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P . ¢ Introduction. —Le but de ce travail est d’étudier "impact sur le recouvrement clinique du
Traitement ;

respect ou non du seuil douloureux dans la prise en charge des épaules enraidies.

Patients et méthodes. — Les auteurs ont réalisé une étude prospective comparative multi-
centrique de 193 cas d’épaules enraidies suivies pendant 12mois (huit a 31) et traitées
selon quatre protocoles différents: premier: rééducation conventionnelle infra-douloureuse
(58 cas) ; deuxiéme: rééducation exclusive avec incitation supra-douloureuse (59cas); troi-
sieme: rééducation supra-douloureuse encadrée (31cas) et quatriéme: capsulotomie et
rééducation infra-douloureuse (45cas). Le suivi a été journalier les six premiéres semaines
puis hebdomadaire les six suivantes avec évaluation pour chaque séance de la douleur, de
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é(ljgod);§trophle ; la faisabilité et du temps de travail de chaque exercice de rééducation par le praticien et
ucation d’auto-rééducation par le patient, associé a l’évaluation de sa douleur, son handicap et son
thérapeutique

état psychique. Le chirurgien a revu les patients a six semaines, trois mois, six mois, un an et
a la révision finale.
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Résultats. — La rééducation infra-douloureuse donne des résultats progressifs et limités dans
le temps (p<0,05). L'auto-rééducation avec incitation supra-douloureuse est moins algique
(p<0,05) dés les premiers jours avec une douleur nocturne qui disparait dans 43 % des cas apres
sept jours d’exercices. L’encadrement des exercices d’auto-rééducation optimise le résultat
clinique (p<0,05). La capsulotomie ne modifie pas l’évolution antalgique les huit premiéres
semaines mais améliore ’évolution antalgique ensuite. Les échecs (unan: 14a 17 %, révision
finale : 3,5%) sont directement corrélés au nombre d’exercices réalisés par le patient (p <0,05).
Discussion. — Le dogme du respect du seuil douloureux n’a plus lieu d’étre, une douleur infligée
a un patient passif altere ’évolution clinique, une douleur gérée par un patient éduqué, actif et
encadré par un praticien averti permettra un recouvrement fonctionnel et antalgique rapide.
Niveau de preuve. — Niveau lll, cas témoins, prospectif comparatif.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La douleur est un élément additionnel aux choses de notre
pratique soignante, c’est une donnée ressentie par le
patient, souvent difficilement gérable par le praticien et qui
influe considérablement sur tous les éléments du soin, voire
en détermine pour partie les conditions et les résultats. La
douleur du patient peut altérer nos jugements, la qualité de
nos processus thérapeutiques et donc nos résultats. La dou-
leur en soi n’existe pas, le vécu douloureux est la réalité
qu’il nous faut gérer. «La douleur c’est autre chose, c’est
inhumain» [1,2]. La douleur est la conséquence ressentie
d’un état de souffrance pour lequel nous ne pouvons que
rechercher les conditions mentales ou physiologiques qui
Uont généré [3]. La difficulté est d’intégrer cette donnée
subjective et a haut potentiel de variabilité dans la gestion
objective et statistique de nos évaluations cliniques [4]. Les
exercices de rééducation étant douloureux, nous gérons en
pratique quotidienne un paradoxe qui nous améne a générer
de la douleur dans le but de la faire disparaitre.

L’histoire en général et celle de la médecine en particu-
lier montre que toute chose inconnue génére des craintes
et que les méthodologies de soins fondées sur le doute et
la peur d’une complication peuvent avoir des effets pervers
[4-7].

Le dogme du respect du seuil douloureux, dont les
fondements sont dans le «D’abord ne pas nuire» [8],
dans la rééducation des épaules enraidies, par crainte de
complications estimées corrélées avec la douleur [9—19] en
est un exemple parfait. Celui-ci est d’autant plus significa-
tif que les mécanismes de survenue des complications, leurs
étiologies, leur nosologie sont mal connus (capsulite, épaule
raide, algo neuro-dystrophies, épaule gelée, etc.) et que
leur prise en charge est aussi empirique que complexifiée
par la méconnaissance que nous en avions [20—26].

