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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |’ accroissement constant des données publiées et le développement
rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Des lors, il est trés difficile pour chaque
professionnel de santé d assimiler toutes les informations nouvelles apportées par la littérature
scientifique, d’ en faire la synthése critique et de I’incorporer dans sa pratique quotidienne.

L’ Agence Nationale d’ Accréditation et o’ Evaluation en Santé (ANAES), qui a succédé a |’ Agence
Nationale pour le Développement de I’ Evaluation Médicale (ANDEM), a notamment pour mission
de promouvoir la démarche d’'évaluation dans le domaine des techniques et des stratégies de prise
en charge des malades, en particulier en élaborant des recommandations professionnelles.

Les recommandations professionnelles sont définies comme «des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir aux professionnels de
santé une synthése du niveau de preuve scientifique des données actuelles de la science et de
I’opinion d’experts sur un théme de pratique clinique, et d étre ainsi une aide a la décision en
définissant ce qui est approprié, ce qui ne I'est pas ou ne I'est plus, et ce qui reste incertain ou
controversé.

L es recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été élaborées par un groupe
multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite, publiée par
I’ANAES dans le document intitulé : « Les Recommandations pour la Pratique Clinique - Base
méthodol ogique pour leur réalisation en France — 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application doivent
contribuer a une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation des ressources.
Loin d’avoir une démarche normative, I’ANAES souhaite, par cette démarche, répondre aux
préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les
bases |es plus rigoureuses et objectives possibles.

Professeur Yves MATILLON

Directeur général de I’ ANAES
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Les recommandations pour la pratique clinique sur le theme «Pathologies non opérées de
la coiffe des rotateurs et masso-kinésithérapie » ont été élaborées par I’ Agence Nationae
d’ Accréditation et d’'Evaluation en Santé a la demande de I’ Association Francaise de
Recherche et d’ Evaluation en Kinésithérapie, avec la participation de représentants de :

I” Association Francaise de Recherche et d’ Evaluation en Kinésithérapie ;

la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique ;

la Société Francaise de Rééducation Fonctionnelle, de Réadaptation et de Médecine

Physique ;

la Société Francaise de Rhumatologie ;

la Société Francaise de Traumatologie du Sport ;

la Société Francaise de Radiologie et d' Imagerie Médicale.

La méthode de travail utilisée a été celle décrite dans le guide « Recommandations pour la
pratique clinique — Bases méthodologiques pour leur réalisation en France — 1999 » publié
par I’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé.

L’ensemble du travail a été coordonné par M. Pierre TRUDELLE, chef de projet, sous la
responsabilité de M. le D' Patrice DOSQUET, responsable du service recommandations et
références professionnelles.

L a recherche documentaire a été effectuée par M™ Emmanuelle BLONDET, avec |'aide
de M"® Sylvie LASCOLS.

Le secrétariat a été réalisé par M'"® Isabelle LE PUIL.

L’Agence Nationale d' Accréditation et d’Evaluation en Santé tient & remercier les
membres du comité d organisation, les membres du groupe de travail, les membres du
groupe de lecture et les membres du Conseil scientifique qui ont participé a la réalisation
de cetravail.
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M ETHODE GENERALE

Ces recommandations professionnelles ont été éaborées selon la méthode des recommandations
pour la pratique clinique, publiée par I' ANAES. Les sociétés savantes concernées par le theme,
réunies au sein du comité d’organisation, ont été consultées pour délimiter le théme de travail,
connaitre les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles
de participer aux groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont été rédigées par le
groupe de travail, au terme d'une analyse de la littérature scientifique et d’une synthese de I'avis
des professionnels consultés.

L’ ANAES a congtitué un groupe de travail en réunissant des professionnels multidisciplinaires,
ayant un mode d’ exercice public ou prive, et d’ origine géographique variée. Ce groupe de travail
comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié,
sdlectionné, analysé et synthétisé la littérature scientifique utilisée pour rédiger I’argumentaire et les
recommandations, discutées et éaborées avec le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a éé consulté par
courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en particulier sur leur
lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont é&é analysés par le groupe
de travail et pris en compte chague fois que possible dans la rédaction des recommandations.

L es recommandations ont été discutées par le Consell scientifique, section évaluation, de I’ ANAES,
et finalisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de I' ANAES a coordonné I’ensemble du travail et en a assuré I’ encadrement
méthodol ogique.

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation systématique des
banques de données MEDLINE, HeathSTAR, EMBASE, PASCAL et Cochrane Library. En
fonction du theme traité, elle a été complétée par I’ interrogation d' autres bases de données. Dans un
premier temps, elle a identifié sur une période de 10 ans les recommandations pour la pratique
clinigue, les conférences de consensus, les articles de décision médicale, les revues systématiques et
les néta-analyses concernant le théme étudié. Elle a ensuite éé complétée par une recherche
d éudes cliniques, publiées en langue francaise ou anglaise, pouvant éclairer les différents aspects
du theme pris en compte. La littérature «grise » (C' est-a-dire les documents non indexés dans les
catalogues officiels d’ édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de I’ information) a été
systématiquement recherchée (par contacts directs auprés de sociétés savantes, par Internet ou par
tout autre moyen).

La bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche manuelle. Les
sommaires de revues générales et de revues concernées par le théme étudié ont été dépouillés sur
une période de 6 mois pour actualiser |’ interrogation en ligne des banques de données. De plus, les
listes de références citées dans les articles sélectionnés ont éé consultées. Enfin, les membres des
groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds bibliographique. Par
ailleurs, les décrets, arrétés et circulaires du ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le
théme ont été consultés.
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La stratégie de recherche propre a chague théme de recommandations est précisée dans le chapitre
« Stratégie de la recherche documentaire ».

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature a
I’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’ affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Sur

la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a proposé, chagque fois que possible, des
recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les
recommandations ont un grade variable, coté de A a C selon I’ échelle proposée par I’ ANAES (voir

tableau). En I’ absence d’ études, |es recommandations sont fondées sur un accord professionnel.

Tableau . Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1 A

Essais comparatifs randomisés de forte

puissance

Méta-analyse d' essais comparatifs Preuve scientifique établie
randomisés

Anayse de décision basée sur des éudes

bien menées

Niveau 2 B

Essais comparatifs randomisés de faible

puissance

Etudes comparatives non randomisées bien Présomption scientifique
menées

Etudes de cohorte

Niveau 3 C
Etudes cas-témoins

Niveau 4

Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

Etudes rétrospectives

Séries de cas

Des propositions d’ études et d’ actions futures ont été formulées par le groupe de travail.
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STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée :

La recherche documentaire a été réalisée par interrogation des banques de données MEDLINE,
HealthSTAR, EMBASE, PEDro, AMED, REDATEL et Pascal. Elle a été limitée aux publications
de langue anglaise ou frangaise.

La stratégie de recherche a porté sur :

> Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles
d analyse de décision médicale, les revues de littérature et néta-analyses (de 1990 a mai 2000 en
toutes langues).

Les mots-clés initiaux :

Rotator cuff OU Frozen shoulder OU Shoulder dislocation OU Shoulder joint OU Shoulder pain
OU Shoulder impingement syndrome

Ont été croisés a :

Guideling(s) OU Practice guideling(s) OU Health planning guidelines OU Consensus development
conferences OU Consensus development conferences, NIH OU Medical decision making OU
Decision support techniques OU Decision trees OU Decision analysis (dans le titre) OU Meta-
analysisOU Review literature.

24 références ont été obtenues sur MEDLINE, 10 sur HealthSTAR et 12 sur EMBASE.

> Le diagnostic des pathologies de |’ épaule :
Les mots-clésinitiaux ont été associés a :
Severity of illnessindex OU Disability evaluation OU Shoulder assessment (en texte libre)
Reproducibility of results OU Reproducibility OU Physical examination OU Diagnostic value OU
Sengitivity and specificity OU Quality control OU Reference standards OU Diagnostic errors OU
False negative reactions OU False positive reactions OU Observer variation OU Reliability OU
Diagnostic accuracy OU Predictive value of tests OU Quality criter* (texte libre) OU Diagnosis
differential.

197 références ont été obtenues sur MEDLINE, 6 sur HedthSTAR, 21 sur EMBASE et 10 sur
Pascal.

> L’utilisation de la kinésithérapie dans les pathologies de I’ épaule :
Les mots-clés initaux ont été croisés a:
Kinesology OU Rehabilitation medicine OU Kinesiotherapy OU Exercise therapy OU
Physiotherapy OU Physical therapy.
62 références ont été obtenues sur MEDLINE, 5 sur HealthSTAR, 50 sur EMBASE.

21 références ont été retenues sur PEDRo.
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>La littérature francaise sur la coiffe du rotateur sur PASCAL et REDATEL (depuis
1990) :

107 références ont été obtenues sur PASCAL et 33 sur REDATEL

>LaBanque de données AMED a été interrogée sur le sujet :
Le not-clé rotator cuff a été utilise.
54 références ont été retenues.
Recherche manuelle :
L es sommaires des revues suivantes ont été dépouillés d’ avril 2000 a décembre 2000
Revues générales: Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical
Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet, New England
Journal of Medicine, Presse Médicale, Revues de Médecine Interne, Revue du Praticien MG.
Revues spécialisées: Physical Therapy, Kinésithérapie Scientifique, Annales de Kinésithérapie.

443 articles ont été analysés dont 117 ont été utilisés pour la rédaction des recommandations.
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SYNTHESE DESRECOMMANDATIONS

Le terme de pathologie de la coiffe des rotateurs est un terme générique qui sous-tend une Iésion de
type dégénératif ou traumatique localisee a I'un des tendons de la coiffe des rotateurs (supra-
épineux, nfra-épineux, subscapulaire, petit rond), ses annexes (bourse synoviale) mais auss la
partie proximale du tendon du chef long du muscle biceps brachial.

La traduction clinique des lésions de la coiffe des rotateurs est le plus souvent une épaule
douloureuse avec une impotence fonctionnelle variable suivant |’ atteinte.

L e traitement de cette pathologie est habituellement fonctionnel.

LE BILAN M ASSO-KINESITHERAPIQUE

Il apporte deux types de renseignements :
des informations liées a I'examen de début et de fin de traitement kinésithérapique ;
des informations recueillies au cours des séances de kinésithérapie.

LEBILAN INITIAL ET LE BILAN FINAL

Il est recommandé d'apprécier |’ activité des muscles de la coiffe avec les manoauvres de Jobe pour
le supra-épineux ; de Patte pour les rotateurs externes; de Gerber ou belly presstest pour le
subscapulaire. Le Palm-up test pour le tendon du long biceps est sujet a caution du fait de sa faible
spécificite.

Il est recommandé d'effectuer des tests de douleur provoquée qui localisent la douleur au sein du
complexe scapulo-huméral et permettent d’en suivre I’ évolution (Hawkins; Yocum; Neer ; Cross
arm).

Il est recommandé d'utiliser un score fonctionnel en début et en fin de traitement. Le score de
Constant est actuellement largement diffusé et utilisé.

L E BILAN AU COURS DES SEANCES DE KINESI THERAPIE

Il est recommandé de suivre I'évolution de la douleur en utilisant une échelle visuelle analogique de
100 mm (EVA).

Il est utile déudier les mouvements de la scapula lors des mouvements actifs de I'épaule. Si les
mouvements sont limités, il convient d'en tenir compte pour la conduite thérapeutique.

Il est recommandé de mesurer les amplitudes actives et passives de maniere globale et de mesurer
les amplitudes passives de I’ articulation scapulo-humeérale.

La palpation douloureuse des tendons n'a pas de signification, étant donné le nombre de tissus
douloureux dans larégion de I'épaule dans le contexte d'une |ésion de la coiffe des rotateurs.
L'appréciation non instrumentale de la force musculaire est subjective, il est souhaitable de
I’ objectiver par |'utilisation de charges ou de dynamomeétres.

Une fiche de transmission est adressée au prescripteur en début et en fin de traitement. Elle
synthétise les déments liés aux résultats thérapeutiques. Le score de Constant rassemble les
informations a transmettre aux prescripteurs. Si le praticien souhaite utiliser un autre score
fonctionnel, ce score devra comporter des rubriques sur : la douleur, la mobilité, la force, les
activités de la vie quotidienne et les résultats des tests et manoeauvres décrits précédemment.
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L E TRAITEMENT KINESITHERAPIQUE

L’intensité de la douleur n’'est pas directement en relation avec la gravité des Iésions. La douleur
N’ est pas en soi une contre-indication a la kinésithérapie, elle doit étre interprétée. La mise au repos
et I'immobilisation éventuelle de I’ épaule douloureuse ne sont pas recommandées en dehors des
crises hyperalgiques.

Il existe un effet de la kinésithérapie lorsgu’ elle est comparée a I’ absence de traitement ou lors
d éudes de cas.

Il est recommandé dassocier en fonction du bilan des techniques antalgiques, articulaires,
musculaires et dereprogrammation neuro-musculaire au cours du traitement.

L'effet des ultrasons; de I'éectrothérapie (courant bipolaire basse fréguence); de
I’ éectromagnétothérapie et du laser sur la douleur dans les pathologies de la coiffe des rotateurs
N’ est pas démontré. Ces technigques ne sont pas recommandées.

Dans I'éat actuel des connaissances, |'application de froid ou de chaeur ne peut pas étre
recommandée au cours du traitement de kinésithérapie. 1l s'agit d’un adjuvant qui ne peut étre
utilisé qu’ en dehors des séances.

Les techniques de massage n'ont fait I'objet d'aucune étude. |l sagit dun adjuvant aux autres
techniques de kinésithérapie. Le massage transversal profond des tendons de la coiffe des rotateurs
n'est pas recommandeé.

L es techniques de mobilisations passives, de mobilisations spécifiques, de «tenu-reléché », d'auto-
étirement appliquées a I'ensemble des articulations de la ceinture scapulaire (articulation <apulo-
thoracique, scapulo-humeérale, serno-claviculaire, aromio-claviculaire) sont recommandées pour
récupérer les amplitudes articulaires limitées.

L es techniques spécifiques de rééducation telles que : e recentrage dynamique de la téte humérale ;
le recentrage passif ; le renforcement des muscles abaisseurs ; la rééducation du rythme scapulo-
huméral ou autres ; ont des justifications biomécaniques divergentes. De nouvelles éudes sont
attendues sur les résultats cliniques de ces techniques spécifiques.

Les techniques de renforcement musculaire ont pour but daugmenter la force des muscles
scapulaires et plus particuliérement celle des muscles rotateurs de la scapulo-humérale et de mieux
stabiliser I'articulation. 1l est recommandé dinclure dans tout protocole de kinésithérapie des
techniques de renforcement musculaire.

QUELLE REEDUCATION EN FONCTION DU TYPE DE LESION ?

Dans le cadre de rupture de la coiffe des rotateurs, I'utilisation de techniques de renforcement des
muscles rotateurs est recommandée. En cas d'échec du renforcement il faut mettre en place des
compensations articulaires (surtout scapulo-thoraciques).

Le kinésithérapeute a pour objectif damener le patient a un niveau fonctionnel en adéquation avec
ses activités cio-professionnelles. Si le patient est en arrét de travail il faut lui conselller de se
mettre en relation avec le médecin du travail pour organiser précocement les modalités de la reprise
de ses activités professionnelles.

En I'absence damélioration significative du score fonctionnel utilisé au terme des 20 premieres
séances de kinésithérapie, il est recommandé de réévaluer I'indication thérapeutique.

En cas de stagnation des résultats ou d'aggravation des symptomes, il convient dinformer le
prescripteur.
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TEXTE DESRECOMMANDATIONS

Le terme de pathologie de la coiffe des rotateurs est un terme générique qui sous-tend une |ésion de
type dégénératif ou traumatique localisée a I'un des tendons de la coiffe des rotateurs (supra-
épineux, infra-épineux, subscapulaire, petit rond) et/ou a I’un de ses annexes (bourse synoviade...).
Il englobe également les atteintes de méme type localisées a la partie proximale du tendon du chef
long du muscle biceps brachial.

La traduction clinique des lésions de la coiffe des rotateurs est le plus souvent une épaule
douloureuse avec une impotence fonctionnelle variable suivant |’atteinte. Cette impotence peut
évoluer favorablement assez spontanément notamment lorsgque la question de la douleur est résolue.

L e traitement de cette pathologie est habituellement fonctionnel.

Ces recommandations excluent la question de la prise en charge des pathologies de la coiffe des
rotateurs secondaires survenant dans un contexte d’ épaule instable par laxité ligamentaire, ainsi que
celles qui ont été opérées.

LE BILAN M ASSO-KINESITHERAPIQUE

Il apporte deux types de renseignements :
- desinformations liées a l'examen de début et de fin de traitement kinésithérapique ;
- desinformations recueillies au cours des séances de kinésithérapie.

LEBILAN INITIAL ET LE BILAN FINAL

Il est recommandeé d'apprécier |’ activité des muscles de la coiffe avec les manoauvres de :

- Jobe pour le supra-épineux ;

- Patte pour les rotateurs externes ;

- Gerber ou belly press-test pour le subscapulaire.

Le Palmrup test pour le tendon du long biceps est sujet a caution du fait de sa faible spécificité
(accord professionnel).

Il est recommandé d'effectuer des tests de douleur provoquée qui localisent la douleur au sein du
complexe scapulo-huméral et permettent d’en suivre |’ évolution :

-  Hawkins;

- Yocum;

- Neer;

- Crossarm.

Il est recommandé d'utiliser un score fonctionnel en début et en fin de traitement. Le score de
Constant est actuellement largement diffusé et utilisé (accord professionnel).

L E BILAN AU COURS DES SEANCES DE KINESI THERAPIE

Cebilan apour but :

- dechoigir les techniques en fonction de I’ état du patient ;
- desuivre I’ évolution de la pathologie ;

- de mesurer les résultats thérapeutiques.
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La douleur

Il est recommandé de suivre I'évolution de la douleur en utilisant une échelle visuelle analogique de
100 mm (EVA) (accord professionne!).

Le bilan de la mobilité

Il est utile d'éudier les mouvements de la scapula lors des mouvements actifs de I'épaule. Si les
mouvements sont limités, il convient d'en tenir compte pour la conduite thérapeutique (accord
professionnel).

Il est recommandé (accord professionnel) :

- de mesurer les amplitudes actives et passives de maniére globale (comparatif et mesure en
degrés) ;

- de mesurer les amplitudes passives de |’ articulation scapulo-humérale (comparatif et mesure en
degrés).

L e bilan neuro-musculaire

La palpation douloureuse des tendons n'a pas de signification, étant donné le nombre de tissus
douloureux dans la région de I'épaule dans le contexte d'une Iésion de la coiffe des rotateurs (accord
professionndl).

