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RESUME

Ce travail, a partir d’'une étude de cas, nous a permis d’étudier différents versants du
complexe articulaire de I’épaule. Tout d’abord, nous avons abordé I’anatomie, la biomécanique
ainsi que la physiologie des différentes articulations qui forment I’ensemble du complexe
thoraco-scapulo-brachial. Puis, nous nous sommes intéressés 4 plusieurs pathologies. Le patient
que nous avons suivi ayant subi une luxation gléno-humérale compliqué d’une rupture de la
face profonde de la coiffe des rotateurs datant de 4 mois, accompagné d’un conflit sous-
acromial. Ces trois pathologies réunies donnant un tableau clinique particulier avec des signes

atypiques.

L’objectif de ce travail a été d’établir un raisonnement clinique adapté, afin de pouvoir
émettre une hypothése de traitement. Celle-ci a ensuite favorisé 1’élaboration d’une stratégie
thérapeutique individualisée. La difficulté se logeant dans la diversité et la singularité des signes

cliniques présentées par le patient.

Le second objectif de ce mémoire, a été de développer une technique de recentrage
dynamique en chaine fermée de la téte humérale. Celle-ci nous a paru la plus adaptée compte
tenu des informations recueillies dans notre bilan diagnostic kinésithérapique. La position de
stabilité articulaire maximale est le primum movens du recentrage dynamique. Son
apprentissage a ét¢ nécessaire a la bonne réalisation ultérieure de cette technigue. Nous y avons
associé un panel varié d’exercices de rééducation afin d’aboutir & une prise en charge globale

de toutes les déficiences du patient.

A la fin de notre prise en charge nous avons constaté une amélioration importante du
tableau clinique. La poursuite de la rééducation a permis 1’entiére restauration des capacités

fonctionnelles du patient.

Mots clés : luxation gléno-humérale, coiffe des rotateurs, conflit sous acromial, examen

clinique, rééducation.

Key words : shoulder dislocation, rotator cuff, shoulder impingment syndrome, clinical

examination, rehabilitation.



1. INTRODUCTION

La pathologie de départ de notre cas clinique est la luxation gléno-humérale. D’autres
aspects comme le conflit sous acromial, ou la rupture de coiffe ont été étudié. Ceci, étant permis

par la présence de nombreux signes cliniques particuliers chez notre patient.

Dans une premiére partie nous aborderons de brefs rappels anatomiques ct
biomécaniques de 1’épaule. Nous étudierons également la physiopathologie de la luxation, les
différents types, les mécanismes 1ésionnels, et les 1ésions anatomiques secondaires. Dans la
seconde partie, nous exposerons nos objectifs de traitement, ainsi que les techniques utilisées,
Enfin, la discussion nous permettra de faire le point sur ’efficacité et la validité de nos
techniques comparées a la littérature. Elle aura pour but de répondre aux questions que nous

nous sommes posées au début de notre prise en charge.

La réalisation de ce cas clinique a pour but d’objectiver les bénéfices des techniques
masso-kinésithérapiques choisies, mais également de savoir comment réagir face 4 un patient
présentant des signes cliniques atypiques. Il a permis la mise en place d’un raisonnement

clinique adapté afin d’aboutir & une stratégie thérapeutique kinésithérapique individualisée.

Nous prenons en charge Mr S., victime il y a 4 mois d’une luxation antéro-interne de
I’épaule gauche. Il se présente avec des douleurs importantes, des ressauts présents lors du mode
excentrique de I’abduction, accompagné d’un pic douloureux maximal. De par cette douleur,
Mr S. est en train d’exclure son membre supérieur. Le but de notre prise en charge sera de
déterminer quelle est 1’origine de ces signes cliniques et de mettre en place des techniques
adaptées, pour permettre une amélioration du tableau clinique. La problématique
professionnelle est importante dans ce cas, car Mr S. exerce un métier qui demande mobilité et

force de son membre supérieur.

2. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

A vpartir de recherches dans les différentes bases de données : Pubmed, PEDro, EM-
Consulte, Google Schoolar, HAS, SFRE, Kinésithérapie scientifique, Kinedoc, Reedoc.

L’objectif de ce travail est de répondre a la problématique suivante :



Par un bilan avant et aprés prise en charge, nous objectiverons quel est le bénéfice d’une
technique de recentrage dynamique de la téte humeérale, sur un patient présentant des

ressauts lors des mouvements actifs, 2 la suite d’une luxation antéro-interne de I’épaule.

Mots clés : luxation gléno-humérale, coiffe des rotateurs, conflit sous acromial, examen

clinique, rééducation.

Key words : shoulder dislocation, rotator cuff, shoulder impingment syndrome, clinical

examination, rehabilitation.

3. RAPPELS

3.1. Anatomiques et biomécaniques [1]

L’€paule est un complexe constitué de 5 articulations (4 vraies et 1 fausses) [2] : 1a sterno-
costo-~claviculaire, I’acromio-claviculaire, la gléno-humérale, la scapulo-thoracique et la sous-
deltoidienne. C’est une articulation ambivalente qui nécessite stabilité et mobilité pour
permetire des mouvements de grandes amplitudes. Elle a pour finalité ’orientation de la main

dans I’espace et la préhension.

3.1.1. La stabilité passive

Les surfaces articulaires de la téte humérale et de la gléne sont trés inégales. Le diamétre
de la téte humérale est quasiment €gal au double de celui de la gléne, donc responsable en partie
de ’instabilité de I’articulation. Mais ceci est compensé dans le sens crinio-caudal du fait de la
forme en poire de la surface glénoidienne, ainsi que par la concordance de 1’articulation. De
plus le labrum, fibrocartilage, va augmenter la surface de contact. Il permet de doubler la
profondeur de la cavité glénoidale (2,5mm & 5 mm) [3], ce qui donne une meilleure congruence

articulaire et participe a la stabilité passive de 1’épaule.

Le vide intra-articulaire, d*une valeur d’environ 34 mmHg [4], au repos, sans intervention
musculaire, assure seul le centrage céphalique lorsque le membre supérieur est pendant le long
du corps. Il doit étre parfaitement hermétique pour assurer la cohésion de I’articulation ainsi

que sa stabilité [4].



La capsule articulaire est lache avec des replis inférieurs, riche en mécanorécepteurs, elle
permet les mouvements de grandes amplitudes nécessaires 4 1’épaule. La présence de
mécanorécepteurs permet de régler la réponse des antagonistes au mouvement, assurant le bon
centrage céphalique. « La réponse des antagonistes ne dépasse pas 20% de [activité des
agonistes » [4]. Les ligaments gléno-huméraux, constituant des épaississements de cette capsule
se mettent en tension lors des amplitudes extrémes. Une action de serrage capsulo-ligamentaire
s’effectue lors des mouvements tridimensionnels. Les différents ligaments de I’articulation

limitent le mouvement & des moments précis [4], qui permettra de maintenir la téte centrée :

- Coude au corps, la rotation latérale du bras sera limitée par la tension des ligaments
gléno-huméraux et du ligament coraco-huméral.

- A 90° d’abduction fonctionnelle, ¢’est le ligament gléno-huméral moyen qui assurera la
stabilité antérieure de 1’épaule, bien que celui-ci soit le plus faible.

- Au-dela de 90°, c¢’est alors le ligament gléno-huméral inférieur qui se met en tension
jusque 130°, puis une rotation automatique de 1’humérus est requise pour poursuivre le
mouvement. La stabilité antéro-inférieure est assurée par le hamac que forme le

ligament gléno-humeéral inférieur.

3.1.2. La stabilité active

La stabilité active de I’épaule est assurée par les muscles de la coiffe des rotateurs [3] :
supra et infra-€pineux, sub-scapulaire, petit rond, longue portion du biceps. La co-contraction
de cette chape musculaire permet une stabilisation dynamique de ’épaule et un centrage actif
de la téte humérale [6]. IIs ont une action coaptatrice avec un vecteur force dirigé vers le centre

de la cavité glénoidienne.

L’infra-épineux est le principal muscle abaisseur de la téte qui permet son centrage actif.
Le supra-épineux est deux fois moins efficace que lui, le grand dorsal est une fois et demi moins
efficace et n’intervient que lors de sa contraction volontaire [4]. L’infra-€pineux a donc un rdle

essentiel dans la rééducation de par son rble d’abaisseur de la téte et son action coaptatrice.



3.1.3. Rythme scapulo-huméral (RSH)

Le RSH est décrit pour la premiére fois par Codman en 1934. Il détermine le niveau
d’implication des articulations scapulo-thoracique et gléno-humérale dans le mouvement
d’abduction fonctionnelle (dans le plan de la scapula) : scaption [7]. Comme le décrit Inman en
1944, pour 15° d’abduction, 10° proviennent de la gléno-huméral et 5° de la scapulo-thoracique.

Le rapport entre ces 2 articulations est de 2 pour 1 [8] [4].

Dufour donne des proportions différentes en fonction de I’amplitude du mouvement.
Entre 0 et 30°, 5/6 du mouvement appartient 4 la gléno-humérale et 1/6 4 la scapulo-thoracique.
Entre 30 et 90° : 2/3 pour la gléno-huméral et 1/3 pour la scapulo-thoracique. Enfin entre 90 et
150° : ¢’est I’inverse, 1/3 pour la gléno-humérale et 2/3 pour la scapulo-thoracique. Les derniers

degrés sont la conséquence d’une inclinaison latérale du rachis. [1]

Entre 30° et 60° la scapula recherche une position d’équilibre grice a des mouvements
de faibles amplitudes de sonnette médiale et latérale [4]. Ceci varie d’un individu 4 1’autre
sachant que la morphologie du sujet influe sur son RSH : la position d’équilibre sera trouvée
par la scapula d’autant plus vite que la charge portée par le bras est importante. Ensuite la
poursuite du mouvement provoquera unc sonnette externe de la scapula liée au mouvement
d’élévation de la clavicule de 30°. Le mouvement de sonnette externe est permis par 1’action

du trapéze supérieur et du dentelé antérieur qui agissent en couple.

La scapula lors des mouvements d’abduction et de flexion est soumise & plusieurs
déplacements : une sonnette externe, une ascension d’environ 8-10 centimétres, un mouvement
de bascule postérieure de 23° et un pivotement autour d’un axe vertical [4). La perturbation
d’un de ces mouvements aura une répercussion et pourra engendrer une diminution des

amplitudes articulaires de 1’épaule.

Il existe une grande variabilité inter-individuelle, avec une grande valeur de 1’écart type
des RSH. Un pattern commun est donc impossible & déterminer [7]. En revanche une

comparaison est possible avec 1’épaule opposée, si celle-ci est saine car il n’existe pas de



différence entre le c6té dominant ou non. Notre bilan clinique sera donc basé essentiellement

sur la comparaison du RSH avec 1’épaule opposée saine. [7]

3.2. Physiopathologiques

L’instabilité¢ de 1’articulation gléno-humérale scra fonction des différentes formes

cliniques, décrites par Sirveaux et al [9] :

- La luxation vraie : se caractérise par une perte de contact compléte et permanente des
surfaces articulaires. Elle nécessite une manceuvre de réduction externe réalisée par une
tierce personne.

- Lasubluxation : correspond & une perte de contact partielle entre les surfaces articulaires
de D'articulation gléno-humérale. La réduction se fait de maniére spontanée ou est
réalisée par le patient.

- L’épaule doulourecuse pure par accident d’instabilité passé inapergu : le seul signe
clinique sera une douleur & ’armé du bras. Pas de plainte d’instabilité par le patient

contrairement aux deux autres.

Il faudra également lors de Iinterrogatoire, déterminer le sens de la luxation : antérieure,

postérieure, inférieure ou multidirectionnelle ainsi que sa fréquence : 1% épisode ou récidive.

