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1. INTRODUCTION

1. 1. Identification du probléme et revue de la litierature

« Les douleurs d’épaule constituent le deuxiéme motif de consultation apres le rachis,
dans le cadre des pathologies de 1’appareil locomoteur. La fréquence des douleurs d’épaule
augmente chez le patients exposés sur le plan professionnel ou sportif mais également avec
[’dge : entre 42 et 46 ans, 2% de la population se plaint d’une douleur d’épaule, 22% entre 56
et 60 ans. Parmis ces douleurs d’épaule, la pathologie de la coiffe des rotateurs (4 muscles :
supra et infra-épineux, petit rond et sub-scapulaire auxquels peut étre rajouté le tendon du
long du biceps) est la cause la plus rencontrée, puisqu’elle représente pres de 90% des épaules
douloureuses chroniques » [9]. Ceci explique I’'importance de proposer une rééducation
adaptée au patient porteur d’une telle pathologie. Pour les réparation de la coiffe des rotateurs,
Neer et son « Earlier passive motion », met en avant la récupération précoce des amplitudes
passives [8] dont celle de la « zéro position », position privilégiée pour le travail actif
ultérieur. Cette « zéro position » (150° d’élévation de I’humérus dans le plan de la scapula)
décrite par Saha [16], puis par Gagey, permet de placer I’articulation glénohumérale en
position d’équilibre statique vis a vis des tensions imposées a la coiffe des rotateurs. « Tout
conflit osseux est écarté, car le trochiter est déja passé sous la voute acromiale. La coiffe des
rotateurs est protégée, car le supra-épineux est détendu en course courte, le tendon du long
biceps est avalé dans sa gouttiére, I’infra-épineux et le sub-scapulaire sont en tension
réciproque équilibrée. Enfin, la composante ascensionnelle du deltoide est neutralisée et fait
place a une composante centrante » [6]. De plus, les ligaments coraco-huméral et gléno-
huméral inférieur sont en tension équilibrée contribuant ainsi a stabiliser la téte humérale sur

la gléne [12].



Dans cette €tude nous verrons, aprés réalisation d’un bilan initial, I’exposé d’un type de
rééducation visant a récupérer les mobilités passives fonctionnelles tout en respectant les
doléances du patient, cette étude se concluant par la réalisation d’un bilan de sortie et d’une

discussion sur I’efficacité de cette technique dérivée du protocole de Neer.

[.2. Présentation générale du cas

Début 2004, sans circonstances de chute, Mr S. a ressenti une augmentation
progressive des douleurs (processus dégénératif) au sein de son épaule droite, douleurs
semblables au coté controlatéral opéré en décembre 2000, lors de son sommeil, de la pratique
de son métier et de ses loisirs. Aprés consultation auprés de son médecin et bilan par LR.M.
(Imagerie par Résonance Magnétique), le diagnostic d’une tendinopathie du tendon du chef
long du long biceps et d’une rupture transfixiante du tendon du muscle supra épineux fut
posé. Il fut alors décidé une intervention chirurgicale sous arthroscopie avec : acromioplastie
antéro inférieure large, ténodese du chef long du long biceps (2 points sur I’apophyse coraco-
huméral) et une réinsertion du tendon du supra épineux (1 ancre et 2 points). Le patient est

actuellement en arrét de travail depuis le 08/09/2005.

2. BILAN D’ENTREE (21.09.2005)

Le patient a été opéré le 15/09/2005, il est entré dans le service le 20/09/2005 et son

bilan a été réalisé le lendemain (J+6).

2. 1. Anamneése
Mr S., droitier, est 4gé de 46 ans. Il est marié (sa femme est actuellement a la

recherche d’un emploi et pourra donc lui apporter une aide a domicile), il a 2 enfants (15 et 18



ans). Il exerce la profession d’ouvrier qualifié coloriste en meubles, profession qui consiste en
différents actes de manutentions, mais aussi a effectuer 2 heures de sa journée les bras en
abduction pure a 90° sur 2 potentiometres afin de gérer la quantité de peinture s’écoulant sur
une chaine de plateaux de bois placés en contre bas. Ses loisirs sont le bricolage, le jardinage
et le football. Son traitement actuel est : décontractant musculaire et anti-inflammatoire. Ces
antécédents médicaux sont : épaule gauche opérée pour une réparation de coiffe en 2000 (et

rééduqué au C.H.P.H.), rupture des 2 tendons d’Achille.