L'appréciation non instrumentale de la force musculaire est subjective, il est souhaitable de
I’ objectiver par I'utilisation de charges ou de dynamometres (accord professionnel).

Un tableau de synthése résume les informations du bilan masso-kinésithérapique.

Indicateur sde choix Indicateurs Indicateurs
des techniques desurveillance deréaultats

Présence d’ un arc douloureux EVA Score de Constant
Amplitude articulaire (analytique et Amplitude articulaire (globale EVA
globale) et fonctionnelle) Amplitude articulaire fonctionnelle
Appréciation de lamohilité (rythme Présence d’'un arc douloureux  Présence d'un arc doul oureux
scapulo-huméra, position de la Appréciation de laforce Geste le plus génant dans la vie
scapulaen fin d’' @évation) musculaire guotidienne ou professionnelle

Appréciaion delaconsstance et de  Tests et mancauvres
la sensibilité musculaire

Appréciation de la force musculaire

Tests et manoauvres

Fiche de synthése

Une fiche de transmission (obligatoire par décret) est adressée au prescripteur en début et en fin de
traitement. Elle synthétise les léments liés aux résultats thérapeutiques. Le score de Constant
rassemble les informations a transmettre aux prescripteurs. Si le praticien souhaite utiliser un autre
score fonctionnel, ce score devra comporter des rubriques sur : la douleur, la mobilité, la force, les
activités de la vie quotidienne et les résultats des tests et mancauvres decrits précédemment (accord
professionnel).
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Nom et age du patient : Date de Nombre de
Diagnostic médical : prescription: séances
effectuées :
Date: Date: Date:
Résultats par rubriques du score de constant initial intermédiaire final

Douleur : noter sur 15

Niveau d’activités quotidiennes : noter sur 10
Niveau detravail avec la main : noter sur 10
Mobilité : noter sur 40

Force musculaire: noter sur 25

SCORE TOTAL : noter de0 a 100

Valeur fonctionnelle normale selon I’ ge du patient :

Objectifs et propositionsthérapeutiques : Commentaires:

L E TRAITEMENT KINESITHERAPIQUE

L’intensité de la douleur n'est pas directement en relation avec la gravité des Iésions. La douleur
N’ est pas en soi une contre-indication a la kinésithérapie, elle doit étre interprétée. La mise au repos
et I'immobilisation éventuelle de I’ épaule douloureuse ne sont pas recommandées en dehors des
crises hyperalgiques (accord professionnel). Il existe un effet de la kinésithérapie lorsgu’ elle est
comparée al’ absence de traitement ou lors d' éudes de cas (grade C).

Il est recommandé d'associer en fonction du bilan des techniques antalgiques, articulaires,
musculaires et de reprogrammation neuro-musculaire au cours du traitement (accord
professionndl).

L estechniques a visée antalgique ou anti-inflammatoire
Certaines de ces techniques de kinésithérapie ont été évaluées individuellement.

Les ultrasons en mode pulsé

L’ effet des ultrasons sur la douleur dans les pathologies de la coiffe des rotateurs n’ est pas démontré
(grade C). L'effet des ultrasons sur I'élaticité ou la cicatrisation des tissus reste a démontrer. En
I'état actuel des connaissances I'utilisation des ultrasons n'est pas recommandée.

L’ électrothérapie

L’ effet de I’ électrothérapie (courant bipolaire basse fréquence) sur la douleur dans les pathologies
de la coiffe des rotateurs n'est pas démontré (grade C). En I'éat actuel des connaissances,
I’ utilisation de I’ électrothérapie antalgique dans les pathologies de la coiffe des rotateurs n'est pas
recommandée.

L’ électromagnétothérapie et le low laser

L’ effet de I’ électromagnétothérapie et du laser sur la mobilité et la douleur n’a pas éé démontré
(grade C). En I'état actuel des connaissances I’ utilisation de I’ éectromagnétothérapie et du low
laser dans les pathologies de la coiffe des rotateurs n’ est pas recommandée.
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L’ application de chaleur ou de froid

Dans I'éat actuel des connaissances, |'application de froid ou de chaeur ne peut pas étre
recommandée au cours du traitement de kinésithérapie. 1l s'agit d’un adjuvant qui ne peut étre
utilisé gu’ en dehors des séances (accord professionnel).

Le massage

Les technigues de massage n'ont fait I'objet d'aucune éude. Il sagit d'un adjuvant aux autres
techniques de kinésithérapie.

Le massage transversal profond des tendons de la coiffe des rotateurs n'est pas recommandé (accord
professionnel).

L estechniques a visée de gain de mobilité

L es techniques de mobilisations passives, de mobilisations spécifiques, de «tenu-reléché », d'auto-
étirement appliquées a I'ensemble des articulations de la ceinture scapulaire (articulation sapulo-
thoracique, scapulo-humeérale, serno-claviculaire, aromio-claviculaire) sont recommandées pour
récupérer les amplitudes articulaires limitées (accord professionnel).

L estechniques spécifiques

L es techniques de rééducation telles que :

- lerecentrage dynamique de la téte humérale;

- lerecentrage passif ;

- lerenforcement des muscles abaisseurs;

- larééducation du rythme scapulo-huméral ou autres;

ont des justifications biomécaniques divergentes. Le groupe de travail attend des études sur les
résultats cliniques de ces techniques spécifiques.

L e renforcement musculaire

Pratiguement toutes les études comparatives comprennent des techniques de renforcement
musculaire dans leurs protocoles. Aucune modalité (concentrique, isométrique, excentrique,
isocinétique) n'a démontré sa supériorite.

Les techniques de renforcement musculaire ont pour but daugmenter la force des muscles
scapulaires et plus particulierement les muscles rotateurs de la scapulo-humérale et de mieux
stabiliser I'articul ation.

Il est recommandé d'inclure dans tout protocole de kinésithérapie des techniques de renforcement
musculaire (accord professionnel).

QUELLE REEDUCATION EN FONCTION DU TYPE DE LESION ?

Dans le cadre de rupture de la coiffe des rotateurs, |'utilisation de techniques de renforcement des
muscles rotateurs est recommandée. En cas d'échec du renforcement il faut mettre en place des
compensations articulaires (surtout scapul o-thoraciques) (accord professionnel).

Le kinésithérapeute a pour objectif damener |e patient a un niveau fonctionnel en adéquation avec
ses activités ocio-professionnelles. Si le patient est en arrét de travail il faut lui conseiller de se
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mettre en relation avec le médecin du travail pour organiser précocement les modalités de la reprise
de ses activités professionnelles (accord professionnel).

En I'absence damélioration significative du score fonctionnel utilisé au terme des 20 premieres
séances de kinésithérapie, il est recommandé de réévaluer I'indication thérapeutique.

En cas de stagnation des résultats ou d'aggravation des symptdémes, il convient dinformer le
prescripteur (accord professionnel).

CONCLUSIONSET PROPOSITIONS D' ACTIONSFUTURES

Le groupe de travail a constaté |'absence d'essais randomisés sur la kinésithérapie des pathologies
de la coiffe des rotateurs en France. || encourage la recherche frangai se dans ce domaine.

Le plurimétre de Rippstein est peu disponible en France alors qu'il est couramment utilisé dans les
pays anglo-saxons ; il est souhaitable qu'il soit mieux diffusé chez nous car il est smple d'utilisation
et rapporte des données fiables.

En ce qui concerne les techniques de recentrage, de renforcement des muscles abaisseurs ou de
rééducation du rythme scapulo-humeéral, les résultats cliniques qu’ elles permettent d’ obtenir doivent
faire I’ objet d’ études comparatives.

La participation du patient a son traitement en dehors des séances et |’ entretien de ce qui a éé
acquis a l'arré du traitement pourrait étre davantage développé. Une réflexion en termes
d’ éducation du patient est a mener dans ce domaine.
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INTRODUCTION

Le terme de pathologie de la coiffe des rotateurs (CDR) est un terme générique qui sous-tend une
lésion de type dégénératif ou traumatique localisée aux tendons de la CDR (supra-épineux, infra-
épineux, sub-scapulaire, petit rond) et/ou a leurs annexes (bourse synoviae...). Il englobe
également les atteintes de méme type localisées a la partie proximale du tendon du chef long du
muscle biceps brachial (ou a sa synoviale, ténosynovite). Ces Iésions peuvent prendre des allures
diverses, tant du point de vue clinique que pathologique, et vont de la tendinopathie «smple » ala
rupture tendineuse avéree.

Cette pathologie correspond a I'une des 3 formes suivantes :

- tendinopathie avec calcification;

- tendinopathie non calcifiante sans rupture;

- tendinopathie avec rupture (partielle, transfixiante, compléte) accompagnée ou non d arthrose
scapulo-humeérale, en fonction de I’ é&endue, de I’ ancienneté et de I’ évolution de la rupture qui
entraine une dégénérescence graisseuse du muscle rompu.

La traduction clinique des Iésions de la CDR est |e plus souvent une épaule doul oureuse pas ou peu
enraidie et une impotence fonctionnelle variable suivant |’ atteinte. Cette impotence peut évoluer
favorablement spontanément, notamment lorsgue la question de la douleur est résolue.

Ce travail exclut la prise en charge des pathologies de la CDR secondaires survenant dans un
contexte d’ épaule instable par laxité ligamentaire, ains que celles qui ont été opérées.

Les problémes cervicaux ont parfois un retentissement sur les douleurs de I’ épaule, ils ne font pas
I’ objet de ce travail.

L’ étude épidémiologique précise de ce syndrome est difficile a faire (1) du fait de I’ existence de
nombreuses |ésions asymptomatiques, de |’'absence fréguente de diagnostic Iésionnel exact
(lorsqu’une atteinte de I'épaule est recensee) et que la corrélation anatomoclinique nécessite de
recourir parfois a des examens complémentaires (colteux ou invasifs) peu pratiqués en premiére
intention (2).

Dans une étude rétrospective menée en Hollande, sur une année, aupres de 18 médecins généralistes
(représentant un total de 35 150 patients dans I’ année), van der Windt (3) estime la fréquence des
consultations pour une pathologie de I’ épaule a 11,2/1000 patients/an. Dans cette éude le syndrome
le plus couramment diagnostiqué (48 %) est le syndrome sous-acromia (tendinite, bursite
chronique, rupture ou syndrome mixte), les bursites aigues (17 %) étant classées a part, le reste des
atteintes ne correspondant pas a une lésion de la CDR.

La population typiquement concernée par cette pathologie est une femme ou un homme (un peu
plus souvent), entre 40 et 60 ans (1,3). L’utilisation répétée du membre supérieur a hauteur de
I’ épaule apparait comme un facteur favorisant (1), notamment dans la pratique des sports requérant
d armer le bras, et dans les professions de macon, peintre en batiment et agriculteur (4). Notons que
plus on avance en age, plus le risgue de rupture est important et que le tendon du supra-épineux est
le plus fréquemment atteint.
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L’ étiologie de cette pathologie reste controversée ; plusieurs causes sont avancées et semblent plus
complémentaires que réellement opposées (5-15) :

un conflit mécanique (compression et frottement) résultant d’un contact anormal entre la volte
coraco-acromiale et les tendons de la coiffe et/ou leurs annexes (divers facteurs anatomiques et
physiopathol ogiques étant susceptibles de favoriser ce conflit) ;

la dégénérescence précoce des tendons de la coiffe du fait de la pauvreté naturelle de leur
vascularisation et de sa diminution avec I’age (en particulier a la face profonde du tendon et a
proximité de son insertion distale), dégénérescence favorisée aussi par la surcharge fonctionnelle ;
une insuffisance fonctionnelle de la CDR qui n’assure pas efficacement son role d’ abaisseur de la
téte humérale pour s opposer a la composante de glissement de |I’humérus vers le haut lors de la
contraction du muscle deltoide, ou encore un déséquilibre (entre muscles rotateurs médiaux et
latéraux) responsable d’un mauvais contréle positionnel (antéro-postérieur) de la téte humérale sur
la cavité glénoide de la scapula, lors des mouvements de |’ épaule ;

une surcharge mécanique occasionnelle ou réguliére sur un terrain dégénératif et/ou conflictue.

Signalons aussi le r6le d’amortisseur et de stabilisateur passif de la téte humérale joué par la voite
coraco-acromiale en présence d’ une rupture de la CDR (5), et la capacité du deltoide a stabiliser la
téte humérale vers le bas, signalée par Duchenne de Boulogne (16), puis par Dolto (17) et réétudiée
récemment par Gagey (18).

Le traitement de cette pathologie est habituellement fonctionnd (3,7,8,19,20). Il comporte une
période de repos, la prise de médications antalgiques et anti-inflammatoires (parfois en injection,
infiltration de corticoides), la prescription de masso-kinésithérapie ou de physiothérapie. Il semble
gu’ assez peu de cas nécessitent une intervention chirugicale, celle-ci n’intervenant le plus souvent
qu’en deuxieme intention, apres échec du traitement fonctionnel (5,12,13). Pour Revel (21), il faut
attendre au moins 6 mois et se résoudre a |I’échec d' un traitement masso-kinésithérapique bien
conduit, avant d’envisager de recourir a la chirurgie. Cependant, s'il ne s agit pas d’ une urgence
chirurgicale, les ruptures survenant chez un sujet jeune sont opérées, volontiers, plus rapidement
afin de limiter le risque de survenue d'une dégénérescence musculaire graisseuse dont on sait
guelle est un des facteurs pronostics déchec du résultat fonctionnel de la chirurgie
(dégénérescence graisseuse > stade 11) (22).
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CHAPITRE | - BILANS

S'il existe un consensus (23-25) sur la définition clinique des pathologies de la CDR, les examens et
diagnostics medicaux correspondants, il nN'en est pas de méme pour le bilan de masso-
kinésithérapie.

Dans la littérature, le bilan porte le plus souvent sur la douleur, les amplitudes articulaires de
I’articulation scapulo-humérale (abduction, rotation latérale et flexion), la fonction de I’ épaule et
parfois la force musculaire en abduction et/ou rotation (26).

Par ailleurs, les techniques d’ examen clinique de I’ épaule douloureuse décrites par Cyriax sont
fortement reproductibles (kappa = 0,875) et corrélées aux différents diagnostics des pathologies
classiquement regroupées sous le terme d’ épaule douloureuse (annexe 1) (27).

Deux types de renseignements semblent devoir étre utiles au masseur kinésithérapeute pour prendre
en charge des pathologies de la CDR :

des informations (faisant partie classiqguement du diagnostic médical) qui permettront de reconnaitre
la pathologie a traiter. 1l sagit des réponses obtenues a la pratique des principales mancauvres
d'évaluation des muscles ou des tests diagnostiques de conflits ;

des informations “propres’ au sujet a rééduquer, qui permettront de choisir les techniques les plus
appropriées au traitement et de suivre I'évolution des symptomes. Ces données concernent
notamment la douleur et les possibilités analytiques (amplitude articulaire, force musculaire) et
fonctionnelles de I’ épaule.

l. L'EVALUATION DESMUSCLESDE LA COIFFE ET LESTESTSDE CONFLITS

l.1. L es différentes manoauvres pour tester les muscles de la coiffe

Différentes manoauvres sont utilisées pour locaiser I'atteinte tendineuse (Jobe, Patte,
Gerber, belly press test, palm up test, signes du clairon et du rappel automatique, etc.) ou
la rupture tendineuse (annexe 2). Ceux reconnus comme les plus sensibles et les plus
specmqu&e (tableau 1) sont :
Jobe pour le supra-épineux ;
- Patte pour le petit rond et |'infra-épineux ;
- Gerber e le belly press test (pas d'évaluation de la sensibilité ou de spécificité
retrouvée pour ce test) pour le subscapulaire;
- Le palm up test pour le tendon du long biceps, sujet a caution du fait de sa faible
spécificité (accord professionndl).

Il faut savoir que la valeur diagnostique de ces tests est fortement dépendante de
I'expérience de I'examinateur et de la preésence de douleur. En présence de douleurs
aigués, I'interprétation de ces tests devient particulierement difficile ou hasardeuse. A ce

" Le test de Kappa est un test statistique utilisé pour mesurer la concordance entre des variables qualitatives. Dans le
cadre étudié ici, le test de Kappa évalue la reproductibilité d'une mesure entre plusieurs observateurs. Un indice
supérieur a 0,6 est considéré comme bon ; un indice supérieur a 0,8 est considéré comme trés bon.
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propos, il faut signaler que les signes du clairon et du rappel automatique sont
respectivement corrélés a la dégénérescence graisseuse et a la rupture irréparable du petit
rond et de I’ infra-épineux (28).

Il faut signaler aussi qu’il n'est pas possible d’ obtenir une contraction isolée du muscle
supra-épineux avec le test de Jobe (signant une tendinopathie de ce muscle) (29, 30) (étude
EMG). On ne peut éviter la participation des muscles infra-épineux et deltoide antérieur et
moyen. || en est probablement de méme pour les autres tests décrits comme isolant |’ action
de tel ou tel muscle.

Par ailleurs, d' apres Kelly (31), les positions qui permettent d’ obtenir, au mieux, une
contraction sélective des muscles de la CDR (avec la participation la plus faible des
muscles synergiques évalué par EMG) sont respectivement :

la combinaison d’ une abduction a 90° (plan de la scapula) et d’ une rotation latérale de 45°
pour e supra-épineux ;

le bras le long du corps (a 0° d’ abduction) en rotation médiale (45°) pour |’ infra-épineux ;
la rotation médiale du bras, I’ avant-bras étant placé dans le dos du sujet (position dite de
Gerber) pour le subscapulaire.

La sensibilité et la spécificité de ces manoauvres restent en général élevees (tableau 1) (10,
25, 28).

Tableau 1. Sensihilité et spécificité des principaes mancauvres diagnostiques de |ésion tendineuse citées par
Schaeverbeke, 1996 (25).

Auteur, année,

Sensibilité
(probabilité d' obtenir
un résultat positif
chez le sujet malade)

M anoeuvre de / muscle
(réf.) testé

Spécificité
(probabilité d’obtenir
un résultat négatif
chez un sujet sain)

Noél, 1989/Walch, 1993 Jobe/supra-épineux 90/100 90/100
(32, 33)

Leroux, 1995 Jobe/supra-épineux 86/100 50/100
(34

Leroux, 1995 Patte/infra-épineux 79/100 30/100
(34

Walch, 1993 Patte/infra-épineux 92/100 67/100
(33

Gerber, 1991 Gerber/subscapulaire 100/100 si rupture compléte
(35

Walch, 1993 Gerber/subscapulaire 59/100 si rupture incompl éte 85/100
(33

Leroux, 1995 Palm up test/long biceps 63/100 35/100
(34 brachial

Walch, 1993 Palm up test/long biceps 87/100 47/100
(33) brachial

[.2. Lestestsde douleur del'articulation scapulo-humérale

Certains tests permettent de mettre en évidence une douleur du complexe scapulo-huméral.

