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Résumé / Abstract 

Un renforcement musculaire spécifique en zéro position, en chaîne fermée, présente-t-il un intérêt pour 

l’indépendance fonctionnelle du sujet paraplégique ? 

 

Introduction: Les sujets paraplégiques rencontrent des troubles directement liés à la lésion médullaire. Au long terme, le 

phénomène de surutilisation des membres supérieurs occasionne des douleurs nociceptives de l’épaule, souvent invalidantes. 

Pour une optimisation fonctionnelle, il leur est souvent proposé un renforcement musculaire de l’étage sus-lésionnel. C’est 

pourquoi nous proposons un protocole de renforcement musculaire spécifique en zéro position, visant à développer leur 

capacité fonctionnelle tout en recherchant la protection du complexe de l’épaule. L’exercice spécifique consiste à effectuer une 

suspension active en zéro position. Les mains sont positionnées en pronation sur une barre de traction avec les coudes tendus 

et le sujet resserre les scapulas en maintenant 6 secondes la contraction isométrique. Nous souhaitons montrer que cet exercice 

spécifique permettrait un gain fonctionnel par la diminution de la douleur de l’épaule et la correction d’une dyskinésie 

scapulaire.  

Matériel et Méthode: Il s’effectuera auprès de 10 sujets minimum, sur une période de 12 semaines à raison de 3 séances par 

semaine auprès d’une structure de rééducation non libérale. Nous utiliserons un questionnaire inspiré du WUSPI pour évaluer 

la douleur de l’épaule, puis celui de la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) et enfin une mesure centimétrique entre le 

processus épineux de T6 et le bord de l’épine de la scapula. Le recueil des données se fera au bilan initial à la première séance 

puis lors du bilan final en clôture du protocole.  

Résultat: Le protocole n’a pu être appliqué dans sa globalité. Cependant nous avons prétesté l’exercice spécifique sur des sujets 

sains pour paramétrer sa réalisation. Si les résultats prétendus sont confirmés, nous élargirons ce protocole à un public plus 

large. De plus, nous l’adapterons afin que le patient puisse le reproduire en autonomie chez lui pour assurer un entretien 

musculaire en sécurité et de manière préventive. 

Discussion et Conclusion: Ce travail pourrait être complété par un objectif supplémentaire qui serait d’objectiver ou non, le 

recentrage de la tête humérale par échographie des sujets ayant suivis ce protocole de renforcement. 

 

Mots clés : articulation épaule, douleur épaule, évaluation fonctionnelle, zéro-position, blessé médullaire et fauteuil 

roulant manuel. 

 

 

Does specific muscle strengthening in zero position, in a closed chain, improve the functional independence of the 

paraplegic patient? 

 

Introduction: Paraplegic patients encounter disorders directly linked to spinal cord injury. It is known long term, overuse of 

the upper limbs causes nociceptive pain in the shoulder, which is often disabling. For functional optimization, patients often 

offered muscle strengthening of the upper lesion level. This is why we have created a specific zero position muscle building 

protocol, aimed at developing their functional capacity while seeking protection for the shoulder structure. The specific exercise 

consists of performing an active suspension in zero position, with the hands over pronated on a pull-up bar, the arms fully 

extended and most importantly straight with no bend at the elbows, while tightening the scapulars, maintaining the isometric 

contraction for 6 seconds. We aim to show that this specific exercise would allow functional gain by reducing shoulder pain 

and correcting scapular dyskinesia.  

Material and Method: The study will be carried out with a minimum of 10 subjects, over a period of 12 weeks at the rate of 3 

sessions per week in a non-liberal rehabilitation structure. We will use a WUSPI-inspired questionnaire to assess shoulder pain, 

then the Functional Independence Measure (FIM), and finally a centimeter measurement between the spinous process of T6 

and the edge of the spine of the scapula. Data will be collected during the initial assessment at the first session then during the 

final assessment at the end of the protocol.   

Result: The protocol could not be applied in its entirety, however we pre-tested the specific exercise on healthy patients to 

configure its performance. If the initial results are confirmed, we may expand this protocol to a wider patient group. In addition, 

we could adapt the protocol so that the patient can reproduce the exercise and movements independently at home in order to 

ensure safe and preventive muscle care.  

Discussion and Conclusion: This work could be supplemented by an additional objective; this would aim to establish or not, 

the recentering of the humeral head by ultrasound on patients who have followed this reinforcement protocol. 

 

Key words : shoulder joint, shoulder pain, functional assessment, zero-position, spinal cord injury and weelchair.
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1.INTRODUCTION  

1.1. Préambule 

Dans le cadre de la formation de masseur-kinésithérapeute (MK) et certaines rencontres, 

le patient paraplégique m’a interpellé. J’ai pu côtoyer plusieurs sujets paraplégiques durant ces 

quatre années d’apprentissage et ainsi observer différentes approches et réponses 

thérapeutiques propres à leurs besoins.  

Dès le premier abord, un élément m’a paru frappant. Les membres supérieurs, de la personne 

paraplégique sont sollicités d’une manière considérable, quotidienne et indispensable à leurs 

déplacements. De plus en rééducation, il est souvent proposé d’optimiser les capacités 

musculaires de l’étage sus-lésionnel du patient paraplégique. Le but étant de bonifier 

l’indépendance fonctionnelle pour une meilleure qualité de vie. 

Je me suis donc intéressé à la littérature incluant la thématique des membres supérieurs du sujet 

paraplégique au sein de la vie courante et à travers la rééducation. Après de nombreuses lectures 

sur ce sujet, les termes de « surutilisation des membres supérieurs », « pathologie du complexe 

de l’épaule » « détérioration précoce de la coiffe des rotateurs » « renforcement musculaire et 

gain d’indépendance fonctionnelle » ressortent. Cette collecte d’informations soulève un 

paradoxe qui est de penser que l’optimisation des capacités musculaires de l’étage sus-lésionnel 

chez le patient paraplégique est indispensable, mais que cette surutilisation entraînerait des 

pathologies du complexe de l’épaule et donc à terme un déficit fonctionnel potentiel incombant 

une diminution de la qualité de vie.  

En parallèle, le renforcement musculaire que j’ai pu observer en stage et dans la littérature ne 

prend pas en compte la protection du complexe de l’épaule pour prévenir des pathologies 

secondaires. Dans cette situation où le rapport bénéfice/risque est soulevé, j’affectionne 

particulièrement l’intervention que ce doit d’apporter le MK. C’est pourquoi, nous vous 

proposons un protocole de renforcement musculaire spécifique et complémentaire qui 

participerait à l’optimisation des capacités de l’étage sus-lésionnel tout en protégeant le 

complexe de l’épaule. 
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Avant d’évoquer la question de recherche de ce mémoire, il me semble indispensable 

d’y parvenir par un raisonnement. Pour cela, nous commencerons par définir la paraplégie et 

détailler les troubles associés. Puis nous aborderons la douleur et les conflits du complexe de 

l’épaule au sein de cette population afin de proposer et justifier une réponse thérapeutique de 

rééducation. 

1.2. La paraplégie au sens large 
 

1.2.1. Définition 

La paraplégie provient d’une lésion survenue sur la moëlle épinière de l’étage thoraco-

lombaire. Elle résulte d’une section des voies sensitives, des voies motrices dans la moelle 

épinière ainsi que d’une destruction des neurones dans le territoire touché (1). Le niveau 

d’atteinte s’évalue par l’échelle American Spinal Injury Association (ASIA). Les symptômes 

rencontrés dépendent de la lésion et de sa localisation sur la moelle épinière. Ils se traduisent 

par la perte partielle ou complète de la fonction sensorielle ou de la motricité des jambes et/ou 

de certaines zones du corps (2). Nous les développerons avec plus de précisions ultérieurement. 

1.2.2. Epidémiologie 

D’après les données de l’OMS datant de 2013, on compterait entre 250 000 et 500 000 

personnes atteintes d’une lésion médullaire à travers le monde. Ce rapport montre que les 

hommes âgés entre 20 et 29 ans ainsi que les séniors de plus de 70 ans sont les personnes les 

plus exposées aux risques de lésion médullaire. En ce qui concerne les femmes, ce risque est le 

plus grand à l’adolescence dans la branche comprise entre 15 à 19 ans, puis à partir de l’âge de 

60 ans. Les études indiquent un rapport hommes/femmes d’au moins 2/1 chez l’adulte (2).  

Selon un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2007, la prévalence des lésions 

médullaires traumatiques (LMT) en France, s’élève à 50 000 cas, son incidence quant à elle se 

situe à 1200 nouveaux cas chaque année. 

1.2.3. Etiologie 

Les principales causes des lésions de la moëlle épinière, identifiées par l’OMS, sont 

d’origines traumatiques. Elles surviennent par des accidents de la circulation routière, des 
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chutes, des violences et des tentatives de suicide. Ces facteurs traumatiques représentent 90% 

des lésions et les 10% restants correspondent aux lésions médullaires non traumatiques. Ces 

dernières sont provoquées par des maladies telles que la sclérose latérale amyotrophique, la 

myélopathie spondylarthrosique, les maladies vasculaires, les cancers, les maladies 

inflammatoires et infectieuses mais encore les maladies dégénératives ou les troubles 

congénitaux de développement (2). 

A noter que le rapport de la HAS de 2007, évoque  une incidence de 1200 nouveaux cas à cette 

date ce qui laisse présager une augmentation de la prévalence à ce jour (3). 

1.2.4. Recommandations institutionnelles 

Les deux entités que sont l’OMS et la HAS se rejoignent sur les axes de travail à 

effectuer envers le public atteint de blessures médullaires. Les mesures à appliquer se basent 

sur l’amélioration de la survie, de la santé des personnes blessés médullaires. Voici quelques 

mesures essentielles : 

- « La prise en charge préhospitalière rapide et appropriée du sujet, par : une identification 

précoce des cas suspectés de lésion médullaire, l’évaluation et la prise en charge rapides du 

traumatisme, notamment par l’immobilisation de la colonne vertébrale. 

- Des soins aigus adaptés au niveau et à la gravité de la lésion, à son degré d’instabilité et à la 

présence chez le sujet de compression des nerfs.  

- Un accès à des soins de santé continuels, à une éducation en matière de santé et à des produits 

comme les cathéters en vue de limiter le risque d’affections secondaires et d’améliorer la qualité 

de vie du sujet. 

- Un accès à des services compétents en matière de réadaptation et de santé mentale afin de 

favoriser au maximum le fonctionnement, l’autonomie et le bien-être global du sujet ainsi que 

son intégration dans la communauté. 

