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INTRODUCTION

1. Généralités concernant l'épaule

La ceinture scapulaire est composée de 5 articulations {30} qui relient le membre 

supérieur au thorax.

L'articulation gléno-humérale, entre la tête de l'humérus et la cavité articulaire de 

l'omoplate (glène).

L'articulation acromio-claviculaire, entre l'acromion (protubérance à la partie 

supérieur de l'omoplate) et la clavicule.

Copyright © Atlas of Human Anatomy - Netter – 2006
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L'articulation sterno-costo-claviculaire, entre le sternum, la 1ère côte et la 

clavicule.

Copyright © Atlas of Human Anatomy - Netter – 2006
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L'articulation sous-deltoïdienne, qui est un espace constituée d'une bourse 

synoviale située entre le muscle deltoïde et l'humérus.

Copyright © Atlas of Human Anatomy - Netter – 2006

Copyright © Atlas of Human Anatomy - Netter – 2006
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L'articulation scapulo-thoracique, autre espace de de glissement entre l'omoplate et

la paroi costale postéro-thoracique.

1 : espaces de glissement de l'articulation scapulo-thoracique

L'articulation de l'épaule comporte un point fixe antérieur, un point mobile postérieur 

et se compose de 26 muscles.

2. Constat initial

L'épaule est très sollicitée dans les actes de la vie quotidienne, professionnelle et 

sportive.

Ainsi, les pathologies de l'épaule sont nombreuses et fréquentes. 

La prévalence des lésions intrinsèques augmente d'année en année devant le 

vieillissement de la population et la plus grande précocité des jeunes sportifs {11}.

L’épaule douloureuse est donc une plainte récurrente en Médecine Générale {16}. 

Les étiologies sont variées, parfois urgentes et/ou graves {5, 8, 12}. Elles vont de la 

dysfonction intrinsèque de l'épaule à l'infarctus du myocarde ou le cancer (syndrome 

de Pancoast Tobias, ostéosarcome) {35}.
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Or, l’examen clinique détermine l'urgence. Il est aussi le premier filtre pouvant aboutir

à un suivi et/ou un(des) examen(s) paraclinique(s) et/ou une thérapeutique {8}.

La sémiologie de la scapulalgie est complexe, ainsi, les pratiques nécessitent une 

homogénéité et une systématisation {3, 4, 8, 30}.

Les examens paracliniques (même l'imagerie) n'ont pas de place en première 

intention si aucun doute n'est laissé quant à la gravité du diagnostic suite à l'examen 

clinique bien conduit {8, 9}. 

3. Epidémiologie

Selon l'Observatoire de la Médecine Générale (OMG), les consultations pour 

scapulalgie représentent 11,2 cas pour 1000 en 2009 {29, 34}. 

Il s'agit donc du troisième motif de consultation ostéo-articulaire en soins primaires 

après le rachis (cervical, lombaire) et le genou {5, 7, 9, 14, 19}.

Il est à noter que le nombre de consultations pour ce motif a triplé en France entre 

1994 et 2009 {12}.

A 50 ans, il s'agit le plus souvent d'une souffrance périarticulaire (coiffe des 

rotateurs) même si de nombreuses autres étiologies peuvent en être responsables 

{2, 16, 24}.

4. Etiologies, mécanismes lésionnels et conséquences

On distingue typiquement les scapulalgies d'origine intrinsèque qu'elles soient intra-

articulaires ou péri-articulaires et les scapulalgies d'origine extrinsèque qui peuvent 

être liées à une souffrance rachidienne, neurologique, myofaciale, viscérale {8}, voir 

psychologique.

L'exploration clinique est d'autant plus difficile que c'est la scapulalgie elle-même qui 

peut parfois être à l'origine d'une douleur projetée notamment vers la région cervicale

{7}.
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De plus, le mécanisme des lésions est multiple : traumatique, microtraumatique, 

dégénérative, inflammatoire, infectieuse, tumorale.

Il est important de souligner que la scapulalgie a tendance à la chronicité (≥3 mois) 

{10} et représente ainsi une dépense importante de Santé Publique {10} pour des 

raisons d’absentéisme professionnel {23} mais aussi parfois pour des coûts 

importants en terme de prescriptions médicales et d'orientation pour son exploration. 

De plus, comme toute douleur chronique, la répercussion sur le patient lui-même 

peut être majeure. L'impact d'une telle souffrance peut être double, à la fois sur le 

plan physique et social (déficience, incapacité ou même désavantage) mais aussi sur

le plan psychologique {14}.

5. Implications cliniques

Une anamnèse détaillée permet souvent de distinguer les douleurs anatomiques de 

l'épaule de celles irradiées {2, 3, 4 ,8, 9}.

L’examen clinique est complexe mais permet une bonne appréciation du diagnostic 

s'il est complet et bien réalisé. Ce diagnostic peut être affiné par des tests cliniques 

spécifiques {2, 21}.

La plupart du temps, le diagnostic clinique suffit pour la prise en charge initiale et il 

n’y a pas de nécessité d’imagerie systématique.

6. Difficultés inhérentes et hypothèse

Dans ce contexte, l'examen clinique de l'épaule en soins primaires devant une telle 

plainte semble essentiel afin d'éviter les examens paracliniques inutiles, de limiter 

l’absentéisme au travail mais surtout de s'affranchir de la perte de chance pour le 

patient.

