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Résumé
Introduction. — Le but de ce travail est d’étudier l’impact sur le recouvrement clinique du
respect ou non du seuil douloureux dans la prise en charge des épaules enraidies.
Patients et méthodes. — Les auteurs ont réalisé une étude prospective comparative multi-
centrique de 193 cas d’épaules enraidies suivies pendant 12 mois (huit à 31) et traitées
selon quatre protocoles différents : premier : rééducation conventionnelle infra-douloureuse
(58 cas) ; deuxième : rééducation exclusive avec incitation supra-douloureuse (59 cas) ; troi-
sième : rééducation supra-douloureuse encadrée (31 cas) et quatrième : capsulotomie et
rééducation infra-douloureuse (45 cas). Le suivi a été journalier les six premières semaines
puis hebdomadaire les six suivantes avec évaluation pour chaque séance de la douleur, de
Algodystrophie ;
Éducation
thérapeutique

la faisabilité et du temps de travail de chaque exercice de rééducation par le praticien et
d’auto-rééducation par le patient, associé à l’évaluation de sa douleur, son handicap et son
état psychique. Le chirurgien a revu les patients à six semaines, trois mois, six mois, un an et
à la révision finale.
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Résultats. — La rééducation infra-douloureuse donne des résultats progressifs et limités dans
le temps (p < 0,05). L’auto-rééducation avec incitation supra-douloureuse est moins algique
(p < 0,05) dés les premiers jours avec une douleur nocturne qui disparaît dans 43 % des cas après
sept jours d’exercices. L’encadrement des exercices d’auto-rééducation optimise le résultat
clinique (p < 0,05). La capsulotomie ne modifie pas l’évolution antalgique les huit premières
semaines mais améliore l’évolution antalgique ensuite. Les échecs (un an : 14 à 17 %, révision
finale : 3,5 %) sont directement corrélés au nombre d’exercices réalisés par le patient (p < 0,05).
Discussion. — Le dogme du respect du seuil douloureux n’a plus lieu d’être, une douleur infligée
à un patient passif altère l’évolution clinique, une douleur gérée par un patient éduqué, actif et
encadré par un praticien averti permettra un recouvrement fonctionnel et antalgique rapide.

III, c
. Tou

m
s

t
à
l
d
l
d

n
r
p
a
d
j
p

p
f
e
fi
r
s
q
l
d
«
o
s
e

s

R
—

L
n
u
u

Niveau de preuve. — Niveau
© 2011 Elsevier Masson SAS

Introduction

La douleur est un élément additionnel aux choses de notre
pratique soignante, c’est une donnée ressentie par le
patient, souvent difficilement gérable par le praticien et qui
influe considérablement sur tous les éléments du soin, voire
en détermine pour partie les conditions et les résultats. La
douleur du patient peut altérer nos jugements, la qualité de
nos processus thérapeutiques et donc nos résultats. La dou-
leur en soi n’existe pas, le vécu douloureux est la réalité
qu’il nous faut gérer. « La douleur c’est autre chose, c’est
inhumain » [1,2]. La douleur est la conséquence ressentie
d’un état de souffrance pour lequel nous ne pouvons que
rechercher les conditions mentales ou physiologiques qui
l’ont généré [3]. La difficulté est d’intégrer cette donnée
subjective et à haut potentiel de variabilité dans la gestion
objective et statistique de nos évaluations cliniques [4]. Les
exercices de rééducation étant douloureux, nous gérons en
pratique quotidienne un paradoxe qui nous amène à générer
de la douleur dans le but de la faire disparaître.

L’histoire en général et celle de la médecine en particu-
lier montre que toute chose inconnue génère des craintes
et que les méthodologies de soins fondées sur le doute et
la peur d’une complication peuvent avoir des effets pervers
[4—7].

Le dogme du respect du seuil douloureux, dont les
fondements sont dans le « D’abord ne pas nuire » [8],
dans la rééducation des épaules enraidies, par crainte de
complications estimées corrélées avec la douleur [9—19] en
est un exemple parfait. Celui-ci est d’autant plus significa-
tif que les mécanismes de survenue des complications, leurs
étiologies, leur nosologie sont mal connus (capsulite, épaule
raide, algo neuro-dystrophies, épaule gelée, etc.) et que
leur prise en charge est aussi empirique que complexifiée
par la méconnaissance que nous en avions [20—26].