I1s permettent d'objectiver des douleurs dans des positions specifiques.
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Les tests de Hawkins et de Neer sont recommandés (accord professionnel) car ils sont les
plus souvent utilises (annexe 3). Il faut interpréter avec précaution le cross arm
(« adduction horizontale » ou adduction de I'épaule dans une position fléchie a 90°) et le
test de Yocum car ils explorent aussi |'articulation acromio-claviculaire.

LE BILAN M ASSO-KINESITHERAPIQUE

Le bilan nasso-kinésithérapique doit recueillir des informations au début et a la fin du
traitement afin de juger du résultat thérapeutique. Pour celail existe de nombreux scores et
indices fonctionnels (36) permettant d’ apprécier les répercussions des pathologies de la
CDR sur les fonctions de I’ épaule et du membre supérieur. Ces tests peuvent étre utilises
comme bilan de début et de fin de traitement.

D’autres informations plus spécifiques sont ensuite recueillies au fil des séances pour
évaluer la douleur, la mohilité articulaire, les capacités musculaires, les possibilités
fonctionnelles et pour mettre en place une dtratégie thérapeutique adaptée. Ces
informations vont permettre de choisir des techniques thérapeutiques, de surveiller la
pathologie ou de mesurer |e résultat thérapeutique.

Scor e fonctionnel utilisé en début et en fin de traitement

Quatre rubriques sont utilisées dans ces grilles d'évaluation : la douleur, le niveau
d activité (différents gestes fonctionnels), I’amplitude articulaire et la force musculaire (37,
38).

Dans ces grilles, I’évaluation des indicateurs est parfois purement subjective ; certaines
integrent une mesure objective de I’amplitude et de la force. Le score le plus utilisé est
celui de Constant (annexe 4). Les rubriques utilisées dans ces grilles sont en général bien
corrélées avec le résultat final, exceptée la force, et il apparait que la mobilité (amplitude)
et lafonction sont biens corrélées entre elles et avec le résultat final (37).

Revel (21) fait remarquer que le poids des différents indicateurs utilisés varie avec les
grilles, ce qui rend difficile la comparaison des résultats obtenus par tel ou tel traitement
lorsque les résultats sont mesurés avec des grilles différentes. Par ailleurs, il fait auss
remarquer que la notion de handicap fonctionnel varie avec le sujet (&ge, niveau personnel
d activité exigé) et la motivation individuelle face a une méme activité.

Enfin, dans cette partie du bilan la présence de perte de sommell et dindemnité
compensatoire devrait peut-étre étre considérée, puisque ces deux facteurs apparaissent
comme déterminants dans la prédiction d’ un échec du traitement conservateur (39).

Dans une étude comparative de 4 grilles fonctionnelles, Boussagol (37) rapporte que la
durée nécessaire pour remplir une fiche test de Constant est la plus courte (5 minutes pour
un examinateur entrainé). |l rapporte aussi que ¢’ est le score le plus sévére. La sévérité de
cette grille est due au poids de la rubrique force et a I'importance de I’ effort exigé pour
obtenir le maximum de points dans cette rubrique.
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.3.

11.3.1.

Il est recommandé d'utiliser un score fonctionnel en début et en fin de traitement. Le
groupe de travail propose le score de Constant (23) qui a été mis au point pour évaluer les
pathologies de I’ épaule, couvre les différents domaines du bilan et est largement diffuse et
utilisé (accord professionnel).

Douleur

La douleur est un paramétre évalué dans le score de Constant. Elle peut étre étudiée plus
précisément au cours des séances.

Winters (40), aprés en avoir vérifié la validité, propose d'utiliser I’échelle dite du
«shoulder pain score», (annexe 5). Dans cette échelle, sept questions permettent de
distinguer les aspects passif et actif de la douleur. Chagque question est évaluée par une note
chiffrée de 1 a 4. Ces questions sont classiques mais n'apportent pas vraiment
d informations supplémentaires qui soient utiles au masseur kinésithérapeute.

Moyen de mesure

Il est recommandé d’ utiliser au cours des séances une échelle visuelle analogique (EVA)
(100 mm) pour suivre I’évolution de la douleur, douleur spontanée (repos, jour, nuit) ou
douleur provoguée (mouvements, gestes tests) car elle est d' utilisation ssimple et rapide
(accord professionnel).

Articulaire

La mohilité articulaire est un parametre évaué dans le score de Constant. Elle peut étre
étudiée plus précisement au cours des séances. Le bilan articulaire concerne la ceinture
scapulaire et |" articulation scapulo-humeérale. Il est qualitatif et quantitatif.

Mobilité analytique et globae

Pour Dougados (23) il n'y a pas ou peu de limitation des amplitudes passives dans les
pathologies de la CDR.

Leroux puis Cole (41,42) constatent chez des sujets atteints d’une Iésion de la CDR que
I”amplitude totale d' éévation du bras se trouve diminuée par rapport a celle de sujets
normaux. Cette diminution trouve son origine au niveau des articulations scapulo-
thoracique et scapulo-humérale. L’angle d ouverture scapulo-huméral est diminué (10
sujets sains comparés a 10 sujets atteints d’un syndrome de conflit sous-acromial, p <
0,001) (41).

L’ étude de la mobilité passive globale permet de déterminer la mobilité fonctionnelle de
I'épaule (amplitude totale des articulations scapul o-thoracique et scapulo-humeérale).

Lors de I'examen analytiqgue de I'articulation scapulo-humérale, il est nécessaire de
maintenir la scapula pour éviter toute compensation. Cet examen reste fondamental méme
Sil n'est pas toujours parfaitement reproductible, car il permet au moins d éiminer une
capsulite et de détecter sil existe une compensation de la mobilité scapul o-thoracique ou
scapulo-humeérale.

L’ éévation fonctionnelle normale du bras se fait dans le plan de la scapula, ou tout au
moins nécessite-t-elle que I’humérus et la scapula soient alignés, chacun des deux os
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pouvant ére mobile I'un par rapport a |’ autre ou simultanément selon le plan effectif du
mouvement (43). Il est admis que I’amplitude totale de I’ @évation latérale du bras est en
moyenne de 170° (60° de mobilité scapulaire et 110° de mobilité humérale) (43, 44).

Moyens de mesure

La mesure goniométrique ou centimétriqgue de certaines de ces amplitudes semble
reproductible (coefficient de corrélation intraclasse  intra-évaluateur de 0,88 et 0,93,
coefficient de corrdation intra-classe  interévaluateurs de 0,85 et 0,80) sous réserve d’une
pratique rigoureuse et de posséder |’ appareillage adéquat (45,46). Les techniques utilisées
dans ces éudes ne semblent pas toujours faciles a pratiquer seules ou rapidement.

Par ailleurs I’aspect technique et la réalisation pratique des mesures goniométriques et
centimétriques de |’ épaule ont été décrits par divers auteurs (47).

Neiger (48) a décrit une technique, simple et facile a réaliser, pour différencier la mesure
de I’abduction scapulo-humérale et celle de la sonnette latérale de la scapula, avec un
goniometre plastique de Cochin.

L’ utilisation du plurimétre de Rippstein® (malheureusement difficile & trouver en France)
parait la technique de mesure la plus rapide et la plus simple. L'éude de Green (49)
rapporte d’ ailleurs gque cette derniére technique possede une bonne reproductibilité intra- et
inter-évaluateurs (coefficient de corrélation intraclasse  intra-évaluateur variant de 0,62 &
0,80 et coefficient de corrélation intraclasse interévaluateurs variant de 0,62 & 0,95 selon
les mouvements).

L’examen articulaire comprend une évaluation chiffrée des amplitudes globales et
analytiques des mouvements du complexe de |’ épaule comparativement au coté sain. Cet
examen est réalisé de maniére active (le patient réalise seul le mouvement) et de maniere
passive (le praticien réalise |le mouvement) (accord professionnel).

Les mouvements d’ abduction, de flexion et de rotation sont les plus importants a évaluer
parce qu'ils sont souvent directement impliqués dans la douleur et que leur limitation
entraine la géne fonctionnelle la plus importante. L'ordre de notation le plus souvent utilisé
es : flexion/extension/abduction/adduction/rotation latérale /rotation médiale.

Il est utile d'étudier les mouvements de la scapula lors des mouvements actifs de I'épaule.
S les mouvements sont limités, il convient den tenir compte pour la conduite
thérapeutique (accord professionnel).

Mobilité spécifique
Pour étayer I'existence dune diminution damplitude déévation de |’ épaule

accompagnant les l1ésions de la CDR, on peut noter qu’ Hjelm (50) rapporte une limitation
de I'amplitude d abduction de I’articulation scapulo-humérale et une diminution de

" Le coefficient de corrélation intraclasse est un test statistique utilisé pour évaluer la concordance entre des variables
quantitatives. Dans le cadre étudié ici, ce coefficient évalue la reproductibilité des mesures obtenues par un ou plusieurs
observateurs. Un indice supérieur a 0,6 est considéré comme bon ; un indice supérieur a 0,8 est considéré comme tres

bon.

! Le plurimétre de Rippstein est constitué d’un cadran gradué en degrés. 11 posséde une aiguille lestée qui permet de
donner la verticale. Le support du cadran permet a celui-ci de changer la position 0 de référence. Le support est placé
directement sur le segment mobilisé. L’ angle obtenu est |a différence entre la position de départ et laposition d’ arrivée.
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I’ extensibilité de la partie antéro-inférieure de la capsule de cette méme articulation, chez
156 patients atteints de diverses |ésions de I’ épaule (épaule douloureuse, 1ésion de la CDR,
épaule gelée). Dans cette étude I’amplitude d’'abduction était mesurée par goniomeétrie
(sans rotation) et en contrélant les compensations de la scapula, I’ extensibilité capsulaire
était appréciée cliniquement par des techniques manuelles décrites par Cyriax et Maitland
(détails de I’ examen cités dans I’ annexe 1) (51).

Signalons aussi que Warner (52) rapporte une diminution de I’extensibilité de la partie
postéro-inférieure de la capsule de I’ articul ation scapulo-humérale en présence d’ un conflit
sous-acromio-coracoidien. Dans cette étude |’extensibilité capsulo-ligamentaire était
appréciée par goniométrie et par des tests de glissements inférieur, antérieur et postérieur.
Il sagissait d’'une étude prospective comprenant 15 sujets asymptomatiques, 10 sujets
atteints d’un conflit et 28 sujets a I’ éoaule instable. Seuls les sujets atteints d’un conflit
possédaient une amplitude limitée et une laxité capsulo-ligamentaire plus faible.

— Moyens de mesure

Chesworth (51) rapporte une certaine reproductibilité (voir infra) intra et interobservateurs
de I'évauation manuelle de I’amplitude de rotation latérale de |’ épaule, chez des patients
atteints de diverses pathologies de I’ épaule (fracture, épaule gelée, tendinopathie, apres
traitement conservateur ou chirurgical). Cette appréciation clinique est basée sur I’ examen
de I'arrét du mouvement et des «sensations » qu'il produit. Ces sensations concernent la
douleur manifestée par le patient et la résistance ressentie par |'examinateur en fin
d amplitude. Elles sont classées suivant des modalités décrites par Maitland et par Cyriax
(annexe 1). Cette étude comportait 34 patients, deux thérapeutes ont examiné (tour a tour)
les épaules concernées a deux reprises et trois jours d'intervalle. La reproductibilité de la
technique de Cyriax était évaluée par un test de Kappa (k intra-observateurs 0,48 et 0,88,
k interobservateurs 0,62 et 0,76), celle de Maitland par un test de corréation (coefficient
decorréation intraclasse " interobservateurs de 0,83 et 0,90, et intra-observateur de 0,74 et
0,86).

Dans le méme esprit signalons aussi que d'apres Tyler (53) une mesure chiffrée de
I’ extensibilité de la partie postérieure de la capsule de I’ articulation scapulo-humérale est
reproductible (coefficient de corrdation intraclasse” interobservateurs de 0,80, et intra-
observateurs de 0,92 et 0,95). Cette étude effectuée sur deux groupes de sujets jeunes sans
pathologie de I’ épaule (23 lanceurs dans une équipe de baseball et 43 ne pratiquant pas ce
sport) montre aussi que le groupe de lanceurs présente une extensibilité capsulaire
postérieure plus faible a la fois du coté dominant et par rapport al’autre groupe. Le groupe
des lanceurs possede aussi une amplitude de rotation latérale supérieure et une rotation
médiale diminuée (amplitudes mesurées a 90° d'abduction). Il faut relativiser la

" Letest de Kappa est un test statistique utilisé pour mesurer la concordance entre des variables qualitatives. Dans le
cadre étudié ici, le test de Kappa évalue la reproductibilité d'une mesure entre plusieurs observateurs. Un indice
supérieur a0,6 est considéré comme bon ; un indice supérieur a0,8 est considéré comme tres bon.

" Le coefficient de corrélation intraclasse est un test statistique utilisé pour évaluer la concordance entre des variables
guantitatives. Dans le cadre étudié ici, ce coefficient évalue lareproductibilité des mesures obtenues par un ou plusieurs
observateurs. Un indice supérieur a 0,6 est considéré comme bon ; un indice supérieur a 0,8 est considéré comme tres
bon.
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.4,

1.4.1.

11.4.2.

11.4.3.

transposition de ces résultats au strict domaine du bilan des pathologies de la CDR car il
S agit de sujets sans pathologie.

Vermeulen (54) a trouvé des résultats semblables pour des épaules possédant des
limitations articulaires.

Une étude francaise de Marc (55, 56) préconise d étudier le «décentrage » supérieur,
postérieur et inférieur de la téte humérale avec les techniques décrites par Sohier (57). Le
décentrage de la téte humérale ainsi étudié est corrélé a la présence d' un conflit sous-
acromia et/ou d'une tendinopathie du muscle supra épineux (55). L’appréciation du
décentrage de la téte humérale comme celle de ses possibilités de glissement reste du
domaine subjectif et n'a pas fait I'objet d'éude de reproductibilité.

Ces deux types d examen se rapprochent quant aux résultats recherchés mais utilisent des
techniques différentes.

Bilan neuromusculaire

La force musculaire est un parametre évalué dans le score de Constant. Elle peut étre
étudiée plus précisément au cours des séances.

Dans la littérature le bilan musculaire s intéresse essentiellement a la force musculaire des
fléchisseurs, abducteurs et rotateurs, parfois a I'amplitude active. Le bilan musculaire
concerne les points suivants.

Appréciation du volume musculaire

Le volume musculaire des fosses supra et infra-épineuses et du deltoide (24, 25) est
apprécié visuellement et manuellement comparativement au coté sain (lorsque c'est
possible). La présence d une amyotrophie témoigne d une évolution plutdt ancienne et peut
étre masquée en cas de dégénérescence graisseuse (rupture compléete ancienne).

Appréciation de la consistance et de la sensibilité du muscle ala palpation

Cette appréciation qualitative est effectuée par la papation. Deux aspects sont pris en
compte dans cet examen : la sensation «subjective » du MK qui palpe comparativement

les cotés droit et gauche, et la réaction douloureuse manifestée (ou décrite) par le patient. |1

parait opportun que le patient indique clairement ses sensations (sensations identiques a
droite et a gauche, ou plus douloureuse d’'un cété). La reproductibilité de ces mesures n'a
pas été retrouvée dans la littérature.

La palpation des tendons de la CDR est décrite et couramment pratiquée (58). On
recherche une douleur a la palpation. Cependant on peut douter de la signification clinique

de cette papation, éant donné le nombre de tissus douloureux dans la région de |’ épaule
dans le contexte d’ une Iésion de la CDR (accord professionnel).

La contraction analytique

La contraction anaytique non résistée des muscles moteurs des articulations apulo-
thoracique et scapulo-humérale est effectuée par le patient. On recherche une différence
d amplitude active entre les cotés droit et gauche et la présence d’un arc douloureux. Puis
on procede a I’examen de la contraction anaytique résistée. La connaissance des
mouvements douloureux permet de suivre I’ évolution de la symptomatol ogie doul oureuse.
Les tests de conflit ou d'évaluation de la coiffe sont en général les plus utilisés.
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Le bilan de laforce musculaire

La douleur perturbe I’évaluation de la force musculaire. 1l est souhaitable que la douleur
soit tolérable pour procéder a la recherche de force maximale d’ une facon fiable. En effet,
Brox (59) rapporte qu’ une contraction isométrique maximale en abduction (dans le plan de
la scapuld) est diminuée en moyenne de 37 % par rapport au coté sain, chez des patients
atteints d’un conflit sous-acromial, depuis au moins 3 mois, et possédant un score moyen
de seulement 10 mm/100 mm sur une échelle visuelle analogique de la douleur. Cette
diminution correspondrait & une inhibition d'origine centrale. Dans cette méme étude le
maintien jusqu’a épuisement d’'une contraction isométrique sous-maximale (25 % de la
force maximale volontaire isométrique) ne parait pas faire |’ objet d’ une inhibition.

Appréciation manuelle

La mesure est habituellement effectuée en isométrique et contre résistance manuelle (break
test), par groupe musculaire e en adoptant les positions les plus séectives
correspondantes. Cette appréciation manuelle concerne les muscles moteurs des
articulations scapulo-thoracique et scapulo-humérale. Elle est subjective méme s en
présence de douleur elle est plus adaptable. L’évaluation manuelle de la fonction
musculaire (testing) ne convient pas a I’évaluation en rhumatologie mais a celle des
pathologies du systeme nerveux périphérique.

Mesure chiffrée

Ce hilan peut auss étre pratiqué avec un dynamometre qui permettra d’ avoir une valeur
chiffrée ; il concerne aors plus particulierement les moteurs de la scapulo-humérale (cf.
score de Constant).

L'appréciation non instrumentale de la force musculaire est subjective et il est souhaitable
de I’ objectiver par I'utilisation de charges ou de dynamomeétres (accord professionnel).

Mesure isocinétique

La force des groupes musculaires de I'articulation scapulo-humérale peut auss étre
évaluée en mode isocinétique. Le matériel isocinétique permet d'effectuer une évaluation
musculaire sans risque pour le patient. Il est classique de mesurer les parameétres suivants :
pic de couple (valeur maximale du produit de la force musculaire par son bras de levier
0Sseux), puissance moyenne notamment pour les muscles rotateurs médiaux (RM) et
latéraux (RL) (34) . Les valeurs normales du rapport RM/RL sont respectivement pour ces
deux paramétres de 1,3 et 1,5 (sujet assis bras dans le plan de la scapula a 45°
d abduction).