Nous avons donc souhaité dans ce travail étudier "impact
sur le vécu douloureux et sur le résultat clinique de dif-
férentes méthodologies thérapeutiques de traitement des
épaules enraidies selon qu’elles respectent ou non le seuil
douloureux.

Patients et méthode

Les auteurs ont réalisé une étude prospective multicen-
trique de 193 cas d’épaules raides en comparant l’évolution
clinique subjective et objective des patients pour chaque

méthode thérapeutique selon qu’elle respecte ou non le
seuil douloureux.

Tous les patients présentaient une diminution significa-
tive des amplitudes passives (antépulsion passive inférieure
a 150°, rotation externe inférieure de 20° a ’épaule contro-
latérale et diminution de la rotation interne). Ont été exclus
de U’étude les patients déja opérés pour une épaule raide,
les atteintes osseuses dégénératives, les fractures de moins
de trois mois et les fractures non consolidées.

L’évaluation clinique et antalgique incluait un examen
normalisé en décubitus dorsal de I’épaule [27—-29] et a été
réalisée par le praticien au jour de Uinclusion dans l’étude
puis a la sixieme semaine, au troisiéme mois, a six mois, un
an et a la révision finale avec une analyse des antécédents,
du mode de survenue puis une évaluation objective et sub-
jective par les mesures goniométriques des amplitudes et
par U'indice de Constant [30] (Annexe 1: fiche de révision).

Chaque séance de rééducation a été évaluée par un
praticien, médecin ou kinésithérapeute (évaluation de la
faisabilité, de la douleur et du temps de travail pour chaque
exercice de rééducation conventionnelle) (Annexe 2:
fiche de suivi de rééducation). Les patients ont également
remplis chaque jour pendant six semaines puis chaque
semaine jusqu’au troisieme mois de prise en charge, un
questionnaire subjectif cotant la douleur diurne, nocturne,
la géne fonctionnelle et le moral (douleur: «0» zéro
douleur, «10» la pire douleur, géne : «0» zéro géne, moral :
«0» moral a zéro). Les patients traités par auto-rééducation
ont complété selon la méme fréquence le questionnaire
subjectif par un questionnaire d’évaluation de chaque
exercice d’auto-rééducation selon les mémes critéres.

Quatre populations thérapeutiques ont été individuali-
sées.

Rééducation conventionnelle infra-douloureuse
— 58 cas (RCI)

Les patients ont été traités par rééducation convention-
nelle avec respect d’un seuil douloureux correspondant a
une évaluation visuelle analogique (EVA) inférieure a 6 sur
une échelle de 10. Les patients ont bénéficié de trois a cing
séances par semaine par un kinésithérapeute, encadré ou
non par un médecin rééducateur. Les méthodes et exercices
habituels a la rééducation conventionnelle ont été appliqués
[9—27] (Annexe 2 : fiche de suivi de rééducation).
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Figure 1
suivi hebdomadaire (S).

Auto-rééducation supra-douloureuse — 59 cas (ARS)

Les patients ont été traités par auto-rééducation exclu-
sive (59cas) ou encadrée (voir ci-dessous: 31cas) avec
incitation a aller au-dela du seuil douloureux (incitation
supra-douloureuse au-dela de 6 a l’évaluation visuelle analo-
gique). Il était demandé aux patients de rester raisonnable
et de fractionner le travail journalier en séances de cing
a dix minutes réparties sur U'ensemble de la journée
[27,28,31]. Il s’agissait d’exercices simples tirés de gestes
de la vie courante [31]. Les patients étaient livrés a eux
méme entre les consultations de suivi médical.

Auto-rééducation supra-douloureuse encadrée
— 31 cas (ARSE)

Dans ce groupe, le travail d’auto-rééducation était complété
par des séances avec kinésithérapeute averti, c’est-a-dire
formé a un discours et a une prise en charge intégrant le
dépassement du seuil douloureux [27].

Capsulotomie circonférentielle endoscopique avec mobi-
lisation sous anesthésie et rééducation conventionnelle
infra-douloureuse — 45 cas (CAPS). La technique de capsulo-
tomie était classique [32—34] et la rééducation équivalente
a celle du groupe RCI.

Une base de données en ligne a été créé (Carl
Biostatistic™) et a permis d’effectuer la saisie des fiches
d’évaluation sur les sites de la rééducation.

