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1.  INTRODUCTION 

 
 
  L'épaule est l'articulation la plus complexe du corps. Son incroyable mobilité associée à 
une grande stabilité en font un outil indispensable dans notre vie de tous les jours. De par cette 
complexité et cette sollicitation au quotidien, elle est exposée au risque de multiples pathologies. 
C'est une articulation suspendue donc les tissus mous sont généralement davantage affectés. Ainsi, 
l'épaule est la 3ème origine de douleurs musculo-squelettiques. Les troubles musculo-squelettiques 
(TMS) de l'épaule sont les deuxièmes troubles les plus représentés dans les TMS du membre 
supérieur (TMS-MS) en Europe après le canal carpien et connaissent « une croissance plus 
importante que celle des TMS-MS pris dans leur ensemble » [1]. L'épaule est une articulation au 
cœur de l'attention et constitue un enjeu non seulement médical mais aussi socio-économique. 
Ainsi les TMS-MS et les TMS du dos représentent à eux deux 85% des maladies professionnelles 
[1]. Les consultations pour ces troubles ne cessent d'augmenter au cours du temps de par une 
augmentation croissante de l'exposition aux facteurs de risque associés, induite notamment par les 
modifications des conditions de travail ainsi que par la prévention croissante auprès des 
populations qui consultent donc davantage. 
 

Je me suis rendu compte au fil de mes stages professionnalisant qu'une partie très 
importante de la patientèle en exercice libéral est affectée par des problèmes d'épaule avec parfois 
un retentissement important sur la qualité de vie. Les pathologies de la coiffe des rotateurs ainsi 
que les capsulites rétractiles sont très répandues. Parmi les patients atteints de capsulite que j'ai pu 
prendre en charge, l'impuissance qu'avaient certains face à leur condition est une chose qui m'a 
souvent interpellée. J'ai le souvenir d'une patiente institutrice des écoles atteinte de capsulite 
rétractile idiopathique bilatérale que j'ai rencontrée durant un stage de 3ème année. Elle ne pouvait 
plus travailler depuis plusieurs mois et la douleur aux deux épaules lui gâchait la vie. Lorsque la 
douleur d'une épaule s’était enfin améliorée, l'autre avait pris le relais lui enlevant toute motivation 
dans son combat pour sa guérison. Malgré une prise en charge pluridisciplinaire avec un suivi 
médical, kinésithérapique et psychologique, elle paraissait totalement démunie face à sa pathologie. 
L'impossibilité pour les patients d'utiliser leur membre supérieur de façon optimale est un véritable 
handicap. La douleur est le symptôme qu'ils ont le plus de mal à supporter, celle-ci pouvant être 
vraiment intense, empêcher toute activité et nuire au sommeil. Le rapport qu'ont les patients avec 
leur capsulite rétractile peut devenir difficilement supportable, avec des répercussions importantes 
sur leur état de santé physique mais aussi mentale. 
 

La prise en charge auprès de ces patients est connue pour être complexe, avec des résultats 
généralement tardifs et parfois peu convaincants. L’efficacité des techniques chirurgicales et 
kinésithérapiques ne font pas consensus. Lors de mes prises en charge de patients atteints de 
capsulite rencontrés lors de mes différents stages, les techniques de traitements étaient variées 
(massages, mobilisations, exercices actifs, ultrasons, électrothérapie...) avec des résultats 
hétérogènes et j'ai constaté que l'amélioration de la symptomatologie sur le court terme est 
compliquée à obtenir. 
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Pour tout cela, je me suis intéressé aux pathologies d'épaule notamment rhumatismales 
comme la capsulite rétractile idiopathique ou encore les tendinopathies d'épaule de la coiffe des 
rotateurs. Une conférence de Monsieur SROUR à laquelle j'avais assisté à Nancy en 2020 
concernant la coiffe des rotateurs m'avait encouragé à choisir les tendinopathies d'épaule comme 
thème de mémoire. Puis je me suis intéressé à la capsulite et notamment à la littérature publiée à 
son sujet. Je suis aussi tombé sur une vidéo partagée de Monsieur Loubière en libre accès sur le 
réseau social You Tube qui avait pour but de faire une mise au point sur la capsulite rétractile 
d'épaule. Celle-ci m'a beaucoup intéressé et m'a encouragé à poursuivre mes recherches sur cette 
pathologie. J'ai remarqué que les parutions d’articles à son sujet étaient assez régulières. Pour 
autant je n'ai pas trouvé de recommandations nationales. Certains guides de recommandations sont 
apparus à l'étranger et permettent quand même d'orienter le praticien dans sa prise en charge. J'ai 
donc décider de choisir cette pathologie comme thème de mémoire en raison de nombreuses 
controverses à son sujet. 
 

Avec ce travail, j'ai voulu éclairer mes questionnements quant à l’efficacité d'une prise en 
charge kinésithérapique pour les patients atteints de capsulites rétractiles idiopathiques. Comme 
dit précédemment, c'est la relation des patients avec la douleur qui m'a le plus marqué et c'est ce 
qui m'a donc orienté plutôt vers des recherches concernant les moyens que disposent les 
kinésithérapeutes pour lutter contre ce symptôme en particulier. 
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2.  CADRE THÉORIQUE 
 
 

2.1.  Anatomie de l'épaule [2] [3]  
 
 

2.1.1. Les structures articulaires  
      

L'épaule est une articulation complexe, qui assure le lien entre le tronc et les membres 
supérieurs. Elle a besoin de stabilité pour compenser sa grande mobilité. 
On décrit 5 articulations dans le complexe anatomique de l'épaule classées dans le tableau ci-
dessous : 
 

Tab I : « Les articulations du complexe de l’épaule » 
 
 Synoviale ou non Type d'articulation Degrés de liberté 

Scapulo-humérale Synoviale Énarthrose 3 ddl 

Sterno-costo-
claviculaire 

Synoviale Sellaire 2 ddl 

Acromio-claviculaire Synoviale Arthrodie 1 ddl 

Scapulo-thoracique Non synoviale Surface de glissement 3 ddl 

Sous deltoidienne Non synoviale Surface de glissement 1 ddl 
 

Les trois premières articulations sont considérées comme des articulations vraies d'un point 
de vue anatomique contrairement aux deux dernières qui sont des plans de glissement. 
Des bourses synoviales, au nombre de 5, viennent compléter la structure articulaire. Elles limitent 
les frottements et facilitent les glissements. 
 
 

2.1.2. L'articulation gléno-humérale  
 

C'est l'articulation la plus mobile du complexe de l'épaule. Elle permet une liberté de 
mouvement très importante et est fonctionnellement indispensable pour l'activité au quotidien [3]. 
    

2.1.2.1. Mobilité  
 

On distingue 3 mouvements possibles entre la tête de l'humérus et sa glène : 
- le glissement : les deux surfaces glissent l'une par rapport à l'autre. 
- le roulement : les points de contact des surfaces changent constamment 
- le spin : la surface de contact du segment fixe reste identique tout au long du mouvement 
contrairement au segment mobile. 
 

On distingue dans les 3 plans de l'espace et d'un point de vue plus fonctionnel, les 
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mouvements majeurs et les mouvements accessoires : 
 

Pour les mouvements majeurs, on retrouve une flexion jusqu'à 60°, une extension de 25°, 
une abduction jusqu'à 90° et une adduction de 30°. Toutes ces amplitudes se font sans participation 
de la scapula ni du rachis. Pour les mouvements dits « accessoires », il existe les glissements 
antérieurs, postérieurs et inférieurs. 
 

2.1.2.2.  Les moyens d'union  
 

Les moyens d'union sont indispensables au maintien de la stabilité de l'épaule. 
On retrouve des moyens d'union passifs comme la capsule et les ligaments : 
 
-La capsule est lâche et fibreuse avec des recessus renforcés et permet des mouvements complexes. 
Elle est richement vascularisée, innervée par les nerfs supra scapulaire et axillaire. Elle s'insère sur 
le pourtour de la glène ainsi que sur le col huméral et possède de grandes capacités proprioceptives. 
C'est cette structure qui va être préférentiellement touchée lors de la capsulite rétractile [2]. 
 
-Les ligaments principaux comme le gléno-huméral composé de 3 faisceaux supérieur, inférieur et 
moyen qui agit comme une vaste nappe fibreuse et le coraco-huméral qui sera principalement 
touché lors d'une capsulite [4]. Ils assurent la stabilité antérieure de l'épaule [3]. 
  

Des moyens d'union actifs sont eux aussi indispensables. On retrouve notamment les 
muscles transversaux de la coiffe des rotateurs : 
 

Tab II : « Muscles de la coiffe des rotateurs » 
 

 Insertion Terminaison Action 

Supra-épineux Deux tiers médiaux de 
la fosse supra-épineuse 

Facette supérieure du 
tubercule majeur de 
l'humérus 

Abduction et coaptation 
active 

Infra-épineux Trois quarts médiaux de 
la fosse infra-épineuse 

Facette postéro-
supérieure du tubercule 
majeur 

Rotateur latéral, 
stabilisateur de la 
scapulo-humérale 

Petit Rond Fosse infra-épineuse Facette postéro-
inférieure du tubercule 
majeur 

Rotateur latéral, 
adducteur accessoire de 
la scapulo-humérale 

Subscapulaire Fosse subscapulaire Extrémité supérieure du 
tubercule mineur 

Rotateur médial, 
adducteur et abaisseur 
de la tête humérale 

 
Cette coiffe participe à la stabilité active de l'épaule qui lui assure ainsi mobilité et stabilité, 

s'opposant aux forces ascensionnelles des muscles longitudinaux par compression. 
 
La coiffe antérieure assure la stabilité lors de l'extension du membre supérieur et la coiffe 
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postérieure assure la stabilité en flexion du membre supérieur [3]. 
On retrouve l'intervalle des rotateurs qui correspond à une absence de tendon dans une zone 

précise de la capsule. Elle est délimitée par le bord supérieur du tendon du subscapulaire 
inférieurement, le bord antérieur du tendon du supraépineux supérieurement, le processus 
coracoide médialement et le ligament huméral transverse latéralement. Antérieurement, on 
retrouve la bourse sous coracoidienne et la cavité articulaire postérieurement. Cet intervalle est 
une zone cible lors de l'apparition d'une capsulite rétractile [4]. 

On notera aussi l'importance du deltoïde, muscle longitudinal qui est abducteur de 
l'articulation et qui empêche les phénomènes de luxation vers le bas. Il a une action stabilisatrice 
de la gléno-humérale au-delà de 90° [3]. 
 
 

2.2.  La Capsulite  
 
 

2..2.1. Terminologie et définition  
   

La capsulite rétractile est une pathologie dont l'étiologie est encore mal connue et qui 
suscite de nombreuses interrogations [4]. Son traitement en encore aujourd’hui purement 
symptomatique. On retrouve plusieurs appellations dans la littérature (épaule gelée, épaule 
contracturée, tenosynovite du long biceps, périarthrite scapulo-humérale...). Un bref aperçu de 
l'historique de cette pathologie peut être présenté comme ci-dessous [4]: 
 
1872: Duplay introduit le terme de périarthrite scapulo-humérale, avec une inflammation de la 
bourse subacromiale. 
1907: Baer corrèle la douleur aux dépôts de calcium visibles à l'imagerie. 
1934: Codman parle d'épaule gelée avec restriction de mobilité. 
1943: Lipman supporte Codman mais pense aussi que la douleur vient d'une inflammation du long 
biceps. 
1945: Neviaser parle d'inflammation mais aussi d'une fibrose progressive. 
1969 : Lundberg la nomme « syndrome de l'épaule gelée ». 
2009: Bunker introduit la notion de contracture de l'épaule plutôt qu'une véritable rétraction. 
2015: Lewis parle finalement de Frozen Shoulder Contracture Syndrome. 
 

Toutes ces dénominations montrent bien la difficulté pour les experts à reconnaître de 
manière formelle cette pathologie. Frozen Shoulder signifie d'ailleurs « épaule douloureuse du 
cinquantenaire » au Japon et en Chine ce qui peut prêter à confusion avec nombre d'autres 
pathologies d'épaule et ce qui souligne le non-consensus concernant la dénomination de ce trouble. 
 

Elle se caractérise par des douleurs importantes et une raideur au niveau de l'épaule atteinte, 
entrainant d'importantes incapacités fonctionnelles. 
Le JOSPT parle de « continum pathologique caractérisé par une progression étagée de douleurs et 
de déficit de mobilité (…) qui présente un développement graduel et progressif de la douleur et de 
la perte de mouvements actifs et passifs de l'épaule en élévation et rotation » [5]. 
Elle est pour certains auteurs comme la COFEMER, commune au syndrome douloureux régional 
complexe qui la considère comme une forme clinique remarquable [6]. Selon l'IASP et en accord 
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avec les critères de Budapest, le SDRC se définit comme « une douleur régionale, continue, 
spontanée ou provoquée, qui paraît disproportionnée en intensité ou en durée par rapport à 
l'évolution attendue de l’événement déclenchant. Cette douleur ne correspondant pas à un territoire 
nerveux périphérique et peut être associée à des signes cliniques moteurs, sensitifs, sudomoteurs, 
vasomoteurs, trophiques qui peuvent être inconstants et variables dans le temps »[7]. Le tableau 
clinique, l'évolution en 3 phases ainsi que la présence de certains facteurs de risques identiques 
font penser à la même pathologie. Certains critères de Budapest comme l'asymétrie de température, 
de couleur cutanée, de sudation et de surface oedématiée ne correspondent cependant pas au 
tableau clinique de la capsulite généralement décrit dans la littérature. 
 
 

2.2.2. Épidémiologie [4] [8] 
 

Elle touche entre 2 et 5% de la population. La forme primitive (idiopathique) est majoritaire 
(93,5% des cas). Les femmes seraient davantage touchées que les hommes et l'âge moyen de sa 
survenue se situe autour de 40 à 60 ans. Elle serait rare chez les gens de plus de 70 ans ainsi que 
chez les travailleurs manuels. Le coté non dominant semble être le plus souvent atteint. La récidive 
du même côté est rare mais l'atteinte peut se manifester des deux côtés (20%) au cours de la vie et 
une apparition simultanée bilatérale se produit dans 14% des cas. Enfin, 80% des patients déclarent 
ressentir des récidives de symptômes dans les 5 ans après une capsulite. 
 
 

2.2.3. Étiologie et facteurs de risques 
 

La classification de Zuckerman divise la capsulite rétractile en deux catégories avec les 
capsulites idiopathiques (primaires) et les capsulites secondaires (associées à des pathologies avec 
des origines intrinsèques, extrinsèques ou systémiques) [9]. Les origines intrinsèques peuvent être 
une tendinopathie du biceps, une lésion de la coiffe des rotateurs, des conflits articulaires, des 
calcifications, de l'arthrose. Les origines extrinsèques sont synonymes de chirurgie de cancers ou 
de radiculopathies, de fractures de clavicule et humérus, d'arthrite acromio-claviculaire ou encore 
d’antécédents cérébro-vasculaires. Les origines systémiques peuvent être pathologiques 
(neurologiques, métaboliques ou endocriniennes) ou encore médicamenteuses. 
 

Plusieurs facteurs de risques sont mis en évidence comme être une femme, avoir entre 40 
et 60 ans. De plus, le coté non dominant semble être le plus souvent touché [4]. Les personnes 
diabétiques ont 5 fois plus de chance de développer une capsulite comparé à une population saine 
[10] et celles atteintes d'hypothyroïdie 2,69 fois plus de chance [11]. On retrouve aussi dans la 
littérature des hypothèses concernant la génétique. En effet les personnes asiatiques et originaires 
des îles britanniques seraient davantage exposées. Les antécédents familiaux de capsulites 
rétractiles seraient aussi un facteur de risque. Les personnes avec un indice de masse corporel 
faible sont plus sujettes à contracter la pathologie. Les affections neurologiques comme la maladie 
de Parkinson, les tendinopathies d'épaule, les ruptures de coiffe sont aussi des facteurs de risque. 
Enfin, de nombreuses études révèlent un lien entre la maladie de Dupuytren et la capsulite rétractile. 
Près d'une personne sur deux ayant une capsulite développerait la maladie de Dupuytren et 
inversement. Cette dernière est 8,27 fois plus retrouvée chez les patients avec capsulite que dans 
la population générale [12]. 
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2.2.4. Physiopathologie [8] 
 

Bien que la physiopathologie soit encore mal connue, on retrouve certaines caractéristiques 
dans la capsulite rétractile comme la réduction de la cavité articulaire associée à une fibrose et un 
épaississement de l'intervalle des rotateurs. On retrouve une atteinte de la capsule et du ligament 
coraco-huméral qui s'épaississent et se rétractent d'où la limitation d'amplitude notamment en 
rotation externe. Cette fibrose est causée par une augmentation de fibroblastes et de myoblastes 
qui produisent du collagène de type 3 en grande quantité. On retrouve un processus d'inflammation 
chronique avec apparition de cellules inflammatoires (lymphocytes B et T, cytokines, 
macrophages...). Notons que l’on retrouve davantage de cellules inflammatoires en phase précoce 
contrairement à la fibrose qui apparaît après ce qui laisse supposer que c'est l'inflammation qui 
conduit à la fibrose plus tardive. 
 

La capsulite est décrite généralement en 3 phases : 
  - La phase chaude ou la douleur prime sur la raideur. Cette phase dure entre 2,5 et 9 mois. On y 
retrouve des troubles trophiques importants accompagnés de troubles du sommeil. 
  - La phase froide dure entre 4 et 12 mois. La douleur diminue peu à peu mais reste présente, 
notamment en fin d'amplitude. La raideur prédomine, notamment en rotation externe et élévation. 
  - La phase de récupération où les amplitudes s'améliorent. La douleur diminue également. Elle 
peut durer de 5 à 26 mois. 
 

Une autre classification en 4 phases est aussi souvent décrite avec une phase au tout début 
de la pathologie caractérisée par des douleurs aiguës en fin d'amplitude au repos et pendant le 
sommeil (environ 3 mois) puis une deuxième phase douloureuse (painful ou freezing stage) avec 
une perte progressive des amplitudes articulaires à cause de la douleur (jusqu'à 9 mois après le 
début de la capsulite). On retrouve ensuite une troisième phase (frozen stage) pendant laquelle la 
raideur prime sur la douleur (de 9 à 15 mois). Enfin la dernière phase (thawing stage) est 
caractérisée par un rétablissement progressif avec douleurs moindres et une amélioration 
progressive des amplitudes articulaires entre15 à 24 mois (Annexe 1) [13] . 
 
 

2.2.5. Diagnostic 
 

Il n'y a pas de Gold standard pour diagnostiquer une capsulite rétractile d'épaule [4]. 
Le diagnostic est surtout clinique avec une symptomatologie basée sur une restriction des 
amplitudes articulaires en particulier sur la rotation externe et l'abduction. La douleur, d'installation 
progressive, est présente au niveau de l'épaule, généralement au niveau du V deltoidien. Elle est 
présente là aussi davantage en rotation externe et abduction mais également en flexion et rotation 
interne. Elle survient volontiers lors de gestes non préparés et pendant la nuit lorsque le sujet essaie 
de se coucher du coté atteint [14]. Certains auteurs parlent aussi d'une douleur à la palpation du 
processus coracoïde en raison de la fibrose du ligament coraco-huméral. Enfin on peut observer 
une perte du galbe de l'épaule en raison de la sous-utilisation à long terme du membre [8]. 
 

Il faut une absence de signe radiologique (exceptées des ostéopénies de la tête humérale et 
des calcifications tendineuses). Cet examen servira davantage à exclure d'autres pathologies. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) pourra éventuellement mettre en évidence les 
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épaississements fibreux, une rétraction de la capsule et du ligament coraco-huméral, 
L’échographie peut mettre en évidence des néovascularisations mais ce type d'examen est 

très opérateur dépendant. De plus, leur présence n'est pas régulière tout au long de la pathologie 
[4]. 

L'arthrographie permet d’évaluer le volume de la cavité articulaire qui se trouve souvent 
diminué dans cette pathologie. 

 
Enfin la vitesse de sédimentation ainsi que la protéine C réactive (CRP) restent stables dans 

la capsulite. Les examens biologiques ne relèveront donc pas la pathologie. En revanche, ils 
peuvent être utilisés pour mettre en évidence une pathologie susceptible d'être un facteur de risque 
à l'apparition d'une capsulite (diabète par exemple) [8]. 
 
 

2.2.6. Pronostic 
 

La symptomatologie est longue dans le temps et sévère dans la plupart des cas. Une 
moyenne de 30,1 mois avant un retour « à la normale » est décrite dans la littérature [4]. 

Les hommes ainsi que les personnes diabétiques semblent répondre de manière moins 
efficace aux traitements conservatifs [15]. Aussi une étude de 2008 de Hand et al.[16] montre que 
41% des patients victimes d'une capsulite rencontrent des problèmes de raideur ou de douleur dans 
une moyenne de 4,4 ans après le début de la pathologie dont 6% avec des symptômes sévères. Des 
symptômes importants notamment au début de la pathologie semblent être corrélés à une guérison 
plus longue. 
 

Certaines études ont montré que les facteurs psychosociaux influencent la plus ou moins 
bonne tolérance des patients vis-à-vis de la pathologie ainsi que le ressenti des symptômes. Ainsi 
les états de dépression favoriseraient une virulence plus importante des symptômes de douleurs 
chroniques d'épaule [17]. De plus, les symptômes subjectivement mesurés comme la douleur sont 
davantage influencés par l'anxiété et la dépression que ceux objectivement mesurés comme la 
limitation d'amplitude chez les personnes souffrant d'une capsulite rétractile [18]. 
 
 

2.2.7. Les traitements 
 

Les traitements sont souvent symptomatiques et varient selon le stade et la sévérité de la 
pathologie. Il existe des traitements dits conservatifs (médicamenteux ou basés sur la rééducation) 
et non conservatifs. Là encore, il n'existe pas de véritables consensus concernant le choix des 
traitements à adopter ni leur modalité. Certains auteurs ont publié des guidelines qui aident 
cependant à orienter le thérapeute dans sa prise en charge. 
 

