Revue de chirurgie orthopédique et traumatologique (2011) 97S, S428—5441

=
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
SciVerse ScienceDirect EM gf,*}{{.“;ﬁ.‘;‘};que
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com £ «traumatologique
&

MEMOIRE ORIGINAL

Analyse critique et comparative des exercices de
rééducation et d’autorééducation dans le traitement
des raideurs de |’épaule : étude prospective
multicentrique de 148 cas™

Comparison and critical evaluation of rehabilitation and home-based
exercises for treating shoulder stiffness: Prospective, multicenter study
with 148 cases

P. Gleyze®*, T. Georges®, P.-H. Flurin€¢, E. Laprelle¢, D. Katz9, P. Clavert®,
C. Charoussetf, C. Lévignes, la Société francaise d’arthroscopie

@ Hopital Albert-Schweitzer, 301, avenue d’Alsace, 68000 Colmar, France
b ATOL, CHU, 54000 Nancy, France

¢ Centre chirurgie orthopédique et sportive, 33700 Merignac, France

d Clinique du Ter, 56270 Ploemeur, France

€ Hopitaux universitaires de Strasbourg, 67000 Strasbourg, France

f Institut ostéoarticulaire Paris-Courcelles, 75008 Paris, France

8 Clinique du Parc, 69000 Lyon, France

Acceptation définitive le : 7 septembre 2011

MOTS CLES Résume o _ e

Epaule Y Introduction. — Les auteurs ont individualisé et évalué l'impact des exercices de réeducation

e 2 ’ conventionnelle et des exercices d’autorééducation sur I’évolution clinique des patients réédu-
)

qués pour épaule raide et proposent un protocole de prise en charge de rééducation.

Patients et méthode. — Une série prospective comparative de 148 cas d’épaules enraidies a été
réalisée et incluait trois groupes (T1: rééducation conventionnelle infradouloureuse [58 cas],
T2 : autorééducation exclusive avec incitation supradouloureuse [59 cas] et T3 : autorééduca-
tion encadrée [31 cas] par un kinésithérapeute). La réalisation, la douleur et le temps consacré
a chaque exercice ont été colligés pour chaque séance de travail soit tous les jours les six
premiéres semaines, puis toutes les semaines jusqu’a trois mois. Le suivi clinique (indice de
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Constant) et goniométrique a été réalisé a l’inclusion, a la sixieme semaine et au troisieme mois.
Les évolutions comparatives ont été étudiées et les tests de corrélations ont permis d’analyser
pour chaque séance l’impact respectif de chaque exercice. Résultats Mis a part la physio-
thérapie et la balnéothérapie, les exercices de rééducation conventionnelle avaient un effet
délétere sur I’évolution clinique pendant les trois a cing premiéres semaines (p <0,05), ce qui
n’empéchait pas une amélioration clinique lente mais constante (p <0,05). L’autorééducation
montrait une progression fonctionnelle rapide avec une amélioration proportionnée au nombre
d’exercices réalisés (p<0,05), au prix d’une majoration douloureuse diurne mais combinée
a une diminution de la douleur nocturne. L’encadrement par un kinésithérapeute permet de
compléter et d’optimiser le travail d’autorééducation avec un résultat équivalent a six semaines

Conclusions. — Les auteurs proposent un protocole de prise en charge des raideurs de |’épaule
combinant un intense travail personnel du patient encadré par un kinésithérapeute averti qui
introduira progressivement les techniques de rééducation conventionnelle selon une grille per-
mettant d’obtenir le meilleur de la valeur thérapeutique de chaque exercice. L’éducation

thérapeutique du patient est déterminante dans la réussite du traitement.
Niveau de preuve. — Niveaulll, cas—témoins, prospectif comparatif.

Education
thérapeutique
mais meilleur a trois mois (p < 0,05).
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Introduction

La mise en ceuvre d’un protocole de rééducation correspond
a la construction, adaptée et évolutive dans le temps, d’un
ensemble de séances constituées d’exercices de rééduca-
tion menés par un thérapeute et appliqués a un patient.

Le choix des exercices, des modalités de leur application
et leur adaptation continue au patient constitue un proces-
sus interactif difficile a formaliser car relevant de variables
multiples (douleur, temps de travail, profil du patient, etc.)
[1]. Uexpérience personnelle du thérapeute, la réceptivité
et la participation du patient conditionnent pour grande
partie le résultat [2].

Nos prescriptions sont le plus souvent «génériques» et
ne donnent que les principes du protocole a suivre. Nous
ne pouvons maitriser le détail de chaque séance et donc la
menée thérapeutique réelle de notre prescription, ce qui
peut expliquer la trés grande variabilité des résultats que
nous obtenons a prescription identique [3—6].

La réalité est que la valeur thérapeutique de chacun des
exercices de rééducation appliqué a nos patients est mal
connue et semble également souvent mal maitrisée par les
thérapeutes prenant en charge les patients [7,8].

La place de la contribution active du patient a son trai-
tement par des exercices d’autorééducation est également
mal définie et sa valeur thérapeutique difficile a appréhen-
der [3—7,9].

Le traitement des raideurs de |’épaule est un cas d’école
impliquant le chirurgien, le rééducateur et le patient dans
une procédure thérapeutique souvent longue, de résultat
aléatoire et directement dépendante de ’éducation théra-
peutique du patient et de la rééducation réalisée [2,10—12].
Les nombreux travaux sur le sujet et la divergence des
conclusions présentées illustre la difficulté a formaliser les
protocoles de rééducation dans le traitement des raideurs
de U’épaule [13—18].

