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Bien que connu depuis plus de 4000 ans (papykanih Smith), l'instabilité
de l'articulation scapulo-humérale reste un diiichallenge pour I'équipe médicale.
La civilisation des loisirs, en augmentant la jopa¢ sportive, est pourvoyeuse de
luxations scapulo-humérales. Leur taux atteindtadt 2% dans la population c'est-a-
dire que pratiqguement 1 million de francais sertad®mcernés par cette pathologie. Les
récidives sont fréquentes, chez les jeunes patiertir fréquence varie de 80 a 95
%. Que ce soit dans le cadre d'un traitement fonael ou chirurgical, les patients
doivent étre soumis a un protocole de rééducation.

En nous basant sur les données récentes dengdamique, de la physiologie
ainsi que sur la physiopathologie nous proposonpragramme de rééducation en 4
phases adaptable aux différents types d'instabilaénsi qu'aux différents types
d'intervention stabilisatrice.

BIOMECANIQUE

Le cahier des charges de I'épaule est particotené contraignant sur le plan
fonctionnel. L'épaule doit a la fois autoriser wrande mobilité au membre supérieur
tout en lui assurant une base stable. Le probleré& aésolu de facon élégante et
efficace en répartissant la mobilité entre la stafhoracique (40%) et la scapulo-
humeérale (60 %). Ces deux articulations doiventetimis étre stable a 100 % pour
répondre a l'exigence fonctionnelle du mem&upérieur. Cette stabilité dépend
essentiellement du systeme tendino-musculaire. |&Sytan osseux, deux éléments
mobiles (humérus et scapula) sont placés sur uni-reefile (thorax). La
programmation de cette équation a plusieurs ince®r(@6 muslices dont les points
d'insertion changent de position dans I'espacara extremités) est particulierement
délicate. La position du thorax peut varier dansties plans. Dans le cas de chute ou
dans certains sport, le sujet peut se retrouvétéaen bas. Il faudra donc un grands
nombres de programmes moteurs pour répondre dwegseab situations.

Un traumatisme, des microtraumatismes ou toutlsimgnt une laxité
constitutionnelle exagérée peuvent introduire "wns’ dans ces programmes.
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Le rééducateur, impuissant pour corriger les tésanatomiques, peut par contre aider
a la reprogrammation de l'épaule.

Les facteurs de stabilité

-Les facteurs osseux

La stabilité de l'articulation gléno-humérale al@@un tout autre concept que la
coxo-fémorale. L'emboitement des surfaces eststaxi et radiologiquement la glene
semble presque plate. Toutefois, des études ar@iemi ont montré que
I'encroutement cartilagineux était supérieur erppérie. Ce phénomeéne, associé a la
présence du labrum rend les surfaces concordantes.

Ces données morphomeétriques aident a comprendréckssité d'un contrdle
neuro-musculaire dynamique.

-Le facteur neuro-musculaire

Le systéme neuro-musculaire doit en permanence eosap l'insuffisance de
stabilité osseuse.

Deux problémes doivent étre gérés simultanement :

1. La direction de la résultante des actions nlages

2. L'intensité de cette force résultante.

Deux groupes musculaires agissent sur l'articutatgléno-humeérale. Les
muscles scapulo-huméraux sont essentiellementiliséburs alors que les thoraco-
huméraux ont une composante luxante importantdérSa 1).

Pour que l'articulation scapulo-humérale soit Istdlfaut que la résultante des
actions de ces 2 groupes musculaires passe parfi&ce articulaire. Mais il suffit
gu'une force tangentielle inattendue (par exermapleontre au hand-ball) viennent se
surajouter pour déséquilibrer cet état et provoguer situation de microinstabilité ou
une luxation.

Pour éviter ce type d'incident, il faut augmemdecomposante de compression
produite par la coiffe des rotateurs de facon ague la résultante repasse par la
surface articulaire et exploite au maximum lal&itoncavité glénoidienne. Quand les
possibilités de faire varier la direction de lauléante sont épuisées, il reste a modifier
la position de lI'omoplate. Certains patients @hsité postérieure) connaissent de
facon naturelle cette "astuce biomécanique”. llitedige de facon naturelle leur
omoplate pour réorienter la glene lors des mouwesélévation antérieure.

Dans le cas d'une lésion de Bankart il faut faerila frontalisation de
l'omoplate pour éviter que la téte humérale selagépvers la Iésion dans le
mouvement d'abduction horizontale (geste de I'grmer



Tout au cours du programme de rééducation leskinrapeute devra en
permanence penser a la résultante des forces'@temntiation de la gléne. Une fois

familiarisé avec ce concept le passage a la petigst facilité par la prise
d'informations effectuées par les mains du thérapeu

- Le facteur capsulo-ligamentaire

Une anomalie du systéme capsulo-ligamentaire @mgburs associé a une
instabilité. De facon schématique on peut classesrlésions du systeme capsulo-
ligamentaire en 3 types :

1-+ Distension ou déchirure du ligament gléno-humiéférieur

» Décollement d'un lambeau capsulo-périosté matriséaprédisposant a la

récidive

Ce type de Iésion est retrouvé dans le cas dixagidn antérieure traumatique.

