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RESUME

La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est considérée comme la pathologie la plus
fréquente qui touche 1’épaule. La prévalence de la rupture de la coiffe augmente avec I’4ge
et pouvant étre symptomatique ou asymptomatique. De plus, la gravité de la rupture et son
impact sur ’activité quotidienne des patients est un critére important pour orienter la prise en
charge. Dans le cas d’échec du traitement non chirurgical, I'intervention chirurgicale est
envisagée,

Le but de ce travail était d’établir un programme de rééducation kinésithérapique
postopératoire d’une patiente présentant une rupture partielle du tendon de la coiffe des
rotateurs,

Les résultats ont montré une diminution de la douleur, une récupération des amplitudes
articulaires et une amélioration de la force musculaire de 1’épaule opérée. Sur le plan
fonctionnel, nous notons une augmentation de score de Constant de 45/100 & 73,5/100.

Nous avons conclu que le choix d’un programme de rééducation basé sur des
techniques validées est primordial pour une prise en charge efficace afin de récupérer une
épaule indolore et fonctionnelle.

Mots clés : Coiffe rotateurs, rupture partielle, douleur, intervention chirurgicale, rééducation
fonctionnelle.

ABSTRACT

Rotator cuff pathology is considered like the most common etiology of shoulder pain.
The probability of rotator cuff tears increases with age. It could be symptomatic or
asymptomatic. Furthermore, the gravity of symptoms and their impact on daily life activities
is an important factor that guides the management of the cuff tear. If non-operative treatment
is unsuccessful, surgical intervention is considered to repair partial or full thickness tears.

The aim of this clinical trial is to describe a treatment approach to establish correct
muscle activity and normal shoulder motion.

The results showed a pain decrease, an overall improvement in the range of motion
(ROM) and the strength of the rotator cuff muscles. The Constant score increased from
45/100 to 73,5/100.

We concluded that the choice of a protocol of rehabilitation in link with evidence
based practice was effective for reducing pain and improving the function of the shoulder in
the case of a partial thickness tear.

Key words: Rotator Cuff, Partial thickness tear, pain, surgery, physical therapy.



1. INTRODUCTION

L’épaule est constituée de cinq articulations. Elle assure la préhension et I’orientation

du membre supérieur dans |’espace grice a sa mobilité multidirectionnelle.

Les muscles de la coiffe sont les principaux stabilisateurs de I’articulation gléno-
humérale. Ils centralisent la téte humérale dans la gléne. De plus, la stabilité et la
fonctionnalité de 1’épaule sont assurées par le role statique et dynamique de la coiffe des

rotateurs [1].

La rupture de la coiffe est une des pathologies les plus fréquentes de 1’épaule, elle
survient surtout chez les sujets au-dela de 45 ans. L'origine de cette pathologie peut é&tre le
résultat de différents facteurs : une tendinite chronique suite a un conflit sub-acromial, des
microtraumatismes causés par une surutilisation des membres supérieurs dans certaines
professions, et des traumatismes par choc directs. Ces facteurs, isolés ou associés, peuvent

provoquer une rupture de la continuité de tendon de la coiffe [2].

La rupture non-traumatique de 1a coiffe est la contribution de plusieurs facteurs. L'4ge
est considéré comme un facteur principal de dégénérescence tendineuse, le vieillissement
tissulaire ayant pour conséquence des modifications physiologiques et mécaniques des
tendons. La rupture dégénérative de la coiffe de rotateurs est un déclencheur de la douleur

et de la dysfonction de I’épaule [3].

Dans ce travail, nous allons étudier, la prise en charge kinésithérapique postopératoire
d’une patiente ayant une rupture partielle de la coiffe des rotateurs. Notre objectif est de
trouver des preuves scientifiques (Evidence based practice) dans la littérature justifiant le
choix des techniques utilisées dans notre prise en charge. Le choix des techniques validées
est un €lément fondamental permettant de mieux orienter notre pratique professionnelle

quotidienne, et d’améliorer nos connaissances anatomo-physiopathologique de 1’épaule.



Nous aborderons dans la premiére partie un bref rappel anatomique de 1’épaule. Nous
ferons également le point sur I’épidémiologie, 1’étiologie de la rupture de la coiffe des

rotateurs.

Dans la deuxiéme partie, nous exposerons le protocole de rééducation, les principes de
notre prise en charge ainsi que les objectifs et les techniques. Enfin, nous discuterons

I’efficacité des techniques utilisées et leurs validités dans la littérature.

Dans ce travail, nous avons pris en charge madame D. dgée de 64 ans, retraitée depuis
5 ans, elle travaillait comme assistante maternelle. La patiente se plaignait des douleurs au
niveau de 1’épaule droite depuis 2010. Des examens complémentaires (échographie et
radiographie) ont détecté la présence d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs associée

a un acromion trés agressif.

En juin 2014, I'IRM a dépisté une rupture partielle du tendon du supra-épineux de
I’épaule droite. La patiente a subi une infiltration intra-articulaire pour diminuer la douleur.
Trois mois plus tard et suite a la persistance de la douleur et ’augmentation de 1I'impotence
fonctionnelie, une acromioplastie et une réparation de la coiffe sous arthroscopie ont été

réalisées.



2. RAPPEL ANATOMIQUE DU COMPLEXE DE L’EPAULE [4]

L’épaule a évolué d’une fonction d’appui & une fonction de préhension, ce qui permet
d’orienter le bras dans l’espace, et de réaliser des tiches indispensables dans la vie
quotidienne. Elle comporte cinq articulations qui forment un complexe articulaire le plus

mobile du corps.

Ces articulations sont classées en deux groupes (fig.1):

o Le premier groupe est formé de deux espaces de glissement, articulation scapulo-
thoracique; et I’espace de glissement sous-deltoidien, surnommé fausse articulation de

« de Seze ».

o Le deuxiéme groupe englobe trois vraies articulations dont I’articulation gléno-
humérale qui est la plus importante et les articulations de la clavicule (sterno-costo

claviculaire et acromio-claviculaire).

Coracoide clavicule
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Figure 1 : I’articulation de 1’épaule [5]



2.1. L’articulation gléno-humérale

C’est une articulation vraie, jouant le réle principal dans le complexe de 1’épaule, elle
posséde 3 degrés de liberté. Cette articulation est responsable de 50% de la mobilité de
I’épaule.