2.2.7.1. Les traitements conservatifs 
 

Les traitements conservatifs médicamenteux sont la prise d'antalgiques, d'anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou la réalisation d'injections intra articulaires de 
corticoides. Les injections sont efficaces sur le soulagement de la douleur notamment à court terme 
et au stade précoce de la pathologie. Leur efficacité semble être augmentée lorsqu'elles sont 
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couplées à de la kinésithérapie [5]. 
 

La kinésithérapie regroupe plusieurs techniques comme la thérapie manuelle, les 
étirements, le renforcement musculaire, les exercices actifs, l'éducation thérapeutique ou encore 
des techniques de physiothérapie (ultra-sons, ondes, cryothérapie, chaud, neurostimulation 
électrique transcutanée...). 
  

Les techniques de thérapie manuelle sont variées. On peut noter entre autres les 
mobilisations selon différents concepts comme les mobilisations selon Maitland, les mobilisations 
selon Mulligan ou encore selon Kaltenborn [19]. 
 

Les mobilisations selon Maitland reposent sur le raisonnement clinique et l'examen 
physique du patient. Par la suite, les mouvements reproduisant les symptômes seront traités en 
intégrant des oscillations rythmiques aux mobilisations. Il existe 4 grades de mobilisations avec 
un 5ème généralement décrit : 

 
- Grade I : mouvement de faible amplitude en début de course 
- Grade II : mouvement de grande amplitude sans résistance en course libre 
- Grade III : mouvement de grande amplitude dans la résistance 
- Grade IV : mouvement de petites amplitudes dans la résistance 
- Grade V : thrust 
 
Les mobilisations selon le concept Mulligan reposent sur l'absence de douleur lors de la 

réalisation de celles-ci. On peut noter une des techniques appelée « Mobilisations With 
Movements » où le thérapeute applique un glissement de l'articulation pendant que le patient 
réalise activement un mouvement. 
 

Enfin, les mobilisations selon Kaltenborn s’attachent à récupérer les mouvements de 
glissements, ceux-ci étant indispensables à la biomécanique du geste effectué. Ces mobilisations 
se font à l'aide d'étirements de l'articulation visée. Là aussi, 3 grades sont décrits : 

 
- Grade I : mobilisations en dessous du seuil de résistance 
- Grade II : mobilisations en dessous de la limite de résistance 
- Grade III : mobilisations au-delà de la résistance tissulaire 

 
Encore à l'heure actuelle l'intervention de la kinésithérapie dans la prise en charge des 

capsulites est controversée avec une efficacité qui manque souvent de preuves. Jewell et al. [20] 
ont réalisé une cohorte sur 2370 patients et concluent que les mobilisations articulaires et les 
exercices améliorent la douleur ainsi que la fonction. Le massage et les ultrasons ont des résultats 
beaucoup moins probants. Une étude de Vermulen et al. [21] réalisée en 2006 conclut-elle aussi 
que les mobilisations passives sont efficaces sur le gain d'amplitude et la restauration de la fonction, 
les mobilisations de haut grade semblant être plus efficaces que les mobilisations de bas grade. 
On retrouve quelque fois dans la littérature l'expression de « négligence surveillée » c’est à dire 
prendre en charge le patient avec une capsulite de façon minimaliste en lui apportant des 
informations concernant sa pathologie et son évolution et en lui donnant seulement des exercices 
de basse intensité comme du pendulaire et des auto-mobilisations respectant le seuil infra-
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douloureux. Diercks et Steven ont conclu, après une étude non randomisée réalisée en 2004, que 
laisser les patients en négligence surveillée était plus efficace qu'une prise en charge 
kinésithérapique intensive. De nombreux biais dans cette étude incitent à prendre ces résultats avec 
précautions [4]. 
 

Le JOSPT (Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy) a publié dans ses guidelines 
un tableau récapitulatif du type de prise en charge kinésithérapique à adopter selon le degré 
d'irritabilité du patient (annexe 2) [5]. Ces guidelines supportent le fait qu'il faut adapter son 
traitement suivant le degré de sévérité des symptômes du patient. On y retrouve également la 
notion de conseils thérapeutiques. En effet, l'éducation du patient est une chose primordiale à 
inclure dans la prise en charge dès les premières séances. Informer le patient sur sa pathologie et 
son évolution, lui prodiguer des conseils afin qu'il ne tombe pas dans une spirale de peur, de 
déconditionnement et qu'il devienne acteur de sa rééducation semble être une étape clé dans le 
parcours de sa rééducation. 
 

2.2.7.2. Les traitements non conservatifs 
 

Les traitements non conservatifs sont davantage utilisés si les traitements conservatifs n'ont 
pas montré leur efficacité. Parmi ces techniques, nous pouvons citer l'arthrodistension, la 
capuslotomie ou encore la manipulation de l'articulation gléno-humérale sous anesthésie. 
La manipulation sous anesthésie, bien que risquée [22] en raison des possibles complications 
comme l’étirement du plexus brachial, fractures, lésions de la coiffe, a montré son efficacité sur 
les capsulites réfractaires [23]. 
 

Il existe plusieurs types de capsulotomie. On retrouve la résection de la capsule inférieure 
et antérosupérieure avec section du ligament coraco-huméral et plus rarement capsulotomie 
postérieure avec section du tendon subscapulaire. Cette technique est efficace avec une 
amélioration de la douleur et des amplitudes articulaires en particulier pour les patients ayant subi 
une résection de la capsule inférieure [24]. 
 

Tout un panel de techniques est donc à la disposition des thérapeutes. Leur choix s'orientera 
surtout en fonction du stade de la pathologie et de la sévérité des symptômes, en accord avec le 
patient. 
 

 
2.2.8. Les outils d'évaluation [5] 

 
Les outils d'évaluation permettent au praticien de se situer par rapport au degré de sévérité 

de la pathologie et de pouvoir suivre l'évolution de celle-ci. La douleur peut être évaluée 
quantitativement par l'échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 3) [25]. Le patient déplace un 
curseur le long d'une réglette. Le début correspond à une absence de douleur, la fin correspondant 
à la douleur maximale que le patient puisse imaginer. Le thérapeute peut ainsi « coter » la douleur 
sur une échelle de 0 à 10 sur le verso de la réglette. 
 

On retrouve aussi le « Shoulder Disability Questionnaire » (SDQ) qui est un questionnaire 
avec 16 items dans lequel le patient répond par « oui » ou par « non » en fonction du ressenti ou 



 11 

non de douleurs au niveau de l'épaule lors des activités de la vie quotidienne. Le score varie de 0 
à 100 (avec 0 pour aucune douleur rencontrée) 
 

D'autres questionnaires permettent d'évaluer plus globalement la pathologie notamment à 
propos du retentissement sur la fonction : 
 

- score « Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand » (DASH): c'est un questionnaire 
d'auto-évaluation composé de 30 items. Il évalue le degré de handicap au niveau des 
membres supérieurs au quotidien. C'est une évaluation de la capacité à réaliser les AVQ 
(23 items) ainsi que de la sévérité des symptômes (7 items) au cours des 7 derniers jours. 
Un score final sur 100 permet d'apprécier le niveau d'impact de la pathologie (0 
correspondant à aucun problème rencontré). 

 
- score « American Shoulder and Elbow Surgeon » (ASES) : ce score est en deux parties 

avec une partie remplie par le patient et une autre remplie par l'examinateur. Plusieurs items 
sont évalués notamment la douleur, la force, l'instabilité et les signes cliniques. Le score 
final va jusqu'à 100 qui correspond à une épaule parfaitement fonctionnelle. 

 
- score « Shoulder Pain and Disability Index » (SPADI) (Annexe 4) [26] : ce score d'auto 

évaluation comprend une partie sur l'évaluation de la douleur et une autre du handicap sur 
les 7 derniers jours. Le score va jusqu'à 100 ce qui indique une douleur et un handicap 
maximum. 

  
Ces trois scores sont recommandés par le JOSPT. 
 

On retrouve également : 
- score de Constant : Ce score évalue la douleur, les difficultés à réaliser les AVQ, l'amplitude 

des mouvements ainsi que la force musculaire de l'épaule. Le score va jusqu'à 100 ce qui 
représente une épaule parfaitement saine. Seulement 4 items mesurent la fonction chez le 
patient ce qui, pour le JOSPT, n'est pas assez suffisant pour être représentatif. 

 
- score « Shoulder Rating Questionnaire » (SRQ) : ce score est lui aussi propre à l'évaluation 

de l'épaule. Il évalue la douleur, la réalisation des activités de la vie quotidienne (AVQ). Le 
score de 100 représente là aussi la meilleure note. 

 
 

2.3. La douleur 
 

La douleur et la limitation d'amplitude sont les deux variables qui affectent le plus les 
patients victimes de capsulite. Une partie portant sur la douleur et ses caractéristiques me paraît 
être nécessaire tant cette dernière occupe une place importante dans cette pathologie. 
 
 

2.3.1. Définition et Historique 
  

L'IASP définit la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » [27]. 
La recherche n'a cessé de se développer au cours des dernières décennies. Les systèmes de 

santé font de la douleur une priorité. Celle-ci représente un coût annuel médical de plus d'1,1 
milliard d'euros. D'après l'INPES en 2010, 25% des personnes âgées de 15 à 85 ans ont ressenti 
une douleur physique difficilement supportable au cours des 12 derniers mois avec une prévalence 
plus importante chez les femmes (28%) que chez les hommes (23,7%). L'âge constitue un 
paramètre important sachant que ces douleurs ressenties passent de 16,4% chez les 15-19 ans à 
34,9% chez les 75-85 ans [28]. 

En France, des structures spécialisées dans la douleur ont commencé à apparaître dans les 
années 1975 [28]. En 1896, le Ministère de la Santé Publique publie son premier texte à propos de 
la douleur et des soins palliatifs. En 1994 parait le premier texte réglementaire encadrant les 
pratiques de prise en charge de la douleur. 

Sont apparus par la suite des plans gouvernementaux avec 3 publications de 1998 à 2010. 
Un quatrième plan n'a finalement jamais été mené à terme. 

Ces plans ont pour but d’exposer les objectifs et les priorités pour la prise en charge de la 
douleur à travers le système de soin national ainsi que la mise en place de moyens correspondants. 
Par exemple, le premier plan de 1998 a permis de faire naître officiellement les structures 
spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique. Le deuxième plan de 2002 définit la 
loi Kouchner relatif au droit des malades qui dit que « toute personne a le droit de recevoir des 
soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise 
en compte et traitée ». 
Le 3ème plan qui s'est étendu de 2006 à 2012 reposait sur 4 axes définis : 

- Améliorer la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables : enfants et 
adolescents, personnes polyhandicapées, personnes âgées et fin de vie. 

- Améliorer la formation pratique et continue 
- Améliorer les modalités de traitements médicamenteux et d'utilisation des méthodes non 

pharmacologiques pour une prise en charge de qualité 
- Structurer la filière de soins de la douleur 
 
Plusieurs associations participent à la recherche sur la douleur comme la Société Française 

d'Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD). Cette structure est née de la fusion en juin 2000 
de la Société Française de Douleur (SFD qui était un chapitre français de l'IASP) et de la Société 
Francophone d'Étude de la Douleur (SOFRED). Elle a pour vocation de favoriser la recherche et 
l'enseignement de la douleur notamment en créant une unité dans les différentes professions de 
santé [28]. 

 
Ainsi la prise en charge de la douleur n'a cessé d'évoluer dans notre pays et continue encore 

à ce jour. La profession de masseur-kinésithérapeute tient une place importante dans la lutte contre 
la douleur en accord avec le code de la Santé Publique qui décrète que « dans le cadre des 
traitements prescrits par le médecin et au cours de la rééducation entreprise, le masseur 
kinésithérapeute est habilité à (…) contribuer à la lutte contre la douleur(...) » [29]. 
 
 

2.3.2. Différentes composantes 
 

La douleur est composée de 4 composantes [27] : 
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- Sensitivo-discriminative : le signal douloureux est détecté et décodé en termes d'intensité, de 
topographie, de durée... 
- Affectivo-émotionelle : le signal peut être modulé par des états émotionnels plus ou moins 
importants... 
- Cognitive : les expériences passées, les croyances modulent là encore l’interprétation du message 
douloureux... 
- Comportementale : ce sont les manifestations en réponse à la douleur. Elles peuvent être verbales 
(cris, pleurs...) ou non verbales (somatiques, neurovégétatives, psychomotrices...). 
 
 

2.3.3. Plusieurs formes de douleurs 
  

On divise souvent la douleur en deux formes : la douleur aiguë et la douleur chronique [27, 
28] : 

- La douleur aiguë est souvent « unifactorielle », disparaît en quelques heures, jours, 
semaines selon la durée de cicatrisation des tissus lésés. Elle constitue un signal d'alarme 
en réponse à une agression tissulaire. 

- La douleur chronique est une douleur qui dure plus de 3 mois, le cerveau devient 
hypersensible et les mécanismes de production de la douleur sont déréglés. La persistance 
ou la récurrence de la douleur, la réponse insuffisante aux traitements avec une 
détérioration progressive du patient aussi bien physique que psychologique sont des 
éléments notables dans ce phénomène chronique. 

 
On distingue aussi les douleurs d'origine inflammatoire et mécanique : 

- Une douleur mécanique se caractérise par son apparition dans des positions particulières. 
Elle gène les activités et est soulagée par le repos. Elle s'aggrave généralement au fil de la 
journée. 

- Une douleur inflammatoire survient en deuxième partie de nuit, n'est pas soulagée par le 
repos mais plutôt par l'activité. Le dérouillage matinal est long (supérieur à 45 minutes). 
Elle n'a pas de caractère positionnel. 

 
Les mécanismes de production de la douleur sont complexes. La douleur peut avoir 

plusieurs origines. Il existe [27] : 
       -   Les douleurs par excès de nociception, la nociception étant le processus de codage des 
stimuli nocifs, en réponse à un danger d'origine traumatique, infectieuse, inflammatoire...C'est le 
mécanisme le plus souvent responsable des douleurs aiguës. 
      -      Les douleurs neuropathiques suite à une lésion du système nerveux central ou périphérique. 
      -    Les douleurs nociplastiques suite à une perturbation des voies de la douleur, sans lésions 
tissulaires réelles ou potentielles. 
 

Ainsi la douleur peut être d'origine nociceptive, neuropathique et/ou nociplastique. 
 
 

2.3.4. Transmission de la douleur 
  

La chaine de transmission de la douleur est composée de plusieurs étapes [30]. Il y a tout 
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d'abord la transduction du signal nerveux sous forme de potentiels d'action, provoqués par les 
nocicepteurs en réponse à un stimulus nocif. Cette transduction s'effectue par l'intermédiaire des 
axones des nocicepteurs, présents dans les ganglions spinaux de la moelle épinière jusqu'à la zone 
externe de la corne dorsale. Ce signal traverse la fente synaptique, représentant la frontière entre 
système nerveux périphérique et central, sous forme de substances chimiques comme le glutamate, 
la substance P, le CGRP (peptide relié au gène calcitonine) ou encore le BDF (brain derived factor). 
La libération de ces substances, proportionnelle à l'intensité du message nerveux, stimule les 
récepteurs nociceptifs. Le signal est ensuite véhiculé jusqu'aux centres supérieurs du cerveau où 
la douleur sera perçue. 

 
Des phénomènes de modulation de la transduction du signal existent [30, 31]. On peut 

évoquer celui de la théorie du portillon aussi appelé « Gate Control », théorie énoncée par Melzack 
en 1965. Les fibres A delta (myéliniques) et C (amyéliniques) conduisent le message de la douleur 
et sont de petit calibre avec une vitesse de conduction faible comparée aux fibres afférentes A bêta 
de gros diamètre véhiculant la sensibilité tactile. Ces fibres se croisent au niveau médullaire. Les 
fibres tactiles bloquent les fibres de petit calibre, diminuant ainsi le signal douloureux. 

Il y a aussi le contrôle inhibiteur descendant diffus qui implique la substance grise 
périaquéducale, le noyau raphé magnus et les cornes postérieures de la moelle et qui provoque une 
diminution de l'activité des neurones nociceptifs. Ce système de contrôle module l'intensité de la 
douleur. 

Enfin on peut citer le contrôle des centres supérieurs du système nerveux central. Les fibres 
nociceptives établissent des liens avec différentes structures comme le système limbique et le 
cortex frontal, ce qui affecte la perception de la douleur notamment sa composante désagréable. 
 

 
2.3.5. Mécanismes de sensibilisation 

  
Il convient d'évoquer le phénomène de sensibilisation à la douleur. Selon l'IASP, elle se 

définit par « la réactivité accrue des neurones nociceptifs à leur apport normal et/ou recrutement 
d'une réponse à des apports normalement inférieurs au seuil » [27]. 

 
La sensibilisation centrale se produit dans le système nerveux central et est causée par des 

dysfonctionnements des contrôles endogènes de la douleur [27]. Elle est dépendante du contexte 
social, cognitif et émotionnel propre à la personne concernée. 

 
La sensibilisation périphérique est propre au système nerveux périphérique. On retrouve 

une importante libération de médiateurs chimiques inflammatoires et immunitaires par les 
nocicepteurs et cellules non neuronales (macrophages, basophiles, neutrophiles...). Ces médiateurs 
(Substance P, cytokine, bradykinine, histamine, facteurs de croissance...) participent à l'entretien 
d'une sensibilisation périphérique [32]. 
 

Ces mécanismes de sensibilisation, et notamment la sensibilisation centrale, jouent un rôle 
dans l'installation de douleurs chroniques (ou encore douleurs pathologiques) lorsqu'ils sont 
associés à une inflammation périphérique persistante ou à une lésion nerveuse [33]. En effet, d'un 
point de vue cellulaire et moléculaire, la sensibilisation se produit grâce à des phénomènes variés 
et imbriqués comme la diminution des contrôles inhibiteurs, une augmentation de l'excitabilité 
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neuronale et de la transmission synaptique. A court terme, cette sensibilisation est principalement 
causée par une augmentation de la transmission de glutamate qui entraine une activation accrue 
des récepteurs post-synaptiques NMDA avec une concentration intraneuronale en calcium plus 
importante. Ce calcium permet la phosphorylation par les protéines kinases PKC et PKA, de 
nombreuses protéines jouant un rôle dans le processus de sensibilisation centrale. Il faut aussi noter 
que la protéine kinase PKC limite les phénomènes inhibiteurs du GABA et de la glycine sur 
certains neurones spinaux. 

 
La sensibilisation centrale à long terme (impliquée dans la douleur pathologique) possède 

les mêmes mécanismes de base décrits précédemment mais est caractérisée aussi par des 
modifications de l'expression d'un nombre important de gènes entraînant ainsi le changement 
phénotypique de nombreuses cellules neuronales et non neuronales. On retrouvera une synthèse 
excessive de neuromodulateurs des nocicepteurs (Substance P, CGRP...) ainsi que de protéines 
comme les cytokines qui, en conditions physiologiques, sont produites en quantité moins 
importante que lors des mécanismes pathologiques responsables des douleurs chroniques. Enfin 
on retrouve des processus de plasticité neuronale et un changement de la réactivité gliale dans le 
mécanisme de sensibilisation centrale à long terme [33]. 

 
La sensibilisation à la douleur est un phénomène qui peut être présent chez certaines 

personnes présentant une capsulite, ce qui expliquerait certains cas d'hypersensibilité ou de 
douleurs anormalement persistantes [34]. Une étude réalisée de Coronado et al. [35] montre que 
les patients avec une douleur unilatérale d'épaule (tendinoapthie de la coiffe, lésion SLAP ou 
capsulite rétractile dans l'étude) sont plus exposés au risque d'apparition de sensibilisation (centrale 
et périphérique) comparés à une population saine. Une méta analyse de Borstad et Woeste [36] 
(qui inclut l'étude de Coronado) conclut que les phénomènes de sensibilisation centrale et 
périphérique sont souvent présents chez les patients avec des douleurs d’épaule et qu'il est 
important que les thérapeutes en prennent compte pour orienter leurs soins.  
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3. SYNTHESE DU CADRE THÉORIQUE ET PROBLÉMATIQUE 
 
 

La capsulite est donc une pathologie encore mal connue malgré le grand intérêt qu'elle suscite 
chez de nombreux experts. Il est impossible de prédire qui sera affecté, quel traitement sera le plus 
efficace, quelle sera l'importance et la durée des symptômes. La littérature à son sujet est riche et 
des publications apparaissent régulièrement. Il n'y a pas de recommandations nationales officielles 
mais des publications d'auteurs à l'international comme celles de Kelley MJ et al. de 2013 [5] pour 
le JOSPT, de Hanchard et al. de 2011 [37] et de la Cochrane de 2014 [38] peuvent guider le 
praticien dans le choix des traitements. 

 
La revue de littérature de la Cochrane [38] regroupe 32 articles (1836 participants) pour 

conclure sur l'efficacité de différentes prises en charge chez les patients atteints de capsulite. Cette 
revue fait partie des plus récents travaux pouvant s'apparenter à des recommandations sur les 
traitements de la capsulite. Les interventions comparaient les techniques entre elles et par rapport 
à d'autres interventions ou pas d'intervention du tout. La plupart des résultats ne sont pas 
significatifs en raison de nombreux biais dans les études avec des preuves de faible qualité. La 
thérapie manuelle et les exercices ne font pas consensus. Les données les plus fiables confirment 
une supériorité des injections de glucocorticoïdes par rapport aux techniques kinésthérapiques à 
court terme. Cela montre toute la difficulté à faire ressortir des études significatives de qualité ainsi 
qu'à prouver une réelle utilité de la kinésithérapie pour cette pathologie. Je me suis aperçu au cours 
de mes recherches que la phase de la pathologie n'est que rarement mentionnée dans les études. 
Bien que les phases habituellement décrites dans la littérature n'ont pas de limites temporelles 
nettes et se chevauchent, les deux marqueurs principaux de la pathologie, qui sont la douleur et la 
limitation d'amplitude, permettent néanmoins de se repérer suivant la prédominance de l'un par 
rapport à l'autre. Le fait de ne pas donner d’indicateurs de ce type peut être désavantageux pour la 
crédibilité de l'étude et pour ce que les auteurs veulent évaluer puisque les symptômes et le degré 
de sévérité de la capsulite peuvent largement différer selon les phases. Dans la majorité des études, 
3 variables sont retrouvées afin d'évaluer l'efficacité d'une technique : la douleur, la limitation 
d'amplitude ainsi que la fonction. 
 