2 - Etirement progressif de la capsule provoqué yree hypersollicitation
sportive

3 - Hyperlaxité constitutionnelle favorisant liakilité multidirectionnelle

Quelle que soit le type de Iésion il faut savaileqce complexe n'intervient
normalement qu'en position extreme. Dans tousuage®cas la stabilité est assuré par
le couplage du systéeme musculaire a la concavaéd’etientation de la gléne

Dans le cas de lésions osseuses ou capsulo-ligainesne systéeme musculaire
devra étre capable de compenser ces défauts dgatsmet sera soumis a une
surcharge de travail.

Par exemple HOWELL et GALINAT ont montré que leubelet glénoidien
contribuait pour 50% a la profondeur totale deléng. Son décollement demandera
une force de compression 2 fois plus importanter pesurer la méme stabilité. Les
travaux de GIB et Al. démontrent que le "ventingérforation annulant la pression
négative intraarticulaire) réduit de 55% la forcécessaire pour effectuer une
translation antérieure de la téteL,es muscles (en particulier ceux de la coiffe)
devront donc compenser ce manque de stabilité pagsi

Ces notions de base vont soustendre le prograneméédiucation en 4 phases
gue nous allons décrire. Au préalable, il semblgartant d'énoncer quelques principes
fondamentaux devant étre respectés au cours @erééttucation.

Principes de base

1. minimiser les effets de I'immobilisation

2. ne pas appliquer trop de contraintes sur $ssi$ien cicatrisation.

3. le patient doit répondre a des criteres prgais changer de phases.

4. le programme de rééducation est adapté a cldieat et a ses objectifs.




5.Ce programme peut étre appliqué aux différemaisetents chirurgicaux ou
orthopédiques ainsi qu'aux différents types d’ibgii#@s, puisqu’ il développe la
stabilité de I'épaule .

La phase la pour but de récupérer les amplitudes de mouvesmeon
douloureuses, de limiter l'atrophie musculaire et diminuer la dégénérescence
cartilagineuse.

La mobilisation précoce permet d'éviter une péodfion anarchique des fibres
collagénes et de les mécaniser en les orientaiaicda a résister aux contraintes.

La stabilisation de la téte humérale par l'actim la coiffe est la clef de la
rééducation. Elle permettra d'éviter I'appariti@emphénomenes douloureux liés a une
décompensation et a I'apparition d’'un conflit.

Les exercices de tonification isométrique des agsde lacoiffe débute en
position RE1.en progressant de 0° a 60° d'abductPuis des exercices isotoniques
sont effectués sur de faibles arcs articularies pmeliorer le contréle dynamique de
la téte humerale.

Le test de passage la phase Zonsiste a obtenir :

- une amplitude compléte de mouvements non doelour
- une tres faible douleur a I'examen cliniqueadediffe

- des muscles rotateurs et fléchisseurs co6®s a

La phase 2a pour but d'améliorer la force, I'endurance et le contrélaerae
musculaire de I'épaule
. Une attention toute particuliere va étre portéa scapulo-thoracique sur laquelle on
effectuera des exercices de stabilisation isométrmpis dynamique. En progression le
sujet effectuera des poussées en appui. (utable - sol) en faisant varier la
rotation du bras de facon a solliciter differemmienscapulo-humeérale. La scapulo-
thoracique est eégalement travaillé en position eéedplaire sur les mains. Lorsque le
sujet est capable de maintenir la position de dggapeut effectuer des rotations
autour de I'axe bi-huméral.

Le travail des muscles scapulo-huméraux est paiirsn amplifiant le travalil
isotonique qui doit rester sub-maximal (ce type tavail correspond au
fonctionnement le plus fréquent de I'épaule).

Les muscles de la coiffe qui assurent le contdéela téte humérale sont
travaillés contre légere résistance (0.5 a 1 kgcdenue en fin de mouvement pour
ameliorer le controle de la téte humérale. Learigs muscles moteurs" sont exerces
avec des résistances plus importantes (2.5 a 5D@)x fois 10 répétitions sont
utilisées au début pour atteindre 5 fois 10 réjpétt en fin de progression.



Entre chaque exercice le sujet effectue quelquesvements pendulaire de
facon a relacher la musculature et a mettre I'husnén abduction pour améliorer la
vascularisation de la coiffe.

C'est pendant la phase 2 que débutent le trapédifique "antiluxation" par
'exercice de compression-traction. Il consiste Xereer par lintermédiaire de
I'humérus une décoaptation de la téte humérale potenir une réponse réflexe des
coaptateurs.