Nous avons donc souhaité dans ce travail étudier l’impact
sur le vécu douloureux et sur le résultat clinique de dif-
férentes méthodologies thérapeutiques de traitement des
épaules enraidies selon qu’elles respectent ou non le seuil
douloureux.

Patients et méthode
Les auteurs ont réalisé une étude prospective multicen-
trique de 193 cas d’épaules raides en comparant l’évolution
clinique subjective et objective des patients pour chaque
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as témoins, prospectif comparatif.
s droits réservés.

éthode thérapeutique selon qu’elle respecte ou non le
euil douloureux.

Tous les patients présentaient une diminution significa-
ive des amplitudes passives (antépulsion passive inférieure
150◦, rotation externe inférieure de 20◦ à l’épaule contro-

atérale et diminution de la rotation interne). Ont été exclus
e l’étude les patients déjà opérés pour une épaule raide,
es atteintes osseuses dégénératives, les fractures de moins
e trois mois et les fractures non consolidées.

L’évaluation clinique et antalgique incluait un examen
ormalisé en décubitus dorsal de l’épaule [27—29] et a été
éalisée par le praticien au jour de l’inclusion dans l’étude
uis à la sixième semaine, au troisième mois, à six mois, un
n et à la révision finale avec une analyse des antécédents,
u mode de survenue puis une évaluation objective et sub-
ective par les mesures goniométriques des amplitudes et
ar l’indice de Constant [30] (Annexe 1 : fiche de révision).

Chaque séance de rééducation a été évaluée par un
raticien, médecin ou kinésithérapeute (évaluation de la
aisabilité, de la douleur et du temps de travail pour chaque
xercice de rééducation conventionnelle) (Annexe 2 :
che de suivi de rééducation). Les patients ont également
emplis chaque jour pendant six semaines puis chaque
emaine jusqu’au troisième mois de prise en charge, un
uestionnaire subjectif cotant la douleur diurne, nocturne,
a gêne fonctionnelle et le moral (douleur : « 0 » zéro
ouleur, « 10 » la pire douleur, gêne : « 0 » zéro gêne, moral :
0 » moral à zéro). Les patients traités par auto-rééducation
nt complété selon la même fréquence le questionnaire
ubjectif par un questionnaire d’évaluation de chaque
xercice d’auto-rééducation selon les mêmes critères.

Quatre populations thérapeutiques ont été individuali-
ées.

ééducation conventionnelle infra-douloureuse
58 cas (RCI)

es patients ont été traités par rééducation convention-
elle avec respect d’un seuil douloureux correspondant à
ne évaluation visuelle analogique (EVA) inférieure à 6 sur
ne échelle de 10. Les patients ont bénéficié de trois à cinq

éances par semaine par un kinésithérapeute, encadré ou
on par un médecin rééducateur. Les méthodes et exercices
abituels à la rééducation conventionnelle ont été appliqués
9—27] (Annexe 2 : fiche de suivi de rééducation).
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igure 1 Évolution comparée de la fonction de chaque popu
uivi hebdomadaire (S).

uto-rééducation supra-douloureuse — 59 cas (ARS)

es patients ont été traités par auto-rééducation exclu-
ive (59 cas) ou encadrée (voir ci-dessous : 31 cas) avec
ncitation à aller au-delà du seuil douloureux (incitation
upra-douloureuse au-delà de 6 à l’évaluation visuelle analo-
ique). Il était demandé aux patients de rester raisonnable
t de fractionner le travail journalier en séances de cinq

dix minutes réparties sur l’ensemble de la journée
27,28,31]. Il s’agissait d’exercices simples tirés de gestes
e la vie courante [31]. Les patients étaient livrés à eux
ême entre les consultations de suivi médical.

uto-rééducation supra-douloureuse encadrée
31 cas (ARSE)

ans ce groupe, le travail d’auto-rééducation était complété
ar des séances avec kinésithérapeute averti, c’est-à-dire
ormé à un discours et à une prise en charge intégrant le
épassement du seuil douloureux [27].