Il s’agit de la cavité glénoidale et de la téte humérale. Les deux surfaces articulaires
sont encrolitées de cartilage hyalin. Elles forment une articulation de type sphéroide

(énarthrose), non congruente et non concordante,

Il existe plusieurs structures anatomiques pour assurer la stabilité de 1’articulation
gléno-humérale, Le labrum est un fibro-cartilage qui s’insére sur le limbus glénoidale. La
capsule est lache avec des replis inférieurs, Elle accepte ainsi les décoaptations articulaires
jusqu’a 2 cm et autorise des mouvements complexes dans plusieurs plans. La capsule est
renforcée par des faisceaux ligamentaires. Ces ligaments forment un double Z qui z&bre

verticalement I’interligne antérieur :

- Le ligament coraco-huméral qui dispose de deux faisceaux un supérieur, et un inférieur.
- Le ligament gléno-huméral qui se divise en 3 faisceaux.
- Le ligament coraco-glénoidien.

- Le ligament coraco-acromial et le ligament transverse de ’humérus.

En outre, la stabilité de I’articulation gléno-humérale est assurée par deux groupes
musculaires :

Le premier groupe constitué par les muscles coaptateurs, dont les tendons de la
coiffe des rotateurs maintiennent la téte humeérale centrée dans la concavité glénoidienne. La
coiffe est théoriquement formée de quatre tendons qui sont d’avant en arriére: le sub-
scapulaire, le supra- épineux, I’infra- épineux et le petit rond. Auxquels, il se rajoute le tendon

intra-auriculaire de la longue portion du biceps brachial (fig.2).



Le deuxi¢éme groupe est formé par les muscles suspenseurs (coraco-brachial, court
portion du biceps brachial, triceps brachial et deltoide). Ces muscles générent des forces de

translation ascensionnelles.

Les réles principaux de la coiffe sont :
® De garantir le centrage de la téte humérale dans la gléne, en statique ainsi

qu’en dynamique.

» D’assurer la rotation latérale par ’infra- épineux et le petit rond, la rotation
médiale par le sub-scapulaire. Ainsi que, le rdle principale du supra-épineux
est ’abduction, et 1’abaissement médiale de la téte humérale pendant les

mouvements d’élévation latérale du bras.

Alors, les muscles de la coiffe sont responsables de I’équilibre dynamique de
Iarticulation gléno-humérale, vue qu'ils évitent I’ascension de la téte humérale par le deltoide

au début de I'élévation du bras.
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Figure 2: muscles de la coiffe des rotateurs : vue de face et de dos [6]



2.2. Epidémiologie

La prévalence des pathologies de la coiffe des rotateurs représente entre 44% et 65%

des visites médicales pour un syndrome douloureux de I'épaule [7].

Plusieurs études ont décrit I’existence d’une forte corrélation entre 1'dge et la
fréquence de rupture de la coiffe des rotateurs. Hashimoto et al. 2003 ont montré que le
pourcentage de rupture augmente de 13% a 51% de I’age de 50 4 80 [8]. Yamaguchi et al.
2006 ont réalisé une étude sur des cadavres et ont montré qu’a I’ige de 60 ans la

fréquence de rupture de la coiffe était de 50% [9].

2.3. Pathologie de la coiffe des rotateurs

La rupture partielle de la coiffe est définie anatomiquement comme une interruption
partielle de la continuité du tendon, n’atteignant pas toute son épaisseur [10]. La pathogenése
de la rupture de la coiffe des rotateurs est compliquée. En dehors des traumatismes immédiats
au niveau du membre supérieur, deux théories ont été proposées dans la littérature, expliquant

les différents mécanismes d’apparition de cette pathologie [11, 12].

La premiére théorie est celle de Codman en 1911, qui a postulé que la rupture de coiffe
pourrait €tre causée par des facteurs intrinséques. Il s’agit, d’un processus dégénératif (li¢ a

I"age), associ€ a des micro-traumatismes (liés aux surmenages du membre supérieur).

Les dégénérations tendineuses suggérées 4 1’origine de ces lésions, sont situées le plus
souvent au niveau de la zone critique de Codman. Cette zone située 3 1 cm en dedans de
Iinsertion de la face profonde de supra-épineux sur la téte humérale est caractérisée par une
hypo-vascularisation sanguine. De plus, des modifications histologiques surviennent avec
I’age, telle que la perte des qualités élastiques des tendons dues 3 une augmentation de
collagéne type Il [12, 13].

La deuxiéme est la théorie extrinséque de Neer en 1972. Il a postulé que, durant

P'élévation antérieure du bras, il se produit un processus de frottement entre le tendon de



supra-épineux et la face inférieure du bord antérieur de I’acromion. Cette hypothése de conflit

sub-acromial était soutenue par le travail de Bigliani (1986) [14].

Selon Bigliani la morphologie de I’acromion pourrait générer des ruptures de la coiffe.
11 a classé la morphologie de I’acromion en 3 types : type I (plat), type II (courbe), type LI
(crochet). Néanmoins, il y a d’autres critéres pour évaluer le lien entre les caractéristiques de
’acromion et la Iésion de la coiffe : acromial spurs « acromion en forme d’aiguille », et

I’index acromial [15].

Lorsqu’il y a un conflit sub-acromial, les 1ésions surviennent fréquemment au niveau
du tendon du supra-épineux [16]. L’4ge et Pinfiltration graisseuse sont des éléments qui
favorisent la rupture tendineuse. Ainsi, 1’origine de la rupture non traumatique de la coiffe
pourrait étre la contribution de plusieurs facteurs intrinséques et extrinséques. Ces facteurs

prédisposent les tendons de la coiffe et les soumettent & des contraintes biomécaniques [17].

2.4. Intervention chirurgicale

Dans le cas des ruptures asymptomatiques ou symptomatiques, 1’histoire de la
maladie, les antécédents (le tabac, la cholestérolémie, 1’ostéoporose,...) ainsi que 1’4ge des

patients sont a prendre en considération pour établir une stratégie d’intervention [18].

