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Syndrome le la coiffe des refeteurg d
!'ép<asjle (««liMpigement syndrom®»)
Stade II: de la Physiopathologie à rapproche physiotherapeutique

Augros C. *, Kerkour K. *, Eisner H. **, Meier J. L. ***

Résumé:

Le syndrome de la coiffe des rotateurs résulte de la fragilité de l'entité
anatomo-physiologique du complexe de l'épaule. Cette pathologie dégéné-
rative abarticulaire évolue suivant différents stades cliniques. L'approche
physiothérapeutique doit tenir compte de ces divers éléments pour une
récupération fonctionnelle optimale du membre supérieur.

La sindrome dei muscoli rotatori délia spalla risulta dalla fragilità deU'entità

anatomo-fisiologica di tutto il complesso-spalla. Questa patologia abarticu-
lare evolve sequendo vari stadi. L'approccio terapeutico deve tener conto di
questi diversi elementi per ottenere un recupero funzionale ottimale dell'arto
superiore.

Das Rotatorenmanschetten-Syndrom ist eine Folge der anlagebedingten
Schwäche des ganzen anatomisch-physiologischen Schulterkomplexes. Diese
abartikuläre, degenerative Pathologie durchläuft in ihrem Geschehen
verschiedene klinische Stadien. Das therapeutische Vorgehen hat diesen

Elementen Rechnung zu tragen, soll ein optimal funktionelles Resultat im
Gebrauch des Arms erreicht werden.

Le syndrome de la coiffe des rotateurs
de l'épaule ou syndrome d'incarcération

(8,1) résulte du conflit de la coiffe
entre la tête humérale et la voûte
acromio-coracoïdienne. C'est une
pathologie abarticulaire dégénérati-
ve de fréquence élevée, 25 % après 50

ans; elle est constante après 70 ans
(1,9). Au service de la main, la
scapulo-humérale est une articulation

très mobile donc fragile, qui
nécessite pour sa stabilité l'intégrité
d'un manchon musculo-capsulaire.

Il naît d'un conflit entre les éléments
d'anatomie suivants: (fig. la, lb, 2)

La voûte

Elle est composée d'arrière en avant:
de l'acromion, du ligament acromio-
coracoïdien et d'une arcade fibreuse
tendue du bord antérieur du ligament
au tendon du coraco-brachial.

* Physiothérapeutes

** Médecin assistant - Service d'orthopédie
et de traumatologie de l'appareil moteur
(Prof. J. J. Livio, Lausanne)

*** Médecin chef - Service de rééducation
foinctionnelle de l'Hôpital régional de De-
lémont, 2800 Delémont

Le bord antérieur de cette partie
tendineuse est un véritable rasoir (1,

5,9).

La coiffe
Les tendons des rotateurs forment
une épaisse nappe fibreuse intime¬

ment liée à la capsule. De par sa
situation et son rôle coaptateur on y
joint le long biceps.

Le défilé sous-acromio-coracoïdien

La partie antérieure du défilé est très
étroite. Elle est encore diminuée dans
une position de flexion rotation interne

de l'humérus (attitude très
fonctionnelle puisque l'épaule asservie à

la main place celle-ci sous le contrôle
de la vue (10, 13). La bourse sous-
acromio-deltoïdienne s'interpose
diminuant le conflit.

Quelques éléments de physiologie
favorisent cette pathologie

dégénérative.
Nous trouvons:

Facteur vasculaire

Lorsqu'un muscle travaille, le corps
charnu «détourne à son profit la plus
grande partie de la vascularisation,
aux dépens du tendon et de son
insertion» (7).
De plus il existe «une zone critique de
la coiffe localisée 1 cm en dedans du
sus-épineux. Rothman et Parke montrent

que cette zone critique est

• Fragilité de l'insertion
tendineuse

± Bursite

Il - Tendinopathie chronique

• Ischemie fonctionnelle

• zone hypovasculaire

: Microrupture

- Rupture de la coiffe

Arthropathie

± Participation acromio-claviculaire

Tableau 1

Physiopathologie (d'après Mansat M.)
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Fig. la et lb
Eléments d'anatomie

Fig. 2

L'espace sous-acromio-coracoïdien est plus
étroit en avant qu'en dehors. Le conflict (X)
s'aggrave en rotation interne et diminue en
rotation externe (d'après Neer C.S.)

Fig. 3

La surface articulaire convexe (la tête humé-
rale) glisse sur la surface concave (la glène
humérale) dans le sens opposé au mouvement
de la diaphyse.