Capsulotomie circonférentielle endoscopique avec mobi-
isation sous anesthésie et rééducation conventionnelle
nfra-douloureuse — 45 cas (CAPS). La technique de capsulo-
omie était classique [32—34] et la rééducation équivalente
celle du groupe RCI.
Une base de données en ligne a été créé (Carl

iostatisticTM) et a permis d’effectuer la saisie des fiches
’évaluation sur les sites de la rééducation.

Une étude comparative descriptive de chaque popula-
ion thérapeutique et de chaque technique a été réalisée
analyse de la variance, tests de « t », chi square avec
ignification à p < 0,05) puis une étude des corrélations
ntre chaque geste thérapeutique et chacun des critères

’évaluation a été effectuée (tests de régression simple ou
e corrélations bivariées ont été réalisés, niveau de signifi-
ation p < 0,05). Le poids de la douleur a été étudié par une
nalyse factorielle.

c

L
c

igure 2 Évolution de la douleur diurne et nocturne des patients
n thérapeutique. Cotation sur 100 selon l’indice de Constant,

ésultats

ent quatre-vingt-treize patients ont été suivis pendant en
oyenne 13 mois (trois à 21) après une évolution moyenne
e 12 mois (huit à 31). L’âge moyen était de 50 ans (18—71)
our un délai d’évolution moyen avant inclusion dans l’étude
e 15 mois (cinq à 28). Le sex-ratio était de 62 % de
emmes. Cinquante pour cent des raideurs étaient consi-
érées comme spontanées avec un délai d’évolution moyen
vant inclusion de 12 mois pour trois mois en cas de rai-
eur post-traumatique (31 %) et neuf mois pour les suites
’interventions chirurgicales (12 %).

Il n’y avait pas de différences significatives du niveau
e douleur entre les différentes populations thérapeutiques
u jour de l’inclusion dans l’étude. L’intensité douloureuse
tait directement corrélée avec l’importance de la raideur
n rotation externe no 1 [29] et en antépulsion (p < 0,05).

volution fonctionnelle descriptive comparée

a Fig. 1 montre l’évolution comparative de la fonction
lobale (indice de Constant) pour chaque population thé-
apeutique (Fig. 1 : évolution comparée de la fonction
e chaque population thérapeutique). Le recouvrement
onctionnel coté selon Constant était toujours corrélé à
a moyenne douloureuse (p < 0,05) et à l’importance de
’enraidissement (p < 0,05). Le critère douleur pesait en ana-
yse factorielle 83 % de la valeur globale de l’indice de
onstant qui est coté sur 100 points, pour 15 points de cota-
ion directe de la douleur sur les 100 points. Cela démontre
’inter-corrélation de l’ensemble des facteurs objectifs et
ubjectifs de l’indice à la douleur.

a population traitée par rééducation

onventionnelle infra-douloureuse

es patients de la population traitée par rééducation
onventionnelle infra-douloureuse présentent une douleur

traités par rééducation conventionnelle infra-douloureuse.
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Figure 3 Évolution de la fonction et de la douleur dans la population traitée par rééducation conventionnelle infra-douloureuse.
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La fonction est en bleu sur 100 % (100 % étant la fonction max
maximale).

entre moyenne et sévère (cotée 6/10) au début du trai-
tement puis les douleurs diurnes et nocturnes diminuent
progressivement pour remonter significativement (p < 0,05)
après la 12e semaine de traitement, ce qui correspond le
plus souvent à la diminution de la prise en charge par un
thérapeute. Les douleurs diurnes et nocturnes évoluent de
manière identique (Fig. 2 : évolution de la douleur diurne
et nocturne des patients traités par rééducation conven-
tionnelle infra-douloureuse). La Fig. 3 illustre le lien entre
l’amélioration de la fonction et la diminution de la dou-
leur et pointe la persistance de douleurs modérées mais
limitant le recouvrement fonctionnel (p < 0,05) a des délais
longs dépassant six mois (Fig. 3 : évolution de la fonction
et de la douleur dans la population traitée par rééducation
conventionnelle infra-douloureuse).