En présence d'un conflit sous-acromial on constate une diminution de ces valeurs. Pour
Leroux (34) le fait que la valeur du rapport RM/RL s écarte de la norme (en plus ou en
moins) est a prendre en compte en rééducation par un travail musculaire spécifique destiné
aremédier a cet écart.

Malerba (60) rapporte que la mesure de la force des rotateurs de I’ épaule en mode statique
et concentriqgue a une plus grande reproductibilité que la méme mesure en mode
excentrique (24 sujets atteints de diverses pathologies unilatérales de I’ épaule a au moins
cing mois d’ évolution). Notons aussi que les résultats obtenus avec des tests isocinétiques
sont influencés par la position adoptée au cours du test (61). Pour effectuer ces tests le
placement du bras a 45° d’abduction dans le plan de la scapula semble préférable a la fois
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11.5.1.

parce qu'il permet d obtenir de meilleurs résultats (62) mais aussi parce qu'il est moins
contraignant pour |" articulation (63).

Enfin Brox (64) rapporte que les résultats des tests isocinétiques peuvent également étre
faussés par la douleur. Ceci est en particulier vrai pour le groupe des muscles fléchisseurs
de la scapulo-humérale.

Le matériel isocinétique est actuellement plutét utilisé dans le cadre de recherches
cliniques.

La mesure de |’ endurance statique

En I"absence de moyen de quantification de la force musculaire, il est possible d’ effectuer
une mesure de I’endurance musculaire qui consiste a chronométrer la durée du maintien
d’ une contraction statique. La mesure de I’ endurance statique des groupes musculaires de
I’ épaule (définie comme I'impossibilité de maintenir un niveau de force donné) peut faire
partie du bilan musculaire, et survenir assez tot dans la prise en charge MK puisque ce type
d activité semble moins influencé par la douleur en condition de maintien sous-maximal
(59). Lalittérature n’a pas permis de déterminer |’intérét de ces mesures chiffrées lors d’un
bilan initial et final.

L’ extensibilité musculaire

Cette appréciation concerne essentiellement les muscles qui sont susceptibles de placer la
scapula en position favorisant le risque de conflit. Des techniques de mesure
centimétriques ont été proposées pour évaluer I'extensibilité de ces muscles (47).
L’ utilisation pratique de cette mesure est difficile. La reproductibilité n’a pas été évaluée.

Bilan fonctionné

La fonction est un parametre évalué dans le score de Constant. Elle peut étre étudiée plus
précisément au cours des séances.

La mobilité fonctionnelle de I'épaule permet d'étudier le fonctionnement articulaire
(coordination des mouvements articulaires entre eux, recherche de compensations) et
musculaire (activité musculaire, compensation) sur des gestes tests ou des activités de la
vie quotidienne.

Il est possible auss d'éudier le mouvement physiologique dabduction de I'épaule.
Différentes explications biomécaniques ont tenté d'expliquer la mobilité de I'épaule et le
réle de la coiffe des rotateurs dans la pathologie de la CDR. Nous avons synthétisé trois
concepts : la diminution de I'espace sous-acromial, la perturbation du rythme scapulo-
huméral et les troubles posturaux. A ces concepts Sajoute I'analyse des gestes de la vie
courante.

La diminution de |'espace sous-acromial

Solem Bertoft (65) constate, chez des sujets normaux, que la hauteur de I’ espace sous-
acromial (mesurée dans le plan sagitta par IRM) est diminuée par I’antéposition
(abduction, bascule antérieure) de I’ épaule (p < 0,01, 4 sujets sans pathologie de I’ épaule)
alors qu’ elle augmente en rétroposition (adduction, bascule postérieure).

Dans le travail de Bohmer (66) 32 sur 45 des sujets atteints d’ une Iésion de la CDR (stades
Il et 111 de Neer) présentent une attitude de I’ épaule en antéposition.
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11.5.2.

Graichen (67) a étudié I’ effet d’une contraction isométrique des muscles abducteurs sur la
hauteur de |” espace sous-acromial chez dix sujets sains et dix sujets atteints d’ un syndrome
de conflit. La hauteur minimale de |’ espace sous-acromial était étudiée dans trois positions
d abduction de I’ épaule (60, 90, 120°, dans le plan de la scapuld), sans et avec contraction
musculaire, et apres reconstruction en trois dimensions par résonance magnétique. Cette
étude rapporte que chez le sujet sain la contraction musculaire entraine une diminution de
la hauteur sous-acromiale moyenne a 60° d’ abduction, alors qu’ elle augmente pour 120° et
qu'elle n’est pas modifiée de fagon significative a 90°. Chez le sujet atteint d’un conflit, la
contraction musculaire se traduit par une diminution significative de la hauteur sous-
acromiale en particulier a 90° d’ abduction. Ceci apparait d’ autant plus vrai qu’il s agit d’un
conflit de stade | ou Il. La hauteur de I’ espace sous-acromia est moins influencée par la
contraction des muscles abducteurs en présence d’ une rupture de stade 1.

Ceci est a mettre en paralléle avec le fait que la diminution de hauteur de I’ espace sous-
acromial, au repos, est corrélée avec I’ existence d’ une rupture étendue de la CDR (rupture
localisée aux tendons des muscles supra, nfra-épineux et subscapulaire) (68). Elle I'est
auss avec la dégénérescence graisseuse du muscle nfra-épineux qui serait le principal
abaisseur de la téte humérae (68).

Nordt (69) a mesuré la pression sous-acromiae a différentes amplitudes d’abduction
passive de I’ épaule (dans le plan de la scapula), chez 25 patients atteints d’ un conflit sous-
acromial. La pression la plus faible est retrouvée bras le long du corps et a 90° d’ abduction
la pression est toujours augmentée. Les pressions les plus élevées sont retrouvees a 180°
d abduction, en position d’'abduction forcée et lors du test de cross arm qui consiste a
croiser la poitrine par une adduction horizontale du bras. Dans cette étude ces deux
derniéres positions correspondent aux positions qui sont les plus douloureuses pour les
patients. On peut remarquer qu’ elles sont proches des positions des tests de conflit de Neer
et Hawkins. Ces 2 tests semblent donc pouvoir étre de bons indicateurs de I’ évolution
d'une lésion de la CDR par conflit.

Chen (70) a mesuré (mesure radiologique) la hauteur de |'espace sous-acromial avec ou
sans fatigue des muscles de la CDR et du deltoide chez 12 sujets jeunes (moyenne de 27
ans). Il amis en évidence que la hauteur de |'espace sous-acromia augmentait en présence
de fatigue lorsque le bras était situé le long du corps (au repos), et que par contre elle
diminuait lors des mouvements d'abduction.

Mesure chiffrée
L'évaluation des possibilités d'abaissement de la téte humérale est subjective.

La perturbation du rythme scapulo-huméral

L’ éévation latérale du bras met en jeu de fagon plus ou moins synchrone les mobilités de
I"humérus et de la scapula. On parle de rythme scapulo-huméral. Ce rythme varie en
fonction des individus, de I’amplitude effective du mouvement et des conditions de
réalisation (force développée, fatigue).

Chez des patients

Cole (42) a constaté que la bascule postérieure de la scapula était moins importante chez
des sujets atteints d’'un syndrome de conflit (17 sujets) qu'elle I’est chez des sujets sains
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(20 sujets) alafin de I’ dévation latérale. Chez les sujets atteints d' une Iésion de la CDR,
Leroux puis Cole ont constaté que I'amplitude totale d’'élévation du bras se trouvait
diminuée par rapport a celle de sujets normaux (41, 42). Ceci est di a une diminution de
I"angle d ouverture scapulo-huméral (10 sujets sains comparés a 10 sujets atteints d’'un
syndrome de conflit sous-acromial, p < 0,001) (41).

Bohmer (66) constate qu'il existe un dysfonctionnement du rythme scapulo-huméral (45
sujets sur 48 atteints d’ un conflit).

Warner (71) rapporte aussi une modification du rythme scapulo-huméral en présence d'un
conflit sous acromio-coracoidien. Dans cette étude 100 % des sujets atteints d’un conflit
unilatéral ont une saillie de la scapula (en aile d’ange) plus marquée du coté atteint contre
18% des sujets asymptomatiques et 64 % des sujets a |’ épaule instable (mesure effectuée
avec un procédé en photographie Moiré). Ce constat était effectué lors du maintien statique
d une flexion comparative bilatérale des bras a 90° (plan sagittal, coudes tendus, un poids
de 4,5 kg dans chaque main) et auss au cours d une sé&rie de mouvements de flexion
répétés entre 0 et 120° (photo faite au passage du bras a 90°).

Chez des sujets sains

De la Caffiniere a décrit les déplacements de la scapula, au cours de I’ élévation latérale du
bras (72). La scapula est animée d’ un mouvement compose d' une éévation, d’ une sonnette
latérale, d’ une bascule postérieure et d’ une rotation latérale (réduction de I’ angle formé par
les plans scapulaire et frontal au repos). Ces trois derniers mouvements ont été confirmés
par Ludewig (73) dans une éude opto-cinétique.

Mc Quade (74) rapporte que la mise en place (expéimentale) d'un éat de fatigue
musculaire locale des muscles trapéze supérieur et inférieur entraine une modification du
rythme scapulo-huméral ainsi que de la mobilité scapulaire. Dans cette étude la fatigue
musculaire résultait de la répétition (jusqu’a impossibilité) d’un mouvement d’ élévation
latérale du bras dans le plan de la scapula, contre une charge de 8,5 livres, et elle éait
attestée par la baisse de la fréquence moyenne du spectre de I’ EMG de surface des mémes
muscles. En présence de fatigue I’amplitude de mobilité de la scapula en bascule
postérieure et en sonnette latérale est diminuée par rapport a ce qu'elle est sans fatigue.
Selon I’ auteur cette diminution de la mobilité scapulaire pourrait favoriser la survenue d’'un
conflit ®us-acromio-coracoidien notamment en cas de répétition prolongée de gestes
professionnels ou sportifs du méme type, mais cette diminution demande a étre étudiée
plus avant, éant donné |e petit nombre de sujets [4] contenus dans cette étude.

Mesure chiffrée

A propos du rythme scapulo-huméral Kibler (75) décrit un test (atéral scapular sliding
test) (76) qui permettrait selon lui de repérer une anomalie du rythme scapulo-huméral en
présence d un conflit. Ce test consiste & mesurer la distance entre I’angle inférieur de la
scapula et le processus épineux le plus proche, dans trois positions différentes du bras (au
repos le long du corps, puis mains placées sur les hanches avec les pouces en arriére, enfin
bras & 90° d abduction et en rotation médiale). Selon Kibler, ce test est reproductible
(coefficient de corrélation intraclasse  intra-évaluateur de 0,84 & 0,88 et interévaluateurs
de 0,77 a 0,85), et le marquage clinique de I’angle inférieur de la scapula est bien corrélé
avec son repérage radiographique (r = 0,91).

Les résultats du test, rapportés par Kibler (75), semblent montrer qu’en I’ absence de conflit
sous-acromial la distance mesurée de chaque c6té (dans ces trois positions) tend a devenir
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11.5.3.

symétrique en position 3, ce qui n'est pas le cas en présence d'un conflit unilatéral, au
contraire. En présence d'un conflit la différence entre les distances mesurées de chaque
coté est toujours d’ au moins 0,83 cm (0,83 a 1,75 cm). L’ auteur propose de retenir 1,5 cm
comme seuil de la valeur considérée comme normale pour cette différence. Kibler
interprete ces résultats comme la manifestation d’ une insuffisance de force des muscles qui
doivent stabiliser la scapula lors du maintien du bras en position 3 du test (dentelé
antérieur, trapeze supérieur et inférieur, rhomboide). |l propose également de vérifier s la
manifestation du conflit diminue lorsgue I’ examinateur aide la scapula a rester en sonnette
latérale (par un appui dirigé vers le dehors sur la partie inférieure du bord médial de la
scapula, la sonnette latérale ains renforcée permettant d’ augmenter la hauteur de |’ espace
sous-acromial). Dans cet article qui est plutot un travail de synthése sur le rdle potentiel de
la scapula dans les syndromes de conflit, le nombre de sujets ayant participé a I’ étude n’ est
pas mentionné.

L es troubles posturaux

Chez des patients

Greenfield (77) a comparé, en position debout, chez trente sujets sains et trente sujets
présentant une épaule douloureuse (surmenage fonctionnel), la mesure clinique de la
posture de la téte, de la cyphose thoracique et de la ceinture scapulaire (antéposition et
sonnette), en position debout. Cet auteur a aussi mesuré |’ amplitude passive d’ élévation du
bras (plan de la scapula). |l rapporte que le groupe des épaules douloureuses présente un
maintien de la téte plus antérieur et une amplitude d’ élévation du bras plus limitée. Ces
différences sont significatives (p < 0,001). L’amplitude de |’ épaule coté douloureux est
auss limitée par rapport au coté sain (p < 0,01). Dans cette éude la courbure thoracique
tend a étre plus importante dans le groupe des épaules douloureuses (38° contre 34°) mais
cette différence n’ est pas significative.

Warner (71) rapporte que la scapula est en attitude d’ abduction plus margquée (aile d' ange)
en présence d un conflit sous a&romio-coracoidien. Dans cette étude la position de la
scapula est mesurée avec un procédé photographique en Moiré, 57 % des sujets atteints
d'un conflit ont une attitude en abduction contre 14 % des sujets sains et 32 % des sujets a
I’épaule instable (population composée de 7 sujets atteints d'un conflit, 22 sujets
asymptomatiques et 22 sujets al’ épaule instable).

Chez des sujets sains

Chez lafemme, I’ &ge (au-dela de 40 ans) et I’importance de la cyphose thoracique sont des
paramétres qui peuvent influencer la position de repos de la scapula dans les plans
transversal et sagittal (44). Cliniquement cet auteur constate que la bascule antérieure de la
scapula et la rétroposition de la ceinture scapulaire sont plus marquées apres 40 ans et en
présence d’ une cyphose thoracique importante. L’ attitude en sonnette n’est pas influencée
par ces parameétres.

Sans juger le fait qu'il sagisse d'une cause ou d'une conséquence, d un phénomeéne
favorisant, aggravant ou entretenant, Kibler (75) constate qu’une population de sportifs,
suivie pour un conflit sous-acromio-coracoidien, présente une attitude en antéprojection du
moignon de I’ épaule (abduction de la scapula) plus marquée par rapport a des sportifs sans
conflit.
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[1.5.4.

[1.5.5.

Mesure chiffrée

L’ attitude de repos de la scapula dépend pour une part de I’équilibre musculaire péri-
articulaire et de la courbure thoracique. Une idée de la norme peut ére fournie par le
travail de Péninou (78,79).

Les gestes-tests

Indépendamment de I’ utilisation des tests proposés dans les grilles des scores fonctionnels
pour juger du niveau d’ activité fonctionnel, il est toujours possible, au cours des séances de
rééducation, de recourir aux tests fonctionnels habituels de I’ épaule (main bouche / téte,
nuque, épaule opposée et main / fesse, dos, scapuld). L’ évaluation chiffrée du test main dos
posséde une reproductibilité inter et intra-évaluateur acceptable (respectivement 0,75 et
0,90) (49). Dans ce test il semble préférable de mesurer |a distance doigt processus €pineux
avec |I’index pour supprimer I’ influence de I’ ouverture de la premiére commissure (80).
Boussagol (37) propose d' utiliser les tests suivants: «se coiffer d’avant en arriere, enfiler
ou 6ter un chandail par la téte, soulever une bouteille pleine d’ eau bras tendu et se servir a
boire ».

Conclusions du bilan fonctionnel

Pour conclure, I'’examen du complexe articulaire de I’ épaule en abduction commence par
I’étude du mouvement actif global (sans résistance) qui permet un abord progressif et
d observer :

le rythme scapulo-huméral (contrdle manuel comparatif du départ de la scapula notamment
en éévation latérae) ;

la présence d’ un arc douloureux ;

une éventuelle limitation d’amplitude liée & la douleur, & I'articulation ou a une rupture
tendineuse ;

les mouvements de la vie quotidienne qui posent probléme au patient.

TABLEAU DE SYNTHESE

Au total, les déficits le plus fréguemment constatés, dans la littérature, en présence d une
lésion de la CDR sont : la présence de douleur, une perte (variable) de I’amplitude de
I’élévation latérale du bras, une perturbation du rythme scapulo-huméral, une perte de
force musculaire et un déséquilibre entre certains groupes musculaires antagonistes de
I’ épaule (notamment les rotateurs).

Il est possible de synthétiser les informations fournies par le bilan dans un tableau. Les
éléments de bilan retenus sont classes en fonction de I’aide qu’ils apportent au choix des
techniques, au suivi de la pathologie et al’ évaluation des résultats.
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Synthése desindicateursdu bilan kinésithérapique.

Indicateurs de choix des techniques

Indicateurs de surveillance

Indicateurs derésultats

Présence d’' un arc doul oureux

Amplitude articulaire (analytique et
globale)

Appréciation de la mobilité (rythme
scapulo-huméral, position de la

EVA

Amplitude articulaire (globale
et fonctionnelle)

Présence d'un arc douloureux

Appréciation de la force

scapulaen fin d’ élévation)

Appréciation delaconsistanceet de ,
la sensibilité musculaire

Appréciation de laforce musculaire
Tests et manceuvres

musculaire
Tests et manoauvres

Score de Constant

EVA

Amplitude articulaire fonctionnelle
Présence d’ un arc doul oureux
Geste le plus génant dans la vie

quotidienne ou professionnelle

FICHE DE TRANSMISSION

Une fiche de transmission (obligatoire par décret) est adressée au prescripteur en début et
en fin de traitement. Elle synthétise les @ éments liés aux résultats thérapeutiques. Le score
de Constant rassemble les informations a transmettre aux prescripteurs. Si le praticien
souhaite utiliser un autre score fonctionnel, ce score devra comporter des rubriques sur : la
douleur, la mobilité, la force, les activités de la vie quotidienne et les résultats des tests et

manoauvres décrits précédemment.