Notre exposé se centrera sur l’instabilité antéro-interne de 1’épaule. Celle-ci est
caractérisée par une avancée de la téte humérale vers I’avant par rapport 4 la gléne, ou par des
lésions des éléments de stabilité antérieure de I’épaule. C’est la luxation la plus fréquente, elle

représente 11% des traumatismes de I’épaule et prés de 95% des épisodes de luxations [9].

La luxation de l’articulation gléno-humeérale et son instabilité peuvent étre dues a

plusieurs mécanismes lésionnels :

- Origine traumatique : par mécanisme lésionnel direct avec une chute sur le moignon de
I’épaule ou indirect avec par exemple une chute sur la main ou un mouvement d’armé

du bras forcé.



- QOrigine atraumatique : survenue de la luxation lors d’un geste considéré comme banal
ou par un traumatisme insuffisant pour provoquer une luxation chez un sujet sain.
- Origine microtraumatique : a la suite de mouvements répétitifs et Iésions des structures

situées 4 1’avant de 1’articulation gléno-humeérale.

Suite 4 un épisode de luxation ou de subluxation, il peut survenir différentes lésions
anatomiques. Elles peuvent &tre osseuses : avec une fracture au niveau du rebord antéro-
inférieur de la gléne, une encoche de Malgaigne correspondant & une impaction de la face
postéro-supérieure de la téte contre le rebord glénoidien, une fracture du tubercule majeur (par
arrachement de I’insertion de la coiffe qui angmente avec 1’dge). Nous pouvons observer des
lésions capsulo-ligamentaires de désinsertion au niveau du bourrelet antéro-inférieur ou du bord
antérieur de la gléne appelé 1ésion de Bankart. Cette lésion peut s’associer & une lésion du
périoste antérieur donnant une ALPSA ou s’étendre vers le haut jusqu’a ’insertion du cheflong
du biceps brachial pour donner une SLAP lésion [3]. Les 1ésions musculaires de la coiffe des
rotateurs sont fréquentes, et augmentent avec 1’dge, au-deld de 35 ans la rupture du sous
scapulaire est trés fréquente sclon Bleton [3]. Il sera donc important de vérifier I’intégrité de la
coiffe des rotateurs. Il existe également des I€sions neurologiques qui sont liées a un étirement

des nerfs passant en avant de la téte humérale.

Lors de notre premier bilan, nous devons prendre en compte tous ces éléments
pathologiques ainsi que les 1ésions associées possibles, pour permettre d’orienter notre prise en
charge.

4. BILAN DE DEPART
4.1. Anamnése

Mr S., 42 ans, droitier, victime d’une luxation antéro-interne de 1’épaule droite le 3 Mai
20135, suite 4 une chute sur la main dans les escaliers de son domicile. La luxation a été réduite
a I’aide d’une manceuvre externe. Suivie d’une période d’immobilisation stricte de 3 semaines
[10], écharpe contre écharpe, coude au corps. A la fin de cette période, Mr S. a été pris en charge

en libéral jusqu’a la date de son arrivée au centre de rééducation.



Les examens complémentaires (radiographies et scanner) font état d’une rupture de la
face profonde de la coiffe des rotateurs, d’une encoche de Malgaigne associée 4 une fracture du
bord inférieur de la gléne, sans lésion du ligament gléno-huméral inférieur. Cet accident est le
premier €pisode de luxation du patient mais ces différents éléments sont des facteurs de risque

de récidive de luxation,

Il arrive au centre de rééducation le 15 Septembre 2015. Le bilan initial s’étalonne sur la
premiére semainc de prise en charge. Il se plaint de douleurs persistantes et continues au niveau
de I’épaule. Mr S, technicien de maintenance, est en arrét de travail depuis 4 mois. Il pratique
de nombreuses activités bimanuelles exigeantes. Mr S. est divorcé, vit avec une compagne et a
trois enfants dont deux & charge (15 et 13 ans). Il présente des antécédents orthopédiques aux 2
poignets : en 2009, un kyste et une inflammation des tendons des fléchisseurs ; en 2012, une

fracture luxation du scaphoide & gauche.

Son autonomie antérieure était compléte. Il souhaite que la douleur cesse et attend

beaucoup de la prise en charge afin de reprendre son travail au plus vite.

4.2, Bilan de la douleur

Il se plaint de douleurs continues au repos cotées & 5-6/10 a 'EVA. La douleur est diffuse
et se localise a la face antérieure du moignon de 1’épaule. La douleur cause une diminution de

la sollicitation de son membre supérieur.

A Tactivité, Mr S. cote sa douleur a 8/10 4 P’EVA. L’abduction active déclenche la
douleur. Elle est maximale dans le mode excentrique. Elle se déclenche aux alentours de 100°
d’abduction, ou se produit un ressaut accompagné d’un bruit de craquement. Le pic douloureux

apparait & ce moment précis, coté & 8/10 & ’EVA. Le ressaut crée la douleur et non ’inverse.

Nous réalisons une manceuvre de facilitation en stabilisant manuellement la scapula.
Nous plagons une résistance manuelle a la face inférieure du tiers supérieur de I’humérus. Le

patient réalise le méme mouvement, le décrochage ne se produit plus.



Mr 8. est actuellement traité par des antalgiques de palier III. La douleur n’est pas
nocturne. Elle est présente en permanence au repos et exacerbée par un ressaut durant le mode

excentrique de I’abduction.

4.3. Inspection — palpation

Le patient ne présente pas d’attitude antalgique en position spontanée, ni en enlevant ses
vétements. Auniveau de I’épaule, nous observons une absence de cicatrice ainsi qu’une absence
de signes inflammatoires et de SDRC (rougeur, chaleur, cedéme). La réalisation d’une
centimétrie nous indique que nous n’avons pas d’cedéme ni d’amyotrophic par rapport au cHté

controlatéral. La palpation, nous permet de voir qu’il n’y a pas présence de contractures.

Nous examinons la posture du patient en position debout et assis. Dans les 2 cas, il y a
une projection de la téte en avant avec une bosse de bison ainsi qu’un enroulement des épaules
dans le plan sagittal, la droite étant placée plus vers I’avant [11]. Dans le plan frontal, le bassin

est équilibré, les scapulae ainsi que les clavicules sont symétriques.

Le RSH est trés important pour obtenir les mobilités complétes de I’épaule. 11 est dit par
certains auteurs que les dyskinésies scapulaires se retrouvent chez 100% des patients présentant
une instabilité gléno-humérale [12]. Nous mesurons en statique et position spontanée (tab. I) :
la distance entre ["angle supéro-médial de la scapula et le rachis, la distance entre I’angle
inférieur de la scapula et le rachis, et la distance entre 1’angle inférieur de la scapula et le bord
superieur de 1’olécrine. Les mesures qui vont jusqu’au rachis se font horizontalement, ceci pour
connaitre la position initiale des scapulae. Nous obtenons des mesures quasiment similaires, la

position des 2 scapulae est comparable.

Tableau I : mesure de la position statique de la scapula

Gauche (saine) Droit (pathologique) :
Distance angle supéro-médial/rachis 7 cm 7 cm ;
Distance angle inférieur/rachis 11 cm 10 cm |
Distance angle inférieur/olécrine 25cm 25cm l




4.4. Bilan fonctionnel

Nous effectuons a nouveau les mesures (tab. II) : distance entre I’angle inférieur et le
rachis et distance entre 1’angle inférieur et I’olécrine mais a différents degrés d’abduction. Ceci
pour étudier le rythme scapulo-huméral de maniére dynamique, afin de repérer le placement de
la scapula lors des moments clés de ’abduction. Au préalable le patient effectue I’abduction
des 2 cbtés en méme temps, le déplacement des scapulas est comparable de maniére subjective

[13]. La prise de mesure confirme qu’il n’y a pas une grande différence entre les 2 cHiés.

Tableau I : mesure de la position de la scapula en dynamique

Gauche (sain) Droit (pathologique)
Rachis Olécréne Rachis Olécrane
30° 12 cm 29 cm 11 em 31 em
60° 10 cm 33cm 10 cm 35cm
90° 13 ¢cm 3% cm 13 cm 39 cm
120° 15cm 43 cm 15 cm 41 cm

Dans les activités de la vie quotidienne, le patient ne sollicite que trés peu son membre
supérieur a cause des douleurs importantes. Il ressent une géne permanente lors de toutes les
AVQ. Les activités qui le dérangent sont : la toilette, les tAches ménagéres, aller chercher un
objet en hauteur, porter des charges... Globalement les activités situées au-dessus de la ligne

des épaules sont difficiles a effectuer.

Mr S. est actuellement en arrét de travail depuis 4 mois. Il est technicien de maintenance
sur les antennes relais hertziennes. Son activité est trés exigeante au niveau des membres

supérieurs.

Nous effectuons les aires de July {14]. Pour qu’une aire soit accordée, il faut que le
mouvement soit réalisé sans compensation et sans douleur. Mr S. n’arrive pas 4 atteindre la

totalité du plan médial ainsi que les niveaux supérieurs et inférieurs du plan postérieur
(ANNEXE I).



Le score de Constant [14] [15] (ANNEXE II) réalisé nous permettra d’évaluer I’évolution
fonctionnelle de 1’épaule de Mr S. dans le temps. Son épaule saine gauche obtient un score de
96/100 en valeur absolue et de 104% une fois que I’on a pondéré cette premiére valeur en
fonction du sexe et de ’Age. Son épaule droite obtient une valeur absolue de 60/100 et une

valeur pondérée de 65%. Ceci traduit bien le déficit fonctionnel important que ressent Mr S..

Le bilan 400 point épaule réalisé en ergothérapie (ANNEXE III) donne un résultat a 92%,
et le questionnaire DASH [16] {17] (ANNEXE IV) donne comme résultat 30% d’incapacité

fonctionnelle.

4.5.Tests spécifiques
4.5.1. Recherche d’instabilite

Nous effectuons 3 tests (tab. III) afin de rechercher ’existence d’une laxité résiduelle, qui

est possible aprés un épisode de luxation.

Tableau III : tests pour rechercher une instabilité [18]
Le test de 1’appréhension de Le relocation test [9] : Le tiroir de Rodineau [9]:
I’armé du bras [19] : positif positif négatif

Apres ces différents tests, nous pouvons conclure que ’appréhension de la luxation est

toujours présente. Il reste peut étre une petite laxité résiduelle.

4.5.2. Tests de conflits

Nous effectuons ensuite des tests dits de conflit (tab. IV) qui sont utilisés afin de dépister

un éventuel décentrage de la téte humérale.
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Tableau IV : tests de conflits [20]

P’angle est de

C6té pathologique

cOté sain de 125°

Le test de Neer et Le test de Hawkins : | Le C-test [21] : positif Recherche des
Walch [4]: négatif négatif mobilités en
adduction
horizontale [22] :
négatif

105°,

La réalisation de ces différents tests, nous indique qu’il existe un potentiel conflit

supérieur avec un décentrage supérieur de la téte humérale.

4.5.3. Tests tendineux

Nous réalisons en dernier les tests tendineux (tab. V), oll nous testons spécifiquement

chaque muscle appartenant a la coiffe des rotateurs. Mr S. a subi une rupture de la face profonde

de la coiffe lors de son traumatisme. Chez les hommes de plus de 40 ans, le risque d’atteinte

de ses muscles est plus présent aprés une luxation [9].

