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Résumé 
Introduction : Bien que les bénéfices de la pliométrie soient établis, son application en 
rééducation reste peu étudiée, en particulier pour le membre supérieur et dans la prise en 
charge de l’épaule des athlètes overhead.  

Objectif : Ce travail cherche à identifier les critères d’introduction de la pliométrie du membre 
supérieur dans la rééducation de l’épaule des sportifs overhead.  

Méthode : Une scoping review a été menée à partir des bases de données PubMed, 
Cochrane, Embase jusqu’en février 2025. Les données extraites ont été analysées sur 
Microsoft Excel pour identifier les critères d’application de la pliométrie de l’épaule.  

Résultats : Un total de 213 articles a été identifié, parmi lesquels 14 articles ont été 
sélectionnés pour cette scoping review. Les critères d’introduction de la pliométrie ont été 
répartis en trois grandes catégories : la temporalité, les prérequis et les contre-indications. Des 
tableaux ont été élaborés pour synthétiser ces critères et offrir une vue d’ensemble des 
recommandations issues de la littérature.  

Conclusion : Cette scoping review met en évidence une forte hétérogénéité des critères 
d’introduction de la pliométrie dans la rééducation de l’épaule chez les athlètes pratiquant des 
sports overhead. Si la majorité des études privilégient une intégration tardive, certaines 
recommandations récentes suggèrent qu’une introduction plus précoce pourrait favoriser un 
retour au sport plus efficace. La diversité des prérequis et des contre-indications identifiés, 
souvent centrés sur des critères biomécaniques, souligne la nécessité d’adopter une approche 
plus globale. En l’absence de consensus clair et de protocoles standardisés, des recherches 
supplémentaires, notamment sous forme d’essais comparatifs rigoureux, sont nécessaires 
afin de mieux définir les critères pertinents d’introduction de la pliométrie et d’en optimiser 
l’application dans différents contextes cliniques. 

 

 

 

Mots-clés: plyometric, overhead, shoulder, introduction criteria, scoping review 
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Abstract 

Introduction : Although the benefits of plyometric exercises are well established, their 
application in the rehabilitation remains underexplored, particularly for the upper limb and in 
the management of the shoulder injuries in the overhead athletes. 

Objective : This work aims to identify the introduction criteria for the upper limb plyometric 
exercises in the rehabilitation of the shoulder in the overhead athletes 

Methods : A scoping review was conducted using the PubMed, Cochrane, and Embase 
databases up to February 2025. Data were extracted and analyzed using Microsoft Excel to 
identify the criteria for the application of shoulder plyometric exercises. 

Results : A total of 213 articles were identified, of which 14 were selected for this scoping 
review. The introduction criteria for plyometric exercises were categorized into three main 
groups : timing, prerequisites, and contraindications. Tables were developed to synthesize 
these criteria and provide an overview of the recommendations from the literature. 

Conclusion : This scoping review highlights the significant heterogeneity in the criteria for 
introducing plyometric exercises during shoulder rehabilitation in overhead athletes. While 
most studies favor a late-stage implementation, recent clinical recommendations suggest that 
an earlier integration could promote a more effective return to sport. The wide range of 
identified prerequisites and contraindications, often centered on biomechanical criteria, 
emphasizes the need for a more comprehensive approach. In the absence of a clear 
consensus and standardized protocols, further research, particularly through rigorous 
comparative trials, is needed to better define relevant criteria for introducing plyometric training 
and to optimize its application across various clinical settings. 

 

 

 

Keywords : plyometric, overhead, shoulder, introduction criteria, scoping review 
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1. Introduction 
Les blessures à l’épaule constituent un problème majeur chez les athlètes pratiquant des 
sports overhead. L’incidence de ces blessures varie entre 0,2/1000 heures et 1,8/1000 heures 
(Asker et al., 2018). Makhni et al. (2015) ont montré que seuls 53 % des lanceurs de la Major 
League Baseball reprennent la compétition après une blessure à l’épaule, et que 48,7% 
d’entre eux une récidive.  
 
Plusieurs auteurs reconnaissent le rôle déterminant de la pliométrie dans la rééducation du 
membre supérieur chez les athlètes pratiquant des sports overhead. Cette modalité permet 
d’introduire des exercices réalisés à haute vitesse, en chaîne ouverte, intégrant des 
changements de direction rapides et des impacts, éléments caractéristiques du geste sportif 
dans ces disciplines (Davies & Matheson, 2001 ; Eraslan et al., 2020 ; Werin et al., 2020). En 
complément, ce type d’entraînement favorise l’activation coordonnée des muscles de l’épaule 
et du tronc, contribuant à l’amélioration du contrôle neuromusculaire et de la stabilité 
dynamique (Werin et al., 2020). En intégrant les contraintes fonctionnelles du geste sportif, la 
pliométrie représente une étape clé dans la transition vers un retour au sport spécifique 
(Pezzullo et al., 1995). 
Cependant, la littérature actuelle décrit peu de critères précis permettant d’appliquer la 
pliométrie du membre supérieur dans un contexte de rééducation (Davies et al., 2015). À 
l’inverse, certains critères existent pour les membres inférieurs, tels que la capacité à réaliser 
des squats sans charge supplémentaire équivalant à 1,5 à 2,5 fois le poids du corps, ou encore 
l’exécution de cinq squats en cinq secondes avec 60 % du poids du corps, sans douleur et 
avec un bon contrôle neuromusculaire (Wathen et al., 1993). Bien que largement reprises dans 
la pratique, ces recommandations reposent principalement sur des données de faible niveau 
de preuve (niveau 5), illustrant ainsi l’écart persistant entre les usages cliniques et les 
recommandations fondées sur des preuves scientifiques.  

Par ailleurs, des divergences subsistent quant au moment opportun pour introduire la 
pliométrie du membre supérieur. Le Consensus de Berne (2022) recommande de l’intégrer de 
manière précoce, dès les phases initiales de rééducation (Schwank et al., 2022). Cette 
approche est également soutenue par Swanik et al. (2002) qui en soulignent les bénéfices 
potentiels lorsqu’elle est appliquée tôt. À l’inverse, Wilk et Macrina (2014) estiment que la 
pliométrie doit être introduite progressivement, mais uniquement après l’achèvement d’un 
programme de renforcement général. 

Face à ces divergences et au manque de critères clairement établis, cette scoping review vise 
à identifier les critères nécessaires pour l’introduction de la pliométrie dans la rééducation de 
l’épaule chez les athlètes overhead, afin de clarifier les pratiques et les recommandations 
cliniques existantes. 
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2. Cadre théorique 
2.1 Les pathologies de l’épaule chez les sportifs overhead  
2.1.1 Généralités  
Les sports overhead incluent, de manière non exhaustive, le baseball, le volley, le tennis, la 
natation, le badminton, le handball et la gymnastique (Wright et al., 2018). Ces disciplines 
impliquent des gestes répétitifs, puissants et rapides des membres supérieurs au-dessus de 
la tête, comme le lancer, la nage, le smash, le service et d’autres actions spécifiques, exposant 
ainsi les pratiquants à un risque de surcharge et de blessure en raison des sollicitations 
répétées et intenses (Borsa et al., 2008). En effet, le lancer est l’un des mouvements les plus 
rapides réalisés par l’humain, avec une vitesse de rotation interne humérale atteignant 7000 à 
7500 °/s, tandis que des amplitudes extrêmes de rotation externe (165° à 175°) sont atteintes 
lors de la phase finale de l’armement (Borsa et al., 2008). D’autres disciplines, comme la 
natation, exposent l’épaule à une charge répétitive intense, avec jusqu’à 16 000 cycles de bras 
par semaine, souvent réalisés sans période de récupération musculaire suffisante (Cools et 
al., 2021). 

2.1.2 Epidémiologie  

Chez les athlètes pratiquant des sports overhead, les blessures d’épaule représentent une 
part importante des pathologies musculosquelettiques liées à la pratique sportive. Leur 
prévalence varie en fonction de plusieurs facteurs, notamment le type de sport, le sexe, le 
niveau de performance et l’âge. Elle est estimée entre 18% et 61% dans les sports de lancer 
ou de smash et peut atteindre jusqu’à 90% chez les nageurs d’élite (Cools et al., 2021). Par 
exemple, chez les joueurs de baseball, l’épaule est la région la plus fréquemment touchée 
chez les lanceurs, représentant 31 % des blessures, suivie du coude (26 %) (Yard et al., 2008). 
Toutefois, les données disponibles ne prennent généralement en compte que des blessures 
ayant entraîné un arrêt de l’activité. Or, les troubles de l’épaule ne se limitent pas à ces cas 
déclarés, mais incluent également les plaintes chroniques rapportées par l’athlète, 
indépendamment de sa participation (Cools et al., 2021).  

L’incidence des blessures d'épaule dans les sports overhead est généralement estimée entre 
0,2 et 1,8 blessures pour 1000 heures d'exposition (Asker et al., 2018). Les pathologies les 
plus courantes incluent principalement les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, les lésions 
du labrum glénoïdal, notamment la lésion Superior Labrum Anterior to Posterior (SLAP), et les 
conflits sous-acromiaux, qui représentent une large majorité des diagnostics posés chez les 
athlètes overhead (Wilk et al., 2011; Lin et al., 2018). Il est intéressant de noter que certaines 
études ont précisé ces incidences selon les disciplines. Chez les nageurs universitaires, 
l’épaule apparaît comme la zone la plus touchée, avec environ trois blessures pour 1000 
heures de pratique (Chase et al., 2013). En handball, les adolescents élites présentent une 
incidence comprise entre 0,7 à 0,9/1 000 heures, les filles étant légèrement plus à risque 
(Asker et al., 2018). Enfin, dans le tennis, l’incidence est d’environ 1,1 pour 1 000 heures, mais 
monte à 2,7/1 000 heures si l’on inclut les douleurs sans arrêt de pratique (Johansson et al., 
2022). Ces différences d’incidence rappellent que chaque sport présente des contraintes 
spécifiques à considérer lors du suivi des sportifs overhead.  
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2.1.3 Facteurs de risque  

L’identification des facteurs de risque dans les sports overhead permet de mieux comprendre 
les éléments susceptibles de mener à des blessures à l’épaule. Le tableau 1 présente une 
synthèse des facteurs de risque et des stratégies de prévention actuellement identifiés dans 
la littérature scientifique. Ils sont classés selon leur caractère modifiable, non modifiable ou 
contradictoire. Chaque facteur est accompagné de son niveau d’évidence, défini selon les 
critères de la revue systématique actualisée de Hoppe et al. (2022), ainsi que des données 
quantitatives disponibles lorsqu’elles sont rapportées. Il est important de noter que ces 
données peuvent évoluer avec les nouvelles recherches dans le domaine.  