Nom et &ge du patient : Date d_e Nombre de

Diagnostic médical : prescription : séances
effectuées:

Date : Date : Date :

Résultats par rubriques du scorede constant | initial intermédiaire |final

Douleur : noter sur 15

Niveau d’activités quotidiennes : noter sur 10

Niveau de travail avec lamain : noter sur 10

Mobilité : noter sur 40

Force musculaire : noter sur 25

SCORE TOTAL : noter de 0 2100

Valeur fonctionnelle normale sdon I'age du

patient:

Objectifs et propositions thérapeutiques : Commentaires :
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CHAPITRE |l - LES ETUDES CONCERNANT LA REEDUCATION DE
L’EPAULE

L’analyse de la littérature (tableaux 2, 3 et 4) montre que la prise en charge des pathologies de la
CDR comporte au début I application de techniques kinésithérapiques «réputées » antalgiques et
anti-inflammatoires en complément du repos et du traitement médical prescrits dans la méme
intention. Puis la rééducation fait appel aux techniques de récupération d’amplitude (mobilisation
passive, étirement), de renforcement musculaire et de restitution d’un rythme scapulo-huméral
normal. Ces techniques sont débutées précocement et deviennent progressivement plus intenses
avec ladiminution de la douleur et de I’ inflammation.

La prise en charge rapportée dans ces études peut durer de 1 a 2 ou 4 mois. Elle est trés souvent
effectuée par le sujet lui-méme qui doit exécuter (quotidiennement) un programme d’ exercices
enseigné par un kinésithérapeute au début de la prise en charge, puis contrélé a I’ occasion des
consultations prévues pour suivre I'évolution (annexe 6). L’intervention du kinésithérapeute
prédomine au départ et consiste essentiellement a informer le patient sur sa pathologie et sur les
techniques qui permettent de «protéger » |’ épaule (apprendre a éviter ou prévenir b survenue du
conflit sous-acromia au cours de la vie quotidienne...). Le kinésithérapeute applique, enseigne et
fait pratiquer les exercices que le patient devra poursuivre a domicile.

l. L ESPROGRAMMES DE TRAITEMENT MASSO-K INESI THERAPIQUES (TABLEAU 2)

Dans les études présentées dans le tableau 2, il faut noter que :

la mobilisation passive et active, les étirements passifs, le stretching sont cités tels quels
(sans précison sur leurs modalités d application) pour récupérer les amplitudes
articulaires. Ces techniques ne concernent en général que I’ articulation scapulo-humérale ;
le renforcement musculaire s adresse le plus souvent aux muscles rotateurs médiaux et
latéraux et vise a rendre plus efficace leur fonction de stabilisation de la téte humérale. Il
peut étre isométrique et dynamique, et est le plus souvent exécuté contre résistance
élastique progressivement croissante. Il ne s'intéresse que rarement aux muscles moteurs et
fixateurs de la scapula ;

les techniques de récupération d'un rythme scapulo-huméral normal ne sont pas toujours
présentes et elles ne sont pas détaillées ;

I’ évaluation de I’ efficacité des techniques utilisées porte le plus souvent sur la douleur, les
scores obtenus sur des échelles fonctionnelles de I’ épaule, sur la récupération de la force et
des amplitudes ou encore sur la satisfaction globale du sujet aprés traitement.

Deux études ont comparé I’ effet de la rééducation a celui de la chirurgie.

Pour Brox (81, 82), la chirurgie ou la rééducation sont supérieures a |'absence de
traitement.

Rahme (83) trouve un effet [égerement supérieur apres chirurgie comparé a la rééducation
dans le cas de douleur chronique. Sur ce travail, il faut faire des réserves méthodologiques
car une partie de la population a changé de groupe en cours d'étude. Vecchio (84) a
effectué un suivi longitudinal de patients &gés sur trois ans. 1l trouve des patients dont les
douleurs persistent apres différents traitements (infiltration, prise anti-inflammatoire,
rééducation). Il en déduit que I’ évolution naturelle de la maladie est identique avec ou sans
traitement. Dans ce travail, il y atrop de «perdus de vue » pour conclure.
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Tableau 2. Les études concernant |es techniques masso-kinésithérapiques.

Auteur, Pathologie Population Traitement éudié Traitement Indices Résultats Conclusion
année, ou diagnostic compar atif mesur és auteurs
(réf.)

Ginn, 1997 (85) douleur épaule 71 sujets/>18ans/  physiothérapie basée absence de douleur EVA?/ amélioration peu significative pas de
Prospectif unilatéral (sens répartition en 2 sur stretching / traitement génefonctionnelle pour ladouleur (p=0,10) et  récupération sans
randomisé large + surtout groupes/ groupe étirement / (un mois) /amplitude  génefonctionnelle (p=0,03)/ traitement/un

tendinite et physiothérapie/ renforcement / abduction, flexion  augmentation de mobilité mois physioth.
atteinte de groupe sans gain d’amplitude/ / force abduction (abduction : entraine une
coiffe) traitements/ (4 210 séances p=0,006; flex : amélioration
Sur un mois) p = 0,04)/ augmentation de fonctionnelle
+ travail adomicile force (ns: p = 0,27) perdus de
vue7 %
Morrison, 1997 conflit / 616 sujets/ 636 AINS® troissemaines+ nonapplicable  questionnaire sur 67 % résultats > 0/ différence pas de
(8) pasderupture  épaules/répartition  physiothérapie aprés ladouleur / statut ~ significative (p < 0, 018) en commentaires
Rétrospectif en trois groupes/ phase inflammatoire/ prof / récidive/ faveur Groupe 1 (78 %) / spécifiques
groupe aigu (douleur étirement tissus mous/ satisfaction / Groupes2et 3
< un mois) / groupe gainampl / échelle (63 et 67 %)/ 28 %
nonaigu (unasix renforcement muscles fonctionnelle non améliorés
mois) / groupe RM / RL /* épaule UCLA
chronique renforcement du
(> six moais) deltoide aéviter
Vecchio, 1995 conflit/ 136 sujets agés 47 ont suivi un pasdetraitement douleur (repos, 3ansapréspasdedifférence pour cetypede
(86) tendinite/ (elderly) présentent traitement / 33 n'en ont nuit, mouvement, entre ceux qui ont ététraitéset sujetslesdouleurs
Suivi rupture desdouleursd'épaule passuivi / peut avoir acontraction ceux qui nel'ont pasété  d’épaule semblent
longitudinal / 3 ans apres, 108 été : injection de résistée) EVA / persister avec ou
sujets sont revus/ stéroides / AINS/ activités sans traitement
I'examen clinique physiothérapie (sans fonctionnelles/
montre une plus de précisions) amplitude active/
persistance de signes passive/ arc
pour 80 sujets (74 %) douloureux

2 Echelle Visuelle Analogique
3 anti-inflammatoire non stéroidien
4 rotation médiale/rotation latérale

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles / avril 2001
-36-



Pathol ogies non opérées de la coiffe des rotateurs et masso-kinésithérapie

Tableau 2 (suite). Les études concernant les programme de traitement masso-kinésithérapiques.

Auteur, Pathologie Population Traitement Traitement Indices mesur és Résultats Conclusion
année, ou diagnostic étudié compar atif
(Réf.) auteurs
Conroy, conflit 8 hommes groupe mobilisé = groupe non douleur sur 24 h groupe mobilisé  mopjlisation type
1998, 6 femmes/ &ge chaleur / actif / mobilisé = idem échellevisuelle douleur sur 24 h Maitland semble
(87) moyen 50 et 55 stretching / sauf technique  analogique/ douleur a et au test de agir sur douleur,
prospectif ans/répartition  renforcement des Maitland test de compression compression sont d'autres études
randomise engroupes  musclesrm et rl / mob sous-acromiale/ améliorées/ sont nécessaires
mobilisé et non tissulaire/ massage/ amplitude / test différence
mobilisé éducation a protection fonctionnel significative
épaule / mobilisation (p<0,008etp<0O,
type Maitland 032) / amélioration
(ressemble a mobilité sans différence entre
spécifique) durée 30 s. les 2 groupes
par direction pour lereste
(antérieure, post, bas,
axe humérus)
Rahme, conflit / douleur 42 sujets/ acromioplastie physiothérapie=  douleur repos échelle  résultats considérés pour douleur
chronique/ répartition en antérieure infos sur visuelle analogique/ comme>0si chronique
1998, durée moyenne groupe aopéré fonctionnel anat  douleur provoquée aux diminution douleur > traitement
(21) / groupeb épaule/ comment  tests"pouroutofa ou=50%/a6 mois opératoire semble
(83) 4 ans/ non physioth. (21) / protéger I'épaule/  pot" =brasa90° de résultats> 0: groupe meilleur / douleur
. amelioreepar 36 mois 11 rétablisement du  flex verser un pot deau a12/21/ groupeb sembleliée a
prospectif physiothérapie sujets passent de rythme scapulo- / main nuque 6/18/ différencenon boursesynoviale
randomisé ouinjectionde  aab/alan huméral / significative/alan
corticoides  jdem 2 sujets/ renforcement / groupea 16/21 /
11+ 2 =groupe correction posture groupe b 4/6 / groupe
c/alan3 a+b23/33
perdus
enbetc

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles/ Avril 2001

-37-



Pathol ogies non opérées de la coiffe des rotateurs et masso-kinésithérapie

Tableau 2 (suite). Les études concernant |es techniques masso-kinésithérapiques.

Auteur, Pathologie Population Traitement éudié Traitement Indices mesur és Résultats Conclusion
année, ou diagnostic compar atif auteurs
(réf.)
Wirth, rupture coiffedes 60 sujets ayant une programme non applicable échelles amélioration un programme de
1997, rotateurs/ rupture (avec d'orthothérapie d'évaluation significativepour  rééducation simple
(88) syndrome évoluant diagnostic progressive a base fonctionnelle de tousles sujets et peut améliorer
prospectif depuis 19 moisen  radiologique) sur d'étirements/ de I'épaule: UCLA et lesdeux échelles/ douleur et fonction

(suivi de cohorte) moyenne une population de renforcement des
721 sujetsvusentre musclesdelacdr, du
1981 et 1992 / &ge deltoide et des
moyen 64 ans stabilisateursdela
scapula/ programme

sétalant sur 4 mois

Brox, conflit de stade I 125 sujets/ age  groupe chirurgical = groupe placebo =
moyen 48 ans (18 a acromioplastie laser non branché
1999, 66) / douleur depuis  antérieure sous 12 séancesen 6
au moins 3 mois/ arthroscopie + semaines
(81) répartition aléatoire
: / groupe chirurgie ~ physioth. j1 post-
prospectif (45) / groupe opératoire
randomisé placebo (30) / .
groupeexercices ~ droupe exercices =
(50) mouvements relaxants
en suspension /
progressivement

renforcement muscles
coiffe et fixateurs
scapula/ durée 3 a6
mois exercices a
domicile

american shoulder |'évaluation
and elbow surgeon compare les scores
evaluationform  dedébut et a2 ans
minimum

del'épaule

principal = taux deréussitea2, a2,5anschirurgie
) 5 ans > pour groupe et traitement non
score échelle chirurgical (26/38) opératoire

fonctionnelle épaule et groupe exercices (exercices) ont plus

deNeer / résultats  (27/44) / groupe  grande réussite que
considéréscomme  placebo (7/28) / placebo
bons si score > 80 différence
significative
(p<0,01)
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Tableau 2 (suite). Les études concernant |es techniques masso-kinésithérapiques.

Auteur, Pathologie Population Traitement éudié Traitement I ndices mesur és Résultats Conclusion
année, ou diagnostic compar atif auteurs
(réf.)
Brox, 1993 conflit stade Il / 125 sujets/ MK = manoauvres placebo =laser scorefonctionnel a6 moisscore moyende MK = solution pour
(82 douleur épaule répartition décontracturantes/ débranché épaule de Neer Neer groupe placebo traiter Iésion cdr /
prospectif depuis au moins 3 aléatoireen reprogrammation du (12 séancesen (évaluation en diminue de 0,3/ groupe Chirurgical =
randomisé mois/ résistantea  groupe MK,  rythme scapulo-huméral / 6 semaines) aveugle) / chirurgical augmentede solution alternative
traitement groupe renforcement musculaire évaluation 20/ groupe mk augmente
conventionnel chirurgical. et progres. fixateursscapula. subjectivedela de 10,8/
(physiothérapie/  groupe placebo Chirurgical = bursectomie douleur (jour, p < 0,001 entre groupes
AINS et stéroides) / résection acromion activité, nuit) placebo et groupes
chirurgicaux et mk / pasde
différence significative
entre groupes
chirurgicaux et MK
Hawkins, douleur épaulenon 50 sujets/ 33 a physiothérapie/ non applicable échelle 21 sont satisfaitsdu perte sommeil /
aigué/enrapport I'analysefinale/ augmentation progressive/ fonctionnelle épaule traitement / 12 non indemnité
1995, avecrupturedela recul moyen 3,8 programme d'exercices de constant /ampl  satifaits dont10 optent compensatoire/
coiffe desrotateurs ans/ &gemoyen quotidiens 10/sem. puis active, passive/ pour chirurgical / pas de semblent
(39) (full thicknesstears 59,6/ 3/sem / comporte rot m/I, capacité amaintien différencesignificativeau  prédictricesd un
- of therotator cuff)  répartitionen /e petite ampl, add scap élév, rl passive,  scoreinitial de Constant/ échec du traitement
Sutvi groupe l= bilat, éducation a force (abduction, rl) score final force groupe 1 non op/ non
longitudinal satisfaitdu  abduction (f/rm), f/e gde /indice de > groupe 2 (p=0,008) / douleur, utiliser bras
traitementnon  ampl, pnf avec charges satisfaction (échelle score d'ensemble groupe 1 ahauteur ép,
opéré/ groupe 2 0a10) porterl5 livres=le
= non satisfait > groupe 2 mieux corrélés a
(= opte pour satisfaction
chirurgical ou (p=0,038) traitement nonop/
note < 2 sur pas de corrélation
échellede0 a avec variables
10) objectives
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.1

1.1.1.

11.1.2.

Trois auteurs ont réalisé des revues de syntheses (26, 89, 90). Ces auteurs constatent
notamment que les éudes qui cherchent a valider I'utilisation des techniques masso-
kinésithérapiques dans les pathologies de |'épaule douloureuse ne sont pas assez
nombreuses, que celles qui existent ne respectent pas suffisasmment les critéres
méthodologiques nécessaires a I’ obtention de résultats objectifs permettant de conclure
fermement al’ efficacité ou al’ inefficacité des techniques employées.

Selon van der Heljden (90) la seule conclusion qui semble devoir s'imposer concerne
I’inefficacité des techniques physiothérapiques (ultrasons et éectrothérapie) testées dans
les différentes études revues, ou la faiblesse relative de leur effet (électromagnétothérapie)
sur I’épaule douloureuse et sa symptomatologie. Ceci semble bien confirmé par |’ étude
prospective de van der Heljden (80) qui montre que les courants interférentiels et les
ultrasons pulsés n'ont pas plus d effet sur I'épaule douloureuse qu'un placebo de ces
techniques ou la simple attente.

Les programmes de kinésithérapie (mobilisation, étirement musculaire, renforcement
musculaire, reprogrammation neuromotrice) ont été étudiés par des études comparatives
(85, 87). lls montrent des résultats sur le gain d'amplitude et la récupération fonctionnelle
de I'épaule. D'autres études sont & promouvair.

LES DIFFERENTES TECHNIQUES OU CONCEPTS (TECHNIQUES ETUDIEES
INDIVIDUELLEMENT)

Le traitement nasso-kinésithérapique éabore un programme thérapeutique pour agir sur
les éventuels déficiences de I'épaule susceptibles de participer a |’ existence d’ une Iésion de
laCDR. La lutte contre la douleur ou l'inflammation, la récupération ou I'augmentation de
la mohilité articulaire, le renforcement musculaire et la reprogrammation neuromusculaire
sont les principaux mode d'action de la kinésithérapie.

Nous présentons les différentes techniques de kinésithérapie avec leurs objectifs et les
études disponibles ayant étudié leur efficacité.

L es agents physiques antalgiques ou anti-inflammatoir es

L’intensité de la douleur n’est pas directement en relation avec la gravité des lésions. La
douleur n’est pas en soi une contre-indication a la kinésithérapie, elle doit étre interprétée
(accord professionnel).

L es différents agents physiques

Les ultrasons en mode pulsé, |’ électrothérapie agissant sur le systéme du gate contral, le
laser, I’éectromagnétothérapie, I'application de glace, le massage notamment de type
friction sont parfois évoqués pour lutter contre la douleur et I'inflammation.

Les ultrasons en mode pulse (tableau 3)

IIs sont habituellement utilisés dans cette indication pour leurs effets antalgique et anti-
inflammatoire.

L’ effet des ultrasons (en mode pulsé) sur la douleur a été comparé a celui d’'un appareil
débranché dans quatre éudes. Dans tous les cas aucune différence significative n'a été
retrouvée. Ces études sont d’'une faible puissance dtatistique et ne portent que sur la
douleur (et pas sur la cicatrisation). L’effet des ultrasons sur la douleur dans les
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pathologies de la CDR n’est pas démontré (grade C). En I’ état actuel des connaissances
I utilisation des ultrasons n’ est pas recommandée.

Ebenbilcher (91) rapporte que I’ application d’ ultrasons en mode pulsé (24 séances sur 6
semaines) aide a faire disparaitre ou diminuer les calcifications tendineuses et permettent
ains d’améliorer la qualité de vie plus rapidement qu’un traitement placebo comparatif (p
= 0,03 a 6 semaines et p = 0,002 a 9 mais). Il faut remarquer qu’il ne s agit la que d’ une
seule étude (aucune autre étude N’ a été retrouvée). Si cette étude est méthodol ogiquement
bien conduite, le rythme des séances y est assez astreignant, et elle ne met en évidence que
des effets sur le court terme.
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Tableau 3. Les éudes concernant les ultrasons.

Auteur, Pathologie Population Traitement Traitement Indices Résultats Conclusion
année, ou diagnostic étudié compar atif mesur és auteurs
(réf.)