Tableau V : tests tendineux [4]

Le test de Jobe : négatif

Le test de Patte : négatif

F
A

- p—

H

a1

Le lift of Gerber test : négatif

Le palm-up test : négatif

=

Le test de Lafosse : négatif |

I1




4.6. Bilan sensitif
4.6.1. Sensibilité superficielle

Lors d’une luxation antéro-interne il n’est pas rare d’avoir une atteinte du plexus brachial
ou du nerf axillaire qui passe & proximité de la téte humérale. Chez les patients de plus de 40
ans, on retrouve 8% d’atteintes du nerf axillaire aprés un premier épisode de luxation [9]. Pour
vérifier qu’il n’y a pas d’atteinte nerveuse chez Mr S., nous effectuons un test de sensibilité fine
aux monofilaments de Semmes et Weinstein. Le test ne révéle aucune perte de la sensibilité

superficielle.
4.6.2. Sensibilité profonde

Nous effectuons les différents tests statesthésiques et kinésthésiques qui ne révélent

aucuns troubles de la sensibilité profonde.
4.7. Bilan articulaire

Nous apprécions dans un premier temps la mobilité des articulations sterno-costo-
claviculaire, acromio-claviculaire et scapulo-thoracique. Les mobilités sont comparables au
cOté sain ainsi que pour les glissements antéro-postérieur de la téte humérale. Nous mesurons
les amplitudes de 1’articulation gléno-humérale (tab. VI), celles-ci sont comparables au c6té

sain. Nous ne notons aucune perte significative des amplitudes articulaires.

Tableau VI : amplitudes articulaires

Gauche (sain) Droit (pathologique)
Abd/Add globale A 1 150/0/40 A 150/0/40
physiologique P : 160/0/45 P : 155/0/45
F/E dans le plan sagittal A 1 150/0/55 A : 140/0/55
P : 155/0/60 P : 145/0/60
RL/RM en position R1 A 1 35/0/main dans le dos A : 35/0/main dans le dos
P : 40/0/main dans le dos P : 40/0/main dans le dos
RL/RM en position R2 A : 90/0/90 A : 85/0/90
P : 95/0/95 P : 90/0/95 |
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4.8. Bilan musculaire

4.8.1. Extensibilité musculaire

Nous réalisons une mesure entre le bord postérieur de [’acromion ¢t la table sur Mr S.,
en décubitus [23] [24]. La distance est de 10 cm & droite et de 8 cm a gauche. Ceci confirme
’examen subjectif de la posture ol avait été observé un enroulement des épaules avec la droite

plus en avant que la gauche. Le petit pectoral droit est hypo-extensible.

Il n’y a pas d’autres muscles hypo-extensibles chez Mr S.

4.8.2. Force musculaire

Nous avons effectué un bilan isocinétique des rotateurs de 1’épaule (ANNEXE V). Nous
avons testé ces muscles 2 différentes vitesses : lente, moyenne et rapide (60, 120, 180°/s) [6].
Nous remarquons que les courbes sont comparatives, il n’y a pas d’accidents de courbe, les
forces entre les 2 cdtés sont similaires. Il ne faut pas oublier que le c6té atteint est le dominant
donc qu’il doit y avoir une perte de force du c6té droit. Au niveau du rapport RL/RM, Mr S.
utilise la méme stratégie 4 droite comme & gauche, mais celui-ci est élevé car il est environ de
0,9 [25] [26]. La littérature nous décrit un rapport normal de 0,6-0,7 [6] ce qui nous indique que

chez Mr S. les rotateurs médiaux sont trop faibles par rapport aux rotateurs latéraux.

4.9. Bilan psychologique

Mr S. est trés motivé, il souhaite récupérer la totalité de son autonomie antérieure pour
pouvoir reprendre son travail. Il est assez anxieux concernant son emploi, qu’il ne pourra pas
reprendre s’il ne retrouve pas ’entiére capacité de son membre supérieur. Suivant 1’évolution
de la prise en charge, un aménagement de poste pourra étre évoqué, ainsi qu’une prise en charge

professionnelle au centre.
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4.10. Bilan diagnostic kinésithérapique
4.10.1. Déficiences

- Luxation de I’épaule droite a J+4 mois.

- Douleurs constantes au repos cotés & 5-6/10.
Douleurs importantes a I’activité cotés a 8/10.

- Ressaut et douleur maximale présents lors de la phase excentrique de I’abduction.
Appréhension de la luxation.

- Suspicion de conflit supérieur.

- Hypo-extensibilité du muscle petit-pectoral.

- Diminution de la force des rotateurs médiaux, indiqué par un rapport RL/RM trop

important.

Toutes ces informations, permettent d’émettre I’hypothése suivante : le décrochage
ressenti lors du retour d’abduction serait 1ié 4 un défaut de recentrage de la téte humérale lors
du mouvement, qui pourrait également expliquer les tests de conflits supérieurs positifs. Le fait
qu’avec un bras de levier court le ressaut disparaisse, confirme aussi le défaut de recentrage car
il permet de faire descendre la téte humérale et donc limite le conflit supérieur. Le tout étant

auto-entretenu par un mauvais équilibre musculaire.

4.10.2. Incapacités
- A exercer une activité bimanuelle au-dessus de la taille sans douleur.
Exemples : se laver les cheveux, se brosser les dents, nettoyer les vitres, faire la
vaisselle, porter des charges lourdes..
4.10.3. Désavantages
Professionnel : Mr S. est en arrét de travail depuis son accident.

- Familial et social : difficulté dans toutes les activités de la vie quotidienne se situant

dans un secteur élevé et nécessitant de la force.
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5. PROPOSITIONS MASSO-KINESITHERAPIQUES
5.1. Objectifs de prise en charge

La prise en charge de Mr S. commence le 15 Septembre 2015, s’ étalonnera sur 6 semaines

a raison de 3 séances d’une heure par semaine.

Les objectifs de Mr S. sont d’obtenir une disparition des phénomeénes douloureux, de
retrouver une capacité fonctionnelle normale afin de pouvoir reprendre une activité

professionnelie dans les plus brefs délais.
Nos objectifs de prisc en charge se basent sur les résultats du bilan d’entrée :

- Diminuer la douleur.
Réharmoniser le RSH en luttant contre I’hypoextensbilité du petit pectoral.
- Diminuer les phénoménes de ressaut.
- Lutter contre le conflit supérieur.
- Rétablir un ratio RM/RL adéquat.
- Renforcement global et proprioception du membre supérieur.

- Intégrer le geste professionnel a la rééducation.

Ces difiérents objectifs, ont pour but d’obtenir une épaule stable, fonctionnelle et

indolore,
5.2. Techniques kinésithérapiques mises en ceuvre

Lors du début de notre prise en charge, nous n’allons pas mettre en ceuvre de techniques
antalgiques a4 proprement parlé. Mr S. est déja sous traitement médicamenteux important
(antalgiques de palier IIT). Dans notre bilan initial, nous avons démontré que le ressaut créait la
douleur. Ce ressaut étant lui-méme 1ié 4 un décentrage supérieur de la téte humérale. C’est
pourquoi, nous avons pris la décision de réaliser une thérapeutique basée dans un premier temps
sur la correction de ce décentrage. Parmi toutes les techniques existantes nous avons fait le

choix de développer une méthode de recentrage dynamique de la téte humérale.
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Dans le méme temps, nous avons di réharmoniser le RSH de Mr S.. En effet, son muscle
petit pectoral droit étant hypoextensible, il provoque une bascule antérieure permanente de la
scapula, qui limite la bascule postérieure physiologique lors des mouvements d’élévations. Il
est important de rétablir une cinématique scapulaire normale, indispensable & la fonction de

I’épaule car elle lui assure une base stable.

Dans une seconde phase de travail, une fois que douleur et ressaut auront diminué, nous
avons ax¢ la rééducation sur le renforcement musculaire et la proprioception. Les techniques
mises en ceuvre ont évolué au cours de la rééducation pour s’adapter le mieux possible aux

besoins du patient.

Enfin, il nous a paru indispensable d’axer notre traitement par rapport 4 la profession de
Mr S.. C’est pourquoi, avec 1’aide de I’ergothérapeute, nous avons mis en place une rééducation
fonctionnelle visant le geste professionnel. Ceci aura également permis le renforcement

musculaire du patient, dans la fonction.

6. DESCRIPTION DE L’APPLICATION PRATIQUE DES TECHNIQUES

6.1. Hypoextensibilité du muscle petit pectoral et dyskinésie scapulaire

L’observation de la posture de Mr S. en enroulement des épaules avec la téte projetée en
avant, ainsi que la mise en évidence de I’hypoextensibilité du petit pectoral droit, conclut 4 une
dyskinésie scapulaire [27]. Ici ¢’est un dysfonctionnement de la dynamique scapulaire : le petit
pectoral empéche la bascule postérieure de la scapula lors du mouvement d’élévation. Le
positionnement adéquat et la bonne dynamique de la scapula permettent un centrage gléno-
huméral physiologique et diminuent les phénoménes de conflit sous-acromial [11]. Il est

important dans le cas de Mr S., de réharmoniser son RSH.

Pour lutter contre cette hypoextensibilité, nous avons procédé a des levées de tension du

muscle petit pectoral.

Sur le patient, allongé en décubitus ou latérocubitus, nous amenons le muscle

passivement en course externe (bascule postérieure) maximale dans la limite douloureuse
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supportée. Nous demandons une contraction (bascule antérieure) contre résistance, les forces
doivent se compenser pour obtenir une contraction statique. Elle dure au minimum 6 secondes
afin de recruter toutes les unités motrices. Ensuite le patient se reliche pendant que nous
maintenons la position puis nous effectuons un étirement, pour atteindre une nouvelle course
externe maximale. La manceuvre est répétée plusieurs fois lors de la méme séance. Nous
I’effectuons pendant les premiéres semaines afin d’obtenir une extensibilité du petit pectoral

comparable au c6té controlatéral.

La position latérocubitus est préférable dans le cas de Mr S. pour pouvoir bénéficier de
meilleures prises, d’une ergonomie adéquate du thérapeute. Elle permet une meilleure
utilisation de notre poids du corps. Du fait de sa musculature importante, il a été difficile d’étre
efficace et d’obtenir des forces qui se compensent lors de la contraction. L’apprentissage de la

réalisation d’un couple de force pour obtenir une contraction statique est primordial.

Dans un second temps, il faut renforcer les stabilisateurs de la scapula, surtout le couple
dentelé antérieur/trapéze inférieur décrit comme étant les muscles principalement atteints lors

de dyskinésies [4].

6.2. Position de stabilité articulaire maximale (PSAM) et recentrage dynamique

Dans le premier temps de notre rééducation, nous avons pris le parti de lutter contre le
conflit sous acromial. Notre raisonnement clinique nous améne & penser que le décentrage
supérieur de la téte humérale provoque le ressaut en excentrique qui lui-méme induit la douleur.
Nous avons choisi une méthode de recentrage dynamique en chaine fermée. Cette technique se
retrouve le plus souvent dans les traitements de conflits sous acromial, de pathologies de la
coiffe des rotateurs [28] et d’épaules douloureuses instables. Aux vues des différents signes

cliniques de Mr S., elle en devient d’autant plus intéressante.

Nous débutons par I’apprentissage de la position articulaire de stabilité maximale
(PSAM) (fig. 1) [29]. Le membre supéricur se place en abduction physiologique, le fiit huméral
doit étre paralléle a la partie sous cutanée de 1’épine de la scapula, la rotation sera celle choisie

spontanément par le patient. Dans cette position la concordance des surfaces articulaires est
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maximale. Elle est décrite comme la « closed packed position » de Mac¢ Conaill [2] [30].
Compte tenu de 1’anatomie, elle nous permet d’effectuer un recentrage car toutes les forces de
compression permettront un glissement de la téte humérale vers le bas et I’arriére. La téte ira se

loger dans la dépression située sous le tubercule glénoidien [31].