- Un accès à des dispositifs d’assistance appropriés, susceptibles de permettre l’exécution des 

tâches quotidiennes, réduire les limitations et la dépendance fonctionnelles chez les personnes 

concernées. 
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- La promotion des connaissances et des compétences, chez les agents de santé et dans les 

services de réadaptation » (2). 

Pour conclure, La HAS fait ressortir que la prise en charge (PEC) des patients blessés 

médullaires doit s’effectuer par un travail pluridisciplinaire de santé. Cela a permis d’obtenir 

un taux de survie à la phase aigüe de l’ordre de 94% et a augmenté le temps de vie du sujet 

paraplégique (3). 

Ma volonté de proposer un protocole de renforcement spécifique, répond donc aux 

recommandations de la HAS et de l’OMS, qui sont de favoriser l’indépendance fonctionnelle. 

Après cette brève présentation, nous aborderons les troubles directement liés à la 

paraplégie. Ensuite, nous mettrons en évidence les caractéristiques du phénomène de 

surutilisation des membres supérieurs, puis des éléments de réponse thérapeutique qui nous 

mèneront à formuler notre question de recherche. 

2. Les spécificités de la paraplégie 

 

2.1. Les troubles directement associés 

Les troubles de la motricité volontaire peuvent se traduire par, une paralysie complète 

ou incomplète de l’étage lésionnel et sous lésionnel, un défaut de commande motrice et une 

perturbation évolutive du tonus musculaire, qui lui, peut impacter l’aspect orthopédique du sujet 

blessé médullaire.  

La sensibilité, dite superficielle sera altérée, elle véhicule les sensations cutanées telles 

que le tact fin, la douleur, le chaud, le froid, le tact profond. En l’absence de cette sensibilité ou 

de sa diminution, on pourrait constater une anesthésie ou une hypoesthésie ayant pour 

conséquence potentielle, des complications cutanés par l’apparition d’escarres. 

Les troubles vésicaux-sphinctériens et intestinaux sont la conséquence de l’atteinte de 

la motricité, de la sensibilité et des réflexes. Ils se caractérisent par des fuites urinaires et fécales.  

L’aspect neuro végétatif peut être perturbé à partir d’une atteinte dorsale haute 

(supérieure ou égale à T6) causant une hyper-réflectivité autonome (HRA) occasionnant 
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l’élévation brusque et intense de la tension artérielle, l’apparition de céphalées violentes, de 

sudation, de rougeurs, de frissons, d’horripilation, d’hyperthermie ou d’hypothermie. 

Les troubles génitaux et sexuels peuvent être perturbés en cas d’atteinte complète et même 

dans une forme incomplète. Les différents cas de figure nécessitent une prise en charge 

spécifique. 

Les capacités respiratoires ne sont plus efficientes chez le sujet paraplégique, malgré 

l’intégrité du muscle inspirateur majeur qu’est le diaphragme. En effet de T1 à T10, on retrouve 

l’innervation des muscles intercostaux, puis de T6 à T12 on retrouve les muscles abdominaux. 

Ces muscles valorisent l’expiration et la toux. En cas d’atteinte, l’intervention d’un MK 

facilitera les actions précédemment citées mais il pourra également éduquer et rendre autonome 

le sujet vis-à-vis de ces troubles respiratoires. 

Le blessé médullaire doit également faire face à une éventuelle désadaptation cardio-

vasculaire à l’effort, un déficit de retour veineux, un risque de phlébite. De plus, l’immobilité 

peut favoriser les calculs urinaires ainsi qu’une décalcification osseuse (4,1). 

Par conséquent, les réponses thérapeutiques doivent être adaptées en prenant en compte ce 

panel de déficiences. Après la description de ces troubles primaires liés à la paraplégie, la 

littérature soulève des complications ou des pathologies plus tardives mais induites 

indirectement par la lésion médullaire. Nous les développerons au sein des prochains 

paragraphes. 

2.2. Les pathologies sous-jacentes  

Même si en premier lieu la douleur n’est pas définie comme une pathologie, elle peut le devenir. 

Il existe plusieurs enjeux à diagnostiquer et bien différencier les douleurs présentes chez le 

blessé médullaire. Le premier est de fournir un traitement adapté. Le second est de 

diagnostiquer  le type de douleur qui affecte le quotidien de ces sujets (5). Elle peut être définie 

comme un phénomène complexe, subjectif et multidimensionnel qui vise à prévenir 

l’organisme d’un danger potentiel (6). Cependant quand elle persiste, la douleur initialement 

préventive peut devenir néfaste pour l'individu, se transformer en syndrome douloureux 

chronique, qui sera considérée comme une maladie à part entière. L’International Association 

for the Study of the Pain (IASP) la présente comme une expérience désagréable, à la fois 
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sensorielle et émotionnelle, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle (7). Les 

différentes douleurs peuvent se différencier à la fois par leurs mécanismes déclencheurs, leurs 

évolutions, leurs impacts sur les activités et enfin sur le comportement du patient : 

▪ La douleur nociceptive correspond à l’excès de stimulations nociceptives, elle peut être 

continue, intermittente et caractérisée par une localisation précise, sans topographie 

neurologique. Lors de l'examen clinique, on retrouve une manœuvre déclenchante 

permettant au clinicien de rattacher la douleur soit à une lésion, à un traumatisme ou à 

une pathologie. 

▪ La douleur neuropathique est définie par l'IASP, comme  une conséquence directe d'une 

lésion ou d'une maladie, affectant le système somatosensoriel (8). La localisation des 

signes correspond à une lésion totale ou partielle des structures neurologiques 

périphériques ou centrales et prend souvent la forme de sensation de brûlure continue 

ou de dysesthésies (9). Ces douleurs sont objectivées par une évaluation au 

questionnaire DN4 qui sera égal ou supérieur à 4 en cas de douleur neuropathique. 

▪ La douleur dysfonctionnelle est liée à une dysfonction du système nerveux central 

(SNC), des systèmes de contrôle de la douleur alors qu'aucune lésion n’a pu être 

identifiée (10). 

Lors de paraplégie, le Docteur Calmels préconise d’identifier de manière précoce et fine, les 

douleurs en post lésionnelle ainsi que tout au long de la vie. En effet, il soulève que 80% des 

patients paraplégiques arrivent au stade de douleurs chroniques, qu’un tiers d’entre elles sont 

évaluées comme sévères. De plus, 40% des douleurs chroniques sont d’origine neuropathique 

c’est-à-dire que le système nerveux, de l’étage lésionnel au sous lésionnel, est responsable de 

ce phénomène douloureux. Il précise également que 67% des patients ont des douleurs 

nociceptives dues au phénomène de surutilisation des membres supérieurs (MS) causées par les 

activités de déambulation lors de la marche pendulaire, la propulsion du fauteuil ainsi que les 

transferts (11). 

Quant aux troubles musculosquelettiques (TMS) du complexe de l’épaule, ils sont en 

corrélation avec ce phénomène de surutilisation du membre supérieur chez le blessé médullaire. 

Beaucoup d’auteurs s’accordent à penser que les troubles de l’épaule chez le sujet paraplégique 

sont d’ordre biomécanique. Le phénomène expliqué est la compression de la coiffe sur la voûte 
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acromiale, avec d’importants efforts de cisaillement lors des phases cycliques de propulsion du 

fauteuil roulant. S’ajoute à cela une cinétique du complexe de l’épaule altérée du fait 

d’importantes sollicitations des amplitudes et des contraintes soit en impaction de l’épaule, soit 

en rotation (12). A long terme, le risque de développement de lésions de la ceinture scapulaire 

est significativement plus élevé chez les personnes atteintes de paraplégie. Certaines études 

montrent que 100% des sujets paraplégiques présentent une douleur des membres supérieurs 

quand celle-ci date de plus de 25 ans (13). Les activités dites responsables des douleurs 

nociceptives sont la réalisation journalière de plus de dix minutes de propulsion en fauteuil 

roulant manuel, le port de charge, le déplacement sur plan incliné et les transferts (14). La 

charge, qu’exercent ces activités, fatigue la musculature de l’épaule et peut altérer le centrage 

dynamique nécessaire de la tête humérale au sein du complexe de l’épaule (15). Cette 

surutilisation du membre supérieur par l’ascension répétée provoque le décentrage de la tête 

humérale, elle s’associe à la dégénérescence inéluctable de la coiffe des rotateurs. Cette 

combinaison d’éléments accélère les lésions de cette structure (11).  

La scapula peut être responsable des douleurs de l’épaule. En effet, elle est un élément 

clé dans la chaîne cinématique du membre supérieur, au sein du rythme gléno-huméral. Elle 

participe considérablement à l’efficience et l’efficacité des mouvements du membre supérieur. 

Elle est une cause souvent oubliée de douleur et de dysfonctionnement. Le traitement de 

rééducation par le renforcement de la musculature scapulaire a montré des améliorations 

significatives de la capacité fonctionnelle (16). La dyskinésie scapulaire, quant à elle, fait 

référence à une dynamique dysfonctionnelle de l’omoplate, ou encore à une position statique 

anormale. Elles peuvent être classées en deux grandes familles d’origine d’apparition : l’hypo-

extensibilité musculaire ou l’insuffisance musculaire. Le diagnostic précis orientera le 

traitement (17).  

Une méta-analyse a été menée pour établir un rapport de risque de développement de la 

douleur de l'épaule chez les athlètes souffrant de dyskinésie scapulaire par rapport à ceux sans 

dyskinésie scapulaire. Elle se porte sur 419 athlètes et conclut que les athlètes souffrant de 

dyskinésie scapulaire ont un risque 43% plus élevé de développer une douleur à l'épaule que 

ceux sans dyskinésie scapulaire. En considérant que l’on assimile les sujets paraplégiques aux 

athlètes retenus dans la méta analyse, il semblerait pertinent d’inclure ce retentissement 

potentiel face à la réponse thérapeutique à apporter (18). De plus, il existe des preuves 
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d'altérations cinématiques scapulaires associées à un conflit d'épaule, une tendinopathie de la 

coiffe des rotateurs, des déchirures de la coiffe des rotateurs, une instabilité gléno-humérale, 

une capsulite adhésive et des épaules raides. S’ajoute à cela une diminution de l’activité 

musculaire du dentelé antérieur ainsi qu’une augmentation du trapèze supérieur (19). Ces 

dyskinésies peuvent être quasiment toujours associées à la pathologie de l’espace sous-acromial 

et liées aux défauts de cinématiques de l’articulation scapulo-humérale (20). 