Tableau 1: Synthèse des facteurs de risque selon Hoppe et al., (2022) 

Catégories 
Facteurs de risque / 

Stratégie de 
prévention 

Niveau de preuve 
Données 

quantitatives 
(si disponible) 

Références 
(citées par 

Hoppe et al., 
2022) 

Modifiable  Déficit de force des 
rotateurs (RI / RE)  

Modérée  ♀ : HR = 2.37, 
faiblesse RE ; HR = 
2.44, faiblesse RI    
♂ : NS  

(Asker et al., 
2020) 

  Dyskinésie 
scapulaire   

Modérée  ♀ : NS  
♂ : HR = 3.43    

(Asker et al., 
2020) 

  Programme de 
prévention spécifique 
d’épaule  

Modérée  OR = 0.72   
(IC95% : 0.52–0.98 
; p = 0.04)  
 
HR = 1.94 (IC95% : 
1.175–3,205 ; p = 
0.01) 

(Andersson et 
al., 2017 ; 
Sakata et al., 
2019)  

  Volume 
d’entraînement 
hebdomadaire :   
>16 heures/semaines, 
jusqu’à 36 heures  

Limitée  OR = 2.00 ; IC95% : 
1.07–3.92   
  

(Matsuura et 
al., 2017) 

  Ratio de rotation 
externe/interne (RE/RI 
< 0.75)  

Limitée  NS   
(HR=0.85 ; 
IC95%=0.39–1.83)  

(Asker et al., 
2020) 
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Tableau 1 (suite) 
 

Catégories 
Facteurs de risque / 

Stratégie de 
prévention 

Niveau de preuve 
Données 

quantitatives 
(si disponible) 

Références 
(citées par 

Hoppe et al., 
2022) 

Non-modifiable  Sexe féminin  Modérée  Ratio de prévalence 
= 1.46 comparé aux 
hommes  

(Asker et al., 
2018) 

  Position de jeu : joueur 
arrière (handball)  

Modérée  OR = 1,58  (Asker et al., 
2018) 

  Position de jeu : 
lanceur (baseball)  

Modérée  Prévalence : 30,4% 
vs non-lanceur : 
21,7% (p < 0.001)   

(Endo & 
Sakamoto, 
2014) 

  Antécédents de 
douleur (épaule ou 
coude)  

Limitée  OR = 2,07 ;   
IC95% : 1.14–3.87 
(douleur à l’épaule)  

(Matsuura et 
al., 2017) 

  Âge   Limitée  NS pour l’épaule 
(OR ≤ 1.31 ; 
IC95% : 0.55–
2.71)   

(Matsuura et 
al., 2017) 

  Année de pratique 
(baseball)  

Limitée  NS (OR = 1.60 ; 
IC95% : 0.43–7.90)  

(Matsuura et 
al., 2017) 

  Niveau scolaire  Limitée  NS (non précisé)  (Asker et al., 
2018) 

  Taille  Limitée  NS (p = 0.34)  
  

(Shitara et al., 
2017) 

Contradictoire  Match vs 
Entraînement  

Contradictoire   Baseball et 
Softball : match > 
entraînement  
  
Water-polo : 
entraînement > 
match  
(non précisé) 

(Saper et al., 
2018; Hams 
et al., 2019; 
Oliver et al., 
2019) 

  Déficit d’amplitude 
passive de RE  

Contradictoire  Risque de blessure 
x2,2 ; chirurgie x4 
(sans HR/OR 
précisés)  

(Wilk et al., 
2014) 

  Déficit d’amplitude 
passive de RI  

Contradictoire   NS (IC : - ; p>0.21)  (Wilk et al., 
2014) 

  Déficit amplitude 
passive totale (RI + 
RE)  

Contradictoire   NS (IC : - ; p>0.21)  (Wilk et al., 
2014) 

Note. HR = hazard ratio ; OR = odds ratio ; NS = non significatif ; IC = intervalle de confiance ; RE = rotateurs 
externes ; RI = rotateurs internes ; vs = versus ; - = données non disponibles ♀ = femme ; ♂ = homme. Adapté et 
traduit de Hoppe et al., (2022). 
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2.1.4 Les pathologies   

Les sportifs overhead peuvent développer un large éventail de pathologies de l’épaule. Wilk 
et al. (2009) ont proposé une classification structurée de ces atteintes, regroupées dans le 
tableau 2, selon les tissus concernés et du type de lésion. 

Tableau 2: Classification des principales lésions de l’épaule chez les athlètes overhead 

Catégories de pathologie   

Lésions de la coiffe des rotateurs   

• Tendinopathie  
• Tendinose  
• Élongation musculaire  
• Bursite  

Déchirures de la coiffe des rotateurs  
• Lésions partielles  
• Lésions complètes   
• Conflit interne  

Lésions capsulaires de l’articulation gléno-
humérale  

• Laxité  
• Instabilité  
• Capsulite  

Lésions du labrum supérieur   

• Type I : labrum effiloché  
• Type II : labrum détaché  
• Type III et IV : déchirure du labrum  
• Lésion en pelage  

Lésions osseuses  • Ostéochondrite disséquante de la glène  
• Lésion de Bennett  

Lésions du tendon du biceps  
• Tendinopathie   
• Tendinose  
• Subluxation  

Lésions neurovasculaires  

• Neuropathie axillaire (Syndrome de 
l’espace quadrilatère) 

• Neuropathie du nerf thoracique long  
• Syndrome du défilé thoracique   

Note. Adapté et traduit de Wilk et al., (2009).  

2.2  Présentation clinique   
2.2.1 Le raisonnement pathoanatomique et ses limites en rééducation de l’épaule  

Traditionnellement, la rééducation de l’épaule repose sur un modèle pathoanatomique visant 
à identifier les tissus responsables des douleurs et des limitations fonctionnelles (Klintberg et 
al., 2015). Ce modèle, principalement basé sur l’imagerie et les tests orthopédiques, est utile 
pour établir un diagnostic médical, mais il présente des limites en physiothérapie, notamment 
lors de la prise de décision thérapeutique (McClure & Michener, 2015). En effet, les lésions 
visibles à l’imagerie ne correspondent pas systématiquement aux symptômes cliniques, y 
compris chez des patients sans plainte, ce qui restreint la portée du modèle en tant que critère 
décisionnel unique (Tempelhof et al., 1999 ; Minagawa et al., 2013 ; Lewis, 2016). De plus, 
Klintberg et al. (2015) rappellent que, en raison de leur sensibilité et de leur spécificité limitées, 
les tests orthopédiques doivent être intégrés dans une approche clinique globale afin de mieux 
orienter la prise en charge physiothérapeutique. 

Face à ces limites, McClure et Michener (2015) proposent un modèle élargi, intégrant 
l’irritabilité tissulaire, les déficits fonctionnels et la charge mécanique appliquée à l’épaule. 
L’identification des structures lésées reste utile pour exclure des pathologies graves et orienter 
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la rééducation (McClure & Michener, 2015), mais elle ne doit pas constituer le seul critère 
décisionnel (Lewis, 2016). Ce modèle plaide ainsi en faveur d’une rééducation active, 
progressive et individualisée, adaptée à la capacité de charge, au contrôle moteur et à la 
tolérance tissulaire (McClure & Michener, 2015). 

Dans cette perspective, bien que le raisonnement pathoanatomique conserve sa pertinence 
dans un contexte post-opératoire (McClure & Michener, 2015), il peut être complété par une 
évaluation clinique comprenant la sévérité, l’irritabilité, la nature, le stade et la stabilité des 
symptômes afin de mieux orienter les décisions thérapeutiques (Petersen et al., 2021). 

2.2.2 Mesures de résultat en physiothérapie  

Plusieurs publications, telles que celles de Delahunt et al., (2018) et Wilk et al., (2014), ainsi 
que les directives du Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy (JOSPT) en 2021, 
proposent des recommandations générales pour l’évaluation et la rééducation de l’épaule, en 
particulier chez les athlètes overhead. Toutefois, ces recommandations ne constituent pas un 
protocole d’évaluation clinique standardisé comparable au bilan Rehabilitation-Oriented 
ASsessmenT (ROAST), utilisé pour l’évaluation reproductible des entorses latérales de la 
cheville et l’instabilité chronique (Delahunt et al., 2018). Actuellement, les recommandations 
pour l’épaule restent globales, fondées sur des principes généraux de rééducation et le 
raisonnement clinique du praticien, sans cadre structuré ni seuils décisionnels clairement 
établis. Cette limite s’explique en partie par un manque de données probantes de haute 
qualité, freinant ainsi l’élaboration de recommandations cliniques standardisées (Schwank et 
al., 2022).  

Le Consensus de Berne (Schwank et al., 2022) propose une approche structurée, reposant 
sur six domaines d’évaluation pertinents dans le contexte de retour au sport. Bien qu’il offre 
des repères clairs pour guider la pratique clinique, il ne constitue pas pour autant un protocole 
standardisé et universel. Cela souligne le besoin de poursuivre le développement d’outils plus 
structurés pour encadrer l’évaluation fonctionnelle de l’épaule.  