Une étude comparative descriptive de chaque popula-
tion thérapeutique et de chaque technique a été réalisée
(analyse de la variance, tests de «t», chi square avec
signification a p<0,05) puis une étude des corrélations
entre chaque geste thérapeutique et chacun des critéres
d’évaluation a été effectuée (tests de régression simple ou
de corrélations bivariées ont été réalisés, niveau de signifi-
cation p <0,05). Le poids de la douleur a été étudié par une
analyse factorielle.
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Résultats

Cent quatre-vingt-treize patients ont été suivis pendant en
moyenne 13 mois (trois a 21) apres une évolution moyenne
de 12 mois (huit a 31). L’age moyen était de 50ans (18—71)
pour un délai d’évolution moyen avant inclusion dans I’étude
de 15mois (cing a 28). Le sex-ratio était de 62% de
femmes. Cinquante pour cent des raideurs étaient consi-
dérées comme spontanées avec un délai d’évolution moyen
avant inclusion de 12 mois pour trois mois en cas de rai-
deur post-traumatique (31%) et neuf mois pour les suites
d’interventions chirurgicales (12 %).

Il n’y avait pas de différences significatives du niveau
de douleur entre les différentes populations thérapeutiques
au jour de Uinclusion dans l’étude. L’intensité douloureuse
était directement corrélée avec l’'importance de la raideur
en rotation externe n° 1 [29] et en antépulsion (p <0,05).

Evolution fonctionnelle descriptive comparée

La Fig. 1 montre ’évolution comparative de la fonction
globale (indice de Constant) pour chaque population thé-
rapeutique (Fig. 1: évolution comparée de la fonction
de chaque population thérapeutique). Le recouvrement
fonctionnel coté selon Constant était toujours corrélé a
la moyenne douloureuse (p<0,05) et a 'importance de
’enraidissement (p < 0,05). Le critére douleur pesait en ana-
lyse factorielle 83% de la valeur globale de l'indice de
Constant qui est coté sur 100 points, pour 15 points de cota-
tion directe de la douleur sur les 100 points. Cela démontre
Uinter-corrélation de ’ensemble des facteurs objectifs et
subjectifs de 'indice a la douleur.

La population traitée par rééducation
conventionnelle infra-douloureuse

Les patients de la population traitée par rééducation
conventionnelle infra-douloureuse présentent une douleur
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Evolution de la douleur diurne et nocturne des patients traités par rééducation conventionnelle infra-douloureuse.
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Evolution de la fonction et de la douleur dans la population traitée par rééducation conventionnelle infra-douloureuse.

La fonction est en bleu sur 100% (100% étant la fonction maximale), la douleur est en rouge sur 100% (100% étant la douleur

maximale).

entre moyenne et sévére (cotée 6/10) au début du trai-
tement puis les douleurs diurnes et nocturnes diminuent
progressivement pour remonter significativement (p <0,05)
aprés la 12° semaine de traitement, ce qui correspond le
plus souvent a la diminution de la prise en charge par un
thérapeute. Les douleurs diurnes et nocturnes évoluent de
maniére identique (Fig. 2: évolution de la douleur diurne
et nocturne des patients traités par rééducation conven-
tionnelle infra-douloureuse). La Fig. 3 illustre le lien entre
’amélioration de la fonction et la diminution de la dou-
leur et pointe la persistance de douleurs modérées mais
limitant le recouvrement fonctionnel (p <0,05) a des délais
longs dépassant six mois (Fig. 3: évolution de la fonction
et de la douleur dans la population traitée par rééducation
conventionnelle infra-douloureuse).

La population traitée par auto-rééducation avec
incitation supra-douloureuse

Cette population présente une dissociation diurne et noc-
turne dans son évolution douloureuse avec une diminution
importante et rapide de la douleur nocturne (43% des
patients sont indolores la nuit aprés sept jours [p<0,05]).
Les douleurs diurnes diminuent fortement les premiers jours
(p<0,05) puis se stabilisent avec persistance d’un fond
douloureux directement corrélé au temps de réalisation
des exercices (Fig. 4: dissociation douloureuse diurne et
nocturne dans la population traitée par auto-rééducation
supra-douloureuse). On note une relative stagnation de
’amélioration antalgique entre la sixiéme et la 12° semaine,
corrélée avec une diminution des exercices et un ralen-
tissement de l’amélioration fonctionnelle (p<0,05), puis
la valeur fonctionnelle de U’épaule augmente au prorata
de ’amélioration de ’antalgie (p<0,05) (Fig. 5: évolution
comparée de la fonction et de la douleur dans la population
traitée par auto-rééducation supra-douloureuse).
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Figure 4
(10 = douleur maximale).