Le but de ce travail est d’évaluer la puissance
thérapeutique de chaque exercice de rééducation et
d’autorééducation et son impact sur [’évolution clinique des

épaules enraidies afin de définir au mieux les conditions de
la rééducation de nos patients et, en particulier, la place
que doit tenir ’autorééducation.

Nous souhaitons proposer un protocole standardisé, clair,
reproductible et tracable pour la rééducation des épaules
enraidies afin que nos prescriptions puissent étre suffi-
samment précises pour garantir les prestations que nous
souhaitons et que nous puissions ainsi prendre d’éventuelles
décision chirurgicales avec la certitude que la prise en
charge de rééducation a été optimale.

Patients et méthode

Cent quarante-huit patients présentant une épaule raide ont
été inclus dans une étude comparative prospective multi-
centrique impliquant chirurgiens, médecins rééducateurs et
kinésithérapeutes.

Les critéres d’inclusion étaient une diminution significa-
tive des amplitudes passives (antépulsion passive globale
inférieure a 150° vs 180°, rotation externe passive infé-
rieure a 40° vs 60° et diminution de la rotation interne) par
rapport au coté controlatéral sain. L’examen clinique des
amplitudes passives s’est fait de maniére normalisée avec
omoplate bloquée et mesure goniométrique [12,19,20].
Tous les patients présentant une raideur de U'épaule
ont été inclus, quelles qu’aient été leurs traitements
avant Uinclusion dans U’étude, a Uexclusion des patients
déja opérés pour épaule raide, des atteintes osseuses
dégénératives (cal vicieux, arthrose, ostéosynthése), des
fractures de moins de trois mois et des fractures non
consolidées.

Trois populations thérapeutiques (T1, T2, T3) ont été
individualisées :

e population traitée par rééducation conventionnelle infra-
douloureuse [2]: T1(58cas): il s’agit de la technique
référentielle de I’étude soit une rééducation convention-
nelle infradouloureuse par un masseur kinésithérapeute
encadré par un médecin rééducateur ou par un chirurgien,
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avec recommandation de respect d’un seuil d’évaluation
visuelle analogique (EVA) de la douleur inférieur a 6 et une
prise en charge trois a cing fois par semaine pendant six
semaines a cing mois. Les exercices évalués ont été le
massage scapulaire, le massage cervicodorsal, la mobili-
sation passive globale, la mobilisation passive analytique,
le recentrage selon Sohier, la mobilisation scapulothora-
cique, la mobilisation active aidée, la physiothérapie, la
balnéothérapie et |’électrothérapie [21,22];

e les techniques d’autorééducation: T2 (59 cas) autoréé-
ducation exclusive avec incitation supradouloureuse:
’autorééducation était non encadrée avec une incita-
tion supradouloureuse (EVA>6) et une recommandation
aux patients d’un travail le plus intense possible, par
fractions de cing a dix minutes réparties sur l’ensemble
de la journée jusqu’a obtention d’une épaule souple. Il
était recommandé de poursuivre le travail sur une durée
minimale de six a 12 semaines. Les exercices étaient des
mouvements simples, issus des gestes de la vie quoti-
dienne, dont les appellations avaient été choisies par les
patients et reprenant les amplitudes usuelles [23] (Annexe
1: fiche d’exercices d’autorééducation). Les exercices
combinaient un exercice d’autograndissement avec tra-
vail postural (le miroir), un exercice de décoaptation (le
cowboy), un travail des abaisseurs (le gymnaste), des
exercices d’automobilisation active aidée et active en
antépulsion (élévation aidée couchée et debout) et des
exercices en rotation interne (la poule) et externe (le
pouce);

e T3 (31cas): autorééducation encadrée par kinésithé-
rapeute avec incitation supradouloureuse (EVA>6) et
recommandation d’autorééducation journaliére fraction-
née et basée sur une fiche identique a T2 mais associée
a un a trois séances avec kinésithérapeute pendant six a
12 semaines [2—23].

Chaque centre évaluateur s’est limité a 'usage de la
technique thérapeutique qu’il maitrisait aux mieux sans en
changer la mise en ceuvre et les explications aux patients.

Afin de pouvoir étudier les conditions de son applica-
tion et Uinfluence de chaque exercice de rééducation et
d’autorééducation sur la douleur diurne et nocturne, la
géne, le moral et les amplitudes passives, le suivi des
patients a été triple:

e par le praticien: les praticiens chirurgiens ont réalisé un
bilan radioclinique au jour de Uinclusion dans l’étude,
puis apres six semaines et trois mois de prise en charge.
Ce bilan incluait un relevé des antécédents, des patho-
logies associées, des facteurs de risque, Uhistoire de la
maladie et les modalités de prise en charge avant inclu-
sion. L ‘évaluation clinique s’est faite avec report des
amplitudes goniométriques et des critéres de U'indice de
Constant [24];

e par le thérapeute rééducateur et/ou kinésithérapeute :
la faisabilité (impossible, possible et facile), la douleur
(sévere, moyenne et légere) et le temps de réalisation
(en minutes) (Annexe 2 : fiche de suivi de rééducation) de
chaque exercice ont été évalués a l’aide d’une échelle
visuelle analogique (0a 10);

e par le patient: chaque séance de rééducation conven-
tionnelle a fait ’objet, au moyen d’une échelle visuelle
analogique, d’une évaluation subjective de son état par
le patient au jour de la séance sur les critéres dou-
leur diurne et nocturne («0», pas de douleur, «10» la
pire douleur possible), handicap («0», pas de handi-
cap, «10», le pire handicap possible) et moral («0»,
moral a «zéro» et «10», moral le meilleur possible). Les
patients inclus dans les populations avec autorééducation
(T1, T2) ont renseigné ces mémes critéres subjectifs et
y ont ajouté ’évaluation, selon les critéres de faisabi-
lité, douleur et temps de travail, de chacun des exercices
d’autorééducation en reprenant l’échelle visuelle analo-
gique graduée de zéro a dix (Annexe 3: fiche de suivi
d’autorééducation).