Nous pouvons réaliser cette technique assis ou en latérocubitus. L épaule de Mr S. est
placée passivement en PSAM. Soit nous empaumons la base de son pouce avec notre main
homolatérale et la plagons sur notre thorax [29]. Soit nous réalisons une prise plus courte au
niveau de I’extrémité inférieur de I’humérus. Nous avons plus souvent utilisé la 2°™ situation
dans des soucis d’ergonomie et de confort du thérapeute. Cette prise distale nous permet d’ offrir
un point fixe au patient, la chaine est fermée. Notre main proximale se situe en regard du
moignon de 1’épaule de Mr S.. Le pouce placé en regard de la téte humérale de maniére a
percevoir le recentrage de cette dernicre. Les 4 doigts longs, en regard de la fosse infra-épineuse

pour ressentir la contraction de 1’infra-épineux.

Ll

<

Figure 1 : PSAM

Le patient réalise une force en traction vers le bas et I’arriére, comme s’il voulait
raccourcir son membre supérieur. Il faut faire attention aux compensations : la flexion de coude
et I’élévation du bras. La contraction est maintenu entre 3 et 5 secondes [29] [32]. Elle est
répétee a plusieurs reprises sur une période d’environ 1 minute. La réalisation d’un C-test avant

et aprés nous permet d’objectiver I’efficacité du recentrage [32].

Lors de la contraction, le recentrage sera réalisé par ’action de la totalité des muscles de
la coiffe des rotateurs, de par son anatomie en chape musculaire circulaire. La palpation au
niveau de la fosse infra-épineuse, permettra d’avoir un moyen de vérification sur la contraction

musculaire. Ces muscles assurent également la stabilisation de la téte humérale sur la gléne.
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L’action de la coiffe sera accompagnée d’une action de la longue portion du biceps et du triceps,
ayant le méme réle. Une action des 3 grands et du trapéze inférieur est également observée dans
le travail en traction. Nous réalisons & 1’inverse un travail en poussée et compression qui, lui,

sollicite les muscles de la coiffe, les longues portions du biceps et du triceps également, le

deltoide et le dentelé antérieur. Ce travail permet également un recentrage céphalique [31].

Dés la premiére séance, nous observons des bénéfices. La douleur au repos est moindre,
le C-test est amélioré. Lors des premiéres élévations du bras, Mr S. ne ressent plus de ressaut,
ou alors se produit 1 fois sur 2. Nous avons poursuivi cette technique de recentrage en chaine
fermée temps que les ressauts étaient présents. Il faut mettre en place un renforcement
musculaire important par la suite afin de faire disparaitre le décentrage, les ressauts et par
conséquent la douleur. L’enseignement de la PSAM ainsi que de la manceuvre a permis 4 Mr

S. de pouvoir pratiquer cet exercice chez lui en auto-rééducation [32].

6.3. Renforcement musculaire [33]

6.3.1. Muscles stabilisateurs de la scapula

Le renforcement des stabilisateurs de la scapula est important pour le maintien d’un RSH
normal, comparable au c¢6té sain, mais aussi pour pérenniser la correction du décentrage

céphalique.

Les premiéres semaines de rééducation, la douleur étant encore importante, nous sommes
restés sur des techniques de renforcement manuel. En latérocubitus, nous faisons travailler le
trapéze inférieur (fig. 2). Nous demandons au patient de tirer son bras vers lui, au lieu d’offrir
un point fixe pour obtenir une contraction statique, nous offrons une résistance permettant le
mouvement pour le travailler en concentrique. De méme lors de 1’action de poussée, la

résistance que nous imprimons permet de renforcer le dentelé antérieur.
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Figure 2 : rentorcement manuel

Le dentelé antérieur peut également étre travaillé en décubitus, le thérapeute met son

poids du corps sur le coude du patient et on lui demande de décoller I’épaule de la table.

Dans une deuxiéme phase nous passerons a des techniques que le patient peut réaliser
seul. A I’aide de thérabandes, mais celle-ci est bréve car 1’évolution favorable de Mr S. nous a

permis d’inclure ce renforcement dans un travail plus global.
6.3.2. Rotateurs

Le bilan isocinétique que nous avons réalisé en début de prise en charge, a déterminé que

le ratio RL/RM était trop éleve, ce qui correspond & un déficit de force des rotateurs médiaux.

Ce renforcement musculaire est trés important & effectuer, car il est probable que ce
déséquilibre musculaire auto-entretienne le décentrage articulaire de la téte humérale. Il faut
donc y préter une attention toute particuliére, il prendra une grande place dans nos séances. Les
rotateurs médiaux étant trop faibles, en les renforgant il faudra faire attention & rééquilibrer le
ratio sans aller trop loin. Le risque serait de déséquilibrer a I’inverse celui-ci avec des rotateurs
latéraux trop faibles. Néanmoins nous travaillerons les rotateurs latéraux afin d’obtenir une

balance musculaire la plus proche des normes possibles, décrit dans la littérature [6].

La premiére partic de la rééducation consistera, 1a aussi, en des techniques manuelles.
C’est une phase de relance musculaire qui sera effectuée dans différentes positions de
références : R1, R2 et R3. Egalement dans les différents modes : statique, concentrique et

excentrique.
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Dans la seconde partie, nous avons utilisé des aides instrumentales : thérabandes,
aquahit, isocinétique. Les thérabandes attachées a un espalier en favorisant le travail des
rotateurs médiaux. L aquahit (fig. 3), est un cylindre contenant plus ou moins d’eau, selon la
résistance que 1’on veut apporter. Le patient le tient en position R1 et effectue des mouvements
simultanés des 2 membres supéricurs en rotation, 1*un en médial 1’autre en latéral. I.’eau par la
synergie du mouvement sera projetée d’un c6té et de ’autre et produira une résistance au
mouvement suivant. Cet instrument a pour avantage de faire travailler les 2 membres

supérieurs, dans les 2 rotations, pour ne pas altérer la balance musculaire.

/ -
Figure 3 : aquahit

Enfin nous travaillons sur machine isocinétique de type Moflex. Nous renforgons
essentiellement les rotateurs médiaux en position R1 (fig. 4) et R3 (fig. 5), sur les modes
concentrique et excentrique. Le mode concentrique correspondant a I’action de traction du sujet
et celui excentrique & celle de freinage. Le renforcement sur isocinétique permet un travail
maximum & vitesse constante prédéterminée. Le Moflex fonctionne a [’aide d’un filin qui
transmet les forces produites par le patient. Nous programmons la machine avec des vitesses

plus faibles pour I’excentrique (0,2 m/s} que pour le concentrique (0,4 m/s).

Figure 4 et 5 : renforcement sur Moflex
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6.3.3. Global

Au fur et A mesure des séances, le renforcement musculaire devient de plus en plus global.
Nous utilisons les diagonales de Kabat (fig. 6), principalement en E/ADD/RM-F/ABD/RL, et
en E/ABD/RM-F/ADD/RL avec le coude tendu dans ces 4 schémas. Nous exergons cette
technique tout d’abord manuellement. Pour augmenter la difficulté, nous utilisons une
thérabande (fig. 7) permettant de travailler en concentrique sur le premier mouvement et en

cxcentrique grace au retour élastique donné celle-ci.

Nous utilisons le Moflex qui permet des mouvements multidirectionnels grice 4 son
systtme de filin. Nous travaillons notamment la diagonale E/ADD/RM-F/ABD/RL,
mouvement de lancer/smatch (fig. 8) qui sera aussi travaillé selon les différents modes de

contractions.

Figure 8 : Kabat sur Moflex
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6.4. Proprioception

Lors des premiéres séances, nous pouvons mettre en place, le début de la rééducation
proprioceptive. Mr S. ¢étant en décubitus, nous positionnons son bras au zénith, & 90° de ﬂe);ion.
Nous lui demandons de maintenir la position plusieurs secondes. Pour augmenter la difficulté
nous imprimons de légéres déstabilisations, d’abord effectuées de maniére proximales puis de
plus en plus distalement afin d’augmenter le bras de levier. Cet exercice est d’abord réalisé a
I’aide d’un contrdle visuel puis sans. Lors des séances suivantes nous utilisons une thérabande
(fig. 9). Toujours bras tendu au zénith, la thérabande est tenue par la main du patient, nous
saisissons de part et d’autre 1’élastique et nous exer¢ons des déstabilisations dans toutes les
directions. Progressivement nous irons de la position bras au zénith vers les zones d’amplitudes

d’instabilités douloureuses (fig. 10).

Figure 9 et 10 : déstabilisations avec thérabande

L’utilisation d’une « flexibarre » [34] sera utile lors de la seconde phase de rééducation,
quand Mr S. aura gagné en force et endurance. Ce travail proprioceptif sera également un travail
de renforcement. Mr S. effectue un travail musculaire statique qui aura pour but d’augmenter
les forces de compression dans la gléne. Ceci permettra de renforcer le travail de recentrage de
la téte humérale. La « flexibarre » est une barre flexible mesurant 1 métre 50, avec aux 2
extrémités des masses qui permettent de lester celle-ci, afin d’augmenter 'inertie. Nous
demandons a Mr S. d’effectuer des oscillations de faible amplitude soit dans le plan antéro-
postérieur soit latéralement ; il faudra ensuite qu’il auto-entretienne ces mouvements. Ce travail
nécessite une posture correcte de la ceinture scapulaire ainsi qu’un travail statique de toute cette
région scapulaire. L entretien des micro-oscillations est trés compliqué a réaliser et nécessite

une période d’apprentissage importante. Il nécessite un bon niveau moteur pour permettre de
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donner les impulsions au bon moment et de maniére coordonnée. Nous faisons travailler Mr S.
dans différentes positions en augmentant progressivement le niveau de difficulté. D’abord dans
le plan de la scapula bras tendu (fig. 11), puis en frontal, puis associé a une rotation. Nous
travaillons en R1, R2 et R3 puis nous demandons & Mr S. de passer d’une position a une autre

tout en maintenant I’oscillation (de R1 a R2).

Figure 11 : « exibarre »

L’ utilisation de la flexibarre revient souvent dans notre rééducation car ¢’est un exercice
qui pour nous & toute son utilité : force coaptatrice importante, renforcement musculaire

statique de la coiffe des rotateurs, travail proprioceptif, endurance.

Pour des exercices globaux, nous pouvons utiliser le ballon de Klein (fig. 12), qui

sollicite ]’ensemble du membre supérieur ainsi que la ceinture scapulaire.

|

Figure 12 : travail sur ballon de Klein

6.5. Intégration du geste professionnel a la rééducation

Ce travail a été réalisé avec I’aide de ’ergothérapeute de Mr S.. Le service d’ergothérapie

du centre, est équipé d’un work simulator [35] (fig. 13). Cette machine permet de recréer
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différents gestes de la vie professionnelle. Aprés ces séances de kinésithérapie, Mr S. était pris

en charge en ergothérapie sur cette machine, au nombre de 3 séances par semaine.

Au départ 3 activités sont proposées 4 Mr S. : I'échelle (fig. 14), 1a scie (fig. 16), le tourne
vis (fig. 15). Aprés discussion il sera rajouté un travail des rotations d’épaule en position R1
(fig. 17). Ces activités se rapprochent de ce que Mr S. doit faire lors de sa vie professionnelle.
L’ergothérapeute a mis en place un protocole avec, & chaque séance, une augmentation de la

résistance donnée par la machine ou une augmentation du nombre de répétitions.

Les différents modules du work simulator permettent de simuler le faii de monter a
I’échelle a I’aide d’une roue 4 4 montants. Ce mouvement sera le principal travaillé durant les
séances car il se rapproche du travail de Mr 8.. Il permet de travailler dans des amplitudes
d’épaules maximales, d’intégrer un mouvement fonctionnel et également de développer la force

nécessaire 4 son métier.