Comparaison entre I’évolution douloureuse des
deux populations avec ou sans respect du seuil
douloureux (RCI et ARS)

Les patients en auto-rééducation supra-douloureuse sont
moins algiques les premiers jours que le groupe traité
par rééducation conventionnelle respectant le seuil de la
douleur (p<0,05). Puis Uintensité des exercices réalisés
par le patient peut maintenir un fonds douloureux diurne
équivalent, voire supérieur, a celui de la population trai-
tée par rééducation conventionnelle infra-douloureuse mais
avec une progression fonctionnelle plus importante les six
premiéres semaines (p <0,05). Dés ralentissement de la fré-
quence des exercices, aux alentours de la 12¢ semaine
d’auto-rééducation, le fond douloureux diurne du groupe en
auto-rééducation supra-douloureuse diminue et la moyenne
douloureuse de cette population est inférieure a celle de
la population traitée par rééducation conventionnelle, et
ce jusqu’a la révision finale (p<0,05) (Fig. 6: évolution
comparée de la moyenne douloureuse des populations thé-
rapeutiques rééducation conventionnelle infra-douloureuse
et auto-rééducation supra-douloureuse).

Le groupe des patients avec auto-rééducation encadrée
par un kinésithérapeute présente une évolution similaire a
celui traité par auto-rééducation exclusive pendant les six
premiéeres semaines puis montre une diminution plus impor-
tante de la douleur entre la sixieme et la 12° semaine
(p <0,05) pour ensuite rejoindre le niveau d’antalgie des
patients en auto-rééducation exclusive.

Apport de la capsulotomie sur la douleur

L’évolution antalgique des patients traités par capsuloto-
mie est identique a celui du groupe traité par rééducation
conventionnelle infra-douloureuse pendant les huit pre-
miéres semaines de prise en charge puis [’amélioration

suivAR-DOULjour
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Dissociation douloureuse diurne et nocturne dans la population traitée par auto-rééducation supra-douloureuse
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Evolution comparée de la moyenne douloureuse des populations thérapeutiques rééducation conventionnelle infra-

douloureuse et auto-rééducation supra-douloureuse (douleur maximale : 10).

antalgique est significativement meilleure (p<0,05) que le
groupe de rééducation conventionnelle infra-douloureuse
et rejoint le niveau d’antalgie des groupes en auto-
rééducation supra-douloureuse (Fig. 7 : évolution comparée
des moyennes douloureuses des trois populations).

Synthése des corrélations

Dans le groupe des patients traités avec respect du seuil
douloureux (RCI et CAPS), la douleur diurne était corrélée
avec Uintensité de la douleur nocturne (p < 0,05), de la géne
(p < 0,05) et une altération du moral (p < 0,05). Cette douleur
était proportionnée a la durée des séances de rééducation
et avait un impact négatif constant mais décroissant au-
dela de la sixieme semaine, selon les exercices réalisés, sur
les amplitudes goniométriques et les critéres subjectifs et
objectifs de l’indice de Constant (p<0,05) et donc sur le
résultat clinique.

Les patients des groupes traités par auto-rééducation
avec incitation supra-douloureuse avaient un niveau de
douleur diurne proportionné a Uintensité et au temps passé
a la réalisation des exercices (p<0,05). Contrairement au
premier groupe, l'intensité de la douleur diurne était signi-
ficativement corrélée avec une amélioration de la douleur
nocturne, de la géne et du moral (p <0,05) avec un impact

positif sur ’amélioration des amplitudes goniométriques et
la fonction cotée selon l’indice de Constant (p<0,05) et ce,
quel que soit le délai de suivi.