Les documents d’évaluation du suivi de rééducation et
d’autorééducation ont été renseignés chaque jour pendant
six semaines, puis chaque semaine pendant les six semaines
suivantes pour les patients réalisant une autorééducation
exclusive (T2) et a chaque séance de rééducation pour les
patients relevant d’une rééducation conventionnelle (T1).
Les patients du groupe d’autorééducation encadrée (T3) ont
été évalués sur ensemble des critéres a chaque séance de
rééducation.

Une base de données en ligne a été congue (Carl bio-
statistic tm) et a permis la saisie en ligne sur chacun des
sites de rééducation. L’analyse statistique s’est faite par
|’étude comparative de ’évolution subjective au jour le jour
sur les critéres de la douleur, du handicap et du moral et
sur l’analyse comparative du résultat a six semaines et a
trois mois par l'indice de Constant et la mesure des ampli-
tudes goniométriques (analyse de la variance, tests de «t»,
ChiZ avec signification a p<0,05).

L'impact de chaque exercice, pour chaque séance de
rééducation et d’autorééducation, sur les critéres de dou-
leur diurne, nocturne, handicap, moral et suivi clinique
et goniométrique a été étudié par des tests de régression
simple ou de corrélations bivariées chaque jour pendant
six semaines, puis chaque semaine jusqu’au troisieme mois
(niveau de signification, p <0,05).

Résultats

L’age moyen des 148 patients inclus dans ’étude était de
50ans (18—67) avec un sex-ratio de 57% de femmes et
un coté dominant atteint dans 65% des cas. Cinquante-six
pour cent des raideurs étaient considérées comme spon-
tanées avec une durée moyenne d’évolution de 11 mois
(5—23). Il n’a pas été retrouvé de différence significative
sur ensemble des critéres du suivi radioclinique entre les
trois populations.

Evolution comparée hebdomadaire des trois
populations

L’évolution clinique selon l’indice de Constant (Fig. 1)
montre une progression continue lente mais relativement
constante jusqu’au troisieme mois de la fonction des
patients traités par rééducation conventionnelle (p <0,05).
Les patients en autorééducation exclusive récupérent mieux
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de traitement.

et plus vite les six premiéres semaines (p <0,05), puis leur
progression est plus erratique, voire négative alors que le
groupe traité par autorééducation encadrée progresse au
mieux et de facon constante pendant les trois premiers mois
(p<0,05).

L’antépulsion passive moyenne était de 136° (63°—172°)
pour la rééducation conventionnelle, 147° (45°—170°)
pour lautorééducation et 155° (57°—162°) pour
lautorééducation encadrée a la sixiéme semaine et a
135° (T1, 45°—175°), 122° (T2, 51°—175°) et 155°(T3,
65°—170°) au troisieme mois.

La douleur diurne (Fig. 2) est rapidement inférieure a
«moyenne » pour les trois populations, méme si le groupe
en autorééducation exclusive reste le plus sensible le jour
et celui en autorééducation encadrée le moins. La douleur
nocturne diminue rapidement dans le groupe en auto-
rééducation exclusive, puis se stabilise dans la moyenne
supérieure sans différence significative jusqu’a trois mois
ou ’autorééducation encadrée est alors moins douloureuse
(p<0,05) (Fig. 3). La diminution du handicap quotidien ne
montre pas de différence significative entre les trois popu-
lations sauf a l’issue du troisiéme mois ou |’autorééducation
encadrée donne de meilleurs résultats (p<0,05) (Fig. 4).
Le moral des trois populations ne montre pas de différence
significative au suivi hebdomadaire (Fig. 5).

Impact de chaque exercice sur I’évolution clinique
hebdomadaire pendant les six premiéres semaines

Lanalyse de l’impact de chaque exercice sur les criteres
du suivi a permis d’individualiser les exercices «utiles »,
c’est-a-dire ayant un impact positif significatif (p <0,05) sur
le critére de suivi correspondant, les exercices «inutiles »
«étaient ceux sans impact significatif et les exercices
«déléteres » avaient un impact significatif négatif (p <0,05)
sur le critére de suivi correspondant.

Impact des exercices de rééducation conventionnelle

La mobilisation passive analytique a un effet délétére sur
la douleur et la fonction jusqu’a la cinquiéme semaine,
puis est efficace sur la fonction. Le recentrage selon Sohier
donne un résultat identique mais son effet positif débute
a la quatrieme semaine. Le massage cervicodorsal donne
un résultat identique a la méthode de Sohier. Le massage

——T1-Rééd. conv.
——T2- Auto rééd.

T3- Auto rééd encad.

P - TR - SRR SC R AN

Evolution comparée de la fonction cotée selon Constant. En ordonnée, l’indice de Constant/100, en abscisse les semaines

scapulaire est délétére les trois premiéres semaines, puis
utile ensuite. Le travail en proprioception est délétére les
trois premiéres semaines. L’électrothérapie a un impact
négatif la premiere semaine, inutile la seconde, puis effi-
cace en proportion de la durée des séances (p<0,05).
La mobilisation active aidée, active et le renforcement
musculaire sont inutiles les trois premiéeres semaines, puis
ont un effet bénéfique ensuite (p<0,05). La mobilisation
scapulothoracique est utile (p <0,05) a partir de la troisiéme
semaine, la balnéothérapie de la deuxieme (p<0,05) et
la physiothérapie ’est immédiatement (p <0,05). La Fig. 6
regroupe ’ensemble des corrélations du groupe traité par
rééducation conventionnelle.