Le tableau 3 suivant présente une sélection non exhaustive de tests associés aux six 
domaines du Consensus de Berne 2022, ainsi que les tests fonctionnels pour athlètes 
overhead proposés par Tooth et al. (2024), accompagnés, lorsque disponibles, de leurs 
propriétés métrologiques (fiabilité, sensibilité, spécificité). 
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Tableau 3: Mesures d’évaluation de l’épaule selon les six domaines du Consensus de Berne (2022) et les tests fonctionnels chez les athlètes 
overhead  

Domaine Test / Outil Objectif Propriétés métrologiques Source 

1. Douleur et fonction Echelle numérique de la douleur Mesurer l’intensité perçue de la douleur ICC ≥ 0.97 (aigu) (Bijur et al., 2001) 
 

Shoulder Pain and Disability Index 
(SPADI)  

Évaluer les douleurs et les limitations 
fonctionnelles 

ICC ≥ 0.89 (Roy et al., 2010) 

 
Constant-Murley Score Évaluer la douleur, la mobilité, la force et l’activité ICC = 0.89 

 
(Roy et al., 2010) 

 
Penn Shoulder Score Évaluer la douleur et la fonction de l’épaule ICC ≥ 0.93 

 
(Leggin et al., 2006) 

2. Handicap fonctionnel 
général 

Disabilities of the Arm, Shoulder, 
and Hand (DASH)  

Évaluer l’handicap perçu du membre supérieur ICC ≥ 0.90 
 

(Roy et al., 2009) 

3. Impact spécifique de 
l’instabilité 

Western Ontario Shoulder 
Instability Index (WOSI) 

Évaluer la qualité de vie dans un contexte 
d’instabilité de l’épaule 

ICC = 0.84 (Gaudelli et al., 2014) 

4. Amplitude articulaire (Active 
ROM) 

Goniométrie Mesurer les mobilités articulaires actives ICC = 0.822 (Hanks & Myers, 2023) 

5. Force, puissance et 
endurance 

Dynamomètre manuel Mesurer la force isométrique des muscles de 
l’épaule 

ICC = 0.88–0.97 (rotateur externe) 

ICC = 0.91–0.96 (rotateur interne) 

(Chamorro et al., 2021) 

 
Shoulder Endurance Test (SET)  Mesurer l’endurance globale de l’épaule ICC = 0.78–0.93 (patients sains) 

 
(Declève et al., 2021) 

 
Posterior Shoulder Endurance 
Test (PSET) 

Tester l’endurance des muscles postérieurs ICC = 0.78–0.93 
 

(Powell et al., 2021) 

 
Seated Medicine Ball Throw Évaluer la puissance explosive du haut du corps r = 0.40–0.54 (Kumar et al., 2021) 

 
Seated single arm shot put test 
 

Évaluer la puissance explosive de manière 
unilatérale 

ICC ≥ 0.96 (Pinheiro et al., 2020) 

 
One-arm hop test Évaluer les qualités pliométriques et la puissance ICC inter-évaluateurs = 0,83 

ICC intra-évaluateur = 0,63 

(Ferreira et al., 2021) 

 
Single arm medicine ball throw Évaluer la puissance et la chaîne cinétique ICC inter-évaluateurs = 0,84 

ICC intra-évaluateur = 0,77 
 

(Ferreira et al., 2021) 
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Tableau 3 (suite) 

 
Domaine Test / Outil Objectif Propriétés métrologiques Source 

6. Chaîne cinétique Closed Kinetic Upper Extremity Stability 
Test (CKCUEST) 

Évaluer la stabilité dynamique des 
membres supérieurs en chaîne 
fermée 

ICC = 0.87–0.96 (De Oliveira et al., 2017) 

  Athletic Shoulder Test (ASH Test) Mesurer la force dans des 
positions fonctionnelles 

ICC = 0.91–0.98 (Schellekens et al., 2025) 

  Upper Quarter Y Balance Test Évaluer la stabilité dynamique et 
le contrôle moteur en chaîne 
fermée 

ICC = 0.92–0.97 (Borms & Cools, 2018) 

  Upper Limb Rotation Test  Évaluer le contrôle moteur et la 
coordination avec la chaîne 
cinétique 

ICC= 0.76–0.78 (Decleve et al., 2020) 

7. Préparation psychologique Injury-Psychological Readiness to Return to 
Sport (I-PRRS) 

Évaluer la préparation 
psychologique au retour au sport 

ω = 0.88 (Dunlop et al., 2023) 

  Shoulder Instability-Return to Sport after 
Injury (SIRSI) 

Spécifique à l’instabilité d’épaule Sensibilité : 39% ; Spécificité : 86.6% (Louati et al., 2022) 

  Tampa Scale for Kinesiophobia – 11 items 
(TSK-11) 

Évaluer la peur du mouvement ICC = 0.77–0.99 (Dupuis et al., 2023) 

8. Activités spécifiques au sport : 
exemples 

Plyometric Push-Up Mesurer l’explosivité, la 
coordination et la stabilité 

Non spécifiées (Schwank et al., 2022) 

  Ball Tap / Ball Drop Test Évaluer la coordination et la 
précision gestuelle 

Non spécifiées (Schwank et al., 2022) 

  Sport-specific drills Reproduire les exigences 
spécifiques du sport 

Non spécifiées (Schwank et al., 2022) 

  Pain-free throws at full speed Objectiver la capacité à exécuter 
le geste sans douleur 

Non spécifiées (Schwank et al., 2022) 

  Countermovement push-ups Évaluer les qualités pliométriques 
et la puissance 

ICC = 0,88–0,98 (Parry et al., 2020) 

 
Note. ICC = intraclass correlation coefficient ; ω = coefficient de fidélité ; r = coefficient de correlation de Pearson. Adapté et traduit de Schwank et al. (2022) et Tooth et al. 
(2024).  
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Il est important de noter qu’à ce jour, aucun test unique ni batterie de tests validés ne permet 
de guider avec certitude la décision de retour au sport après une blessure à l’épaule. Le 
clinicien doit donc s’appuyer sur son raisonnement clinique pour sélectionner les tests adaptés 
à la tâche, au sport et aux spécificités de l’athlète, afin d’orienter la décision (Schwank et al., 
2022). 

L’étude Delphi menée par Tooth et al. (2024) a cherché à standardiser les tests fonctionnels 
de retour au sport, en proposant un protocole — l’Upper Limb Functional Testing Protocol — 
adapté en fonction du sport pratiqué. Le tableau 4 ci-dessous présente les batteries de tests 
recommandées. 

Tableau 4: Batteries de tests pour évaluer la performance 

Sport Tests 

Handball 

Upper limb rotation testᵃ 
ASH Testᵃ 
CKCUESTᵃ  
Single arm medicine ball throwᵇ 

Volleyball 
Single arm medicine ball throwᵃ 
ASH Testᵇ 
Upper limb rotation testᵇ 

Natation Upper limb rotation testᵇ 
PSETᵃ 

Tennis 

Single arm shot put testᵃ 
ASH Test ᵃ 
Single arm medicine ball throwᵇ 
Upper limb rotation testᵇ 

Baseball 
Single arm medicine ball throwᵇ 
Upper limb rotation testᵇ 
PSETᵇ 

Note : ᵃ = Entre 75% et 85% de consensus ; ᵇ = Plus de 85% de consensus. 
Traduit de Tooth et al. (2024).  

 

2.3 Traitement physiothérapeutique   
Indépendamment du type ou de la localisation de la blessure, un des modèles proposés de la 
rééducation se déroule en plusieurs phases distinctes. La durée de chacune de ces phases 
varie selon le type de blessure, la nécessité d’une intervention chirurgicale et les contraintes 
associées à la récupération. Malgré ces différences, chaque phase présente des objectifs 
spécifiques, des précautions particulières et des critères de progression (Karatsolis K & 
Athanasopoulos S, 2006; Stone et al., 2018; Wilk et al., 2014). 
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Le tableau 5 ci-dessous présente les différentes phases de la rééducation, il a été traduit et 
adapté pour les pathologies de l’épaule chez les sportifs overhead, à partir des travaux de Wilk 
et al. (2014) et Draovitch et al. (2022).  

Tableau 5: Phases de rééducation 

Phase Critères d’entrée Objectifs principaux 
Phase I 
 
Phase aiguë 

è Immédiatement après la blessure 
è Présence de douleur et 

d’inflammation 

• Diminuer la douleur et l’inflammation 
Restaurer l’amplitude de mouvement 
(notamment en rotation interne et adduction 
horizontale) 

• Réactiver la musculature (coiffe des 
rotateurs, scapula) 

• Rechercher un équilibre musculaire et 
amorcer la stabilité dynamique 

• Améliorer la proprioception 
Phase II 
 
Phase intermédiaire 
Cicatrisation 

è Réduction significative de la 
douleur/inflammation 

è Tolérance aux exercices de 
renforcement léger 

• Poursuivre le renforcement isotonique 
• Restaurer l’équilibre musculaire 

(rotateurs internes vs externes) 
• Améliorer la stabilité dynamique et la 

proprioception 
• Maintenir et améliorer la mobilité et la 

flexibilité 
• Début du travail de gainage et des membres 

inférieurs 
Phase III 
 
Renforcement 
Reconditionnement 

è Amplitude de mouvement 
complète et indolore 

è Absence de douleur ou sensibilité 
locale  

è Force ≥ 70% du côté opposé 

• Renforcement musculaire intensifié 
• Développement de la puissance et de 

l’endurance spécifiques 
• Progression vers les exercices fonctionnels 

complexes 
• Introduction des exercices pliométriques 

Phase IV 
 
Retour à l’activité 

è Amplitude de mouvement 
complète et indolore 

è Examen clinique satisfaisant  
è Résultats satisfaisants aux tests 

isocinétiques 
è Progression adéquate du 

programme de rééducation  

• Retour progressif aux gestes techniques 
spécifiques et à la compétition 

• Maintien du renforcement global 
(Thrower’s 10, gainage, membres inférieurs) 

• Mise en place d’un programme de 
prévention à long terme 

Note. Adapté et traduit de Wilk et al., (2014) et Draovitch et al., (2022) 

La progression doit être guidée par des critères objectifs plutôt que sur des délais prédéfinis, 
nécessitant une évaluation régulière et une communication étroite entre les différents 
intervenants (Schwank et al., 2022). Cette approche individualisée intègre les dimensions 
physiques, techniques et psychologiques, ainsi que les exigences spécifiques du sport et le 
niveau de pratique (Ardern et al., 2016; Schwank et al., 2022). Sa réussite repose sur une 
collaboration interdisciplinaire entre le physiothérapeute, le préparateur physique, l’entraîneur 
et l’athlète, chacun apportant son expertise pour favoriser un retour optimal à la performance 
(Ardern et al., 2016).  

Conformément au Consensus de Berne (Schwank et al., 2022), la rééducation ne suit pas un 
ordre fixe, mais s’adapte aux besoins de l’athlète. La gestion de la charge — modulée selon 
l’intensité, la fréquence et la nature du geste — est essentielle à la fois en prévention et en 
rééducation des blessures de l’épaule.   
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Les sept principes clés proposée par Schwank et al. (2022) pour guider la rééducation de 
l’épaule sont résumés dans le tableau 6 ci-dessous.  

Tableau 6: Les sept principes clés de la rééducation de l’épaule (Consensus de 
Berne, 2022) 

Principes clés Détails 

1. Laisser l’irritabilité guider la 
progression  

La progression de la rééducation est dictée par le niveau d’irritabilité 
et est propre à chaque patient ; elle n’est pas liée à la pathologie 
spécifiquement.  