Il existe deux types de traitements essentiels, un traitement comservateur (non

chirurgical) et un traitement chirurgical :

Le traitement conservateur a pour principe de diminuer la douleur et la géne
fonctionnelle. La base de ce traitement est médicamenteuse : anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS), infiltrations intra articulaire des corticostéroides ainsi qu’une rééducation
fonctionnelle. La kinésithérapie & cette étape est efficace pour lutter contre I’atrophie
musculaire, entretenir les amplitudes articulaires et conserver une épaule fonctionnelle. La
rééducation consiste a pratiquer des techniques a visées antalgiques (le massage et la
physiothérapie), des étirements musculaires, des mobilisations passives et actives, et des

exercices de renforcement des muscles péri-scapulaires [19).



En cas d’échec de traitement conservateur, le recours au traitement chirurgical
est la solution proposée. Ce choix est pris selon des critéres pronostiques qui prédisent une
cicatrisation correcte : dge inférieur 4 65 ans, rupture récente, patient non-fumeur, espace
acromio- huméral supérieur 4 6mm, infiltration graisseuse des muscles infra-supineux et sub-

scapulaire inférieur & 2 selon la classification de Gowtallier [20].

Tandis qu’une autre étude a montré qu’il est possible de réparer chirurgicalement les
ruptures de la coiffe au-dela de 65 ans postulant qu’il suffit d’adapter le protocole aux patients

(type et durée d’immobilisation, lieu de rééducation) [21].

Une autre étude a montré qu’une intervention chirurgicale est une option a envisager
aprés 6 mois de traitement conservateur, dans le cas ou les symptdmes persistent [1].
Yamaguchi et al. 2001 ont conclu que 28% des ruptures partielles de la coiffe peuvent évoluer
en ruptures totales et non réparables chirurgicalement. Les auteurs ont mentionné des
complications telles que la rétraction de tendon, P’atrophie musculaire, et Iinfiltration
graisseuse. Ces complications rendent la réparation chirurgicale plus difficile [22]. D’autres
auteurs ont montré que la réparation chirurgicale d’une rupture de la coiffe est efficace et

qu’elle est un facteur de satisfaction avec des bénéfices & long terme pour le patient [23, 24].

Neer en 1972 a mis les principes fondamentaux de la chirurgie réparatrice de la coiffe.
Ces principes ont été repris par la plupart des auteurs, puis adaptés en fonction de I’évolution
des techniques [20]. Ces techniques chirurgicales pour réparer les ruptures de la coiffe ont
évolué d’une intervention a ciel ouvert, puis & ciel ouvert assisté par arthroscopie, et enfin

par arthroscopie seule.



2.4.1. L'arthroscopie

Plusieurs techniques chirurgicales ont été utilisées pour réparer les tendons
rompus. Alors que, dans la littérature nous avons trouvé des revues qui comparent 1’efficacité
de ces techniques. L’actualité de la chirurgie réparatrice de la coiffe est plutdt orientée vers
I"arthroscopie qui est connue pour ses résultats favorables, puisqu’elle est moins invasive que
celles a ciel ouvert, ou & ciel ouvert assistée par arthroscopie. Cependant, le choix des
procédures de réparation de tendons est en fonction de la taille et de la forme de la rupture et
de ’4ge de patient.

Toutefois, en arthroscopie les données de la littérature ne permettent pas de conclure
concernant la supériorité des modalités de mise en ceuvre de la réparation (double ou simple
suture), ni & "avantage de ces techniques a court et 4 long terme, ni sur les complications

post-opératoire (re-rupture, capsulite adhésive) [23, 25]
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3. LAPRISE EN CHARGE DE Mme D.

Bilan initial réalis¢ le 18/01/2015 (J. 3 mois post-opératoire)

Présentation de la patiente : Mme. D., droitiére, est 4gée de 64 ans, elle mesure 1m60 et
pese 70 kg, son indice de masse corporelle (IMC) est de 27,3 (surcharge pondérale). La
patiente est retraitée, elle était assistante maternelle. Elle est autonome et vit avec son mari
dans une maison de deux étages. Elle a 4 enfants. Ses loisirs sont : I’aquagym (2 fois/semaine)

et la marche.

Diagnostic : Rupture partielle sans rétraction du tendon supra-épineux du cété droit due a

un acromion en crochet (annexe I).

Histoire de la maladie: Il y a 5 ans, la patiente a ressenti des douleurs au niveau de son
épaule droite. En 2014, les examens complémentaires (IRM et scanner) ont montré une
rupture tendineuse du supra-épineux et un acromion agressif. . En juin 2014, la patiente a
bénéficié d’une infiltration afin d’atténuer ses douleurs. Face 4 I’échec de ’infiltration et la
persistance des douleurs, son chirurgien orthopédiste a décidé une intervention chirurgicale
qui a eu lieu le 23/09/2015 (annexe I).

Antécédents : Stents en 2007, diabéte non insulino-dépendante.

Intervention chirurgicale : Acromioplastie, et une suture de la coiffe sous arthroscopie.

Traitement médical : La patiente est actuellement sous Lamaline 30 mg (antalgique de
palier 2), Kardegic 75 mg (médicament antithrombotique & base d'aspirine), Crestor 40 mg

(hypolipémiant), Metformine 1000 mg (antidiabétique oral).

Délais de cicatrisation : Immobilisation de 1’épaule droite par une attelle (coude au corps)

pendant 5 semaines.
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Bilan de la douleur

Au niveau de la face antéro-supérieure du moignon de I’épaule droite, la patiente
décrit une douleur de type « coup de poignard ». Cette douleur est cotée, sur I’échelle visuelle
analogique (EVA), en diurne a 4/10 et en nocturne a 8/10 (Douleur de type inflammatoire).
L’EVA est une échelle utilisée afin d’objectiver la douleur des patients [26].

Bilan morpho-statigue

La patiente se présente en marchant. L’attelle d’immobilisation a été sevrée a 5
semaines de 1’intervention.

A Uinspection : La couleur de la peau est normale.

En comparant les deux épaules : nous avons remarqué une ascension de son épaule
droite,

A la palpation : nous avons remarqué une température cutanée normale, une sonnette
latérale de la scapula. Des contractures importantes au niveau du supra-épineux du cté droit,
ainsi que des contractures bilatérales au niveau des trapézes supérieurs et moyens. Il existe
des points douloureux au niveau des muscles suivants : rhomboides, grand pectoral, petit et

grand rond.

Bilan trophique

Les mesures centimétriques n’ont pas montré d’cedéme, ni atrophie au niveau des deux

membres supérieurs (tab. I, annexe IT)
Bilan articulaire
Nous avons utilisé le goniométre pour mesurer les amplitudes articulaires [27]. Les

mesures goniométriques des deux épaules ont montré une limitation articulaire en passif:
(tab.Il, annexe IT)
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1) En abduction dans le complexe de 1’épaule de 30°.