A la sixieme semaine, I’analyse clinique et goniométrique
montrait un effet délétere global significatif du massage sca-
pulaire et de la mobilisation passive analytique (p<0,05),
une absence d’impact du massage cervicodorsal, de la
mobilisation active et du renforcement musculaire. La mobi-
lisation passive globale et le massage scapulothoracique
amélioraient la flexion antérieure (p<0,05) et la valeur
fonctionnelle globale (p <0,05). L’impact a six semaines des
autres techniques n’était pas évaluable.

Impact des exercices d’autorééducation

Les exercices d’abaissement du moignon de U’épaule, de
décoaptation et de balancement ont un effet positif signifi-
catif immédiat (p < 0,05) et proportionné au temps de travail
(p<0,05). Les exercices d’élévation augmentent les dou-
leurs diurnes (p<0,05) en proportion du temps d’exercice
(p<0,05) mais diminuent la douleur nocturne a partir de
la deuxieme semaine (p<0,05). On constate une dissocia-
tion entre la douleur diurne et la douleur nocturne dans
le groupe d’autorééducation exclusive. Au bilan clinique
et goniométrique de la sixiéme semaine, tous les exer-
cices d’autorééducation avaient un impact positif (p < 0,05)
a Uexception du travail en décoaptation (cowboy), du tra-
vail des abaisseurs (gymnaste) et de [’exercice en rotation
(Pouce) et ce malgré le caractére délétére des exercices
d’élévation au-dela du seuil douloureux (p < 0,05).

L’autorééducation encadrée

Lajout d’un encadrement de rééducation aux exercices
d’autorééducation apporte un moral meilleur (p < 0,05) mais
n’a pas d’impact significativement meilleur les six premiéres
semaines mais fait une différence positive au troisiéme mois
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Figure 2 Evolution comparée de la douleur diurne. Intensité douloureuse en ordonnée (douleur maximal: 10), en abscisse les
semaines de traitement.
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Figure 3  Evolution comparée de la douleur nocturne. Intensité douloureuse en ordonnée (douleur maximal : 10), en abscisse les
semaines de traitement.
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Figure4 Evolution comparée du handicap. Handicap en ordonnée (handicap maximal : 10), en abscisse les semaines de traitement.
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Figure 5 Evolution comparée du moral. Moral en ordonnée (moral maximal : 10), en abscisse les semaines de traitement.
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sur la fonction globale cotée selon Constant (p<0,05), la
douleur et les amplitudes passives (p<0,05).

L’étude analytique de I’impact de chaque exercice
au-dela de la sixiéme semaine

Le suivi selon les critéres de 'indice de Constant a per-
mis une analyse fonctionnelle hebdomadaire de la sixiéeme
semaine au troisieme mois permettant d’apprécier l’impact
global des différents protocoles (Fig. 1). L’analyse des cor-
rélations entre les exercices et leur impact au jour le jour
a perdu toute signification statistique au-dela de la sixiéme
semaine du fait des disparités entre les centres et de la perte
importante de données non ou mal saisies par les patients
moins motivés en autorééducation.

Discussion

Les séries analysant le potentiel thérapeutique des exer-
cices de rééducation et d’autorééducation sont rares
[4—6,9,11,17,25], ce qui rend difficile la prescription précise
de protocoles permettant une rééducation adaptée, fiable
et optimale.

Ce travail met en évidence des résultats comparatifs rela-
tivement proches aux suivis cliniques et goniométriques a six
semaines et trois mois alors que les exercices et les condi-
tions de leur mise en ceuvre sont différents. Les techniques
de rééducation conventionnelle sont dans la moyenne basse
mais leur bénéfice est stable méme s’il est limité, ce qui
est conforme aux données de la littérature [4,6,9,17,26].
Les exercices d’autorééducation apportent une améliora-
tion rapide, en particulier sur la douleur nocturne, mais
cette amélioration semble inconstante et assez éphémére
sur Uessentiel des critéres au-dela de six semaines de
travail. L’encadrement de cette autorééducation permet
d’optimiser et de consolider ’autorééducation a partir de
la sixiéme semaine, ce qui corrobore les études réalisées
sur la complémentarité des techniques de rééducation et
d’autorééducation [4,5,25,27].

Impact des exercices de rééducation conventionnelle sur I’évolution clinique. Exercice délétere : rouge; inutile : bleu;

Lintensité du travail réalisé dans les mouvements
d’élévation avec incitation supradouloureuse explique la
persistance d’une douleur diurne plus marquée dans le
groupe autorééduqué, ce qui est normal [5,7,11,28,29].
Cette douleur est délétére la journée de U’exercice mais
démontre un impact positif sur la fonction, la douleur et le
recouvrement passif au bilan clinique et goniométrique de
la sixieme semaine. Cela démontre le bien fondé du travail
au-dela du seuil douloureux avec son impact positif rapide
sur la douleur nocturne, puis sur la fonction. Les causes
peuvent en étre le recouvrement plus rapide des plans de
glissement et donc de la souplesse [29,30], le renforcement
musculaire [5,11,31—33] et le cercle vertueux de l’antalgie
retrouvée par un recouvrement fonctionnel méme partiel
permettant une utilisation plus physiologique de U’épaule
[5,27,34,35].

Il est difficile d’avancer une analyse des échecs dans une
série étudiant l’impact des techniques avec un recul limité a
quelques semaines. Il n’y a pas eu de complications relatives
a la mise en ceuvre des exercices.