Gam, myofascial trigger 67 sujets/18 460 groupe a= ultrasons groupeb = index douleur  pour groupes (aet  ultrasons pas
1998, point (mtrp) ans/ répartition /massage/exercices placebo ultrasons  mtrp/douleur  b)/c, index mtrp efficaces/
(92) épaule, cou/ aléatoire/ 3 (2 séances/semaine) massage exercices (repos, activitésde plusbas (p < 0,05) massage +
prospectif mtrp = dureté et groupesabc/ durée 5 semaines / lavie quotidienne) / pas de différence exercices ont effet
randomisé consistance perdus 9 (semaine 1 = test) groupec =rien [ amélioration pour lereste [éger sur mtrp
atéréesala ressentie par les
palpation sujets
Nykéanen, tendinite supra 67 sujets/ ultrasons pulsés (durée 10  placebo ultrasons  douleur échelle amélioration | efficacité des
1995 épineux / conflit répartition min) / 10 a12 séancesen 3 a +i visuelle significative pour ultrasons est mise
\ . L . NP idem - .
sous-acromial /  aléatoire/ groupe 4 semaines + physiothérapie analogique/ touslesindices/ en doute
(93) douleur > 2 mois  aultrasons (35) / (massage/ étirement / amplitude pas de différence
prospectif groupe b placebo renforcement muscles abduction/arc  entreles 2 groupes
randomisé (32 scapul o-huméraux et douloureux / test
cervicaux) Supraépineux
Van der Heijden, douleur épaule 180 sujets/ &ge> groupel électrothérapie+ grouped placebo  évaluationsur a6 semainesvont |’ électrothérapie et
1999, provoquéeparle 18 ans/inclus ultrasons/ groupe 2 électrothérapie+ échellede Lickert mieux = les ultrasons ne
mouvement ou dansétudesi électrothérapie + placebo placebo ultrasons/ (1a7)/1= very . N sont pas efficaces
(80) ) . échellea7: 20 %
' une partiedu douleur pas ultrasons/ groupe 3 placebo groupe5rien/+ muchworse/7 = groupe 5/ 23 %
prospectif mouvement / améliorée par 6 électro + ultrasons au max 12 séances very large
randomisé mobilité restreinte séances de dexercicesen6  improvement/ €t 22 % groupe
par |ésion des physioth. en 2 semaines suivi 46 semaines  électrothérapie
parties molles semaines/ /13,6,9,12mois/ réelleet placebo/
répartition shoulder disability 26 % et 19%
aléatoireen 5 questionnaire/  ultrasonsréels et
groupes éval. par praticien placebo/a3 mois
(échellevisuelle ces chiffres

analogique) aprés  montent 240 %
examen clinique  environ puisse
standard stabilisent
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Tableau 3 (suite). Les études concernant les ultrasons.

Auteur, Pathologie ou Population Traitement Traitement Indices Résultats Conclusion
année, diagnostic étudié compar atif mesur s auteurs
(réf.)
Berry, 1980 douleur épauleliée 60 sujets/ groupe 1 placebo ultrasons douleur échelle résultats> 0 pour améliorationliéea
alésion coiffedes répartition aléatoire acupuncture / visuelle analogique touslesgroupeset évolution naturelle
(94) rotateurs/ épaule  en5groupesde12 groupe 2 injection / amplitude pour tous les du phénomeéne/

) raide exclue stéroides + placebo abduction / indicateurs/ pasde aucun traitement ne
prospec_tlf’ tolmédine (AINS) / amélioration différence semble efficace
randomisé groupe 3 injection ressentie par sujet et significative inter

stéroides + notée par évaluateur groupe/ tendance a

tolmédine/ groupe
4 physio = ultrasons
(8 séances de 10
min) / groupe 5
placebo ultrasons +
tolmédine

/ réussite ou échec  résultats > pour
si évaluateur décide  groupe placebo
injection stéroides/

effets secondaires
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Tableau 3 (suite). Les études concernant les ultrasons.

Auteur, Pathologie Population Traitement Traitement Indices Résultats Conclusion
anneée, ou diagnostic étudié compar atif mesur és auteurs
(reéf.)

Ebenbilcher, tendinopathie 54 sujets (61 épaules) ultrasons pulsés(1/4) placebo ultrasons évolution a6 semaines groupe ultrasons pulsés
1999, calcifiantede /répartition aléatoire / fréquence 0,89 mhz radiographique ultrasons : calcification permet évolution
(91) Iépaule (dense par épaule en groupe / intensité 2,5 cnf / calcificationa6 disparue, 6 épaules (19 %)/ et récupération
prospectif et bien ultrasons (32) et téteus=5cnf / 24 semaineset 9 diminuée de %29 épaules  fonctionnelle plus
randomisé  circonscriteala groupe placebo (29) séancesen 6 semaines mois/ scorede (23 %)/ groupe placebo: rapide en présence
radiographie) / (15 séances Constant / douleur disparue, 0 épaule/ decalcification
sujet non retenu quotidiennes puis 3/ scoredeBinder diminuéede?, 3(10%) /p tendineuse
si injection de semaine) (douleur = 0,003 entre les 2 groupess
corticoides au subjective/ / a9 mois groupe ultrasons
cours des 3 mois mouvement disparue, 13 épaules (32 %)
précédents ou contrarié/ score / améliorée, 7 (23 %)
priseréguliére de0ab2) /groupe placebo disparue 2
d’ antalgiques (8 %) / améliorée 3 (12 %)/
p = 0,002 / douleur
amélioration > et meilleure
qualité de vie pour groupe
ultrasons/ score de Constant
p = 0,002 & 6 semaines
et p=0,52a9 mois
Elleuch, épaule 100 sujets/ 54 physiothérapie/5a&  nonapplicable  intensité douleur 72 % bons résultats
douloureuse par hommes/ 46 femmes/ 10 min ultrasons / (échelle subjective
1992, conflit (rupture Agemoyen49ans/9 prise de conscience 0 a6) / impotence (<ou=4)/12,5%
exclue) / atteintes bilatérales/  scapulo-thoracique/ fonctionnelle ]
(95) évoluant depuis 96 épaulles retenues apprentissage (appréciation résultats moyens
2moisa5ans (recul 4230 mois) / recentrage téte subjective0a3)/ R
humérale impression 5a8)/155%
13 éliminés proprioception / globale sujet (0 a o
i i réadaptation vie 3) / total le + maLvais résultats (> 9)
(recul insuffisant)) quotidienne mauvais = 12
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11.1.3.

11.1.4.

[1.1.5.

[1.1.6.

11.1.7.

[1.1.8.

L’ éectrothérapie

Van der Heijden (80) (tableau 3) a mesuré I'effet de I'éectrothérapie sur la douleur
(courant bipolaire de basse fréquence) en comparant les effets obtenus dans quatre groupes
de sujets traités différemment (électrothérapie + us , us + éectrothérapie placebo, us
placebo + éectrothérapie placebo, groupe témoin). Aucune différence significative n’a été
retrouvée sur I'évolution de la douleur entre les groupes (grade C). L'éat des
connaissances actuelles ne permet pas de recommander I’ utilisation de I’ éectrothérapie
antalgique dans les pathologies de la CDR.

L’ éectromagnétothérapie (tableau 4)

Deux études ont des résultats contradictoires (grade C). Le groupe de travail attend la
parution d études complémentaires. En I'état actuel des connaissances I’ utilisation de
I & ectromagnétothérapie n’ est pas recommandée.

Lelow laser (tableau 4)

Vecchio (84) a étudié I'effet du low laser associé a différents exercices, comparé a un
placebo. Il n'y a pas de différence significative entre les résultats obtenus dans les deux
groupes malgré I’amélioration des parametres mesurés. Saunders (96) rapporte que le low
laser a un effet positif dans le traitement de la douleur des tendinites du supra-épineux et
de ses répercussions fonctionnelles (p < 0,05) par rapport a |’ effet obtenu sur la méme
pathologie avec un laser débranché. Cependant comme le fait remarquer I'auteur, le
nombre de sujets observés dans cette éude est insuffisant pour permettre de conclure
fermement a I’intérét du laser dans le traitement des tendinopathies. (voir van der Heijden
(97) ace propos). L’ effet du laser sur la mobilité et la douleur n’a pas éé déemontré (grade
C). En I’ &tat actuel des connaissances |’ utilisation du low laser n’est pas recommandée.

L’ application de source de chaleur

Aucune étude n’a été retrouvée sur I'intérét d' utiliser la chaleur dans les pathologies de la
CDR. L'’ utilisation de la chaleur est préconisée par Hjelm (50) pour faciliter les étirements
des structures périarticulaires (augmentation de |’extensibilité tissulaire liée a
I’augmentation de température). L’application de chaleur au cours du traitement de
kinésithérapie n'est pas recommandée (accord professionnel). Cette application peut
s effectuer comme adjuvant en dehors des séances de traitement.

Le froid

La cryothérapie (massage a la glace, application de froid) est un adjuvant qui n’'a pas fait
I’objet d’étude précise dans les |ésions de la CDR. L’application de froid au cours du
traitement de kinésithérapie n'est pas recommandée (accord professionnel). Cette
application peut s effectuer comme adjuvant en dehors des séances de traitement.

Lerepos

La mise au repos de |’ épaule au moins par la suppression des activités qui occasionnent la
souffrance de la CDR est sans doute un facteur qui participe a une évolution favorable de
la douleur. Par contre I'inactivité prolongée participe a la perte de mobilité et de force

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles/ Avril 2001
-45 -



Pathol ogies non opérées de |a coiffe des rotateurs et masso-kinésithérapie

11.1.9.

musculaire. La mise au repos et I'immobilisation éventuelle de |’ épaule douloureuse ne
sont pas recommandées en dehors des crises hyperalgiques (accord professionnel).

Le massage

L’ utilisation des techniques de massage n'a fait I’objet d aucune éude. La pratique du
massage est en général appréciée par les patients et il est probablement intéressant de
I'utiliser, ne serait-ce qu'a ce titre. A défaut de permettre d’'agir directement sur la
pathologie elle-méme, e massage autorise un abord progressif de la région de I’ épaule, il
permet de diminuer les contractures régionales qui accompagnent les Iésions de la CDR et
il contribue ainsi a libérer la mobilité articulaire (scapula par rapport au thorax). Il permet
auss de pratiquer progressivement des techniques de mobilisation passive douce et de
débuter I’éducation du patient. L’ensemble de ces techniques peut ére mis en place
précocement, a la période douloureuse. La pratique du massage transversal profond décrit
par Cyriax pour ses effets antalgique, anti-inflammatoire et cicatrisant est sans doute assez
illusoire éant donné la difficulté de I’ abord palpatoire direct des tendons de la CDR. Les
techniques de massage n'ont fait I'objet d'aucune étude. Il sagit d'un adjuvant aux autres
techniques de kinésithérapie.

Le massage transversal profond des tendons de la coiffe des rotateurs n'est pas
recommandé (accord professionnel).
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Tableau 4. Les études concernant I’ é ectromagnétothérapie et le low laser.

Auteur, Pathologie  Population  Traitement Traitement Indices Résultats Conclusion
année, ou diagnostic étudié compar atif mesur és auteurs
(réf.)

Leclaire, périarthrite 47 sujets/  électromagné- appareil douleur échelle diminution I’électro
1995, épaule/ répartition  tothérapie + placebo + visudle significative magnéto-

(98) excluant les aléatoire / chaleur / idem analogique / douleur / thérapie ne
prospectif limitations groupe étirement douleur (repos,  augmentation fait pas preuve
randomisé damplitude éectromagnét passif / mouvement, significative d'efficacité

stveres o-thérapie/  poulithérapie allongé) échelle ampl et
définies groupe (circuit aidant) visuelle fonctionnelle /
comme sulit : placebo / actif analogique/ pas de différence
flex. <100°/ amplitude entre les deux
abduction < groupes
90° / rot
globales = 20°

Vecchio, tendinitedu 35 patients/  lowlaser + apparelil arc douloureux /  amélioration lelow laser
1993, supra-€pineux agemoyen 54 exercicesde  placebo + amplitude artic./ danslesdeux n'est pasplus

(84) / durée ans/ mouvements idem douleur au groupes/ pasde  efficace que
prospectif moyenne répartition  pendulaires de mouvement différence placebo
randomisé  douleur 14,9  déatoire / I'épaule & contrarié/ échelle  significative

mois groupelaser  domicileen visuelle entre les deux
(4248 mois) (19) / groupe flexion/ analogique groupes
placebo (16)  extension/ douleur (nuit,
abduction / jour, repos,
add mouvement) /
fonctionnel

Saunders, tendinitedu 24 sujets/ &ge lowlaser (820  appareil douleur échelle diminution lelow laser
1995, supra-épineux  35a65/ nm, 40 mw , placebo visuelle significativede  estindiqué

(96) / depuisau répartition 5000hz, 30j analogique/ test  ladouleur pour dansle

moins 4 aléatoire en cm2) /9 isométriqguedu  groupe laser (p < traitement des
prospectif semaines/  groupelaser et séancesen 3 supra-épineux/  0,05) /testde tendinitesdu
randomisé sans groupelaser  semaines/ douleur ala force: supra-épineux
traitement débranché durée pression exercée  amélioration
depuisla application sur le tendon significative
méme durée/ =180s.s (p<0,01)
amplitude
articulaire
normale: /
signede
conflit>0
avec
répercussion
sur test
isométrique
Chard, tendinite 43 sujets/  pemf 8 heures pemf 2 heures  douleur (nuit, a2et4sem.
1988, chroniquede  répartition / application repos, résultats > 0
(99) lacoiffedes  aéatoire/ sur I'épaule mouvement) pour groupe 2
prospectif rotateurs groupe 1 échellevisuelle différence
randomisé (> 3mois) pulsed analogique/ arc  significat. / a8
/rupture  electromagnet douloureux sem. résultats >
exclue icfields abduction / 0 pour les 2
(pemf) 2 amplitude active, groupes sur tous
heures/ passive/ douleur lesindices sans
groupe 2 pemf mouvement résisté  différence
8 heures [ amélioration significative

ressentie par sujet
a2 et 8 semaines
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.2

11.2.1.

11.2.2.

Techniques destinées a récupérer ou a augmenter lesamplitudes articulaires

Les techniques de mobilisations articulaires de la ceinture scapulaire et de I'articulation
scapulo-humérale

Leroux (41) rapporte que la rééducation de dix sujets atteints d’ un conflit sous-acromial,
basée sur la correction d’une attitude de «protection » de I’ épaule (antépulsion, élévation)
et les techniques de recentrage de la téte humérale (100) ont permis d’ obtenir :

- une modification du rythme scapulo-huméral lors du mouvement d’ éévation latérale
du bras (p < 0,001, avant et apres rééducation), le rythme scapulo-huméral des sujets
rééduqués se rapprochant de celui des sujets normaux ;

- une augmentation de I’angle d’ ouverture scapulo-huméral (environ 40°, p < 0,001,
avant et aprés rééducation).

L es techniques de dégagement ou de recentrage de la téte humérale

Etudes portant sur |e patient

Dans une étude rétrospective (72 dossiers, 93 épaules souffrant d’'une Iésion de la CDR au
stade |l et 11), Marc (101) rapporte que I’ application de techniques de mobilisations passives
(spécifiques) visant a étirer la partie postéro-inférieure de I’ appareil capsulo-ligamentaire
de I articulation scapulo-humérale, couplées a une mobilisation du bras (dans les 3 plans de
I’ espace), ains que la pratique d’ exercices de tonification des muscles rotateurs latéraux de
I”épaule (Electrostimulation et exercices dynamiques résistés) ont permis de corriger de
facon significative le décentrage de la téte humérale ains que d'améliorer les résultats
obtenus a certains tests diagnostiques d’ une pathologie de la CDR (Jobe, Yocum, Hawkins
et cross arm). Dans cette étude le décentrage antérieur de la téte humérale semble étre en
rapport avec les tests de Hawkins et du cross arm et le décentrage de la téte humérale en
rotation médiale parait étre en rapport avec les tests de Jobe et de Yocum.

Hjelm (50) rapporte que la pratique de manceuvres de mobilisation passive manuelle de la
téte humérale en glissement inférieur (bras a 90° d'abduction) a permis d’augmenter
I”amplitude du mouvement d'abduction de I’ articulation scapulo-humérale chez des sujets
atteints de pathologies diverses de I’ épaule. Dans cette étude les résultats étaient appréciés
sur une échelle de 0 a 3, 1 point était attribué pour I’améioration de I’amplitude articulaire,
celle de I'exécution de certains tests fonctionnels ou pour la diminution de la douleur.
L’ amplitude articulaire était appréciée a la fois par un examen clinique et par une mesure
goniométrique. Les techniques de mobilisation étaient appliquées durant 20 a 30 minutes et
visaient a améliorer I’ extensibilité de la partie inférieure de la capsule de cette articulation
(dans cette étude la pratique de ces techniques pouvait conduire a des sensations
douloureuses pouvant durer parfois jusgu’ a 24 heures apres la séance).

Conroy (87) décrit des résultats similaires en utilisant la technigue de Maitland (tableau 2).

Etudes portant sur le sujet sain

Wang (102) rapporte que la pratique d'exercices d'étirement (stretching) des muscles
pectoraux et de renforcement des muscles rotateurs latéraux du bras, élévateurs de la
ceinture scapulaire, abducteurs et adducteurs horizontaux de |’ épaule (ce dernier exercice
met en jeu les adducteurs de la scapula) a permis notamment de modifier le rythme
scapulo-huméral par augmentation de la bascule postérieure de la scapula en fin de
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.3.

mouvement (tendance non significative) ainsi que de redresser la courbure thoracique (p <
0,01).

L es techniques d'éirements des muscles de la ceinture scapulaire

Pour cela on utilise essentiellement les techniques d'étirement et de tenu relaché
(contraction isométrique contre résistance manuelle sur une position d alongement
maximal préalable suivie d'un relachement et d'un éirement manuel progressif). Ces
techniques sadressent aux groupes musculaires dont I'extensibilité semble diminuée
(parmi les muscles a mettre plus particuliérement en cause on peut citer le petit et le grand
pectoral, le dentelé antérieur et I'éévateur de la scapula). On fait appel auss aux
techniques d’auto-étirement pratiquées par le sujet au cours de la séance et a domicile.
Enfin il est nécessaire de procéder au renforcement des muscles correcteurs.

L’ efficacité des techniques d auto-étirement et du renforcement musculaire sur le
redressement de la colonne thoracique a été rapportée chez le sujet sain par Wang (102).
Notons que selon Girouard (103) la pratique d un renforcement musculaire en paraléle ala
pratique d étirements (destinés a améiorer amplitude articulaire et extensibilité
musculaire) diminue le gain d amplitude effectif. 31 sujets non entrainés (sans pathologie)
participent a cette éude (&ge moyen 61 ans), 14 suivent un programme de renforcement
musculaire et de stretching, 10 ne font que du stretching (13 exercices d’ étirement statique
portant sur divers groupes musculaires du corps et tenus chacun 30 sec) et 7 ne font rien.
Le gain d’amplitude est apprécié sur les mouvements d’ abduction et de flexion de I’ épaule
(en contrélant la mohilité de la scapuld) ainsi que sur celui de flexion de hanche. Aprés 10
semaines dentrainement les résultats de cette étude rapportent une augmentation
significative de la force musculaire (p < 0,001) pour le groupe renforcement et stretching,
un gain d’amplitude supérieur (p < 0,001) pour le groupe qui n’a fait que du stretching (par
rapport au 2 autres). Le groupe renforcement et stretching améliore ses amplitudes
seulement au niveau de |’épaule (p < 0,01) alors que le groupe contréle lui ne progresse
pas.