2. Corriger les déficits 
d’amplitude gléno-humérale 
cliniquement pertinents  

Une augmentation de la rotation externe, bien qu’elle constitue une 
adaptation normale, devrait être prise en charge (pour s’assurer que 
l’athlète peut gérer l’amplitude articulaire supplémentaire) par des 
exercices actifs afin de minimiser le risque de blessure.  

3. Intégrer le travail de la 
scapula, sans dépister 
systématiquement une 
dyskinésie  

La scapula doit être intégrée dans la rééducation. La dyskinésie 
scapulaire, fréquente chez les athlètes asymptomatiques, ne doit ni 
être systématiquement dépistée, ni utilisée comme critère 
diagnostique  

4. Choisir les exercices 
appropriés (chaîne ouverte vs 
fermée)  

Inclure des exercices en chaîne ouverte et en chaîne fermée dans la 
rééducation des sportifs overhead et des pratiquants de sports de 
contact.  

5. Introduire précocement les 
exercices pliométriques  

La pliométrie doit être intégrée dès le début de la rééducation, y 
compris pour les sports de contact  

6. Entraîner le cerveau 
(rééducation neurocognitive)  

La rééducation doit inclure des stratégies neurocognitives (focus 
externe, apprentissage implicite, imagerie, etc.).  

7. Intégrer des exercices 
spécifiques au sport  

Le clinicien doit faire progresser l’athlète vers des mouvements 
spécifiques au sport, en incluant de la puissance, de la vitesse et 
s’assurant de la qualité du mouvement  

 Note. Adapté et traduit de Schwank et al., (2022) 

2.4 La pliométrie   
2.4.1 Définition  
La pliométrie est une transition rapide entre une contraction excentrique puis concentrique. Un 
temps de transition inférieur ou égal à 25 millisecondes permet de préserver l’énergie élastique 
accumulée, condition essentielle à l’efficacité du cycle étirement–raccourcissement (stretch-
shortening cycle). Au-delà, l’exercice perd ses caractéristiques pliométriques et tend vers un 
travail de renforcement (Chmielewski et al., 2006). Ce mécanisme exploite les propriétés 
élastiques des muscles et des tendons pour maximiser la puissance produite (Wilk et al., 
1993). 
 



   
 

12 
 

2.4.2 Les différentes phases de la pliométrie  
La phase excentrique implique un allongement rapide du muscle-tendon, stimulant les fuseaux 
neuromusculaires et les composantes élastiques. La vitesse, l'amplitude et la durée de cet 
étirement influencent la quantité d'énergie élastique stockée, préparant une contraction 
musculaire plus puissante (Courson et al., 1999; Davies et al., 2015). 
La phase d'amortissement, brève, est cruciale pour l'efficacité du mouvement. Cependant, un 
délai prolongé entraîne une dissipation de l'énergie sous forme de chaleur, réduisant la 
puissance du mouvement, et sollicite rapidement le système nerveux pour transformer 
l'étirement en action concentrique (Courson et al., 1999 ; Davies et al., 2015).  
La phase concentrique libère l'énergie élastique accumulée, générant une contraction 
musculaire plus puissante qu'un mouvement isolé.  permet de recruter les fibres musculaires 
rapides (type II) et améliore l'efficacité neuromusculaire globale (Courson et al., 1999; Davies 
et al., 2015). 
 
 

2.4.3 Les mécanismes physiologiques de la pliométrie  

La figure 1 ci-dessous illustre les principaux mécanismes physiologiques impliqués dans la 
pliométrie, notamment les mécanismes musculaires, élastiques et neuromusculaires. 

  

Figure 1: Mécanismes physiologiques de la pliométrie 
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2.4.4 Les intérêts et bénéfices de la pliométrie  

Les effets bénéfiques de la pliométrie ont été documentés, tant dans l’optimisation de la 
performance que lors des rééducations. La figure 2 suivante en propose une synthèse des 
principaux apports fondés sur les données actuelles de la littérature. 

 
Figure 2: Intérêts et bénéfices de la pliométrie 

 

2.4.5 La pliométrie dans la rééducation  
 

La pliométrie est aujourd’hui intégrée dans les protocoles de rééducation active, en particulier 
pour les membres inférieurs, en raison de ses bénéfices physiologiques reconnus dans la 
prévention des blessures et l’optimisation du traitement. Toutefois, des incertitudes persistent 
quant à son utilisation. Il n’existe pas de recommandations claires ni de critères standardisés 
validés scientifiquement, notamment parce que la majorité des études disponibles ont été 
menées chez des athlètes en bonne santé, sans pathologie (Chmielewski et al., 2006).  
 
De manière générale, plusieurs considérations doivent être prises en compte avant 
l’introduction d’exercices pliométriques, quel que soit le segment corporel ciblé. Davies et al. 
(2015) recommandent d’évaluer l’âge du patient, les antécédents de blessures, le type de 
pathologie, l’échauffement ainsi que le niveau de force de base et l’expérience en 
entraînement en résistance. Les auteurs soulignent également l’importance d’établir une base 
suffisante de force et de mobilité avant d’intégrer des exercices pliométriques.  
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En l’absence de critères standardisés, certains critères empiriques suggèrent que le patient 
doit pouvoir tolérer une charge modérée en musculation et exécuter des mouvements 
fonctionnels avec une technique correcte. C’est pourquoi la pliométrie est le plus souvent 
réservées aux phases avancées de la rééducation. (Karatsolis & Athanasopoulos, 2006; Wilk 
et al., 2014; Stone et al., 2018). 

Pour les membres inférieurs, certaines références suggèrent un niveau minimal de force, 
comme la réalisation d’un squat complet avec une charge équivalente à 1,5 à 2,5 fois le poids 
corporel, ou cinq squats à 60 % du poids corporel en moins de cinq secondes (Wathen et al., 
1993). Des exercices spécifiques comme le maintien d’un appui unipodal (yeux ouverts puis 
fermés) ou la réalisation d’un demi-squat sur une jambe sont également proposés comme 
prérequis (Chmielewski et al., 2006). De plus, le volume d’entraînement peut être objectivé 
par le nombre de contacts au sol par séance : 80 à 100 pour les débutants, 100 à 120 pour 
les niveaux intermédiaires et 120 à 140 pour les avancés (Chmielewski et al., 2006). Toutefois, 
ces valeurs doivent être modulées en fonction de la qualité d’exécution, de la tolérance 
individuelle et du niveau de pratique du patient (Chmielewski et al., 2006).  

Le tableau 7 ci-dessous a été proposé pour guider les cliniciens dans l’introduction progressive 
de la pliométrie en rééducation du membre inférieur, mais il repose essentiellement sur des 
avis d’experts. À ce jour, aucun algorithme équivalent n’existe pour le membre supérieur.  
 

Tableau 7: Tableau de tests suggérés pour la préparation à l’application de la 
pliométrie des membres inférieurs 

Tests & Méthodes Critères spécifiques 

Douleur Absence de douleur aux membres 
inférieurs 

Amplitude articulaire  Amplitude complète de toutes les 
articulations 

Œdème Aucun 

Équilibre – Yeux ouverts 30 secondes 

Équilibre – Yeux fermés 30 secondes 

Force musculaire Comparaison bilatérale inférieure ou 
égale à 20 % 

Endurance musculaire Comparaison bilatérale inférieure ou 
égale à 20 % 

Contrôle neuromusculaire Schémas de mouvement de bonne 
qualité sans compensation 

Demi-squat sur une jambe Absence de douleur et schémas de 
mouvement de bonne qualité 

Squat avec charge libre : 1,5 à 2,5 
fois le poids corporel 

Absence de douleur et schémas de 
mouvement de bonne qualité 

Squat à 60 % du poids corporel, 5 
fois en 5 secondes 

Absence de douleur et schémas de 
mouvement de bonne qualité 

Exercices pliométriques de faible 
intensité 

Absence de douleur et schémas de 
mouvement de bonne qualité 

Note. Adapté et traduit de Davies et al. (2015)  
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Les contre-indications à la pliométrie sont nombreuses. Elles incluent des conditions absolues 
comme la douleur aiguë, l’inflammation, l’instabilité articulaire ou la période post-chirurgicale 
immédiate (Wilk et al., 1993). D'autres sont relatives, et nécessitent une évaluation au cas par 
cas, comme les pathologies inflammatoires sévères, les lésions chondrales ou tendineuses, 
ou encore les limitations liées à des chirurgies récentes (Davies et al., 2015; Sgroi & Cilenti, 
2018). L’absence de force de base ou de coordination représente un facteur de risque majeur 
et constitue une contre-indication importante à ce type d’entraînement (Davies et al., 2015). 
 
En effet, bien que certains auteurs suggèrent que les principes de la pliométrie pour les 
membres inférieurs soient transposables aux membres supérieurs, des précautions 
s’imposent. Les membres supérieurs, du fait de leur moindre masse musculaire et de leur 
capacité réduite à encaisser des charges importantes, nécessitent une progression encore 
plus prudente. La surcharge doit être progressive afin de limiter le risque de blessure (Davies 
et al., 2015). 
La pliométrie est également une modalité qui se rapproche des gestes sportifs et des 
contraintes spécifiques à chaque discipline. Elle représente ainsi un bon indicateur du niveau 
de l’athlète et de son avancée dans la rééducation. De plus, les critères de retour au sport 
pour les membres inférieurs incluent souvent des tests de saut, comme le Plyometric, Agility, 
And Strength Screening (PAASS) pour l’entorse latérale de cheville (Smith et al., 2021) ou le 
Knee Santy Athletic Return to Sport (K-STARTS) après la reconstruction chirurgicale du 
ligament croisé antérieur (Blakeney et al., 2018). Par ailleurs, il n’existe pas, à ce jour, de 
modèle établi combinant différents tests de retour au sport pour l’épaule. 

 

2.5 État des lieux de la littérature  
La pliométrie est largement reconnue comme un outil essentiel dans la rééducation et la 
préparation des athlètes pratiquant des sports en overhead (Wilk & Arrigo, 1993; Reinold et 
al., 2010). Cependant, une analyse approfondie de la littérature actuelle met en évidence un 
manque de consensus quant aux critères spécifiques d'introduction, aux paramètres de 
progression, et aux principes pour son application dans la rééducation de l'épaule des athlètes 
overhead (Davies et al., 2015). En effet, la majorité des recommandations sont basées sur 
des preuves empiriques de niveau 5, avec peu de validation scientifique rigoureuse (Chu et 
al., 1999; Wilk et al., 2009).   
 