La complexité de cette articulation {6} et les multiples étiologies nécessitent une 

connaissance rigoureuse et fine de l'examen clinique. 
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On constate pourtant que les recommandations des différentes sociétés savantes sur

l'examen clinique de l'épaule ne sont pas strictement identiques {13, 17, 33}.

De plus, les formations initiales communes à tout futur praticien en médecine de ville,

les formations complémentaires (DU, DIU, FMC) et l'expérience du praticien sont 

susceptibles de donner lieu à des pratiques différentes d'un médecin généraliste à 

l'autre {11, 12}.

Un travail de thèse réalisé par C. Cleophax en 2009 souligne le souhait d'une 

formation supplémentaire des Médecins Généralistes sur ce thème devant la 

fréquence des consultations pour ce motif et la complexité de cette articulation {22}.

T. Mariasiewiez propose une explication concernant les difficultés rencontrées par 

les médecins généralistes devant une telle plainte, dans sa thèse soutenue en 2015. 

Il retrouve notamment un recours rapide aux examens paracliniques et évoque la 

cause d'une carence de formation. Les principales lacunes portant sur les tests 

cliniques et la recherche de conflit articulaire de l'épaule {30}.

A cela s'ajoute un travail de thèse réalisé en 2015 sur la tendinoparthie de la coiffe 

des rotateurs en Médecine Générale en Seine-Maritine, suggérant l'intérêt d'une 

formation complémentaire pour assurer une prise en charge de meilleure qualité 

{30}.

En 2020, un autre travail de thèse réalisé auprès de Médecins Généralistes 

Héraultais évoquait une mise en échec fréquente d'une telle prise en charge ainsi 

qu'une acquisition basée sur l'expérience professionnelle progressive plus qu'à 

l'issue de leur formation initiale. Enfin, un complément de formation centré sur la 

pratique de l'examen physique était souhaité {12}.

Dans ce contexte, afin de mieux cerner les difficultés rencontrées dans l'examen 

clinique de l'épaule douloureuse en soins primaires, nous nous sommes proposés de

réaliser un état des lieux des pratiques en routine dans les Hauts-De-France entre fin
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2020 et début 2021.

Nous nous sommes également demandés si l'examen clinique de l'épaule 

douloureuse était homogène dans sa réalisation et si une formation complémentaire 

en lien avec une telle pathologie pouvait impacter la qualité de sa réalisation.

Afin de mettre en lumière ces aspects, nous avons proposé un questionnaire 

(modèle déclaratif) basé sur les recommandations des différentes sociétés savantes 

(Médecine de Rééducation, Rhumatologie, Médecine du Sport). 

Ce dernier a été soumis à un panel de Médecins Généralistes exerçant dans les 

Hauts-de-France faisant état de l'examen de l'épaule pratiqué en routine devant un 

patient consultant pour le motif suivant « scapulalgie/omalgie/douleur de l'épaule ».
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MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de l'étude

L'objectif principal de ce travail était de faire un état des lieux des pratiques de 

l'examen clinique de routine en soins primaires devant une plainte évoquant une 

scapulalgie. L'objectif était de faire un point sur les parties de l'examen les plus 

souvent réalisées (Toujours ou Souvent) et celles plus rarement (Rarement, Jamais).

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

– établir si les pratiques étaient homogènes entre les répondeurs

– évaluer si le fait de suivre une formation complémentaire dans ce domaine 

avait un impact sur la prise en charge clinique devant une telle plainte.

2. Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré en croisant les dernières recommandations issues de 

la Haute Autorité de Santé (HAS) et des sociétés savantes françaises de 

Rhumatologie (COFER), Rééducation (SFRE), Médecine et Traumatologie du Sport 

(SFMES et SFTS).

Il a d'abord été élaboré sur la plateforme Google formulaire de manière exhaustive 

puis élagué afin de sélectionner les items supposés les plus discriminants.

Cet élagage a été réalisé en concertation avec le Professeur Marc BAYEN ainsi que 

le Docteur François LOEZ.

La version finale du questionnaire comportait un total de 15 rubriques pour 31 items, 

tous obligatoires, de façon à obtenir un temps de réponse acceptable (temps estimé 

inférieur à 3 minutes). 

Le modèle de réponse a été établi selon l'échelle de Likert en 4 points sauf pour les 

deux premières rubriques à savoir la répartition par tranches d'âge et celle 

correspondant à la participation à une formation complémentaire.
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Chacune des questions de ce questionnaire comporte entre 1 et 4 items permettant 

la recherche de signes de gravité, la réalisation d'un suivi, une orientation clinique 

(poursuite d'investigation, adressage à un confrère, instauration d'un traitement), 

voire la pose d'un diagnostic. 

Afin de respecter les prérogatives de la CNIL, nous avons retranscrit le questionnaire

sur la plateforme « LimeSurvey » à l'identique. Cela permettant notamment aux 

répondeurs de préserver leur anonymat.

3. Sélection des participants

Les critères d'inclusion étaient les suivants :

– Être doctorant ou remplaçant en Médecine Générale

– Exercer dans la région des Hauts-De-France

Tout questionnaire incorrectement rempli était exclu.

4. Recrutement

Le recrutement s'est fait uniquement par diffusion du questionnaire via les réseaux 

sociaux selon les bonnes pratiques recommandées par la CNIL. 

Aucun démarchage individuel n'a été réalisé, le questionnaire ayant été soumis au 

libre partage de la communauté.