La population traitée par auto-rééducation avec
incitation supra-douloureuse

Cette population présente une dissociation diurne et noc-
turne dans son évolution douloureuse avec une diminution
importante et rapide de la douleur nocturne (43 % des
patients sont indolores la nuit après sept jours [p < 0,05]).
Les douleurs diurnes diminuent fortement les premiers jours
(p < 0,05) puis se stabilisent avec persistance d’un fond
douloureux directement corrélé au temps de réalisation
des exercices (Fig. 4 : dissociation douloureuse diurne et
nocturne dans la population traitée par auto-rééducation
supra-douloureuse). On note une relative stagnation de
l’amélioration antalgique entre la sixième et la 12e semaine,
corrélée avec une diminution des exercices et un ralen-
tissement de l’amélioration fonctionnelle (p < 0,05), puis

la valeur fonctionnelle de l’épaule augmente au prorata
de l’amélioration de l’antalgie (p < 0,05) (Fig. 5 : évolution
comparée de la fonction et de la douleur dans la population
traitée par auto-rééducation supra-douloureuse).

L
m
c
m

Figure 4 Dissociation douloureuse diurne et nocturne dans la
(10 = douleur maximale).
e), la douleur est en rouge sur 100 % (100 % étant la douleur

omparaison entre l’évolution douloureuse des
eux populations avec ou sans respect du seuil
ouloureux (RCI et ARS)

es patients en auto-rééducation supra-douloureuse sont
oins algiques les premiers jours que le groupe traité
ar rééducation conventionnelle respectant le seuil de la
ouleur (p < 0,05). Puis l’intensité des exercices réalisés
ar le patient peut maintenir un fonds douloureux diurne
quivalent, voire supérieur, à celui de la population trai-
ée par rééducation conventionnelle infra-douloureuse mais
vec une progression fonctionnelle plus importante les six
remières semaines (p < 0,05). Dès ralentissement de la fré-
uence des exercices, aux alentours de la 12e semaine
’auto-rééducation, le fond douloureux diurne du groupe en
uto-rééducation supra-douloureuse diminue et la moyenne
ouloureuse de cette population est inférieure à celle de
a population traitée par rééducation conventionnelle, et
e jusqu’à la révision finale (p < 0,05) (Fig. 6 : évolution
omparée de la moyenne douloureuse des populations thé-
apeutiques rééducation conventionnelle infra-douloureuse
t auto-rééducation supra-douloureuse).

Le groupe des patients avec auto-rééducation encadrée
ar un kinésithérapeute présente une évolution similaire à
elui traité par auto-rééducation exclusive pendant les six
remières semaines puis montre une diminution plus impor-
ante de la douleur entre la sixième et la 12e semaine
p < 0,05) pour ensuite rejoindre le niveau d’antalgie des
atients en auto-rééducation exclusive.

pport de la capsulotomie sur la douleur
’évolution antalgique des patients traités par capsuloto-
ie est identique à celui du groupe traité par rééducation

onventionnelle infra-douloureuse pendant les huit pre-
ières semaines de prise en charge puis l’amélioration

population traitée par auto-rééducation supra-douloureuse
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Figure 5 Évolution de la fonction et de la douleur dans la population traitée par auto-rééducation supra-douloureuse. La fonction
est en bleu sur 100 % (100 % étant la fonction maximale), la douleur est en rouge sur 100 % (100 % étant la douleur maximale).
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igure 6 Évolution comparée de la moyenne douloureuse d
ouloureuse et auto-rééducation supra-douloureuse (douleur m

ntalgique est significativement meilleure (p < 0,05) que le
roupe de rééducation conventionnelle infra-douloureuse
t rejoint le niveau d’antalgie des groupes en auto-
ééducation supra-douloureuse (Fig. 7 : évolution comparée
es moyennes douloureuses des trois populations).

ynthèse des corrélations

ans le groupe des patients traités avec respect du seuil
ouloureux (RCI et CAPS), la douleur diurne était corrélée
vec l’intensité de la douleur nocturne (p < 0,05), de la gène
p < 0,05) et une altération du moral (p < 0,05). Cette douleur
tait proportionnée à la durée des séances de rééducation
t avait un impact négatif constant mais décroissant au-
elà de la sixième semaine, selon les exercices réalisés, sur
es amplitudes goniométriques et les critères subjectifs et
bjectifs de l’indice de Constant (p < 0,05) et donc sur le
ésultat clinique.