De par ces éléments, je me suis dit qu'il pourrait être pertinent de faire une revue de 
littérature sur l'efficacité de la kinésithérapie en phase douloureuse avec comme variable la douleur. 
La partage en 3 ou 4 différentes phases est comme dit précédemment, plus théorique que pratique. 
Aussi, pour simplifier mon travail, je me concentrerai sur la phase de douleur avec comme théorie 
de départ que la capsulite est partagée en deux grandes phases (douloureuse puis raide), la phase 
douloureuse étant un état où la douleur prime sur la raideur. Il est cependant important de 
préciser que les potentiels états de très grande irritabilité pendant lesquelles la douleur est 
trop importante pour que les patients ne soient mobilisés ne rentrent pas dans le cadre de ce 
travail. Celui-ci analysera l'efficacité des techniques kinésithérapiques pour diminuer l’algie, en 
les comparant si possible entre elles ainsi qu’à d'autres traitements.  

 
La douleur et la limitation d'amplitudes sont les deux caractéristiques principales pour 

lesquelles les patients atteints de capsulite se plaignent le plus. Le soulagement de la douleur est 
un objectif de premier ordre pour le masseur kinésithérapeute et ce, quel que soit la pathologie. La 
capsulite rétractile permet de nombreuses orientations thérapeutiques possibles mais aucune 
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technique n'a réellement prouvé sa supériorité par rapport aux autres et le thérapeute a souvent des 
difficultés à contrer la douleur. Dans cette revue, les traitements kinésithérapiques incluent les 
techniques de thérapie manuelle, d'étirement et d'exercices actifs, de proprioception ou encore de 
thérapie miroir. La physiothérapie instrumentale (diathermies à ondes courtes, ultrasons, ondes de 
choc) n'est pas incluse dans ma problématique afin de limiter le cadre de mes recherches. De plus, 
mon but est de proposer une revue de littérature permettant à l'ensemble des kinésithérapeutes 
d'adapter leur prise en charge et tous ne possèdent pas forcément d'instruments de physiothérapie. 
Cependant, lorsque son utilisation est couplée à d'autres techniques kinésithérapiques et ne 
constitue pas le cœur du questionnement de l'étude, cela ne représente pas un motif d'exclusion de 
celle-ci. L’électrostimulation type TENS/EMS n'est par contre pas exclue, en raison de son bas 
coût et de son omniprésence dans la pratique des thérapeutes. 
 

Des revues de littérature avec pour objectif d'évaluer l'efficacité des traitements 
conservatifs de capsulites rétractiles apparaissent régulièrement. Le fait d'établir un cadre temporel 
(la période douloureuse) avec comme variable la douleur me permettra de ne pas être redondant 
vis-à-vis de ces différents travaux. De plus, je souhaite concentrer mes recherches à partir de 2015 
car la méta analyse de la Cochrane est parue en 2014 et reprend des articles antérieurs ou parus en 
2013. De plus, comme dit précédemment, la littérature au sujet de la capsulite est assez riche et 
2015 me paraît être un bon compromis entre littérature actualisée et le nombre d’occurrences 
trouvées. 

 
 
 

 
Quels sont les moyens en kinésithérapie pour lutter contre la douleur en phase chaude 

de capsulite rétractile idiopathique d’épaule ? 
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4.  METHODOLOGIE 
 
 

4.1. Construction de la problématique 
 

La problématique a été construite à partir du système PICO (Population, Intervention, 
Comparaison, Outcomes). La population correspond aux adultes atteints de capsulite rétractile 
idiopathique d’épaule en phase chaude. On cherchera à comparer l'efficacité des prises en charge 
kinésithérapiques entre elles ou par rapport à d'autres traitements médicamenteux ou chirurgicaux, 
soit en les alliant soit en les opposant. La variable mesurée est à la douleur qui est le symptôme 
dominant en phase chaude. 
 
 

4.2 Mots-clés 
 

Les mots-clés présents dans la problématique permettent d'obtenir des occurrences en 
adéquation avec nos recherches. Le moteur de recherche Mesh permet d'obtenir des traductions de 
mots en anglais. Je me suis aussi servi de traductions de mots-clés d’articles utilisés pour mon 
cadre théorique même si ceux-ci n'étaient pas retrouvés à l'aide de Mesh. Les principaux mots-clés 
utiles pour mes recherches et pour la lecture des articles sont inscrits dans le tableau ci-dessous : 

 
Tab III : « Mots-clés francais/anglais » 

 
Mots-clés français Mots-clés anglais 

Capsulite rétractile Adhesive capsulitis/ Frozen shoulder 

Kinésithérapie Physiotherapy/ Physical therapy 

Phase douloureuse Painful stage/Early stage 

Traitement Treatment 

Gestion de la douleur Pain management 

Ondes de choc extracorporelles Extracorporeal shockwave 

Ultrasons Ultrasounds 

Diathermie Diathermy 

Thérapie manuelle Manual therapy 

Exercice Exercice 

Mobilisation Mobilization 

Etirement Stretching 

Injection de corticoïdes Corticosteroid injection 

Injection intra-articulaire Intra-articular injection 

Relâchement capsulaire Capsular release 
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Plusieurs équations de recherche ont été créées afin de répondre à la problématique. Au 
début, j'avais inclus dans mes équations les mots-clés « painful stage », « Early stage » et « pain 
management » mais je me suis aperçu que les occurrences trouvées n'étaient pas pertinentes. En 
effet, le peu de résultats trouvés ne correspondait pas à mes objectifs de recherche. Cela est en 
partie dû au fait que la très grande majorité des articles ne prend pas en compte la phase de la 
pathologie dans laquelle se trouvent les patients. De plus, l'efficacité des techniques est souvent 
évaluée à l'aide de trois variables qui sont la douleur, la limitation d'amplitude ainsi que la fonction 
mais quasiment aucun d'entre eux ne prennent uniquement la douleur comme grandeur mesurée. 
J'ai alors élargi mes équations sans indiquer la phase ni la variable mesurée. Le fait d'avoir 
renseigné une date limite de publications (parues à partir de 2015) m'a permis de ne pas me 
retrouver avec un nombre trop important d’occurrences malgré des équations de recherche utilisées 
relativement peu précises.  
Les mots-clés ont été associés avec des opérateurs booléens « AND », « OR » et « NOT ». 
 

Tab IV : « Équations de recherches et occurrences trouvées » 
 
Bases de données Équations Nombres 

d’occurrences 
trouvées 

Nombres 
d’occurrences 
après application 
des critères de 
sélection 

Nombres 
d’occurrences 
après application 
des critères 
d'inclusion/exclusi
on 

PubMed (Adhesive 
capsulitis OR 
Frozen Shoulder) 
AND (Treatment) 
NOT (Ultrasounds 
or Shockwave or 
Diathermy) 

174 46 16 

PubMed (Adhesive 
capsulitis OR 
Frozen Shoulder) 
AND (Physical 
therapy) NOT 
(Ultrasounds or 
Shockwave or 
Diathermy) 

68 18 11 

The Cochrane 
Library 

Adhesive 
Capsulitis Frozen 
Shoulder  
Treatment 

49 21 3 

PEDro (Adhesive 
capsulitis) AND 
(Treatment) 

26 11 6 
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PEDro (Adhesive 
capsulitis) AND 
(Physical therapy) 

12 6 6 

 
 

4.3 Critères de sélection 
 

Mes critères de sélection ont été : 
-Pas de littérature grise 
-Articles datant de 5 ans ou moins 
-Articles en anglais, français et espagnol 
-Articles dont le titre inclut les mots-clés des équations 
L'impact factor n'a pas été pris en compte. En effet, certaines études avec une très bonne 
méthodologie peuvent avoir été publiées dans une revue ayant un faible impact factor. 
 
 

4.4. Critères d'inclusion/exclusion 
 

Les critères d'exclusions ont été : 
- Pas d'étude réalisée sur les animaux/cadavres 
- Pas d'étude réalisée avec des enfants 
- Pas d’article ne traitant uniquement des capsulites secondaires 
- Pas d’article qui ne prend pas la douleur comme une des variables 
- Pas d’article traitant aussi d'autres pathologies d'épaule 
- Pas d’article comparant uniquement des techniques non kinésithérapiques 
 

Il est aussi important de préciser que certains articles ont volontairement été exclus et ce, 
même s’ils remplissaient les critères de sélection et d'inclusion. Les techniques très spécifiques 
comme le Dry Needling sont par exemple exclues pour faire de ce travail une source d'informations 
utile au plus grand nombre de kinésithérapeutes. Les articles qui prenaient plusieurs variables en 
compte ont été retenus à partir du moment où la douleur faisait partie de celles-ci. De plus, la phase 
de la pathologie n'est pas un critère de sélection ou non sélection. En effet, la discussion permettra 
de débattre sur les résultats obtenus. 
 

Après application de tous ces critères et suppression des doublons, j'ai pu inclure 20 articles 
pour mes résultats. La majorité de ceux-ci a été trouvée sur PubMed. 
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5. RÉSULTATS 
 
 

J'ai choisi de catégoriser les articles en fonction de ce qu'ils cherchaient à démontrer. La 
première partie des résultats porte donc sur l'efficacité des traitements kinésithérapiques entre eux. 
Puis nous étudierons l'efficacité des techniques de kinésithérapie avec les traitements 
médicamenteux et chirurgicaux. Pour la majorité des études qui vont suivre, les critères d'exclusion 
des patients aux études régulièrement retrouvés sont des diagnostics d'autres pathologies que la 
capsulite au niveau du membre supérieur, des pathologies neurologiques cervicales ou en rapport 
avec le membre supérieur, des fractures, des chirurgies récentes, des interventions récentes à base 
de corticostéroïdes ou encore une incapacité à communiquer et à collaborer. 
 
 

5.1 Les traitements kinésithérapiques 
 

5.1.1  La Facilitation Neuromusculaire Proprioceptive (PNF) 
 

Trois références parmi les 19 que j'ai inclus dans mon travail traitent des méthodes de PNF. 
Les essais cliniques de Balci et al. [39] et de Akbas et al. [40] étudient l'efficacité des techniques 
PNF sur les amplitudes articulaires, sur la douleur et la fonction du membre ainsi que sur les 
dyskinésies de la scapula. La méta-analyse de Tedla et al. [41] étudie les effets de la PNF sur la 
douleur, les amplitudes articulaires et la fonction à partir de 10 études sélectionnées pour leur 
qualité méthodologique. 
 

Balci et al. [39] ont réalisé un essai contrôlé randomisé de mars à juillet 2014 sur 53 patients 
avec capsulite rétractile idiopathique unilatérale en phase 2 avec douleurs depuis au moins 3 mois, 
pour comparer l'efficacité des exercices de PNF de la scapula face à des exercices associés à de la 
physiothérapie. 3 groupes ont été créés avec différentes prises en charges. 

Les trois groupes bénéficient de physiothérapie au début des séances avec 20 minutes de 
chaud, 20 minutes de TENS réglé sur une fréquence de 100 Hz sur le site douloureux et 3 minutes 
d'ultrasons à 1MHz. Le protocole du groupe n°1 inclut un travail de PNF de la scapula basé sur la 
répétition de deux diagonales en élévation antérieure/bascule postérieure et élévation 
postérieure/bascule antérieure, avec 20 répétitions pour chaque diagonale. Le protocole d'exercices 
pour le groupe n°2 est composé d'un travail d'étirement en pendulaire et avec bâton avec 4 
répétions et d'un travail de renforcement incluant élévation, adduction et stabilisation de la scapula 
avec 20 répétitions.   
 
 
Groupe 1 (N=18) Groupe 2 (N=18) Groupe 3 (N=17) 

PNF + physiothérapie Exercices + physiothérapie Physiothérapie 
 

Les variables sont la douleur mesurée avec l'EVA, les dyskinésies scapulaires avec le LSST 
(Lateral Scapular Slide Test), la limitation d'amplitudes articulaires actives par goniométrie, la 
fonction avec le score SST (Simple Shoulder Test) ainsi que les déformations posturales. Ces 
mesures sont effectuées une heure avant et une heure après l'unique séance. Les auteurs 
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constatent une amélioration significative de tous les paramètres pour les 3 groupes. En 
revanche, seule l'amélioration de la douleur varie significativement entre les groupes. En 
effet, les groupes n°1 et 3 ont une douleur moins importante après la séance (p<0,05) comparé 
au groupe n°2 (p>0,05). Le groupe n°1 voit son score à l'EVA diminué de 1,91 points en 
moyenne et le groupe n°3 de 2,33 points contre 0,8 points pour le groupe n°2. 
 
 

L'essai contrôlé randomisé de Akbas et al. [40] inclut 36 patients avec capsulite rétractile 
idiopathique unilatérale. Ces derniers ont été répartis dans deux groupes. L'étude se déroule sur 15 
séances, à raison de 5 par semaine.  

Les deux groupes bénéficient de physiothérapie avec application de pack de chaud sur 
l'épaule douloureuse pendant 20 minutes et d'ultrasons à 1Mhz pendant 5 minutes. Juste après, ils 
devront aussi effectuer des exercices comprenant des flexions et abductions contre un mur ainsi 
que des rotations internes et externes à l'aide d'un bâton et ce, 10 fois tous les matins au réveil. 
Le groupe expérimental a en plus des exercices de PNF du membre supérieur et de la scapula. Le 
travail de la scapula repose sur un travail d'étirement réflexe et contre résistance en élévation 
antérieure et abaissement postérieur. Pour le membre supérieur, c'est la diagonale de « flexion-
abduction-rotation externe-coude tendu » qui est ciblée. Le protocole comprend 5 séances 
hebdomadaires pendant 3 semaines. 
 
 
Groupe témoin (N=18) Groupe expérimental (N=18) 

Physiothérapie + exercices Physiothérapie + exercices + PNF 
 

L'évaluation des paramètres se fait avant et une heure après les séances. Là aussi la douleur 
est mesurée par l'EVA (au repos, pendant l'activité et la nuit), les amplitudes (flexion, abduction, 
rotations) par goniométrie et les dyskinésies scapulaires par le LSST. La fonction est en revanche 
objectivée à l'aide du score SPADI (Shoulder Pain And Disability Index). La douleur au repos 
reste la même avant et après les séances pour les deux groupes (p>0,05) contrairement à la 
douleur durant l'activité qui s'améliore (p<0,05). Cette dernière ne varie pas 
significativement entre les deux groupes. Enfin la douleur nocturne est améliorée pour le 
groupe avec de la PNF (p<0,05) contrairement à celle du groupe témoin qui reste inchangée. 
La mesure de la douleur dans le score SPADI révèle une diminution de celle-ci dans les deux 
groupes avec une amélioration plus importante pour le groupe avec PNF (p<0,05). En effet, 
le score pour le groupe PNF diminue de 17,79 points alors que celui du groupe témoin de 9,35 
points. La fonction dans le score SPADI se voit améliorée dans les deux groupes (p<0,05), sans 
différence entre les deux, avec un score total au SPADI similaire pour les deux. Les amplitudes 
articulaires progressent significativement dans les deux groupes (p<0,05) avec une amélioration 
plus importante pour le groupe avec PNF en flexion, abduction (p<0,05). Enfin, les déformations 
posturales et les dyskinésies scapulaires ne sont pas significativement améliorées. 
 
 

La méta analyse de Tedla et al. [41] a deux objectifs : démontrer l’efficacité de la PNF dans 
la prise en charge de la capsulite pour améliorer la douleur, les amplitudes articulaires et la fonction 
ainsi que de mettre en évidence les modalités de PNF les plus efficaces pour cela. Elle inclut 10 
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études (dont ceux de Balci et al. [39] et Akbas et al. [40]) réalisées de 2013 à 2017. Neuf de ces 
études sont des essais contrôlés randomisés et la dernière est « quasi expérimentale ». Les auteurs 
se sont servis de la grille PEDro pour évaluer la qualité méthodologique des articles. Six d'entre 
eux sont de bonne qualité, deux autres sont de qualité moyenne et les deux dernières de pauvre 
qualité. Sept des études incluent des patients en phase 2 de capsulite et une avec des patients en 
phase aiguë (les deux autres ne mentionnant pas le stade de la pathologie). 

 
Toutes les études analysent l'efficacité des méthodes PNF (combinées ou non à d'autres 

traitements) comparées à d'autres techniques de kinésithérapie. Le travail du membre supérieur 
touché et de la scapula principalement retrouvé dans les études se traduit par des exercices de 
contracté-relâché d'une durée de 5 à 10 secondes avec 10 à 20 secondes de pause avec 3 à 20 
répétitions en moyenne. Le nombre de sessions varie de 2 à 5 par semaine sur une durée moyenne 
totale de 4 semaines. La principale diagonale travaillée pour le membre supérieur est celle de 
« flexion-abduction-rotation externe-coude tendu ». Deux des études incluent uniquement de la 
PNF en guise de rééducation pour les groupes expérimentaux tandis que les 8 autres la combinent 
avec d'autres techniques kinésithérapiques (mobilisations, étirements, physiothérapie...). 
 

Les études qui mesuraient la douleur soit à l'aide d'une échelle de 0 à 10 comme l'EVA soit 
à l'aide du questionnaire SPADI ainsi que les amplitudes en abduction et rotation externe par 
goniométrie ont été sélectionnées. Neuf études sur 10 ont conclu sur une amélioration 
significative des variables (douleur, limitation d'amplitude, fonction) pour les groupes 
disposant de techniques PNF excepté pour l'étude de Balci et al. [39] comme renseigné 
précédemment. Les techniques de contracté-relâché et tenu-relâché appliquées au membre 
supérieur atteint semblent être efficaces dans le traitement de la capsulite. 
 
 

5.1.2.  Les exercices de renforcement 
 

L'essai contrôlé de Rawat et al. [42] veut objectiver l'efficacité d'un renforcement 
musculaire de la coiffe des rotateurs comparé à d'autres techniques conventionnelles pour les 
capsulites sur la douleur, les amplitudes, la force et la fonction du membre supérieur. 

Pour cela, 42 patients présentant des douleurs d'épaule depuis 1 à 3 mois (pendant la nuit 
et pendant les activités) et des restrictions d'amplitude du membre atteint d'au moins 50% sans 
autres pathologies d’épaule trouvées ont été inclus et randomisés en 2 groupes distincts. Ceux-ci 
ont bénéficié d'un protocole incluant des mobilisations, de l’électrothérapie et des exercices au 
domicile, avec les mêmes modalités. Les patients du groupe expérimental ont en plus des exercices 
de renforcement musculaire. Cette étude s'est étendue sur 1 mois à raison de 4 séances par semaine. 
Les mobilisations comprennent un travail de glissements (antérieures, inférieures et postérieurs) 
de la gléno-humérale et des mobilisations de la scapula dans toutes les directions avec 10 à 15 
répétions à chaque fois. L’électrothérapie comprend 15 minutes de TENS sur 150Hz. Les exercices 
de renforcement de la coiffe pour le groupe expérimental sont réalisés avec des bandes élastiques 
et des haltères avec 3 séries de 8 à 12 répétitions. Les patients sont autorisés à faire des exercices 
pendulaires ou isométriques légers si la douleur est trop importante avec le matériel cité 
précédemment. 
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Groupe témoin (N=21) Groupe expérimental (N=21) 

Physiothérapie (TENS) + mobilisations + 
exercices au domicile 

Physiothérapie (TENS) + mobilisations + 
exercices au domicile + exercices de 
renforcement de la coiffe 

 
La mesure des variables est réalisée avant et après les séances, la première fois au début de 

la rééducation et la deuxième fois après un mois. La douleur est mesurée avec l'EVA, les 
amplitudes par goniométrie, la fonction par le score SPADI et PSFS (Patient Specific Functional 
Scale) et la force des muscles de l'épaule par dynamométrie. Les auteurs constatent une 
amélioration dans les deux groupes pour toutes les variables mesurées. Il existe une 
différence significative entre les deux groupes pour tous ces paramètres (excepté pour 
l'amplitude en flexion avec p=0,27) en faveur du groupe expérimental avec renforcement 
musculaire (p<0,001). L'intensité de la douleur sur l'EVA a diminué de 4,76 points pour le 
groupe expérimental et de 2,43 pour le groupe témoin. 
 
 

5.1.3. Les exercices actifs 
 

Les essais cliniques randomisés de Robinson et al. [43] et de Horst et al. [44] étudient 
l'intérêt de certains types d'exercices actifs en particulier. 
 

Robinson et al. [43] ont inclus 41 patients ayant une capsulite rétractile idiopathique dans 
leur essai, tous ayant bénéficié antérieurement du protocole de rééducation d'une hydrodilatation 
au niveau de l'épaule atteinte.  

Ils ont été répartis en 2 groupes distincts avec un groupe ayant un protocole de rééducation 
basé seulement sur du travail à domicile et un autre groupe qui en plus de ces exercices, bénéficie 
d'une séance de kinésithérapie par semaine d'une durée de 20 minutes. Les exercices à la maison 
incluent l'application de packs de chaud, un travail en glissement contre un mur et de travail actif 
avec un bâton en flexion, abduction et rotations. Les patients font aussi du travail scapulaire et du 
renforcement isométrique. Ce protocole est répété de 5 à 10 fois par jour, en augmentant 
progressivement le nombre de répétitions. Les techniques réalisées lors des séances de 
kinésithérapie sont-elles, variées : thérapie manuelle au niveau de la gléno-humérale, du rachis 
cervical et thoracique, éducation thérapeutique, étirements passifs, exercices actifs...   
 