5. Analyse des résultats

Dans un premier temps, une présentation des chiffres bruts obtenus pour chaque 

réponse sera présentée afin de visualiser les fréquences de réalisation pour chacune

d'entre-elle.

Dans un second temps, des analyses statistiques descriptives de type test du KHI-2 

ont été réalisées. 
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Avec H0 représentant l'hypothèse d'indépendance. 

Le risque alpha a été établi à 5% par convention.

Ces différents tests statistiques ont permis : 

– de comparer l'examen clinique du groupe « formation complémentaire » 

versus « pas de formation complémentaire »

– d'étudier l'homogénéité des réponses en fonction de la tranche d'âge des 

répondeurs
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RESULTATS

1. Collecte des données

Sur 911 répondeurs, 100 questionnaires ont été correctement remplis.

La totalité des questionnaires complets ont pu être analysés.

Le recrutement s'est étalé sur 4 mois (du 26 Novembre 2020 au 26 Mars 2021), délai

au bout duquel nous avions obtenu un total de 100 répondeurs (questionnaire 

complètement rempli).

2. Analyse des résultats

L'intégralité des questionnaires complètement remplis ont été pris en compte dans 

l'analyse statistique.

2.1. Données primaires et statistiques descriptives pour les cent répondeurs

2.1.1. Répartition des MG des HDF ayant répondu au questionnaire en fonction de 
leur âge

La répartition par tranches d'âge est représentée à la figure 1

18



2.1.2. Répartition des MG des HDF ayant répondu au questionnaire en fonction du 
suivi d'une formation complémentaire

La deuxième question du questionnaire concernait la participation ou non à une 

formation complémentaire en lien avec la pathologie de l'épaule, l'ostéopathie, la 

rhumatologie, la traumatologie, la médecine du sport, l'échographie ostéo-articulaire. 

Sur les 100 répondeurs, 24% (24) ont bénéficié d'une telle formation.

2.1.3. Résultats concernant l'entretien

98% des répondeurs déclarent toujours (83) ou souvent (15) se renseigner sur le 

rythme des douleurs.

La recherche des drapeaux rouges contient 4 items :

• 95% des répondeurs recherchent l'apparition brutale de la douleur dont 76% 

toujours et 19% souvent.

• 98% des répondeurs recherchent toujours ou souvent le caractère non lié à la 

mobilisation de la scapulalgie.

• La distribution des réponses concernant la recherche de fièvre ou de 

symptômes associés est plus disparate (cf. figure 2 et figure 3).
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2.1.4. Résultats concernant l'inspection     :

L'intérêt de l'inspection consiste surtout à rechercher les étiologies neurologiques, 

rhumatologiques et dermatologiques responsables des scapulalgies.

La répartition des réponses concernant la recherche d'amyotrophie locale se répartie
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presque équitablement entre Toujours (32), Souvent (35), Rarement (29). 

La recherche d'hypertonie est déclarée comme systématique chez seulement 10% 

des répondeurs.

88% des répondants recherchent Toujours (40) ou Souvent (44) l'atteinte d'une autre

articulation en faveur d'une étiologie rhumatologique.

La recherche d'une lésion dermatologique associée se répartie selon la figure 4.

2.1.5. Résultats concernant la palpation     :

La palpation à la recherche de lésions osseuses ou musculaires associées sont 

illustrées par la figure 5.
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La recherche d'une contracture musculaire est systématique chez 77% des 

répondeurs. Les 23% restant la recherche « Souvent ».

2.1.6. Résultats concernant l'évaluation des amplitudes articulaires     :

Les MG des HDF ont été interrogés sur la réalisation du bilan des mobilités 

articulaires actives et passives dans les différents plans.

Les figures suivantes illustrent ces différentes évaluations déclarées telles que 

recommandées par les sociétés savantes.

Les fréquences d'évaluation des amplitudes actives sont illustrées sur les figures 6, 

7, 8, 9.
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Les fréquences d'évaluation des amplitudes passives sont illustrées sur les figures 

10, 11, 12.
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2.1.7. Résultats concernant la recherche de conflit sous-acromial

83% des répondeurs recherchent un conflit sous-acromial (55% Toujours, 23% 

Souvent) par le biais d'au moins un de ces tests : NEER, YOCUM, HAWKINS, test 

de conflit coracoïdien de Gerber, test d'abduction-rotation latérale.

2.1.8. Résultats concernant la recherche de lésion musculo-tendineuse

Les manœuvres permettant la recherche de lésion des muscles de la coiffe des 

rotateurs ont été détaillées pour chaque groupe musculaire dont les résultats sont 

visibles sur les figures 13, 14, 15, 16.
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2.1.9. Résultats concernant la recherche d'une instabilité

La laxité antérieure par l'appréhension à l'armée du bras est Rarement ou Jamais 

recherchée par 74% du panel (31 Rarement, 43 Jamais).

La laxité postérieure évaluée par l'appréhension à la poussée vers l'arrière suit la 

même tendance, elle est au mieux rarement recherchée par 70% des interrogés soit 

Rarement (31) ou Jamais (39).