2) En extension de 20°.

3) En rotation médiale de 35°. La patiente est capable d’atteindre avec sa main dans le
dos la 2°™ vertébre sacrale S2.

La mobilité sterno-costo-claviculaire est normale, en cranio-caudal et en antéro-
postérieur. Nous ne constatons pas de limitation articulaire. Les amplitudes sont normales

pour les autres articulations du membre supérieur droit (coude, poignet, et doigts)

Bilan Musculaire

Nous avons utilisé une cotation adaptée du testing musculaire selon Daniels et
Worthingham [28] pour une évaluation manuelle et analytique de la force musculaire en
chaine ouverte. Un déficit musculaire est constaté au niveau des deltoides qui sont cotés & 3,
le supra-épineux est coté a4 3. Les fléchisseurs et extenseurs du coude sont cotés a 4. De

méme, les fléchisseurs et extenseurs du poignet sont cotés 4 4 (tab.III, annexe III)

Bilan sensitif

La patiente ne présente pas de probléme de la sensibilité superficielle ni profonde.

Bilan fonctionnel

Le score de Constant est fréquemment utilisé en France pour évaluer la capacité
fonctionnelle de 1’épaule [29].

La patiente est autonome et n’a pas besoin d’aide dans la vie quotidienne (AVQ). Elle
est capable de faire le ménage. Elle s’habille et se déshabille seule. Le score de Constant de
I’épaule droite est 48/100.

Nous avons constaté que la douleur ¢t le déficit en rotation médiale sont les limitations

principales qui génent la patiente dans son quotidien (annexe I'V)
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Profil Psychologique

La patiente est coopérante, motivée pour faire les séances de rééducation. Elle
applique les consignes et les exercices prescrits a domicile. Elle est inquiéte de la persistance

des douleurs et souhaite reprendre une vie normale le plus rapidement possible.

Objectifs de 1a patiente

Mme D. est génée par la douleur et son premier objectif est d’avoir une épaule
indolore. Ainsi que de récupérer une épaule fonctionnelle et pouvoir pratiquer ses loisirs et

reprendre ses activités quotidiennes comme avant.

3.1. Bilan-diagnostic-kinésithérapique (BDK)

Mme D. souffre d’une rupture partielle de la coiffe de I’épaule droite. Le 23/09/2014,
elle a bénéficié d’'une réparation chirurgicale sous arthroscopic en réalisant une
acromioplastie, une résection de ’extrémité latérale de la clavicule, et une suture du tendon en

forme de U.

Mme D. présente un déficit articulaire en abduction, rotation latéral et médial de 1’épaule
droite, en passif et en actif. Une faiblesse musculaire (supra-épineux et deltoide) et des
douleurs au niveau de 1’épaule droite ont été constatées. Elle est limitée dans I'utilisation de
son membre supérieur dans ses activités quotidiennes mais elle n’a pas besoin d’aide pour

accomplir ses tdches quotidiennes.

Elle est incapable de travailler sur des plans en hauteur pour une longue durée, et de
pratiquer des activités d’endurance qui sollicitent son épaule. Par conséquent, ces incapacités
ont provoqué des restrictions sur sa vie socio-familiale, elle est incapable de s occuper de ses

petits-fils et de faire des activités avec eux (annexe V).



L’objectif principal de la prise en charge post-opératoire d une rupture de la coiffe est
de diminuer la douleur, de reprendre une activité socio-professionneile normale et d’éviter les
complications. Pour cela, la mise en place d’un programme de rééducation masso-

kinésithérapique est un élément essentiel.

Afin de réaliser une planification optimale, il est nécessaire de communiquer entre le
chirurgien, le thérapeute, et la patiente. McCormick et al. 2015, ont mis le point sur
'importance de 1’échange entre I’équipe soignante et le patient pour obtenir un pronostic
favorable. La coopération entre I’équipe soignante d’une part et le patient d’autre part est utile

pour permettre une stratégie adaptative en fonction de son tableau clinique [30].
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4. REEDUCATION KINESITHERAPIQUE

Auparavant, la patiente a débuté sa rééducation post-opératoire dans une autre clinique
de kinésithérapie. Le kinésithérapeute qui I’a accompagnée durant la phase d’immobilisation
est parti 4 la retraite. La prise en charge de Mme D. a ensuite été suivie dans le cabinet libéral

ol j’ai réalisé mon stage.

Compte tenu du bilan initial, la rééducation a été orientée dans le but de diminuer la
douleur, les contractures musculaires et Pamélioration des amplitudes articulaires en passif
comme en actif. Néanmoins, la prise en charge aprés une intervention chirurgicale au niveau

de ’épaule nécessite d’adapter les objectifs de rééducation a chaque patient.

En se basant sur ces données, un programme de rééducation a été mis en place pour
répondre aux attentes de la patiente. Notre prise en charge de Mme D. a commencé pendant la
phase de travail actif. Les séances et les exercices ont été adaptés aux capacités de la patiente.
Les séances sont au nombre de 3 par semaine pour une durée de 30 min. Nous avons respecté

les principes suivants :

4.1. Principes de rééducation

¢ Respecter la régle d’infra-douleur lors de la mobilisation.

® Respecter la biomécanique de I’épaule (synergie scapulo-humérale et gléno-

humérale).
¢ Travailler 'harmonie fonctionnelle de membre supérieur.
e Surveiller la patiente lors de I’exécution des exercices.

¢ Eviter les compensations et les dyskinésies.
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4.2. Phase de travail actif et renforcement musculaire (J 3 mois postopératoire)

Objectifs :
® Obtenir une épaule indolore, stable et fonctionnelle,
¢ Récupérer une mobilité articulaire physiologique.
¢  Obtenir un rythme scapulo-thoracigue normal.
e Prise de conscience afin d’obtenir la détente musculaire.

» Conseiller et éduquer la patiente dans le but d’améliorer sa vie quotidienne.

4.2.1. Massage cervico-brachial

Le massage permet de diminuer la douleur et d’obtenir une détente musculaire du
rachis cervical et de la ceinture scapulaire. La patiente est en position assise, la téte reposée

sur un coussin afin d’obtenir une position confortable et agréable (annexe VI).