 
Groupe 1 (N=21) Groupe 2 (N=20) 

Hydrodilatation + exercices à domicile Hydrodilatation + exercices à domicile + séances 
de kinésithérapie 

 
L'évaluation de l'évolution des paramètres s'est faite au débit du protocole, à 1 mois, à 12 

mois et par téléphone au 3ème et 6ème mois. La douleur est mesurée avec l'EVA, le score OSS 
(Oxford Shoulder Score) et le questionnaire EQ-5D. Les amplitudes articulaires passives sont 
évaluées par goniométrie et la fonction par le score OSS et le EQ-5D. Excepté une diminution 
de l'amplitude en rotation externe et dans le questionnaire EQ-D5 entre la 4ème semaine et 
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le 12ème mois, toutes les variables se sont améliorées dans les deux groupes, quel que soit le 
moment de l'évaluation. Aucune différence significative intergroupe n'est remarquée pour 
l'ensemble des paramètres évalués. La douleur a diminué pour les deux groupes au premier 
mois et à un an. Les auteurs ne concluent pas à une différence significative entre les deux 
groupes. 
 
 

L'étude de Horst et al. [44] conduite de 2011 à 2012, inclut 66 patients atteints de douleurs 
et de restrictions articulaires strictement au niveau de l'épaule sans autres symptômes ni autres 
pathologies déclarées. Ceux-ci ont été randomisés en deux groupes distincts. L'objectif de l'étude 
est de comparer une prise en charge orientée davantage sur l'activité donc avec des exercices à 
finalité plutôt fonctionnelle, par rapport à une prise en charge davantage analytique et structurelle. 

Les deux groupes ont un protocole commun basé sur des exercices actifs, de la cryothérapie 
et du laser. Le groupe témoin bénéficie de thérapie manuelle et d'exercices de PNF. Pour le groupe 
expérimental basé sur l'activité, plusieurs techniques sont réalisées. Par exemple, les patients 
peuvent travailler un mouvement en réalisant une activité (travailler la rotation externe en 
s'entrainant à mettre son manteau ou encore en se peignant les cheveux). Le thérapeute peut aussi 
intervenir en mobilisant manuellement le membre supérieur lors d'une tâche à accomplir afin 
d'optimiser l'efficacité de ce mouvement. Par exemple, lorsque le patient s'exerce à aller chercher 
quelque chose au-dessus de sa tête, le kinésithérapeute améliore la stabilité d’articulation en 
exerçant une pression sur la gléno-humérale. Il peut aussi mobiliser la clavicule caudalement et 
postérieurement afin de favoriser la décompression de l'articulation acromio-claviculaire lors de 
l'action, toujours dans un objectif d’optimiser les gestes du patient lors d'activités fonctionnelles. 
Les deux groupes ont suivi 10 séances de 30 minutes sur une période de 2 semaines. 
 
 
Groupe témoin (N=33) Groupe expérimental (N=33) 

Protocole commun (exercices actifs, 
cryothérapie, laser) + thérapie manuelle + PNF 

Protocole commun (exercice actifs, cryothérapie, 
laser) + mouvements axés sur la fonction 

 
Les mesures ont été réalisées au début du protocole, à 2 semaines et à 3 mois. La douleur 

est évaluée avec le questionnaire sur la douleur de Mc Gill, les amplitudes articulaires par 
goniométrie, la fonction avec le questionnaire Motor Activity Log (MAL) pour le membre 
supérieur (Upper Extremity) et la force musculaire avec le test de Daniels. Les résultats montrent 
une amélioration dans tous les paramètres pour les deux groupes depuis le début des protocoles. 
Le questionnaire MAL pour le membre supérieur indique une facilité plus importante pour le 
groupe expérimental à réaliser certaines activités en particulier en comparaison au groupe témoin 
(p<0,05). La douleur est davantage améliorée pour le groupe expérimental que pour le 
groupe témoin à 3 mois (p<0,05). Les mesures de la douleur aux autres temps donnés 
n'indiquent pas de différence intergroupe. L'amélioration des amplitudes articulaires est 
significativement supérieure en abduction et rotations, quel que soit la date de mesure. La force de 
l'épaule s'est améliorée pour tous les groupes musculaires du groupe expérimental (excepté pour 
les extenseurs) comparée à celle du groupe témoin (p<0,05). 
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5.1.4. La thérapie miroir 
 

L'essai clinique randomisé de Baskaya et al. [45] cherche à démontrer l'efficacité de la 
thérapie miroir dans le traitement des capsulites rétractile d'épaule. Cet essai inclut 30 patients 
avec une capsulite rétractile unilatérale d'épaule avec douleurs et restrictions articulaires avec 
abduction inférieure à 130°. Ceux-ci ont été randomisés en deux groupes distincts entre janvier 
2013 et janvier 2014. 

Les deux groupes ont bénéficié d'un protocole commun de 10 séances avec 20 minutes de 
TENS, 15 minutes de lampe infrarouge et 3 minutes d'ultrasons à 1,5 watt/cm2 . Le protocole inclut 
aussi des exercices actifs, des étirements, du travail d'amplitudes actives et passives ainsi que des 
exercices au domicile. Le groupe expérimental bénéficie en plus de thérapie miroir après chaque 
session avec 2 niveaux. Le premier niveau consiste à réaliser des flexions, abductions et rotations 
externes avec le membre sain tout en regardant dans le miroir afin de stimuler les neurones miroirs 
du cortex. Le deuxième niveau comprend la réalisation de ces mouvements par les deux membres 
supérieurs, tout en regardant le reflet des mouvements du membre sain. 
 
 
Groupe témoin (N=30) Groupe expérimental (N=30) 

Protocole commun (TENS + Lampe infrarouge + 
Ultrasons + étirements + exercices actifs et 
passifs + exercices à domicile)   

Protocole commun (TENS + Lampe infrarouge + 
Ultrasons + étirements + exercices actifs et 
passifs + exercices à domicile) + Thérapie miroir 

 
Les paramètres évalués sont la douleur avec l'EVA et le questionnaire SF-36, les amplitudes 

articulaires par goniométrie. Le questionnaire SF-36 permet d'évaluer la qualité de vie. 
L'évaluation s'est faite avant et après le protocole de rééducation. Les auteurs trouvent une 
amélioration de tous les paramètres après le traitement dans les deux groupes. Le groupe 
expérimental a une diminution de la douleur significativement plus importante à l'EVA 
(p=0,0001) par rapport au groupe témoin (p=0,001). On note la même tendance pour la 
douleur mesurée dans le questionnaire SF-36 après le traitement (p=0,002). Les amplitudes 
articulaires passives et actives en flexion (respectivement p=0,002 et p=0,001) et en abduction 
passives et actives (p=0,02) sont significativement plus importantes pour le groupe expérimental 
après le traitement. Pour ce qui est du questionnaire SF-36, les fonctions physiques ainsi que les 
limitations à cause de l'état émotionnel et physique sont améliorées de manière plus importante 
pour le groupe expérimental (respectivement p=0,003, p=0,015 et p=0,002). 
 
 

5.1.5. Les étirements 
 

Hussein et al. [46] ont voulu comparer l'efficacité des étirements ajoutés à un protocole de 
kinésithérapie standard par rapport à ce protocole seul. Pour se faire, 60 patients avec capsulite 
rétractile idiopathique en phase 3 ou 4, avec limitation d'amplitude supérieure ou égale à 50% 
comparé au membre sain et sans signes radiologiques particuliers ont été randomisés en deux 
groupes entre avril 2007 et aout 2010.  

Le protocole commun de kinésithérapie repose sur une application de chaud pendant 10 
minutes puis des mobilisations physiologiques en rotation externe avec abduction à 90°et au-delà, 
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combinées à des mobilisations accessoires en glissement inférieur. Ces mobilisations se font en 
oscillations de grande amplitude pendant 2 minutes, avec 3 répétions en 10 minutes. Les deux 
groupes ont aussi un programme d'exercices actifs à réaliser à domicile avec des bâtons, des 
poulies ainsi que du travail en pendulaire, 3 fois par jour avec 10 répétitions à chaque fois. Le 
groupe expérimental a en plus de la séance de kinésithérapie des étirements statiques à raison d'une 
séance pour la première semaine, puis 2 séances par semaine pour la deuxième et la troisième 
semaines. Enfin 3 séances sont mises en place à la 4ème semaine. Chacune d'entre elles durent 30 
minutes. Ces étirements doivent se faire pendant 5 minutes consécutives (temps pour que les tissus 
mous se relâchent) et rester infra-douloureux. Ces étirements se font à l'aide d'un appareil de 
mobilisations conçu à cet effet. Les protocoles de traitement s'étendent sur 4 semaines. 
 
 
Groupe témoin (N=30) Groupe expérimental (N=30) 

Protocole commun (séance de kinésithérapie 
avec chaud et mobilisations + exercices à 
domicile) 

Protocole commun (séance de kinésithérapie 
avec chaud et mobilisations + exercices à 
domicile) + étirements 

 
Les auteurs évaluent certains paramètres comme la douleur avec l'EVA (douleur ressentie 

au repos sur les dernières 24 heures), les amplitudes articulaires par goniométrie ainsi que la 
fonction avec le questionnaire DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand) au début du 
protocole ainsi qu'à la 4ème, 12ème, 24ème, 52ème et 104ème semaines. Il y a une amélioration 
générale de tous les paramètres enregistrés pour les deux groupes comparés aux valeurs de base. 
À 4 semaines, les amplitudes articulaires progressent significativement davantage pour le groupe 
expérimental (p<0,001). Ensuite, elles continuent d'augmenter excepté pour l'abduction active et 
la rotation externe passive qui diminuent pour le groupe témoin. À la 12, 24, 52 et 104èmes 
semaines, ces amplitudes s'améliorent de manière plus importante pour le groupe expérimental 
comparé au groupe témoin (p<0,001) À 4 semaines, le questionnaire DASH s'améliore davantage 
pour le groupe expérimental (p<0,001). Après ces 4 semaines, il augmente (donc signe 
d'aggravation) pour le groupe témoin. Le groupe expérimental voit son score continuer de 
s'améliorer. À la 12, 24, 52 et 104èmes semaines, le questionnaire s'améliore davantage pour le 
groupe expérimental (p<0,001). À 4 semaines, l'EVA perd 3 points pour le groupe expérimental 
et 4 points pour le groupe témoin ((pas de différence significative intergroupe avec p>0,05). 
Après les 4 semaines et donc l'arrêt des traitements, elle continue de diminuer pour le groupe 
expérimental mais augmente pour le groupe témoin. À la 24 et 52èmes semaine, elle diminue 
davantage pour le groupe expérimental (p<0,001). La 12 et 104ème semaines ne présentent 
pas de différence significative (p>0,05).   
 
 

5.1.6. La thermothérapie 
 

L'essai contrôlé randomisé de Hammad et al. [47] a voulu évaluer l'impact de la 
thermothérapie couplée ou non à des mobilisations de type Kaltenborn. Pour cela, 30 patients avec 
capsulite rétractile idiopathique d'au moins 4 mois avec douleur et limitations d'amplitude active 
et passive supérieures ou égale à 25% par rapport au côté sain (rotation externe, flexion et 
abduction) ont été randomisés en deux groupes distincts. 
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Les deux groupes ont bénéficié de 3 séances de kinésithérapie hebdomadaires pendant 3 
semaines. Au cours de celles-ci, le praticien réalise trois séries de glissements avec 10 manœuvres 
pour chaque série. Afin d'optimiser les amplitudes, les glissements postérieurs ont été réalisés en 
rotation interne, les glissements antérieurs en rotation externe et les glissements inférieurs en 
abduction d'épaule. Le groupe expérimental bénéficiait en plus de 15 minutes de thermothérapie à 
base de packs de chaud mais aussi de diathermie à ondes courtes avant chaque séance de 
kinésithérapie. 
 
 
Groupe témoin (N=15) Groupe expérimental (N=15) 

Kinésithérapie Kinésithérapie + thermothérapie 
 

La douleur et la fonction sont évaluées avec le score SPADI avant et après le protocole. Le 
score des deux groupes s'est amélioré après les prises en charge (p<0,001) avec une différence 
plus importante en faveur du groupe expérimental (p<0,005). Les auteurs concluent que la 
thermothérapie ajoutée aux mobilisations a un effet bénéfique pour la réduction de la douleur et 
du handicap pour les patients atteints de capsulite rétractile. 
 
 

5.1.7. Les mobilisations 
 

Il existe de nombreux types de mobilisations décrits à travers la littérature avec des 
principes et des modalités de réalisations différents. J'ai choisi de détailler la méta-analyse de 
Noten et al. [48] et de ne pas simplement m’attacher à la conclusion des auteurs car elle inclut 
beaucoup de mobilisations différentes qui ne sont pas du tout comparables les unes aux autres. J'ai 
donc préféré les étudier cas par cas. 
 

Celik et al. [49] ont voulu comparer l’efficacité de mobilisations combinées aux étirements 
par rapport aux étirementx seuls. Pour cela, 30 patients ont été randomisés en deux groupes 
distincts. Pour être éligibles à l'étude, les patients devaient avoir des amplitudes articulaires 
d'épaule inférieures à 50% comparées au côté sain (pour au moins un des mouvements considérés 
de flexion, abduction ou rotation externe), sans particularités radiographiques. Différentes autres 
pathologies cervicales ou d'épaule ont été exclues.  

Les patients ayant bénéficié d'injection de corticoïdes dans le mois avant l'étude ont aussi 
été exclus du protocole. Celui-ci comprend 18 séances à raison de 3 séances par semaines. Le 
groupe expérimental bénéficie de mobilisations de la gléno-humérale en glissements postérieur, 
inférieur et antérieur avec 2 à 3 oscillations par seconde, tenus pendant 1 à 2 minutes. Chaque série 
d'un mouvement est répétée 4 fois. Les deux premières semaines du protocole, les mobilisations 
étaient de grade I et II avec l’épaule en position de repos. Les semaines d'après, des mobilisations 
de grade III et IV sont appliquées dans une position de l'épaule où les surfaces articulaires sont en 
contact maximal. Les étirements pour les deux groupes sont de courte durée avec 20 secondes de 
travail et 10 secondes de repos.  Chaque direction (flexion, abduction, rotations) est répétée 10 
fois. Les exercices à domicile comprennent des auto-étirements du complexe de l'épaule ainsi que 
du renforcement de la coiffe et des muscles scapulo-thoraciques, qui sont à réaliser 2 fois par jour 
avec 10 répétitions pour chaque mouvement. 
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Groupe témoin (N=15) Groupe expérimental (N=15) 

Étirements+exercices à domicile Étirements+mobilisations+exercices à domicile 
 

Les variables mesurées concernent la douleur avec l'EVA, les amplitudes articulaires 
passives avec un goniomètre et la fonction avec les scores DASH et Constant. Les mesures sont 
réalisées au début du protocole, à 6 semaines et à 1 an. On retrouve une progression de tous les 
paramètres pour les deux groupes à 6 semaines et à 1 an après le protocole avec une 
amélioration significative pour les amplitudes d’abduction et de rotation externe passives 
ainsi que pour le score de Constant (p<0,05). Ces 3 paramètres sont améliorés de manière 
significativement plus importante pour le groupe expérimental. 
 
 

Agarwal et al. [50] ont voulu comparer les effets de différents types de mobilisations en 
comparant une prise en charge avec du travail type Kaltenborn comparée à une prise en charge 
avec des tractions inverses. Pour cela, 30 patients atteints de douleur et de raideur à une épaule 
avec des amplitudes articulaires en abduction et rotation externe inférieures à 50% des amplitudes 
de l’épaule saine ont été sélectionnés pour un essai contrôlé randomisé. Les patients avec d'autres 
pathologies pouvant entrainer les mêmes symptômes ont été exclus.  

Ainsi, 30 patients ont été randomisés en deux groupes distincts pour suivre un protocole de 
6 semaines avec 3 séances pour chacune d'entre elles. Les mobilisations en traction inverse 
permettent de travailler l'articulation scapulo-thoracique en stabilisant la gléno-humérale tout en 
faisant un travail de la scapula. Les mobilisations se font en position allongée sur une table en 
décubitus supra-latéral, le thérapeute maintient la tête humérale avec sa main craniale. La main 
caudale manipule la scapula en sonnette médiale et abaissement afin de réaliser des tractions de 
l'articulation gléno-humérale à différents angles d'abduction et de flexion. Ce travail est répété 
entre 10 et 15 fois pour chaque séance. Les mobilisations de type Kaltenborn pour le groupe n°2 
sont de grade III (grade qui atteint la résistance tissulaire et étire les structures péri-articulaires) 
avec des glissements inférieurs et postérieurs, sans oscillation. Ces mobilisations sont maintenues 
pendant 1 minute pour 15 minutes de travail total. Après ces mobilisations, les patients doivent 
bouger le membre de manière active, sur des amplitudes infra-douloureuses. Les deux groupes 
bénéficient d'un traitement conventionnel en plus de ces mobilisations. Ce protocole classique 
comprend l'application de chaud pendant 15-20 minutes, des exercices pendulaires ainsi que des 
étirements en flexion, abduction, rotations dans de petites amplitudes en maintenant pendant 1 à 5 
secondes, avec 2 à 3 répétitions dans la journée. 
 
 
Groupe n°1 (N=15) Groupe n°2 (N=15) 

Tractions inverse + techniques kinésithérapiques 
conventionnelles 

Mobilisations type Kaltenborn grade III + 
techniques kinésithérapiques conventionnelles 

 
L'évolution des variables, qui sont la douleur évaluée avec l'EVA, les amplitudes 

articulaires actives et passives évaluées par goniométrie ainsi que la fonction évaluée par le score 
FLEX-SF (Flexilevel scale of Shoulder Function) est mesurée au début et à la fin du protocole (6 
semaines). A la fin du traitement, la douleur du groupe n°1 (avec tractions inverses) est 
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significativement diminuée par rapport au groupe n°2 (avec mobilisations type Kaltenborn) 
avec p<0,001. Le groupe n°1 a vu son score à l'EVA s'améliorer de 5,6 points à la fin du 
protocole contre 1,9 points pour le groupe avec mobilisations type Kaltenborn. Pour tous les 
mouvements, les amplitudes articulaires ont augmenté significativement pour les deux groupes 
(p<0,001). Les abductions passive et active ont augmenté davantage pour le groupe n°1 comparé 
au groupe n°2 (p<0,01). Le score FLEX-SF est plus haut (donc meilleur) pour le groupe n°1 
(p<0,05) que pour le groupe n°2 même si tous les deux présentent présentent une amélioration 
significative comparée aux valeurs de base (p<0,001). 

 
 
Guitierrez et al. [51] ont voulu analyser l'efficacité des mobilisations en glissements 

postérieurs de la gléno-humérale comparée à une prise en charge kinésithérapique conventionnelle. 
57 patients diagnostiqués avec capsulite rétractile idiopathique entre 2009 et 2013 on été 
randomisés en deux groupes distincts. Les patients avec une irritabilité importante ont été exclus 
de l'étude.  

Le groupe expérimental bénéficie de mobilisations en glissements postérieurs de la gléno-
humérale ajoutées à une traction axiale de grade 3 selon Kaltenborn. Le membre supérieur est 
positionné en abduction de 30 à 40° et en légère rotation externe. Ces mobilisations sont répétées 
15 fois avec une durée de 1 minute pour chacune et sont réalisées sans oscillation. Juste avant ces 
mobilisations, les patients font 15 minutes de travail sur cycloergomètre pour les membres 
supérieurs. Le groupe témoin bénéficie d'ultrasons pendant 10 minutes à 1Mhz et 1,5W/cm², des 
exercices actifs avec bâton, en pendulaire, et du renforcement isométrique en respectant le seuil 
de douleur. Les deux groupes bénéficient de 10 séances, à raison de 2 à 3 par semaine. 
 
 
Groupe témoin (N=28) Groupe expérimental (N=29) 

Kinésithérapie (ultrasons, exercices actifs, 
pendulaires, renforcement isométrique) 

Travail sur cycloergomètre + mobilisations en 
glissements postérieurs avec traction axiale 

 
Les variables mesurées sont la douleur avec l'EVA, les amplitudes articulaires en flexion, 

abduction et rotation externe avec la goniométrie ainsi que la fonction avec le score de Constant. 
L'évaluation a été réalisée avant et juste après les protocoles. Les résultats montrent une 
amélioration de tous les paramètres pour les deux groupes avec une progression 
significativement plus importante pour la douleur (p=0,0002) et pour le score de Constant 
(p<0,0001) pour le groupe expérimental. Pour ce qui est de l'EVA, le groupe témoin améliore 
son score de 1,5 points contre 2,7 points pour le groupe expérimental. 
 

Ali et al. [52] comparent l'efficacité d'un protocole d'exercices d'auto étirements couplés à 
des mobilisations type Maitland par rapport à un protocole d'exercices seuls. Cet essai contrôlé 
randomisé s'est déroulé de janvier à juin 2014 et 44 patients avec douleurs et restrictions 
d'amplitude depuis au moins 3 mois ont été randomisés en deux groupes égaux.  

Le groupe n°1 bénéficie d'exercices d'étirements dans toutes les directions avec l'aide et 
sans l'aide de serviette ajouté à des exercices pendulaires. En plus de ce protocole d'exercice, le 
groupe n°2 a des mobilisations de type Maitland de grade II et III en glissements antérieur, 
postérieur et inférieur avec 2 à 3 oscillations par seconde pendant 30 secondes avec 5 répétitions 
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pour chaque direction. Ces protocoles sont réalisés sur 3 séances par semaine pendant 5 semaines. 
 
Groupe n°1 (N=22) Groupe n°2 (N=22) 

Exercice d'étirements Exercices d'étirements + mobilisations Maitland 
 

Les variables mesurées sont la douleur avec l'EVA, les amplitudes articulaires par 
goniométrie ainsi que la fonction avec le score SPADI. L'évaluation se fait avant et juste après les 
protocoles. Les résultats montrent une amélioration significative de tous les paramètres pour les 
deux groupes (p<0,05). Aucune différence significative intergroupe n'est remarquée. La douleur 
a diminué en moyenne de 2,33 points pour le groupe n°1 et de 2,23 points pour le groupe n°2 
(p>0,05). 
 