2.1.10. Résultats concernant la recherche d'une laxité

On a proposé les deux principaux tests recommandés par les sociétés savantes à la 

recherche d'une laxité dont la réalisation sont décrites sur les figures 17 et 18.
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2.1.11. Résultats concernant l'utilisation d'autres éléments cliniques (matériel, tests 
fonctionnels)
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L'utilisation de matériel complémentaire utile au bilan des amplitudes articulaires tel 

qu'un goniomètre/inclinomètre n'est jamais utilisé dans 88% des cas.

L'utilisation d'un score de mesure fonctionnelle articulaire validé n'est jamais utilisé 

dans 93% des cas.

2.2. Répartition et analyses statistiques des réponses comparant les MG ayant 
suivi une formation complémentaire à ceux n'ayant pas déclaré avoir suivi de 
formation complémentaire

Nous avons réalisé un test du KHI-2 pour chaque item du questionnaire afin de 

comparer les deux groupes. 

Nous avons bien évidemment exclu les items 1 et 2 qui correspondaient 

respectivement aux tranches d'âge et au suivi ou non d'une formation 

complémentaire.

La répartition des praticiens par tranches d'âges ayant déclaré avoir suivi une 

formation complémentaire se fait comme suit : 10 ont entre 20 et 30 ans, 10 ont entre

31 et 40 ans, 3 ont entre 41 et 50 ans, 1 a 51 ans ou plus.

Le test du KHI-2 réalisé sur les tranches comparant les populations ayant suivi une 

formation complémentaire et celle n'en ayant pas suivi en fonction des tranches 

d'âge sus-citées a permis de conclure au rejet de l'hypothèse H0 d'indépendance 

(KHI-2 observé 1223, supérieur au KHI-2 théorique 7,81).

On constate que les praticiens les plus jeunes (83% parmi ceux formés ont 40 ans ou

moins) ont plus tendance à suivre une formation complémentaire en lien avec cette 

thématique que les autres.

2.2.1.   Recherche d'une rythmicité de la   douleur (mécanique/inflammatoire)   :

Figure 19.
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L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 1,61, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

2.2.2. Recherche de drapeaux rouges     :

La recherche des drapeaux rouges pour chacun des deux groupe est répartie 

comme sur la figure 20.
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Figure 20. Répartition de la recherche de drapeaux rouges en fonction du suivi d'une 
formation complémentaire

• Apparition brutale de la douleur     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 3.7, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Douleur non liée à la mobilisation     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 8,52 supérieur au KHI-2

théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

• Etat fébrile/frissons     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 6,35, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 
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complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Symptômes associés (altération de l'état général, antécédents cardio-
vasculaire/pneumologique/digestif)     :

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 1,6, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

2.2.3. Recherche d'une anomalie dans le territoire de la scapula douloureuse 
pouvant faire évoquer une étiologie neurologique     :

Figure 21. 

Figure 22.
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• Amyotrophie     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 12.9 supérieur au KHI-2

théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

• Hypertonie     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 5,7, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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2.2.4.   Recherche de symptômes associés   pouvant faire évoquer une étiologie 
rhumatologique/dermatologique     :

Une atteinte articulaire ou cutanée concomitante pouvant faire évoquer une étiologie 

rhumatismale est recherchée selon les deux groupes comme sur la figure 23.

Figure 23. Tableau de fréquence de recherche d'une étiologie dermatologique ou
rhumatologique en fonction du suivi d'une formation complémentaire

• Autre atteinte articulaire     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 2,6, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Lésion cutanée     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 0,5, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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2.2.5. Recherche de lésion palpable associée (lésion osseuse, défect musculaire)     :

Figure 24.

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 4,6, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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2.2.6. Recherche d'une contracture associée     :

Une contracture musculaire dans le territoire de l'épaule douloureuse pouvant 

expliquer la scapulalgie est recherchée selon la répartition de la figure 25.

Figure 25.

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 2,9, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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2.2.7. Evaluation des amplitudes articulaires     :

La répartition du détail de l'examen évaluant les amplitudes articulaires actives et 

passives est détaillée dans les tableaux des figures 26, 27.

Figure 26. Tableau de fréquence d'évaluation des amplitudes articulaires actives

Figure 27. Tableau de fréquence d'évaluation des amplitudes articulaires passives
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• Amplitudes articulaires actives     :

◦ Elévation antérieure/flexion/antépulsion     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 2,4, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

◦ Abduction     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 2,6, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

◦ Rotation latérale     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 9,1, supérieur au KHI-2 

théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

◦ Rotation médiale     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 11, supérieur au KHI-2 

théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

• Amplitudes articulaires passives     :

◦ Elévation antérieure/flexion/antépulsion     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 0,15, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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◦ Abduction     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 0,39, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

◦ Adduction horizontale     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 3,1, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

2.2.8.   Recherche d'un conflit sous-  acromial par le biais d'au moins un de ces tests : 
NEER, YOCUM, HAWKINS, test de conflit coracoïdien de Gerber, test d'abduction-
rotation latérale     :

Figure 28.

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 3,3, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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2.2.9. Recherche de lésion des tendons des muscles de la coiffe des rotateurs     :

L'évaluation des différents muscles de la coiffe des rotateurs est répartie entre les 

deux groupes comme illustré sur la figure 29.