Deux grandes tendances se dégagent de la littérature concernant l’introduction de la pliométrie 
dans la rééducation du membre supérieur. Certains auteurs, comme Schwank et al. (2022), 
recommandent une intégration précoce afin de préparer l’épaule aux contraintes spécifiques 
du sport. Le Consensus de Berne (2022) appuie cette approche en proposant, dès les phases 
initiales de rééducation, des exercices de faible intensité, tels que les drop-and-catch en 
position couchée latérale.  
Cependant, les études citées pour appuyer cette recommandation — une revue systématique 
menée chez des sujets sains (Singla et al., 2018) et une étude électromyographique 
observationnelle (Werin et al., 2020) — n’évaluent ni le moment optimal d’introduction de ces 
exercices en rééducation, ni leurs effets spécifiques en phase précoce. Leur niveau de preuve 
demeure limité, ce qui invite à la prudence quant à leur utilisation pour justifier une telle 
recommandation dans un contexte clinique 
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À l’inverse, d’autres auteurs, comme Davies et al. (2015), appellent à davantage de réserve. 
Ils soulignent notamment l’absence de données standardisées concernant les paramètres 
d’intensité, de volume et de progression, ce qui rend difficile l’établissement de 
recommandations uniformes. Cette divergence dans les approches met en évidence le 
manque de consensus sur les critères précis permettant d’appliquer la pliométrie du membre 
supérieur en rééducation. 

Face à ce constat, nous avons choisi de réaliser une scoping review visant à recenser et 
cartographier les recommandations existantes dans la littérature. 
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3. Méthodologie  
Les méthodes de cette scoping review ont suivi les étapes du cadre méthodologique établi par 
Arksey et O’Malley en 2005 en accord avec les recommandations du Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR).  

Étape 1 : Identifier la question de recherche  
Étape 2 : Identifier les études pertinentes  
Étape 3 : Sélection des études  
Étape 4 : Extraction des données  
Étape 5 : Regrouper, résumer et présenter les résultats  

Cette extension, publiée en 2018 par Tricco et al., vise à améliorer la transparence et la 
reproductibilité des scoping review.  

3.1 Question de recherche  
Face à au manque de clarté dans les recommandations des bonnes pratiques en 
physiothérapie, notre travail cherche à répondre à la question suivante :  

Quels sont les critères nécessaires pour la mise en place des exercices pliométriques 
dans la rééducation de l’épaule des pratiquants des sports overhead ?  

3.2 Objectifs de la recherche  
• Cartographier la littérature existante sur l'utilisation de la pliométrie dans la 

rééducation de l'épaule des athlètes overhead.  

• Identifier les critères d'initiation, de temporalité, les contre-indications associés à la 
pliométrie.  

• Comparer les différents protocoles et recommandations en termes de temporalité et 
de sécurité.  

3.3 Critères d’éligibilité  
Les critères d’inclusion ont été définis selon le modèle population, concept et contexte (PCC), 
recommandé par le Joanna Briggs Institute pour les scoping reviews en 2024.   

Avant d’entamer la recherche d’articles, une analyse préliminaire de la littérature a été réalisée 
afin de mieux définir notre sujet. Cette étape a consisté en une recherche sur PubMed, 
Cochrane, Embase et Google Scholar, portant sur les critères d’intégration de la pliométrie 
dans la rééducation de l’épaule chez les athlètes pratiquant des sports overhead.  
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Le tableau 8 suivant présente notre modèle PCC : 

Tableau 8: Critères du modèle PCC 

Population  
Personnes pratiquant des sports overhead de tous niveaux avec blessure de 
surcharge et traumatique de l’épaule chez les adolescents, les jeunes adultes et les 
adultes.   

Concept  Exploration des critères généraux pour la mise en place d’exercices pliométriques 
dans la rééducation de l'épaule.   

Contexte  La rééducation de l’épaule   

Les articles inclus dans cette scoping review doivent satisfaire aux critères d’inclusion et 
d’exclusion comme décrits dans le tableau 9 suivant :  

Tableau 9: Critères d’inclusion et d’exclusion 

Critère d’inclusion Critère d’exclusion 

Tous niveaux sportifs   Population : personnes âgées (plus de 65 ans) et 
enfants (moins de 12 ans)  

Pratiquants de sports overhead   Autres pathologies du membre supérieur (coude, 
poignet)   

Pathologies de l’épaule d’usure et 
traumatiques   

Pathologies rhumato-inflammatoires, 
neurologiques centrales, vasculaires, 
infectieuses et tumorales  

Population de tout genre (femmes, hommes)   Articles rédigés dans une langue autre que le 
français ou l’anglais   

Tous les designs d’études   Articles non disponibles    

Toutes dates de parution   Études portant uniquement sur la préparation 
physique et la prévention des blessures  

Population présentant une blessure ou une 
douleur à l’épaule   

Absence d'exercices de pliométrie   

Description détaillée de la mise en place de la 
pliométrie   
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3.4 Stratégie de recherche 
Afin d’identifier un maximum de sources pertinentes pour répondre à notre question de 
recherche, nous avons effectué une recherche documentaire dans plusieurs bases de 
données électroniques spécialisées en médecine, rééducation et sciences du sport. Nous 
avons consulté PubMed, Cochrane et Embase.  

Pour étoffer nos recherches, nous avons exploré la littérature grise sur des moteurs de 
recherche comme Google scholar et Google. Cependant, aucun document ne correspondait 
aux critères retenus. La littérature sur la pliométrie du membre supérieur reste limitée et repose 
souvent sur des expériences cliniques, avec peu de références scientifiques solides. 

Le site Hetop.eu a été utilisé pour déterminer les termes Medical Subject Headings (MeSH) et 
les mots-clés spécifiques associés à la pliométrie et à la rééducation de l’épaule chez les 
athlètes overhead. Nous avons donc établi une formule de recherche comprenant les termes 
liés à «physiothérapie » ou «rééducation » avec «épaule » ou «membre supérieur » ou 
«overhead », et enfin « pliométrie » ou « stretch-shortening » qui est un autre terme employé 
pour décrire la pliométrie. Le tableau 10 ci-dessous regroupe les différentes équations de 
recherches utilisées en fonction des bases de données. 

Tableau 10: Équations de recherches sur les bases de données 

Base de 
données Equations de recherches utilisées 

Pubmed 
((((physiotherap*) OR (physical therapy)) OR (Rehabilitation)) AND ((((upper extremity) OR 
(upper extremit*)) OR (shoulder)) OR (overhead))) AND (((plyometric) OR (stretch-shortening)) 
OR (Plyometric exercise))   

Cochrane 
((((plyometric) OR (plyometric exercise)) OR (stretch-shortening)) AND (((shoulder) OR (upper 
extremit*)) OR (overhead))) AND (((physiotherapy) OR (physical therapy)) OR (rehabilitation))   

Embase 
((((physiotherap*) OR (physical therapy)) OR (Rehabilitation)) AND ((((upper extremity) OR 
(upper extremit*)) OR (shoulder)) OR (overhead))) AND (((plyometric) OR (stretch-shortening)) 
OR (Plyometric exercise))  

Les recherches ont été effectuées le 3 octobre 2023, en utilisant des équations adaptées à 
chaque base de données. L’objectif était d’affiner la sélection pour identifier les études 
pertinentes sur l’intégration de la pliométrie en rééducation de l’épaule, tout en maintenant un 
champ d’exploration suffisamment large pour ne pas écarter d’éventuelles publications 
intéressantes.  

Ensuite, nous avons enregistré dans Zotero les listes d’études fournies par les différents 
moteurs de recherche pour pouvoir les analyser a posteriori. La procédure d’élimination des 
doublons a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero. Les sélections, lors de la lecture des titres 
et des résumés, ont été faites en commun en fonction des critères d’inclusion/exclusion. Par 
la suite, chacun a lu l’intégralité des articles retenus, et nous avons débattu ensemble pour 
établir la liste finale en fonction de leur contenu, le dernier critère d’inclusion étant 
particulièrement subjectif. Le fait d’être un groupe de trois personnes nous a permis de 



   
 

20 
 

procéder à un arbitrage par vote en cas de désaccord, mais cela n’a pas été le cas. KB et TB 
ont réalisé individuellement l’extraction des données, puis ont confronté leurs résultats afin 
d’en faire une synthèse, tandis que PD s’est chargé de l’analyse des résultats issus des 
études sélectionnées. La discussion a ensuite été menée en commun par les trois auteurs 

Nous avons ensuite établi un tableau pour classer les articles selon la présence d’une 
description détaillée des critères suivants : 1) les prérequis, 2) la temporalité, 3) les contre-
indications. Chaque étude, pour être incluse, devait comporter au moins deux des trois critères 
recherchés. Afin de justifier nos choix de critères, nous sommes partis de notre problématique, 
ce qui nous a orientés vers le consensus de Berne 2022. Ce dernier recommande l’introduction 
de la pliométrie dès le début de la rééducation, ce qui nous a conduit à établir le critère de 
temporalité (Schwank et al., 2022). Par ailleurs, en consultant l’article de Davies et al. (2015), 
nous avons identifié deux autres critères essentiels : les prérequis et les contre-indications.  

3.5 Extraction des données 
Les détails du processus de recherche d’articles et les résultats obtenus sont présentés sous 
la forme d'un diagramme du flux conforme aux Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses (PRISMA), illustré à la figure 3.  

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel pour exporter les données des articles inclus dans 
notre scoping review. Une synthèse descriptive sous forme de tableau où nous avons extrait 
les informations telles que le lieu de l’étude, l’année de publication, les auteurs, le type de 
publication, un résumé de l’étude, une description de la population étudiée, le sport pratiqué 
et les informations sur les différents critères pour l’introduction de la pliométrie :  

1. Les prérequis correspondent aux critères cliniques nécessaires pour commencer un 
programme de pliométrie dans la rééducation de l’épaule. Ils incluent des critères 
physiologiques et biomécaniques, des seuils de douleur, des tests fonctionnels 
préalables et/ou une progression clinique.  

2. La temporalité désigne le moment auquel la pliométrie est introduite dans le plan de 
rééducation et sa progression dans le temps. Cela peut aussi désigner une phase de 
rééducation.  

3. Les contre-indications regroupent les situations où la pliométrie est formellement 
déconseillée (contre-indications absolues) ou doit être adaptée (contre-indications 
relatives).  