 

La méta-analyse de Noten et al. [48] rassemble des études réalisées de 2004 à 2014 et 
traitant de l’efficacité des différents types de mobilisation sur la douleur et la restauration 
d'amplitudes dans la prise en charge de la capsulite rétractile primaire. Cette méta-analyse inclut 
12 études avec un total de 812 patients. Ces études ont un niveau de preuve de grade A2 (essais 
cliniques randomisés en double aveugle de qualité élevée) ou B (essais cliniques randomisés de 
qualité inférieure ou autres études comparatives comme études de cohortes non randomisées ou 
études cas-témoin). De plus, la qualité méthodologique évaluée avec la grille PEDro varie entre 
4/11 et 10/11. Tous les patients ont des symptômes depuis au moins 2 à 3 mois. De plus, 5 études 
incluent des patients en phase de raideur (frozen stage), 2 études incluent des patients à la fois en 
phase douloureuse et de raideur, les autres ne mentionnant pas la phase de la pathologie. 

L'efficacité de 7 techniques de mobilisations y est évaluée : mobilisations angulaires, selon 
Maitland, selon Mulligan, selon Cyriax, de haute intensité au-delà du seuil douloureux, 
transversales et vertébrales combinées à l'étirement de l'articulation gléno-humérale et aux 
mobilisations angulaires et transversales. Les variables sont la douleur avec l'EVA, l'échelle Likert 
et le score de Constant et les amplitudes (goniométrie, score de Constant). 

Ainsi, 4 études sur 8 (niveau de preuve B) concluent sur une réduction de la douleur après 
des protocoles de mobilisations et 8 études sur 10 (7 avec niveau de preuve B, une avec niveau de 
preuve A2) concluent sur des effets bénéfiques des mobilisations. 
 

Concernant les mobilisations selon Mulligan, l'étude de Doner et al. [53] les a comparées 
avec un protocole d'étirement standard et rapportent des effets supérieures sur la douleur et les 
amplitudes pour le groupe avec mobilisations. La douleur au repos est améliorée davantage avec 
les mobilisations selon Mulligan à court et moyen terme et la douleur à l'activité à moyen terme. 
 

Concernant les mobilisations angulaires, l'étude de Dundar et al. [54] ont comparé les 
mobilisations passives continues réalisées avec un arthromoteur face à des exercices pendulaires 
et des auto-étirements actifs. Les patients ont également suivi un programme d'entrainements à la 
maison. La douleur et le score SPADI à la 4ème et 12ème semaine sont significativement meilleurs 
pour le groupe ayant bénéficié de mobilisations continues. 
 

L'étude de Johnson et al. [55] a comparé l'efficacité des mobilisations en glissements 
postérieur et antérieur chez les patients atteints de capsulite rétractile primaires. La douleur a 
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diminué pour les deux groupes sans différences entre eux contrairement aux amplitudes 
articulaires avec des résultats significativement meilleurs pour le groupe avec mobilisations 
postérieures notamment pour la récupération de la rotation externe. 
 

Guler-Uysal et al. [56] ont évalué l'efficacité du massage transverse profond ajouté à des 
mobilisations par rapport à une prise en charge basée sur des poches de chaud et de la diathermie 
par ondes courtes. Une amélioration de la douleur et des amplitudes a été constatée en faveur du 
massage transverse profond. 
 

Concernant les mobilisations vertébrales associées à des étirements de la glénohumérale et 
aux mobilisations angulaires et transversales, l'étude de Buchbinder et al. [57] les a comparées à 
une prise en charge à base de faux ultrasons (placebo). Les amplitudes articulaires actives sont 
améliorées pour le groupe avec mobilisations contrairement à la douleur avec aucune différence 
significative retrouvée. 
 

L'étude de Diercks et al. [58] a randomisé trois groupes de patients atteints de capsulite 
rétractile. L'un des groupes a eu des mobilisations haute intensité jusqu'au seuil douloureux et un 
autre au-delà de ce seuil, ces deux prises en charge étant combinées à des étirements. Un groupe 
témoin bénéficiait d'une prise en charge kinésithérapique en négligence surveillée et en dessous 
du seuil douloureux. Les résultats du score de Constant se sont révélés être en faveur du groupe 
témoin sans mobilisation intensive. 
 

Enfin, l'efficacité des mobilisations selon Maitland a été évaluée avec 6 études dont 2 
évaluaient entre autres, les résultats sur la douleur. Celle de Paul et al. [59] compare un groupe 
ayant bénéficié de mobilisations en glissement antéro-postérieur avec des grades 1 à 4 selon 
Maitland associées à une traction dans l'axe de la gléno-humérale par l’intermédiaire d'une poulie 
par rapport à des mobilisations standards en flexion et abduction. Les auteurs n'ont constaté aucune 
différence significative pour la douleur et les amplitudes articulaires entre les deux groupes. 

L'étude de Kumar et al. [60]conclut sur des résultats davantage améliorés par une prise en 
charge à base de mobilisations selon Maitland et d'exercices supervisés que par un protocole 
d'exercices supervisés seuls pour la douleur et pour les amplitudes articulaires après 4 semaines de 
protocole. 
 

5.2. Les traitements kinésithérapiques comparés aux traitements médicamenteux et 
chirurgicaux 

 
 

5.2.1. Les injections de corticostéroïdes 
 

Anjum et al. [61] ont voulu comparer, dans un essai contrôlé randomisé, l'efficacité d'une 
prise en charge à base d'injections de corticostéroïdes en plus de la kinésithérapie par rapport à un 
traitement de kinésithérapie seule. Pour cela 52 patients atteints de capsulite rétractile avec des 
restrictions d'amplitudes actives et passives supérieures ou égales à 30° dans au moins 2 plans de 
l'espace ont été randomisés en deux groupes distincts.  

Ceux-ci bénéficient d'un protocole de kinésithérapie commun avec des étirements de la 
capsule articulaire, des étirements du plan postérieur de l'épaule et en rotation interne de la gléno-
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humérale, des exercices actifs aidés avec un bâton et des exercices pendulaires. Des exercices de 
renforcement isométrique sont pratiqués au début du protocole puis en mode concentrique à partir 
du 14ème jour. Un pack de chaud est appliqué à chaque fois avant les exercices. Les patients du 
groupe expérimental n°2 ont en plus subi une injection de corticostéroïdes (méthylprednisolone) 
avant de suivre le protocole de kinésithérapie. Ils pouvaient prendre des antalgiques en cas de 
douleurs sévères. 
 
 
Groupe n°1 (N=26) Groupe n°2 (N=26) 

Kinésithérapie Kinésithérapie + injection de corticostéroïdes 
 

Les variables mesurées sont la douleur avec l'EVA, les amplitudes articulaires par 
goniométrie ainsi que la fonction avec le score SPADI. La mesure de l'EVA montre une 
amélioration significative de la douleur à 6 semaines et à 3 mois pour le groupe n°2 (avec 
injections de corticostéroïdes) comparée au groupe n°1 (p<0,05). Les amplitudes articulaires 
en flexion, abduction et rotation externe à 6 semaines et à 3 mois sont significativement 
augmentées pour le groupe n°1 par rapport au groupe n°2 (p<0,05), contrairement à la deuxième 
semaine de protocole où il n'y avait pas d'améliorations remarquables pour les deux groupes. La 
rotation interne a été le plus difficile à améliorer avec une progression supérieure pour le groupe 
n°1 notamment au 3ème mois. Les mesures montrent une amélioration supérieure du score SPADI 
à 6 semaines et à 3 mois pour le groupe n°1 comparée au groupe n°2 concernant à la fois la douleur 
et le handicap (p<0,05). 
 
 

Sharma et al. [62] ont comparé l'efficacité d'un traitement à base de kinésithérapie par 
rapport à deux autres stratégies de prises en charge : l’une avec des corticostéroïdes ajoutés à une 
distension articulaire et l'autre avec seulement des corticostéroïdes. Pour cela, 106 patients 
présentant une restriction d'amplitude d'au moins 30% dans au moins deux des trois mouvements 
d'abduction, de rotations externe ou interne ont été randomisés en 3 groupes. Les patients 
diabétiques, asthmatiques, les femmes enceintes ou allaitantes ont été exclus de l'étude. 

 Le premier groupe a bénéficié de séances de kinésithérapie et de prise d'antalgiques autres 
que les corticostéroïdes et ce, jusqu'à 61 jours après l'inclusion dans l'étude. Les patients des deux 
groupes avec des injections se sont vus administrer 20 ml de corticoïdes (Triamcinolone) avec en 
plus de 3 ml de Lidocaïne. Le groupe n°3 avec une distension articulaire ajoutée aux 
corticostéroïdes ont eu une injection de solution saline de concentration en chlorure de sodium 
égale à 9mg/ml pour un volume total injecté compris entre 8 à20 ml. Le protocole s'est entendu 
sur 8 semaines avec des évaluations au début, à la 4ème et à la 8ème semaine de l'étude. Le score 
SPADI est évalué aussi à un an par téléphone. 

 
 

Groupe n°1 (N=36) Groupe n°2 (N=36) Groupe n°3 (N=34) 

Kinésithérapie + antalgiques 
non stéroïdiens 

Injections de corticoïdes + 
lidocaïne 

Injections de corticoïdes + 
lidocaïne + solution saline 
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Les variables mesurées sont la douleur avec l'échelle numérique (EN) et le score SPADI, 
les amplitudes articulaires avec la goniométrie ainsi que la fonction avec le score SPADI. Tous les 
paramètres mesurés se sont améliorés pour les 3 groupes au fil du temps. A 4 et 8 semaines, les 
groupes expérimentaux n°2 et 3 ont des paramètres (amplitudes articulaires, douleur et 
fonction) significativement meilleurs comparés au groupe témoin n°1 (p<0,01 pour les 
amplitudes ; p<0,001 pour les scores SPADI et l'EN). Pour l'amélioration significative des 
amplitudes articulaires pour les deux groupes expérimentaux, cela concerne tous les mouvements 
pour le groupe n°3 et la rotation externe en interne pour le groupe n°2 (p<0,001). Il n'y a pas de 
différence intergroupe pour les groupes expérimentaux n°2 et 3 à ces temps d'évaluation. A 12 
mois, il n'y a pas de différence significative entre les 3 groupes concernant le score SPADI. 
 
 

Jellad et al. [63] ont voulu évaluer les modalités d'utilisation optimale des injections de 
corticostéroïdes dans le temps, c'est à dire réalisées avant ou après la kinésithérapie. L'étude s'est 
déroulée de janvier 2014 à juin 2016 où 122 patients avec capsulite rétractile idiopathique ont été 
randomisés en 3 groupes.  

Ceux-ci bénéficient tous du même protocole de kinésithérapie avec 3 séances par semaines 
pendant 3 mois. Ce protocole inclut des exercices pendulaires, du travail passif en flexion et 
rotation externe, actif aidé en extension, adduction horizontale et rotation interne ainsi que des 
exercices d'étirements et avec poulies variant selon le degré d’irritabilité des patients. Le groupe 
n°1 a bénéficié d'injection de corticoïdes avant les séances de kinésithérapie. Le groupe n°2 les a 
reçues après 15 séances. Enfin le dernier groupe n'a profité que du protocole de kinésithérapie. 
 
 
Groupe n°1 (N=34) Groupe n°2 (N=46) Groupe n°3 (N=42) 

Injections puis séances de 
kinésithérapie 

15 séances de kinésithérapie 
puis injections 

Kinésithérapie 

 
Les variables sont la douleur au repos et durant l'activité mesurée sur l'EVA, les amplitudes 

articulaires mesurées par goniométrie ainsi que la fonction avec le questionnaire DASH. 
L'évaluation a été réalisée au début du protocole, à 6 semaines et à 3 mois. La douleur s'est 
améliorée pour les trois groupes à 6 et 12 semaines au repos et à l’activité (p<0,001). A 6 
semaines, aucune différence intergroupe n'est remarquée pour la douleur au repos 
contrairement à la mesure à 12 semaines où le groupe n°2 a des résultats significativement 
améliorés par rapport aux deux autres groupes (p=0,012). Aucune différence intergroupe 
n'est relevée en ce qui concerne la douleur à l'activité. Pour les amplitudes articulaires, tous les 
groupes se sont améliorés (p<0,001). Aucune différence intergroupe n'a été relevée. Le score 
DASH a progressé pour les trois groupes (p<0,001). À 6 semaines, le score est significativement 
meilleur pour le groupe n°1 (p=0,013). 
 
 

La méta-analyse de Sun et al. [64] compare l’efficacité des injections de corticostéroïdes 
par rapport à la kinésithérapie. Cette étude regroupe 9 essais cliniques randomisés, tous comparant 
une prise en charge exclusivement à base de corticostéroïdes par rapport à une prise en charge 
exclusivement à base de kinésithérapie. Tous les patients inclus ont été diagnostiqués avec une 
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capsulite rétractile idiopathique ou secondaire. Les techniques kinésithérapiques sont variées et 
l'usage d'ondes de choc, électrothérapie et d'acupuncture n'est pas un critère d'exclusion. 
Concernant les injections, 7 études ont été réalisées avec seulement une injection de 
corticostéroïdes, une autre où les patients recevaient une injection par semaine pendant 3 semaines 
et une dernière étude dans laquelle étaient réalisées au maximum 3 injections pendant les 6 
semaines de protocole.  Les variables communes à toutes les études sont la fonction ainsi que 
l'évolution de la douleur et les amplitudes en rotation externe. Elles ont été mesurées entre 6 et 7 
semaines, entre 12 et 16 et entre 24 et 26 semaines après le début des protocoles. Les effets 
indésirables sont aussi pris en compte. 
Concernant la fonction, les résultats à 6-7 semaines sont significativement supérieurs pour les 
injections et identiques pour les deux types d'intervention à 12-16 semaines et 24-26 semaines de 
protocole.  

Concernant les amplitudes en rotation externe, les résultats à 24-26 semaines sont 
significativement en faveur des injections mais pas pour les mesures à 6-7 semaines et à 12-16 
semaines avec une hétérogénéité des résultats significativement trop importante pour conclure à 
une supériorité d'une technique en particulier. Concernant l'amélioration de la douleur, la 
kinésithérapie a une efficacité globalement identique aux injections. Les résultats à 6-7 et 24-
26 semaines sont hétérogènes mais sont à court terme davantage en faveur des injections. 

Les auteurs concluent aussi sur le fait que la kinésithérapie soit aussi sécuritaire que les 
injections vis-à-vis des potentiels effets indésirables de ces deux interventions. 

Deux études qualitatives de cette méta-analyse ont des résultats aussi partagés. L'une 
d'entre elles conclut sur le fait que les injections ont une efficacité supérieure à court terme (6 
semaines) et égale à la kinésithérapie à moyen terme (6 mois) pour l'amélioration fonctionnelle 
des patients alors que l'autre conclut sur une efficacité identique à 26 semaines pour les deux types 
d'interventions. 

Les auteurs de cette méta-analyse concluent sur le fait que les injections de corticostéroïdes 
et la kinésithérapie ont tous les deux des effets similaires mais que les injections devraient être 
privilégiées en première intention et à court terme pour le traitement des capsulites rétractiles. 
 
 

L'étude de Kraal et al. [65] a comparé l'efficacité d'injections de corticostéroïdes combinées 
à un protocole de kinésithérapie par rapport à un traitement à base d'injections seulement. Pour 
cela, 21 patients ont été recrutés entre février 2014 et décembre 2015 et randomisés en deux 
groupes. Ceux-ci devaient avoir des symptômes de capsulite rétractile depuis 3 mois ou plus, avec 
des douleurs à l'épaule d'au moins 6/10 à l'EVA ainsi qu'une restriction en rotation externe et dans 
au moins une autre direction de 30° ou plus. Ils ne devaient pas avoir bénéficié d'injections de 
corticostéroïdes dans les 6 semaines avant le recrutement.  

Les deux groupes ont eu une injection de corticostéroïdes deux semaines après l'inclusion 
au protocole. Le groupe avec de la kinésithérapie bénéficiait de deux séances hebdomadaires avec 
des mobilisations passives, des exercices d'étirements actifs et assistés. Les mobilisations selon 
Maitland en grade 5 étaient exclues et les séances étaient adaptées en fonction de la douleur des 
patients. Les massages et les poches de chaud pouvaient être utilisés pour réduire celle-ci. 
 
Groupe témoin Groupe expérimental 

Injections Injections + kinésithérapie 
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Les variables sont la douleur mesurée avec le score SPADI et l'EN avec l'intensité moyenne 
ressentie sur la dernière semaine ainsi que la nuit, la qualité de vie avec le score RAND-36 ainsi 
que les amplitudes articulaires passives par goniométrie. Les évaluations des paramètres ont été 
faites à 6, 12 et 26 semaines. La douleur à l'EN montre une amélioration pour les deux groupes 
avec un résultat significativement meilleur pour la douleur nocturne à 6 semaines pour le 
groupe expérimental (p=0,02). Le score SPADI a progressé pour les deux groupes à 6,12 et 26 
semaines et est davantage amélioré pour le groupe expérimental (p<0,01) à 12 semaines. Les 
amplitudes articulaires ont progressé pour les deux groupes aux différents temps d'évaluation 
(p<0,03) et de façon plus importante à 6 semaines pour le groupe expérimental (p<0,02). Enfin, le 
score RAND-36 ne montre pas d'amélioration significative pour la qualité de vie. 
 

5.2.2. La distension hydraulique 
 

Kwak et al. [66] ont voulu comparer l'efficacité d'une distension hydraulique accompagnée 
de thérapie manuelle par rapport à une prise en charge à base de distension seulement. Pour cela, 
121 patients atteints de capsulite rétractile avec symptômes depuis au moins 3 mois et avec une 
limitation d'amplitude dans au moins deux directions (moins de 120° de flexion antérieure et moins 
de 50% de rotation interne et externe par rapport à la normale) ont été randomisés en deux groupes 
distincts. L'étude s'est déroulée d'avril 2013 à janvier 2015.  

Les patients du groupe expérimental ont bénéficié de thérapie manuelle selon Kaltenborn 
après la distension hydraulique, à raison de 30 minute 4 fois par jour pendant 1 mois. Les grades 
de mobilisation utilisés ne sont pas précisés. Les patients du groupe témoin ont eu seulement une 
distension. Les patients des deux groupes ont aussi réalisé des exercices de rééducation au domicile. 
 
 
Groupe témoin (N=61) Groupe expérimental (N=60) 

Distension hydraulique + exercices au domicile Distension hydraulique + thérapie manuelle + 
exercices au domicile 

 
Les variables sont la douleur mesurée avec l'EVA et les amplitudes articulaires mesurées 

par goniométrie. L'évaluation se fait avant le protocole, à 2 semaines, à 6 semaines, à 3 mois, à 6 
mois et à 1 an. La douleur a diminué de manière plus importante pour le groupe expérimental 
que pour le groupe témoin et ce, jusqu'à 12 semaines de protocole (p<0,05). Ensuite la 
différence intergroupe n'est pas significative. Le niveau de satisfaction est plus important 
pour le groupe expérimental à 2 et 6 semaines d'évaluation (p<0,05). En ce qui concerne les 
amplitudes articulaires, la flexion ainsi que les rotations ont progressé plus rapidement pour le 
groupe expérimental à 2 et 6 semaines (p<0,05). À 1 an, les différences intergroupes n'étaient plus 
significatives. 
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6. DISCUSSION 
 
 

Cette discussion aura pour objectif d'identifier les effets des techniques kinésithérapiques 
sur la douleur des patients. La problématique portant sur la phase douloureuse et le stade de la 
pathologie n'ayant pas été un critère de sélection des articles des études, il est nécessaire de se 
demander si les techniques utilisées dans celles-ci sont transposables à cette phase. 

Très peu d'articles renseignent sur la phase de la pathologie dans laquelle se trouvent les 
patients. Les critères de sélection du type « patients avec douleur et restrictions d'amplitude depuis 
au moins X temps » ne nous permettent pas de conclure sur la phase puisque la durée pour chacune 
n'a pas de limite précise. Cependant lorsque le niveau de douleur pré-intervention est précisé, cela 
nous permet de déduire le niveau d'irritabilité plus ou moins important dans lequel se trouve le 
patient. 
Rappelons que le principe majeur de traitement lorsque le patient est algique est de respecter sa 
douleur et de ne pas aggraver celle-ci. Toutes les techniques sont à adapter suivant l’irritabilité de 
la personne. 
 

La douleur est la seule variable que nous retiendrons pour l'interprétation de ces résultats. 
Les échelles propres à la mesure de la douleur comme l'EVA ou l'EN permettent facilement de s'y 
retrouver quant à l'évolution de celle-ci au cours du temps. Comme nous l'avons vu, d'autres outils 
évaluent la douleur de manière non spécifique comme certains scores fonctionnels (SPADI, 
Constant...), ceux-ci étant souvent présents dans les études. J'ai décidé de ne pas prendre en compte 
ces scores pour évaluer le niveau de douleur car ceux-ci ne sont jamais détaillés dans les études et 
comme d'autres paramètres que la douleur y sont évalués, leur valeur globale ne se limite pas 
seulement à la mesure de l'algie ce qui ne permet pas de faire une évaluation spécifique de celle-
ci. Ces scores, qui évaluent souvent la fonction, pourraient aussi être pertinents pour évaluer 
l'efficacité des techniques en phase chaude mais je préfère me concentrer sur ma problématique de 
départ qui concerne uniquement la douleur, même si celle-ci est étroitement liées à la fonction et 
aux amplitudes articulaires. 
 

Il est aussi important de préciser que les temps d’évaluation des différents protocoles dans 
les études constituent un paramètre non négligeable. En effet, comme ce travail porte sur la phase 
chaude et que cette dernière dure, dans la littérature, entre 2,5 et 9 mois, il serait intéressant que 
les effets antalgiques des différentes techniques soient obtenus à court ou moyen terme pour 
pouvoir se faire une idée concrète de leur efficacité. Si un protocole obtient des effets bénéfiques 
sur un très long terme seulement, il sera dans ce cas sans doute moins pertinent de le retenir 
comparé à un autre protocole dont les résultats sont visibles à un court terme ou moyen terme. 
 