2.2. Attitude spontanée (Ann. Il Fig. 1)

Les membres inférieurs ne présentent pas de déformations spécifiques, le bassin est
équilibré. Mr S. se présente a la séance le membre supérieur droit reposant sur un coussin de
repos, plagant I’épaule en position physiologique (faible abduction-antépulsion, rotation
interne de 10 a 20°) qui comparativement a une écharpe « coude au corps » permet une
meilleure détente de la coiffe des rotateurs (Ann. II Fig. 2)[13]. Sur cette orthése, le patient
présente une ascension du moignon de I’épaule du coté opéré (+ 1 ¢cm) comparé au coté
controlatéral, ce qui est caractéristique de I’attitude de protection de I’opéré du membre
supérieur. Cette ascension se manifeste aussi par une augmentation de la distance scapulo
rachidienne droite (+ 0,5 cm au niveau de I’angle supéro interne, + 1 cm au niveau de I’angle
inféro interne), ce qui induit une légére sonnette externe de la scapula droite visible le bras
hors de I’orthése (Figure 1). Le rachis quant & lui ne présente pas de déviations dans le plan

frontal, mais nous notons dans le plan sagittal une diminution des courbures rachidiennes.



2.3. Bilan cutanée, trophique et palpatoire

Apres avoir effectué les tests objectivants les problémes vasculaires (phlébite,
syndrome douloureux régional complexe), I’inspection révele :

- 3 cicatrices (antérieur, médiane et postérieur du moignon de 1’épaule) de 2 cm de
long, non inflammatoires, non douloureuses, présentant une légére hypoesthésie (normale a ce
stade post opératoire), protégées par des pansements étanches.

- un hématome (6¢cm) de couleur rouge sur le bord supéro externe de ["acromion.

- un léger hématome au niveau de la face antéro interne du bras (6 cm sur 4 cm).

- une augmentation de la température cutanée, du coté opéré, localisée au niveau du
moignon de I’épaule (normal a J+6).

- un cedeme vasculaire, au moignon de [’épaule et diffusant a la moitié supérieure du
bras, avec godet positif et perimétrie significative (Annexe I tableau 1), provoquant une
diminution des reliefs osseux sur tout le bord latéral de I’acromion ; de plus il peut exister une
amyotrophie du deltoide caché par I’cedéme (di a la diminution d’utilisation du bras en
période pré-opératoire). L’cedéme ne diffuse pas en distal (Annexe [ Tableau 2). Pas
d’existence de troubles trophiques (pas d’hypersudation épaule-main, coloration des

téguments normal et comparable au coté controlatéral, pas de troubles pileux).

2.4. Bilan des sensibilités superficielle, profonde et de la douleur

Mr. S. ne présente aucun trouble de la sensibilité profonde. Au test du « pique-
touche » nous notons une hypoesthésie sur I’ensemble du moignon de I’épaule droite ainsi
que sur le pourtour de la cicatrice sur le moignon de 1’épaule gauche (opérée en 2000).

Aucune douleur n’est pergue au repos dans I’attelle ou lors du sommeil (qui pourrait

étre le résultat d’une mauvaise installation au lit ou encore d’une exacerbation de



’inflammation). A la palpation une douleur a type de compression est localisée au niveau du
moignon de I’épaule, non irradiante, et coté a 5/10 sur I'E.N. (Echelle Numérique). Cette
douleur apparait notamment en fin d’amplitude lors de la mobilisation (E.N. 3/10) au niveau
du trapeze supérieur, moyen et de [’angulaire, elle disparait en position couchée ou demi assis
(permettant d’annihiler la position de défense du membre supérieur par le relichement

musculaire de la ceinture scapulaire). Toutes ces douleurs sont bien vécues.