 

3. Question de recherche 

L’ensemble de ces éléments introductifs nous mènent vers ce paradoxe qui serait de 

savoir comment le kinésithérapeute peut agir contre les douleurs nociceptives du complexe de 

l’épaule liées au surmenage, malgré la nécessité d’entretenir, d’optimiser les capacités sus-

lésionnelles du sujet paraplégique pour son confort de vie? Il paraîtrait opportun de proposer 

un renforcement musculaire spécifique offrant une position de protection du complexe de 

l’épaule. Pour cela, un exercice actif spécifique de suspension en zéro position, en chaîne 

fermée, présente-t-il un bénéfice fonctionnel pour la personne paraplégique ? Nous ferons un 

rappel anatomique et biomécanique de l’épaule puis nous justifierons chacune des 

caractéristiques de cet exercice avant de détailler le protocole élaboré.  
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2.CADRE THEORIQUE 

2.1. Le complexe de l’épaule 

2.1.1. Eléments osseux  

Dufour décrit l’épaule humaine par deux articulations dominantes : la scapulo-

thoracique (ST), la qualifiant de simple et robuste, puis la scapulo-humérale (SH), comme 

sophistiquée et fragile (21). Malgré tout, ce complexe est composé de 5 articulations et offre 

une grande mobilité par la variété des différentes surfaces articulaires (Fig.1). En effet, 

l’articulation SH est une énarthrose à trois degrés de liberté. La ST est une syssarcose, qui 

propose un plan de glissement de la scapula sur la cage thoracique. L’articulation sous-

deltoïdienne est une bourse séreuse de glissement entre le bord inférieur de l’acromion et le 

bord supérieur de la tête humérale. Concernant l’acromio-claviculaire, elle oppose deux 

surfaces, la facette acromiale de l’extrémité externe de la clavicule et la facette claviculaire du 

bord interne de l’acromion permettant de petits mouvements articulaires. La sterno-costo-

claviculaire est, quant à elle, une diarthrose qui relie l’extrémité médiale de la clavicule à 

l’extrémité supéro-externe du manubrium sternal. Les surfaces articulaires sternale et 

claviculaire ont la forme d’une selle, et sont épousées par un ménisque (22).  

 

Figure 1 : Le complexe de l’épaule : 5 articulations (23) 
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2.1.2. Moyens d’unions  

 

a) Eléments passifs 

Parmi les éléments d’unions passifs, on retrouve la capsule qui permet de freiner le 

mouvement d’abduction, par le biais de ses replis capsulaires. Le labrum, quant à lui, accroît la 

concordance articulaire entre la glène et la tête humérale. De plus, la présence de nombreuses 

bourses synoviales facilite les plans de glissement et participe à la mobilité de la ceinture 

scapulaire. Pour ce qui est des structures ligamentaires, on relève la présence du ligament 

coraco-huméral composé de 2 faisceaux, ainsi que les ligaments gléno-huméraux répartis par 

étage supérieur, moyen et inférieur (Fig.2). Cette association ligamentaire sert de verrou passif 

antérieur (21). 

  

Figure 2 : Les ligaments glénaux-huméraux et coraco huméral permettent un renfort antérieur (21) 

 

Sur un plan supérieur, on retrouve le ligament coraco-acromial faisant partie de la voûte sous 

acromiale. On peut également observer le ligament transverse stabilisant le long biceps ainsi 

que le ligament coraco-huméral suspenseur de la capsule articulaire. La clavicule et la scapula 

sont reliées par le ligament acromio-claviculaire, ainsi que par le ligament coraco-claviculaire 

interne qui se divise en deux faisceaux : le trapézoïde et le conoïde (Fig.3). 
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Figure 3 : Complexe ligamentaire antérieure de l’épaule (24). 

 

b) Eléments actifs 

Qu’ils soient superficiels moyens ou profonds, les muscles sont des moyens d’unions et 

des stabilisateurs actifs des articulations. 

Les muscles de la coiffe des rotateurs sont eux composés du muscle supra-épineux, infra-

épineux, du petit rond, du sous-scapulaire ainsi que de la longue portion du biceps brachial 

(Fig.4). 

  

 

 

Figure 4: Muscles de la coiffe des rotateurs (24) 
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Grâce à leur capacité contractile, leur rôle est d’assurer le centrage de la tête humérale sur la 

glène lors des mouvements (Fig.5). 

 

Figure 5 : La coiffe des rotateurs assure un plaquage centré de la tête humérale sur la glène (21) 

 

D’autres part, les muscles trapèze, dentelé antérieur, rhomboïdes et grand dorsal assurent la 

stabilité scapulaire lors du mouvement et offrent une transmission des forces optimales pour 

faciliter le centrage de la tête humérale (21). 

 

Figure 6 : Muscles superficiels et moyens du tronc (24) 

Les muscles superficiels sont, eux, composés du deltoïde, du muscle biceps brachial, du muscle 

triceps brachial et grand pectoral (Fig.6). Ils forment une chappe musculaire qui englobe l’épaule 

sur le plan antérieur, postérieur et latéral. Outre l’apport de stabilité, ils permettent la 

mobilisation active de l’épaule dans l’espace.  
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Dufour insiste également sur le rôle musculaire du couple supra épineux et deltoïde. Il spécifie 

que le supra-épineux est un muscle centreur par abaissement du relief médial de la tête lors de 

l'abduction et il a un rôle de coussin entre la tête humérale et la voûte acromiale. Nous verrons 

ultérieurement que si l’espace sous acromial n’est pas suffisant, il peut occasionner certains 

conflits, des troubles musculosquelettiques ou encore des pathologies. Quant au deltoïde, il est 

le seul muscle latéral de l'épaule, ce qui lui procure un rôle puissant d’abduction. Il fonctionne 

comme un palan avec la moitié supérieure de la diaphyse comme bras de levier (Fig.7). Sa 

réflexion sur le tubercule majeur provoque une résultante d'appui toujours dirigée vers le dedans 

et le bas, ce qui lui permet de réguler sa composante élévatrice. 

 

Figure 7 : Abaissement de la tête humérale par la réflexion du deltoïde sur le tubercule majeur lors de 

l’abduction (21) 

Cette réflexion est discutée sur son activité au-delà de 60° d’abduction. Gagey, défend l’idée 

que cette réflexion persiste au-delà des 60° d’abduction (25,26). Ce muscle permet également 

de pallier des déficiences du supra-épineux c’est pourquoi Bonnel compare ce couple 

musculaire à une « turbine » (27,28). 

Enfin, les muscles adducteurs antagonistes de l'abduction sont synergiques afin d'empêcher 

l'ascension pathologique de la tête humérale lors de déficience des muscles de la coiffe. Cette 

synergie musculaire fait référence au paradoxe de lombard. 

Pour conclure, si les moyens d’unions passifs font défauts à la stabilité d’épaule, ils 

peuvent être suppléés par l’activation des muscles (21). 
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2.1.3. Le mouvement d’abduction d’épaule   

Il correspond au mouvement du bras vers le zénith dans un plan strictement frontal. Pour 

réaliser une abduction physiologique, un élément diffère. Elle nécessite une élévation du bras 

dans le plan physiologique de la scapula qui elle-même se projette de 30° en avant par rapport 

au plan frontal en position de référence. Pour espérer obtenir une amplitude maximale, il est 

nécessaire d’effectuer une rotation externe de l’humérus pour dégager la grosse tubérosité vers 

l'arrière et permettre l’élévation de l’humérus (Fig.8). 

 

Figure 8 :  Lors de l’abduction, la rotation externe de l'humérus vers l'arrière dégage la grosse 
tubérosité ce qui permet l’élévation de l’humérus (29) 

 

A contrario la rotation interne amène la grosse tubérosité vers l'avant en regard de la partie 

antérieure de l'acromion et de la partie postérieure du ligament acromio-coracoïdien (29). Cela 

provoque une butée précoce limitant l'amplitude du mouvement (Fig.9). 

 

Figure 9 : La rotation interne provoque la butée du trochiter contre la voûte acromiale (29) 
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Pour une meilleure compréhension de l’abduction physiologique, il est important de 

connaître les différents mouvements scapulaires. Selon Kibler, le fonctionnement scapulaire 

normal assure quatre rôles. Le premier est de donner une base stable à la tête humérale et réaliser 

des mouvements coordonnés avec l’humérus. Le second est de participer à la mobilité globale 

de l’épaule. Le troisième est de dégager l’acromion vers le haut, pour éviter la compression de 

la coiffe et de la bourse. Enfin, il sert de point d’ancrage aux muscles moteurs : extrinsèques et 

intrinsèques (30). Pour assurer ses fonctions, l’omoplate est amenée à effectuer des sonnettes 

médiales ou latérales, des bascules antérieures ou postérieures ainsi que des mouvements de 

sagittalisation ou de frontalisation (31). 

Figure 10 : Les différents types de mouvements scapulaires (32) 

 

La sonnette est un mouvement de rotation selon un axe défini (Fig.10). Lorsqu’elle est externe, 

elle permet l'élévation latérale de l'acromion puis glisse sur le grill costal en synergie avec 

l’élévation de l’humérus.  

La bascule postérieure est considérée comme un mouvement secondaire (Fig.10) et permet le 

dégagement du bord antérieur de l’acromion pendant l'élévation humérale. Inversement, la 

bascule antérieure contribue à augmenter l’amplitude d’extension.  

L’abduction de la SH s’accompagne d’une sagittalisation de la scapula (Fig.10), tandis que son 

retour, du zénith au bras le long du corps, engendre une frontalisation (31). 

 

a)  Sonnette latérale/médiale 

 

b) Bascule antérieur/postérieur 

 

c) Sagittallisation/frontalisation 
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L’abduction physiologique intègre la notion de rythme scapulo-huméral. Celui-ci met en 

évidence la double participation des articulations ST et SH mais elles ne fonctionnent ni dans 

les mêmes proportions ni aux mêmes moments (Tab.I). Nous remarquons qu’en tout début 

d'amplitude, la SH bouge tandis que la ST décolle à peine. Lors de la première partie du 

mouvement la SH domine et la ST participe faiblement en sonnette latérale. Peu à peu le rapport 

s'égalise, puis s'inverse. C’est alors que la ST devient dominante, et la SH a quasiment fourni 

ce qu'elle pouvait. Proche de la verticale, la colonne vertébrale achève l'élévation (21).  

 

Tableau I : Tableau schématique du Schéma du rythme scapulo-huméral (22) 

 

 

Les phénomènes douloureux et les pathologies de l’épaule peuvent survenir des suites 

d’un traumatisme, ou par un processus de malmenage générateur de conflits. Mais aussi, ils 

peuvent être provoqués lors de surmenage provoquant le dépassement de la zone de tolérance 

physiologique ou encore par une perturbation du rythme scapulo-huméral (21). 

A travers ce mémoire, nous orientons notre travail sur la présence de dyskinésie 

scapulaire responsable de conflit sous acromial, lui-même générateur de pathologie de la coiffe 

des rotateurs. 