Figure 29. Tableau de fréquence de recherche de lésion des tendons des muscles de la coiffe
des rotateurs

• Supra-épineux (signe de JOBE)     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 3,6, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Infra-épineux et du petit rond (signe de PATTE ou signe du portillon, signe du
battant de cloche ou signe du clairon]     :

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 4,3, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.
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• Subscapulaire (Lift-off test de Gerber ou Bear hug test ou Belly-press test, test
de Napoléon)     :

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 1,1, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Chef long du biceps (Palm-up test ou Speed test, test de Gilcreest ou test de
YERGASON ou test de O'Brien)     :

L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 2,5, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

2.2.10. Recherche d'une instabilité     :

Figure 30.
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Figure 31.

• Instabilité antérieure (appréhension à l'armé du bras ou test de recentrage,
relocation test)     :

L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 21,2, supérieur au KHI-

2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

• Instabilité postérieure (appréhension à la poussée vers l'arrière)     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 17,2, supérieur au KHI-

2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.
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2.2.11. Recherche de laxité     :

Les figures 32 et 33 montrent le pourcentage de sujets recherchant une laxité en 

fonction de leur groupe d'appartenance :

Figure 32.
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Figure 33.

• Tiroir antéro-postérieur     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 12,6, supérieur au KHI-

2 théorique = 7,81). 
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On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

• Signe du sillon (sulcus sign)     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 5,1, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

2.2.12.   Utilisation d'une autre technique     :

Figure 34. Fréquence d'utilisation d'un goniomètre/inclinomètre ou d'un score fonctionnel
articulaire de l'épaule en fonction du suivi d'une formation complémentaire

• Goniomètre/inclinomètre (bilan des amplitudes articulaires)     :
L'hypothèse d'indépendance n'est pas rejetée ici (KHI-2 observé = 5,5, inférieur au 

KHI-2 théorique = 7,81). 

On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire n'a pas d'influence sur la façon de répondre à cet item.

• Score de mesure fonctionnelle articulaire (UCLA / SPADI / ASES / WOSI /
WORC / CONSTANT)     :

L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 9,8, supérieur au KHI-2 

théorique = 7,81). 

48



On peut donc conclure au risque alpha 5%, que le suivi d'une formation 

complémentaire influence la façon de répondre à cet item.

2.3. Analyses statistiques évaluant l'impact de l'âge sur les réponses

2.3.1. Analyse du lien statistique entre la fréquence et les étapes de l'examen 
clinique sur la totalité des répondeurs     :

L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 2095,25 supérieur au 

KHI-2 théorique = 101,88-113,14). 

Les réponses en terme de fréquence de réalisation de chaque étape de l'examen 

clinique de l'épaule sont liées avec une incertitude inférieure à 1%. 

Les pratiques apparaissent donc homogènes au sein des 100 répondeurs. 

2.3.2. Analyses statistiques évaluant l'homogénéité des réponses en fonction de la 
tranche d'âge     :

• Chez les 20-30 ans     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 861,4, supérieur au 

KHI-2 théorique = 101,8-113,1). 

Les réponses en terme de fréquence de réalisation de chaque étape de l'examen 

clinique de l'épaule sont liées avec une incertitude inférieure à 1%. 

Les pratiques apparaissent donc homogènes au sein de cette tranche d'âge. 

• Chez les 31-40 ans     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 946,4, supérieur au 

KHI-2 théorique = 101,8-113,1). 

Les réponses en terme de fréquence de réalisation de chaque étape de l'examen 

clinique de l'épaule sont liées avec une incertitude inférieure à 1%. 

Les pratiques apparaissent donc homogènes au sein de cette tranche d'âge. 

• Chez les 41-50 ans     :
L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 243, supérieur au KHI-2
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théorique = 101,8-113,1). 

Les réponses en terme de fréquence de réalisation de chaque étape de l'examen 

clinique de l'épaule sont liées avec une incertitude inférieure à 1%. 

Les pratiques apparaissent donc homogènes au sein de cette tranche d'âge. 

• Chez les 51 ans et plus     :

Nous avons pris le partie ici de regrouper les 51-60 ans et les 61 ans et plus devant 

la faible représentation de ces catégories d'âge au sein de notre échantillon.

L'hypothèse d'indépendance est rejetée ici (KHI-2 observé = 235,6, supérieur au 

KHI-2 théorique = 101,8-113,1). 

Les réponses en terme de fréquence de réalisation de chaque étape de l'examen 

clinique de l'épaule sont liées avec une incertitude inférieure à 1%. 

Les pratiques apparaissent donc homogènes au sein de cette tranche d'âge. 
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DISCUSSION

1. Forces et limites

Devant la fréquence d'une plainte telle que la scapulalgie, la complexité de l'examen 

de l'épaule et l'absence de réel consensus entre les sociétés savantes en ce qui 

concerne un tel examen clinique. Notre étude visait à établir un état des lieux des 

pratiques en routine parmi un échantillon de Médecin Généralistes exerçant dans les 

Hauts-de-France. Nous avons aussi étudié l'impacte d'une formation complémentaire

dans sa réalisation.

Les résultats de cette étude concernant la réalisation en routine de l'examen clinique 

de l'épaule douloureuse a pour ambition de suggérer d'éventuelles voies 

d'amélioration.

Pour ce faire, le questionnaire a été élaboré à partir des recommandations des 

sociétés savantes objectivées comme expertes dans ce domaine. Ces mêmes 

sociétés à partir desquelles la formation initiale de tout médecin est fondée.

De plus, en interrogeant les MG sur leur âge ainsi que sur l'éventuelle formation 

complémentaire suivie, nous avons pu analyser l'impact de ces éléments sur la 

réalisation des différentes étapes de l'examen clinique de l'épaule.