2.5. Bilan articulaire (Annexe I tableau 3)

Ce bilan est réalisé sur le patient en décubitus, les genoux fléchis pour limiter la
lordose lombaire génératrice de compensations au niveau des mouvements de 1’épaule [10].
Nous testons les amplitudes fonctionnelles de maniére passive, reproductible et comparative
au coté controlatéral a I’aide d’un goniométre de LABRIQUE. Les mobilités des articulations
sterno-costo-claviculaires, acromio-claviculaires et scapulo-thoraciques (en laterocubitus)
sont comparables au coté controlatéral. Les amplitudes de 1’épaule saine sont : élévation
fonctionnelle (c'est-a-dire dans le plan de la scapula [1]) (155°), rotation externe en RE1 (60°)
RE2 (90°) et RE3 (85°), rotation interne (main dans le dos, lere commissure au niveau de
D10) [4]. Du coté opéré seule I’élévation fonctionnelle est mesurée, elle a pour valeur 110°
soit un déficit de 45° par rapport au coté¢ sain. Les rotations, a ce stade, ne sont pas testées car
pourvoyeuses de douleur et de mise en tension de la suture chirurgicale (elles sont de ce fait
limitées). Les amplitudes des articulations du coude et de la main sont comparables au coté
gauche. Le bilan du rachis cervical montre une diminution de mobilité active et passive sur la

flexion (-1 cm) et la rotation droite (- 1,5 cm).



2.6. Bilan musculaire

Aucun mouvement actif pur n’est autorisé par le chirurgien pendant les 3 mois qui
suivent I’intervention, de ce fait le testing musculaire des muscles de la coiffe ne sera pas
réalisé [11]. Néanmoins le test de contractibilité du deltoide sur les 3 faisceaux est effectué
afin d’éliminer toute sidération, ce test est positif. L’exploration de la tension musculaire nous
révéle : des contractures sur les 2 trapézes supérieurs avec une tension plus importante du coté
opéré, des contractures au niveau du deltoide moyen et antérieur du coté opéré, des
contractures sur le grand pectoral droit, le biceps et le triceps brachial droit, sur I’élévateur de
la scapula, les rhomboides et le petit rond droit.

Le muscle deltoide mis & part, nous ne notons pas d’amyotrophie sur les autres muscles du

coté opéré ce qui signe une bonne trophicité musculaire.

2.7. Bilan comportemental

Le patient est motivé par sa rééducation et a pleine conscience des interdits (ne pas en
faire trop, pas de travail actif avant 3 mois), il a ’expérience de son autre épaule. Son objectif

est de retrouver son travail, ainsi que la pratique de ses loisirs, le plus rapidement possible.

2.8 Bilan fonctionnel

Le patient mange seul avec son membre supérieur gauche (aides au repas : aliments
prédécoupés. ..). Il effectue sa toilette seul en utilisant sa main gauche, néanmoins il a besoin
d’aide pour se laver et se sécher le dos. Mr S. s habille seul, quelques explications lui ont été
données afin d’y parvenir (flexion du tronc pour enfiler son tee-shirt...). Au coucher, le
patient garde I’orthése pour dormir et assurer un meilleur confort, il a une bonne tolérance a

celle-ci. Il se sent tout de méme « handicapé » avec son bras dans I’orthése.



3. DIAGNOSTIQUE KINESITHERAPIQUE

3.1. Déficiences

Une attitude vicieuse en élévation du moignon de 1’épaule droite.

Un cedéme vasculaire localisé au niveau du moignon de 1’épaule droite.

Deux hématomes sur le moignon de 1’épaule droite.

Une légere inflammation de I’épaule droite.

Un déficit d’amplitude en flexion et rotation droit du rachis cervical.

Un déficit passif d’élévation et des rotations du bras droit.

Des contractures musculaires (muscles trapézes et élévateurs de la scapula bilatéraux,
biceps, triceps, grand pectoral, deltoide moyen et antérieur droit).

Des douleurs musculaires cervicales.

Une amyotrophie du muscle deltoide.

Une hypoesthésie au niveau du moignon de I’épaule droite et sur le pourtour des

cicatrices.

3.2. Incapacités

Aucun mouvement actif de son bras droit.

D’effectuer sa toilette entiérement seul.

De manger sans que la nourriture lui soit préparée.