 

2.2. Conception de l’exercice thérapeutique 

Pour lutter contre les douleurs nociceptives d’épaule du sujet paraplégique présentant 

une dyskinésie scapulaire, nous proposons un renforcement musculaire par la réalisation d’un 

exercice, facilement reproductible, protégeant les structures du complexe de l’épaule. Le but 

recherché est d’optimiser les capacités fonctionnelles en diminuant les douleurs ressenties afin 

d’assurer l’autonomie du sujet paraplégique face aux activités quotidiennes. Pour y répondre, 



17 

 

 

nous présenterons des justifications scientifiques nous ayant permis de créer un exercice 

spécifique.  

 

2.2.1. Apports de l’activité physique  

 De nombreuses études mettent en avant l’apport de l’activité physique régulière chez 

le sujet paraplégique. En effet, Gorgey (2014) évoque l’importance de l’exercice après une 

lésion médullaire et considère l'activité physique de routine comme l'un des signes vitaux 

nécessaires à vérifier. De ce fait, il encourage le milieu médical à prescrire des programmes 

d'exercices personnalisés qui répondent aux objectifs des personnes atteintes de LM. Il insiste 

également sur le fait de fournir des conseils éducatifs, des conseils nutritionnels dans le but de 

réduire l'impact des troubles médicaux chroniques (33).  

Parallèlement une étude comparative, sur deux groupes de sujets paraplégiques, l’un 

constitué de sédentaires et l’autre de sportifs, a été réalisée. Elle met en évidence l’effet 

bénéfique de l’activité physique sur l’optimisation des capacités fonctionnelles du 

paraplégique, sur l’amélioration de sa qualité de vie, offrant ainsi la possibilité d’une meilleure 

insertion socioprofessionnelle (34). De plus, une étude transversale descriptive avait pour 

premier objectif de quantifier la présence de comorbidités chez les sujets atteints de paraplégie 

qui pratiquaient ou non une activité physique régulière. Son second objectif était d’identifier la 

relation entre l'activité physique et le niveau de comorbidité. L’analyse portée met en avant une 

différence du nombre total de pathologies entre patients actifs et inactifs, avec moins de 

pathologies totales dans le groupe de patients actifs. Mais encore, une association est trouvée 

entre le niveau d'activité physique, le diabète sucré et le cholestérol (HDL). Cela signifie que 

les patients considérés comme actifs, présentent une comorbidité totale plus faible que les 

patients inactifs et des niveaux de protection plus élevés contre le développement d'une 

comorbidité cardiovasculaire (35). 

 S’ajoute à cela une étude de l’International Spinal Cord Society (ISCS) qui montre 

qu’un circuit d’exercice en résistance de l’épaule chez le sujet paraplégique, augmente 

efficacement la force, la masse musculaire et la fonctionnalité des membres supérieurs, tout en 

diminuant la masse graisseuse et la perception de la douleur (36). Sur un même mode de circuit 

de résistance, une étude évalue et compare différents paramètres avant et après l’entraînement. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gorgey+AS&cauthor_id=25035817


18 

 

 

Les critères évalués sont la VO2 max, la puissance anaérobie par le test de Wingate de 30 

secondes et enfin la réalisation d’une auto-évaluation de l’épaule par l’échelle Wheelchair 

User’s Shoulder Pain Index (WUSPI). Les résultats ont montré une amélioration de la force 

musculaire, de l'endurance et de la puissance anaérobie d’hommes d'âge moyen, atteints de 

paraplégie tout en réduisant considérablement leur douleur à l'épaule (37). 

 Nous avons également relevé une étude de cohorte prospective, réalisée sur deux cent 

vingt-trois participants, étalonnée sur 3 ans. Elle se penche sur la thématique de la douleur 

articulaire de l'épaule fréquemment ressentie a posteriori d’une lésion médullaire de niveau 

thoracique. L’objectif de cette étude est de déterminer les prédicteurs des douleurs articulaires 

de l’épaule chez les patients paraplégiques se déplaçant, à plus de 50% de leur mobilité, en 

fauteuil roulant manuel. Les résultats montrent qu’au terme des trois ans, 39,8% des participants 

ont développé une douleur à l'épaule. Il est mis en évidence que les patients ayant déclenché 

une douleur à l'épaule avaient une diminution de la force musculaire, en particulier des 

adducteurs d'épaule, et des niveaux inférieurs d'activité physique avant l'apparition de la 

douleur à l'épaule (38). 

En 2018, une mise à jour des lignes directives à l’échelle internationale est établie. Elle 

vise à harmoniser les politiques et les programmes d’exercices sur le plan mondial, pour la prise 

en charge du blessé médullaire. Les recommandations s’orientent sur la pratique d’activité 

physique qui apportent des bienfaits sur la condition cardiorespiratoire et de la force musculaire 

des blessés médullaires. De manière concrète, elle préconise d’effectuer au moins trente 

minutes d'exercices aérobiques de façon modérée à haute intensité et ce, trois fois par semaine 

pour les blessés médullaires (39). 

2.2.2. La conservation des amplitudes passive : 

Enjeu, la zéro position 

Il est recommandé d’assurer une bonne amplitude articulaire des épaules du sujet 

paraplégique par une prise en charge précoce en rééducation, se prolongeant tout au long de la 

vie. La présence d’une limitation articulaire de l’épaule est mise en corrélation avec une 

diminution de la mesure d’indépendance fonctionnelle (40). La HAS appuie cet axe de travail 

en recommandant les techniques de mobilisations passives, de mobilisations spécifiques, de 
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tenu-relâché, d'auto-étirement appliqués à l'ensemble des articulations de la ceinture scapulaire 

pour récupérer les amplitudes articulaires limitées (41). 

La liberté articulaire de l’épaule est un paramètre de rééducation clef selon certains 

auteurs. En effet, Saha a élaboré une position comme outil de rééducation « la zéro-position ». 

Au départ, elle était utilisée comme position d’immobilisation post-chirurgicale, à l’aide d’une 

orthèse, pour les sujets victimes de fracture de l'épiphyse huméral supérieur, de fracture-

luxation de l'épaule, de fracture déplacée douce du col chirurgical de l'humérus, des fractures 

du tiers supérieur de l'humérus ainsi que des blessures de la coiffe des rotateurs. Cette position 

correspond à une abduction de 150° degrés de l’articulation gléno-humérale dans le plan 

physiologique de la scapula. Elle offre certains avantages comme la congruence articulaire 

parfaite, une tension ligamentaire équilibrée, une coiffe des rotateurs détendue et protégée 

permettant une relance musculaire sereine. Elle exclut une composante d’élévation néfaste de 

la tête humérale par le deltoïde. Elle écarte la présence de capsulite rétractile et permet un espace 

sous-acromial suffisant et recherché pour la rééducation de l’épaule (42,43).  

Cette zéro position passive, protège les structures de l’épaule et peut servir d’étape initiale pour 

la rééducation active de l’épaule.  

 

2.2.3. Le renforcement musculaire 

 Pour protéger le complexe de l’épaule, nous proposons d’utiliser la zéro position 

comme position de renforcement musculaire.  

 Un travail d’endurance des muscles de la coiffe des rotateurs ainsi que des muscles 

péri-scapulaires est préconisé afin d’éviter le décentrage de la tête humérale et de participer à 

l’harmonisation du rythme scapulo-huméral (44). Hormis le travail en endurance, deux études 

précédemment citées, évoquent les bienfaits de l’entraînement en résistance. Nous intégrerons 

ces deux types d’entraînement dans la réalisation de l’exercice. 

 Ce renforcement sera réalisé par l’application d‘un travail isométrique à sollicitation 

concentrique. Cela signifie que durant l’effort statique, l’exercice oriente le rapprochement des 

insertions qui permet de développer une tension musculaire maximale en toute sécurité. Ce 

mode de contraction offre une exécution simple ainsi qu’une facilité dans l’assimilation de 

l’effort et la compréhension des consignes. Il peut s’effectuer avec une charge couplée ou non 
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à un temps de maintien. Il présente également l’avantage de ne pas entraîner de frictions 

articulaires (45). De plus, Schmitbleisher (1985) montre que ce type de travail a la particularité 

de développer 10 à 15% de force maximale supplémentaire par rapport à un travail 

concentrique. Physiologiquement, cela s’explique par le recrutement massif d’unités motrices. 

En outre, il protège le sujet des blessures et permet aux plus grands nombres l’accès à un 

renforcement musculaire. Il est cependant préconisé de le compléter avec un travail musculaire 

dynamique (45). Ces différents arguments font de ce mode de renforcement un outil de 

rééducation facilement reproductible et en autonomie pour le cours de la vie du sujet 

paraplégique.  

 Précédemment, nous avons soulevé que l’activité physique de moyenne à haute 

intensité était recommandée pour ses bienfaits sur la santé de la personne paraplégique. Il nous 

faut apporter davantage de précisions pour la conception de ce renforcement musculaire 

spécifique. Pour y répondre, nous nous appuyons sur une méta analyse de 2016, réalisée par 

Clark. Elle vise à évaluer le temps nécessaire d’un programme d’entrainement continu pour 

qu’il apporte des bénéfices sur la santé. A travers 92 études, l’auteur conclut que les bienfaits 

d’un entraînement continu sur la santé se font ressentir qu’à partir de 8 semaines et peuvent se 

prolonger jusqu’à 32 semaines selon les caractéristiques recherchées (46). 

Certains articles s’accordent sur le fait que la pratique d’une activité physique effectuée deux à 

trois par semaine est suffisante pour atteindre des bénéfices cardiovasculaires et musculaires 

(33). 

 

2.2.4. Décentrage de la tête humérale et dyskinésie scapulaire 

Face aux pathologies de la coiffe non opérée, la HAS recommande d’inclure dans la 

prise en charge kinésithérapique, l’application de techniques de renforcement musculaire pour 

augmenter la force des muscles scapulaires et rotateurs de la scapulo-humérale afin de stabiliser 

activement cette articulation. Cependant, elle suggère la nécessité d’études complémentaires 

sur l’apport de techniques spécifiques pour le recentrage dynamique de la tête humérale, et la 

rééducation du rythme scapulo-huméral (41). 

En réponse aux décentrages de la tête humérale et aux dyskinésies scapulaires, nous 

présenterons certains aspects du concept 3C décrit par Stévenot, ainsi que la méthode de 
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rééducation « Concept Général de l’Épaule » développée ces 25 dernières années par Thierry 

MARC, actuel président de la Société Française de Rééducation de l’Epaule (SFRE). 

a) Le concept 3C  

 

Le fonctionnement habituel du membre supérieur en chaîne ouverte favorise les 

décentrages (Fig.11) de l’articulation gléno-humérale (47). Le membre supérieur de l’humain 

travaille surtout en chaîne cinétique ouverte, cependant la musculature de l’épaule est adaptée 

au grimper (48). 