Nous pensons que ce travail clarifie l'impact de chaque
exercice dans la rééducation des épaules raides et per-
met de proposer un protocole pratique et évolutif de
rééducation et qui corrobore au mieux le role de la phy-
siothérapie et de la balnéothérapie [7,36] mais surtout les
hypothéses de complémentarité entre exercices de réédu-
cation et d’autorééducation déja envisagées [5,6,10,25,
27,37,38] et le role déterminant joué par |’éducation
thérapeutique du patient et son implication personnelle
[39].

Au jour de la prise en charge du patient et quelles
qu’aient pu étre les soins passés, nous proposons :

e semaine 1a 3: apres éducation thérapeutique, le patient
s’engage dans un travail d’autorééducation intensif
n’hésitant pas a aller raisonnablement au-dela du seuil
douloureux. Ces exercices seront réalisés en fractionné
et répartis sur ensemble de la journée. On peut consi-
dérer que des séances de cing a dix minutes toutes
les demi heures constituent une base nécessaire et
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suffisante pour la plupart des cas si les exercices sont
correctement réalisés. Le patient est encadré par un
kinésithérapeute averti a la notion de dépassement de
seuil douloureux par le patient. Son réle est celui d’un
«coach » encadrant, fiabilisant et optimisant les exercices
d’autorééducation tout en y ajoutant une prise en charge
de type physiothérapie et balnéothérapie, voire éven-
tuellement des massages manuels doux a visée purement
antalgique;

e semaine3a 6: le patient continue son travail d’autoré-
éducation sous le controle du masseur kinésithérapeute
qui introduit progressivement les exercices de rééduca-
tion conventionnelle en commencant par la mobilisation
scapulothoracique, puis les mobilisations actives, puis
passives globales.

On peut considérer qu’a six semaines de prise en
charge et a la condition que le patient contribue acti-
vement a son recouvrement, ’ensemble des exercices de
rééducation conventionnelle peuvent étre appliqués au
patient.

Nous pensons que ce protocole peut permettre
d’améliorer la prise en charge des raideurs de ’épaule
considérant que cela ne pourra étre validé que par la
réalisation de nouvelles études cliniques. La remise au
patient d’un livret lui permettant de relever son travail
personnel (exercices réalisés et temps de travail) pourrait
étre un outil utile a optimisation et au suivi du travail
réalisé par le patient et compléterai au mieux les fiches
analytiques de prise en charge de kinésithérapie que nous
devons demander aux kinésithérapeutes prenant en charge
nos patients.

Conclusion

Dans un contexte de respect du seuil douloureux, les exer-
cices de rééducation conventionnelle sont délétéres les
premiéres semaines du traitement, a Uexclusion de la phy-
siothérapie, puis de la balnéothérapie. L’autorééducation
avec incitation supradouloureuse est rapidement efficace
sur [’antalgie nocturne, elle est mieux acceptée et permet
un recouvrement plus rapide que la rééducation conven-
tionnelle durant les premieres semaines, puis montre ses
limites. L’encadrement de |’autorééducation par un kiné-
sithérapeute permet d’optimiser et de fiabiliser le travail
d’autorééducation, puis d’introduire progressivement les
exercices de rééducation conventionnelle donnant ainsi les
meilleurs garanties de résultat.

Un protocole, tel celui que nous proposons, combinant
de maniére coordonnée, progressive et complémentaire les
exercices les plus performants des techniques de réédu-
cation conventionnelle et d’autorééducation et n’hésitant
pas a faire travailler le patient au-dela du seuil doulou-
reux devrait permettre d’améliorer les résultats obtenus
par la rééducation des épaules enraidies. La formalisation
d’un suivi sur support tracable du travail effectué par le
patient complété par des rapports réguliers transmis par le
kinésithérapeute pourront nous permettre un suivi factuel
et objectif de "impact de nos prescriptions de rééducation.

Déclaration d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en
relation avec cet article.
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Annexe 1. Fiche d’exercices d’autorééducation

AUTO-REEDUCATION DE IEPAULE
Unité de Cﬁirm;gie Ortﬁ(yoécﬁ’que et izlrtﬁroscqpique

Groupe Hospitalier du Centre Alsace
Hépital Albert Schweitzer — 201 avenue d’Alsace - BP 20129 — F-68003 COLMAR Cedex

Unité de soins : 00 33 3 89 21 25 30 / Secrétariat orthopédie : 00 33 3 89 21 26 90
Dr. Pascal Gleyze

Ces exercices sont classés en quatre catégories :

1 - Des exercices préparatoires indispensables : le « Cow boy » et le « Miroir »

L'exercice du Miroir permet d'apprendre a ne JAMAIS rentrer la téte entre les épaules et & ne JAMAIS lever
le moignon de I'épaule lorsqu'on léve le bras. Tant que cet exercice n'est pas correctement réalisé, les autres
exercices ne serviront d rien. Le Cowboy est un exercice de détente, de suppression de la douleur, de prévention
des mauvaises attitudes qui risqueraient d'enraidir votre épaule. Il peut &tre réalisé quand vous le souhaitez et
est indispensable avant de faire les exercices suivants,

2 - Des exercices de réveil ou d'entretien musculaire doux : « le Gymnaste » et « L'élévation active aidée »
Ils permettent de mobiliser I'épaule en limitant la contraction musculaire et en protégeant les tendons si ceux-ci
ont été réparés.

3 - Des exercices de mobilisation naturelle « I'élévation active », birdy et correction devant miroir
Il s'agit de réapprendre au bras atteint la synchronisation de ses muscles lors des mouvements d'élévation tout
en évitant les mauvaises attitudes.