3.6 Analyse des données  
Les informations extraites ont ensuite été réunies sous forme de mindmap réalisé avec Canva, 
pour cartographier les différents critères d’introduction de la pliométrie évoqué et d’identifier 
au mieux les similitudes et les différences entre les articles. Étant donné que l’attention portée 
à la pliométrie dans les études est généralement peu exhaustive, nous avons choisi d’extraire 
toutes les informations pertinentes à ce sujet présentes dans les articles.   

Enfin, en raison du grand nombre d’avis d’expert et de la faible qualité méthodologique des 
études disponibles, nous avons décidé de ne pas effectuer d’évaluation formelle de leur qualité 
dans cette revue. Nous prendrons néanmoins cet aspect en compte dans notre partie 
discussion.  
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4. Résultats 
La figure 3 ci-dessous présente le diagramme PRISMA du processus de sélection des études 
et du nombre d’études incluses. Dans ce diagramme, le nombre total d’articles identifiés par 
base de données est indiqué. Au total, quatorze études ont été incluses dans cette scoping 
review.  

Figure 3 3: Flow Chart PRISMA 
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Le tableau 11 ci-dessous récapitule les caractéristiques principales des quatorze études 
sélectionnées.  

Tableau 11: Liste des articles inclus 

Auteurs Année Pays Design Nombre de 
participants 

Wilk & Arrigo 1993 USA Commentaire clinique / 
Kibler 1998 USA Commentaire clinique / 
Courson et al. 1999 USA Commentaire d'expert / 
Kibler et al. 2001 USA Commentaire d'expert / 
Reinold et al. 2003 USA Etude de cohorte 130 
Karatsolis & Athanasopoulos 2005 Grèce Revue narrative / 
Peters & George 2007 USA Case Report 1 
Wilk et al. 2009 USA Commentaire d'expert / 
Levinson & Altchek 2014 USA Revue narrative / 
Davies et al. 2015 USA Commentaire clinique / 
Sgroi & Cilenti 2018 USA Revue narrative / 
Wright et al 2018 USA Systematic Review 191 
Sgroi & Zajac 2018 USA Revue narrative / 
Stone et al. 2018 USA Revue narrative / 

Note. / = Absence de participants. 
 
Parmi les quatorze articles inclus, on compte cinq revues narratives, trois commentaires 
d’experts, trois commentaires cliniques, une revue systématique, un case report et une étude 
de cohorte.  

Treize des quatorze articles ont été réalisés aux États-Unis et un article a été conduit en 
Grèce.  

Six articles ont été publiés entre 2015 et 2022, dont cinq articles entre 2001 et 2009, et trois 
articles avant les années 2000. Le nombre total de participants inclus dans cette scoping 
review est de 322 hommes, répartis sur trois études. Dans les autres articles, aucun participant 
spécifique, en dehors de la mention d’un profil de sportif pratiquant un sport overhead, n’a été 
rapporté.  
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Nous avons fait un classement dans le tableau 12 ci-dessous des articles en fonction de la 
présence des critères retenus et de la qualité des détails fournis. 

Tableau 12: Classement des articles selon la présence des critères 
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4.1 Critères de temporalité 
Le tableau 13, ci-dessous, récapitule les informations concernant la temporalité d’introduction 
de la pliométrie mentionnée dans les articles. 

Tableau 12: Critères de temporalité 

 

L’ensemble des articles inclus dans cette revue mentionne une temporalité pour l’introduction 
de la pliométrie dans le cadre de la rééducation. Cette temporalité est précisée selon trois 
modalités différentes : (1) soit une fenêtre temporelle est recommandée, accompagnée de 
prérequis à respecter impérativement ; (2) soit une recommandation temporelle est formulée 
sans prérequis impératifs ; (3) soit la temporalité est indiquée à titre indicatif, mais l’initiation 
effective de la pliométrie reste conditionnée uniquement par des prérequis.  

Sept articles sur quatorze précisent que la pliométrie doit être introduite à une période 
spécifique, sous réserve de la validation préalable de tous les critères requis. Parmi ceux-ci, 
quatre articles situent l’introduction de la pliométrie lors de la troisième phase de la 
rééducation, après validation des prérequis d’avancement. Les trois autres articles fixent une 
semaine précise pour débuter la pliométrie : Sgroi et Zajac (2018) suggèrent de l’initier dès la 
douzième semaine, à condition que tous les critères soient atteints ; Reinold et al. (2003) 
recommandent une reprise progressive à partir de la huitième semaine, avec une orientation 
plus marquée vers le geste sportif à la douzième semaine ; enfin, Kibler et al. (2001) proposent 
une initiation entre la dixième et la vingtième semaine, sous réserve du respect des critères 
établis.  

Trois articles sur quatorze formulent uniquement une recommandation temporelle pour 
l’introduction de la pliométrie, sans insister sur des prérequis spécifiques. Ces auteurs 
préconisent que la pliométrie “doit être reportée aux stades plus avancés” (Kibler, 1998) ou 
lors d’une phase avancée (Courson et al., 1999 ; Wright et al., 2018), en considérant qu’un 
entraînement de résistance progressive a été préalablement mis en place.  
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Enfin, quatre articles sur quatorze indiquent que la pliométrie peut être intégrée au programme 
de rééducation une fois que des prérequis spécifiques sont atteints. Parmi ceux-ci, trois articles 
exigent une rééducation préalable longue et progressive. Par exemple, Levinson et Altchek 
(2014) précisent que l’épaule lésée doit avoir retrouvé une force et une amplitude équivalentes 
à celles d’avant la blessure pour initier la pliométrie. En revanche, l’article de Peters et al. 
(2007) propose une approche reposant principalement sur le ressenti du patient, autorisant 
l’introduction de la pliométrie dès la deuxième semaine, juste après la phase aiguë.  

4.2 Prérequis 
Le tableau 14 ci-dessous récapitule les informations relatives aux différents prérequis 
conditionnant l’introduction de la pliométrie mentionnée dans les articles. 

Tableau 13: Prérequis 

 
Les quatorze articles sélectionnés mentionnent des prérequis, présentés soit comme des 
critères obligatoires, soit à titre indicatif. 

Tout d’abord, l’absence de douleur ou un faible niveau de douleur constitue le critère le plus 
fréquemment rapporté, cité dans onze articles sur quatorze. Deux d’entre eux précisent 
qu’aucun exercice ni mouvement fonctionnel ne doit provoquer de douleur. Wilk et al. (2010) 
indiquent que la pliométrie peut être envisagée en cas de diminution de la douleur. Peters et 
al. (2007) considèrent qu’une douleur de 3/10 lors des activités et de 2/10 au repos est 
acceptable, tout en mentionnant la possibilité de courbatures ressenties à la suite des 
exercices de rééducation lors de la phase aiguë. Enfin, Sgroi et Zajac (2018) précisent que les 
exercices isométriques doivent être totalement indolores avant d’initier la pliométrie.  
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Par ailleurs, une amplitude de mouvement suffisante est un prérequis mentionné dans dix 
articles sur quatorze. Parmi les prérequis évoqués, deux articles indiquent que les amplitudes 
passives doivent être indolores, tandis que trois autres articles insistent sur la nécessité 
d’amplitudes actives sans douleur. Sgroi et Zajac (2018) recommandent également 
«l’application d’une résistance sur l’ensemble de l’amplitude articulaire, à une vitesse 
constante et réduite, afin d’optimiser le recrutement musculaire ».  

La nécessité d’une force musculaire suffisante est abordée dans neuf articles. Sgroi et Zajac 
(2018) précisent que la force doit être évaluée à la machine isocinétique à 180°/sec et 
300°/sec, et qu’elle doit être symétrique par rapport au membre sain. Reinold et al. (2003) 
recommandent une force minimale équivalente à 80 % de celle du côté sain à 180°/sec. Selon 
Stone et al. (2018), un testing musculaire d’au moins 4/5 est requis. Davies et al. (2015) 
indiquent que le testing musculaire doit atteindre 4/5 pour les muscles impliqués et 5/5 pour 
les muscles synergiques. Enfin, deux autres articles soulignent que la coiffe des rotateurs doit 
présenter une force suffisante pour tolérer les contraintes induites par la pliométrie.  

La nécessité d’une bonne stabilité de l’épaule avant de débuter la pliométrie est mentionnée 
dans cinq articles sur treize. Karatsolis et Athanasopoulos (2005) insistent sur l’importance 
d’être capable d’exécuter des exercices en chaîne cinétique fermée avec une stabilité optimale 
et une proprioception adéquate.  

Levinson et al. (2014) ainsi que Kibler et al. (2001) insistent sur la nécessité d’une fonction 
scapulo-thoracique normale. Par ailleurs, Courson et al. (1999) et Kibler et al. (1998) mettent 
en avant l’importance d’un contrôle moteur suffisant. Sgroi et Cilenti (2018) ainsi que Kibler et 
al. (2001) mentionnent l’absence de compensations lors de l’exécution des exercices.  

Enfin, Karatsolis et Athanasopoulos (2005) indiquent qu’une aisance dans l’exécution des 
exercices excentriques est souhaitable avant d’introduire la pliométrie. Sgroi et Zajac (2018) 
ainsi que Kibler et al. (1998) soulignent l’importance de respecter un temps de guérison 
anatomique suffisant. Davies et al. (2015) précisent également que les tests neurologiques et 
spécifiques doivent être négatifs avant l’initiation des exercices pliométriques.  

Il convient de noter que ces critères ne sont jamais envisagés isolément, mais plutôt comme 
une combinaison de plusieurs éléments. Les trois associations de critères les plus 
fréquemment observées sont :  

• Force musculaire, amplitude de mouvement et absence de douleur ;  
• Force musculaire et stabilité articulaire ;  
• Amplitude de mouvement et absence de douleur.  

  
Seul Peters et al. (2007) fonde l’introduction de la pliométrie uniquement sur le niveau de 
douleur et le ressenti du patient.  
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4.3 Contre-indications 
Le tableau 15 ci-dessous récapitule les informations relatives aux différentes contre-
indications conditionnant l’introduction de la pliométrie mentionnées dans les articles. 

Tableau 14: Contre-indications 

 

Dix des quatorze articles analysés rapportent des contre-indications à l’introduction de la 
pliométrie. La plus fréquemment mentionnée est la douleur persistante, citée dans ces dix 
articles, souvent associée à l’inflammation, identifiée comme une contre-indication dans huit 
d’entre eux. Selon Stone et al. (2018), tant que la douleur et l’inflammation ne sont pas 
contrôlées, il ne peut y avoir de progression vers des exercices dynamiques tels que la 
pliométrie.  