4.2.2. Exercices pendulaires de I’épaule

Le but de ces exercices est d’obtenir un reldchement musculaire au niveau cervico-
brachial. La patiente fait une oscillation de son membre supéricur. Cet exercice est a réaliser

en série de 20 mouvements, 5 4 10 fois par jour.

4.2.3. Mobilisation passive

La mobilisation passive a commencé lors de la phase d’immobilisation de I’épaule de

Mme D., cette technique articulaire fut pratiquée tout au long de sa prise en charge

Nous avons effectu¢ la mobilisation dans toutes les directions de 1’épaule en
respectant la régle de la convexité-concavité. Ce principe a pour objectif de garantir une
mobilisation passive tout en respectant la biomécanique de ’épaule. La téte humérale est

convexe, devrait rouler et glisser sur la gléne (surface concave). Le glissement se déroule dans
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le sens opposé a celui du mouvement limité [31]. Dans cette étape, nous avons travaillé la
mise de la main dans le dos. Ce mouvement additionne la rétropulsion, la rotation médiale et

I’'adduction du bras.

Ensuite, nous avons installé la patiente en latéro-cubitus pour réaliser la mobilisation
de la scapula en sonnette médiale et latérale, en abaissement et en élévation. La mobilisation
de Particulation scapulo-thoracique a pour but de ré-harmoniser le rythme scapulo-thoracique
et de corriger les dyskinésies. Puis, nous avons procédé & la mobilisation de 1’articulation

sterno-costo-claviculaire pour conserver la mobilité articulaire.

4.2.4. Travail actif du membre supérieur et renforcement musculaire

L’objectif est de rétablir une force normale et une épaule fonctionnelle. Nous avons
deébuté par un travail actif aidé et nous avons progressé vers 1actif pur. La patiente a effectué
les exercices dans tous les secteurs de mobilité de 1’épaule (abduction, adduction, élévation

antérieure, rotation latérale, rotation médiale).

La progression des mouvements actifs a été faite de la position allongée (sans ou en
faible pesanteur) jusqu’a la position debout (action de la pesanteur plus importante). De plus,
ce travail de renforcement débute en sollicitant les muscles de I’épaule dans des amplitudes

articulaires basses et en progressant vers des amplitudes plus importantes.

Finalement, des exercices contre résistance faible ont été réalisés pour renforcer les
extenseurs, les abducteurs, les rotateurs et les fléchisseurs de I'épaule (annexe VI).
L’utilisation d’un élastique de différentes résistances et des haltéres nous a permis de
construire un programme de renforcement adapté aux capacités de la patiente [32]. Aussi la
patiente a réalis¢ des exercices pour renforcer les rhomboides, nous lui avons demandé de

serrer les omoplates sans élévation du moignon de 1’épaule (annexe VI).

Ces exercices de renforcement ont été réalisés 3 fois par semaine, répartis en séries de
dix contractions. Le nombre de séries augmente au fur et & mesure de la progression de I’état

de la patiente.
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4.2.5. Prise de conscience et travail postural

La prise de conscience, de 1’état de contraction, de décontraction musculaire et des
compensations, est importante afin de retrouver une mobilité normale et correcte. Les
consignes verbales et les informations de retour tactile ont aidé la patiente & sentir 1’état de
relachement, 4 maitriser et éviter les compensations. Cette technique se fait en comparant
I’épaule opérée avec 1’épaule saine. De méme, la réalisation des différents exercices devant le
miroir (utilisation d’un feedback visuel) aide la patiente 4 prendre conscience de ses
compensations et de les corriger. La patiente a réalisé des exercices de contracter relacher,

ainsi que des auto-grandissements devant le miroir.

4.2.6. Recentrage statique et dynamique de la téte humérale

Dans un premier temps, le recentrage en chaine fermée a été réalisé dans 1’axe du bras
coude fléchi. La patiente a effectué une traction active de son bras contre la main du
thérapeute placée au niveau de son coude. Nous avons demandé 2 la patiente de pousser six
secondes et ensuite reldcher. Le recentrage en chaine fermée est un travail d’abaissement du

moignon de I’épaule guidé par le thérapeute [33].

Dans un deuxiéme temps, le recentrage dynamique en chaine ouverte a été réalisé en
travaillant le grand pectoral, le grand rond et le grand dorsal. Le travail des trois grands est
réalisé en dynamique avec des mouvements excentriques et concentriques. Ces techniques qui
sollicitent les muscles abaisseurs de la téte humérale sont utilisées pour combattre 1’élévation

précoce du moignon de 1’épaule lors de I’abduction de 1’épaule.

4.2.7. Rééducation proprioceptive de membre supérieur

Nous avons proposé a la patiente des exercices en chaine fermée avec un ballon, la
patiente fait rouler le ballon sur la table ; et en chaine ouverte la patiente lance ou atirape un
ballon. Ces exercices permettent de travailler la stabilité et la réactivité de 1’épaule, en

sollicitant les différentes sources d’informations sensorielles (visuelle, proprioceptive et
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vestibulaire). De plus, ils permettent de travailler le contrdle postural de I’épaule et du corps
dans son ensemble. Ainsi, ces exercices proprioceptifs aident a réintégrer un schéma corporel

normal et fonctionnel de 1’épaule opérée (annexe VI),

4.2.8. Education thérapeutique de la patiente

L’éducation de la patiente est une étape essentielle dans notre prise en charge. Son but
est d’aider la patiente & appréhender sa pathologie et ’acte chirurgicale qu’elle a subi, a
comprendre le fonctionnement normal de son épaule pour pouvoir corriger les erreurs et les
compensations. De plus, cet enseignement permet au thérapeute de vérifier que sa patiente
pratique correctement les exercices pendant les séances et a domicile, et respecte les

consignes 4 suivre dans sa vie quotidienne.

4.2.9. Exercices 2 domicile

Les exercices d’auto rééducation sont efficaces pour maintenir les résultats obtenus
pendant les séances de kinésithérapie. Dans un premier temps, notre réle était de surveiller la
bonne réalisation de ces exercices et de s’assurer que la patiente ne fasse pas de
compensations. La patiente a effectué ces exercices en utilisant le biton pour réaliser

I’élévation antérieure des bras, ainsi que la rotation latérale (annexe VI).