Les patients des groupes traités par auto-rééducation
vec incitation supra-douloureuse avaient un niveau de
ouleur diurne proportionné à l’intensité et au temps passé

la réalisation des exercices (p < 0,05). Contrairement au

remier groupe, l’intensité de la douleur diurne était signi-
cativement corrélée avec une amélioration de la douleur
octurne, de la gêne et du moral (p < 0,05) avec un impact

t
à
s
l

Figure 7 Évolution comparée des moyennes douloureu
opulations thérapeutiques rééducation conventionnelle infra-
ale : 10).

ositif sur l’amélioration des amplitudes goniométriques et
a fonction cotée selon l’indice de Constant (p < 0,05) et ce,
uel que soit le délai de suivi.

es échecs

ous avons admis comme critères d’échecs les patients avec
ne élévation antérieure inférieure à 140◦, une rotation
xterne inférieure de plus de 20◦ au côté controlatéral ou un
ndice de Constant inférieur à 70 points. Les taux d’échecs
taient identiques pour les populations rééduquées en infra-
u supra-douloureux à un an (RCI : 14 % d’échec, ARS : 17 %)
t à la révision finale (RCI : 0 % d’échec, ARS : 7 %). La valeur
onctionnelle globale (Constant inférieur à 70 points) était
nférieure à un an pour la population en rééducation infra-
ouloureuse (p < 0,05) (RCI : 26 % d’échec, ARS : 5,9 %) par
apport aux autres techniques mais ne présentait plus de
ifférence significative sur ce critère à la révision finale. Le
aux des échecs de la population traitée par rééducation
nfra-douloureuse était corrélé à un an avec le niveau de

ravail personnel du patient et avec l’intensité douloureuse
la révision finale (p < 0,05). La population traitée par cap-

ulotomie n’a présenté aucun échec quelque soit le critère,
e délai et les niveaux de douleur (p < 0,05).

ses des trois populations (douleur maximale : 10).
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Discussion

Les études sur la gestion de la douleur dans la prise en
charge des affections de l’épaule sont rares [9,14,31,34] et
les échéances de suivi dans le cadre des études avec suivi
clinique permettent difficilement d’apprécier l’impact réel
de chaque thérapeutique [35—37,10,38,39].

Le caractère multicentrique de l’étude a pu biaiser une
partie des résultats collectés par les contributeurs (critères
subjectifs du score de Constant) mais le suivi à chaque
séance selon des critères simples et aisément renseignables
(douleurs, gêne, moral) par le patient s’est avéré fiable,
sensible et statistiquement exploitable.

La rééducation conventionnelle durant laquelle le
patient et le thérapeute cherchent à respecter le seuil dou-
loureux s’avère être plus douloureuse dès la prise en charge
que l’auto-rééducation avec incitation supra-douloureuse.
Ensuite, pendant les six semaines qui suivent, les patients
rééduqués ont certes un peu moins mal que les patients
auto-rééduqués, mais cela est dû à l’intensité des exercices
réalisés par le groupe d’auto-rééducation. La puissance
thérapeutique du travail personnel a déjà été démontrée
[40—42] et l’intensité des exercices et son rôle dans le
recouvrement de la force musculaire sont des facteurs
connus pour diminuer la douleur et les risques de dysfonc-
tionnement par conflit sous acromial [14,43—45].

Le fait que les douleurs augmentent à nouveau après
quelques mois lorsque la prise en charge de rééducation
conventionnelle diminue, voire s’arrête, est une don-
née thérapeutique connue [24,46,47] et qui nous semble
symptomatique d’une dépendance au thérapeute et d’une
absence d’éducation thérapeutique du patient permettant
de pérenniser les résultats obtenus avec le kinésithéra-
peute. La culture de la peur de la douleur et la nébuleuse
des complications possibles, le plus souvent mal appréhen-
dées par le patient et par son kinésithérapeute [9,13,14,48],
semblent contribuer à ce rebond douloureux de fin de trai-
tement.