Sept articles sur quatorze évoquent également l’instabilité de l’épaule comme une contre-
indication. Ce critère est fréquemment relié à la faiblesse musculaire, identifiée comme une 
contre-indication dans six articles. Kibler (1998) souligne que « le renforcement de la coiffe 
des rotateurs et des stabilisateurs scapulaires doit être suffisant pour supporter les forces 
générées lors des activités de rééducation avancées ». Pour Wright et al. (2018), un déficit de 
stabilité musculaire globale de l’ensemble de la chaîne cinétique rendrait dangereuse 
l’introduction de la pliométrie. De même, Davies et al. (2015) indiquent que « la contre-
indication la plus importante est probablement l’absence de base de force ou d’entraînement 
suffisante sur laquelle construire un programme de pliométrie ».  
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Par ailleurs, six articles sur quatorze mentionnent la cicatrisation tissulaire incomplète comme 
une contre-indication à l’introduction de la pliométrie. Selon ces auteurs, une introduction 
précoce de la pliométrie n’est pas envisageable tant que la solidité du tissu n’est pas suffisante 
pour supporter les contraintes induites par ce type d’exercice. Reinold et al. (2003) précisent 
que la progression des activités doit respecter les contraintes de cicatrisation, la pliométrie 
restant contre-indiquée tant que la structure collagénique n’est pas suffisamment renforcée, 
en particulier durant les quatre à six premières semaines.  De même, Sgroi et Cilenti (2018) 
rappellent que « une tension excessive sur la réparation doit être évitée pendant les douze 
semaines suivant l’opération », renforçant ainsi l’idée qu’une consolidation tissulaire suffisante 
est indispensable avant l’introduction de la pliométrie.  

Les déficits de mobilité sont mentionnés dans cinq articles sur quatorze. Kibler et al. (2001) 
précisent qu’une limitation d’amplitude ou des compensations sont des contre-indications à 
progresser vers la plyométrie. 

Quatre articles rapportent également un déficit de contrôle musculaire comme contre-
indication. Wilk et al. (1993) précisent notamment qu’une coordination neuromusculaire 
déficiente peut compromettre la sécurité de ces exercices. Par ailleurs, plusieurs auteurs, dont 
Kibler et al. (2001) et Sgroi et Cilenti (2018), mettent en évidence les risques liés à la 
dyskinésie scapulaire. Ces derniers soulignent qu’« une migration supérieure de la tête 
humérale, observée sous forme de shrug pendant les exercices, peut favoriser un conflit sous-
acromial du tissu en cours de cicatrisation ».  

En revanche, seuls deux articles sur quatorze identifient les déséquilibres musculaires comme 
une contre-indication. Kibler (1998) précise qu’« une stabilité dynamique doit être obtenue 
avant de progresser vers des exercices plus fonctionnels ». De plus, Wilk et Arrigo (1993) 
ajoutent que « le programme de rééducation doit renforcer l’efficacité des groupes musculaires 
synergiques de l’articulation gléno-humérale, qui assurent la stabilité dynamique ».  

Les pathologies inflammatoires aiguës ou chroniques sévères sont citées dans trois articles. 
Wright et al. (2018) rapportent que les personnes souffrant de pathologies telles que l’arthrite 
constituent une population à risque. De leur côté, Kibler et al. (2001) mentionnent les 
déchirures tendineuses ou capsulaires importantes comme contre-indications. Enfin, certaines 
pathologies structurelles aiguës sont également signalées comme contre-indications dans 
trois articles.  

Enfin, un des critères qui n’a pas été retenu comme une contre-indication formelle à 
l’introduction de la pliométrie, mais qui mérite d’être mentionné, est la fatigue « excessive » 
(Wright et al., 2018 ; Stone et al., 2018) générée par les exercices pliométriques. Celle-ci est 
considérée comme un critère à surveiller, pouvant justifier l’arrêt de l’entraînement.  
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5. Discussion  

La pliométrie suscite aujourd’hui un intérêt croissant dans le cadre de la rééducation de 
l’épaule chez les athlètes pratiquant des sports overhead. Toutefois, aucun consensus clair 
ne semble émerger quant aux critères encadrant son introduction dans ce contexte spécifique. 
 
Le but de cette scoping review a donc été d’identifier, à travers la littérature, les critères 
permettant de déterminer le moment approprié pour intégrer la pliométrie dans une 
rééducation de l’épaule. À l’issue de notre analyse, quatorze articles répondant à notre 
question de recherche ont été sélectionnés. Cependant, en raison du caractère encore peu 
exploré du sujet et du manque d’études de haute qualité méthodologique, les critères relevés 
sont nombreux et présentent des disparités entre les différentes études. 
 

5.1 Interprétation des résultats  
  
Les résultats de ce travail suggèrent que pour la majorité (treize des quatorze études), il est 
recommandé de débuter la pliométrie lors d’une phase avancée de la rééducation. Lorsqu’une 
période temporelle est spécifiée, l’introduction de la pliométrie est souvent proposée à partir 
de la huitième semaine ou la phase 3 (phase de renforcement) du programme de rééducation. 
Lorsque l’introduction est conditionnée à la validation de critères cliniques, ces derniers sont 
généralement exigeants et nécessitent une préparation importante avant de pouvoir être 
atteints. Une certaine homogénéité ressort ainsi concernant le moment d’introduction de la 
pliométrie, seule l’étude de Peters et Georges (2007) proposant un début plus précoce, dès la 
deuxième semaine, basé uniquement sur le ressenti du patient. Le retard dans l’introduction 
de la pliométrie semble principalement motivé par le respect des délais de cicatrisation et par 
les exigences physiologiques nécessaires à la tolérance des charges mécaniques imposées 
par ce type d’exercice.  
 
Concernant les prérequis, les études mettent en avant plusieurs éléments à respecter avant 
d’introduire la pliométrie. Les critères les plus fréquemment mentionnés sont l’amplitude 
articulaire complète et indolore, l’absence ou la diminution significative de la douleur, ainsi 
qu’une force musculaire suffisante. La combinaison de ces trois éléments constitue le 
fondement le plus souvent cité pour autoriser le début de la pliométrie, bien que leur évaluation 
et leur interprétation varient considérablement d’un auteur à l’autre.  
En dépit de ces convergences partielles, aucun consensus clair ne se dégage, d’autant que 
huit autres critères secondaires sont également évoqués dans la littérature. De plus, l’étude 
de Peters et Georges (2007) se démarque en se basant uniquement sur des critères subjectifs, 
comme un faible niveau de douleur et le ressenti du patient pour initier la pliométrie, sans 
exigence objective concernant la force ou l’amplitude.  
 
Les contre-indications rapportées dans les études apparaissent moins détaillées que les 
prérequis. Elles tiennent souvent en une phrase, avec peu de données quantifiables, comme 
illustré par Levinson et Altchek (2014) : « La pliométrie ne doit pas être introduite tant que 
l’athlète n’est pas asymptomatique et ne présente pas une base de force et de flexibilité 
normales au niveau de l’épaule ». Il est important de souligner que les contre-indications ne 
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sont pas simplement l’inverse des prérequis : certains articles exigent des niveaux minimums 
précis, tandis que d’autres évoquent l’absence de certaines capacités comme frein à la 
pratique. Les contre-indications les plus souvent citées sont la douleur persistante, 
l’inflammation, et l’instabilité de l’épaule. Toutefois, aucun de ces éléments ne semble 
s’imposer de manière prédominante, ce qui reflète l’hétérogénéité des données disponibles. 
Le fait que la douleur et l’inflammation soient les contre-indications les plus fréquemment 
rapportées suggère néanmoins qu’elles constituent des freins majeurs à l’introduction de la 
pliométrie, indépendamment du contexte clinique. La cicatrisation tissulaire incomplète 
apparaît elle aussi comme un facteur à ne pas négliger dans la gestion des risques, en raison 
de son impact potentiel sur la tolérance aux contraintes mécaniques. Enfin, la variabilité 
observée dans les autres critères — tels que l’instabilité articulaire, la faiblesse musculaire, ou 
les déficits de mobilité et de flexibilité — confirme l’absence de consensus clair quant aux 
contre-indications à prendre en compte. 
Par ailleurs, plusieurs auteurs soulignent que la pliométrie, par son caractère particulièrement 
exigeant, pourrait générer une fatigue excessive (Wright et al., 2018 ; Stone et al., 2018), 
altérant ainsi la qualité d’exécution et augmentant le risque de blessure. Il est à noter 
qu’aucune étude n’a proposé de stratégies de simplification ou d’adaptation des exercices 
pliométriques pour limiter ce risque.  
 
L’ensemble de ces éléments souligne une pratique encore hétérogène et peu standardisée, 
illustrant la nécessité de recherches supplémentaires pour établir des recommandations 
précises et adaptées à une plus large population de patients.  
 

5.2 Limites de la scoping review   

Outre les limites, cette revue permet également de mettre en évidence plusieurs lacunes 
importantes dans la littérature. Il n’existe à ce jour aucune définition standardisée ni critères 
clairement opérationnalisés pour guider l’introduction de la pliométrie dans la rééducation de 
l’épaule. Des notions telles que la “force suffisante”, la “stabilité articulaire”, la “mobilité” ou 
l’“absence de douleur” sont régulièrement citées dans les articles inclus, mais leurs modalités 
d’évaluation varient considérablement d’un article à l’autre.  

Cette scoping review, ainsi que les articles inclus, présentent plusieurs limites 
méthodologiques et conceptuelles, tant dans la littérature existante que dans la démarche de 
sélection des données. La majorité des publications retenues sont des revues narratives, des 
commentaires d’experts ou des études de cas, correspondant à un niveau de preuve faible. 
Ces sources reposent principalement sur des observations cliniques isolées ou des opinions 
d’experts, ce qui limite la portée des conclusions et réduit leur transférabilité à d’autres 
contextes cliniques, types de pathologies ou profils de patients. Cette prédominance de 
littérature fondée sur des observations cliniques et des avis d’experts expose à des biais de 
sélection et de confirmation, les recommandations étant souvent basées sur l’expérience 
clinique plutôt que sur des données empiriques de haute qualité, issues d’études randomisées 
contrôlées ou de revues systématiques. 