D’effectuer de longue marche (I’impulsion du pas sur le sol se propage dans
I’ensemble du corps, au niveau de I’épaule peut provoquer des douleurs voir un
phénomeéne inflammatoire).

De conduire.



3.3. Désavantages

e Socio-professionnel, le patient ne pouvant rentrer chez lui (la semaine et le week-end)

et ne pouvant reprendre ses activités (métier et loisirs) avant 3 mois.

4. OBJECTIFS KINESITHERAPIQUE

4.1. A court terme :

e (Corriger I'attitude vicieuse du moignon de I’épaule.

e Faire diminuer I’cedéme.

e Amcéliorer I’élévation fonctionnelle afin d’obtenir en priorité la zéro position en
respectant la régle de non douleur puis entretenir cette mobilité.

e Faire diminuer les contractures musculaires.

e Eduquer le patient aux automobilisations et a sa future autoréeducation.

e Récupérer les amplitudes articulaires du rachis cervical.

4.2. A moyen terme :

e Sevrer progressivement le coussin de repos au bout de trois semaines pour le
remplacer par une écharpe coude au corps selon les consignes chirurgicales.

e Entretenir les mobilités.

4.3 .A long terme :

e Retrouver la mobilité active et la stabilité de 1’épaule.

e Retrouver une force musculaire fonctionnelle au niveau du membre supérieur droit.



e Réapprendre au patient a utiliser son membre supérieur opéré dans les activités de la
vie quotidienne et dans son activité professionnelle (voir une adaptation de son poste

de travail).

4.4. Principes de rééducation 7]

Il s’agit d’une rééducation « fonctionnelle » inspirée du protocole de Neer comportant certains
principes : - L’indolence est obligatoire (son non respect entraine des risques de capsulite).

- Une rééducation qualitative plutdt que quantitative avec une notion de repos
importante afin d’éviter les phénomenes inflammatoires.

- Symétrique afin d’apporter une meilleure perception du mouvement et donc
favoriser la réintégration du membre supérieur dans les activités.

- Précoce pour éviter une cicatrisation tissulaire, notamment dans 1’espace sous
acromial, dans la position d’immobilisation (préjudiciable pour la mobilité future).

- Récupérer progressivement 1’élévation fonctionnelle comparable au coté
controlatéral puis proposer ultérieurement une réharmonisation musculaire (J+3mois).

- Conduire & I’automatisation du patient en lui expliquant le but de sa

rééducation tout en lui apportant des conseils (adaptation du poste de travail...).

S. LUTTE CONTRE I’ATTITUDE VICIEUSE

Monsieur S présente une attitude vicieuse en élévation du moignon de 1’épaule,
entretenant des contractures musculaires, qu’il est nécessaire de corriger. Cette correction va

s’effectuer en plusieurs étapes :
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La premiere étape est la prise de conscience du sujet de son attitude vicieuse. Nous
plagons Mr S devant un miroir, notre index reposant sur chaque acromion afin qu’il per¢oive
I’asymétrie de position de ses deux épaules, Mr S est conscient de cette asymétrie.

Dans un deuxiéme temps, nous effectuons la correction, nous lui demandons de se
décontracter, de laisser son avant bras reposer dans 1’orthése afin d’obtenir la position
corrigée (€paules symétriques) en évitant I"hypercorrection (abaissement du moignon de
I’épaule). Une aide tactile sera effectuée lors des premiers essais, elle sera retirée dés que le
résultat sera satisfaisant.

Puis nous supprimerons I’information visuelle, le patient effectue cet exercice sans
miroir mais nous réintégrons I"information tactile. Enfin Mrs S exécute la correction sans
sollicitation visuelle et tactile.

Cette position corrigée doit devenir automatique et durable. Nous demandons alors a

Mr S de maintenir cette position en marchant, en discutant avec lui ...

6. LA RECUPERATION DES MOBILITES ARTICULAIRES

La récupération précoce des amplitudes et surtout celle de 1’¢élévation fonctionnelle
dont le but premier et [’obtention de la zéro position s’effectue dans deux milieux distincts :

I’eau par le biais de la balnéothérapie et I"air par le biais des exercices a « sec ».