Les échecs

Nous avons admis comme critéres d’échecs les patients avec
une élévation antérieure inférieure a 140°, une rotation
externe inférieure de plus de 20° au coté controlatéral ou un
indice de Constant inférieur a 70 points. Les taux d’échecs
étaient identiques pour les populations rééduquées en infra-
ou supra-douloureux a un an (RCl: 14% d’échec, ARS: 17 %)
et a la révision finale (RCI: 0% d’échec, ARS : 7%). La valeur
fonctionnelle globale (Constant inférieur a 70 points) était
inférieure a un an pour la population en rééducation infra-
douloureuse (p<0,05) (RCl: 26% d’échec, ARS: 5,9%) par
rapport aux autres techniques mais ne présentait plus de
différence significative sur ce critére a la révision finale. Le
taux des échecs de la population traitée par rééducation
infra-douloureuse était corrélé a un an avec le niveau de
travail personnel du patient et avec ’intensité douloureuse
a la révision finale (p<0,05). La population traitée par cap-
sulotomie n’a présenté aucun échec quelque soit le critére,
le délai et les niveaux de douleur (p <0,05).
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Figure 7

Evolution comparée des moyennes douloureuses des trois populations (douleur maximale : 10).
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Discussion

Les études sur la gestion de la douleur dans la prise en
charge des affections de l’épaule sont rares [9,14,31,34] et
les échéances de suivi dans le cadre des études avec suivi
clinique permettent difficilement d’apprécier ’impact réel
de chaque thérapeutique [35—37,10,38,39].

Le caractére multicentrique de l’étude a pu biaiser une
partie des résultats collectés par les contributeurs (critéres
subjectifs du score de Constant) mais le suivi a chaque
séance selon des critéres simples et aisément renseignables
(douleurs, géne, moral) par le patient s’est avéré fiable,
sensible et statistiquement exploitable.

La rééducation conventionnelle durant laquelle le
patient et le thérapeute cherchent a respecter le seuil dou-
loureux s’avere étre plus douloureuse dés la prise en charge
que l'auto-rééducation avec incitation supra-douloureuse.
Ensuite, pendant les six semaines qui suivent, les patients
rééduqués ont certes un peu moins mal que les patients
auto-rééduqués, mais cela est di a Uintensité des exercices
réalisés par le groupe d’auto-rééducation. La puissance
thérapeutique du travail personnel a déja été démontrée
[40—42] et Uintensité des exercices et son role dans le
recouvrement de la force musculaire sont des facteurs
connus pour diminuer la douleur et les risques de dysfonc-
tionnement par conflit sous acromial [14,43—45].

Le fait que les douleurs augmentent a nouveau aprés
quelques mois lorsque la prise en charge de rééducation
conventionnelle diminue, voire s’arréte, est une don-
née thérapeutique connue [24,46,47] et qui nous semble
symptomatique d’une dépendance au thérapeute et d’une
absence d’éducation thérapeutique du patient permettant
de pérenniser les résultats obtenus avec le kinésithéra-
peute. La culture de la peur de la douleur et la nébuleuse
des complications possibles, le plus souvent mal appréhen-
dées par le patient et par son kinésithérapeute [9,13,14,48],
semblent contribuer a ce rebond douloureux de fin de trai-
tement.

L’auto-rééducation supra-douloureuse donne des résul-
tats antalgiques rapides en particulier sur la douleur
nocturne. Puis les douleurs sont essentiellement diurnes
et directement corrélées au temps d’exercice réalisé par
un patient le plus souvent motivé, rassuré et dans un
contexte dédramatisé [1,49]. Ces consignes permettent au
minimum de recouvrer une vie quotidienne plus sereine et
une maitrise des réflexes antalgiques générateurs de raideur
et en particulier les contractures réflexes du trapéze qui
entrainent ou pérennisent les enraidissements de I’épaule
[9,28,31].

La fiche des exercices d’auto-rééducation est un sup-
port matérialisé qui doit étre considéré comme symbolique
sur le plan de sa technicité médicale mais dont le role
essentiel est de donner licence au patient a se soigner
[1,31]. Ce travail démontre que les patients travaillant
et gérant leurs exercices sans crainte de la douleur et
des complications obtiennent un vécu douloureux immé-
diatement meilleur, un moral meilleur et proportionné a
Uintensité de leur engagement personnel avec des résul-
tats fonctionnels qui s’obtiennent rapidement et qui restent
pérennes car non dépendant du ou des thérapeutes. Le para-
doxe est donc d’assumer et de faire assumer intelligemment

par le patient une douleur «libératrice » qui ne pourra étre
efficace qu’associée a une éducation thérapeutique claire.