4 - Des exercices d intégrer dans la vie quotidienne
Nous y avons ajouté trois exercices qui peuvent Etre couplés aux gestes élémentaires de la vie quotidienne : Le
balancement des bras lors de la marche : « Bras ballants », « La poule » et « Le pouce »,

"Si I'épaule bouge en bloc, les plans de glissement
ne sont plus utilisés, il se produit des adhérences
et l'épaule s'enraidit"

"La contraction des muscles du cou blogue le
Jonctionnemment des muscles de l'épaule"

"L'auto rééducation, une éducation au quotidien”

Les grands principes :

L'épaule est une articulation sensible et mécaniquement complexe. Si elle n'est pas mobilisée normalement, elle perd toutes ses
sensations normales, il se produit des réactions douloureuses réflexes parfois incontrélables (algodystrophie)

Une articulation est faite pour bouger. Si elle ne travaille pas jusqu'd son maximum d'amplitude, il se produit trés rapidement
des adhérences qui mettent ensuite des mois a se libérer.

Une épaule qui n'est pas complétement souple sera toujours douloureuse. Son fonctionnement n'est plus naturel, les rotations
deviennent anormales et entrdinent des frottements douloureux sous l'acromion ainsi qu'une perte tres rapide de la force
musculaire.

Cest le cercle vicieux raideur / douleur qui survient toujours si I'on ne préserve pas la liberté de l'articulation par des
exercices continus ou si I'on a une mauvaise attitude réflexe, souvent inconsciemment entretenue, de blocage avec élévation du
moignon de |'épaule. Cette attitude instinctive correspond a un réflexe de protection de I'épaule.

Elle s'est souvent installée longtemps avant l'opération, et il est trés difficile, mais absolument indispensable de la faire
disparditre. C'est la raison pour laquelle, nous rappellerons pour chaque exercice la nécessité absolue d'un bon abaissement de
I'épaule.

Seul un travail personnel et permanent tout au long de la journée évitera l'enraidissement de I'épaule et les attitudes réflexes.

L'auto rééducation est donc basée sur « 'éducation au quotidien », ce qui signifie éducation par les soignants, compréhension,
prise de conscience et prise en charge par le patient lui-méme de sa pathologie.

Les buts de cette fiche sont donc :

- éviter les mauvaises attitudes réflexes,

- préserver de la raideur, garder toujours une épaule souple,

- perdre le moins possible de force musculaire,

- protéger, puis « réanimer doucement », puis muscler de maniére naturelle les muscles réparés lorsqu'il y a eu réparation.
Conseils pratiques :

La douleur ne doit pas limiter les exercices sauf si elle entrdine une mauvaise attitude réflexe du moignon de I'épaule qu'il
faudra alors faire disparditre (exercices du « Cow boy ») avant de reprendre les autres exercices.

La douleur disparditra dés que la rotation redeviendra normale avec une atténuation progressive des frottements douloureux
sous I'acromion,

Chagque patient, encadré ou non, par son masseur kinésithérapeute, devra trouver le juste compromis entre « trop forcer

» et souffrir inutilement et « se laisser aller » avec un enraidissement douloureux progressif qui une fois installé mettra
parfois des mois avant de disparaitre, et ce quelle que soit la réussite de |'intervention si opération il y a eu. Les séances de
travail doivent &tre courtes et avoir lieu le plus souvent possible En contrepartie, si les exercices sont correctement réalisés
a une fréquence suffisante, le bras redeviendra pleinement fonctionnel avec une force et une souplesse normales dés que le
recentrage dynamique de I'€paule sera acquis.
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Annexe 1 (Suite)

|EXERCICES PREPARATOIRES : BONNE POSITION DE L'EPAULE AVANT MOUVEMENT |
| « LE MIROIR» |

1 - Se placer debout face a un miroir

2 - Garder la téte bien droite et rentrer le menton en
essayant de se grandir

3 - Abaisser le plus possible les deux épaules en gardant la
téte droite

4 - Essayer de lever les deux bras en gardant les épaules
abaissées et la téte bien droite

| « LE COW BOY» |

1 Le patient est sur le bord d'une chaise, jambes écartées.

Le bras non atteint est appuyé sur le genou du c8té sain.

2 - On laisse pendre le bras atteint entre les jambes.

3 - Il faut s'assurer que le moignon de I'épaule est bien reldché
et donc bien descendu.

4 - Se pencher lentement en avant, le bras atteint fombant

d la verticale jusqu'a ce que les doigts affleurent le sol.

5 - ATTENDRE jusqu'a ce que I'épaule soit relachée

(quelques secondes). Faire des mouvements circulaires

(= faire des ronds) puis des balancements de c6té et devant
derriére.

6 - Une fois l'effet obtenu, se redresser lentement

en veillant au bon abaissement de |'épaule.

Cet exercice doit vous soulager, il sera répété en fonction des
douleurs.

|EXERCICES DE REVEIL DES MUSCLES ET DE TRAVAIL MUSCULAIRE DOUX |

| « LE GYMNASTE» |

1 - Le patient est assis sur une chaise, les paumes des deux mains
sont posées sur le bord de la chaise en avant des hanches.

2 - Il faut mettre les épaules en arriére en bombant le torse en
avant.

3 - Il faut exercer avec la paume de la main de |égéres pressions
vers le bas. (5 pressions de 6 secondes).

ATTENTION : Lorsqu'il y a eu réparation des tendons de la coiffe
et uniquement aprés autorisation Médicale, la pression sur

la paume des mains pourra &tre progressivement augmentée

Jjusqu'd pouvoir soulager puis soulever les fesses de la chaise.