 

 
 

 

a) Le travail en chaîne ouverte favorise les 
décentrages 

b) Le travail en chaîne fermée favorise le 
recentrage  
 

Figure 11 : Le décentrage de la tête humérale chaîne versus Travail en chaîne fermée (49) 
 

 

Stévenot émet l’hypothèse que le travail de renforcement musculaire en Chaîne 

Cinétique Fermée (CCF) de l’épaule permet le recentrage de la tête humérale. Pour cela, une 

étude de 2011 montre que la manœuvre spécifique de recentrage de la tête humérale proposée 

en CCF apporte rapidement un gain d’amplitude (47). 

 

 

Figure 12 : Manœuvre de Recentrage actif guidé (49) 
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Stévenot rappelle que la glène est une structure peu creusée, présentant en son centre un 

tubercule marquant la limite entre une portion supérieure pratiquement plane et une inférieure 

légèrement concave (22). Il justifie cette manœuvre par le fait que l’axe de l’humérus est 

parallèle à la partie sous-cutanée de l’épine de la scapula. Cet ensemble forme un angle 

supérieur à 90° avec l’obliquité de la glène orientée légèrement vers le haut dans le plan frontal 

(47). C’est alors que dans cette position, toute force de compression dans l’axe huméral, a pour 

conséquence le glissement vers le bas et l’arrière de la tête humérale qui va donc se recentrer 

(Fig.13).  

 

 

  

a) Le placement du bras dans le prolongement de 

la partie sous cutanée de l’épine garantit un 

angle-huméral supérieur à 90° 

b) La compression active abaisse la tête 

décentrée 

 

Figure 13 : Position de l’humérus par rapport à l’épine de la scapula afin de permettre le recentrage de 

la tête humérale (49). 

 

Dans cette position d’alignement scapulo-huméral, le sujet effectue des mouvements de 

« pousser-tirer » coude tendu contre résistance du kinésithérapeute. Le travail en compression 

sollicite les muscles trapèze inférieur, grand pectoral, grand dorsal, grand rond, coiffe des 

rotateurs, long biceps, long triceps. 

La combinaison des forces de coaptation avec l’angle gléno huméral supérieur à 90°et l’appui 

du long biceps permettent l’abaissement de la tête humérale. Il précise que la longue portion du 

triceps joue un rôle de hamac à l’abaissement de la tête humérale favorisant le recentrage de la 

tête humérale (Fig.14).  

On peut donc retenir que ces forces de coaptation active et le croisement des deux grandes 

portions du biceps et du triceps brachial favorisent la stabilisation de l’articulation gléno-

humérale. 
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a) Travail actif des longues portions du 

triceps et biceps 

b) Forces de coaptation active 

 

Figure 14 : Forces permettant le recentrage et la stabilisation de la tête humérale (49). 

 

Les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond, s’enroulent sur l’humérus et se 

terminent sur les lèvres de la gouttière bicipitale. Lors de la réalisation de la manœuvre, ils se 

contractent intensément. Les rotateurs médiaux, par leur action en chaîne ouverte, sont 

responsables du spin en rotation médiale (Fig.15). En chaîne fermée, ils participent à la 

compression de la tête sur la glène, donc à son abaissement, son recul et par conséquent son 

recentrage (47). 

 

 

Figure 15 : Les abaisseurs provoquent une rotation médiale automatique, une descente de la tête 

humérale, une correction du spin en rotation médiale (49). 

 

Le concept 3C permet d’améliorer les trois composantes de décentrage de la gléno-humérale 

par le concours des muscles de la coiffe des rotateurs. En effet, l’élévation du bras dans le plan 

de la scapula et le prolongement de l’épine garantit un angle gléno-huméral compatible avec le 

recentrage gléno-huméral actif en chaîne fermée. L’infra-épineux, facilement palpable, nous 
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renseigne sur l’activité globale de la coiffe de ce travail, cela sans rotation. Ce travail global de 

la coiffe sans rotation, limite les contraintes de cisaillement du muscle supra-épineux (47). 

Cependant, cette manœuvre pourrait être améliorée par sa réalisation en zéro position, car celle-

ci ne présente pas de contrainte de cisaillement sur le muscle supra épineux ni sur l’articulation 

gléno-humérale. 

b) Le Concept global de l’épaule (CGE) 

 

En France, la rééducation était essentiellement basée sur le travail des muscles 

abaisseurs. Depuis, certains concepts ont émergé dont le 3C présenté ci-dessus ou encore la 

méthode CGE. Cette dernière tend à répondre à deux principes fondamentaux : la récupération 

des amplitudes articulaires passives du complexe de l’épaule et la restauration de la fonction 

stabilisatrice de la coiffe des rotateurs. Aujourd’hui, elle intègre la correction des anomalies, 

positionnelles ou de mouvements scapulaires. Ces dyskinésies mettent en cause les muscles 

stabilisateurs de la scapula et sont souvent associées à une pathologie scapulo-humérale de type 

conflit sous-acromial et instabilité (19,50).  

De manière succincte, cette méthode se décompose en différentes phases (51). La première est 

de corriger les dysfonctionnements cinématiques de l’articulation par son recentrage passif afin 

d’obtenir une stabilité passive et une bonne congruence articulaire. La seconde porte sur le 

rééquilibrage dynamique par le travail des rotateurs latéraux dans le but de pérenniser les 

corrections. La troisième quant à elle, s’oriente sur la restauration du fonctionnement global du 

complexe par le travail des forces en compression pour rétablir une réponse réflexe des muscles 

coaptateurs et stabilisateurs. Elle est décrite par la réalisation de 13 gestes effectués 

manuellement divisés en deux groupes (Tab.II). 

Tableau II : Méthode CGE : techniques de traitement réalisées auprès des articulations SH et ST 

Gestes ciblés sur la Scapulo-Humérale 
Gestes visant à améliorer le fonctionnement 

Scapulo-Thoracique 

- la correction du décentrage antéro-supérieur, 

- la mobilisation passive en adduction horizontale, 

-  l’étirement du plan postérieur de la SH, 

- la correction du spin, la mobilisation passive en 

abduction,  

-  le relâchement du petit pectoral par crochetage,  

-  la mobilisation de l’articulation acromio-claviculaire,  

- la mobilisation passive de l’articulation ST en 

élévation,  
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- la mobilisation passive en rotation externe coude au 

corps. 

-  la mobilisation active-aidée en bascule postérieure 

de la scapula flexion avec travail de la bascule latérale 

de la scapula, 

- la compression axiale, intégration du geste 

d’élévation en actif-aidé. 

 

Afin de pérenniser ces corrections, un travail d’endurance doit être effectué pour éviter l’effet 

de fatigue de la coiffe des rotateurs pouvant provoquer le décentrage de la tête humérale (20,52).  

2.3. Réponses thérapeutiques 

2.3.1. Action prévention 

Rappelons que l’étude menée par Pope (1997), montre que 20% de la population présente 

une incapacité liée à l’épaule (20).  

D’après Akbar, cela est d’autant plus vrai chez les personnes paraplégiques, car l’étude 

prospective réalisée, montre que 63% des sujets paraplégiques présentent une atteinte de la 

coiffe des rotateurs et que leurs douleurs d’épaule est évaluée 4 à 7 fois plus importante que 

chez les sujets sains. Force est de constater que la prévalence des pathologies de coiffe chez le 

blessé médullaire apparaît bien supérieure à celle observée au sein de la population globale. Le 

vieillissement n’est pas le seul facteur d’aggravation, il s’accompagne du phénomène délétère 

de surutilisation et de mauvaises pratiques (12). Face à ces facteurs aggravants, les 

professionnels de santé peuvent, accentuer leur action dans l’éducation à l’utilisation du fauteuil 

roulant mais encore, apporter des exercices physiques maîtrisés et reproductibles pour qu’ils ne 

soient pas délétères.  

Krzycki, préconise d’effectuer un dépistage précoce de l’atteinte de la coiffe des rotateurs, 

et ce, avant l’apparition ou le début des symptômes. Il justifie cette idée par les conséquences 

post-chirurgicales invalidantes nécessitant la mise au repos complète de l’épaule du sujet 

paraplégique ; élément pratique inconcevable par rapport à l’indépendance fonctionnelle. De 

ce fait, selon lui, dépister une lésion précoce de la coiffe des rotateurs offre la possibilité d’une 

intervention mini invasive sous arthroscopie qui a montré une amélioration significative des 

douleurs et de la fonction avec peu d’effets secondaires post-chirurgicales (53). 
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2.3.2. L’exercice justifié…en résumé 

L’activité physique régulière trois fois par semaine permet au sujet paraplégique de 

présenter moins de comorbidités qu’un sujet sédentaire, d’augmenter la force et la fonction de 

ses membres supérieurs, de diminuer la masse graisseuse des membres supérieurs, d’anticiper 

et de réduire la perception de la douleur. Cela participe donc à l’optimisation de ses capacités 

fonctionnelles et l’amélioration de sa qualité de vie afin de faciliter une réinsertion sociale et/ou 

professionnelle.  

La zéro position, quant à elle, offre une congruence articulaire parfaite, un équilibre 

ligamentaire optimale, une mise en course interne des muscles de la coiffe des rotateurs 

facilitatrice pour une activité musculaire protégée. De plus, l‘adoption du renforcement 

musculaire en zéro position évite la contrainte de force en cisaillement sur le muscle supra 

épineux ainsi que sur l’articulation gléno-humérale. Cette proposition est un axe d’amélioration 

de la position du concept 3C, qui elle, présente des forces de cisaillement diminuées mais tout 

de même présentes, sur l’articulation gléno-humérale ainsi que sur le muscle supra épineux. 

Le travail actif des membres supérieurs en chaîne fermée combiné à une force de 

compression permet le recentrage de la tête humérale afin d’éviter d’éventuel conflit sous 

acromial et donc de limiter des effets néfastes sur la coiffe des rotateurs. 

Inclure la correction de la dyskinésie scapulaire par le renforcement des muscles péri-

scapulaires permet d’harmoniser le rythme scapulo-huméral et libère l’espace sous acromial.  

Concernant l’espace temporel, un programme de renforcement musculaire de 12 semaines 

à raison de 3 séances hebdomadaire avec un intervalle de repos de 48 h entre les séances sera 

appliqué afin de répondre aux recommandations et connaissances de la littérature actuelle. 

En plus des différents avantages biomécaniques, le travail isométrique offre l’avantage 

d’une reproductibilité en sécurité et donc une réalisation en autonomie pour son intégration 

dans une routine d’entretien musculaire. 