Dans un deuxiéme temps, nous avons donné des consignes a la patiente pour refaire
ces exercices 4 domicile 4 fois/jour en faisant 5 séries de 10 mouvements, Notre intérét
principal était d’assurer que ces exercices soient automatisés par la patiente. Afin de garantir
la progression de la patiente, nous avons introduit lors de chaque séance de nouveaux

exercices tout en respectant ses capacités [32].
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4.2.10. Consignes

Les consignes données a la patiente sont:

e Ne pas porter de charges lourdes.

¢ Eviter les tiches lourdes et répétées (repassage, passer I’aspirateur,...).
¢ Poursuivre les exercices a domicile.

e Penser a la détente musculaire lors de ["exécution des différents mouvements.

S. RESULTATS ET BILAN FINAL (20/03/2015)

J’at suivi I’évolution de Mme D. durant mon stage en libéral pendant 2 mois. Les
séances de rééducation ont été réalisées 3 fois/semaine, la durée de chaque séance était de 30

minutes. Les résultats de la prise en charge ont montré :
¢ Une diminution des douleurs.
» Une récupération des amplitudes articulaires.
¢ Une amélioration du potentiel fonctionnel de 1’épaule atteinte.
Les douleurs diurnes de Madame D. ont diminué de 4/10 & 1/10 sur ’EVA. Ainsi que les

douleurs nocturnes sont passées de 8/10a2 /10

Au niveau articulaire la patiente a atteint 160° d’élévation, 60° de rotation latérale en

R2 (tab. II, annexe IT). La rotation médiale lui a permis d’atteindre la 12°™ vertébre dorsale.

Sur le plan de la foree musculaire, la patiente présente une amélioration globale au

niveau de I’épaule droite (tab. III, annexe ITI).

Sur le plan fonctionnel, la patiente a obtenu un score de Constant de 73,5/100.
(annexe IV) Les contractures ont disparu et l’attitude spontanée de protection a été

abandonnée. La patiente a récupéré un rythme scapulo-huméral normal.
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D’apres le bilan final, nous avons conclu une progression de I’état de la patiente qui se
traduit par une diminution conséquente de la douleur, une augmentation de la force

musculaire et une amélioration des capacités fonctionnelles.

S.1. Méthodes de recherche bibliographique

La sélection des sources d’informations était orientée vers des recherches récentes. La
recherche bibliographique a été réalisée en s’appuyant sur les bases de données
bibliographiques des moteurs de recherche (sciences direct, pubmed). Nous avons abordé
deux axes de recherche documentaire. Le premier est global, nous avons utilisé les mots clés
suivants : 1’anatomie osseuse et musculaire de 1’épaule, la pathologie de la coiffe. Le
deuxiéme est plus ciblé vers les techniques de rééducation citées dans la littérature. Nous
avons utilis¢ les mots clés suivants: recentrage de la téte humérale, mobilisation,

renforcement, kinésithérapie « physical-therapy ».

Le sujet de la rupture de la coiffe est vaste, nous avions une surabondance de
documentation. Nous avons limité la période de recherche entre 2000 et 2015 pour restreindre

la recherche sur les techniques de rééducation les plus actuelles évoquées dans la littérature,

6. PROBLEMATIQUE

L objectif de ce travail était de mettre en ceuvre un programme de rééducation adapté
en fonction du bilan clinique de la patiente. La douleur, la faiblesse musculaire et les déficits
des amplitudes articulaires sont des limitations qui ont provoqué des restrictions dans le
quotidien de Mme D.

Comme nous avons mentionné au début, le choix des techniques lors de la prise en
charge est un élément essentiel. En effet, notre pratique professionnelle devrait se baser sur
des preuves scientifiques validées. Dans ce travail, nous avons essayé de faire une recherche
bibliographique sur les différentes techniques utilisées quotidiennement par les

kinésithérapeutes lors de la prise en charge rééducative de 1’épaule et leurs validités.



22

7.  DISCUSSION

Les tendinopathies de 1’épaule occupent une place importante dans les consultations
suite & des douleurs de I’épaule. Le recours 4 la rééducation post-opératoire est indiqué apres
une intervention chirurgicale de I’épaule. De ce fait, la rééducation masso-kinésithérapique est
prépondérante pour récupérer une épaule normale et indolore. Dans ce travail, nous avons fait
une recherche dans la littérature d’articles scientifiques pertinents concernant les techniques

de rééducation.

7.1. Intérét de ’arthroscopie dans la prise en charge de Mme D.

La patiente a été¢ opérée sous arthroscopie. Cette technique offre certains avantages par
rapport aux autres techniques, la cicatrice est réduite 4 des petites sutures, moins de dissection

des tissus mous et par conséquence une préservation de I’insertion de la deltoide [25].

7.2. Le choix des techniques de rééducation masso-kinésithérapique

Chaque élément du bilan est pris en compte pour la mise en ceuvre d’un programme de
rééducation adapté. A notre connaissance, il n’existe pas dans la littérature un programme de
rééducation standardisé. Il y a peu d’évidences scientifiques pour guider la prise en charge de
la coiffe réparée. Des études ont conclu que I’expérience clinique du thérapeute est un
élément fiable pour mettre en place un protocole efficace. Le programme prend un aspect
individuel pendant lequel I’application des modalités thérapeutiques se fait en fonction de la

progression des patients et de leurs attentes [30, 34].

7.2.1. Techniques articulaires

La scapula est le lien entre le membre supérieur et le tronc, ce pont est indispensable
pour avoir une épaule fonctionnelle et mobile [35]. Elle joue un réle important dans 1’activité
musculaire statique et dynamique du complexe articulaire de I’épaule [34]. Toute

modification de la cinétique scapulaire peut altérer la fonction de la coiffe des rotateurs [36].
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Les muscles de la coiffe prennent leurs origines de la scapula pour s’insérer au niveau
du trochiter de ’humérus. La récupération d’un mouvement normal de la scapula a été
privilégiée par une étude pour ses effets positifs sur la fonction de 1’épaule. Ils ont montré
qu’une amélioration de la coordination dynamique des muscles péri-scapulaire a diminué les
douleurs et a augmenté les capacités fonctionnelles chez des patients ayant un syndrome

d’abutement de I’épaule (impingement syndrom) [37].

Ainsi, dans le but de ré-harmoniser la mobilité de la scapula et d’augmenter
I’ouverture de I’angle scapulo-humérale, des manceuvres de mobilisation de la scapula ont été
réalisées en latéro-cubitus. Ensuite, nous avons mobilisé P’articulation sterno-costo-
claviculaire pour la participation de cette articulation au glissement régulier de la scapula sur
le gril costal [38].