6.1. LA BALNEOTHERAPIE

Le travail en balnéothérapie chaude a 35°C est devenu la base du programme surtout
lors des premiers jours post opératoires, ce milieu étant a la fois relaxant et sécurisant. Cette
volonté de précocité de rééducation dans le milieu aquatique est possible par I’utilisation au

C.H.P.H. d’un pansement post chirurgical étanche.
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La température de 1’eau chaude, [égérement supérieure a la température de neutralité
thermique cutanée (34°C) [7] permet un échauffement tissulaire par le biais du phénomeéne de
convection procurant une décontraction musculaire nécessaire au sein du rachis cervical et de
I’épaule opérée, tout en apportant un effet antalgique notable. En outre, la poussée
d’Archiméde place les bras plus ou moins en état d’apesanteur facilitant la mobilisation avec
sollicitations musculaires minimales tout en rassurant le patient. Ces paramétres placent alors
les différentes articulations de [’épaule dans de bonnes conditions pour exécuter les
mouvements demandés.

Le lendemain de son arrivée au centre Mr S se présente en piscine, a ce stade nous
allons le mettre en confiance tout en lui expliquant les principes de base de la balnéothérapie :

- Un travail en qualité plutét qu’en quantité afin d’éviter la sollicitation excessive
sous acromiale génératrice de phénomenes douloureux.

- Un travail a vitesse lente. A vitesse rapide 1’eau n’est plus une aide au mouvement
mais offre une résistance contre celui-ci, résistance qui provoquera une contraction
analytique interdite et douloureuse des muscles de la coifte des rotateurs.

- Un travail dans des fourchettes d’amplitudes données, en effet I’épaule étant une
articulation extrémement réactive, un balayage intempestif de celle-ci provoquerait
une inflammation|7].

Apres ces explications, nous passons a I’apprentissage et a I’installation du patient dans la
position de repos, position que devra occuper Mr S entre les differents exercices (Ann. Il Fig.
2)

Nous passons alors a I’enseignement et a la réalisation du premier exercice :
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6.1.1. Exercice d’élévation ou de « rail » [13] (Ann. II Fig. 4)

Cet exercice est prévisionnel et complémentaire du travail a « sec », il permet un
entretien et une amélioration de 1’élévation fonctionnelle.

Mr S saisit son bras opéré par son bras « sain », il croise les doigts, les coudes sont
légerement fléchis, permettant ainsi de placer I’humérus dans le plan de la scapula. Nous
demandons au patient d’effectuer une élévation fonctionnelle en essayant de rejoindre la
surface de I’eau tout en maintenant la flexion des coudes. Arrivé a la surface un temps de 3-4
secondes est attendu avant de retourner a la position de repos, cet exercice est répété 5 fois. Le
patient observe alors un temps de repos double du temps de travail. Ces mouvements doivent
étre trés lents, ils sont de plus sans danger car le geste est aidé par I’eau (« poussée
d’Archiméde ») et guidé par le membre supérieur gauche.

Tous ces mouvements sont réalisés sur un temps respiratoire expiratoire favorisant la
décontraction. Mr S réalise parfaitement cet exercice, s’en souvenant lors de son précedent
séjour en rééducation en 2000.

Dans un but de progression, nous passons a la réalisation de cet exercice mais sanglé.
Une sangle passant par les épines iliaques antero-superieures du patient est attachée a la main
courante, ce dispositif permettant de se pencher en avant les pieds contre le mur. Ainsi au
repos 1’épaule est dans une position d’abduction physiologique de 70°. Les consignes sont les
mémes mais une composante d’étirement est ajoutée : lorsque les mains atteignent la surface
de I’eau, Mr.S rapproche ses coudes 1’un de 1’autre, sans pousser dans 1’axe des membres
supérieurs. Cette composante d’étirement permet de gagner quelques degrés par rapport a
I’exercice de base et induit une légére rotation externe qui est physiologique lors de
I’élévation [4] (par cette rotation externe le trochiter va se porter latéralement et permettre un

meilleur passage de la téte humérale sous I’acromion). (Ann. II Fig. 5)
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Une attention toute particuliére est apportée a I’observation du rythme scapulo-
huméral, en effet Mr S a tendance a « bloquer » son épaule lors de la descente ce qui induit
une attitude statique en sonnette externe de la scapula néfaste et douloureuse. Aprés
correction tactile Mr S réalise bien le mouvement. La progression en élévation est réglée par
I’horizontalisation du tronc, les pieds se plagant de plus en plus haut le long de la paroi. Dans
cette position I'amplitude est voisine de 150-160°.