Parmi les articles inclus, seuls trois présentent des données issues de patients atteints de 
pathologies de l’épaule. L’étude de cohorte de Reinold et al. (2003) est la seule à proposer un 
échantillon conséquent. La publication de Peter et al. (2007) repose sur une étude de cas, 
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tandis que celle de Wright et al. (2018), en tant que revue systématique, propose une synthèse 
des données existantes sans nouvelle collecte. Cette rareté de données empiriques, combinée 
à la prédominance d’opinions d’experts, limite la robustesse des recommandations et leur 
applicabilité à d’autres contextes cliniques.   

Par ailleurs, et conformément aux recommandations méthodologiques des scoping reviews, 
aucune évaluation critique systématique de la qualité des études n’a été réalisée. Un tableau 
indicatif a été proposé pour cartographier les articles selon la présence des critères 
d’application de la pliométrie, dans une visée purement descriptive. Cependant, cette 
démarche ne repose sur aucun cadre méthodologique validé, ce qui ne permet pas d’évaluer 
la qualité scientifique des publications incluses.  

Ce travail présente également plusieurs biais méthodologiques. Treize des quatorze études 
analysées proviennent des États-Unis, ce qui introduit un biais géographique important et 
restreint la généralisation des résultats à d’autres contextes cliniques, culturels ou sportifs. De 
plus, la sélection des articles s’est limitée aux publications rédigées en anglais ou en français, 
exposant ainsi cette scoping review à un biais linguistique, avec un risque d’exclusion d’études 
pertinentes publiées dans d’autres langues. Il est également possible que le biais de 
publication ait influencé cette revue, en raison de la prédominance des revues narratives et 
des commentaires d’experts, qui privilégient souvent des critères d’application déjà largement 
acceptés par la littérature. Cela pourrait conduire à une surestimation de la validité de certains 
critères d’évaluation, faute d’une exploration de critères alternatifs pour l’introduction de la 
pliométrie, notamment ceux en faveur d’une application plus précoce. En effet, les études 
incluses préconisent en majorité une application tardive, alors que des recommandations 
récentes d’experts, telles que celles du Consensus de Berne 2022, suggèrent une initiation 
dès le début de la rééducation.  

De plus, le champ d’application de la revue est restreint. La plupart des articles portent sur des 
pathologies traumatique ou d’usure chez des athlètes overhead, ce qui limite la généralisation 
des conclusions à d’autres types de pathologies ou à des patients non sportifs.  

L’absence de standardisation complique non seulement l’application des critères en pratique 
clinique, mais limite également la mise en œuvre de protocoles structurés. En conséquence, 
les critères d’introduction identifiés dans la littérature sont principalement biomécaniques 
(force, douleur, amplitude, stabilité, temps de cicatrisation), traduisant une approche 
essentiellement mécaniste de l’épaule. 

Peu d’études intègrent des tests fonctionnels et aucune ne mentionne les dimensions 
psychologiques, pourtant essentielles dans le processus de retour au sport. Des facteurs 
comme la confiance du patient, l’appréhension au mouvement, ou la perception de 
performance sont largement négligés, alors qu’ils sont reconnus comme déterminants dans la 
rééducation des sportifs (Mainwaring et al., 2010 ; Ardern et al., 2013).  
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5.3 Impact sur la pratique clinique  
L'intégration de la pliométrie dans la rééducation de l'épaule des athlètes overhead représente 
un enjeu important en physiothérapie du sport. Bien que cette modalité soit recommandée 
pour le retour aux sports de lancer ou de smash (Wilk et al., 1993 ; Swanik et al., 2002 ; Reinold 
et al., 2010), l'absence de critères établis entrave son application clinique.   
En raison du caractère exigeant de la pliométrie, son intégration en rééducation repose avant 
tout sur des critères de sécurité. Il s’agit de s’assurer que l’athlète peut supporter les 
contraintes mécaniques élevées imposées par ces exercices, sans risque de réactivation 
symptomatique ou de compensation délétère. Ainsi, la présence de douleur, le contrôle 
neuromusculaire, la qualité du mouvement, et parfois des critères objectifs comme la symétrie 
de force ou les ratios agoniste/antagoniste sont évalués avant toute progression (Werin et al., 
2020).  
 
Une évaluation individualisée de contre-indications clairement définies, tout en se basant sur 
les ressentis du patient (Peters & Georges, 2007) pourrait permettre d’introduire plus 
précocement et de manière sécurisée la pliométrie, afin d’en exploiter plus tôt les bénéfices 
dans une perspective de restauration de la fonction athlétique, notamment en lien avec les 
gestes spécifiques du sport (Cordasco et al., 1996). 
 
Cette stratégie met en lumière l’importance de la pliométrie dans le contexte spécifique d’un 
sportif overhead en rééducation, qui doit retrouver des capacités physiques en vue d’un retour 
à la performance. Dès lors, il pourrait y avoir un intérêt d’envisager une intégration plus 
précoce d’exercices pliométriques spécifiques, afin de favoriser une transition progressive vers 
les exigences de son sport. Dans cette optique, Sgroi & Zajac (2018) proposent une approche 
de pré-pliométrie introduite en fin de phase de renforcement (phase 2). Cette approche 
consiste à isoler et entraîner individuellement les composantes clés des mouvements 
pliométriques, afin d’établir une base fonctionnelle pour leur introduction complète, 
garantissant une meilleure sécurité en rééducation. De plus, une exposition pré-pliométrique 
faciliterait la transition vers des exercices pliométriques complets, commençant par des 
exercices axés sur le contrôle excentrique, puis progressant vers des mouvements plus 
dynamiques (Schwank et al., 2022). À titre d’exemple, Schwank et al. (2022), dans le 
Consensus de Berne, proposent l’exercice de drop-and-catch, s’inscrivant dans une approche 
progressive visant à intégrer la pliométrie de manière plus précoce en rééducation.  
 

5.4 Perspectives de recherche  

Une étude Delphi pourrait être menée afin de recueillir l’avis des experts sur les critères de 
mise en place de la pliométrie pour le membre supérieur. Cette démarche permettrait 
d’identifier les principaux critères cliniques utilisés par les spécialistes du domaine. Les études 
existantes présentent des critères et des progressions variés, rendant difficile l'établissement 
d'une recommandation unique. Il serait donc nécessaire d’évaluer ces critères 
individuellement pour identifier ceux ayant le plus d’impact clinique.  
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L’élaboration de protocoles d’introduction standardisés pour l’intégration de la pliométrie en 
rééducation du membre supérieur apparaît essentielle. Ces protocoles devraient notamment 
préciser les critères de sélection, la progressivité des charges, ainsi que les modalités de mise 
en œuvre sécurisée. Leur validation devrait reposer sur des études expérimentales suivies de 
revues systématiques.  

Parmi les stratégies envisageables, l’approche pré-pliométrique, consistant à travailler 
isolément les différentes composantes avant leur intégration complète, puis à moduler 
progressivement l’intensité et la complexité des mouvements, représente une option à étudier. 
Cette logique de progressivité, déjà utilisée en clinique, permettrait d’introduire plus 
précocement des éléments de pliométrie tout en maîtrisant la charge mécanique imposée à 
l’épaule. Dans ce cadre, l’intensité des exercices peut être modulée en débutant par des 
formes de faible intensité, avant de progresser vers des exercices plus exigeants (Chmielewski 
et al., 2006). Cette progression s’inscrit dans un continuum allant d’un haut volume à une faible 
intensité vers un faible volume à haute intensité (Potach & Chu, 2000), avec une adaptation 
individualisée selon les capacités et la tolérance du patient (Comfort et al., 2014). Une 
évaluation rigoureuse de cette approche serait néanmoins nécessaire afin d’objectiver ses 
bénéfices physiologiques et biomécaniques, de vérifier son efficacité comparée aux méthodes 
d’introduction plus classiques, et de s’assurer qu’elle ne présente pas un risque supérieur. 

Enfin une autre démarche serait de proposer le développement d’un outil spécifique sous 
forme de questionnaire permettant d’évaluer de manière standardisée les dimensions 
psychologiques impliquées dans la rééducation de l’épaule, telles que la confiance, 
l’appréhension ou la perception de l’état de préparation. L’objectif principal de cet outil serait 
de suivre l’évolution de ces marqueurs tout au long du processus de rééducation, afin de 
guider plus finement l’introduction de la pliométrie et d’adapter l’entraînement de manière 
individualisée.  

Sur cette base, une étude comparant une intégration précoce à une intégration tardive de la 
pliométrie pourrait être menée, avec pour objectif secondaire de mesurer l’effet de 
l’introduction précoce sur les aspects psychologiques précités et sur le retour au sport. Une 
telle démarche contribuerait à enrichir l’approche actuelle, encore largement centrée sur des 
critères biomécaniques, en y intégrant des dimensions psychologiques clés dans la réussite 
de la rééducation chez les sportifs overhead. 
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6. Conclusion 

Cette scoping review met en lumière une importante hétérogénéité des critères d’introduction 
de la pliométrie de l’épaule chez les athlètes overhead dans la littérature. Bien que la majorité 
des études incluses privilégient une introduction tardive, certaines recommandations cliniques 
récentes suggèrent qu’une intégration plus précoce et progressive, en préparant l’athlète aux 
contraintes spécifiques du sport, pourrait contribuer à un retour au sport plus efficace.  

Face à la grande diversité des prérequis identifiés dans la littérature, souvent hétérogènes 
d’une étude à l’autre, il semble pertinent de remettre en question une approche fondée 
exclusivement sur des critères biomécaniques. En dehors des contre-indications 
généralement reconnues, les critères d’introduction de la pliométrie gagneraient à intégrer une 
vision plus globale, tenant compte de la complexité du patient dans son ensemble. Cela 
s’inscrit dans l’évolution actuelle des prises en charge en physiothérapie, qui tendent à 
s’éloigner d’une approche strictement biomécanique pour adopter une vision plus intégrative. 
L’inclusion des dimensions biologiques, psychologiques et sociales permet en effet de 
proposer des soins centrés sur la personne, adaptés à ses capacités, son ressenti et son 
contexte de vie.  

Cependant, l’absence de protocoles standardisés, le manque d’études comparatives robustes 
et l’absence de consensus clair freinent l’élaboration de recommandations cliniques solides.  

Enfin, les contre-indications, bien que moins souvent détaillées que les autres critères, restent 
un élément crucial à considérer pour garantir la sécurité des patients.  

Des recherches supplémentaires sont nécessaires afin de mieux comprendre et préciser les 
critères d’introduction les plus efficaces de la pliométrie dans la rééducation de l’épaule chez 
les sportifs overhead, ainsi que dans d’autres contextes cliniques. 
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