Malgré la non-représentativité en terme d'âge entre l'échantillon et la population 

cible, la Moyenne d'âge des Médecins Généralistes dans les Hauts-De-France en 

2019 étant de 54,5 ans {1}. 

Ce biais ayant été anticipé dès la construction de l'étude, l'analyse des données a 

permis de s'en affranchir.

Sur les 911 répondeurs, 100 ont répondu à la totalité du questionnaire.

Il existait un biais déclaratif lié au mode de réponse au questionnaire ; les questions 

étant pré-rédigées. 
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L'anonymat aurait cependant pu atténuer ce biais. 

Les répondeurs pouvaient aussi surestimer ou sous-estimer leurs pratiques, l'échelle 

de Likert en 4 points utilisée ne permettant pas de position neutre.

De plus, le questionnaire a été élaboré à partir des différentes sociétés savantes. 

Certains éléments n'ayant pas été repris dans les items du questionnaire, ce dernier 

n'était donc pas exhaustif.

Il existait aussi un biais de sélection lié au mode de diffusion du questionnaire. Ce 

dernier étant « en accès libre » de partage sur le réseau social Facebook. Ainsi, il est

possible que des utilisateurs du réseau y aient répondu sans pour autant faire partie 

de la population cible.

La question portant sur les formations n'en suggérait que certaines, d'autres 

formations non citées dans l'intitulé de l'item ayant pu être suivi par quelques 

répondeurs.

Certaines questions pouvaient souffrir d'une mauvaise formulation ou un manque de 

précision, et ont pu engendrer un biais d'interprétation de la part des répondants. 

Par exemple, dans la partie inspection, la notion d' « autre atteinte articulaire » ou 

« lésion cutanée » sont des termes peu précis, susceptibles d'induire des erreurs 

d'interprétation.

Enfin, une autre limite de cette étude est celle de la quantification de l'impact de 

l'expérience du praticien. L'analyse a montré que l'examen clinique de l'épaule était 

homogène entre les différentes tranches d'âge des praticiens mais il est ici 

impossible par exemple de savoir si l'expérience du praticien rattrape la qualité de 

l'enseignement actuel.
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2. Résultats principaux de l'étude

La majorité (80%) des répondeurs appartenaient aux tranches d'âge 20-30 ans 

(38%) et 31-40 ans (42%). 76% d'entre eux n'avaient pas suivi de formation 

complémentaire dans le domaine.

La moyenne d'âge de notre échantillon n'était donc pas représentative de la 

démographie médicale de la région des Hauts-De-France. Cela étant, l'analyse 

statistique des variables nous montre que les réponses sont homogènes au sein de 

l'ensemble des n=100 répondeurs. De plus, on ne retrouve pas de différence 

significative dans la façon de répondre entre les différentes tranches d'âge.

Ainsi, on peut affirmer que l'âge n'influe pas sur la façon dont les médecins 

généralistes des Hauts-De-France réalisent l'examen clinique de l'épaule devant un 

patient se plaignant d'une scapulalgie.

La nature de la rythmicité (98% « Toujours » ou « Souvent ») et le mode d'apparition 

de la douleur semble être une évidence pour la grande majorité des répondeurs. 

On observe néanmoins une moindre habitude à rechercher les autres drapeaux 

rouges notamment un état fébrile (23% « Rarement ou « Jamais »), une altération de

l'état général ou des antécédents pouvant faire évoquer une douleur viscérale 

irradiée (34% « Rarement »).

Dans le sens de ce même constat, la recherche d'étiologie neurologique, 

rhumatologique ou dermatologique sont elles aussi moins souvent recherchées. 

La recherche de lésion musculo-squelettique dans le territoire est par contre 

beaucoup plus systématique.

Le testing actif et passif des amplitudes articulaires, la recherche d'une lésion de la 

coiffe, d'un conflit sous-acromial sont eux aussi plutôt fréquemment réalisés.

A la lumière de ces chiffres, on a l'impression que le praticien a tendance à 
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« régionaliser » son examen clinique, ce qui peut parfois être sujet à piège 

diagnostic.

L'instabilité de l'épaule est beaucoup moins souvent recherchée (19% « Toujours ou 

« Souvent » pour la laxité antéro-postérieure, 17% « Toujours ou « Souvent » pour la

laxité inférieure), celle-ci pouvant pourtant être l'unique responsable de scapulalgie 

{20}. 

Cela pourrait s'expliquer par différentes raisons. L'hypothèse principale pourrait être 

la faible fréquence de cette affection dans cette plainte.

Les autres outils tels que l’utilisation d'un goniomètre/inclinomètre (97% « Rarement »

ou « Jamais ») ou de scores fonctionnels (99% « Rarement » ou « Jamais »), plutôt 

du ressort du spécialiste de l'appareil locomoteur sont très peu représentés. 

Ces outils étant du ressort de l'apprentissage plus spécifique, au-delà du tronc 

commun des études médicales et peu évoqués au cours de l'enseignement en 

Médecine Générale.
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3. Validité externe

3.1. Gravité et pièges diagnostics

Dans son étude, Schultz JS. {3}, insiste sur l'intérêt d'explorer d'autres régions que 

l'épaule devant une scapulalgie. En effet, la fréquence non négligeable et parfois la 

gravité des pathologies irradiant vers les structures de l'épaule peuvent constituer un 

piège diagnostic. Cela est confirmé et relayé par l'article publié par Kermode T, 

Pasche O, Cornuz J, Zufferey P. {8}.