Les mouvements consistant a scier et visser, sollicitent moins les amplitudes extrémes

d’épaules mais permettent de travailler le membre supéricur dans sa globalité,

Figure 13, 14, 15, 16 et 17 : travail sur work simulator

7. BILAN DE FIN DE STAGE

Nous allons nous attarder dans ce bilan final, sur les points importants qui ont évolué lors
de notre prise en charge. Il a été effectué le 23 octobre 2015 au bout de 6 semaines de

rééducations.
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7.1. Bilan de la douleur

Tout au long de la prise en charge, nous avons vu une évolution importante des douleurs.

A la fin, cela fait 2 semaines qu’il ne prend plus de traitement médical antalgique.

Il cote la douleur &2 ’EVA & 0/10 au repos comme a I’activité en dessous de la hauteur
des épaules et a 2/10 au-dessus. 1l y a persistance du décrochage lors de quelques mouvements
mais dans un pourcentage tres inférieur & celui du début. Le ressaut crée toujours la douleur
mais il ne s’en produit qu’une dizaine lors de la journée alors que précédemment il existait sur

la totalité des mouvements effectués par Mr S..

7.2. Bilan fonctionnel

Les mesures prises pour le rythme scapulo-huméral comme dans le premier bilan sont
conformes au c6té controlatéral sain. Au 23/10 Mr S. est capable d’atteindre toutes les aires de

July sans douleur et sans compensations.

Le score de Constant (ANNEXE II), nous donne une valeur absolue de 86/100 et une
valeur pondérée de 93% pour son cdté droit pathologique. .’évolution au niveau fonctionnelle

est importante car le score en début de prise en charge était de 60/100 et 65%.

Le bilan 400 points épaule (ANNEXE VI) n’est pas trés représentatif ¢t montre une

augmentation d’1% de la valeur. Par contre au niveau du questionnaire de qualité de vie DASH
(ANNEXE VII), Mr S. passe de 30% a 15% d’incapacités fonctionnelles.

A la fin de notre stage Mr S. n’est pas en capacité de reprendre son travail. En revanche
il se sent beaucoup plus a ’aise lors des activités de la vie quotidienne. Il n’y a plus de risque
d’exclusion de son membre supérieur. Mr S. a repris des activités plus importantes et coliteuses
en énergie. Il présente tout de méme des douleurs cotés a 3/10 2 PEVA lors des activités
répétitives au-dessus de la ligne des épaules. Mr S. se sent encore trés fatigable, il travaille son
endurance lors des ateliers professionnels mis en place au centre et est obligé de faire des pauses

assez fréquemment.
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7.3. Tests spécifiques

Tous les tests d’instabilité, de conflits et tendineux ne provoquent aucunes douleurs et
sont négatifs. Les tests qui pouvaient évoquer un décentrage supérieur de la téte humérale sont

devenus négatifs.
7.4. Bilan musculaire

L’hypoextensibilité du muscle petit pectoral a disparu. La mesure acromion-table est de

8 centimétres des 2 cotés.

L’évaluation isocinétique (ANNEXE VIII) des muscles rotateurs de |’épaule montre que
le ratio RL/RM a diminug, il est de 0,6. Il a été rééquilibré et est conforme & la norme. Les
rotateurs médiaux sont devenus plus fort, le ratio a été diminué mais restant physiologique.
L’erreur aurait été de trop renforcer les rotateurs médiaux et d’obtenir un ratio trop faible créant

d’autres déséquilibres.

8. DISCUSSION

Ce travail montre que la réalisation d’un bilan initial complet est importante. Dans notre
pratique quotidienne de masseur-kinésithérapeute, il ne sera pas rare de rencontrer des patients
avec des pathologies qui ne sont pas toujours bien définies. La mise en place de techniques de
bilans multiples nous aide 4 déterminer notre bilan diagnostique kinésithérapique. Dans ce cas
précis, Mr 8. est arrivé avec une prescription pour luxation d’épaule datant de 4 mois. La
pathologie initiale étant défini mais nous n’avions aucuns indices sur les problémes rencontré
par Mr S. excepté la présence de douleur. Lors de la 1% séance, nous avons alors procédé a un
interrogatoire rapide et quelques petits tests simplifiés afin de cerner la problématique
principale. La difficulté pour nous étant de comprendre quel était ce probléme et d’ol venait-
il. Apres s’étre fait une premiere idée nous avons procédé & une batterie importante de tests
bilans. Ceux-ci ont permis d’émettre plusieurs hypothéses. En recoupant les informations nous
avons pu fixer notre hypothése principale et déterminer nos objectifs de traitement. Cette phase

de bilan a été compliqué car il a fallu mettre en place un raisonnement clinique conséquent, que
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nous allons devoir maitriser dans notre future pratique. La difficulté premiére étant de recouper
les différentes informations que nous avons pu recueillir et de les mettre bout 4 bout. Dans nos
études nous avons pour habitude de rencontrer des pathologies définies ol la mise en place dun
traitement adapté semble plus simple & réaliser. Or dans ce cas précis, nous partions un peu a
I’inconnu, sans véritable pathologie identifiée ni problématique initiale. Il a fallu mettre en
place un raisonnement clinique pour aboutir 4 une stratégie thérapeutique correspondant 4 Mr

S..

La stratégie thérapeutique et le choix de nos techniques de rééducations ont été fondés
sur notre propre expérience ainsi que sur la littérature. Le principal parti pris a été de choisir
une technique dynamique de recentrage de la téte humérale. Dans la littérature francaise, le
recentrage passif faisant partie de la méthode CGE est actuellement trés développé par la société
frangaise de rééducation de 1’épaule [34]. Compte tenu de la musculature importante du patient,
du ratio RM/RL trop important nous avons préféré mettre en place une technique musculaire.
Cette manceuvre nous a paru également adaptée car la position de recentrage (PSAM), se situe
proche de la position ot se produisent les ressauts de Mr S.. Ce parti pris risqué, a été bénéfique
pour le patient. Cette méthode choisie étant moins développée dans la littérature 4 ce jour que
les techniques passives, type CGE. Cette technique dynamique a été effectuée également en

auto-rééducation.

Le peu de temps dont nous avons disposé, nous a permis d’impliquer Mr S. dans sa prise
en charge. Nous lui avons demandé¢ de réaliser des exercices de traction/compression a son
domicile. [32]. Ces exercices d’auto-rééducation, nous ont permis d’obtenir des effets
bénéfiques plus rapidement. L’éducation du patient, sa motivation ainsi que son implication
dans sa rééducation est nécessaire pour obtenir une amélioration du tableau clinique de maniére

plus rapide.

A D’arrét de la prise en charge, la douleur a considérablement diminuée. Elle n’est plus
présente au repos, lors de 1’activité elle apparait encore mais de maniére moins impottante. Mr
S. a diminué progressivement puis abandonné son traitement médicamenteux, environ 2
semaines avant I’arrét de la prise en charge. La persistance de quelques ressauts favorise les

douleurs durant les activités. Il existe aussi une notion de fatigabilité importante qui conduit &
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cette douleur. A la fin de notre prise en charge méme si le probléme n’est pas entiérement réglé,
nous avons obtenu une progression importante : diminution des ressauts, de la douleur, le ratio
RL/RM a été rééquilibré, la fonctionnalité du membre supérieur amélioré. En conclusion, le
décentrage supérieur de la téte humérale a été réduit, le renforcement musculaire effectué
permet d’entretenir la bonne position de la téte humérale dans la gléne. La progression
importante est bénéfique 4 Mr S. cependant, elle n’est pas suffisante pour reprendre son activité
professionnelle. Au jour de I’arrét de notre stage, la problématique professionnelle est toujours

aussi importante. Mr S. est dans I’impossibilité de reprendre son travail,

Une prise en charge quotidienne aurait probablement objectivé de meilleurs résultats
qu’une periodicité de 3 séances par semaine. Notre de prise en charge de 6 semaines est trop
courte pour permettre un bénéfice supérieur et leur pérennisation dans le temps. Sachant qu’au
début de prise en charge, il nous a fallu une semaine compléte afin de chercher, mettre en place
les techniques de bilan et recouper toutes les informations pour pouvoir émettre une hypothése.
Il ne nous restait donc que 5 semaines pour notre traitement. Mr S. ayant loupé 2 séances, cela
fait un total de 13 séances d’une heure réalisées, ce qui est trés peu. Du fait du temps restreint
de notre prise en charge, nous n’avons pas pu développer le versant reprogrammation
neuromusculaire. Nous avons étudié celui-ci uniquement sur le début de la rééducation, avec
des exercices manuels. La reprogrammation neuromusculaires est d’une importance capitale

dans le cas d’une instabilité gléno-humérale car elle permettra une automatisation du geste [34].

1l faudra faire attention a I’évolution de I’épaule de Mr S. Son 4ge de 42 ans, est un facteur
de risque pour les épaules tendineuses. Les pathologies de la coiffe des rotateurs et I'usure
tendineuse augmentent avec 1’4ge [9]. Sachant que lors de son traumatisme Mr S. a subi une
rupture profonde de la coiffe. De plus, la présence du conflit sous-acromial est un facteur
fragilisant de la coiffe des rotateurs. 1l est dit que 95% des ruptures de coiffe serait dii 4 un
« impingment syndrome » [4]. Il serait nécessaire d’opérer un suivi de son épaule pour éviter
la naissance voir la recrudescence d’un conflit sous acromial. Le risque d’une récidive est

également présent [36] [37].

Aprés mon départ, Mr S. a continuer le protocole de renforcement musculaire et un travail

intensif sur work simulator ce qui lui a permis d’avoir au bout de quelques mois une disparition
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compléte des ressauts, de la douleur, et d’augmenter son endurance afin de diminuer sa
fatigabilité. Mr S. a pu reprendre son travail, qui était le premier enjeu dans notre prise en

charge.

9. CONCLUSION

On donne souvent le nom de complexe thoraco-scapulo-brachial 4 I’épaule [2] traduisant
ainsi la grande complexité de cette articulation. Elle s’exprime par une sémiclogie importante
et diversifiée. Mr S. atteint 4 la fois d’une luxation gléno-humérale compliqué d’une rupture de
la face profonde de la coiffe des rotateurs et d’un conflit sous-acromial, notre travail nous a

permis d’étudier ces différentes pathologies associées & des signes cliniques atypiques.

Le raisonnement clinique effectué nous a permis de mettre en évidence plusieurs
déficiences. La principale étant un ressant en mode excentrique accompagné d’un pic
douloureux important. En se basant sur Panatomie et la biomécanique, la stratégie
thérapeutique retenue a ét¢ la mise en place d’une technique dynamique de recentrage de la téte
humérale accompagné d’un travail de renforcement musculaire, afin de pouvoir pérenniser les

bénéfices obtenus par cette premiére technique.