Cette position pouvant étre néfaste au niveau du rachis par une augmentation de la
lordose lombaire et cervicale surtout chez Mr S présentant déja des contractures cervicales
douloureuses, 1’adjonction d’un masque et d’un tuba est obligatoire, amenant de ce fait une
statique rachidienne équilibrée et permettant de mieux gérer les différents rythmes
respiratoires (aprés un apprentissage).

Nous proposons au patient de passer a I’exercice d’élévation en immersion compléte.

6.1.2. L’élévation en immersion complete (Ann. II Fig. 6)

Mr S équipé d’un masque et d’une ceinture de plomb (les plombs reposant au niveau
de I’abdomen) s’allonge au fond de I’eau, genoux fléchis, pieds écartés pour assurer sa
stabilité, la téte sur le sol de la piscine (le membre supérieur opéré étant en quasi état
d’apesanteur)[13].

Dans cette position, le patient effectue une mobilisation en élévation assistée de I’autre
membre supérieur. L’élévation est largement facilitée par la « poussée d’ Archimede » lors de
la montée jusqu’a la verticale pour étre freinée lors de la descente derriére la téte et ainsi étre
non douloureuse. Un seul mouvement est demandé afin que I’apnée ne soit pas une situation
de stress entrainant une crispation de I'individu et de son épaule. Cet exercice est réalisé apres

un apprentissage progressif de I’apnée, de plus il permet une préparation a I’auto mobilisation
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a « sec ». Nous obtenons des amplitudes voisines de 170°. Tous ces exercices sont effectués
lors de la premiére semaine et poursuivis lors de la deuxiéme semaine. Nous introduisons

alors un nouvel exercice :

6.1.3. L’exercice de « brasse » sanglée (Ann. II Fig. 7) [13]

Il complete I'exercice d’élévation sanglée, il s’agit d’un mouvement d’ébauche de
brasse qui s’effectue, cette fois ci, les deux mains libres, a plat, doigts peu écartés afin de
limiter la surface de résistance de I’eau, I’avant bras horizontal, ¢’est-a-dire en légére
pronation. Il s’agit d’un mouvement en trois temps :

-Mr S allonge ses membres supérieurs, les mains se dirigeant vers la surface de I’eau.

-Mr S tient la position allongée en étirement pendant 3 secondes.

-1l écarte légérement ses bras et avant bras en pliant les coudes et en ramenant ses
mains vers lui, sans pousser vers le fond (les coudes doivent étre plus profond que ses mains
sinon le patient recrée le conflit sous acromial par une composante de rotation interne)[17].
Cet exercice permet un rodage articulaire global dans les amplitudes de la zéro position (tout
en insistant bien sur la phase de passage de glissement de la téte humérale sous I’acromion),
un gain articulaire mais aussi un réveil musculaire global de la ceinture scapulaire en position
protégée des sutures|6]. Le patient ressent aucune douleur durant I’exercice, il est tout de
méme nécessaire de le corriger surtout sur la détente de la scapula en position basse et sur la
vitesse d’exécution du mouvement. Apres correction, ’exercice est réalisé parfaitement
toujours sur le méme rythme (5 mouvements avec un temps de repos double du temps de
travail). Bien sir la passivité du membre supérieur droit lors de la réalisation du mouvement

n’est que théorique, mais cette [égére action du membre supérieur opéré n’est pas néfaste, au
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contraire elle permet un « réveil » musculaire (lever des sidérations musculaires) doux donc
atraumatique.

Les rotations quant a elles sont débutées en milieu de deuxiéme semaine.