Les techniques de mobilisations passives, de mobilisations spécifiques, de enu-rel&ché,
d'auto-étirement appliquées a I'ensemble des articulations de la ceinture scapulaire
(articulation  scapulo-thoracique, scapulo-humérale, sterno-claviculaire, acromio-
claviculaire) sont recommandées pour récupérer les amplitudes articulaires limitées
(accord professionnel).

L es techniques de renforcement musculaire

La pratique du renforcement musculaire apparait consensuelle et est présente dans la
plupart des études. Il est logique de dire que le renforcement musculaire doit S adresser aux
muscles qui ont été trouveés faibles lors du bilan.

Brox (81, 82) et Bohmer (66) qui ont montré I'intérét de leur traitement kinésithérapique
dans la prise en charge des lésions de la CDR adoptent un protocole de renforcement
progressif (adapté aux possibilités du patient). Les objectifs de ces auteurs sont d’ abord de
diminuer les contraintes appliquées a la CDR, de restaurer un programme moteur normal,
et de renforcer la trophicité du tissu collagéne. Dans un deuxieme temps le renforcement
musculaire mis en place vise a améiorer la force et I’ endurance des muscles scapulaires et
des rotateurs de I’ articulation scapulo-humérale.

Leur protocole de traitement comporte, au début, I'application de techniques de
décontraction et de relaxation (techniques manuelles et exercices actifs en suspension
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visant a reprogrammer le mouvement d’ élévation latérale) suivies par un travail actif en
suspension, d’ abord aidé puis progressivement résisté et portant notamment sur les muscles
adducteurs et rotateurs de I’ articulation scapulo-humérale ainsi que sur les adducteurs de la
scapula et le dentelé antérieur. La durée de la prise en charge varie de 3 a 6 mois, les
seances sont quotidiennes et durent une heure. Deux séances par semaine sont effectuées
chez un MK, les autres sont pratiquées a domicile par le sujet seul. La prise en charge
comporte aussi 3 séances d'information sur la pathologie comprenant notamment des
notions concernant |’anatomie, la mécanique fonctionnelle de I’ épaule et les moyens de
ménager son épaule.

Au total il semble que rééducation et renforcement musculaires doivent avoir pour

objectifs :

- larestauration du contréle (moteur) effectif de la mobilité physiologique de la scapula
et de |I’humérus lors du mouvement d’ élévation latérale du bras;;

- le rééquilibrage des forces musculaires (agonistes et antagonistes) qui assurent la
stabilité de la scapula (lors du mouvement d’'élévation du bras) et qui contrélent le
placement (vertical et antéro-postérieur) de la téte humeérale sur la cavité glénoidale.

Selon le cas il peut s agir aussi de renforcer les muscles qui corrigent les attitudes (cyphose

thoracique, antéprojection de la ceinture scapulaire) susceptibles de favoriser la survenue

d'une lésion de la CDR.

Pour |’ unité scapulo-thoracique le renforcement musculaire s adresse le plus souvent aux

muscles adducteurs de la scapula et au couple dentelé antérieur trapeze (notamment le

faisceau inférieur) qui assurent la stabilité et 1a mobilité de la scapula en sonnette latérale

(66, 75, 81, 104, 105).

Pour I’ unité scapulo-humérale il s agit essentiellement (et plus classiquement) de restaurer

I’équilibre entre muscles rotateurs médiaux et latéraux. Il Sagit auss de procéder au

renforcement des muscles abaisseurs de la téte humérale (muscles de la CDR et abaisseurs

longs) (51, 100).

Pour conclure, il parait logique de mettre en place un travail musculaire dynamique et

statique destiné & développer le contréle de la mobilité segmentaire (mobilité de la scapula,

abaissement actif de la téte humérale). Ce travail fait appel a des exercices guidés

manuellement (non résisté), éventuellement en chaine fermée pour fixer I"humérus (75).

Paralléement un travail plutbt orienté vers le renforcement musculaire est mis en place. Il

doit étre progressif, notamment quand il s adresse aux muscles de la CDR (en fonction de

I’état Iésionnel et de la douleur) et ne doit pas entrainer de réactions douloureuses ni sur

I’instant ni a distance.

Le placement des muscles en course interne (secteur de moindre force si I'on se référe a la

relation force/longueur) peut étre un moyen d’ établir une contraction modérée des muscles

|éés.

Toutes les techniques permettant d obtenir la contraction musculaire désirée sont

utilisables. Les courants excito-moteurs, les techniques de contraction en chaine

(faiblement résistée au départ) peuvent aussi étre un moyen intéressant pour débuter le

travail des muscles de la CDR. Dés que possible le renforcement musculaire se poursuit

par un travail analytigue (par groupe musculaire), plutt statique et contre résistance
manuelle (plus adaptable).

Parallelement on met aussi en place un programme d’ exercices (dynamiques et statiques)

de types fonctionnels en chaine fermée (pompes pour le dentelé antérieur, tractions bras en

abduction horizontale pour les adducteurs de la scapula, sustentation en appui sur les 2

mains bras le long du corps pour les abaisseurs...) contre la résistance de tout ou partie du
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1.4.1.

poids du corps (résistance progressivement croissante) et aussi en chaine ouverte.
Rappelons toutefois qu'il ne s agit pas nécessairement, ici, de faire un athlete du sujet
rééduqué.

Sur le plan du renforcement musculaire, aucun des différents modes de contraction ne
parait plus particuliérement privilégié.

Middleton (106) recommande plutét le travail musculaire excentrique tout comme Stanish
(107). Ce mode de contraction permettrait, selon ces auteurs, d obtenir une cicatrisation
tendineuse de meilleure qualité, il permettrait aussi de mieux préparer les structures
tendineuses a subir des contraintes du méme type. Deux remarques s imposent ici, d' une
part le travail de Stanish concerne plutot le milieu sportif et s adresse aux tendinopathies
en général (pas seulement aux tendinopathies de la CDR), d'autre part |’ adaptation des
structures tendineuses a I’ exercice excentrique ne survient qu’a long terme (9 a 12 mois),
d aprées Woo (108).

Pour terminer, dans beaucoup d’ études, le travail musculaire résisté est pratiqué en tirant
sur des bandes éastiques de raideur variable, progressivement croissante. Les exercices
sont entrepris au début sous contrdle d’un kinésithérapeute puis poursuivis a domicile
(annexe 6).

Dans ces conditions, la surveillance de la pratique effective ains que la fagon de réaliser
les exercices sont difficiles.

Pratiquement toutes les études comparatives comprennent des techniques de renforcement
musculaire dans leurs protocoles. Aucune modalité (concentrique, isométrique,
excentrique, isocinétique) n'a démontré sa supériorité.

Les techniques de renforcement musculaire ont pour but d'augmenter la force des muscles
scapulaires et plus particuliérement les muscles rotateurs de la scapulo-humérale et de
mieux stabiliser |'articulation.

Il est recommandé dinclure dans tous les protocoles de kinésithérapie des techniques de
renforcement musculaire (accord professionnel).

L es techniques dereprogrammation neuromusculaire

Certains auteurs insistent sur la nécessité d obtenir le controle moteur effectif de la
cinétigue normale du mouvement d’ élévation du bras, ¢ est-a-dire le rétablissement du
rythme scapulo-huméral (66, 75) et |’ abaissement de la téte humérale, avant d’ envisager le
renforcement musculaire proprement dit. |l sagit en fait d’obtenir le réapprentissage, la
«reprogrammation » d'un mouvement dont le programme moteur (attern) est perturbé.
Ceci s obtient notamment par la répétition du geste jusgu’ a son automatisation.

Les voies de passage

En ce qui concerne les techniques dites d’ apprentissage des «voies de passage » décrites
par Sohier (ces techniques visent a éviter le «frottement » des tendons de la CDR sous la
vo(te acromio-coracoidienne), seule la voie latérae est justifiée affirme Vaillant (109).
Pour cela, Vaillant sappuie sur des travaux de Gagey qui rapporte que lors des
mouvements de |’articulation scapulo-humérale «le tubercule maeur sengage sans
probléme sous la vodte acromio-coracoidienne quelle que soit la position de |I"humérus,
sauf s celui-ci est en rotation médiale maximale » (43). Néanmoins, pour Vaillant la «voie
de passage latérale» ne peut étre qu'une étape de la rééducation puisque le membre
supérieur est essentiellement utilisé en élévation rotation médiale (109).
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L e recentrage actif

L es techniques d'abaissement de la téte humérale cherchent a suppléer au déficit de la CDR
(au cours du mouvement d’ élévation latérale) et a diminuer les contraintes exercées sur les
tendons de la CDR. En fonction du stade d évolution de la |ésion et des résultats de
I”’examen clinique on cherche soit a éduquer a la mise en jeu (volontaire puis automatisée)
des muscles abaisseurs longs (grand pectoral, grand dorsal et grand rond) lors du
mouvement, soit a enseigner le placement de la scapula en sonnette médiale (position
«privilégiée » de I’ épaule décrite par Gagey (110) avant de procéder a I’ éévation du bras
gréace a la mobilité de I'articulation scapulo-thoracique, la contraction du deltoide se
chargeant de verrouiller I’ articul ation scapulo-humérale en abduction.

Barbier (111) rapporte que |I'abaissement actif de la téte humérale n'est efficace, pour
augmenter la hauteur de I’ espace sous-acromial, qu’en présence d’'une sonnette médiae
(20 sujets jeunes et sans pathologie p < 0,003). La hauteur de |’ espace sous-acromial est
mesurée sur une radiographie au repos et au cours d’ un exercice d’ abaissement actif de la
téte humérale. L’ auteur fait remarquer que les muscles responsables de I’ abaissement actif
de la téte humérale sont auss moteurs du mouvement de sonnette médiale, et pose la
guestion de la nécessité de procéder al’ éducation en parallele des mouvements de sonnette
médiale et d’abaissement actif de la téte humérale, pour obtenir I’ effet escompté par cet
apprentissage.

Afonso (112) rapporte que |’ apprentissage de |’abaissement actif de la téte humérale (6
séances de 20 min réparties sur 3 semaines) peut étre efficace (p < 0,001). 22 sujets jeunes
et sans pathologie ont participé a cette éude qui consistait a comparer la mesure de la
hauteur de I’ espace sous-acromial (sur une radiographie) au cours de la mancauvre de
Leclerg (mesure radiographique de la hauteur de I’ espace sous-acromia bras maintenu a
20° d'abduction de I’ épaule contre une charge de 2 kg tenue dans la main) doublée d'un
effort d' abaissement actif de la téte humérale, avant et apres la période d’ apprentissage.

En conclusion, les résultats de ces auteurs semblent plaider (au moins d’un point de vue
théorique) pour I'utilisation des techniques de dégagement de la téte humérale préconisées
par divers auteurs (113-115). Aucune éude comparative portant sur des patients n'a éé
réalisée. Actuellement il n'y a pas de consensus sur I'intérét de I’ abaissement actif de la
téte humérale. Si ces techniques semblent étre justifiées au moins sur le plan théorique, des
études complémentaires sont nécessaires.

La récupération d'un rythme scapulo-humeéral physiologique

Dans ce cas, le patient doit effectuer un mouvement proche de la normale. Le patient est
guidé pour «placer » sa scapula au cours des mouvements d'éévation latérale, le but étant
d'utiliser un équilibre entre la mobilité scapulo-humérale et scapulo-thoracique. Cette
technique est utilisée dans les programmes de traitement présentés dans | e tableau 2.
Comme pour le recentrage actif, il est demandé d'abaisser e moignon de |'épaule (sonnette
médiale de la scapula) avant d'effectuer I'élévation latérale.
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CHAPITRE Il - QUELLE REEDUCATION PROPOSER EN FONCTION
DU TYPE DE LESION DE LA COIFFE DESROTATEURS ?

.1

DANSLA TENDINOPATHIE CALCIFIANTE DE LA CDR

La tendinopathie calcifiante de la CDR est définie comme le dépdt de cristaux d apatite
dans I’ épaisseur d’'un des tendons de la CDR (116,117). D’ étiologie mal connue (faisant
intervenir des facteurs dégeénératif, ischémique et métabolique), bien circonscrite ou plus
diffuse, cette affection touche le plus souvent le tendon du muscle supra-épineux. Souvent
asymptomatique (1 fois sur 2), douleur et géne fonctionnelle en sont les manifestations les
plus courantes lorsgue cette affection s exprime.

Latendinopathie calcifiante évolue en général spontanément vers la disparition (évacuation
dans la bourse sous-acromiale) sur une durée assez longue (en moyenne 3 a 5 ans),
comprenant des périodes de souffrance aigué sur fond de douleur chronique (une crise
hyperalgique évoque la vidange de la cacification dans la bourse sous-acromiae) (116).
Cette pathologie reléve avant tout d’ un traitement médical, parfois accompagné d’' une prise
en charge kinésithérapique lorsgue I’ on retrouve des limitations d’ amplitude.

DANSLES TENDINOPATHIES SIMPLES ET DANS LES RUPTURES TENDINEUSES
DE LA CDR

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de prise en charge nasso-kinésithérapique
particuliere suivant le degré de I’ atteinte des tendons de la CDR. Wirth (88) et Hawkins
(39) ont étudié I'application des techniques de renforcement musculaire sur des patients
atteints de rupture totale et ont montré un résultat positif. En ce qui concerne |’ abai ssement
actif de la téte humérale, et suivant le type de Iésion de la CDR, il est possible de
privilégier plutt le travail de suppléance active par les abaisseurs longs ou plutdt
I” apprentissage de la position «privilégiée » de |’ épaule décrite par Gagey (110) lorsgue la
rupture est importante, néanmoins ces deux techniques ne sont somme toute pas S
différentes.

Dans le cadre de rupture de la coiffe des rotateurs, Il'utilisation de techniques de
renforcement des muscles rotateurs est recommandée. En cas d'échec du renforcement il
faut mettre en place des compensations articulaires (surtout apulo-thoracique) (accord
professionnel).

Particularités des patientsen arrét detravail

Différentes situations professionnelles nocives peuvent étre al’ origine de pathologies de la

coiffe desrotateurs:

- les contractions statiques réalisées par des postures prolongées, répétées, les bras au
niveau des épaules, ou a fortiori au-dessus ;

- les contractions dynamiques réalisées de maniére répétée par les muscles de I épaule ;

- le soulevement ou le maintien d outils pesants au niveau ou au-dessus du niveau des
épaules;
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.2.

- I'utilisation manuelle d engins animés de vibrations, bras levés a |’ horizontale ou au-
dessus.

A ces facteurs prédisposants, il convient d’ associer la compréhension de I’ organisation du
travail (rendement, pauses...).

Le kinésithérapeute a pour objectif damener le patient a un niveau fonctionnel en
adéquation avec ses activités socioprofessionnelles. Si le patient est en arrét de travail il
faut lui conseiller de se mettre en relation avec le médecin du travail pour organiser
précocement les modalités de la reprise de ses activités professionnelles (accord
professionndl).

Comment s organise larééducation?

La durée des traitements varie de deux a quatre mois, car les programmes de renforcement
musculaire nécessitent un délai assez long pour modifier la structure musculaire.

Le rythme des séances est en général de deux a trois séances par semaine, ce qui semble
correspondre a une prise en charge raisonnable, avec la nécessité pour le patient de
pratiquer quotidiennement les exercices d'étirement (stretching) et de renforcement
musculaire progressif que lui aura indiqués le kinésithérapeute. Ce rythme peut varier en
fonction de I'état du patient.

En I'absence totale daméioration du score fonctionnel utilisé au terme des 20 premiéres
séances de kinésithérapie, il est recommandé de réévaluer I'indication thérapeutique.

En cas de stagnation des résultats ou d'aggravation des symptdmes, il convient d'informer
le prescripteur (accord professionnel).
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CHAPITRE |V - PROPOSITIONSD’ACTIONSFUTURES

Le groupe de travail a constaté |'absence d'essais randomisés sur la kinésithérapie des pathologies
de la coiffe des rotateurs en France. || encourage la recherche frangai se dans ce domaine.

Le plurimétre de Rippstein est peu disponible en France alors qu'il est couramment utilisé dans les
pays anglo-saxons ; il est souhaitable qu'il soit mieux diffusé chez nous car il est simple d'utilisation
et rapporte des données fiables.

En ce qui concerne les techniques de recentrage, de renforcement des muscles abaisseurs ou de
rééducation du rythme scapulo-humeéral, les résultats cliniques qu’ elles permettent d’ obtenir doivent
faire |’ objet d’ études comparatives.

Du point de vue genéral, les causes profondes de la survenue des douleurs de I'épaule sont a
explorer, de maniere a mieux les traiter.

Dans les pays anglo-saxons, des fiches d’ exercices sont données aux patients pour compléter le
traitement (annexe 6). Le contréle de ce travail est difficile & effectuer par le thérapeute.

Toutefois, la participation du patient a son traitement en dehors des séances et | entretien de ce qui a
été acquis a I’ arrét du traitement sont a encourager. Une réflexion en termes d' éducation du patient
est a mener dans ce domaine.
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ANNEXE 1 — EXAMEN DE TYPE CYRIAX ET DIAGNOSTIC DE

L’EPAULE

Tableau. Les techniques d’examen clinique des épaules douloureuses selon Cyriax, décrites par Pellechia,

1996 (27)

Diagnostic

Observations a|’examen primaire

Arthrite (capsulite)

Tendinite du sus-épineux

Bursite chronique sous-deltoidienne
Tendinite du sous-épineux

Entorse acromio-claviculaire
Tendinite du sous-scapulaire

Tendinite du biceps
Névrite du sus-scapulaire

Mohilité limitée en schéma capsulaire, ¢’est-a-dire perte d’amplitude de la
rotation |atérale plus importante que I’ abduction, plus importante que larotation
médiale

Abduction contrariée douloureuse. Signes complémentaires : Arc* douloureux,
douleur en élévation passive compléte.

Arc* douloureux

Rotation latérale contrariée douloureuse. Sighes complémentaires: arc*
douloureux, douleur al’ élévation passive compl éte

Mouvements passifs douloureux en fin de course. Adduction horizontale
passive généralement plus doul oureuse.

Rotation médiale contrariée douloureuse. Signes complémentaires: arc*
douloureux, adduction horizontale passive.