Le traitement proposé sur une durée totale de 6 semaines nous a permis d’améliorer le
tableau clinique avec une diminution des phénoménes de ressaut et disparition de la douleur.
La poursuite de la rééducation aprés notre départ a permis 4 Mr S. de reprendre son activité

professionnelle.
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ANNEXE I : Bilan des aires de July du 16/09/15
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ANNEXE I1 : Score de Constant du 16/09/15 et du 23/10/15

HAS
wells i Score de Constant

Draprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functfonal assessment of the shoutder. Clin
Orthop Relut Res 1987:(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorigation.
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Rotatian latdrale (total / 10} main demere la tde, coude en avant 2 points
Mabilité main defriera la 18le. caude en atridre 4 pains
main aur bz thte, coude en avan 6 points o -
fotal ur 8 peins) maln sur & téte, coude en arridre 8 puints ’4 - €'
alavation compiite donuls e sommet de ka ste 16 points
Rotation madiaie (toial ! 10} $us do [A main nivaau feste 2 poinis
do de (6 met riveau sacrum 4 poinig
dos da la main niveau L3 Spoims  fer &
des de la maln niveauw T12 8 poinis
dug de la main niveau T7-T8 10 poims
Force Abduction isométrigue sl 90°n'ast pas ateint en acti Q point
musculaire {élévation antéro-latérale de 80>  si malntien de 5 8. par 500y 1 point 2'5 ,{':L
(ool 28 govagy (ang I plan de fomoplate)
Totat Valeur absolua (ar: points/+00) 8 GO
tralsur G pare;  Valdut pondérée (55) G S AN
Tableau 1 : Valeur fonclionnolle normale de I'paule selon Findice de Constant en fonction de 'dge ot du sexe.
Age Hommes Fominas
Droft Gauche Moyanne Drol Gaucha Moyenne
21730 at 8 o8 88 96 o7
31140 87 80 93 %0 1 50
41750 B6 96 a2 a5 T4 80
51086 84 87 %0 5 Fal 73
6H70 a3 a3 83 0 &1 70
7/ 76 73 75 Tt 64 8g
8190 70 &1 66 [ 11 &4
$1/1C0 60 84 56 58 80 52



ANNEXE [II : Bilan 400 points épaule du 24/09/15

AVTY
| " BILAN 400 POINTS EPAULE
patE: Ll o9 A4S 7 MOBILITE DE LEPAULE
;G sain, Cots lesé
nNoM - S © Cote | Mouvomenis Cote | Coeff | Note
! Aan - cainture S 3 19
PRENOM . Main - pache meme cote = 2 | ¢
AGE. (,( AR = TYEN Mzt - pochs coté appons = 2 14
tain - poitrine = 3 2
PROFESSION : Main - taille méme colé ot 2 T~
-y Wit B L Lu‘hu.,mm Laiziuns _________;lidaln___taﬂ[?_r.:nte epposs S p G‘
DOMINANCE : Main - e 213 16 I
@ G L Main - oreille mé&me cité 3 2 &
- Main - épaute coté oppose |2, ] A
Meinbre sup. tunrl dossus tate 1% 1 3
COTE LESE T Meum‘;;sf:‘;; lendu latéral int. =2 1 2;#- D
@ {5 Membre sup. tendu fatéral ext | 1 K
Mair - poche arrigre (fesse) | | P
ERGO 8 - Main - dos = 1 g
' 369 “—T.i.;;i;muque-“ ''''' p?/ - 2 (ZH“
TOTAL : /400 Total 33 &7
91,86, % /¢ | _NOTE: 34100 |
ﬂzfy 2} EPREUVES FONCT!ONNELLES ]
° C. sain TCota tese
100 Cote Mouvements Cote | Coeff | Note
480 | R Inférieur sintericur > 18 N
80 Inférieur latéral eterna 3 2 5
I e BRI T - - Cun
50 Moyen antérieur —3 3 _Q_D
50 ke - i e ik Moyenm'rnﬁ'laierne 3 2 (=
a0 Moyen latéral interne 3 PR
30 |1 superiowanwies |3 |3 | 3
20 Supérinur latéral extome 2 2 &
o T7TT T T supérieur atérl mterne 3 2 | 6
0 A ) Top antériewr 2 1|9,
- . Top latéral externe o 1 N
DOULEUR Top lateral intcme o2 1 3
Inféricur postérieur ~1 2 by
Aurepos S [AO T 'm—.l‘v’foycn pasteriew -1 1 - _—
\ [activite Supéarieur postéraur - 2
Aracts F (4D — e R -
r 3
R NOTE: &¢ /100
Cerze {ovns BN o HHP Noney

C el e



3) FORCE DE PREHENSION 5) AUTONOMIE

caté sain o Dynamométm .- ,caté ,Iés,é,,,,, N Note / 50 TO|LErrE

Valeur Valeur

23S JAMAR (Kgf) ({u 63 IS 2GS
5,5- PINCH (Kaf) '8 (,\2_

HABILLAGE
-10% +10% TOTAL: 40[(4 {430 :
- 10, S
NOTE : A 1100 R0

4) DEPILACEMENT MONOMANUEL

REPAS

AHKS

Coté sain Cotd lésé
q
33 4 Temps 3)8 '
Cote Cote ACTIVITES MENAGERES
Cube 10 e ﬁ?f"“‘u‘“" 0
dosern & 4w
Cube 7.5cm

Cylindre 10 cm

ffea ¢ na pee
Cmob oy i

Cylindre 4 cm

Bille 25 mm

Clef

ACT. PROFESSIONNELLES

‘Fer & repasser 2Kg

Verser en pronation

Verer en supination

* Ve

W pe | o) @) 0| & [ o0

LOISIRS =

AArge o2 kTS =

Total

NOTE :

A¢ Moo

CONDUITE

RAS --

Exgothérapie

Cenirg Louis Pierquin

IRR Nancy




ANNEXE IV : Questionnaire DASH du 23/09/15

=» 30 %o o Aupauibe efdw-&‘
QUESTIONNAIRE DASH

Nom: S PRENOM :

Merct de complfter o guestipnnaing |

DATE : 53/03/204.’;

{2e questionnaire va nows aider & apprévior votre élat de: ranté géneral et vos froblomes inuscols-articufares en paiticulies.

Clost 3 vous di rempli O; quostionnaing, Ce Aest pas obdigatue, el les 14onses resterant stiictement confideniiolles dans vobie

dussiur midical

Veuiller iépondre & toutes les quostions, Ceralnos e resscmblent, mals totes st diferentes. Vous powvez fus des
sommentaires dans la marze. Nous lirons toug vos commcntaires, ausai ahésiter pas ™ an fane aitant gue vous sonhaitez

In'y & pus de idpohses jistos ou fausses Bi vous ésitez, donner 'a réponise G veus semble la plus adapice.

Instructions

Ce questionnaire sinferresse § oo que vous rassente? et § vos possibifiés d'accomplir certaines aclivil's.

Veutlez répontrc & toutes les questions o considérant vos passibilités au cours des 7 derniers jours.

Si vous p'avez pas eu l'vceasion de peatiquer cartaines de cets activitds at Cours des 7 detniens jours. voullez entourer
fa tiponse qui ves sambie Ja plus exacte s vous avier di fulre cufle Bicke. Le ool n'a pag dimpontatice. Veullez
répomre en fanction du résullst final, saits lermr curnph; e ta fagon dont vous y anivez

Veuifler Gvaluer volre capucité 3 1dafisor lox activites suivenles ou cours des 7 dertiiers jours.

. " Aucune | Difficulté | Diffleulté | Difbreults
tEntourez uns: sedie réponse par ligne) difticulié | Iegére | moyenne | importante impossible
1 De.v:sscr un cmm-rrlr serré ou ncuf @ 2 3 4 5
(.1 2 3 4 ]
3 'I Uiil‘ﬂt.'l‘ une cfe drms e, serrure 1 2 3 4 5
4. Pro.purcr un repos - @ z 3 4 §
5. Ouvrir un pertait ou une lourde parte en la poussant @ 3 4 5
6, Placer un objet sur ww: étagdre au dessus de votre téte 1 2 @ @ 5
7 Effeciuer des tiches ménagéres lovrdes (nettoyage des| "'1‘ A o . )
sols ot des mirs) o ' ) o
8. Jardiner, &' orcuper des plantes (fleurs ef arbustes) 1 @ 3 4 5
9. Fmrc un lit B 1 @ 3 5
10. Pou ter des sm-s de g prowslcms ou yne mallette 1 @ 3 K
11 Porter un ob, Ja’r lourd (al.l}'li’l"?‘?tll‘ a5 Kb) 1 2 @ 4 4
12 . Changer unc. nmpaufc cn hnuteur t 2 [©) 4 5
13 S laver ou e ‘:t...rhﬂ‘ les chc‘tLUX _ @ b4 3 4 5
14 Se laver te dos 1 @ a 4 | &
15, E:uﬂ!er un pu[l over o {112 oz K 4 5
1 6. (' fiper la nourriture avec un couteau @ Z 2 4 8
17, Activités do imrsir sung gros af for Ljorer o enrtas, @ 5 : B N
fricafer, ety . Y B _ (i e
T Comiarapur T § gwacs | Gurs Ve PRy

AN AP L T8 3 ’?.{’s



18. Activités de loisir nécessitant une certaine force ou
avec des chocs au niveau de |'épaule, du bras ou de la main 1 2 3 5
(bricelage, tennis, goif efc...)

18, Activités de loisir nécessitant Toute Ia liberte de

mouvement (badminton, lancer de balle, péche, frisbee, 1 2 @ 4 5
etc...) .

20. Déplacements (transports) () 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 1 ® 3 4 5

{Entouraz une seule réponse)
22. Pendant fes 7 derniers jours, & quel point vofre &iile, votre bras ou votre main vous a-1'elle géné dans vos

relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins?

1 Pas du tout ] 2 Légérament 3 Moyenriement

4 Beaucoup l LS Extrémement ]
23. Avez vous ét¢ limite dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes hobituelles & cause de vos
problémes d'épaule, de bras ou de main?
1 Pas du tout

‘ {ﬁ;imitej l 'L 5 Incapable _—’
———

Veuillez évaluer ia sévérité des symptdmes suivants durant les 7 derniers jours.

Z Légérement 3 Movennement

]

{Entourez une réponse sur chaque ligne)

24, Douleur de |'épaule, du bras ou de la main 1 2 @ 4 5

25, Dodleur dz T épaule, du bras ou de 1d main en
pratiguant une activité particulidre. Précisez cefte 1

a8
w
(%3]

activité

2 3 4 5
1du bras ou de la main

27. Faiblesse du bras, de |"époule ou de la main

2 &)

26. Picotements ou fourmillements douloureux de F'épaule, @
1
1

28. Raideur du bras, de |'épaule ou de la main

& 1
(Entourez une seule réponse}
29. Pendant les 7 derniers jours , votre sommeil a-t-il é1é perturbé par une douleur de votre épaule, de votre
bras ou de votre main? J—

1 Pas du tout 2 Un peu @oyennemey

| 4 Trés perturbé [ 5 Insomnie compiéte

30. "Je me sens moins capable, moins confiant eu moins utile & cause du problEme de mon epaule, de mon bras oy
de ma main" :

|1 Pas d'accord du tout ] I 2 Pas d'accord ] | 3 Ni d'accord, ni gas d'accord

s —y—— - rrrer—————
é D'accoch [_ 5 Tout a fait d'accord

TOTAL: 6 5 soit une perception de ,% % de géne dans les AVQ

Ergothsrapie Espace Lows Mertuin IRR Nancy



ANNEXE V : Bilan isocinétique du 15/09/15 a vitesse lente, moyenne et rapide

Comparaison, Vitesse Controlée

1730354430019/86 L 15050201 Guucks Epauts 1% I el 250 N sacindique <Jassigue ComCon 60/50
14:35:45 Test 3 8 naee s (orbon Graets, Fillre pryse-bas
~ 15092015 Oroite Epauie F/ER neutral 250 Nm Isacinétigue classique Confon 60/60
14:94:06 Test 5 épd. pause 205, Comrattion Gravitd, Filre passe-bas
IR ER
CongliRm} CrugsefRim!
2K M[—t =
m}i w :____.-_
a0y - MI
150 :sui -
0} al
o - - ol
100 l)llg
P S, 10,
- e m
i ™ -
n' %) B
P A S,
Aosifionideg): Frmioniceq]
Descripton CUA—— || 21t (%]
Nambre de répétiions IR | 5 5
Mouvement Max, IR ldeg] 3.2 34.0
Motverment Max. ER {dea} 343 -36.2
Couple max IR [Nm} 38.2 41.2 107.9
Couple max ER [Nm] -37.6 -40.4 1074 !
Coupie max may. ER/ IR [%] 98.5 102.0 103.6
Couple max moy. IR/ kg ‘Nm/kg] 0.38 .39 1026
Couple max moy. ER/ kg Ne/kgl -0.38 0,39 102.6
Coeff. de var, du pic de Couple %] 6.56 7.29 111.1
Coeff. de var, du pi de Couple %] 3.59 5.63 156.8
Puissance moy. ER/ IR [%] 83.8 951 114.7
Puissance au pic IR W] 40.4 438 1079
Pulssance au pic ER ] 39.3 42.1 107.1
Travail moy. ER/ IR [9%] 84.2 93.6 1112
Travail may, R/ kg Py} 0.40 0.42 105.0
Travail moy. ERS kg [ ] 024 0.39 1147
! Travail faigue 1R [/s] 036 -0.48 133.3
! Travail atigue ER sl 04 053 3786 !