     Malgré certaines études montrant l’intérêt du travail de résistance, nous privilégierons le 

travail en endurance comme préconisé par les différentes recommandations nationales et 

internationales. 
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     Au regard de tous ces éléments, l’exercice créé consiste à réaliser une suspension sur une 

barre de traction, les deux mains positionnées en pronation, les coudes en rectitude, les membres 

supérieurs en zéro position, de fait en chaîne fermée, par un travail de contraction musculaire à 

prédominance isométrique des muscles fixateurs de la scapula (Fig.16).  

 

Figure 16 : Suspension active en resserrant les scapulas sans fléchir les coudes, ni les poignets.  
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3.MATERIEL ET METHODE 
 

3.1. Stratégie de Recherche 
 

Les recherches ont été effectuées du 07/07/2020 au 25/04/2021 sur les bases de données 

suivantes : Sciencedirect, PubMed, EM-Consulte, Google Scholar.  

Les mots clés employés sont : 

« activité physique » (« physical activity »), « articulation épaule » (« shoulder joint »), 

« blessé médullaire » (« spinal cord injury »), « douleur épaule » (shoulder pain »), « évaluation 

fonctionnelle » (« functional assessment »), « paraplégie » (« paraplegia »), « zéro-position » 

(« zero position »), « fauteuil roulant manuel » (« Weelchair »). 

Compte tenu du faible nombre de résultats intéressants pour le travail souhaité, tous les articles 

en lien avec le sujet ont été retenus, qu’il s’agit d’études, d’avis d’experts, ou de retours 

d’expérience. 

 

3.2. Matériel 

Pour la réalisation de ce protocole, il est nécessaire d’avoir à disposition une cage à 

poulie, deux poulies de réflexion, une cordelette statique avec une manette assurant le réglage, 

une barre de traction, un tabouret, un pèse personne pouvant recevoir un fauteuil roulant, un 

mètre ruban, un outil de chronométrage, une calculatrice, un appareil photographique 

numérique, le questionnaire WUSPI, légèrement modifié (54), et la MIF (55).  

En ce qui concerne le recueil des données et de l’analyse à porter, nous récupérons les 

données relevées lors du bilan initial et final que nous retransmettons dans un ordinateur doté 

d’un logiciel tableur Excel. Nous rendons anonyme l’identité des sujets en leur attribuant un 

numéro sujet. 
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3.3. Population  

3.3.1. Critères d’inclusion  

L’étude se basera sur un groupe de 10 personnes minimum retenues, atteintes d’une 

paraplégie Asia T8 et/ou de niveau inférieur jusqu’à l’étage lombo-sacré, se déplaçant en 

fauteuil roulant manuel à plus de 50 % de leur mobilité. Ce niveau lésionnel est arbitraire mais 

permet le contrôle partiel des muscles abdominaux : prérequis indispensable pour la réalisation 

de l’exercice proposé. Les sujets devront avoir la capacité d’atteindre une amplitude passive de 

150° d’abduction dans le plan de la scapula ou encore appelé « zéro position ». Ils ne devront 

pas présenter de contre-indication médicale à la réalisation de travail musculaire actif de l’étage 

sus-lésionnel et ne présenteront pas de troubles cognitifs associés pour la compréhension des 

consignes. Ils présenteront des douleurs mécaniques de l’épaule de type conflit sous acromial, 

un défaut de placement scapulaire par le décollement du bord médial de la scapula. Sous 

l’accord du médecin du centre, ils ne prendront pas de médicaments AINS 15 jours avant la 

réalisation du protocole et durant la durée du protocole afin d’éviter un biais pour l’évaluation 

de la douleur. Ils devront être majeurs et volontaires pour la participation à cette étude 

expérimentale. 

3.3.2. Critères d’exclusion 

Pour la réalisation de ce travail les sujets exclus sont les personnes non atteintes d’une 

lésion médullaire, les blessés médullaires présentant un score ASIA supérieur à T8, présentant 

un antécédent d’intervention chirurgicale de la coiffe des rotateurs, une atteinte du nerf 

thoracique long, une atteinte du nerf accessoire. De plus, les sujets ayant subi un traumatisme 

d’épaule datant de moins de deux ans ayant incombé une ITT supérieure à 2 mois ou celles et 

ceux ayant une opération du complexe de l’épaule datant de moins de deux ans, ne participeront 

pas à ce travail. De plus, les sujets ne présentant pas d’anomalie scapulaire positionnelle, ni de 

douleurs nociceptives de l’épaule sont exclus. 

Par cette sélection, le but est de pouvoir porter une analyse représentative et pertinente des 

résultats. La sélection sera effectuée par un docteur en médecine physique et de réadaptation 

du centre concerné, en collaboration avec l’équipe pluridisciplinaire. 
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3.4. Protocole  

 A travers ce travail de méthode expérimentale, nous proposerons un renforcement 

musculaire spécifique de l’étage sus-lésionnel auprès de 10 sujets retenus. L’exercice consiste 

à effectuer une suspension active à prédominance isométrique, en zéro position, en chaîne 

fermée. Il sera étalonné sur une durée de 12 semaines, à compter de 3 séances par semaine sous 

l’encadrement d’un masseur kinésithérapeute au sein de service de soins et de réadaptation. 

Entre chacune des séances, 48h de repos devront être respectées.  

3.4.1. Objectif principal  

Il est d’évaluer et de comparer l’évolution des douleurs nociceptives du complexe de 

l’épaule ainsi que le retentissement fonctionnel sur les sujets retenus, après la réalisation du 

protocole de renforcement musculaire spécifique.  

a) Méthodologie de mesure  

La première séance et la dernière séance sont consacrées aux bilans, eux-mêmes réalisés 

par un même MK volontaire et tiré au sort au sein de la structure rééducative. La salle et 

l’emplacement lors de la prise de mesure devront être similaires pour respecter le cadre spatiale 

et lumineux car des photographies sont effectuées. Lors de chacune de ces deux séances, le 

Masseur-Kinésithérapeute retenu, établit les deux évaluations suivantes : 

- L’évaluation des douleurs de l’épaule chez les utilisateurs de fauteuil roulant est réalisée par 

un questionnaire, inspiré du Wheelchair User’s Shoulder Pain Index traduit en français (56), 

qui inclut une échelle d’évaluation numérique par item ainsi qu’un score total afin 

d’extraire et analyser les résultats. Les modifications sont l’ajout d’un score total noté sur 150 

et chacunes des quinze questions sont notées sur 10 (Annexe I). Ce questionnaire permet au sujet 

d’évaluer la douleur sur une activité qu’il a réalisé à J-1 semaine. Le MK pose les quinze 

questions, et le sujet doit répondre en évaluant la douleur ressentie aux épaules. S’il y a une 

différence de douleur entre les deux, seule l’épaule la plus douloureuse sera retenue. 

- L’évaluation de la mesure d’indépendance fonctionnelle est un test de 18 items portés sur les 

capacités motrices et cognitives. Le score maximal est de 126. Plus le résultat est élevé, plus le 

sujet a de l’autonomie face aux activités évaluées. Cette échelle d’évaluation propose des items 
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qui n’a pas de liens directs avec notre travail de recherche. Cependant, sa réalisation en 

intégralité permet le respect de sa validité (55). Le Consortium National de Formation en Santé 

Canadien, nous présente deux manières de procéder à l’évaluation (56). La première est de 

réunir les éléments en présence pour que le sujet réalise toutes les tâches, la seconde est 

d’effectuer l’évaluation sous forme de questionnaire. Par simplicité pratique au sein de la 

structure, notre choix se porte sur cette seconde option. 

Le recueil des scores des deux évaluations avant et après la réalisation du protocole nous 

permet de comparer et de porter une analyse que nous détaillerons ultérieurement. Pour éviter 

les erreurs de calculs pour l’obtention des scores totaux, le MK prend une calculatrice pour faire 

la somme des scores de chaque item et ce pour les deux questionnaires. 

b) Méthodologie du traitement  

Le renforcement musculaire spécifique proposé, est effectué par un des masseurs 

kinésithérapeutes de la structure familiarisés avec le protocole. Ce travail spécifique commence 

dès la deuxième séance. 

      Le matériel nécessaire comprend une cage à poulie, deux poulies, une cordelette statique 

réglable, une barre de traction, un tabouret, un pèse personne pour fauteuil roulant ainsi qu’un 

outil de chronométrage (Fig.17). 

  

Figure 17 :  Présentation du matériel nécessaire 
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     Le sujet en fauteuil roulant manuel dos nu, effectue un transfert sur une chaise sans dossier, 

elle-même positionnée sur un pèse personne assez large pour l’installation du tabouret et des 

pieds du patient. L’angle dorso-pelvi-trochantérien est de 90° de flexion. Les pieds doivent être 

au contact du sol. La barre de traction sera positionnée en hauteur légèrement en projection, à 

l’aplomb du front du sujet. La barre de traction doit être réglable, par les poulies et la manette 

ajustant la longueur de la cordelette. Le sujet saisit la barre de traction les mains en pronation 

(Fig.18). 

  

Figure 18 : Installation du patient angle dorso pelvi trochantérien à 90° de flexion  

puis élévation des membres supérieurs pour la préhension de la barre de traction main en pronation 

 

     Le MK, quant à lui, règle la hauteur de la barre de traction jusqu’à obtenir la position de 

rectitude des poignets, des coudes, 150° d’abduction des membres supérieurs dans le plan 

physiologique de la scapula ainsi que le grandissement maximal du tronc. 
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Figure 19 : Respect de la zéro position : 150° d’abduction dans le plan de la scapula avec le 

grandissement passif maximal du tronc 

 

Une fois l’installation terminée, on relève le poids inscrit sur le pèse personne. 

L’exercice consiste à effectuer une 

suspension active du corps sur une barre de 

traction en resserrant les scapulas, les bras en 

zéro position, les coudes tendus, et les mains 

en pronation. Le sujet resserre les scapulas 

tout en gardant la position de référence 

initiale, ce qui participera simultanément à la 

suspension active (Fig.20). Cet exercice 

permettra une force de compression de 

l’articulation gléno-humérale par l’activation 

des muscles de la coiffe des rotateurs mais 

également le renforcement musculaire des 

fixateurs de la scapula. 

 

Figure 20 : Suspension active par la contraction des 

fixateurs de la scapula 
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Cet effort est réalisé sous la forme de 20 répétitions, chacune entrecoupées de 6 secondes 

de repos. Lors du temps de repos de 6 secondes les mains restent sur la barre de traction, et le 

sujet recherche le relâchement musculaire. La consigne donnée est « Relâchez les omoplates et 

les épaules en gardant les mains sur la barre de traction pendant 6 secondes » 

L’alternance des 20 répétitions de 6 secondes de contractions et 6 secondes de repos représente 

une série. Le masseur kinésithérapeute à l’aide d’un chronomètre veille au respect du temps, du 

nombre de répétitions, de repos et de série. 

