitement, de progression de la charge et de 
vitesse de mouvement pendant l’exercice. 
 
Enfin, nous manquons encore de preuves des avantages réels que les exercices de 
renforcement excentrique peuvent apporter aux sujets souffrant de tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs. Il faut donc continuer la réalisation d’étude clinique allant dans ce sens car la 
formation excentrique semble représenter une solution appropriée, peu coûteuse et facile à 
mettre en œuvre pour le traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 
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Annexe 2 : Tableau détaillé décrivant les caractéristiques de l’étude Dejaco et al. [42] 

Dejaco et al. (2016) 
Type d’étude Essai comparatif prospectif randomisé en simple aveugle 

Participants 

Pays : Pays-Bas 
Population cible : Patients souffrant de tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs 
Taille de l’échantillon : 36 participants répartis dans deux groupes 
distincts : un groupe d’exercices excentriques (n=20) et un groupe 
d’exercices conventionnels (n=16) 
Moyenne d’âge : Groupe d’exercices excentriques 50,2±10,8 ans et 
groupe d’exercices conventionnels 48,6±12,3 ans  
Sexe : Groupe d’exercices excentriques 10 hommes (50%) et 10 
femmes (50%) ; groupe d’exercices conventionnels 9 hommes (56%) et 
7 femmes (44%) 
Articulation ciblée : Épaule 
Critères d’inclusion :  
- Douleur sous-acromiale unilatérale pendant au moins 3 mois 
- 18-65 ans 
- Les 2 sexes 
-  2 tests de conflit positifs sur 3 parmi le test de Jobe, le test de 

Hawkins-Kennedy et le test de Neer 
Critères d’exclusion : 
- Sentiment subjectif d’instabilité et signe positif d’appréhension 
- Test de résistance et/ou d’assistance scapulaire positif 
- Ruptures partielle ou totale de la coiffe des rotateurs 
- Calcifications supérieures à 4mm 
- Acromion de type III (selon les critères de Bigliani) 
- Bursite 
- Antécédents de fracture et/ou de chirurgie de l’épaule 
- Radiculopathie cervicale 
- Capsulite rétractile 
- Maladies systémiques 
- Injection de corticostéroïdes 3 mois avant l’inclusion 

Intervention 

Groupe d’exercices excentriques isolés :  
- Décubitus dorsal avec un élastique enroulé autour du pied 

homolatéral et tenu par la main du patient avec l’épaule à 90° 
d’abduction (ABD) et rotation latérale (RL), plier le genou afin de 
faire une RL passive et étendre le genou afin de faire un travail 
excentrique des rotateurs latéraux pendant 6-8 secondes  

- ABD dans le plan de la scapula à vide en levant le bras passivement 
à l’aide d’une poulie jusqu’à 90° d’ABD puis baisser le bras 
activement pendant 6-8 secondes 

à 2 fois par jour pendant 12 semaines     

Groupe d’exercices conventionnels : 
- ABD dans le plan de la scapula avec un haltère jusqu’à 90° d’ABD 
- RL et rotation médiale (RM) coude collé au corps avec un élastique 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Haussement des épaules 
- ABD horizontale en DD avec une RL 
à 1 fois par jour pendant 12 semaines 

Les 2 groupes :  
- Étirement du muscle petit pectoral et « cross body stretch »  
- Pour les exercices : 3 séries de 8 répétitions ; si absence de douleur 

augmentation du nombre de répétitions (maximum 15 répétitions) 
puis augmentation de la résistance de l’élastique ou de la charge 

- 1 séance de kinésithérapie par semaine pendant les 6 premières 
semaines puis 3 séances au cours des 6 dernières semaines pour 
répéter les exercices et ajuster les charges 

- Au bout de 12 semaines : arrêt des exercices et retour aux activités 
quotidiennes habituelles 

Outils de mesure 

Inclus dans l’étude : 
- Score de Constant Murley (CM) pour évaluer la fonction de l’épaule 
- Échelle visuelle analogique (EVA) pour évaluer la douleur moyenne 

pendant les activités quotidiennes 
Autres outils de mesure utilisés : 
- Goniomètre pour mesurer les amplitudes actives de la flexion, de 

l’ABD et de la RL de scapulo-humérale 
- Dynamomètre portatif (HHD) pour mesurer la force isométrique 

des abducteurs de l’épaule 
à Toutes les mesures ont été effectuées au début, à 6 semaines, à 12 
semaines et à 26 semaines 