L’encadrement de ’auto-rééducation supra-douloureuse
par un kinésithérapeute «averti», c’est-a-dire tenant un
discours dédramatisant sur le risque de complications et
n’ayant pas peur d’engager le patient dans un travail person-
nel douloureux qu’il encadrera et autour duquel il adaptera
sa prise en charge, permettra d’éviter U'effet de lassitude
lié a une solitude thérapeutique trop importante [40,47,48].

La capsulotomie n’apporte rien sur la douleur par rap-
port a l’auto-rééducation [50] mais donne des garanties de
résultat antalgique et d’absence de récidive deés le troi-
siéme mois de traitement. La lourdeur de !’enchainement
thérapeutique dans la population des capsulotomies signe
une médicalisation importante de la prise en charge mais
qui s’avere bénéfique a terme, ce qui peut justifier de son
indication dans certains cas particuliers rebelles aux autres
traitements.

L’analyse des échecs démontre que ceux-ci sont directe-
ment liés a Uimplication du patient. Ceux-ci sont en effet
corrélés avec une insuffisance ou un défaut d’exercice
personnel du patient, ce qui démontre le réle majeur de la
contribution active et donc de l’éducation thérapeutique
du patient dans son antalgie et son résultat clinique. Un
patient moins actif sera plus douloureux et devra étre
considéré comme en partie responsable de son échec.
La gestion dédramatisée du seuil douloureux ne géneére
pas de complications de type algo neurodystrophie et
son taux d’échec est similaire a celui de la rééducation
conventionnelle.

Conclusion

La raideur de U’épaule est une maladie qu’il faut suivre au-
dela d’un an et pour laquelle le vécu douloureux est une
composante importante du pronostic. Cette étude a démon-
tré que les patients pris en charge dans le cadre d’une
rééducation cherchant a respecter le seuil douloureux sont
plus douloureux, ont de moins bons résultats et ont un moral
inférieur a ceux traités par auto-rééducation.

Nous pensons donc que le seuil d’acceptation d’une dou-
leur infligée a un patient passif et apeuré est bas et altére
[’évolution clinique. A l’opposé, le seuil de la douleur accep-
tée par un patient actif et rassuré est plus élevé, ce qui
améliore Uefficacité dans la réalisation des exercices et
favorise I’évolution clinique car le patient gére une douleur
expliquée et dédramatisée.

Le dogme du respect du seuil douloureux que U’on inflige
a un patient passif doit étre abandonné au profit de la
notion d’un seuil douloureux «raisonnable» géré par un
patient éduqué et impliqué. Il nous faut passer du «respect
du seuil douloureux» a la «gestion du seuil douloureux»
et garder présent le principe thérapeutique incontournable
que constitue |’éducation thérapeutique et la contribution
active du patient sans laquelle la réussite thérapeutique et
antalgique n’est pas possible.

Déclaration d’intéréts

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

%

it e

Fiche Premiére Consultation - raideur épaute 554 2010

Nom [ | Date | | | | [ [ ]
Prénom | | Centre
(ex; COlmar Gleyze=
Sexe (1=M, 2-F) Médecin évaluateur
D (initiales) D:]

Date naissance (j/m/a) (TTT11

Coté (1=D, 2-G)
Dominance (1=dom, 2=non dom)

Epaule controlatérale
(O=normale, 1=ATCD g¢apsulite, 2=anormalc) D
Activité D
(1=WManucl lourd, 2=WManugcl léger, 3=actif, 4=inactif)

Type traitement :
(1= Rééd. Conventionnelle, 2= Auto rééd supra-doul., 3= Distension capsulaire (sclon TB),
4= Bloc + pééd, (selon DK), 5= Mob/ Bloe plexique (selon JPL), 6= Capsulotomie sous AS)

Atteint Controlat
Flexion antérieure (couché, goniométre, arc 0-180°, sans abd.) D:D ED:]