4 - Pour cet exercice, il faut respecter absolument le seuil doulou-
reux afin de ne pas risquer d'endommager la réparation si réparation
ily aeu.
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Annexe 1 (Suite)

[ «L'ELEVATION AIDEE» |

Il faut s'allonger sur le dos, si possible sur un plan dur et t€te a plat.

Les genoux sont fléchis.

2 -Il est important de s'assurer que le dos est bien a plat et que le moignon de I'épaule est bien descendu
(@ contréler en permanence pendant toute la durée de l'exercice)

3 - Pour la montée, faire comme si le bras atteint était complétement endormi. Se détendre.

4 - S'assurer que le bras atteint repose coude bien étendu et paume vers le haut avant de commencer le
mouvement.

5 - Prendre le poignet du bras atteint et tirer vers le pied avec l'autre main.

6 - Lever doucement le bras opéré a l'aide de l'autre bras. Le
coude doit rester bien tendu. Le bras atteint « endormi » ne doit
pas essayer d'aider au mouvement, il doit rester lourd comme s'il
était paralysé.

7 - Il faut aller le plus loin possible en arriere et essayer de tou-
cher le matelas, paume de la main tournée vers le haut.

8- Repos quelques secondes en position d'extension maximale.

9- Pour le retour sur le plan du lit, il faut redescendre le bras
opéré en le faisant pousser contre |'autre main qui résiste. Ce
mouvement de descente doit tre lent et continu et les résistan-
ces exercées par |'autre main doivent se faire jusqu'a ce que le
bras atteint repose sur le lit. Lors de la descente du bras, celui-
ci n'est plus considéré comme endormi puisqu'il pousse sur l'autre
main.

E{ERCICES DE MOBILISATION NATURELLE

I « L"ELEVATION NORMALE en position couchée" |

1- Il faut s'allonger sur le dos, si possible sur un plan dur et t€te a plat. Les genoux sont fléchis.

2 -Il est important de s'assurer que le dos est bien a plat et que le moignon de I'épaule est bien descendu
(@ contrdler en permanence pendant toute la durée de I'exercice).

3 - S'assurer que le bras atteint repose coude bien étendu et paume vers le haut avant de commencer le
mouvement.

4 - Lever le bras sans aide le plus loin possible en arriére jusqu'a toucher le matelas, paume de la main
vers le haut.

5 - Repos quelques secondes.

6 - Retour a la position initiale en poussant contre une résistance exercée par |'autre main.

I « L'ELEVATION NORMALE en position debout" |

Une fois I'exercice réussi aisément en position couchée,
il faut le réaliser debout ou assis :

1 - Placez-vous debout, adossé & un mur, le dos bien
droit et les jambes |égérement fléchies.

2 - Lever lentement les deux bras vers le haut, le plus en
arriére possible.

3 - Repos quelques secondes.

4 - Retour a la position initiale en poussant contre une
résistance exercée par la main controlatérale.

Variante : « BIRDY » : le méme mouvement mais en
écartant les bras en "V" ou en diagonale
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Annexe 1 (Suite)
XERCICES DU QUOTIDIEN : TRAVAIL MUSCULAIRE & SOUPLESSE ET DETENTE

| « BRAS BALLANTS " |

1 - Chaque fois que vous devez marcher (sans attelle).

2 - Avant le premier pas, assouplissez vous la nuque puis

laisser bien aller vers le bas et vers 'arriére le moignon de I'épaule atteinte.

3 - Pendant la marche, essayez de ressentir le balancement naturel

de votre épaule, bras tombant comme s'il était endormi.

4 - Ne remontez pas |I'épaule en plaquant le coude contre votre tronc a l'approche d'un obstacle ou
des que vous utilisez la main.

| « LA POULE" |
1 - Chaque fois que vous étes assis.

2 - Croisez vos mains sur le ventre

en laissant tomber les coudes sur le

coté.

3 - Avancez doucement les coudes en laissant les mains immobiles.

4 - Laissez redescendre les coudes

| « LE POUCE" |

| — Chaque fois que vous étes assis.

2 — Laissez tomber votre bras sur le coté, coude tendu.

3 — Attendez de bien sentir votre bras souple et relaché.

4 — Faites tourner tout doucement votre pouce le plus possible vers
I’ariére par en dedans.

5 — Attendez quelques secondes.

6 — Revenez a la position de début (pouce Iégérement vers [’avant).

7 — Faites tourner doucement votre pouce le plus possible vers I’arriére
en le tournant cette fois ci vers en dehors.

8 - A répéter autant de fois que vous le souhaitez.
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Annexe 2. Fiche de suivi de rééducation

'&-lhh-pﬂ.l-'bﬂn
1 fiche d'évaluation F ile Hire / Path
b s 13

l'.l’.l“w.hﬁ-nk“: metier un chiffre de 0" & 10" ("0" = Zéro douleur ou Zéro ginel(Moral = 0" = maral § "afro™)
2* Lex exercices Douleur : Doulews sévdre, mettre "DS”, Doulowr enoyeane, metiee "DM”, Douleur gtre, metire "D, pis de doul , mettre "FD"
m Imposadble : mettre 1", Posssble, mettre  "P*, Facile, mottre "F™
2 Temps passé en misuse(s)
SMRJJ-J-J-S-L?-!-O-N 1-12

Reéulisation Réeali sataom 1 i Reclisation % .

I[PLF T PLF] ‘%“‘Il PLF 1 P]F %“‘“‘]: PLF PLF L[ PF]

usuum.mnsuummmmmmgimlmmlmiwlmlmnslwlgtlm msiwlu.]m
Temps passé Temps parsé Temps pasié. LE emps puatsd.