Résultats 

Résultats inclus dans l’étude : 
- Après 26 semaines, le score de CM a augmenté significativement 

dans les 2 groupes mais aucune différence significative entre les 2 
groupes 

- Après 26 semaines, l’EVA a diminué de manière significative dans 
les 2 groupes mais absence de différence significative entre les 2 
groupes 

Autres résultats : 
- Après 26 semaines, légère amélioration des amplitudes actives et 

de la force isométrique des ABD mais non significative au sein des 
groupes et entre les 2 groupes 



 

Annexe 3 :  Tableau détaillé décrivant les caractéristiques de l’étude Blume et al. [45] 

Blume et al. (2015) 
Type d’étude Essai clinique randomisé 

Participants 

Pays : États-Unis 
Population cible : Patients souffrant de douleur à l’épaule  
Taille de l’échantillon : 34 participants au total répartis en un groupe 
excentrique (n=18) et un groupe concentrique (n=16) 
Moyenne d’âge : Groupe excentrique 50,1±16,9 ans ; groupe 
concentrique 48,6±14,6 ans ; des 2 groupes d’étude 49,4±15,6 ans 
Sexe : Groupe excentrique 8 hommes et 10 femmes ; groupe 
concentrique 6 hommes et 10 femmes ; au total 14 hommes et 20 
femmes 
Articulation ciblée : Épaule 
Critères d’inclusion :  
- Âgés d’au moins 18 ans 
- Au moins un test de conflit positif parmi parmi le test de Neer, le 

test de Hawkins-Kennedy, le test d’adduction forcée 
- Au moins un test de déchirure de la coiffe des rotateurs négatifs 

parmi le test de l’infra-épineux, le test de Jobe et le drop arm test  
Critères d’exclusion : 
- Antécédents de chirurgie cervicale, thoracique ou de l’épaule, de 

luxation ou fracture de l’épaule, de déchirure labiale, de déchirure 
complète de la coiffe des rotateurs, de capsulite rétractile, de 
maladie rhumatismale, de grossesse ou de condition médicale les 
empêchant de faire des exercices de résistance 

- Niveau de douleur à l’épaule supérieur ou égal à 7/10 selon le 
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) car l’état de l’épaule est peu 
susceptible de répondre à l’exercice seul 

Intervention 

 Groupe d’exercices de résistance progressive excentrique :  
- Abduction (ABD) dans le plan de la scapula en position assise 
- Rotation latérale (RL) avec une serviette sous le bras et rotation 

médiale (RM) en position de latéro-cubitus  
- ABD des scapulas bras tendus en décubitus dorsal (DD) 
- ABD horizontale et ABD simple de gléno-humérale en position de 

latéro-cubitus 
- En décubitus ventral extension de gléno-humérale en position de 

rotation neutre de l’humérus 
à Ces exercices sont effectués uniquement pendant la phase 
excentrique donc le kinésithérapeute repositionnait à chaque fois le 
membre dans la position de départ pour éviter un travail concentrique 
Groupe d’exercices de résistance progressive concentrique :  
Comporte les mêmes exercices que l’autre groupe mais en effectuant 
uniquement la phase concentrique du mouvement avec le 
kinésithérapeute qui repositionne le membre dans la position de 
départ pour éviter ici un travail excentrique 
Les 2 groupes :  



 

 
 
 
 
 
 

- Les 2 premières semaines : réalisation d’un programme identique 
afin de se familiariser avec les techniques et l’équipement 
d’exercice et de connaitre sa répétition maximale (RM) afin de 
déterminer la résistance à utiliser lors des exercices ; à la troisième 
semaine les programmes se différencient pour chaque groupe  

- Pour les exercices : 3 séries de 12 répétitions à 70% de la RM 2 fois 
par semaine pendant 8 semaines, réalisés avec un haltère et dans 
l’amplitude infra-douloureuse du patient 

- Programme d’exercice à domicile, réalisé 1 fois par jour quand ils 
ne font pas leur protocole et une partie de ces exercices les jours 
où ils font leur protocole afin de récupérer, qui comprend : 
étirement du muscle petit pectoral et « cross body stretch » ; auto-
mobilisation en extension de la colonne vertébrale thoracique ; 
mobilisation active en flexion et ABD de gléno-humérale dans 
l’amplitude infra-douloureuse debout face à un miroir pour 
surveiller une éventuelle élévation excessive de la scapula   