 

6.1. Les traitements kinésithérapiques  
 
 

6.1.1. Facilitation Neuromusculaire Proprioceptive 
 

Les techniques de proprioception pour le membre supérieur sont diverses et les structures 
anatomiques travaillées peuvent varier. 
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Les deux essais contrôlés de Balci et al.[39] et de Akbas et al.[40] concluent sur une 
amélioration significative de la douleur avec l'inclusion d'un protocole de proprioception. Il en est 
de même pour la méta-analyse de Tedla et al. [41] qui inclut les deux études de Akbas et al. [40] 
et de Balci et al. [39]. 

Il est difficile de comparer les deux essais cliniques sachant que des protocoles de 
rééducation et des techniques de proprioception différents ont été utilisés. L'essai de Balci et al. 
[39] inclut un travail de proprioception uniquement scapulaire tandis que Akbas et al. [40] inclut 
également celui du membre supérieur. De plus, le protocole de Balci et al. [39] n'est réalisé que 
sur une seule séance avec une mesure de la douleur avant et tout de suite après celle-ci avec donc 
par conséquent un résultat évalué seulement à très court terme. L'étude de Akbas et al. [40] mesure 
la douleur dans différentes conditions et suivant plusieurs séances. Les douleurs nocturnes et à 
l'activité sont améliorées significativement contrairement à la douleur au repos sur les 3 semaines 
de protocole. 

Quoi qu'il en soit, les deux essais trouvent des effets bénéfiques de la proprioception sur la 
diminution de la douleur à court terme. 

La méta-analyse de Tedla et al. [41] comprend 6 études avec une qualité méthodologique 
élevée, 2 avec une qualité moyenne et 2 autres avec une qualité faible selon la grille de notation 
PEDro. La taille d'effet totale pour les résultats sur la douleur est de 0,57 ce qui représente en 
théorie des résultats sur lesquels nous pouvons nous baser. La conclusion de l'étude est là aussi en 
faveur de la proprioception pour la diminution de la douleur. Les auteurs n'ont pas fait une 
évaluation de l’efficacité de la proprioception dans le temps (court, moyen ou long terme). 
 

Pour ce qui est de la transposition à la pratique, on voit que les techniques de 
proprioception sont efficaces sur la douleur et à court terme. De plus, celles-ci ne 
représentent pas de difficultés particulières et sont simples à mettre en application. Le travail 
de la scapula et le travail du membre supérieur atteint semblent être complémentaires. 

L'essai de Balci et al. [39] inclut des patients en phase II (phase froide où la raideur prime 
sur la douleur, cette dernière étant toujours présente). La douleur moyenne ressentie par les patients 
avant l'intervention est de 5,74/10 sur l'EVA ce qui, selon les guidelines du JOSPT représente un 
niveau d'irritabilité moyen. Celui de Akbas et al. [40] a inclus des patients en phase II ou III (phase 
de récupération) avec une douleur moyenne ressentie de 2,27/10 au repos, de 4,3/10 la nuit et de 
7,2/10 pendant l'activité. L'intensité de douleur varie donc beaucoup selon les conditions de mesure 
avec une moyenne de 4,6/10 (niveau d'irritabilité moyen). La méta-analyse de Tedla et al. [41] 
inclut 7 études avec des patients en phase II et une étude avec des patients en phase douloureuse. 
 

On remarque donc que les phases de la pathologie au moment de la prise en charge varient 
dans les études avec une prédominance pour la phase II donc avec une douleur en diminution mais 
toujours présente. L'application à la phase douloureuse peut être pertinente à condition d'adapter à 
l'irritabilité du patient. En effet certaines techniques comme le travail de diagonales du membre 
supérieur peuvent être trop douloureuses pour certains patients notamment pour les fins 
d'amplitude [5] [67]. 
 
 

6.1.2. Le renforcement  
 

L'étude de Rawat et al. [68] conclut sur des effets bénéfiques du renforcement musculaire 
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de la coiffe des rotateurs pour l'amélioration de la douleur après 1 mois de protocole. Le stade de 
la pathologie des patients inclus dans cette étude n'est pas précisé mais ces derniers étaient 
sélectionnés s’ils avaient des douleurs nocturnes et lors d'activités. On peut alors supposer que les 
patients ne se trouvent pas en phase froide notamment en raison des troubles nocturnes. De plus, 
lorsque l'on analyse les valeurs de départ à l'EVA de tous les patients, on note une intensité 
moyenne de 6,95/10 donc à la limite d'une grande irritabilité [5]. 

En phase douloureuse, le fait de travailler activement l'épaule touchée permet d'intégrer 
des sollicitations sous-maximales des muscles afin de les entretenir et donc d'éviter le 
déconditionnement. Cela permet aussi d'entretenir le schéma moteur au niveau du membre touché. 
Ainsi, le but premier n'est pas d'obtenir un gain de force mais plutôt un éveil et un entretien 
musculaire. 

 
Le renforcement de la coiffe pourrait donc être transposable à la phase chaude à 

condition encore une fois d'adapter les modalités au contexte de la pathologie. Il se doit d'être 
sous-maximal et infradouloureux. Dans ce cas, on se rapproche davantage du concept 
d'exercices actifs plutôt qu'un réel renforcement musculaire. 

Dans l'étude de Rawat et al. [68] on retrouve cette notion d'adaptabilité au ressenti des 
patients. Ceux-ci réalisent des exercices de renforcement de la coiffe avec élastiques ou haltères 
en les adaptant à leur douleur. 
 

Très peu d'études dans la littérature évaluent les effets du renforcement musculaire sur la 
capsulite rétractile. Rawat et al. [68] se focalisent sur le renforcement de la coiffe uniquement. Il 
serait aussi peut être intéressant de connaître l’efficacité du renforcement d'autres groupes 
musculaires (péri-scapulaires, cervicaux...) sur l’amélioration de la douleur pour les capsulites 
rétractiles d'épaule. De plus, d'autres études nous permettraient de comparer différentes modalités 
de protocoles de renforcement et de connaître leur action antalgique à court, moyen et long terme. 
 
 

6.1.3. Les exercices actifs  
 

Les deux études de Robinson et al. [43] et de Horst et al. [44] évaluent l'efficacité de 
différents types d'exercices actifs. 

L'étude de Robinson et al. [43] conclut qu'un protocole incluant de la kinésithérapie 
supervisée combinée à des exercices à la maison n'est pas plus efficace que des exercices à la 
maison seuls sur la diminution de la douleur aussi bien à court, moyen ou long terme. Il faut 
rappeler que les patients ont bénéficié d'une hydrodistension avant le protocole ce qui peut avoir 
une influence sur les effets des différentes interventions et donc sur les résultats obtenus. Le stade 
de la pathologie n'est pas précisé mais l'intensité de la douleur pour tous les patients avant le 
protocole était de 6,15/10 à l'EVA ce qui correspond à une irritabilité moyenne. 

L'étude de Horst et al. [44] conclut que les exercices orientés sur l'activité sont plus 
efficaces que des exercices analytiques de PNF et de thérapie manuelle pour la diminution de la 
douleur à 3 mois d'évaluation. Les mesures de la douleur à 2 semaines de protocole ne révèlent 
pas de différences entre les groupes. 

Ces deux essais sont difficilement comparables car elles n'évaluent pas les mêmes 
modalités d'exercices et les comparateurs ne sont pas identiques. 
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La méta-analyse de la Cochrane ne conclut pas sur une efficacité significativement 
supérieure des exercices par rapport à d'autres techniques ou d'un type d'exercices en particulier 
[38]. Ainsi, les exercices actifs, passifs, supervisés par un kinésithérapeute ou au domicile sont 
difficile à comparer et ne font pas consensus dans la littérature. Malgré cela, les exercices 
progressifs sont souvent recommandés dans la plupart des guidelines à tous les stades de la 
pathologie allant de simples exercices avec bâton pour une irritabilité élevée à des exercices 
fonctionnels intégrant les AVQ [5]. 

 
Pour ce qui est de l'applicabilité à la phase chaude, la grande diversité de ces exercices 

permet là encore de s'adapter à l'irritabilité du patient. Les guidelines du JOSPT préconisent des 
exercices doux comme le pendulaire ou encore des exercices actifs avec bâton [5]. 

Si l'on suit ces guidelines, les résultats de l'étude de Horst et al. [44] en faveur des exercices 
fonctionnels  ne semblent pas pertinents pour la phase douloureuse. En effet, l'intégration 
progressive des exercices actifs dans les AVQ correspond davantage aux phases où l'irritabilité est 
diminuée. 
 

Il paraît donc essentiel d'intégrer des exercices actifs dans le protocole de rééducation 
du patient et ce, dès la phase chaude. Les exercices sous-maximaux et très progressifs sont à 
recommander, que ce soit en séance ou à domicile. Le manque de consensus dans la 
littérature ne permet pas de préférer un type d'exercice à un autre. Les exercices à la maison 
semblent très intéressants et sont d'ailleurs recommandés en phase chaude [5]. 
 
 

6.1.4. La thérapie miroir  
 

Baskaya et al. [45] concluent sur une amélioration significative de la douleur après un 
protocole de 10 séances incluant de la thérapie miroir pour des patients avec capsulite rétractile. 
La thérapie miroir a été réalisée en 2 niveaux : le premier qui fait intervenir seulement l'action du 
membre sain et le deuxième qui sollicite aussi activement le membre touché. La thérapie miroir 
est une des modalités des séquences d'imagerie motrice graduelle. Son application à la capsulite 
rétractile semble pertinente. En effet, rappelons que la caspulite rétractile est une pathologie 
complexe, avec des mécanismes de production de la douleur multiples et notamment de 
sensibilisation centrale [34]. Aussi, la thérapie miroir est en partie utilisée dans les phénomènes de 
sensibilisation centrale et notamment dans les cas de SDRC [69], ce qui pourrait expliquer en 
partie les résultats de Baskaya et al. [45] en faveur de cette technique. Selon Moseley, l'imagerie 
motrice graduelle permet une réorganisation, un « entraînement cortical » facilitant ainsi la 
diminution de la douleur dans les conditions de sensibilisation centrale [70]. L'étude de Baskaya 
et al. [45] est, selon eux, le premier essai prospectif contrôlé randomisé évaluant l’efficacité de la 
thérapie miroir pour les capsulites rétractile d'épaule. D'autres études permettraient d'appuyer leurs 
résultats. 
 

Pour ce qui est de l'application à la phase chaude, la technique n'impose pas 
d'importantes contraintes pour l'épaule touchée. Si les mouvements de celle-ci lors du 
deuxième niveau sont douloureux, le patient aura toujours la possibilité de diminuer les 
amplitudes ou encore de rester au premier niveau avec une unique sollicitation active du 
membre sain. La sensibilisation centrale est un phénomène qui peut survenir rapidement 
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après le début d'installation de la capsulite notamment à cause de l'action prolongée des 
cytokines sur les neurones de la corne postérieure [34]. Ainsi la thérapie miroir et plus 
largement l'imagerie motrice graduelle semble avoir toute sa place en phase précoce. 

 
6.1.5. Les étirements  

 
L'étude de Hussein et al. [46] met en évidence les effets supérieurs sur la diminution de la 

douleur d'une prise en charge à base d'étirements statiques progressifs ajoutés à des séances 
classiques de kinésithérapie (incluant des mobilisations) comparés à des séances classiques seules. 
À 4 semaines, le groupe expérimental ayant bénéficié des étirements ont une douleur soulagée 
davantage que le groupe témoin mais non de manière significative. À moyen terme (12 semaines), 
la douleur continue de diminuer pour le groupe expérimental contrairement au groupe témoin. Les 
résultats sont donc plutôt en faveur des étirements statiques inclus dans la prise en charge. Le 
problème est qu'on ne sait pas quelles structures sont étirées. 

On peut comparer cette étude à celle de Paul et al. qui évalue l'efficacité d'exercices 
d'étirements de la capsule inférieure par pouliethérapie par rapport à un protocole classique de 
kinésithérapie, là aussi avec des mobilisations [59]. À 2 semaines de traitements, la douleur est 
améliorée pour le groupe avec étirements et pour le groupe sans étirements sans différence 
significative entre eux. 

On remarque que les étirements associés à des mobilisations améliorent la douleur 
notamment sur le court et moyen terme. On peut aussi associer dans cette partie l'étude de Celik 
et al. [49] qui compare l'efficacité des étirements associés aux mobilisations par rapport aux 
étirements seuls. De même que les deux études précédentes, aucune différence significative n'est 
remarquée sur la douleur à 6 semaines de traitement. 
 

L'amélioration de la douleur avec des étirements combinés aux mobilisations par rapport 
aux étirements ou aux mobilisations sur un court et moyen terme est clairement rapportée par les 
résultats des études mais la supériorité de cette combinaison paraît beaucoup moins évidente. Sur 
d'autres paramètres tels que la récupération d'amplitudes ou encore la fonction, les résultats en 
faveur de cette combinaison sont en revanche davantage significatifs. 
 

Les patients de l'étude de Hussein et al. [46] se trouvaient dans des phases III ou IV donc 
avec une irritabilité en théorie diminuée. Cela se confirme par la valeur moyenne de la douleur 
pour les participants avant traitement qui est de 4,32/10 sur l'EVA. On remarque donc que l'étude 
n'inclut pas des patients en phase douloureuse. Il en est de même pour l'étude de Paul et al. [59] 
qui n'inclut que des patients en phase raide. La transposition des étirements à la phase chaude 
ne peut donc pas être faite à partir de ces résultats. 
 
 

6.1.6. La thermothérapie  
 

Les résultats de l'étude de Hammad et al. [47] sont en faveur de l'utilisation de la 
thermothérapie (par hyperthermie) , alliée à la thérapie manuelle pour la diminution de la douleur 
après 3 semaines de protocole. Le niveau d'irritabilité des patients ainsi que les grades de 
mobilisation associés à la thermothérapie ne sont pas précisés ce qui limite l'analyse des résultats. 

De plus, la thermothérapie par hyperthermie peut être réalisée avec plusieurs outils comme 
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les lampes à infrarouges, les packs de chaud ou encore la diathermie à ondes courtes. On retrouve 
dans l'étude de Hammad et al. [47] les deux dernières techniques citées. On sait que la 
thermothérapie a des effets différents sur les tissus en fonction de la source de chaleur utilisée. Par 
exemple, la diathermie à ondes courtes est utilisée pour aller dans les tissus en profondeur alors 
que les infrarouges ont une action davantage superficielle [71]. 
 

Aussi, selon les recommandations de Hanchard et al. [37] les packs de chaud ne sont, par 
exemple, pas préconisés pour la phase raide alors que la diathermie à onde courte l'est. On voit 
donc que selon le type de thermothérapie, l'influence de celle-ci sur différents paramètres tels que 
la diminution de la douleur et la récupération d'amplitude peut varier. 
 

Quoiqu'il en soit, l'idée de ce mémoire est de réaliser une revue accessible et utile à la 
majorité des kinésithérapeutes donc les diathermies à ondes courtes ne rentrent pas dans le cadre 
de ce travail. Les poches de chaud sont en revanche, disponibles pour la plupart des praticiens et 
sont simples d’utilisation. 
 

L'application de thermothérapie avec poches de chaud pour la phase douloureuse 
paraît être pertinente puisque son but est avant tout antalgique, diminuant la 
néovascularisation et augmentant l’élasticité tissulaire [72]. Il serait intéressant de comparer 
l'efficacité de la thermothérapie par hyperthermie comparée à celle par hypothermie, d'autant plus 
que la cryothérapie a déjà montré son efficacité sur la diminution de la douleur. Par exemple, l'essai 
contrôlé randomisé de Ma et al. [73] réalisé en 2013 conclut sur une amélioration significative de 
la douleur avec l'emploi de cryothérapie associée à des mobilisations comparée à des mobilisations 
seules pour des patients atteints de capsulite rétractile. Dans cette étude, la cryothérapie est 
appliquée sur le corps entier donc difficilement réalisable en pratique. Il serait donc aussi 
intéressant de comparer plusieurs modalités d'utilisation de la thermothérapie, qu'elle soit par 
hyperthermie ou par hypothermie. Beaucoup d'études évaluent l'efficacité de la diathermie à ondes 
courtes sur la capsulite mais beaucoup moins les outils plus classiques comme les poches de chaud. 
Enfin, l'application de la thermothérapie sera bien évidemment réalisée aussi en fonction des 
ressentis du patient et de ses préférences. 
 
 

6.1.7. Les mobilisations  
 

Celik et al. [49] conclut de leur étude que les mobilisations articulaires associées à des 
étirements ne sont pas plus efficaces que des étirements seuls sur la diminution de la douleur à 6 
semaines et 1 an. Par contre, il semblerait que cette combinaison des deux techniques soit plus 
efficace pour d'autres paramètres comme certaines amplitudes ou encore la fonction. 

Bien que les protocoles de rééducation soient différents, Ali et al. [52] cherchent à comparer 
les mêmes techniques de traitement que Celik et al. [49]. Ils ne trouvent pas de différence entre les 
deux groupes sur la diminution de la douleur à 5 semaines.  

Ces deux études ont des résultats qui se rejoignent. Les mobilisations réalisées dans celles-
ci sont des glissements antérieurs, postérieurs et inférieurs mais les grades de mobilisation diffèrent. 
Pour l'étude de Celik et al. [49] ce sont au départ des grades doux (I et II) puis davantage intensifs 
(III et IV) alors que Ali et al. [52] utilisent des grades II et III selon Maitland. 

Ainsi les mobilisations ajoutées aux étirements ne semblent pas être significativement 
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supérieurs à des étirements seuls sur le niveau de douleur. 
 

Guittierez et al. [51] conclut sur une diminution de la douleur significativement plus 
importante avec des glissements postérieurs associés à du travail sur cycloergomètre comparés à 
une prise en charge kinésithérapique plus classique. 

L'étude de Jonhson et al. [55] inclut dans la méta-analyse de Noten et al. [48] conclut sur 
le fait que les mobilisations en glissements postérieurs ou antérieurs améliorent la douleur sans 
différences entre les deux techniques. 

De par les résultats de ces deux études, les mobilisations en glissements sembleraient 
améliorer la douleur. Il faut quand même rester prudent avec les résultats de Guitierrez et al.[51]  
puisque les mobilisations en glissements postérieurs sont associées à des tractions axiales de grade 
III selon Kaltenborn donc avec un étirement des tissus relativement important. De plus, un travail 
sur cycloergomètre est ajouté pour ce groupe de patients contrairement au groupe témoin qui n'en 
bénéficie pas. Là aussi, cette activité peut influencer les résultats des mesures. 

La direction des mobilisations ne semble pas avoir d'influence sur la douleur 
(contrairement à la rotation externe qui semble davantage améliorée avec les glissements 
postérieurs). 

La transposition de ces résultats à la phase chaude est délicate car après de nombreuses 
recherches, je n'ai pas trouvé d'études évaluant l'efficacité des glissements en phase douloureuse. 
Cependant, on note que dans l'étude de Guittierez et al.[51], le niveau moyen d'irritabilité des 
patients avant le protocole est de 7/10 à l'EVA ce qui correspond à un niveau d’irritabilité élevé 
[5]. Cette indication nous permet de voir qu'il est possible d'intégrer ces types de mobilisations 
même lorsque les patients sont relativement algiques. 

Il semblerait donc possible d'utiliser ces mobilisations en glissements en phase chaude en 
suivant les recommandations comme celle du JOSPT [5] qui préconisent en état d'irritabilité 
importante l'utilisation de bas grade I et II avec une progression possible si l'état d'irritabilité 
diminue, à condition de ne pas réveiller la douleur. 
 

En ce qui concerne les mobilisations selon Maitland, la méta-analyse de Noten et al. [48] 
inclut 2 études qui analyse leurs effets sur la douleur. L'étude de Paul et al. [59] ne trouve pas de 
différence significative avec l'utilisation de mobilisations de grade I à IV selon Maitland comparée 
à un programme de tractions axiales par poulie. L'étude de Kumar et al. [60] conclut sur une 
diminution significative de la douleur à 4 semaines avec des mobilisations selon Maitland 
associées à des exercices supervisés comparés à des exercices supervisés seuls. 

Malgré des protocoles différents, on peut voir que les résultats sont en contradiction. On 
peut là aussi reprendre les études de Ali et al. [52] et de Celik et al. [49] qui ne concluent pas sur 
une amélioration significative de la douleur avec l'utilisation de mobilisations Maitland 
respectivement de grade II ou III et de grade I à IV. Là encore, les protocoles différents ne 
permettent pas de comparaison entre les études. On peut toutefois constater des résultats 
hétérogènes quant à l'efficacité des mobilisations selon Maitland sur la diminution de la douleur. 

L'utilisation de différents grades de mobilisation nous permet d'avoir une vue globale sur 
les résultats de ces études. Ainsi ces mobilisations seraient davantage efficaces sur le gain 
d'amplitude que sur l'amélioration de la douleur notamment à court et moyen terme. Leur action 
en phase chaude semblerait donc moins pertinente qu'une utilisation en phase de raideur. Même si 
leur effet sur la douleur ne fait pas consensus, elles peuvent toutefois être réalisées sous des grades 
faible I ou II [5], en respectant l'irritabilité du patient. Notons que les mobilisations de bas grade 
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selon Maitland auraient des effets davantage neurophysiologiques à visée antalgique alors que les 
hauts grades davantage neurophysiologiques à visée mécanique ce qui conforte l'indication 
d’utilisation de bas grade en phase chaude. 

 
La méta-analyse de Noten et al. [48] a aussi inclus l'étude de Guler-Uysal et al. [56] 

concluant sur les effets bénéfiques du massage transverse profond (MTP) sur la diminution de la 
douleur pour les patients atteints de capsulite. L'état d'irritabilité des patients n'y est pas précisé. 

Même si très peu d'études analysent les effets du MTP sur cette pathologie, son application 
à la phase chaude ne respecterait pas les recommandations d'une thérapie de courte durée, douce 
et infra-douloureuse. C'est une technique où le thérapeute insiste dans les tissus en profondeur et 
même si un de ses principaux objectifs est la diminution de la douleur, son application entraîne 
souvent une algie importante notamment au début de la réalisation. Les patients avec des états 
d’irritabilité importante ne sembleraient donc pas sujets à avoir du MTP. 
 