L’auto-rééducation supra-douloureuse donne des résul-
tats antalgiques rapides en particulier sur la douleur
nocturne. Puis les douleurs sont essentiellement diurnes
et directement corrélées au temps d’exercice réalisé par
un patient le plus souvent motivé, rassuré et dans un
contexte dédramatisé [1,49]. Ces consignes permettent au
minimum de recouvrer une vie quotidienne plus sereine et
une maîtrise des réflexes antalgiques générateurs de raideur
et en particulier les contractures réflexes du trapèze qui
entraînent ou pérennisent les enraidissements de l’épaule
[9,28,31].

La fiche des exercices d’auto-rééducation est un sup-
port matérialisé qui doit être considéré comme symbolique
sur le plan de sa technicité médicale mais dont le rôle
essentiel est de donner licence au patient à se soigner
[1,31]. Ce travail démontre que les patients travaillant
et gérant leurs exercices sans crainte de la douleur et
des complications obtiennent un vécu douloureux immé-
diatement meilleur, un moral meilleur et proportionné à

l’intensité de leur engagement personnel avec des résul-
tats fonctionnels qui s’obtiennent rapidement et qui restent
pérennes car non dépendant du ou des thérapeutes. Le para-
doxe est donc d’assumer et de faire assumer intelligemment
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ar le patient une douleur « libératrice » qui ne pourra être
fficace qu’associée à une éducation thérapeutique claire.

L’encadrement de l’auto-rééducation supra-douloureuse
ar un kinésithérapeute « averti », c’est-à-dire tenant un
iscours dédramatisant sur le risque de complications et
’ayant pas peur d’engager le patient dans un travail person-
el douloureux qu’il encadrera et autour duquel il adaptera
a prise en charge, permettra d’éviter l’effet de lassitude
ié à une solitude thérapeutique trop importante [40,47,48].

La capsulotomie n’apporte rien sur la douleur par rap-
ort à l’auto-rééducation [50] mais donne des garanties de
ésultat antalgique et d’absence de récidive dès le troi-
ième mois de traitement. La lourdeur de l’enchaînement
hérapeutique dans la population des capsulotomies signe
ne médicalisation importante de la prise en charge mais
ui s’avère bénéfique à terme, ce qui peut justifier de son
ndication dans certains cas particuliers rebelles aux autres
raitements.

L’analyse des échecs démontre que ceux-ci sont directe-
ent liés à l’implication du patient. Ceux-ci sont en effet

orrélés avec une insuffisance ou un défaut d’exercice
ersonnel du patient, ce qui démontre le rôle majeur de la
ontribution active et donc de l’éducation thérapeutique
u patient dans son antalgie et son résultat clinique. Un
atient moins actif sera plus douloureux et devra être
onsidéré comme en partie responsable de son échec.
a gestion dédramatisée du seuil douloureux ne génère
as de complications de type algo neurodystrophie et
on taux d’échec est similaire à celui de la rééducation
onventionnelle.

onclusion

a raideur de l’épaule est une maladie qu’il faut suivre au-
elà d’un an et pour laquelle le vécu douloureux est une
omposante importante du pronostic. Cette étude a démon-
ré que les patients pris en charge dans le cadre d’une
ééducation cherchant à respecter le seuil douloureux sont
lus douloureux, ont de moins bons résultats et ont un moral
nférieur à ceux traités par auto-rééducation.

Nous pensons donc que le seuil d’acceptation d’une dou-
eur infligée à un patient passif et apeuré est bas et altère
’évolution clinique. À l’opposé, le seuil de la douleur accep-
ée par un patient actif et rassuré est plus élevé, ce qui
méliore l’efficacité dans la réalisation des exercices et
avorise l’évolution clinique car le patient gère une douleur
xpliquée et dédramatisée.

Le dogme du respect du seuil douloureux que l’on inflige
un patient passif doit être abandonné au profit de la

otion d’un seuil douloureux « raisonnable » géré par un
atient éduqué et impliqué. Il nous faut passer du « respect
u seuil douloureux » à la « gestion du seuil douloureux »
t garder présent le principe thérapeutique incontournable
ue constitue l’éducation thérapeutique et la contribution
ctive du patient sans laquelle la réussite thérapeutique et
ntalgique n’est pas possible.
éclaration d’intérêts

es auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
elation avec cet article.
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nnexe 1. Fiche de révision
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nnexe 2. Fiche de suivi de rééducation
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