Outils de mesure 

Inclus dans l’étude : 
- Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) pour évaluer la 

fonction de l’épaule  
- Numeric Pain Rating Scale (NPRS) pour évaluer la douleur 
Autres outils de mesure utilisés :  
- Inclinomètre numérique pour mesurer l’amplitude infra-

douloureuse active du mouvement d’élévation dans le plan de la 
scapula  

- Dynamomètre portatif (HHD) pour mesurer la force isométrique 
des abducteurs et rotateurs latéraux de gléno-humérale 

à Mesures effectuées au début, à 5 semaines et à 8 semaines 

Résultats 

Résultats inclus dans l’étude : 
- Amélioration significative pour les 2 groupes sur la mesure de 

résultats du score DASH après 8 semaines ; changement le plus 
important pour le score DASH entre le début et la 5ème semaine et 
après cela plus d’amélioration significative  

- Aucune différence significative entre les 2 groupes pour le score 
DASH 

Autres résultats : 
- Amélioration significative pour les 2 groupes sur les 2 mesures de 

résultats après 8 semaines ; changement le plus important pour les 
amplitudes actives entre le début et la 5ème semaine et après cela 
plus d’amélioration significative 

- Aucune différence significative entre les 2 groupes pour la force 
isométrique et les amplitudes actives 



 

Annexe 4 : Tableau détaillé décrivant les caractéristiques de l’étude Chaconas et al. [46] 

Chaconas et al. (2017) 
Type d’étude Essai contrôlé randomisé 

Participants 

Pays : États-Unis 
Population cible : Patients atteints de syndrome de douleur sous-
acromiale 
Taille de l’échantillon : 48 participants avec un groupe expérimental 
(n=25) et un groupe témoin (n=23) 
Moyenne d’âge :  Groupe expérimental 43,35±17,88 ans ; groupe 
témoin 48,35±16,89 ans ; des 2 groupes 46,8±17,29 ans 
Sexe : Groupe expérimental 15 hommes et 10 femmes ; groupe témoin 
13 hommes et 10 femmes ; au total 28 hommes et 20 femmes 
Articulation ciblée : Épaule 
Critères d’inclusion :  
- Le syndrome de douleur sous-acromiale a été diagnostiqué par la 

présence d’un résultat positif pour au moins 3 des tests suivants : 
le test de Neer, le test de Hawkins-Kennedy, le test de Jobe, douleur 
à la rotation externe contrariée, une sensibilité à la palpation de 
l’insertion du supra-épineux ou de l’infra-épineux, un arc 
douloureux de 60 à 120° d’abduction active 

- Douleur de l’épaule supérieure à 3 mois 
Critères d’exclusion : 
- Signaux d’alerte (« red flags ») notés dans le questionnaire de 

dépistage médical du patient 
- Suspicion de déchirure du tendon du supra-épineux ou de l’infra-

épineux sur toute son épaisseur 
- Capsulite rétractile identifiée par la perte de mouvement passif sur 

plusieurs plans 
- Antécédents de chirurgie de l’épaule 

Intervention 

Groupe expérimental : Exercice de renforcement excentrique des 
rotateurs latéraux en position debout à l’aide d’un élastique où le bras 
controlatéral aide à la phase concentrique et ensuite un retour lent 
excentrique de 3 secondes pour revenir à la position de départ 
à La douleur ne doit pas dépasser les symptômes de repos sinon 
diminution de la résistance de l’élastique, si absence de douleur la 
résistance est augmentée 
à 3 séries de 15 répétitions 1 fois par jour pendant 6 semaines 
Groupe témoin : Protocole d’exercice général avec une flexion dans le 
plan sagittal et une abduction dans le plan frontal de gléno-humérale 
dans les amplitudes maximales sans augmenter les symptômes 
à 2 séries de 10 répétitions 1 fois par jour pendant 6 semaines 
Les 2 groupes : 
- Exercice d’adduction des scapulas à l’aide d’un élastique en 

position debout, 2 séries de 10 répétitions 1 fois par jour pendant 
6 semaines 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

- Étirement des structures postérieures de l’épaule avec le « cross 
body stretch », 3 répétitions de 30 à 45 secondes 1 fois par jour 
pendant 6 semaines 