!‘ LR.R. NANCY g
=44 | Centre Louis Pierquin "%

F Soad= ="

. Con-Trex M], human kinefics. 1.7.4 Filter ¥ 1.7.3

€ ON;TREW human kinetics

imprimé: 07/10/2015 16:21:44
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i

LR.R. NANCY
Centre Louis Pierquin

Comparaison, Vitesse Controlée

1730354430019/86

[ . S—— -

S B V0 66 50 40 0 2 10 A

Cat-Trex, MJ, human

kingtics 1.7 4 Filter ¥ 1.7.3

15M9/20615 Gaucha Maaule IRES peatral 25G Nm i=zpeicditque dassigue Con/Can 1207120

143247 Tost 1T rdpdt guten 3Gs, Comatiza Srevitd, Filtre passe-bas

[0 15090015 Erolty Epale THER Asutral 250 i Tsocindbane tassique Con/Con 120120
14443:52 Jast 10 rdpét. nause 303, Uorrection Grawité, Filtre passe-bas

-t 20 30 0 A0 S A

Pesition[deg]
Description Unite 1
Nombre de répétitions IR fn]
Mouvement Max. IR [deg]
Mouvement Max, £R [deg}
Couple max IR [Nm]
Coupie max ER [Nm}
Couple max moy. ER/ IR f36]
Couple max moy. IR/ kg Nm/ka]
Crople max mey. ERf kg Nm/ka]
Ceeff. de var. du pic da Couple %]
Coeff. de var, du pic de Couple (%]
Puissance moy. ER/ IR [%}
Puissance au pic IR [wi
Puissance au pic ER w1
Travall moy. ER/ IR %]
Travail moy. IR/ kg Brk]
Teavail moy. ER/ ko [I/kal
Traval fatigue IR [3/s]
Traval fatigue ER [/s]

ER

o
b

”

o 5 — . 5
90 W M &) Sp 3@ A W 0 -10 <20 -30 <0 -5) 60 TR

0.20
“0.13

Pasitionfrieg)
== e = == 1]] 2/1 (%]

10

340

36.2

4 120.7
-38.5 108.5
91.4 98.9

0.43 119.4
=039 1147

381 84.1

242 372
92,7 1:0.8
92.8 1207
80.2 107.2
9.7 110.1

Q.42 116.7

0.38 126.7

.01 5.0
-0.22 169.2

CON-TREX human kinetics

imprimé: 07102015 16:21:10




17303524304 1285 JF AR el 250 Men tsccinaliqte classique Condon 180180
LGSR IS5 urradn Grrdte, Flme e Bae
vl 250 Nen Zsecidtiiue drssique Con/Gon 180/180
5 Zovadin Sraniid. Fiftre pese-bas
R E
Canpim ke
4 2 —_——
it 50 - -
x| - =i
L - mn
10 16D
mf 110
e pri]
"0 100
o - S =0-
0 - — 60 -
LT P sk -
k1 = oy 2
u'Jl) By 0 60 50 4 3N 0 I C-r-l.P -0 <30 -0 -850 50 -H0 J‘Q W T OB W o W om0 0 -3 3 -0 50 60 -0
Pexsitiondeg] Frustnnideg|
Description unite == 2 [
Nombre de répétitions IR {n] 10 11
Mouvement Max. IR [deq] 34.2 320
i Mouvement Max. ER [deq] -34.3 362
| Couple max IR [Nm] 41.7 441 105.8
1 Couple max ER {Nm] -35.3 152 99.7
Couple max moy. ERY IR [%] 836 802 95.9
Couple max moy. TR/ kg Nmikg} 042 0.44 104.8
Couple max moy. ER/ kg Nm/kg} -0.35 -0.35 100.0
Cooff. de var. du pic de Couple [96] 4.81 6.69 139.%
Cosff. de var. du pic de Couple %] 5.42 329 64.3
Puissance moy. ER/ TR %] 81.6 9(i.1 1104
Pulssance au pic IR w) 130.1 137.0 105.3
Puissance au pic ER [wi 108.2 108.9 100.6
Traval moy. BY IR [%) 815 8.9 107.9
Travall moy. IR/ kg [a] 0.36 0.37 1028
| Travall moy. ER/ kg Bl 0.29 0.32 110.3
| Traval fatigue IR [3/s) 0.11 0.29 2636
Traval fatigue R fIs] 0.02 0.00, 00

LR.R. NANCY
Centre Louis Pierquin

Con-Trex MJ, human kingtics 1.7.4 Filter V 1.7 3

CON-TREX human kinetics

imprimé; 07/30/2015 16:19:5¢




ANNEXE VI : Bilan 400 points épaule du 23/10/15

Ergothérapie

BILAN 400 POINTS EPAULE
DATE : ,23 /J\.O ' A < 1) MOBILITE DE L'FPAULE
. C. sain Coté lésé
NOM : S Cote Mouvements Cote | Goeff | Note
Main - ceinture = 3 X
PRENOM : Main - poche méme coté 3 2 | &
AGE - q 2 cwun Main - poche coté opposé Z, 2 &G
Main - poitrine = 3 =
PROFESSION : Main - taille méme cote [, 3 2 | &
Jechwici e umu'ﬁ.x\mz l Main - taills cté oppose. | 2 | 2 |
DOMINANCE MEinCes =L L ILES
@ G Main - oreille méme c¢ow = 2 [y
Main - épaule coté opposé | 2y 2 (o
Membre sup. tendu dessus téte | =, 1 =,
COTE LESE Membre sup. tendu latéral int. | = 1 =
G Membre sup. tendu latéral ext [_% 1 =,
Main - poche arriére (fesse) 3 P (3
ERGO: S6) Main - dos 3 R
5?2 Main - nuque 3 2 | &
TOTAL : 7 400 Total 23 J87
39S, 1, 90 ;400 NOTE: 45 /100
% 2) EPREUVES FONCTIONNELLES
% C. sain Coté 16sé
100 Cote Mouvements Cote | Coeff | Note
90 Inférieur antérieur 2 3 e
30 Inférieur latéral externe 2 2 e
70 Inférieur latéral interne 3 2 =
60 Moyen aniérieur = 3 o)
50 Mayen latéral externe 3 2 | g
40 Moyert latéral interne > 2 | &
30l Supérieur antérieur 3 3 SN
20 Supérieur latéral externe 2 2 G
10 Supérieur latéral interna z/ 2 4]
o = Top antérieur Pan 1 -1
. Top tatéral externe A 1 -
DOULEUR Top latéral interne - 1 -1
Inférieur postérieur 3 2 &
Au repos : O ( \,{D Moyen postérieur 2 1 2
Factivits : 2, Supérieur postérieur =, 2 'Y
" diraes’) Total : Y 187
Lanit: O AD NOTE: 37 /100

Centre Louvis Pierquin

IRR Nancy




3) FORCE DE PREHENSION 5) AUTONOMIE
ol Dynamométres |- oso oo N Note / 50 TOILETTE

Valeur Valeur vbm\ - o\el
DD | e 49 & 3 \nusa Yoo Chueux
% PINCH {Kgf) ? L\ O

- HABILLAGE

<10% 0% ToTAL: 71 O( A

s A
NOTE : 201100
REPAS

" 4) DEPLACEMENT MONOMANUEL

Cété sain

Coté lésé 2as
I}
357 Temps 30"
Cote Cote ACTIVITES MENAGERES
Cube 10 em rodesn

3 u 3 fs?\ Q % Q\g.glb\)ﬁo#
3 Cube 7.5 ¢cm <' % g A l /1'0
= Cylindre 10 cm ) ACT. PROFESSIONNELLES
5 Cylindre 4 cm /

— -
( Bille 25 mm (
\ | = \ LOISIRS
Fer & repasser 2Kg 1 . .
J '(%{\LC.DQQ_%Q_ s VR
\ Verser en pronation / Q(A Rv@h‘t‘ ? . ,{] 40
/ , Verser en supination
F
* Verre =
CONDUITE
Total ‘F_\ &3
NOTE : o0 /100
Eryothérape Carire Louis Pierquin RK Nancy



ANNEXE VII : Questionnaire DASH du 23/10/15

TV aW AS e @ kapmdTes S
~ QUESTIONNAIREDASH
Nowm : S PRENOM : pate: L5 /40/_//5

Merci de compléter ce questionnaire |

Ce questionnaire va nous alder 2 apprécier volre &tat de sania général of vos problémes musculo-articulaires en particulier.

C'ast 4 vous de rempiir ce guestionnaire. Ce n'est pas obligatoire, et les réponses resteront strictement confidenticlies dans voire
dossier médical.

Veuiliez répondre & toutes les questions. Cerfaines 5e ressamblent, mais toutes sont différentes. Vous pouvez faire des
nmmentaires dang la marge. Nous lirons tous vos commentaires, aussé mhésitez pas a e faire autant que vous souhritez.

il n'y a pas de réponses justes ou fausses. Si vous hésitez, donnez la réponse qui vous semble fa plus adapiee.
Instructions

Ce questionnaire s'intorresse & ce que vous ressentoz el & vos possibilités d'accomplir certaines aclivités.

Veuillez répondre & toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7 derniers jours,

Si vous h'averz pas eu fuccasion de pratiquer certaines de ces activités au cours des 7 demiers jours, vetillez entourer
ia réponse qui vous semble la plus cxacte si vous aviez do faire cefte idche. Le ¢ole n'a pas dimportance. Veuillez
répondre en fonction du résuifat final, sans tenir comple de fa fagon dont vous y arrivez.

Veuilfez dvaluer volre capacité 3 réaliser les activités suivanies auv cours des 7 derniers jours,

Aucune | Difficuitd | Difficulté | Difficulté

{Entourez une seule réponse par ligne) . difficults | légére | moyenne | importante Impossible
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf @ 2 3 4 5
2. Ecrire @) 3 4 5
3. Tourner une clé dans une serrure 0] 3 4 5
4. Préparer un repas @ 3 4 5
5. Ouvrir un portail ou une lourde porte en la poussant 1 3 4 5

6. Placer un objet sur une étagére au dessus de votre téte 1

7. Effectuer des tdches ménagéres lourdes (nettoyage des
gols et des murs)

w
-y
[43]

8. Jardiner, s’ occuper des plantes (fleurs et arbustes)
-

9, Faire un lit f

10, Porter des sacs de provisions ou une mailette

11. Porter un objet lourd {supérieur 4 5 K&)

12, Changer une ampoule en hauteur

13. Se laver ou se sécher les cheveux

14. 5¢ laver le dos

15, Enfiler un pull-over

Wlwlwjwlw|wiu|Ww
Ala|lbtbialn|n]A
gyt |anjrjm |||

16. Couper la nourriture avec un couteau
17. Activités de loisir sang gros effort (jouer aux corfes,

tricoter, etc..) ) i
Ergothitraple Espace Lauis Plerquin

o mm@@@mwm@ @@@ XN

L4+ ]
-3
[+,

olole- |- - eler] -

3

R Neey



18, Activités de loisir nécessitant une certaine force ou
avec des choes au niveaw de [ épaule, du bras ou de la main 1 @ 3 4 5
(bricolage, tennis, goif etc..)