Dans son article intitulé « Diagnostic et prise en charge des douleurs de la région 

scapulaire », Zufferey P. {5} rappelle l'intérêt d'une anamnèse détaillée permettant 

notamment de distinguer une douleur d'origine scapulaire de celle irradiée. 

L'examen clinique complet et précis permettant souvent d'entreprendre une prise en 

charge adéquate voire d'obtenir un diagnostic.

Ces éléments sont appuyés par l'article de Kermode T, Pasche O, Cornuz J, Zufferey

P. {8}.

Dans notre étude, les « drapeaux rouges » étaient recherchés par la plupart des 

répondeurs.

Néanmoins, notre travail n'a pas directement permis d'étudier le champ des douleurs 

irradiées. 

 

3.2. Douleurs cervicales et musculaires irradiées

La thèse de Médecine de Huchin G. {7} met en exergue l'importance des 

dérangements douloureux intervertébraux mineurs (DDIM) au niveau cervical à 

l'origine de l'omalgie. Dans ce contexte, on y retrouve les contractures musculaires 

(point trigger musculaire ou MtrP) pouvant être à l'origine d'une telle plainte. A noter 

55



que la moyenne d'âge des patients dans cette étude était de 63 ans.

Dans notre étude, 100% des répondeurs recherchent « Toujours/Souvent » une 

contracture musculaire associée à la scapulalgie.

3.3. Intérêt et qualité de la formation médicale initiale

Schulyz JS. {8} évoque également l'importance d'une amélioration de la prise en 

charge clinique devant une telle plainte. La performance de l'examen clinique étant 

reliée aux compétences initiales du praticien, sa minutie et son expérience liée à 

l'âge.

Notre travail confirme l'importance et la performance de la formation initiale médicale 

pour examiner une épaule douloureuse. Nos analyses statistiques ont permis de 

qualifier les pratiques comme homogènes au sein de notre échantillon. 

Pour autant, nous n'avons pas la possibilité d'étudier le lien de l'âge sur la qualité de 

cette pratique.

3.4. Influence des formations et de l'expérience du praticien

L'étude qualitative réalisée par Serfaty R., traitant de la prise en charge de l'épaule 

douloureuse chronique non traumatique et non instable {11} retrouve des pratiques 

qui variaient en fonction des expériences et formations suivies par les MG interrogés.

Dans notre étude, seules quelques parties de l'examen clinique pratiqué variaient en 

fonction  du suivi ou non d'une formation complémentaire. Cependant, les résultats 

évaluant l'examen clinique dans sa globalité ne montraient pas de différence 

significative entre le groupe de MG ayant suivi une formation complémentaire et ceux

n'en ayant pas bénéficié.

Dans la thèse de médecine de Bousquet R. sur la prise en charge de l'épaule 
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douloureuse non traumatique par les médecins généralistes héraultais {12}, ce 

dernier évoque une mise en échec fréquente malgré le sentiment d'être à l'aise 

devant cette plainte. Les médecins interrogés attendaient des outils 

complémentaires, un complément de formation ainsi qu'un renforcement de l'inter-

professionnalité.

Un autre travail de thèse réalisé par Mariasiewiez T. {30} souligne que les principales

difficultés rencontrées par les MG de Seine Maritime interrogés reposaient sur la 

méconnaissance des différents tests cliniques et sur la recherche de conflit articulaire

de l'épaule. Il y est suggéré qu'une telle défaillance soit liée aux carences dans la 

formation des médecins dans ces pathologies.

Chez les MG des Hauts-de-France interrogés, les chiffres diffèrent. 83% des 

répondeurs ont déclaré « toujours »/« souvent » rechercher un conflit sous-acromial 

et plus des ¾ réalisaient toujours/souvent les tests spécifiques à la recherche d'une 

lésion de la coiffe des rotateurs.

Par contre, ils n'utilisaient que peu souvent voire jamais les outils complémentaires 

proposés dans notre questionnaire (88% n'utilisaient jamais de matériel pour 

mesurer les amplitudes articulaires, 93% n'utilisaient jamais les scores de mesure 

fonctionnelle articulaire).

Aucune donnée concernant la suite de la prise en charge et notamment la notion 

d'inter-disciplinarité n'a été recueillie au cours de ce travail.
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4. Conséquences en Santé Publique

Comme c'est très souvent le cas en Médecine, la prise en charge d'une épaule 

douloureuse reste la plupart du temps du ressort de la pluridisciplinarité {26}. 

De plus, Mariasiewiez T. {30} soulignait un recours précoce à l'imagerie afin d'obtenir

un diagnostic. Pour autant, les recommandations françaises de l'HAS pour la prise 

en charge de l'épaule ont évolué en 2005. On y retrouve la notion de délai de 4-6 

semaines d'évolution de la symptomatologie malgré un traitement de 1ère intention 

bien conduit avant le recours au bilan d'imagerie {13}.

Selon l'Assurance Maladie {10}, les troubles musculo-squelettiques (TMS) 

constituent la première cause de maladies professionnelles en France comme dans 

la plupart des pays européens et ont augmenté de 60% depuis 2003. 

L'épaule représente la 2ème cause de TMS (37%) après le poignet ou le syndrome 

du canal carpien (40%).