Outils de mesure 

Inclus dans l’étude : 
- Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) pour évaluer la 

fonction de l’épaule 
- Numeric Pain Rating Scale (NPRS) pour évaluer la douleur à 3 

degrés différents : la plus faible, moyenne, la plus intense 
Autres outils de mesure utilisés : 
- Dynamomètre portatif (HHD) pour mesurer la valeur de la force 

isométrique des abducteurs (ABD), des rotateurs latéraux (RL) et 
médiaux (RM) 

- Goniomètre standard pour mesurer les amplitudes actives des 
mouvements d’abduction, de flexion, d’extension, de rotation 
médiale et latérale 

- The upper quarter Y-balance test (UQYBT) 
- Global Rating of Change (GROC) pour évaluer la qualité de vie 

perçue par les patients 
à Mesures effectuées au départ, à 3 semaines, à 6 semaines, à 6 mois 

Résultats 

Résultats inclus dans l’étude : 
- Une différence significative en faveur du groupe expérimental a été 

identifié à chaque mesure effectué dans le temps pour le score du 
WORC qui évalue la fonction de l’épaule 

- Après 6 semaines de traitement, les valeurs moyennes et les 
valeurs les plus intenses de la douleur ont été significativement 
améliorées pour le groupe expérimental ; les mêmes observations 
ont été effectuées après 6 mois 

Autres résultats : 
- Après 6 semaines de traitement, les fonctions déclarées par le 

patient, la force isométrique des RL, les rapports de force entre les 
RL et les ABD et entre les RL et les RM ont été améliorés 
significativement dans le groupe expérimental 

- Après 6 mois de traitement, les fonctions déclarées par les 
participants, les mesures de la force isométrique des RL, des RM et 
des ABD ont été significativement améliorées dans le groupe 
expérimental 

- Les mesures de résultats pour le GROC, les amplitudes actives des 
différents mouvements, l’UQYBT et les rapports de force n’étaient 
pas statistiquement différentes après 6 mois pour les 2 groupes 



 

Annexe 5 : Tableau détaillé décrivant les caractéristiques de l’étude Bateman et Adams [47] 

Bateman et Adams (2014) 
Type d’étude Essai clinique randomisé 

Participants 

Pays : Royaume-Uni 
Population cible : Sujets sur liste d’attente pour une chirurgie de 
décompression sous-acromiale arthroscopique 
Taille de l’échantillon : 11 participants avec un groupe excentrique 
(n=4), un groupe concentrique (n=3) et un groupe témoin (n=4) 
Moyenne d’âge :  Groupe excentrique 52 ans ; groupe concentrique 53 
ans ; groupe témoin 55 ans 
Sexe : Groupe excentrique 4 femmes (100%) ; groupe concentrique 3 
hommes (100%) ; groupe témoin 3 hommes (75%) et une femme 
(25%) ; au total 6 hommes et 5 femmes 
Articulation ciblée : Épaule 
Critères d’inclusion :  
- Patients sur liste d’attente pour une procédure chirurgicale de 

décompression sous-acromiale arthroscopique de l’épaule 
- Diagnostic de tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
- Échec d’un traitement conservateur antérieur comme injection de 

corticostéroïdes ou traitement de kinésithérapie  
Critères d’exclusion : 
- Antécédents de fracture ou luxation de l’épaule, d’opération 

antérieure de l’épaule, de radiculopathie cervicale, de déchirure de 
la coiffe des rotateurs sur toute son épaisseur, dégénérescence de 
l’articulation gléno-humérale, d’arthropathie inflammatoire, 
d’arthrose importante de l’articulation acromio-claviculaire ou 
calcifications importantes de la coiffe des rotateurs 

- Patient ne comprenant pas la langue anglaise 
- Patient souffrant de troubles cognitifs 

Intervention 

Groupe excentrique :  Exercice de renforcement excentrique du supra-
épineux à l’aide d’un élastique : réalisation d’une abduction (ABD) dans 
le plan de la scapula (ABD à 30° devant le plan frontal avec le pouce 
dirigé vers le ciel) où le bras controlatéral aide à la montée jusqu’à 90° 
d’ABD et descendre lentement pendant 3 secondes jusqu’à 0° 
Groupe concentrique : Le même exercice est demandé mais pour un 
renforcement concentrique du supra-épineux où le bras monte 
lentement pendant 3 secondes de 0° à 90° et de l’abaisser rapidement 
(1 seconde) avec le poids du membre pris par le bras controlatéral 
Groupe excentrique et concentrique :  
- 3 séries de 15 répétitions 2 fois par jour pendant 8 semaines 
- Une certaine douleur est attendue lors des exercices mais 

acceptable ne devenant pas sévère et ne persistant pas plus d’une 
heure après les exercices 