Mob pavs. Globale | Mok pass. Globale  |Mob pasy. Globele | Mob pavs. Globule  (Mob pass. Globsle  |Mob pavy. Globsle | Mob pass. Globale

Mob scap thorse.  |Mob seap thorae. | Mob wap thorec.
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Annexe 3. Fiche de suivi d’autorééducation

Nom & Prénom patient & n® dossier :

1,

C

ref

Fiche de suivi de I'auto rééducation du Patient / SEMAINE
' aux g

|GROUPE :

FICHE SUIVI AUTO REED

1° La douleur, la géne et le moral :  mettez un chiffre de "0" 4 "10" ("0" = Zéro douleur ou Zéro géne)(Moral = "0" = moral 4 "zéro")
2° La progression : dessinez la hauteur 4 laquelle vous levez le bras dos bien plaqué au mur
Douleur : Douleur sévére, mettre "DS", Douleur moyenne, mettre "DM", Douleur Iégére, mettre "DL". pas de doul., mettre "PD"
Réalisation : Impossible : mettre "I", Possible. meitre : "P", Facile. metire "F"

3° Les exercices

Temps : Temps

passé en minute(s)

SEMAINE1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12

| ter jour 2° jour 3° jour 4° jour 5° jour 6° jour 7° jour
La douleur La douleur La douleur La douleur La douleur La douleur La douleur
Douleur le jour Douleur le jour Douleur le jour Douleur le jour Douleur le jour Douleur le jour Douleur le jour

/10 /10 /10 /10 /10 /10 /10
Douleur la nuit Douleur la nuit Douleur la nuit Doulewr la nuit Doulewr la nuit Douleur la nuit Doulewr la nuit

/10 /10 /10 /10 /10 J10 /10
|La gén La géne La géne La géne La géne La péne La géne

/10 10 /10 /10 /10 /10 /10
Le moral Le moral Le moral Le moral Le moral Le moral Le moral

/10 /10 /10 /10 /10 J10 /10
Infiltration Infiltration Infiltration Infiltration Infiltration Infiltration Infiltration
Oul NONOUI NONOUI NONOUI NONOUI NONOUI NONOUI NOM
Antalgique majeur |Antalgique majeur |Antalgique majeur [Antalgique majeur |Antalgique majeur |Antalgique majeur |Antalgique majeur
Oul NONOUI NONOUI NONOUI NONOUI NONOUIL NONOUI NOM
Les exercices Les exercices Les exercices Les exercices Les exercices Les exercices Les exercices
Le miroir Le miroir Le miroir Le miroir Le miroir Le miroir Le miroir
Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation

1[P[F] 1[P[F] 1[P[F] 1[P[F] 1[P[F] I[P F] T[P[F]

Doulewr Douleur Doulewr Douleur Douleur Douleur Douleur

DS [DM [DL [PD

DS [pM DL [PD

DS |DM [DL |PD

DS [DM [DL_[PD

DS [DM [DL_[PD

DS _|DM DL _|PD

DS [DM [DL _[PD

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Cow boy Cow boy Cow boy Cow boy Cow boy Cow boy Cow boy

Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation
1] P[] F 1P F] 1P F] 1P F] 1 P]F] I[P F] 1 P]F]

Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur

DS [DM [DL_[PD

DS [pM [DL [PD

DS [DM [DL _[PD

DS [DM [DL_[PD

DS [DM [DL_[PD

DS [DM [DL_[PD

DS [DM [DL_[PD

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Gymnaste Gymnaste Gymnaste Gymnaste (€] (€] Gymnaste
Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation
1] P|]F 1] P|F 1] P|F 1] P[F 1] P[] F 1 P[] F] 1L P[] F]
Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur

DS [DM [DL [PD

DS [DM [DL [PD

DS [DM [DL [PD

DS [DM [DL [PD

DS [DM [DL_[PD

DS _[DM [DL_|PD

DS [DM [DL [PD

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Elévation aidée Elé aidée Elé aidée Elévation aidée Elévation aidée Elévation aidée Elévation aidée

Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation
I[P F| I[P F| I[P F] I[P F] 1 [P F] I[P F] 1 [P[F]

Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur

DS [DM [DL _[PD

DS [pM [DL [PD

DS |[DM [DL [PD

DS [DM [DL_[PD

DS [DM [DL [PD

DS _|DM DL _|PD

DS [DM [DL _[PD

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Elévation normale

Elévation normale

Elévation normale

Elévation normale

Elévation normale

Elévation normale

Elévation normale

Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation

T {pP[F] TPl F] T P[F] T pP[F] T P[F] T[TPIF] T[PTF]
Douleur Douleur Douleur Douleur Doulewr Douleur Douleur
DS [DM [DL_[PD |DS [DM DL [PD |DS [DM [DL [PD |DS [DM[DL [PD [DS [DM[DL [PD |DS [DM DL [PD |[DS [DM [DL [PD
Temps passé en mn : | Temps passé en mn : |Temps passé en mn : |Temps passé enmn ;| Temps passé enmn : |Temps passé en mn : | Temps passé enmn :
Bras ballants Bras ballants Bras ballants Bras ballants Bras ballants Bras ballants Bras ballants
Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation Réalisation

1 P]F] 1[P]F] 1 P]F] 1 P]F] 1[P[F] 1TPTF] 1TPTF]
Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur

DS _|DM |DL_|PD

DS _|DM |DL_|PD

DS _|DM [DL_|PD

DS _|DM |DL_|PD

DS _|DM DL _|PD

DS _|DM [DL_|[PD

DS _|DM [DL_|PD

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

Temps passé en mn :

La poule La poule La poule La poule La poule La poule La poule
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