Agarwal et al. [50] ont mis en évidence l'efficacité supérieure des tractions inverses sur la 
diminution de la douleur à 6 semaines comparée à des mobilisations de grade III selon Kaltenborn. 
Dans cette étude, le niveau moyen de douleur des patients des deux groupes avant le protocole est 
de 7,75/10 à l'EVA ce qui correspond à un niveau d'irritabilité élevé [5]. On peut donc voir dans 
cette étude que les mobilisations avec tractions inverses ont été appliquées sur des patients 
relativement algiques. Notons que la différence de résultats au niveau de l'EVA est assez 
importante entre les deux groupes. En effet, Le groupe avec mobilisations par tractions inverses a 
vu son score à l'EVA s'améliorer de 5,6 points à la fin du protocole contre seulement 1,9 points 
pour le groupe avec mobilisations type Kaltenborn. Il faut être prudent avec ses résultats car les 
mobilisations étaient de grade III selon Kaltenborn donc au-delà de la résistance tissulaire alors 
que les patients se trouvaient à un niveau d'irritabilité important (7,4/10 à l'EVA), ce qui n'est donc 
pas en accord avec le principe de mobilisations douces en état d'irritabilité importante. 

Les techniques de tractions inverses sont très peu décrites dans la littérature et encore moins 
pour les capsulites rétractiles. Leur application à la phase douloureuse semble être possible à 
condition, encore une fois, de respecter l'irritabilité du patient. Pour ce qui de son efficacité sur la 
diminution de la douleur, trop peu d'autres études l'évaluent pour affirmer quoi que ce soit. 
 

Beaucoup d'autres techniques de thérapie manuelle sont absentes de mes résultats. La méta-
analyse de Noten et al. [48] inclut néanmoins un certain nombre d'entre elles. Ainsi dans l'étude 
de Doner et al. [53], les mobilisations selon Mulligan ont un effet supérieur sur la diminution de 
la douleur au repos à court et moyen terme et à l'activité à moyen terme comparé aux étirements. 

Dundar et al. [54] concluent pour leur part, sur des bénéfices supérieurs avec les 
mobilisations angulaires continues sur arthromoteur comparés à un protocole d'exercices à court 
et moyen terme. Les mobilisations de type Mulligan peuvent convenir à la phase douloureuse à 
condition de s'adapter au patient notamment à son irritabilité lorsqu'il réalise ses mouvements 
actifs. Les mobilisations continues sur arthromoteur peuvent être transposables à la phase chaude 
puisque l'intensité des mobilisations et leur durée peuvent être réglées sur l'appareil. 

Ces deux études sont donc en faveur des mobilisations contrairement aux études de 
Buchebinder et al. [57] et de Diercks et al. [58]. 

 
Celle de Diercks et al. [58] étudie l'efficacité des mobilisations intensives donc elle ne 

correspond de toute façon pas aux modalités de rééducation de la phase douloureuse. Le protocole 
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de mobilisation de Buchbinder et al. [57] associe mobilisations vertébrales, transversales et 
angulaires. Les mobilisations vertébrales sont intéressantes en phase chaude puisqu'elles 
représentent un travail à distance du membre atteint. D'autres études ont évalué l'efficacité des 
mobilisations vertébrales dans la capsulite comme l'essai contrôlé randomisé de Chitroda et al. de 
2018 [74]. Les auteurs concluent sur une amélioration significative de la douleur et des amplitudes 
avec les mobilisations vertébrales pour des patients en phase II et III de capsulite après 2 semaines 
de protocole. Les résultats divergent donc selon les auteurs. 
 
 

On remarque donc que les mobilisations ont des effets très variables selon les études 
choisies et qu'il n'y a pas vraiment de consensus, quel que soit le type de mobilisation, vis-à-
vis de la diminution de la douleur. De plus, nous ne pouvons conclure sur aucun des types de 
techniques en raison du peu d'études incluses dans ce travail. Celles-ci associent souvent 
d'autres techniques kinésithérapiques dans leur protocole ce qui rend l'interprétation des 
résultats délicate. 
 

 
La méta-analyse de la Cochrane [38] ne peut pas conclure sur la supériorité de la thérapie 

manuelle comparé à d'autres techniques ou encore d'une supériorité d’une technique par rapport à 
une autre en raison notamment du manque de différences significatives dans les résultats et des 
nombreux biais présents dans les études. D'autres sources comme les guidelines de Hanchard et al. 
[37], prennent position et recommandent l’utilisation de la thérapie manuelle notamment pour la 
diminution de la douleur. 

 
 
La plupart de ces techniques sont applicables à la phase chaude dans des bas grades, 

en respectant la douleur du patient. Il est difficile de tirer des conclusions quant à leur 
efficacité en raison des avis partagés mais la majorité des études penchent en faveur des 
mobilisations notamment pour l'amélioration de la douleur. 
 
 

6.2. Les traitements non kinésithérapiques : 
 
 

6.2.1. Les injections de corticoïdes : 
 

Sharma et al. [62] ont conclu que les injections de corticostéroïdes et de lidocaïne ajoutées 
ou non à une distension ont des effets supérieurs à une prise en charge kinésithérapique sur la 
douleur à 1 et 2 mois d'évaluation après le début du protocole. Après cette durée, les résultats ne 
varient pas significativement pour les différents groupes. Les modalités du traitement 
kinésithérapique ne sont pas précisées dans l'étude ce qui incite à prendre les résultats avec 
précaution. En effet, le fait de ne rien connaître du protocole de kinésithérapie rend l’interprétation 
des résultats difficile. 
 

Jellad et al. [63] trouvent au contraire globalement peu de différences sur la diminution de 
la douleur entre le protocole de kinésithérapie seule et les deux autres protocoles de kinésithérapie 
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combinée à des injections. L'amélioration de la douleur à l'activité n'est pas significativement 
supérieure pour un groupe en particulier que ce soit à 6 ou à 12 semaines et il en est de même pour 
la douleur au repos à 6 semaines. Ainsi, seule la douleur au repos à 12 semaines est 
significativement diminuée pour le groupe ayant bénéficié de séances de kinésithérapie suivies 
d'injections. Les différences de résultats entre kinésithérapie seule ou combinée à des injections 
semblent faibles. Les injections qui suivent des séances de kinésithérapie semblent selon l'étude, 
avoir une efficacité supérieure à des injections réalisées avant les séances de kinésithérapie ou 
encore à des séances de kinésithérapie seule. 
 

Dans l'étude de Kraal et al. [65] comparant l’efficacité des injections par rapport à des 
injections combinée à des séances de kinésithérapie chez des patients en phase précoce de capsulite, 
peu de différences sur la diminution de la douleur sont retrouvées entre les différents protocoles. 
En effet, seule la douleur nocturne évaluée à 6 semaines est significativement supérieure pour le 
groupe avec kinésithérapie combinée aux injections. Les douleurs nocturnes évaluées à 12 et 26 
semaines ainsi que la douleur moyenne ressentie sur une semaine quel que soit le temps 
d'évaluation ne montrent pas de différence significative intergroupe.  
 

La méta-analyse de Sun et al. [64] conclut que les injections de corticostéroïdes ont une 
efficacité supérieure sur la diminution de la douleur comparées aux prises en charges à base de 
kinésithérapie à court terme. Le peu d'études qui ne partagent pas les mêmes résultats ne constatent 
pas de différences significatives entre les deux traitements. L'hétérogénéité des interventions incite 
à prendre ces résultats avec prudence. Les auteurs de cette méta-analyse concluent néanmoins 
qu'une injection de corticostéroïdes devrait être privilégiée en première intention pour les patients 
atteints de capsulite rétractile.  
 

Ces études sont donc globalement en faveur des injections de corticostéroïdes. Celles-ci 
seraient plus efficaces que la kinésithérapie isolée sur la diminution de la douleur à court terme. 

 
Elles semblent en accord avec ceux de la Cochrane qui dit que les injections sont plus 

efficaces que les traitements kinésithérapiques à base d'exercices et de thérapie manuelle [38]. 
Hanchard et al. [37] recommandent également les injections intra-articulaires de stéroïdes en 
première intention et ce, aux deux phases de la pathologie avec un niveau de preuve de grade B. 

La méta-analyse de la Cochrane conclut également sur le fait que la kinésithérapie (thérapie 
manuelle, exercices et électrothérapie) ajoutée aux injections n'a pas apporté de véritables preuves 
d'efficacité comparés à des injections seules [38]. Cette affirmation s'oppose à de nombreuses 
autres études qui affirment le contraire comme les guidelines de Hanchard et al. [37]  avec un 
niveau de preuve de grade B. 
 

 
Les injections paraissent donc être le traitement à privilégier en première intention. 

La combinaison de la kinésithérapie à celles-ci ne fait pas encore consensus. Le fait 
d'accompagner le patient avec une prise en charge kinésithérapique en plus des injections 
permet de ne pas le laisser seul face à sa douleur dans son quotidien. Des semaines rythmées 
par des séances chez le kinésithérapeute ou bien par des exercices à faire à la maison permet 
au patient de ne pas tomber dans une spirale de déconditionnement, de rester actif dans sa 
rééducation et de ne pas simplement attendre passivement les effets des injections.   
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6.2.2. La distension articulaire : 
 
 

Rappelons que la distension capsulaire est une intervention pendant laquelle du sérum 
physiologique associé à une solution du xylocaïne et de corticoïdes est injecté dans la capsule afin 
de distendre (voir de rompre) celle-ci [75]. 
 

On peut là aussi évoquer l'étude de Sharma et al. [62] concernant l'efficacité de la distension 
capsulaire. Selon les auteurs la distension combinée aux injections est plus efficace à court terme 
qu'une prise en charge exclusivement kinésithérapique. Comme dit précédemment il faut prendre 
ces résultats avec précautions en raison du manque de précision concernant le protocole 
kinésithérapique. 
 

L'étude de Kwak et al. [66]  montre que les mobilisations type Kaltenborn réalisées suite à 
une distension articulaire apportent des effets supérieurs sur la diminution de la douleur comparées 
à une distension articulaire isolée et ce, jusqu'à 12 semaines d'évaluation. L'avancée de la 
pathologie n'est pas mentionnée dans cette étude tout comme les grades utilisés pour les 
mobilisations ce qui constitue là aussi un frein pour l'exploitation des résultats. 
 

L'essai contrôlé randomisé de Buchbinder et al. [57] inclut dans la méta-analyse de la 
Cochrane [38] a comparé différentes prises en charge de 144 patients atteints de capsulite rétractile. 
Les auteurs concluent que la distension articulaire suivie de séances de kinésithérapie (thérapie 
manuelle et exercices) n'est pas significativement plus efficace en termes de douleur comparée à 
une distension accompagnée de faux ultrasons, que ce soit à court ou moyen terme. Ces résultats 
contrastent donc avec ceux de Kwak et al. [66], même si ces deux études ne sont pas comparables 
notamment en ce qui concerne les protocoles. 
 

On remarque donc que là encore, il n'y a pas vraiment de consensus sur l'efficacité des 
techniques. La distension capsulaire a montré ses preuves notamment en termes de douleur à court 
terme. Pour ce qui est de la comparaison avec une prise en charge kinésithérapique, trop peu de 
preuves permettent de pencher clairement pour l'une ou l'autre des techniques. 

Enfin la combinaison de la distension avec la kinésithérapie pour la diminution de la 
douleur n'a pas apporté de preuves suffisantes pour être clairement défendue. Elle semble 
cependant nécessaire et recommandée pour entretenir les amplitudes gagnées grâce à la distension 
[57]. 
 

L'application de cette technique « est actuellement indiquée en phase raide et 
douloureuse, en cas d'insuffisance d'une à deux infiltrations intra-articulaires gléno-
humérales » [76].  On note quand même qu'elle intervient lorsque la capsule est fibrosée et 
rétractée avec comme objectif premier d'augmenter le volume intra-capsulaire et par la suite 
maintenir le gain de mobilité par de la kinésithérapie donc cette technique trouve tout son 
sens à un stade de la pathologie où la capsule est déjà bien enraidie. 
 
 

6.3. Les limites : 
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6.3.1. Limite de ma revue 

 
Il existe des limites à mon travail. En effet, ce dernier passe en revue beaucoup de 

techniques, en les confrontant entre elles ou à d'autres stratégies d'intervention. Faire un travail 
évaluant l'efficacité des techniques de kinésithérapie en général peut entraîner certaines difficultés. 
 
 

6.3.1.1   Un grand nombre de techniques existantes : 
 

Dans ma méthodologie, j'ai choisi de sélectionner des articles parus à partir de 2015. 
Malgré la publication régulière d’articles au sujet de la capsulite, le fait d'avoir sélectionné une 
telle date me prive de certaines études publiées avant celle-ci mais qui ne sont pas pour autant 
inclues dans les guidelines évoqués tout au long de ce travail. 

De plus, certaines techniques sont très peu étudiées pour le traitement de la capsulite donc 
la littérature à leur sujet est relativement pauvre. En effet, une des limites principales de mon travail 
est l'inégalité des parties. Par exemple, je ne dispose que d'un article traitant de l'utilisation de la 
thermothérapie alors que cinq sont intégrés dans la partie sur les mobilisations, ce qui oblige à 
faire davantage de recherches permettant de justifier dans la discussion les techniques peu 
présentes dans les résultats. 
 

Un autre point important à souligner est que toutes les techniques accessibles au plus grand 
nombre de kinésithérapeutes ne sont pas présentes dans mes résultats comme le massage et 
l’éducation thérapeutique du patient. En effet, même si le massage n'a pas apporté les preuves de 
son efficacité dans des études comme celle de Jewell et al [20], il aurait été intéressant d'intégrer 
dans ce travail des études plus récentes l'évaluant, d'autant plus que cela permet d'instaurer une 
relation de confiance grâce au contact entre le praticien et le patient qui est non négligeable. 
L'éducation thérapeutique du patient est aussi une technique qui manque dans cette revue. En effet, 
apporter des informations au patient sur sa pathologie, sa potentielle évolution ainsi que de lui 
donner des conseils dans sa rééducation au quotidien est quelque chose d'essentiel, notamment 
dans les contextes de pathologies chroniques [77]. Il n'y a pas non plus d'études évaluant l'efficacité 
de la neurostimulation électrique transcutanée (TENS) alors que c'est une technique très souvent 
rencontrée dans les cabinets. Il en est de même pour les techniques chirurgicales et 
médicamenteuses. Les interventions sur le nerf supra-scapulaire, le relâchement capsulaire ou 
encore la prise d'AINS auraient pu compléter ce travail. 

Le fait qu'il n'y ait pas d'études évaluant toutes ces techniques dans mes occurrences 
constitue une limite à ce travail. 
 

J'ai classé ces techniques par catégories mais il n'existe en réalité pas toujours de limites 
entre elles. Ainsi, les mobilisations et les étirements sont parfois liées les unes aux autres. On 
retrouve par exemple dans un travail de mobilisation en glissement postérieur de la capsule une 
notion d'étirement de celle-ci suivant les grades appliqués. Par exemple le protocole de rééducation 
dans l'étude de Guttierez et al. [51] inclut des mobilisations en traction axiale de type Kaltenborn 
de grade III donc au-delà de la résistance tissulaire avec donc par conséquent une composante 
d'étirement de ces tissus. 

On peut aussi citer le renforcement musculaire qui peut se rapprocher de l'idée d'exercices 
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actifs. J'ai divisé ces deux concepts pour faciliter l'organisation de mes résultats mais ce sont deux 
techniques qui sollicitent les groupes musculaires et activent le contrôle moteur. D'autant plus que 
le renforcement musculaire en phase chaude se doit d'être doux et infra-douloureux sans réel 
objectif de gain de force mais visant plutôt un travail d'entretien et d'éveil musculaire. Ainsi, du 
renforcement musculaire de la coiffe des rotateurs avec un bâton peut être considéré comme un 
exercice actif. 

Il en est de même pour les étirements. Un exercice réalisé avec un bâton où le patient va 
chercher par exemple une flexion maximale d'épaule peut être aussi considéré comme un travail 
d'étirement.  

Les différentes techniques sont donc parfois liées les unes aux autres, intégrant des objectifs 
et des modalités de réalisation similaires. 
 

Une autre limite à ma revue est le fait d'inclure des études avec des techniques de 
physiothérapie instrumentale type ultrasons ou diathermie à ondes courtes alors que celles-ci ne 
font pas partie du questionnement de ma problématique. Comme je l'ai expliqué précédemment, 
les techniques de ce type sont exclues du cadre de mes recherches puisque mon travail a pour but 
d'être accessible au plus grand nombre de praticiens possible et tout le monde ne dispose pas de 
machines à ultrasons pour leur pratique quotidienne. Pourtant la plupart des articles ajoute dans 
leur protocole de la physiothérapie instrumentale (ultrasons en particulier) en parallèle aux autres 
traitements étudiés. Ainsi ces derniers peuvent influencer les résultats des études. Si je n'avais 
sélectionné que celles qui n'incluent pas de physiothérapie instrumentale, je me serais retrouvé 
avec un nombre très insuffisant d'articles. 
 
 

6.3.1.2   Des conclusions difficiles à tirer : 
 

J'aurai aimé intégrer dans mon travail les modalités de réalisation des techniques les plus 
efficaces afin de contrer au mieux la douleur des patients. Cela ne peut pas être fait puisqu'il 
n'existe au final aucune technique ayant des modalités d'application clairement définie. Dans les 
études, la fréquence et le nombre des séances, la répétition des techniques associées ou non à 
d'autres ne sont jamais les mêmes et empêche de tirer des conclusions quant aux protocoles les 
plus efficaces. Très souvent, les techniques de kinésithérapie qui sont le centre du questionnement 
de l'étude sont associées à de la physiothérapie ou encore des exercices à la maison. D'autres 
interventions viennent donc s'ajouter aux techniques qui constituent le principal sujet d'étude et 
rendent l'exploitation des résultats difficile. 

Par exemple, l'étude de Guttierez et al. [51] compare l'efficacité des mobilisations en 
glissements postérieurs par rapport à une prise en charge kinésithérapique classique. Or ces 
mobilisations sont associées à du travail sur cycloergomètre. On ne peut donc pas tirer de 
conclusions exclusivement par rapport aux mobilisations en raison de la potentielle influence sur 
les résultats qu'a pu entraîner le travail sur l'appareil. 
 

De plus, il est souvent impossible de dire si une telle technique est supérieure à une autre 
car la majorité des études évaluent l'efficacité d'une technique en particulier en la comparant à des 
protocoles standards de kinésithérapie sans opposer réellement deux techniques entre elles. Il est 
très difficile de juger sur la supériorité d’une technique par rapport à une autre sans les avoir 
réellement opposés. 
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Enfin, on peut évoquer le fait que ma revue étudie aussi la kinésithérapie à domicile. Or, 

les patients ne sont pas contrôlés lorsqu'ils sont chez eux. Cela peut aussi induire des biais car 
certains peuvent ne pas réaliser les exercices demandés ou bien mal les faire. Les exercices à 
domicile, même s’ils représentent un intérêt important, tout particulièrement en phase chaude, 
restent néanmoins difficiles à évaluer sans risque de biais. Les évaluateurs n’ont pas la possibilité 
de contrôler la bonne réalisation des protocoles demandés. 
 
 

6.3.1.3.  La douleur utilisée comme variable : 
 

Une des limites de mon travail concerne aussi le niveau de douleur des patients. En effet, 
l'application des techniques à la phase chaude se doit de respecter leur niveau d’irritabilité. Au 
cours de ce travail, mon raisonnement s'est basé sur l'idée qu'en phase chaude, le niveau de douleur 
est supérieur au niveau de raideur et que le patient est de ce fait relativement algique, ce qui 
nécessite la mise en place de techniques douces et infra-douloureuses afin de ne pas suractiver les 
mécanismes de production de la douleur. Ce raisonnement me permet de suivre des principes de 
rééducation précis ce qui facilite mon travail de transposition des techniques à la phase chaude.   

Il est cependant essentiel de noter que même si la douleur est omniprésente en phase 
précoce, celle-ci est propre à chacun et certains patients auront plus de facilité à la supporter que 
d'autres. De plus, aucune capsulite est identique et l'intensité des symptômes varie d'un sujet à 
l'autre. 

Ainsi, certains patients pourront supporter davantage des techniques avec une intensité un 
peu plus importante et ce, même s’ils se trouvent en phase précoce de la pathologie. L'essentiel est 
de s'adapter au patient, de surveiller son niveau de douleur, que ce soit pendant et après les séances. 
 

Comme dit précédemment dans ce travail, j'ai choisi comme seule variable la douleur car 
c'est elle qui est le plus handicapante pour les patients en phase chaude. Dans toutes les études 
exceptées celle de Hammad et al. [47] et de Horst et al. [44], la douleur est spécifiquement mesurée 
à l'aide de l'EVA ou de l'EN. Le score SPADI ou encore le SF-36 comportent des parties portant 
sur la douleur mais le détail de celles-ci n'est jamais reporté. Ainsi, il est impossible de se servir 
de ces résultats pour évaluer spécifiquement la douleur puisque le score global des questionnaires 
est influencé aussi par les autres parties n'ayant pas forcément de rapport avec l'algie des patients. 
L'étude de Hammad et al. [47]  est la seule étude où je me suis servi du score SPADI puisque c'était 
le seul paramètre d'évaluation disponible et que les auteurs ont précisé dans leur rapport l'évolution 
spécifique de la douleur pour les résultats de ce score. 

Ainsi, les outils évaluant spécifiquement la douleur ont été utilisés en priorité pour l'analyse 
de mes résultats. 
 

Rappelons que la douleur est définie par l'IASP comme « une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces 
termes » [27]. Ainsi, la douleur est un ressenti avant tout subjectif, influencée par de multiples 
facteurs de toutes sortes. Le fait que ce ne soit pas une variable clairement objectivable peut 
influencer les résultats de mesure. De plus, même si l'EN et l'EVA sont validées par la HAS pour 
mesurer la douleur [78], elles restent néanmoins des échelles d'auto-évaluation dont les scores 
peuvent varier selon par exemple l'état émotionnel du patient lors de la séance d'évaluation, 
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pouvant rendre difficile l'analyse significative de ces scores notamment pour les études incluant 
un nombre faible de patients. 