- 1 rendez-vous avec le kinésithérapeute à la 4ème semaine où la 
résistance de l’élastique est augmentée si absence de détérioration 
des symptômes 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Groupe témoin : Absence de traitement 

Outils de mesure 

Inclus dans l’étude : 
- Oxford Shoulder Score (OSS) pour évaluer la fonction de l’épaule 
- Échelle visuelle analogique (EVA) pour évaluer la douleur  
à Mesures effectuées au départ, à 4 semaines et à 8 semaines 
Autres outils de mesure utilisés : aucun 

Résultats 

Résultats inclus dans l’étude : 
- Aucune différence statistique n’a été observé entre les 3 groupes 

pour les mesures de l’OSS et de l’EVA au début, à 4 semaines et à 8 
semaines 

- 9 patients sur 11 ont subi l’opération initialement prévue dont 2 qui 
ont arrêté l’étude en cours pour se faire opérer (1 du groupe 
contrôle et 1 du groupe excentrique), 2 patients du groupe de 
renforcement excentrique ont annulé leur opération car 
amélioration des symptômes   

Autres résultats : aucun 



 

Titre : Tendinopathie de la coiffe des rotateurs : entre renforcement excentrique et 
concentrique  
 
Résumé 
Contexte : La tendinopathie de la coiffe des rotateurs entrainant des douleurs sous-
acromiales est un problème de santé majeur. Le renforcement musculaire est une option de 
traitement fondée mais l’utilisation d’un mode de renforcement en particulier est 
controversé. 
Objectif : Comparer l’efficacité du renforcement excentrique et concentrique sur la fonction 
et la douleur de l’épaule dans le cadre de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 
Méthode : Des articles comparant les deux modes de renforcement musculaire ont été 
recherchés à l’aide des bases de données Pubmed, Pedro, Cochrane Library et Google Scholar. 
Les études devaient évaluer la fonction et la douleur et respecter des critères d’inclusion et 
d’exclusion précis. Leur qualité méthodologique a été évalué par l’échelle PEDro. 
Résultats : Cette revue de littérature analyse 4 essais cliniques randomisés de qualité 
moyenne. Les résultats ont montré qu’un type de renforcement n’est pas plus efficace qu’un 
autre pour réduire la douleur et améliorer la fonctionnalité de l’épaule dans le traitement de 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 
Conclusion : Étant donné la faible quantité d’essai clinique randomisé qui compare le 
renforcement excentrique et concentrique dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, 
il convient de poursuivre les recherches dans ce domaine. 
 
Mots-clés : tendinopathie de la coiffe des rotateurs ; douleur sous-acromiale ; fonction ; 
excentrique ; concentrique  
 
 
Title : Rotator cuff tendinopathy : between eccentric and concentric reinforcement 
 
Abstract 
Background : Rotator cuff tendinopathy causing subacromial pain is a major health problem. 
Muscle strengthening is a well-founded treatment option, but the use of a particular 
strengthening method is controversial. 
Objective : To compare the effectiveness of eccentric and concentric strengthening on 
shoulder function and pain in the context of rotator cuff tendinopathy. 
Method : Articles comparing the two modes of muscle strengthening were searched using the 
Pubmed, Pedro, Cochrane Library and Google Scholar databases. Studies had to assess 
function and pain and meet specific inclusion and exclusion criteria. Methodological quality 
was assessed using the PEDro scale. 
Results : This literature review analyses 4 randomized clinical trials of average quality. The 
results showed that one type of reinforcement is no more effective than another in reducing 
pain and improving shoulder functionality in the treatment of rotator cuff tendinopathy. 
Conclusion : Given the small number of randomized clinical trials comparing eccentric and 
concentric reinforcement in rotator cuff tendinopathies, further research is needed in this 
subject. 
 
Keywords : rotator cuff tendinopathy ; subacromial pain ; function ; eccentric ; concentric 