Le sujet effectue 6 séries avec une minute de repos entre chaque série. Lors de cette minute de 

repos, le sujet peut apposer les mains sur ses cuisses. Au bout de ces 6 séries, la séance est 

terminée. La séance suivante doit être programmée au minimum à J+48H.  

 

 

 

 

Figure 21 : Le MK apprécie la contraction de 

l’infra épineux et des fixateurs de la scapula lors 

de la suspension active 

Cela peut être en partie contrôlé par le MK qui 

se tient en palpation du muscle infra épineux et 

des muscles fixateurs de la scapula lors de la 

suspension active (Fig.21). De plus, la bonne 

réalisation de la suspension active sera 

contrôlée par le MK, par la lecture du poids sur 

le pèse personne qui doit être allégée par 

rapport à la mesure initiale.  

La consigne donnée pour la suspension active 

est : « Soulagez votre poids du tabouret en 

resserrant les omoplates, sans fléchir les 

coudes ni les poignets », « tenez 6 secondes » 
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3.4.2. Objectif secondaire  

Il est d’objectiver la correction ou non de la dyskinésie scapulaire du décollement du bord 

médial de la scapula, liée à l’insuffisance musculaire des fixateurs de la scapula. 

a) Méthodologie de mesure  

Parmi l’échelle d’évaluation du Score de Morgan un item propose la prise de mesure 

centimétrique entre le processus épineux de T6 et le bord médial de l’épine de la scapula. Cette 

mesure est relevée en complément et en même temps que les deux autres évaluations (WUSPI, 

MIF).  

 

Figure 22 : Annulation maximale de la courbure cervicale et angle dorso pelvi trochantérien à 90° de 

flexion comme position de référence pour la mesure centimétrique 

 

     Le sujet est assis sur une chaise en respectant un angle dorso-pelvi-trochantérien de 90° de 

flexion. Il effectue une annulation de courbure de l’étage cervical. Ses coudes sont en position 

« coudes au corps » avec les mains apposées sur les cuisses (Fig.22). 

De cette position, le MK fait un repérage anatomique du processus épineux de T6 et le bord 

médial de l’épine, de la scapula incriminée. Avec un mètre ruban, il mesure l’espace entre ces 
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deux points. Cette première mesure sert de référence. Enfin, lors de la dernière séance, la 

nouvelle prise de mesure permet d’apprécier ou non la correction du placement scapulaire. 

 

Figure 23 : Le MK est positionné deux mètres en arrière du dos du sujet dans un un plan frontal pour 

effectuer la photographie 

En complément et tout en gardant la même position pour le sujet, le MK effectue une 

photographie en se positionnant deux mètres en arrière du sujet (Fig.23). Il prend une 

photographie dans le plan frontal du dos du sujet, englobant l’étage lombo-dorso-cervical. 

Cette photographie permet une comparaison subjective pour le MK et le sujet. 

 

b) La méthodologie de traitement 

Elle est identique à celle de l’objectif principal. 
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4.RESULTATS PRETENDUS 

L’hypothèse soumise est que ce protocole apporte un gain fonctionnel pour le sujet 

paraplégique, en diminuant les douleurs nociceptives du complexe de l’épaule par la correction 

du placement scapulaire permettant de libérer l’espace sous acromial de manière suffisante pour 

l’élaboration du mouvement.  

En réponse, nous effectuerons dans un premier temps la moyenne des scores totaux des 

sujets évalués par le questionnaire inspiré du WUSPI (Tab.III), effectué lors du premier bilan. 

Nous effectuerons une nouvelle fois la moyenne des scores totaux (Tab.IV) de ce questionnaire 

réalisé lors du bilan final. Ces deux moyennes seront comparées afin d’apprécier si oui ou non 

le travail de renforcement musculaire spécifique participe à la réduction des douleurs 

nociceptives de l’épaule du sujet paraplégique.  

Tableau III : Score total WUSPI évaluant la douleur de l'épaule des personnes en fauteuil lors de 
différentes situations. 

Sujet 
Score Bilan initial  

 /150 
  Score Bilan final 

/150 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

 

Tableau IV : Moyenne des scores WUSPI des 10 sujets, avant et après les 12 semaines de 
renforcement musculaire 

Moyenne Bilan initial   
/150 

Moyenne Bilan Final  
/150 
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Dans un second temps et grâce aux données recueillies (Tab.V), nous effectuerons la 

moyenne des scores totaux des sujets évalués par le questionnaire MIF, effectué lors du bilan 

initial (Tab.VI). De plus, nous effectuerons de nouveau la moyenne des scores totaux du 

questionnaire MIF, réalisé lors du bilan final. Ces deux moyennes seront alors comparées afin 

d’apprécier si oui ou non le travail de renforcement musculaire spécifique participe ou non à 

l’amélioration de l’indépendance fonctionnelle des sujets ayant suivi ce protocole.   

Tableau V : Score de la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) évaluant l’autonomie du sujet 
sur différents items. 

Sujet 
Score Bilan initial  

 /126 
Score Bilan final 

/126 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

 

Tableau VI : Moyenne des scores totaux MIF des 10 sujets, avant et après les 12 semaines de 
renforcement musculaire 

Moyenne Bilan initial 
/126 

Moyenne Bilan Final  
/126 

    

 

Enfin, concernant les données centimétriques entre le processus épineux de T6 et le bord 

médial de l’épine de la scapula, nous réaliserons la différence des mesures relevées lors du 

premier bilan avec celles du bilan final (Tab.VII). Cela nous permettra de constater ou non, une 

correction de dyskinésie scapulaire positionnelle. Nous effectuerons la moyenne des mesures 

initiales, finales puis celles des différences. 
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Tableau VII : Mesures centimétriques de l’espace interscapulaire et comparaison de ces mesures 
avant et après la réalisation du protocole.  

Sujet 
Mesure Bilan Initial 

 (en cm) 

Mesure Bilan Final 

(en cm) 

Différence entre les deux mesures  

(en cm) 

(Résultat possible : positif, nul, ou 
négatif) 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

Moyenne    

 

Nous rapporterons les moyennes de chaque évaluation (Tab.VIII) en pourcentage dans 

l’idée de mettre en corrélation l’évolution de la douleur du complexe de l’épaule et celle des 

capacités fonctionnelles avec la correction des dyskinésies scapulaires. Nous pourrons donc 

alors affirmer ou non, notre hypothèse de départ. 
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5.DISCUSSION  

La non-réalisation du protocole n’aura pas empêché d’effectuer un pré-test sur des sujets 

sains. Nous avons pu l’effectuer auprès de cinq sujets faisant office de patients, dont trois 

kinésithérapeutes et deux sujets n’ayant aucune compétence professionnelle médicale ou 

paramédicale. Celui-ci aura permis de se rendre compte des ajustements pour sa réalisation. 

Pour cela, nous avons affiné l’échelle d’évaluation WUSPI afin de pouvoir ressortir des données 

numériques propices à l’analyse. De plus, les consignes sont aujourd’hui plus simples et 

pratiques pour son application. Nous avons revu et complété la liste de matériel nécessaire pour 

l’élaboration du protocole.  

 

Concernant la population choisie, nous n’imposons pas de tranche d’âge pour la sélection 

des sujets, cela pour inclure un panel de patient plus important. Cependant, nous pourrions 

interpréter les résultats en les différenciant par catégories d’âge afin d’observer s’il existe des 

différences de résultats entre-elles.  

Dans la même idée et à travers le questionnaire MIF, nous pourrions porter une analyse plus 

précise sur certaines sections d’évaluation. Elle se porterait sur la section soins de l’apparence 

comprenant les items « alimentation », « soins personnels », « habillage partie supérieure », 

« habillage partie inférieure », « utilisation des toilettes ». Dans la section locomotion, l’item 

« fauteuil roulant ». Mais encore, parmi la section mobilité et transferts nous retiendrions les 

items « lit, chaise, fauteuil roulant » « wc » « baignoire, douche ».  Le but serait d’effectuer la 

moyenne de chaque section auprès des 10 sujets lors du premier bilan puis du second pour 

ensuite les comparer. Nous pourrons donc analyser l’évolution de la progression de ces activités 

à la suite du programme de renforcement spécifique. 

En complément, l’évaluation de la station assise par l’échelle de Boubée pourrait être appliquée 

comme facteur d’inclusion au protocole (57). Dans le cas où des compensations du sujet 

permettent la tenue de la station assise sans support annexé et que ceux-ci respectent les autres 

critères, ces sujets pourraient être éligibles à l’étude. En outre, le fait d’inclure dix sujets au 

minimum a été choisi pour la faisabilité de ce travail. Cependant, pour qu’il permette une 

meilleure représentativité, il pourrait s’élargir à un plus grand nombre. C’est-à-dire que ce 
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protocole se baserait toujours sur une réalisation de 12 semaines consécutives, mais répartit sur 

un espace-temps élargit, au sein de la structure.  

 

Le questionnaire WUSPI est une évaluation validée par la littérature scientifique. 

Néanmoins dans cette proposition de travail nous l’avons modifié. En effet, nous avons inclus 

une notion numérique pour la douleur à la place d’un baromètre non chiffré, ainsi que l’ajout 

d’un score final pour avoir une capacité plus aisée à extraire, comparer et interpréter les 

résultats. Cette modification du questionnaire incombe un biais dans sa validité.  

 

L’exercice de suspension active peut s’adapter à un renforcement musculaire ciblé. En effet, 

selon l’écartement des mains sur la barre de traction, les muscles à renforcer pourront être 

davantage ciblés. Imaginons une dyskinésie scapulaire par le décollement de l’angle inférieur 

de la scapula. Dans ce cas de figure, il serait possible d’exercer cette suspension en rapprochant 

les deux mains du sujet. Les muscles trapèze inférieur et le grand dorsal, par leur topographie 

et leurs contractions, plaqueraient la partie inférieure de la scapula sur le grill costal. 

 

Au terme de ce protocole, le recueil des données permettra de porter une analyse sur 

différents éléments. On observera la diminution ou non de la douleur nociceptive de l’épaule. 

On appréciera l’évolution d’autonomie des capacités fonctionnelles sur les activités de la 

mobilité et des transferts, des soins personnels ainsi que de la locomotion. De plus, les mesures 

centimétriques initiales et finales recueillies pourront être comparées afin d’observer la 

réduction ou non de la dyskinésie scapulaire positionnelle. Nous pourrons superposer le 

placement scapulaire avec l’évolution de la douleur afin de faire émerger une corrélation. Selon 

les résultats obtenus, on pourrait imaginer le proposer comme exercice préventif aux douleurs 

nociceptives de d’épaule. 