Le fait de choisir la douleur comme variable peut poser problème dans le sens où elle peut 
se manifester dans certaines conditions en particulier. En effet, une douleur au repos n'aura peut-
être pas les mêmes caractéristiques qu'une douleur survenant pendant les activités ou pendant la 
nuit. Pour les douleurs pendant l'activité, là aussi il peut y avoir des différences. Elle peut survenir 
seulement lors du port de charges lourdes ou lors d'une élévation antérieure du membre supérieur 
par exemple. On retrouve un peu ces nuances dans les questionnaires comme le SPADI ou le SF-
36 mais le fait de prendre surtout l'EVA et l'EN comme échelle sans faire de mesure différente 
selon les conditions peut induire des biais importants. Dans la majorité des études incluses dans 
mes résultats, la douleur n'est pas mesurée sous différentes conditions. Akbas et al. [40], Jellad et 
al. [63], et Kraal et al. [65] font partie des seuls auteurs à l'évaluer dans différents contextes. Aussi, 
certaines mesures se basent sur la douleur moyenne ressentie sur une certaine durée. Le fait 
d'évaluer la douleur de cette façon permet d'éviter d'éventuels biais de mesure car une douleur 
mesurée à un instant « t » ne sera peut-être pas la même lorsqu'elle sera mesurée quelques minutes 
plus tard. 
 

Enfin une dernière faille dans mon travail peut être pointée du doigt : le fait d'évaluer 
l'efficacité des différentes techniques seulement par rapport à leur capacité à améliorer un 
symptôme. 

En effet, les investissements nécessaires à réaliser, aussi bien physiques que psychiques 
pour le patient, sont quand même des paramètres importants à ne pas négliger. De la thérapie miroir 
va par exemple être moins demandeuse en énergie comparée à certains exercices actifs. Au 
contraire, ces exercices actifs vont sans doute être moins chronophages qu'une séance de thérapie 
miroir. Subir une distension capsulaire peut chez certains patients être une source d'appréhension 
vis-à-vis de l'intervention, un sentiment qu'ils n'auraient sans doute pas avec de simples exercices 
de kinésithérapie. 
 
 

6.3.2. Les limites des études : 
 

Le but de cette partie n'est pas de vouloir remettre en question la crédibilité des études 
incluses dans ce travail. Seuls les biais repérés que j'ai pensé importants de notifier sont évoqués 
pour argumenter le fait que ma revue comporte certaines limites. 
 

Les critères de sélection des patients diffèrent entre les études. Parfois elles incluent des 
patients si ceux-ci ont une restriction d'amplitude de 30°, d'autres à partir de 50°. L'étude de Horst 
et al. a inclus des patients à partir du moment où ceux-ci avaient une restriction d'amplitude et des 
douleurs avec une prescription pour de la kinésithérapie donc sans réel diagnostic supposé de 
capsulite. Des critères d'inclusion plus rigoureux seraient dans ce cas précis nécessaires. 

La durée avec laquelle les premiers symptômes sont apparus varie aussi énormément selon 
les études. Certaines d'entre elles incluent des patients avec des symptômes depuis 1 à 3 mois, 
d'autres depuis 4 mois, d'autres depuis moins de 6 mois. L'étude de Robinson et al. [43] inclut des 
patients à partir du moment où ceux-ci ont été diagnostiqués d'une capsulite, sans apporter d'autres 
précisions par rapport à cela... 

On remarque donc que les critères de sélection varient beaucoup ce qui peut constituer un 
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biais important. 
 

Les types de capsulite ne sont que rarement précisés dans les études. Seuls les travaux de 
Hussein et al. [46], Robinson et al.[43], Gutierrez et al. [51], Jellad et al. [63], Anjum et al. [61], 
Kraal et al. [65] et Hammad et al. [47] mentionnent clairement qu'il s'agit d'études réalisées avec 
des patients atteints de capsulites rétractiles idiopathiques. De nombreux autres auteurs précisent 
néanmoins les critères d'exclusion comme les antécédents de chirurgie, de troubles neurologiques, 
spinaux, infectieux, ou d'épaule associés ce qui réduit les probabilités d'inclure des patients avec 
une capsulite rétractile secondaire. Cependant, certaines études ne précisent pas certains critères 
d'exclusion comme par exemple des troubles diabétiques associés. Or on sait que les patients 
développant des capsulites rétractiles secondairement à des troubles diabétiques peuvent répondre 
de manière moins efficace aux traitements ce qui peut constituer un biais dans ces études [15]. 
 

Comme dit précédemment dans ce travail, une autre limite des études, et sans doute celle 
qui m'a le plus interpellé est la négligence des phases de la pathologie pour la sélection des patients. 

Ainsi seuls Kraal et al. [65], Akbas et al. [40], Balci et al. [39] et Hussein et al. [46] 
précisent le stade de la pathologie dans laquelle les patients inclus dans leurs études se trouvent. 
Ce problème est sans doute lié au fait que les phases se chevauchent et qu'il n'y a pas de 
délimitations précises entre elles. Il est ainsi complexe d'établir le diagnostic d'une phase précise. 
Cependant, certaines études ne mentionnent même pas le niveau d'irritabilité des patients. Comme 
dit tout au long de ce travail, les différents traitements qui sont à réaliser ou non chez les patients 
dépendent en premier lieu du niveau d'irritabilité de ceux-ci et certaines techniques seront plus 
efficaces lorsque le patient se trouve dans un état algique important que lorsqu'il se trouve 
davantage handicapé par les restrictions d'amplitude articulaires. Cette absence de précisions dans 
certains articles constitue un biais important. 
 

La taille des échantillons est aussi un paramètre discutable. En effet, une étude réalisée sur 
30 patients n'aura pas la même puissance qu'une autre réalisée sur 100 patients. Parmi les essais 
cliniques randomisés inclus dans mes résultats, les échantillons de patients varient de 21 pour 
l'étude de Kraal et al.[65] à 122 pour celle de Jellad et al. [63]. D'un point de vue statistique, l'étude 
de Jellad et al. [63] sera en théorie davantage représentative de la population générale que celle de 
Kraal et al.[65] de par sa taille d'échantillon plus importante. 
 

On peut enfin noter le manque de précision concernant les effets secondaires. Le risque 
potentiel quant à leur apparition peut faire pencher la balance pour le choix d'une stratégie de 
traitement par rapport à une autre. Seule une partie des études précise leur présence ou non. Aucun 
effet secondaire grave n'a été retrouvé dans celle-ci. Certains signes bénins comme par exemple 
dans l'étude de Sharma et al. [62], dans laquelle certains patients ont eu des bouffées de chaleur 
ont été rapportés. Aucun effet secondaire grave n'a été retrouvé dans les articles. Il aurait été 
préférable que toutes les études renseignent ce détail qui peut s'avérer être essentiel. 
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7. CONCLUSION 
 
 

La capsulite rétractile idiopathique d'épaule est une pathologie au cœur des 
questionnements. Les causes de son apparition chez la population sont encore mal connues. Son 
évolution est impossible à prévoir et les professionnels de santé ont souvent des difficultés à 
rassurer les patients car le manque de savoir ne permet pas d'apporter beaucoup d'informations 
précises. Certains facteurs de risques ont pu être mis en évidence au fil du temps et des recherches 
mais il reste encore beaucoup de travail notamment en ce qui concerne le diagnostic et les 
traitements. Le but de ce travail était d'explorer les champs de techniques possibles dont disposent 
les kinésithérapeutes dans leur locaux simplement équipés afin qu'ils puissent prendre en charge 
des patients venant en phase précoce de la pathologie et de comparer ces techniques avec d'autres 
types de traitements. Certaines publications d'auteurs encourageant le fait que la kinésithérapie ne 
serait finalement pas ou peu utile dans le parcours de soins des patients a suscité chez moi 
beaucoup d'interrogations. En effet, j'ai eu l'occasion de croiser des patients atteints de capsulite 
lors de mes stages et j'avais l'impression que la kinésithérapie semblait d’un ordre général, être 
bénéfique pour eux. Ce sont des patients qui sont souvent demandeurs de soins, touchés par la 
symptomatologie aiguë de cette pathologie tant pleine de mystères. Celle-ci peut toucher n'importe 
qui et affecter considérablement le quotidien des personnes pendant plusieurs dizaines de mois. 
Ce retentissement si particulier sur la santé physique mais aussi mentale des patients m'a encouragé 
à choisir la capsulite rétractile comme sujet de mémoire. La phase chaude est la première étape de 
la pathologie, là où la douleur est le symptôme prédominant et c'est justement l'incapacité 
qu'avaient certains patients à supporter cette algie permanente qui m'a décidé à étudier l’efficacité 
des traitements sur la douleur en particulier. 
 

Au fil de mes recherches, je me suis confronté à une masse impressionnante de publications 
et d’articles en tout genre, traitant de la capsulite rétractile sans presque jamais affirmer de manière 
certaine quoique ce soit. Sa nomenclature n'est pas universelle, elle est même parfois associée à 
d'autres pathologies comme le syndrome douloureux régional complexe. 

Cependant, la connaissance de cette pathologie a beaucoup évolué au fil du temps. De 
nombreux praticiens tentent de trouver les techniques de diagnostiques et de traitements les plus 
efficaces possible. Des kinésithérapeutes, spécialistes de l’épaule notamment, consacrent 
beaucoup de temps à cette pathologie, et publient régulièrement des articles à son propos. 
 

Il n'y a pas de limite temporelle précise entre les différentes phases. Certes il existe la 
plupart du temps des symptômes davantage dominants suivant le stade de la pathologie mais cette 
règle n'est pas systématique. Je me suis rendu compte que les études évaluant l'efficacité de telle 
ou telle technique sur la capsulite ne prenaient que très rarement en considération le stade de la 
pathologie. Cela m'a beaucoup surpris jusqu'à même me demander si le fait de me concentrer sur 
une phase en particulier était finalement un choix pertinent. 

L'applicabilité à la phase chaude de toutes les techniques que j'ai pu retenir dans mes 
résultats n'est pas toujours évidente et des justifications ont parfois été nécessaires, en suivant les 
recommandations de certains auteurs internationaux. 
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J'ai rencontré aussi d’autres difficultés telles que le fait de prendre en compte 
préférentiellement les résultats de traitement à court et moyen terme, ce qui m'a obligé à affiner 
ma sélection de résultats. En effet, si les effets de traitements ne sont visibles qu'à long terme, il 
n'y aura que peu d’intérêt pour ce travail car son but est de mettre en évidence des techniques 
utilisables en phase chaude afin de limiter l'algie des patients. La douleur est aussi évaluée avec 
différents outils de mesure et il a fallu retenir certains d'entre eux en fonction de leur spécificité. 
L'EVA et l'EN ont l'avantage de mesurer seulement la douleur contrairement à certains 
questionnaires plus globaux comme le SPADI. Ils ont donc été davantage privilégiés par rapport à 
ces derniers. 
 

Pour répondre à ma problématique « Quels sont les moyens en kinésithérapie pour lutter 
contre la douleur en phase chaude de capsulite rétractile idiopathique d’épaule ? », on peut 
dire qu'il existe de nombreuses techniques que le praticien peut mettre en application pour soulager 
la douleur des patients. 
 

Les techniques de facilitation proprioceptive semblent efficaces pour diminuer la douleur 
et notamment à court terme. Elles sont donc à retenir et peuvent servir au kinésithérapeute lors de 
sa prise en charge. De plus, elles ne nécessitent aucun matériel particulier. Il n'est pas possible de 
comparer l’efficacité des exercices de la scapula comparés à ceux du membre supérieur. Le travail 
des deux entités semble apporter des bénéfices sur la douleur des patients. 
 

Le renforcement musculaire est aussi une technique qui peut être envisagée. Une seule 
étude traite de celui-ci dans mon travail. Les résultats sont positifs avec une diminution de la 
douleur à court terme chez des patients à la limite de l'état de grande irritabilité. Là encore, aucun 
protocole précis ne peut être mis en évidence pour ce travail. Le renforcement de la coiffe des 
rotateurs semble efficace, là aussi en adaptant à l'irritabilité du patient. Pour ceux en situation 
d'irritabilité importante, il s'agirait davantage d'un éveil musculaire, à basse intensité. C'est 
davantage sur ce dernier point que les thérapeutes devront insister pour les patients en phase 
chaude. Le travail demandé sera sous-maximal, plutôt isométrique afin de respecter l'algie. 

On peut rapprocher cette idée d'éveil musculaire avec les exercices actifs également 
évoqués dans ce travail. Ceux-ci ont prouvé leur efficacité dans la diminution de la douleur, qu'ils 
soient réalisés à la maison en autonomie ou supervisés par un thérapeute. Là encore, la notion 
d'adaptabilité paraît fondamentale. Les exercices fonctionnels seront intégrés plus tard dans la 
rééducation afin de laisser la place à des exercices davantage doux et analytiques en phase précoce. 
 

La thérapie miroir est une technique qui a fait ses preuves dans certaines pathologies 
comme les AVC, les SDRC ou encore les douleurs du membre fantôme. Elle permet de lutter contre 
les phénomènes de sensibilisation centrale, processus que l'on peut retrouver chez les patients 
atteints de capsulite. Elle est encore peu utilisée pour cette pathologie comme en témoigne la 
littérature très peu présente à ce sujet. Là encore, un seul article étant inclut dans mes résultats 
traite de cette technique et celle-ci semble être efficace pour diminuer la douleur. La réalisation 
des exercices n'est pas compliquée à condition que le patient s'investisse vraiment cognitivement 
dans la tâche. De plus, cela ne demande pas de contraintes physiques pour le membre atteint et 
peut donc être utilisée en état d'irritabilité importante. 
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La thermothérapie peut être utilisée soit par hyperthermie ou par hypothermie. Comme dit 
dans la discussion, plusieurs types de thermothérapie par hyperthermie peuvent être employés 
(lampe à infrarouge, diathermie à ondes courtes ou encore poche de chaud). Une seule étude traite 
de celle-ci dans mon travail avec des résultats bénéfiques sur la douleur lorsqu'elle est couplée à 
des mobilisations. Le protocole incluait l'application de diathermie à ondes courtes et des poches 
de chaud. Ainsi l'application de thermothérapie par hyperthermie semble améliorer les douleurs 
des patients. Dans le cadre de ce travail, seules les poches de chaud nous intéressent car c'est un 
moyen accessible à l’ensemble des praticiens. Les recommandations trouvées concernent 
davantage la phase raide et il est difficile de se baser sur celles-ci pour en tirer des conclusions. La 
littérature à ce sujet est relativement pauvre. Ainsi, aucune modalité d'application précise ne peut 
être retenue. Nous pouvons simplement évoquer l'efficacité de la thermothérapie par hyperthermie 
sur la douleur. Notons que les poches de chaud sont très souvent utilisées dans les protocoles des 
études en parallèle des traitements étudiés spécifiquement et demeure une technique largement 
répandue dans la pratique. Il serait intéressant de comparer entre eux les effets des différents types 
de thermothérapie par hyperthermie mais aussi les techniques par hyperthermie comparées à celles 
par hypothermie. 
 

Les études incluant des étirements ont rapporté des effets bénéfiques sur l'amélioration de 
la douleur, qu'ils soient couplés ou non à d'autres techniques comme les mobilisations. En revanche 
leur utilisation nécessite d'aller chercher dans la résistance tissulaire, ce qui n'est pas indiqué en 
phase chaude compte tenue de l’algie importante des patients. Bien qu'ils ne nécessitent pas de 
matériel particulier et qu'ils soient assez simples à réaliser, le thérapeute devra attendre que les 
patients aient une irritabilité diminuée pour tenter de les appliquer. 
 

Les mobilisations sont largement utilisées par les thérapeutes pour soigner les patients 
atteints de capsulite. De nombreuses études ont déjà prouvé leur efficacité sur la récupération des 
amplitudes articulaires. Leur pouvoir antalgique suscite en revanche plus de prudence. La majorité 
des études penchent quand même en leur faveur avec notamment des résultats visibles à court 
terme. Le thérapeute aura le choix entre plusieurs types de mobilisations et il devra utiliser ces 
dernières avec des grades de basse intensité. Les composantes d’étirement des tissus seront à 
privilégier plus tard, en phase moins algique comme dit dans le paragraphe précédent. 
 
 Tous ces moyens kinésithérapiques peuvent aider les patients à soulager leur douleur dans 
les premiers mois après l’apparition de leur capsulite. Les traitements médicamenteux et 
chirurgicaux peuvent aussi être utilisés. Les injections de corticoïdes ont des effets antalgiques 
supérieurs à la kinésithérapie notamment à court terme et sont à privilégier en phase précoce. 
Même si les résultats des études ne font pas consensus, le fait d’allier kinésithérapie et injections 
semble efficace, sans avoir prouvé une réelle supériorité comparée aux injections seules. La 
distension hydraulique elle, est davantage recommandée pour le gain d’amplitude articulaire. 
Toutefois elle a également montré ses preuves dans la diminution de la douleur et notamment à 
court terme. Là encore, sa combinaison avec des séances de kinésithérapie ne fait pas consensus 
quant à une efficacité éventuellement supérieure. Son utilisation est à privilégier pour des 
capsulites déjà installées avec un enraidissement de l’articulation important.  
 
  
 



 56 

Ce travail de fin d’étude m’a appris beaucoup de choses sur cette pathologie si 
mystérieuse. Il est très difficile de tirer des conclusions quant à la supériorité de tel ou tel 
traitement. Il a parfois fallu se baser sur des recommandations internationales pour 
objectiver l’intérêt de certaines techniques dans le contexte délicat de la phase chaude. La 
kinésithérapie a toute sa place en phase chaude pour l’amélioration de la douleur, avec une 
efficacité inférieure à celle des injections de corticoïdes. Tous les thérapeutes peuvent prendre 
en charge ce genre de patient et ce, même dans des cabinets simplement équipés. Il est 
primordial qu’ils respectent l’irritabilité de la personne, en utilisant des techniques douces 
et progressives. Encore une fois, aucun protocole ni même une technique en particulier ne 
peut être retenue.  
 

Certains moyens qui paraissent essentiels à utiliser notamment en phase chaude comme 
l’éducation thérapeutique du patient ne sont pas inclus dans ce travail, faute d’articles les 
concernant dans mes occurrences.  

Des techniques que l’on retrouve rarement pour le traitement des capsulites comme 
l’éducation aux neurosciences de la douleur ou encore les nouvelles technologies comme la réalité 
virtuelle constituent des pistes à explorer pour de futures recherches. 
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Titre : Les moyens en kinésithérapie en phase chaude de capsulite rétractile idiopathique d’épaule. Une 
revue de littérature 
 
Introduction : la capsulite rétractile est un des troubles de l'articulation de l'épaule les plus répandus et est 
caractérisée par une fibrose, une douleur progressive ainsi qu'une limitation d'amplitudes articulaires 
passives et actives, principalement en rotation externe. Encore aujourd’hui, la physiopathologie n’est pas 
totalement connue et il n’y a pas de consensus sur le traitement le plus efficace. 
 
Objectifs : Ce mémoire a pour but d'évaluer l'efficacité de la kinésithérapie dans la prise en charge des 
patients atteints de capsulites rétractiles primaires en phase douloureuse. 
 
Méthodologie : Pour répondre à cette problématique, les bases de données PubMed, PEDro et la Cochrane 
ont été interrogées le 26 Octobre 2020. Finalement, un total de 20 articles publiés après 2014 ont été retenus 
parmi les 102 sélectionnés. 
 
Résultats : Plusieurs techniques ont été décrites dans la littérature et la plupart d'entre elles ont montré leur 
efficacité dans la diminution de la douleur pour les patients avec une capsulite rétractile primaire. Il est 
toutefois difficile de comparer les études entre elles. La majorité des techniques de kinésithérapie présentes 
dans les résultats semblent efficaces. Les injections de corticoïdes sont le traitement le plus efficace à court 
terme. 
 
Conclusion : La capsulite rétractile est une pathologie complexe. La kinésithérapie a un rôle important 
dans la rééducation des patients. Plusieurs techniques peuvent être utilisées pour la phase douloureuse. Les 
kinésithérapeutes se doivent de respecter l’algie des patients. Des études supplémentaires avec un risque de 
biais faible sont requises pour confirmer les résultats des études. 
 
Mots-clés : Capsulite rétractile, kinésithérapie, traitements, douleur, épaule 
 
 
 
 
 
Title:  Physiotherapy in the management of primary adhesive capsulitis in the painful stage. A literature 
review 
 
Background: Adhesive capsulitis is one of the most common pathology of the shoulder joint, characterized 
by fibrosis, progressive pain and loss of both active and passive range-of-motion in all planes of the 
glenohumeral joint, especially in external rotation. Still today, the pathoanatomy is not totally known and 
there is no consensus on the most effective treatment. 
 
Objectives: This dissertation aimed to assess the effectiveness of physiotherapy with other treatments in 
the management of patients with primary adhesive capsulitis in the painful stage. 
 
Methods: In order to answer this question, PubMed, Cochrane Library, PEDro databases were searched on 
October 26, 2020. Finally, a total of 20 articles published after 2014 were retained out of 102 selected. 
 
Results: Several techniques were described in the literature and most of them have shown efficacy in 
decreasing pain for patients with primary adhesive capsulitis. However, it is difficult to compare studies 
with each other. Most of techniques in the results seems to be effective. Corticosteroid injections is the most 
effective treatment in the short term. 
 
Conclusion: Adhesive capsulitis is a complex pathology. Physiotherapy have an important role in the 
rehabilitation of patients. A lot of techniques may be used in the painful stage. Physiotherapists have to 
respect the patient’s pain. However, further studies with a low risk of bias are required to confirm these 
results. 
 
Keywords: adhesive capsulitis, physiotherapy, treatments, pain, shoulder 