REL (g e ek O OO
RE? (e MO [

RI (pointe du pouce, y-cuisse, po=poche, fg=fesse, S1, L5...) 1] 1]

Elévation antérieure active (EAA) D:D D:D
Ascension moignon épaule en EAA (0=non, 1-0ui) [_|
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Mode de début

- Sponlané (arthropathics exclucs) (0=non, 1=out) D

sioui -mode (1=progressif, 2=brutal, 3=post-surmenage) [:]

- délai (mois) ED

- Post-traumatique (cal vicicux exclus) {0=non, 1=oui) [:l

sioui - date trauma (j/mia) [TTTT
= type trauma (1=contusion, 2=fracture, 3=luxation)

- intervalle libre ? (mois) |
- Post-chirurgical (prothéses, ostéosynthéses exclues) (0=non, 1=oui) D
sloui - date chirurgie G EEEENE
(1=c0iffis open, 2=caiffs AS, 3=insiab open, ]
4=instab AS, S=autre (en clair))
- intervalle libre ? (mois) |:|:]
Pathologie épaule associée (documentée)
Pb coiffe (0=non, 1=calcif, 2=tdp non calcif, 3=rupturc) D
Autre (enclair) (0=non, 1=ou) [_]
Circonstances favorisantes
Endocrinienne (0=non, 1=oui) El
Si oui (1-diabéte, 2-pb thyroide, 3-autre) |:]
Rhumatologique (Osiom, t=esl) ||
Si oui (1-PR, 2-PPR, 3-autre) ]
Neurologique (0=non, 1=oui) D
Si oui (1=Parkinson, 2=hémiplégic, 3=autre) D
Chirurgicale (0=non, 1=oui) l:l
Si oui (1=scin, 2=abdomen, 3=autrc) D
Médicamenteuse (0=non, 1=oui) [ |
Si oui (1-harbj, 2-Isoniazide, 3=autre) D
ATCD algodystrophig autre site (©-non, 1=ou) [ |
(Localisation en clair)
Autre (0=non, 1=0ui) [ |
(gp clair)
Signes associés
Dupuytren main (0=non, 1=oui) |:|
Probléme cervical (0=non, 1=cervicalgics, 2=NCB) D
Syndrome épaule-main (0=non, 1=modéré, 2=sévirc) D
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Annexe 2. Fiche de suivi de rééducation

Nom & Prinom patient & n* dowsder 1
1 fiche d'évaluation Fonctionnelle journalitre / Patient / SI

P .

1° La dewdeur, ka géne et le moral : meticz un chiffre de *0° A *10° (0" = Ziro doukeur oz Zéro géne)(Morsl = "0° = moral 4 *zéro”)

2* Les exercices Deulewr : Dostlewr sévire, mettre "DS”, Dusslowr moyeane, metire "DM”, Douleur Mpire, metire “DL°, pes de doel . mestre “PD*

m: Impossible : metize “1°, Possible, mettre ; “P*, Facile, mottre “F~
Temps passé £a minuae(s)

smm:-z-s-4-s-s-r-a-:-m 11-12

Tr-'lmufn- fpuo'm-

cervico-dors. | Mari. cervico-dors. | Maw. cervico-dors. | Mars. cervico-dor. \Mavi. cervico-dors. | Mars. cervicodors.
Réfealipistion Reéalisarion Réwliyistion Reulisation Relipssion
LR TFE] ! 1IPTF] [ eTF]
Dowleur Dosieur Doulewr Doslewr Douieur Doslese Douleur
T Tempn passé Temps passd Tempi pussd. Temp paist Tempi paisé Tempi pasié

Maob pavy. Glabale

NEEIND
Daleiar

Mok pans, Globale
| Réalisation

M Dosieur Doslesr Doulens

Temps pas, Temps pared Temps pasw Temps passé. 7 Temps passd Temps pané
[ob actemuscy Mobd acts muwn Mob Mob Mob
nnn I:ll:lﬂ nnn T PIF] EANANA

mmmmr’nmr‘lmr’!mmmmmm PD
[Tempuparsd __|Te Temps possd

1

l

Doulewr Doslesr
s Temps pand | Temps pus

P. Gleyze et al.
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