Douleur en flexion contrariée du coude et supination contrariée
Rotation |atérale contrariée et abduction contrariée faibles et indolores

*Un arc douloureux est I’ apparition de

la douleur pendant I’ abduction lorsque le bras approche de |’ horizontale, la

douleur disparaissant lorsque la position horizontal e passe dans |’ une ou I’ autre direction.

Examen de |’ épaule (d’ apresCyriax). Décrit par Chesworth, 1998 (51)

1)  Amplitude active de mouvement (position debout)
: flexion : douleur, mouvement asymétrique
2  Amplitude passive de mouvement (position debout, comprenant pression accentuée et sensation

terminale)

abduction en immobilisant I’omoplate

abduction

rotation externe en position neutre

. manoeuvre main-dos
3 Manoauvres contre résistance

* abduction, rotation interne, rotation externe, abduction, flexion du coude, extension du coude

Rétraction capsulaire et test de provocation

1 La progression de I'élévation active demandait des mouvements répétés en nombre croissant
d'abduction et de rotation externe. Ces positions imposent des contraintes progressives sur la face antérieure
des ligaments géno-huméraux antéro-inférieurs. Si la capsule n’est pas assez longue, I’ épaule atteinte sera
plus haute, le ligament gléno-huméral antéro-inférieur tendu empéchera le glissement plus avant dans
I’articulation, et le mouvement sera assuré par |’articulation $apulo-thoracique. On peut auss observer
d autres signes tel's que arc douloureux, « impingement », accrochage ou craquement.

flexion

elévation dans le plan de I’omoplate (mains devant le trochanter)
abduction pouces levés — mains commencant au niveau du trochanter
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hyperabduction pouces levés (mains commencant derriére le trochanter)

2) Les mouvements actifs consistant en flexion avec rotation interne et mancauvre mein-dos placent la
tension primaire sur la capsule postérieure et la bande postérieure du complexe ligamentaire déno-humeral
inférieur. Le coté atteint présentera une diminution de I’ amplitude active de mouvement et une doulevur.
manoauvre main-dos
flexion avec rotation interne maximale

3 Quadrant : Maitland décrit une manceuvre avec le patient couché en décubitus dorsal en abduction de
90° avec rotation externe compléte. Laisser |e bras pendre a ses limites passives et glisser le bras en élévation
compléte tout en observant le trajet du mouvement du bras. Accroitre la pression sur une position sélective
du bras. Le c6té atteint présentera un arc de mouvement qui S ééeve avec une sensation terminale «fibreuse »
(« leathery ») Lareproduction de la douleur peut étre due ala compression des structures supra-humerales.

4) Mesures goniométriques : sassurer de 90° d'adduction sans compensation scapulaire avant
d effectuer larotation externe de I humérus.

5) Capsule postérieure 90/90 : en décubitus dorsal, abduction a 90°, rotation interne jusqu’'a ce que
I’é&paule antérieure commence a se soulever de la table. Exercer une pression accentuée pour obtenir une
sensation terminale et la reproduction des symptomes. Le coté atteint se |evera de la table plus tét en rotation
interne et sera plus ferme et douloureux avec sensation terminae.

6) Rotation externe en décubitus ventral : en décubitus ventral, doigts croisés paumes vers le bas. Le
front repose sur la face dorsae des mains. La gouttiére dedto-acromiale entre I’ acromion et la téte humérae
est examinée visuellement, palpée et appuyée en pression accentuée pour observer la profondeur symétrique,
la sensation terminale et la reproduction des symptémes. Le coté atteint présentera un pli plus petit, moins
d' espace a la papation entre |’acromion et la téte humérale, et présentera une sensation terminae ferme et
éventuellement douloureuse.

7 Rotation externe maximum en décubitus ventral : Comme précédemment, sauf que la position de

départ consiste a croiser les doigts et placer les mains au sommet de la téte du patient pour augmenter la
tension sur le complexe ligamentaire géno-huméral inférieur, pour accroitre la sensibilité a ce test.

Tableau. Catégories de « sensations terminales » articulaires utilisées dans cette étude.

Catégorie de sensation terminale Description de la sensation terminale

Os contre 0s Arrét brusque du mouvement lorsque deux surfaces dures
se touchent

Spasme Capsulaire Contraction vibrante dure

Normale Arrét assez brusgue du mouvement avec une certaine
élasticité, amplitude compl éte

Anormale Arrét assez brusgue du mouvement avec une certaine
élasticité, amplitude incompl éte

Butée élastique Rebond visible et senti en fin d’amplitude possible

Rapprochement de tissus Emboitement de membres, mais pourrait aller plusloin

Vide Trés douloureux avant la fin de I'amplitude, pas de

résistance, le patient dit d' arréter.
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ANNEXE 2. EVALUATION TENDINEUSE DES MUSCLES DE LA
COIFFE

Tendon du supra-épineux : Tendon de I’infra-épineux :
Test de Jobe Test de Patte

L’ examinateur, face au sujet, tente de baisser L’examinateur soutient le bras examiné er
les bras qui sont placés a90° d’ abduction abduction de 90°, coude fléchi a 90°, et S oppose
et a30° du plan frontal, avec les coudestendus  alarotation externe demandé au sujet.

et les pouces vers le bas. Le test est positif Letest est positif quand il reproduit des douleurs
s le sujet ne peut résister a |’ abai ssement. et/ou dévoile un déficit de la force musculaire. |1
[l traduit une rupture du supra-€pineux. traduit une tendinopathie (douleur) ou une

rupture (déficit) de I’ infra-€pineux.

Sgnedu clairon. Il est demandé au sujet de mettre samain ala bouche. Le signe est positif quand le
sujet est obligé de lever son coude plus haut que la main. Il traduit une rupture ou une paralysie de
I infra-€pineux.

Sgne du battant de cloche. Le sujet met son coude au corps, |’avant-bras a 90°, I’examinateur lui
demande de faire une rotation interne forcée contre résistance a partir d'une position de rotation
neutre, puis lache soudainement la résistance. Le signe est positif quand le sujet ne peut freiner son
mouvement, et que sa main vient frapper brutalement son ventre. Il traduit une rupture ou une
paralysie de I’ infra-épineux.

" dessinsissus de : De Lecluse J. Tests et examen clinique en pathol ogie sportive. J Traumatol Sport 1997; HS et
reproduits avec I’ aimabl e autorisation de © Masson Editeur.
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Tendon du subscapulaire :

Lift-off test de Gerber. Le sujet place sa main dans le dos au niveau de la ceinture, I’ examinateur
décolle lamain en tenant le coude fléchi a 90° et a 5-10cm de la ceinture. 1l est demandé au sujet de
tenir la position. Le test est positif quand la main part comme un ressort frapper le dos. Il traduit une

rupture totale du subscapulaire.

Belly press-test. Le sujet place sa main sur le ventre et exerce une pression. En cas d impossibilité

d appui, le test est positif.

« Anterior dide test » de Kibbler

Le sujet met samain sur sa hanche avec le coude
un peu en arriére. L’examinateur placé derriére
le sujet exerce une poussée dans |’axe du bras
qui propulse en haut et en avant la téte humérale.
Le test est positif quand il reproduit une douleur
ou un ressaut a la face antéro-supérieure de
I’épaule. 1l témoigne d'un dlap lesion
(arrachement de I’insertion du biceps et de sor
attache sur le bourrelet glénoidien).

Tendon du long biceps :
Palm up test

L'examinateur Soppose a [I'éévation
antérieure du bras positionné en éévatior
antérieure a 90°, avant-bras en extension et
main en supination. Le test est positif quand
il reproduit une douleur sur le trgjet du long
biceps. Il traduit une tendinopathie ou une
ténosynovite.
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ANNEXE 3. TESTS DE CONFLITS DESMUSCLES DE LA COIFFE DES
ROTATEURS

CONFLIT ANTERO-SUPERIEUR

Test de Hawkins

Le sujet ayant le bras positionné en éévation antérieure & 90°, coude
fléchi a 90° et avant-bras a |’ horizontale, I’ examinateur effectue des
mouvements de rotation interne du bras.

Letest est positif quand il reproduit des douleurs antérieures.

" dessinsissus de : De Lecluse J. Tests et examen clinique en pathol ogie sportive. J Traumatol Sport 1997; HS et
reproduits avec I’ aimabl e autorisation de © Masson Editeur.
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CONFLIT ANTERO-SUPERIEUR
I mpingement sign de Neer

L’ examinateur, placé deriére le sujet, fixe I’omoplate et la ceinture scapulaire d'une main et
effectue de I’autre main une élévation passive du bras dans un plan situé entre I'éévatior

antérieure et I’ éévation latérale, lamain en pronation.
Le signe est positif lorsqu’il reproduit des douleurs vers 80-100° d' éévation. Les douleurs sont

exacerbées lorsque le bras est placé en rotation interne.
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CONFLIT ANTERO-INTERNE

Cross armtest ou Cross body adduction

L’ examinateur met en adduction
horizontale forcée le bras a 90° d'éévation
antérieure et en rotation interne.

Le test est positif quand il reproduit des
douleurs antérieures.

Test de Yocum

Le sujet repose sa main sur son épaule
controlatérale. L’examinateur S oppose a
I’élévation du coude au-dessus de
I” horizontale.

Le test est positif quand il reproduit des
douleurs antérieures.
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CONFLIT POSTERO-SUPERIEUR

Test del’armé

L’ examinateur, placé derriére le sujet, porte le bras a 100° d’ abduction et 90° de rotation externe et
fixe par son autre main I’ épaule examinée. L’ examinateur accentue le mouvement de rétropulsion et
de rotation externe du bras.

Letest est positif quand il reproduit des douleurs postérieures.
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ANNEXE 4. SCORE D'EVALUATION SCAPULAIRE DE CONSTANT

Douleur :

O=intolérable .
5= moyenne .
10= modérée .
15= aucune .

Echelle algométrique

0 15

absence douleur

de douleur stvere
Totd ............ /15

Niveau d’ activités quotidiennes
Activités professionnelles ou occupationnelles (4 points)

Travail impossible ou non repris (=0) .
Géne importante (=1) .
Géne moyenne (=2) .
Géne modérée (=3) .
Aucune géne (=4) .

Sl sagit d'une femme au foyer ou d’'un patient retraité : évaluation de la capacité a effectuer des
travaux physiques (bricolage, ménage,...)

Activités de loisirs (4 points)

Impossible (=0) .
Géne importante (=1) .
Géne moyenne (=2) .
Géne modérée (=3) .
Aucune géne (=4) .

Géne dans le sommelil (2 points)

Douleurs insomniantes (=0) .
Géne modérée, exemple : aux changements de position (=1) .
Aucune géne (=2) .

Total ................ /10

Niveau detravail avec lamain
A quelle hauteur le patient peut-il utiliser sa main sans douleur et avec une force suffisante ?

Taille (=2) .
Xiphoide (=4) .
Cou (=6) .
Téte (=8) .
Au-dessus de la téte (=10) .

Total :............... /10
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M obilité
Evaluation des amplitudes articulaires possibles activement et sans douleur (patient assis)
Antépulsion (10 points)
0°-30° (=0) .
31°-60° (=2) .
61°-90° (=4) .
91°-120° (=6) .
121°-150° (=8) .
>150° (=10) .
abduction (10 points)
0°-30° (=0) .
31°-60° (=2) .
61°-90° (=4) .
91°-120° (=6) .
121°-150° (=8) .
>150° (=10) .
Rotation latérale (10 points)
Mains derriére la téte, coudes en avant (=2) .
Mains derriére latéte, coudes en arriere (=2) .
Mains sur la téte, coudes en avant (=2) .
Mains sur la téte, coudes en arriere (=2) .
Elévation compléte depuis le sommet de la téte (=2) .
Rotation médiale (10 points)
Dos de la main niveau fesse (=2) .
Dos de la main niveau sacrum (=4) .
Dos de lamain niveau L3 (=6) .
Dos de lamain niveau T12 (=8) .
Dos de lamain niveau T7-T8 (=10) .
Total :.............. 140

Force musculaire

Mesure de la force d abduction isométrique, le patient éant assis, le bras a I’ horizontale avec une
antépulsion de 30°.

Evaluation du poids auquel résiste le patient pendant 5 secondes. Le test est répété 5 fois (500g=1
point).

L e maximum théorique pour une force de 12 kg est égal a 25 points.

Etude de laforce controlatérale si I’ épaule n’ a pas été opérée.

Mode de calcul et de présentation desrésultats
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Pour le domaine de la douleur, une double appréciation est nécessaire.

On demande au patient d’indiquer I’ intensité de sa douleur selon une échelle verbale. En |’ absence
de douleur, la note de 15 lui est attribuée. Autrement, la note sera de 10,5 ou 0 selon que la douleur
est modérée, moyenne ou intolérable. Puis, on utilise une échelle visuelle analogique mesurant 15
cm. Celle-ci sera complétée par le patient apres que |’ examinateur lui ait expliqué de couper d’un
trait al’endroit qui correspond a I’ intensité de sa douleur. Précisons |’ existence de part et d autre de
cette échelle des chiffres 0 et 15 ou O signifie I’ absence de douleur et 15 une douleur extréme. Le
score douloureux définitif sera obtenu en soustrayant le chiffre obtenu du nombre 15 sur I'EVA,
pour retomber sur la méme échelle de cotation que |’ échelle verbale. Puis, les 2 chiffres seront
additionnés et leur somme divisée par 2. On obtient ainsi une moyenne des deux appréciations
correspondant au score douloureux définitif.

Dans la référence princeps le score douloureux est effectué sur «le degré de douleur le plus sévére
survenant au cours des activités de la vie courante, telles que le travail, la détente, le repos ou la
douleur survenant la nuit ».

Pour les domaines concernant |’ activité, le médecin note I'information recueillie a I’interrogatoire
du patient.

En ce qui concerne le domaine «mobilité», les amplitudes a considérer sont celles qui sont
possibles, activement et sans douleur, le patient étant assis sur une chaise sans accoudoir. L’ épaule
n’' étant pas bloquée, on comprend que I’ abduction puisse dépasser 90°.

En ce qui concerne le domaine de la force musculaire, son évaluation nécessite d’ avoir recours a du
matériel dynamométre dont la sensibilité est d’au moins 500 g fixé au poignet par une bande. Le
patient est assis, le bras tendu dans le plan de I’omoplate, ' est-a-dire a 30° d antépulsion. Le
patient doit résister a la poussée vers le bas exprimée par I’ examinateur, pendant 5 secondes. Le test
est répété 5 fois.

Pour chacun des autres domaines, on attribue |les scores dispensés a chacun des items. Le score total
est sur 100 points.

Pour la présentation des résultats, 3 possibilités:

- soit présenter séparément chacun des 5 domaines

- soit présenter la somme en valeur absolue

- Soit présenter la somme en valeur relative par rapport ala normale pour |’ age et le sexe.

Cette technique a |’ avantage de pouvoir quantifier au mieux les anomalies (différence d' un individu
par rapport a la valeur normale d’un groupe de méme &ge et de méme sexe) et ensuite de proposer
une moyenne de ces valeurs dans une étude de groupe de patients hétérogenes (hommes et femmes,
jeunes et vieux). Par exemple, s la valeur absolue obtenue chez un homme de 35 ans est de 40,
aors que la norme pour les hommes de cette tranche d’ &ge est de 97, aors la valeur «normalisée »
serade -57.

En ce qui concerne la capacité physiologique dépendant du sexe et de I'ége, il a été proposé des
normes a partir des valeurs observées chez des centaines de volontaires, hommes et femmes de tous
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ages (étude des amplitudes articulaires actives et de la force musculaire en abduction dans le plan de
I’omoplate. La valeur normale inférieure est la suivante:
valeur fonctionnelle normale de I’ épaule selon I'indice de Constant en fonction de I’ &ge et du sexe.

R Hommes Femmes
Age
droit gauche moyenne droit gauche moyenne
21-30 97 99 98 98 % 97
31-40 97 %0 93 90 91 %
41-50 86 % R 85 78 80
50-60 A 87 % 75 71 73
61-70 83 83 83 70 68 70
71-80 76 73 75 71 64 69
81-90 70 61 66 65 64 64
91-100 60 54 56 58 50 52
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ANNEXE 5. SHOULDERS PAIN SCORE

Shoulders pain scored’ aprés Winters, 1996 (40).

Aucune Légere Moyenne Sévere

Douleur au repos
Douleur ala
mobilisation
Douleur nocturne
Insomnies  causées
par ladouleur
Impossibilité de se
coucher du coté
douloureux

Aucune Jusqu’ alamoitié Jusgu’ au coude Au-deladu coude

Degréd'irradiation
EVA de0a100

du bras

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles/ Avril 2001

-68 -



Pathol ogies non opérées de |a coiffe des rotateurs et masso-kinésithérapie

ANNEXE 6. EXEMPLE DE FEUILLE DONNEE AU PATIENT POUR LE
RENFORCEMENT MUSCULAIRE (D' APRESWIRTH, 1997) (88)

Shoulder Strengthening Exercises

Sshoulder Service-Department of Orthopaedics
The Univarsity of Texas Health Science Center
al San Antonrg

—_—

Do each exercise _ limes; hold position B fo® Exercise 3
_COunts,
Do exercise program

times per day

Bagin with Yellow T or  wooks,
Then use Red TN {01 weoks
Then use Green TN 07 weeks
Then use Blue Tl 0r  wooks,
Then use Black WISl (0 wooks
Then use Gray WSS (0f  weeks

| Node: 1. Do not proceed o the next coloved band
whld the current band is easy o use
2 After COMpienion of o T 0y s
femember fo keep your shoulder strong by continuing
o use the gray band for exercizes 2-3 imes 8 wesek

Exercise 1 Frercise 4

nb. La marque de bande élastique utilisée a été volontairement masquée pour cet exemple.
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Shoulder Shrug Exercise

Wall
”y,
- \_‘,\
A B
Do sach exercice times;
hold position B for counis.
Do exercise program ___ limes a day

Only proceed on to the knee push
up after ___ weeks.

Knee

Procesad on to the Regular push up
after __ weeks.

Regular

._ |

Do each exercize  times; hold position
Bfor____ counts.

Do exercise program ____ limas a day.

Begin with ____ pounds of waights.

Afier  weeks increase weight by ____ pounds.

Shoulder Press-up Exercise

Do each exercise ____ times; hold position B
for ____ counts.
Do axercise program times a day.

Pulley Strengthening Exercise

Mote: Only to be done affer you have used all of the other

A I~

Do each exercice times; hold position B
for counts.

Do the exgrcise program times a day.
Bagin with 10 Ibs. of weight and add

3 Ibs. every three weeks until ___ Ibs. of weight
are obtained.

After Ibs, you must remember to keep your
shoulder strong by exercising 2-3 times a weak.
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