7.2.1.1. Mobilisation passive

Le choix de I'immobilisation ou de la mobilisation précoce aprés I’opération fait un
débat dans la littérature du fait de ’existence des complications en post-opératoire. En effet,
deux complications importantes ont ét¢ décrites, a savoir la faiblesse musculaire et le risque
d’une rupture du tendon suturé. Parsons et al.2010, ont montré que I’immobilisation pendant 6
semaines n’a pas affecté la force musculaire mais elle a favorisé la cicatrisation du tendon

opére [39].

Or, d’autres ¢tudes ont préconisé de débuter une mobilisation passive précoce dans le
but de lutter contre la faiblesse musculaire et 1’amélioration fonctionnelle de 1’épaule. Les
auteurs ont moniré que la récupération précoce des amplitudes articulaires accélére la
récupération de la force musculaire chez des patients ayant une rupture non rétractée de supra-
épineux [18, 40]. Ceci n’était pas préférable pour la cicatrisation de tendon dans le cas d’une
rupture massive de la coiffe. Tandis que, la mobilisation passive pendant la période

d’immobilisation est fortement recommandée dans les ruptures partielles de la coiffe [41].
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Les pathologies de I’épaule sont connues dans la littérature pour 1’incapacité
fonctionnelle due a la douleur et 4 la restriction des amplitudes articulaires. La manipulation
manuelle a un réle important dans la rééducation des altérations fonctionnelles de I’épaule
[42].

Nous étions intéressés par la récupération de la rotation médiale puisque ce
mouvement €tait un facteur important de limitation fonctionnelle pour la patiente. Selon
Sohier la rotation médiale engendre une tension trés importante sur la coiffe des rotateurs
[38]. Pour cette raison, la récupération de ce mouvement fut effectuée délicatement afin de ne

pas augmenter la tension sur les tendons de la coiffe.

7.2.1.2. Mobilisation active

Nous avons abordé cette étape par un travail actif aidé. Ensuite, au fur et & mesure de
I"amélioration de la force musculaire, nous avons procédé au travail actif pur. Nous avons
travaillé 1’élévation fonctionnelle car ce mouvement est prioritaire dans la récupération d’une
¢épaule fonctionnelle. La patiente a fait des exercices dans toutes les directions, en insistant
sur I’élévation fonctionnelle. En réalisant ces exercices, il est primordial de respecter la régle

de non douleur et le schéma cinétique scapulo-huméral.

En parallele, le renforcement du supra-épineux en abduction nous a permis de
travailler le mouvement de mise de la main dans le dos. Selon Sohier, pour récupérer le
mouvement de la main dans le dos, il est important d’assouplir I’articulation scapulo-

thoracique et de tonifier le supra-épineux [38].

7.2.2. Renforcement musculaire

Huang et al.2013, ont trouvé qu’un programme de rééducation intensive en post-
opératoire est plus efficace qu’un programme traditionnel. La rééducation intensive aboutit &
une meilleure récupération fonctionnelle de 1’épaule et une amélioration des amplitudes
articulaires. Mais, ce programme intensif pose des tensions plus élevées sur les tendons de la
coiffe réparé, ce qui augmente le risques de la mauvaise cicatrisation et par conséquence la

rupture de tendon suturé [41].
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Ce travail a ét¢ démontré par Abtahi et al. 2015, dans leur étude. Ils ont privilégié la
pratique d’un programme de rééducation non intensif. Cependant, ce programme favorise la
cicatrisation du tendon opéré sans avoir des effets négatifs sur la récupération des amplitudes

articulaires [18].

Notre programme a consisté & retrouver une endurance musculaire normale pour que
la patiente puisse accomplir ses activités quotidiennes sans imposer de tensions sur le tendon
réparé. Le protocole de renforcement consiste & appliquer la résistance progressive, en
augmentant la charge portée par la patiente selon Delorme. Le kinésithérapeute surveille que

ces exercices soient adaptés et tolérés par les patients [43)].

Gréce aux particularités biomécaniques complexes de I’épaule, le membre supérieur
peut produire de multiples mouvements dans 1’espace d’ou, la possibilité d’exercer plusieurs

modalités de renforcement {44].

Afin de récupérer une force musculaire normale la patiente a réalisé des exercices de
renforcement du membre supérieur en abduction, élévation antérieure, rotation médiale et
latérale. Une étude a suggéré qu’il est important de renforcer les muscles de la coiffe des
rotateurs afin d’obtenir une fonction normale de I’épaule. Cette étude a montré que la
récupération d’un équilibre de la force musculaire des rotateurs médiaux et latéraux permet

d’améliorer la cinétique de I’épaule et le recentrage de la téte humérale [37].

Parallélement, des exercices de renforcement pour solliciter les fixateurs de la scapula
(trapézes, élévateur de la scapula, rhomboides et grand dentelé) ont été réalisés. L'intérét de
cette étape est d’assurer une harmonie synergique de la scapula avec I’ensemble articulaire de
I’épaule. Ces exercices ont pour objectifs de stabiliser la scapula, d’augmenter la

fonctionnalité de I’épaule et d’améliorer Ia qualité de la vie des patients [45, 46].
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7.2.3. Recentrage de la téte humérale

Selon Stévenota et Lhuaireb 2012, la sollicitation fréquente de I’épaule en chaine
ouverte provoque le décentrage de la téte humérale. Alors, ils ont suscité 1’intérét de travailler

I’épaule en chaine fermée afin de recentrer ’articulation gléno-humérale [47].

L’intérét de ces exercices est de rompre le schéma d’élévation du moignon de 1’épaule
lors de I’élévation du bras. Nous avons suggéré ces exercices devant le miroir pour que la
patiente ait des retours visuels sur I’exécution des mouvements. De méme, ces exercices ont

été faits les yeux fermés avec des stimulations verbales.