Ceci motivant parfois un aménagement ou un changement du poste de travail voire 

une reconnaissance comme maladie professionnelle (Tableau 57)

La moyenne d'âge de survenue dans ce contexte est de 55 ans, les professions les 

plus à risques y sont connues et listées.

La pathologie professionnelle n'est pas la seule impliquée puisque la pathologie du 

sportif est elle aussi très pourvoyeuse de pathologies de l'épaule {11}. 

A noter une moyenne d'âge de survenue beaucoup plus jeune dans le cadre d'une 

activité sportive, les sports de lancer ou avec gestes d'armer étant étiquetés comme 

les plus à risques.

Aussi bien dans le domaine professionnel que sportif, la prévention primaire y aurait 

alors toute sa place. C'est d'ailleurs l'objet des efforts récents réalisés par les 

professionnels de Santé au Travail ainsi que ceux des acteurs du milieu sportif 
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professionnel et amateur.

La plupart des sportifs étant pour la plupart des travailleurs actifs, on imagine très 

bien que les arrêts de travail liés aux scapulalgies sont nombreux. Ceux-ci pouvant 

être plus ou moins longs selon les délais de prise en charge.

Le pluridisciplinarité souvent requise, la prescription d'examens complémentaires 

inutiles, le déficit en terme de prévention primaire et les arrêts de travail liés au retard

diagnostic (donc de prise en charge) posent un problème évident de dépense inutile 

en terme de Santé Publique lorsqu'il s'agit de la pathologie de l'épaule. 

Tout cela sans oublier la préoccupation principale qui doit rester celle du patient, de 

l'anticipation à la prise en charge de sa plainte.
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CONCLUSION

Dans le cas d'une plainte aussi fréquente que celle d'une scapulalgie, il semble 

impératif de réaliser un examen clinique de qualité. Cette douleur pouvant être le 

signe de souffrances diverses, au premier duquel on retrouve bien évidemment 

l'articulation de l'épaule elle-même mais il convient d'envisager d'autres causes 

possibles.

Malgré la complexité de cette articulation, l'examen clinique permet parfois à lui seul 

de poser un diagnostic et donc de déterminer la conduite à tenir adaptée. 

Même l'aide de l'exploration paraclinique est souvent nécessaire, le clinicien étant le 

prescripteur, il semble indispensable que celui-ci réalise un examen clinique fin et de 

qualité afin de choisir le bon examen complémentaire, d'évoquer et éliminer les 

diagnostics de gravité, d'orienter convenablement le radiologue dans le cas d'une 

exploration complémentaire par l'imagerie.

La sanction d'une mauvaise orientation clinique sous-entend une perte de chance 

pour le patient en terme de prise en charge. Les conséquences étant tout d'abord un 

non-soulagement, la persistance d'une déficience/désavantage/incapacité et 

l'instauration ou la persistance de trouble thymique s'il existe une chronicité de la 

douleur.

A cela s'ajoute un coût majeur en terme de Santé Publique, notamment devant 

l'absentéisme que ces troubles engendrent sans compter les coûts en terme 

d'examens complémentaires parfois prescrits inutilement ou mal orientés.

Cette étude semble indiquer que l'enseignement dispensé au cours des études 

médicales (tronc commun et spécialité de Médecine Générale) en ce qui concerne 

l'examen clinique de l'épaule douloureuse soit de qualité. 

En effet, les résultats, notamment chez les jeunes praticiens interrogés ayant 

répondu au questionnaire, montrent des pourcentages élevés de réalisation de la 
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plupart des étapes de l'examen clinique d'une épaule douloureuse. 

À la lumière de cette étude, les connaissances sémiologiques et cliniques acquises 

lors du cursus médical paraissent suffisantes et bien transmises pour rechercher les 

signes de gravité, orienter correctement son patient, et lui prescrire les bons 

examens ou autres thérapeutiques. 

On ne peut pour autant pas conclure sur l'impact de l'âge du praticien ou l'influence 

de son expérience acquise au fil des années.

A savoir, jusqu'à quel point celle-ci influence ses compétences en terme d'examen 

clinique de l'épaule ? Des investigations complémentaires pourraient répondre à 

cette interrogation.
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ANNEXES

1. Annexe 1

Message diffusé sur Facebook associé à la diffusion du questionnaire

« Bonjour à toutes et tous,
je m'appelle Sandro Azzano, actuellement interne de Médecine Générale.

Dans le cadre de ma thèse, « Examen clinique de routine dans la prise en charge de 
l’épaule douloureuse : étude transversale en Médecine Générale dans les Hauts-de-
France », je souhaite diffuser le questionnaire rédigé et approuvé par la CNIL.

Les répondeurs souhaités sont les Médecins Généralistes dans les Hauts-de-France.

Je m'adresse donc à vous pour :
- y répondre si vous êtes Médecin Généraliste
- le diffuser entre confrères
- le soumettre aux MSU pour ceux qui seraient en stage actuellement

Je précise avoir l'accord de la CNIL pour diffuser le questionnaire sur les réseaux 
sociaux.

Le questionnaire est disponible via le lien suivant : 
https://sandroazzano.limequery.com/836447?lang=fr

Le questionnaire comporte 15 questions, < 3 minutes pour le remplir et est anonyme.

Merci d'avance pour votre précieuse aide ! »
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2. Annexe 2

Questionnaire
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