19, Activites de loisir necessitant toute la [iberté de

mouvement (badminten, lancer de balle, péche, frisbee, 1 2 @ 4 5
ete..) ;

20. Déplacements (transports) @ 2 3 4 5
21. Vie sexuelle @ 2 3 4

{Entourez une seule réponse)
22 Pendam-les 7 Jerniers—joors . & quel point votre épaule, votre bras ou voire main vous a-1'¢llc géné dans vos
relations avec votre famille, vos amis cu vos voisins?

[ G P:s‘;@ [ ! 2 L égérement ] I 3 Moyennement

4 Beaucoup I ] 5 Extrémement |
&?3. Avez vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles & cause de vos
roblémes d'épauie, de brag ou de main?

1 Pas du tout 2 Légérement E 3 Moyennement S

Ao N0
4 Trés limité ] " Inpa
AT

Vedillez évaluer la sévérité des symptdtnes. suivants durant les 7 derniers jours.

(Entourez une réponse sur chaque ligne)

24. Douteur de ['épaule, du bras ou de la main Q) @ 3 4 5
75, Douletr de T epaule, au bras ou de o maim en
ipratiquant une activité particulidre, Précisez cette 1 2 @ 4 5

activité  \OC1Ca\one.

26. Picotements ou fourstillements douloureux de 1" épaule,

: @ 2 3 4 5
du bras ou de la main
27. Faiblesse du bras, de |'épaule ou de la main 1 @) 3 4 5
28, Raideur du bras, de |'épaule ou de Ja main @ 2 3 4 5

{Enfourez une seule réponse)
28. Pendont les 7 derniers fours , votre sommeil a-t-il é1é perturbé par une douleur de votre épaule, de votre
bras ou de voire main?

( as du E:ED 2 Un peu 3 Moyennement
| 4Tres perturbe | * ) 5 Insomnie compléte |
30, "Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile & cause du probleme de mon “paule, de mon bras ou
de ma main" 1
l1 Pas d'accord du tout ] [ 2 Pas d'accord | | 3 Ni d'accord, ni pas d'accord

! (S'a’ccir@ 5 Tout & fait d'accord

TOTAL : C( g soii une perception d94 % de géne dans les AVQ

Ergothérapie Espsce Lowis Plarguin IRR Navtcy



ANNEWE VII : Bilan isocinétique du 16/10/16 comparé a celui du 15/09/15, a vitesse

lente, moyenne et rapide.

' LR.R. NANCY W
B4 4 Centre Louis Pierquin 27—

TR ey i -
- R o
: . N
Comparaison, Vitesse Controice Con-Trex M), human kinelics 1.7.4 Fiter ¥ 1.7.3
1730354430019/66 1] 158972015 Oroite Epacke ILTR nedtat 255 Km paxingique rlassique Con/Onn SU/60
L4406 Test T ndpd pause 308, Jomeodon Gravith Fites cavin-bas
B sinoms poke Epatiie TR/ER 45° Al 250 N Seeclietfam elossue Sonfon 6660
T Test S ripd. pauwh 30z, Chirection Gravitd, ity parm-pas
IR ER.
Couple{Nm; Congi wn|
20 )
b ] mm
200 m
80 n -
) 2 I 9 o
L (1
10, ™
100 Ta— L] 1
m; M 1
W' w
07 o= - e - N
m - zn:;
a ™
o B0 0 Al W M W M O® 4 B T 30 & Y & Ay 9 M M M W & m M oM U iaegn WM o O W
Position[deg] Positicnfdeg)
Oesoription TR S——— . | 21 %)
Nombre de répdtitions IR fn] 3 5
Mouvemnent Max. IR |deg) .0 294
Mouvernent Max. ER [geq] 367 439
Couple max IR [Hm] 41.2 46,1 1119
Coyple max B [Nm] Hi4 3.0 743
Conl pler max moy. ER/ IR [} 1030 6A,2 665
Coupie max moy. IRS kg Hami i | 039 oHE 1179
Couple max moy. ER/ kg i ] 0.39 431 79.5
Ceeff. de var. du pic de Couple ["] 729 474 65.6
Coeff. de var. du pic de Couple ["] 563 1.31 339
Puissance moy. ER/ IR | ol G 1 0.5
Puissance au pic IR w1 43,6 g3 110.8
Puissance au pic ER (L] 42,1 319 758
Traval moy. ER{ IR Tl 93.6 574 613
Travall moy. IR kg 11/l 0.42 n.52 1718
Travait moy. ER/ kg 13 039 0.30 769
Travail fatigus IR (8 15] ‘049 0.21 438
Travail fatigue ER [/s) B 1 Q01 L)

CON-TREX human kinetics [ S
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L I.R.R. NANCY
=4 Centre Louis Pierquin

Comuar aisor,, "ﬁtESSE chtmiée £on-Trex 143 human Kinetics 1.7.4 Filter V 1.7.3

ATIBInATGTIn RS 1 g, K e R Lom Da i dessique CorfCon 1204373
A Lraatd Sihe passe-bas

= N - .
TR o it s FET N Doe it dasecue Corilon 120/120
A7 Test 15 = TURE T wne T Bt nagta-bac

IR cR
Loupialimg Lapdtin
e o
25 == -
200, e 00 -
A0 5 -
@' 1600 I
1g— —— - |
un: 26 |
100 e — 100 1 e
- i
w0 - —— 50 |
40 - - T 40 —
20 = 0 -
P SO S SRSl 1 . ——
W w1 U OED ¢ 40 X 20 10 ¢ 10 W I -4 S0 D -70 M 80 70 RO SO A0 3 JU a0 Y| T e
Positlon[deq)] Positinkdey;
Description unitd T S ¥ %
Nombre de répétitions IR [n} 10 i
Mouvement Max. IR [deg]} 34.0 99
Mouvement Max. ER [deg] -36.2 4219
Couple max IR [Nm] 44.4 441 959.3
Couple max ER [Nm] -38.5 314 818
Couple max may. ER/ IR %] 91.4 68.8 753
Couple max moy. 1R/ kg “Nrnfkg] 043 0.44 102.3
Couple max moy. ER/ kg Nm/ug] -4.39 -0.31 79.5
Coeff. de var. du pic de Couple %] 381 3.63 953
Coeff. de var. du pk de Couple %] 242 491 2029
Puissance moy. FR/ IR %] 92.7 60.7 65.5
Puissance au pic IR Wi 92.8 99 100.1
Puissance au pic £R wl 80.2 65.3 814
Fravail moy. ER/ IR [%] 90.7 59.8 659
Travatl moy. IR/ kg [P/} 42 0.47 111.9
Traval moy. ER/ kg [3/%a] 0.38 028 73.7
Traval fatigue IR [3/s] 0.01 -0.11 1100.0
Travai fatigue ER sl -0.22 0z 1227

CON-TREX human kinetics W2 e
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Comparaison, Vitesse

IL.R.R. NANCY

Controlée

Centre Louis Pierquin

» ”"F -n_.i

_Con-Trex #11, human kingtics 1.7.4 Filter v 1.2.3

1730354430019/86 L 15092015 Droile Fpade IRFER newtal 250 Nm Isocindtique dassique Con/Gon 1807156
13558 Test 10 répiL pause 3Us, Corection Gravits, Filtve passe-bas
"L 16/10/2015 Braite Fpaue TR/ER 45° A 250 Nin Isstinduque dassique CondCon 1807180
14:45:55 Test 10 wépat. pausa 30s, Convecdtion Gravitd, Filre passe bas
iR ER
CrupeNm] Cogse{Mm]
m - 0
20 F
wa, 0
0, - 130
wal - o
0 £
20! t70
m{ — 100 e
ol - -- L
s, — w0
40- e T— ] . fi W
Me— = ‘ , a l
P —) i SRR o TS , .
T3 B) W &0 50 40 3 2 10 ¢ -0 <20 33 490 4D GO O Woome Mosd o YY) b oSp-Im el B A0 270
Posticnides) Pl
Description DU — ] 211 (%]
Nombre de répétitions IR ] 10 ]
Mouvement Max. IR [deg] 34.0 29
Mouvement Max, ER frleg] -36.2 429
Couple max IR [Nm] 44.1 6.8 106.3
Couple max ER {Nm] -35.2 -28.0 79.5
Couple max moy, ER/ IR [%] 80.2 L0 784
Couple max moy. IR/ ky Nm/kg] 0.44 0,43 97.7
Coupk: max moy. ER/ kg Nm /g ] -6.35 £.:27 77.1
Ceeft. de var. du pi de Couple [9%]) 6.69 1153 1723
Coeff. de var. du pic de Couple [%] 320 614 185.6
Puissance moy. ER/ IR [%] an.1 8.3 758
Puissance au pic IR [w] 137.0 1459 106.5
Puissanice au pic ER [W] 1089 85.9 /8.9
Travail moy. ER/ IR [%] B7.9 66.8 76.0
Traval moy. IR/ kg B/kg] 0.37 0.38 2.7
Travall moy, ER/ kg [B/kg] 0.32 B.25 781
Travail fatigue IR [2/s] 029 0.92 3172
Travall fatigue ER. Ls] 0.00 ___ -h2e

SN =-FTREX human kinetics
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RESUME
Ce travail, 4 partir d’une étude de cas, nous a permis d’étudier différents versants du
complexe articulaire de 1’épaule. Tout d’abord, nous avons abordé I’anatomie, la biomécanique
ainsi que la physiologie des différentes articulations qui forment I’ensemble du complexe
thoraco-scapulo-brachial. Puis, nous nous sommes intéressés a plusieurs pathologies. Le patient
que nous avons suivi ayant subi une luxation gléno-humérale compliqué d’une rupture de la
face profonde de la coiffe des rotateurs datant de 4 mois, accompagné d’un conflit sous-

acromial. Ces trois pathologies réunies donnant un tableau clinique particulier avec des signes

atypiques.

L’objectif de ce travail a été d’établir un raisonnement clinique adapté, afin de pouvoir
¢mettre une hypothése de traitement. Celle-ci a ensuite favorisé 1’élaboration dune stratégie
thérapeutique individualisée. La difficulté se logeant dans la diversité et la singularité des signes

cliniques présentées par le patient.

Le second objectif de ce mémoire, a été de développer une technique de recentrage
dynamique en chaine fermée de la téte humérale. Celle-ci nous a paru la plus adaptée compte
tenu des informations recueillies dans notre bilan diagnostic kinésithérapique. La position de
stabilité articulaire maximale est le primum movens du recentrage dynamique. Son
apprentissage a €t¢ nécessaire a la bonne réalisation ultérieure de cette technique. Nous y avons
associ¢ un panel vari¢ d’exercices de rééducation afin d’aboutir & une prise en charge globale

de toutes les déficiences du patient.

A la fin de notre prise en charge nous avons constaté une amélioration importante du
tableau clinique. La poursuite de la rééducation a permis Ientiére restauration des capacités

fonctionnelles du patient.

Mots clés : luxation gléno-humeérale, coiffe des rotateurs, conflit sous acromial, examen

clinique, rééducation.

Key words : shoulder dislocation, rotator cuff, shoulder impingment syndrome, clinical

examination, rehabilitation.