La force exercée doit étre dans l'axe de I'humés éviter la contraction des
muscles thoraco-huméraux tel que le grand pectqualpnt une composante luxante
importante. Ces exercices sont effectués en posssise I'humérus positionné dans le
plan de I'omoplate a 80° d'abduction. Le patient Haire la statue" en évitant tout
mouvement des articulations de I'épaule. La pregpasest en général rapide lors de la
premiere séance.

Apres les tractions, des compressions toujours taxe sont effectuées. Assez
rapidement traction et compression peuvent s'enehah une fréquence de 60
mouvements par minutes. Le thérapeute doit impe&naént placer une main sur la
scapulo-humérale de fagcon a contrdler tout déleutudtation. Les exercices étant
rapidement tres intense ils devront étre brefsa(18 s).

La progression s'effectuera en allant jusqu'a i@séstance maximale et en
faisant varier I'amplitude scapulo-humeérale jusgituation de risque. Cet exercice
réalise rapidement un programme moteur leur peamete conserver la résultante
des forces dans la cavité glénoide.

Les récepteurs articulaires ayant souffert lorgraumatisme le kinésithérapeute
doit rester tres vigilant au cours de ces exer@eesituant rapidement a la limite de la
luxation.

Ce programme de compression-traction est pour nougepuis 12 ans la clef
de la rééducation des épaules instables.

Le test de passage ka phase 3tonsiste a avoir

- une mobilité compléte non douloureuse,

- aucune douleur réveillée par I'examen clinique,

- une force a 70 % du c6té opposé en rotationjchmh et adduction.

Le but de la phase 3st de récupérer toute la force, I'endurance gtissance
avec un contrdle neuromusculaire optimal pour pere&a reprise des activités.
L'arrét de la rééducation a une phase ou I'épatlgoairtant tres fonctionnelle pour les
activités de tous les jours expose le patientradalive.
Pendant cette phase devront étre exécutés desiceserr grande vitesse, a haute
énergie, en excentrique et en diagonale.

Les mouvements de rotations seront effectués ehedRRE3 (charge 4 a 5 kg).
Les mouvements contre résistance élastique s'effiectdans le sens de l'armer puis
du lancer a vitesse et résistance croissante. Leveneent comporte des arréts pour



améliorer le travail de stabilisation. Ces mouvetsiaioivent étre effectués a des
vitesses élevees qui correspondent a la majoeteadtivités sportives.

Le travail pliométrique est effectué sur trampelar rebond en appui sur 2
mains puis 1 main en appui facial puis latéral s @eercices doivent toujours étre
effectués aprés échauffement. Le patient effechseiiee I'exercice du swing aller-
retour avec des haltéeres de 3 a 5 KG. Le changedemtirection doit-étre le plus
rapide possible.

Le lancer de médecine ball au dessus de la téterageption par un tiers, compléete ce
programme.

La technique de P.N.F. est également utilisée paimre perdre toute
appréhension au sujet en fin d’amplitude hauti@le abduction, rotation externe).

Le test de passage de la phase 3 a la phasmdsiste a avoir :
- une mobilité compléte non douloureuse,
- aucune douleur a lI'examen clinique,
- une force et une endurance correspondant antartde fonctionnelle.

Le but de |la phase 4st de permettre un retour a toutes les actisjiéstives
avec un maximum de sécurite.

Le patient devra poursuivre un programme d'autiuéation entrecoupé de
contrbles par le kinésithérapeute. Ce dernier doitcollaboration avec I'entraineur
guider la reprise des activités sportives en suivae progression bien dosée. Cette
phase superflue pour les sujets sédentaires edarimentale pour le sportif de haut
niveau. Nous avons malheureusement dans notre ierpérplusieurs exemples de
carriere professionnelle brisées par manque dedaierd cette phase.

CONCLUSION

Aujourd’hui la récupération de la mobilité et laviil du sous scapulaire sont
insuffisants pour éviter la récidive puisque le aapt de stabilité a évolué et que des
études ont montrés que I'état du tendon se désdtrau fil des récidives..

Le rééducateur doit donc bien connaitre le nauveoncept de stabilité de
I'épaule ainsi que les différents types d’instadslipour adapter le programme au
patient.

Dans les suites du traitement chirurgical, la cess@ance du type d’intervention et des
différents délais suivant le type de chirurgie essentiel. Elle permet d’adapter le
programme au type de chirurgie .

Ce programme en 4 phases que nous venons deedgermet de bien situer le
patient dans la progression, en évitant tout rigbpusurdosage et en développant toutes
les capacités de I'épaule.



Les exercices de compression-traction et pliompééis, sont la clef de vodte de
ce programme, ils nous ont permis d'améliorer damablement le pronostic des
instabilités que nous avons a traiter.
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