 Enfin, ce travail peut être un élément de réponse rééducatif au fléau de la douleur 

nociceptive des sujets paraplégiques en fauteuil roulant et d’autres part il pourrait s’étendre à 

un public plus large. Nous soumettons qu’il peut être un outil rééducatif et/ou préventif, 

complémentaire au traitement thérapeutique. Une évolution de protocole peut être proposée, 

elle serait de proposer un objectif tertiaire qui objectiverait le recentrage de la tête humérale 

post renforcement. 
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6.CONCLUSION  

Le phénomène de surmenage sur les membres supérieurs auprès des sujets 

paraplégiques se déplaçant en Fauteuil Roulant Manuel (FRM) peut entraîner des conflits ou 

des pathologies du complexe d’épaule. Il peut impacter directement les capacités fonctionnelles 

et par conséquent l’autonomie de ces sujets. Ces idées renforcent les recommandations émises 

par les autorités de santé. Elles préconisent des bilans précis et précoces, un accompagnement 

thérapeutique au long terme, un réglage du FRM personnalisé, un renforcement de l’étage sus 

lésionnel optimal et maitrisé ainsi qu’une éducation thérapeutique auprès de la personne 

paraplégique. 

Notre protocole est prétendu être un outil de réponse thérapeutique qui a pour finalité 

de permettre au sujet paraplégique, victime de dyskinésie scapulaire et de douleurs nociceptives 

de l’épaule, d’optimiser leurs capacités musculaires dans un but de gain fonctionnel.  Nous 

proposons donc un outil de rééducation par un renforcement musculaire spécifique de l’étage 

sus-lésionnel. Sa particularité est de proposer un renforcement dans une position de protection 

du complexe de l’épaule, par le fait de limiter les contraintes de cisaillement sur le muscle 

supra-épineux ainsi que sur l’articulation scapulo-humérale, en adoptant la zéro position. Le 

travail de suspension active en chaîne fermée et en zéro position a pour objectif de participer 

au recentrage de la tête humérale et de corriger le décollement du bord médial de la scapula. 

Ces deux corrections visent à libérer suffisamment l’espace sous acromial pour le passage de 

la tête humérale dans n’importe quelle amplitude de mouvement. Il pourrait non seulement être 

appliqué à titre rééducatif mais aussi à titre préventif. En effet, il permettrait de prévenir des 

conflits sous acromiaux potentiellement responsables d’une détérioration prématurée de la 

coiffe des rotateurs pour le public paraplégique mais également pour un public plus large. 

Selon des résultats prétendus qui affirmeraient notre hypothèse, ce renforcement 

pourrait, à terme, être proposé comme auto-exercice auprès de personnes paraplégiques et vers 

un public plus large. Nous pourrions créer un guide et une adaptation pratique pour que les 

sujets le réalisent à leur domicile, en autonomie à des fins préventive de TMS ainsi que pour un 

entretien musculaire sus-lésionnel. 
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Le fait d’inclure un objectif tertiaire à plus long terme, pourrait enrichir les résultats de 

cette étude. Il serait d’objectiver la correction du recentrage de la tête humérale par la réalisation 

de repérage anatomique sous échographie. Ces repères seraient établis avec le professionnel de 

santé compétent. La prise de mesure de l’espace sous acromial serait effectuée avant et après la 

réalisation du protocole. La première mesure servirait de repère pour la seconde, qui elle-même 

nous permettrait d’objectiver ou non le recentrage de la tête humérale à la suite du protocole. 

L’échographie s’effectuerait en position assise avec un angle thoraco-fémoral de 90° de flexion 

avec les membres supérieurs à 90° de flexion dans un plan sagittal. Cette position choisie, 

reflète souvent le degré d’arc douloureux (80°à 110°) ressenti par les patients victimes d’un 

conflit sous-acromial. Ce nouvel objectif nécessiterait d’effectuer le protocole sur une plus 

longue période pour savoir si oui non le recentrage s’effectue, et de manière pérenne. 

Nous aimerions que ce travail soit accepté auprès du Comité des Protections des 

Personnes (CPP) pour sa réalisation. Pour cela, je me rendrai disponible et accompagnerai 

l’étudiant qui continuera ce travail.
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Annexe I : Questionnaire d’évaluation des douleurs de l’épaule chez les utilisateurs de 

fauteuil roulant 

Questionnaire de douleur d’épaule chez les utilisateurs de fauteuil roulant. Sujet n° 

Estimez votre niveau de douleur en évaluant de 0 à 10 variant de » aucune douleur » à « la pire 

douleur jamais éprouvée ». Mettez la note de 0 si l’’activité n’a pas été exécutée au courant de la 

semaine passée. 

Au cours de la semaine passée, quelle fut l’intensité de vos douleurs aux épaules lors des activités 

suivantes ? 

Epaule : droite                 /     gauche    

N° 

question 
Activité 

EVN douleur 

d’épaule 

de 0 à 10 

1 Transfert d’un lit au fauteuil roulant ?  

2 Transfert d’un fauteuil roulant à une voiture ?  

3 Transfert d’un fauteuil roulant à un bain ou une douche ?  

4 Chargement de votre fauteuil roulant dans une voiture ?  

5 Propulsion de votre fauteuil roulant durant 10 minutes ou plus ?  

6 Propulsion du fauteuil sur des rampes ou des pentes à l’extérieur ?  

7 Soulever et descendre des objets d’une étagère au-dessus de la tête ?  

8 Mettre un pantalon ?  

9 Mettre un t-shirt ou un pull-over ?  

10 Boutonner une chemise avec des boutons ?  

11 Laver votre dos ?  

12 Activités quotidiennes habituelles ou à l’école ?  

13 Conduire ?  

14 Réaliser des tâches de ménage ?  

15 Dormir ?  

Score total /150 

Signature évaluateur : 

 

 

Bilan initial  

 

Bilan final 

 

Date : 

 

 

 

  



 

 

 

Annexe II : Questionnaire de Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 

 



 

 

 

Annexes III : Echelle de Boubée : évaluation de la station de la station assise 

 

 

 

 

  



 

 

 

Résumé / Abstract 

Un renforcement musculaire spécifique en zéro position, en chaîne fermée, présente-t-il un intérêt pour 

l’indépendance fonctionnelle du sujet paraplégique ? 

 

Introduction: Les sujets paraplégiques rencontrent des troubles directement liés à la lésion médullaire. Au long terme, le 

phénomène de surutilisation des membres supérieurs occasionne des douleurs nociceptives de l’épaule, souvent invalidantes. 

Pour une optimisation fonctionnelle, il leur est souvent proposé un renforcement musculaire de l’étage sus-lésionnel. C’est 

pourquoi nous proposons un protocole de renforcement musculaire spécifique en zéro position, visant à développer leur 

capacité fonctionnelle tout en recherchant la protection du complexe de l’épaule. L’exercice spécifique consiste à effectuer une 

suspension active en zéro position. Les mains sont positionnées en pronation sur une barre de traction avec les coudes tendus 

et le sujet resserre les scapulas en maintenant 6 secondes la contraction isométrique. Nous souhaitons montrer que cet exercice 

spécifique permettrait un gain fonctionnel par la diminution de la douleur de l’épaule et la correction d’une dyskinésie 

scapulaire.  

Matériel et Méthode: Il s’effectuera auprès de 10 sujets minimum, sur une période de 12 semaines à raison de 3 séances par 

semaine auprès d’une structure de rééducation non libérale. Nous utiliserons un questionnaire inspiré du WUSPI pour évaluer 

la douleur de l’épaule, puis celui de la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) et enfin une mesure centimétrique entre le 

processus épineux de T6 et le bord de l’épine de la scapula. Le recueil des données se fera au bilan initial à la première séance 

puis lors du bilan final en clôture du protocole.  

Résultat: Le protocole n’a pu être appliqué dans sa globalité. Cependant nous avons prétesté l’exercice spécifique sur des sujets 

sains pour paramétrer sa réalisation. Si les résultats prétendus sont confirmés, nous élargirons ce protocole à un public plus 

large. De plus, nous l’adapterons afin que le patient puisse le reproduire en autonomie chez lui pour assurer un entretien 

musculaire en sécurité et de manière préventive. 

Discussion et Conclusion: Ce travail pourrait être complété par un objectif supplémentaire qui serait d’objectiver ou non, le 

recentrage de la tête humérale par échographie des sujets ayant suivis ce protocole de renforcement. 

 

Mots clés : articulation épaule, douleur épaule, évaluation fonctionnelle, zéro-position, blessé médullaire et fauteuil 

roulant manuel. 

 

 

Does specific muscle strengthening in zero position, in a closed chain, improve the functional independence of the 

paraplegic patient? 

 

Introduction: Paraplegic patients encounter disorders directly linked to spinal cord injury. It is known long term, overuse of 

the upper limbs causes nociceptive pain in the shoulder, which is often disabling. For functional optimization, patients often 

offered muscle strengthening of the upper lesion level. This is why we have created a specific zero position muscle building 

protocol, aimed at developing their functional capacity while seeking protection for the shoulder structure. The specific exercise 

consists of performing an active suspension in zero position, with the hands over pronated on a pull-up bar, the arms fully 

extended and most importantly straight with no bend at the elbows, while tightening the scapulars, maintaining the isometric 

contraction for 6 seconds. We aim to show that this specific exercise would allow functional gain by reducing shoulder pain 

and correcting scapular dyskinesia.  

Material and Method: The study will be carried out with a minimum of 10 subjects, over a period of 12 weeks at the rate of 3 

sessions per week in a non-liberal rehabilitation structure. We will use a WUSPI-inspired questionnaire to assess shoulder pain, 

then the Functional Independence Measure (FIM), and finally a centimeter measurement between the spinous process of T6 

and the edge of the spine of the scapula. Data will be collected during the initial assessment at the first session then during the 

final assessment at the end of the protocol.   

Result: The protocol could not be applied in its entirety, however we pre-tested the specific exercise on healthy patients to 

configure its performance. If the initial results are confirmed, we may expand this protocol to a wider patient group. In addition, 

we could adapt the protocol so that the patient can reproduce the exercise and movements independently at home in order to 

ensure safe and preventive muscle care.  

Discussion and Conclusion: This work could be supplemented by an additional objective; this would aim to establish or not, 

the recentering of the humeral head by ultrasound on patients who have followed this reinforcement protocol. 

 

Key words : shoulder joint, shoulder pain, functional assessment, zero-position, spinal cord injury and weelchair. 

 