6.1.4. Les exercices de rotations

dla récupération de la rotation interne s’exécute de maniére fonctionnelle a travers
deux exercices : -Le premier est un travail d’anté-rétropulsion de I’épaule. Mr S, épaules
immergées, bras le long du corps, coudes tendus, doigts Iégérement écartés, va réaliser une
¢élévation fonctionnelle lente du membre supérieur droit pendant que son membre supérieur
gauche effectue une extension (Ann.II Fig.8). Les amplitudes maximales ne sont pas
recherchées. Mr S s’arréte avant de ressentir une géne et va alors inverser le mouvement.
Nous expliquons bien au patient qu’il doit étre vigilant sur la vitesse d’exécution qui doit étre
tres lente.

-Dans un but de progression, le membre supérieur se dirigeant en élévation
fonctionnelle voit sa main, par flexion du coude, se diriger vers I’épaule opposée (Figure8).
Nous aurons alors une association d’un mouvement d’adduction et de rotation interne, tandis
que I"autre main glisse sous la fesse vers le pli inter fessier pour remonter vers la colonne
lombo-sacrée (association d’un mouvement de retropulsion et de rotation interne). Le patient
réalise cinq allers-retours. Cet exercice permet notamment de dissocier le membre supérieur
opéré du « sain ». Si le patient se sent « déstabilisé » c’est qu’il va trop vite.

tPour ce qui est de la rotation externe, 1’obtention des derniers degrés d’élévation la
récupere automatiquement [ 1 J(Ann. II Fig.9), néanmoins pour optimiser sa récupération
I’exercice de « préche » semble le plus approprié : Mr S, épaule immergée, bras le long du

corps sans étre appliqué contre le thorax (afin d’éviter la composante d’adduction pure), les



16

coudes fléchis a 90°, les mains jointes, va observer une ouverture des avants bras de fagon
symétrique, ceux-ci étant en position neutre. Lors des premiers essais Mr S effectue les
erreurs courantes : il triche en étendant ses coudes et en inversant sa cyphose dorsale. Nous le
corrigeons. Apres trois essais il réalise bien cet exercice.

La séance de piscine dure une trentaine de minutes avec un temps effectif de travail de
quinze minutes. La balnéothérapie ne sert pas uniquement a récupérer les amplitudes mais a
les conserver et a relacher 1’épaule, ainsi que la musculature cervicale, en vue du travail a

« SEC N,

6.2 LE TRAVAIL A « SEC » [7]

Il intervient immédiatement aprés la balnéothérapie afin de conserver les effets
bénéfiques obtenus (échauffement de I’articulation, décontraction musculaire). Les principes
de rééducation sont toujours les mémes, a savoir rester infra douloureux tout en évitant les

sursollicitations de ’articulation.

6.2.1. La mobilisation passive (Ann. II Fig. 10) [14]

Dans un premier temps, la mobilisation est effectuée par le masseur kinésithérapeute.
Mr S est en décubitus dorsal stricte avec son orthése. Les membres inférieurs sont fléchis afin
de limiter la composante de lordose lombaire qui pourrait nuire a la réalisation physiologique
du mouvement. Le coude est modérément fléchi. Notre main caudale saisie le poignet du sujet
par une prise globale de celui-ci, ’avant bras du patient reposant sur le notre. Notre main
craniale se pose sur le moignon de I’épaule uniquement pour s’assurer du relachement des
muscles et du glissement sous acromial. Ces prises sécurisantes sont nécessaires afin de

rassurer le patient et donc d’obtenir un reldchement complet de sa part. Tout en gardant la
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flexion du coude, nous effectuons une élévation du membre supérieur dans le plan de la
scapula en demandant une participation visuelle et respiratoire au mouvement. Cette
mobilisation se fait lentement et de fagon progressive, le but n’est pas de forcer pour gagner
mais laisser 1’épaule nous guider dans la réalisation du geste. Le retour du mouvement
pouvant étre douloureux, nous demandons a Mr S de se focaliser sur sa respiration afin
d’obtenir un total relichement de son épaule. Cette mobilisation est répétée par série de trois.
Mr S observe un temps de repos en position assise (double du temps de travail). Dans un but
de progression, I’inclinaison du dossier de la table augmentera progressivement afin
d’effectuer le mouvement d’élévation dans des conditions plus proches de I"utilisation
fonctionnelle des membres supérieures.

Toujours 