7.2.4. Rééducation proprioceptive de membre supérieur

Le travail de la proprioception est essentiel aprés une suture de la coiffe dans le but de
restaurer un schéma et contrdle moteur fonctionnel de 1’épaule opérée. De plus, le travail
proprioceptif permet d’améliorer la stabilité articulaire et la fonctionnalité de I’épaule lors de
I’exécution du mouvement [33]. Il est bien connu que le contrle moteur de différents
segments se base sur I’intégration par le systéme nerveux central, des différentes informations
sensorielles (visuelle, vestibulaire et proprioceptive) et I’élaboration des programmes moteurs
permettent la bonne réalisation du mouvement volontaire. Aprés une opération de la coiffe, le
contrble de I’épaule est altéré du fait d’une diminution des récepteurs musculo-articulaires, il

est donc essentiel de stimuler les informations sensorielles.

Au début, les exercices ont été pratiqués en progression en débutant par un travail en
chaine fermée de faible niveau (rouler le ballon sur la table) et au fur et & mesure, nous avons
introduit les contraintes de la pesanteur (rouler le ballon contre le mur). Ensuite, les exercices
de reprogrammation neuro-motrice en chaine ouverte ont été réalisés par la patiente qui a
lancé la balle ou regu le ballon. Les exercices en chaine ouverte sollicitent les muscles de

I’épaule de fagon globale et fait travailler 1’épaule dans toutes les directions.
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7.2.5. L’auto-rééducation

Les exercices d’auto-rééducation ont une place trés importante dans la rééducation de
I’épaule. En effet, Ludewig et al. 2003, ont constaté une amélioration fonctionnelle et une
diminution de la douleur de 1’épaule suite 4 des exercices d’auto-rééducation a domicile. De
plus, ils ont trouvé que ces exercices permettent de prendre conscience, de corriger les

différentes compensations et de lutter contre Iattitude vicieuse [48].

Dans la prise en charge de Mme D. nous lui avons proposé des exercices a domicile.
La patiente a d’abord effectué ces exercices sous notre surveillance, le but étant d’obtenir la
détente musculaire, prendre conscience de la correction posturale de 1’épaule opérée et du

rachis cervical.

Le trapéze supérieur est un muscle élévateur du moignon de 1’épaule. Pour arriver 3
travailler 1’abduction toute en limitant la compensation par le trapéze supérieur. Roy, 2004, a
montré que la détente de trapéze supérieur est importante lors de 1’élévation du bras afin

d’obtenir un contrle dynamique et rétablir une fonction normale de I’épaule [37]
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8. CONCLUSION

L’étiologie de la tendinopathie de 1’épaule est multifactorielle. Dans ce travail,
I’association d’une usure tendineuse liée 4 I’4ge 4 une morphologie de type III de I’acromion

peut expliquer la rupture de tendon du supra-épineux.

Une prise en charge adaptée est une étape essentielle pour récupérer une épaule
indolore et fonctionnelle. Lors du début de la prise en charge de Mme D. nous avons fixé des
objectifs pour assurer de bons résultats. Les critéres de réussite de notre prise en charge
ctaient une amélioration du score de Constant, une diminution de la douleur an repos et a
Ieffort et la satisfaction de la patiente. La mise en ceuvre des techniques validées dans la
littérature nous a permis d’améliorer et de guider notre prise en charge afin d’obtenir les

résultats souhaités.

Durant, la prise en charge nous n’avons pas été confrontés a des difficultés
thérapeutiques. La communication entre le médecin, le kinésithérapeute et la patiente ont

favorisé le pronostic de la patiente.
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ANNEXE 1 : cliché de radiographie de I’épaule droite

Figure 4 : post-opératoire



Tableau I : mesures centimétriques de deux membres supérieurs

ANNEXE II

Mensuration Droite (c6té opéré) Gauche
Olécrane — 10 ¢m au-dessus 32 31,5
Olécrane — 20 cm au-dessus 40 39
Olécrane — 10 cm au-dessous 27 26,5

Tableau II : mesure goniométrique, en mode passif et actif des deux membres supérieurs

Droite (c6té opéré) Gauche
Initial Final

F/E A 130°/0°/25° [ 150°/0°/40° 150°/0°/40°
Complexe P 140°/0°/30° [ 160°/0°/50 160°/0°/50°
ABD/ADD A 125°/0°/30° | 150°/0°/30° 150°/0°/30°
Complexe P 130°/0°/35° [ 160°/0°/35° 160°/0°/35°
RL/RM A 35°/0°/30° 60°/0°/50° 70°/0°/60°
EnR ép.2 P 40°/0°/30° 65°/0°/55° 75°/0°/65°
ABD A 90° 90° 90°

Gléno-humeérale P 95° 100° 100°




ANNEXE III

Tableau III : évaluation de la force musculaire adapté du testing Daniels et Worthingham des
deux membres supérieurs

Muscles Epaule Droite Epaule Gauche
(coté opéré) Initial et final
Initial Final
Deltoide antérieur 3 4 5
Deltoide moyenne 3 4 5
Deltoide postérieur 3 4 5
Sus-€pineux 3 4 5
Sous—épineux et petit 3+ 4+ 5
rond
Sous-scapulaire 3+ 4 5
Grand pectoral 4 4+ 5
trapéze supérieur 4 4+ 5
Trapéze moyen 4 4+ 5
Trapéze inférieur 4 4+ 5
Triceps 4 4+ 5
Biceps brachial 4 4+ 5
Supinateur 4 4+ 5
Pronateur 4+ 5 5
Fl§cMssems du 4+ 5 5
poignet
Extenseurs du 4+ 5 5

poignet




ANNEXE IV : score de Constant
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ANNEXE V : bilan de diagnostique kinésithérapique (BDK)

Facteurs intrinséques : Facteurs extrinséques :
e Dégénérescence tendineuse * Conflit sub-acromial
liée 3 I’4ge e Acromion type III

o Micro-traumatismes

‘J La patiente :
p 2 e 64 ans
® Retraitée
Rupture de la ) * Aqua-gym

coiffe des ‘@ etla
rotateurs marche
(tendons du
ﬁ supra-€pineux)

Traitement }g
chirurgical Sous

arthroscopie:
e Acromioplastie
o Résection de
I"acromion
e Suture de tendon
g Déficits  articulaires de
du supra-épineux 1’épaule droite :
e Rotation médiale
¢ Rotation latérale

e FElévation antérieur

Faiblisses musculaires :
e Supra épineux
e Deltoides



ANNEXE VI : différents exercices réalisés

i

Figure 6: adduction des omoplates

Figure 7: exercice de renforcement musculaire respectivement en, élévation antérieure,
rotation latérale, extension

Figure 8: reprogrammation neuromusculaire