Les localisations privilégiées des centres
instantanés de rotation dans la tête humérale
(d'après Dimnet) et la «bascule» soudaine qui
se produit aux environs de 50° d'abduction (6)

petit-rond figure 1b

acromion

Ligament acromio-coracoïdien et
arcade fibreuse tendue de ce même
ligament au tendon du
coracobrachial, le bord antérieur est un
véritable RASOIR.

clavicule

figure 1a

coraco-brachial

sous-épineux

sus-épineux sous-scapulaire

long biceps
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hypovascularisée comparativement
aux autres éléments de la coiffe et
donc plus accessible aux phénomènes

dégénératifs» (7).

Nécessité du «jeu articulaire» (6,15,
16)

Dans l'articulation gléno-humérale,
le rapport entre les surfaces articulaires

est disproportionné; de plus la
cavité glénoïde est peu marquée. Ceci
nécessite un glissement dit «accessoire»

mais nécessaire lors de tout
mouvement. Ainsi, pendant l'abduction,

la tête doit s'abaisser pour
que la diaphyse puisse s'élever
(fig- V-
Aucune articulation n'est une rotule
parfaite avec un seul centre de rotation.

Si nous reprenons l'exemple de

l'abduction (fig. 4), il existe plusieurs
centres instantanés de rotation,
répartis en deux zones de concentration.

Vers 50°, il se produit une
bascule secondaire qui correspond à

un dérapage plus important de la tête

(le début de l'arc douloureux se situe
souvent à cette amplitude).

Contrôle actif
Ce «jeu articulaire» est réglé de façon
automatique principalement par la
coiffe des rotateurs, le plus important

étant le sus-épineux tenseur du
tendon commun et de la capsule (1, 5,

9).
Ils sont aidés par les longs biceps et
triceps, le sous-scapulaire et le
deltoïde. Ce dernier, ayant une composante

ascentionnelle de la tête en
début d'abduction, devient de plus en

plus coaptant pendant ce mouvement

(15). Par sa «globulisation», il
contribuerait à coapter la tête
humérale; ceci dans la mesure où il
n'est pas fib rosé (3), (Fig. 6).

Relevons que les adducteurs (grand
dorsal, grand pectoral) contribueraient

également à abaisser la tête lors
des mouvements d'élévation du bras
(12). Le début de leur activité entre 50

et 60° d correspond à la bascule des

centres intantanés de rotation soulignée

plus haut.

Répercussion d'une mauvaise statique

(fig. 7)

L'enroulement des épaules avec hy-
po-extensibilité des pectoraux étire
les rotateurs externes et entraîne une
subluxation antéro-supérieure de la
tête; laquelle met en tension permanente

le long biceps. Cette position
tend à se fixer par la rétraction du
ligament coraco-huméral et de la
capsule inférieure (14,15).
L'abaissement du moignon par hypotonie

du grand dentelé abaisse la
voûte et augmente le conflit (14,15).
Le «flambage» du rachis s'accompagne

d'arthrose cervicale, surtout
aux étages C5-C6-C7 (constant à

partir de 40 ans selon Maigne) et peut
entraîner des troubles neuro-végétatifs

sur l'épaule.

Déductions thérapeutiques au
stade II
(tendinopathie chronique -
microrupture)

Favoriser la vascularisation et la
cicatrisation de la lésion

Le repos des suspenseurs de
particulièrement du sus-épineux favorise la
vascularisation de leurs tendons.
Si la lésion n'est pas trop importante,
un massage transversal profond est
indiqué.
Nous utilisons également la cryothé-
rapie pour ses effets vaso-moteur,
antalgique et anti-flammatoire.

Eviter le conflit
Nous inculquons au patient les limites

du débattement articulaire, ainsi
tous les mouvements d'antépulsion/
rotation interne ou d'adduction/rotation

interne/rétropulsion sont
proscrits (pour mettre une veste, le
patient devra commencer par enfiler
la manche du côté pathologique).
Nous enseignons au patient la seule
«voie de passage». La partie postérieure

du défilé étant beaucoup plus
large demeure la seule voie de passage

Fig. 6

La composante escentionnelle du deltoïde (A)
diminue au cours de l'abduction (d'après
Sohier R.)

Fig. 7

Troubles statiques: «flambage» rachidien,
décollement des omoplates et enroulement des

épaules
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muscles moteurs de la sonnette interne,

des adducteurs de la gléno-humé-
rale et du deltoïde(fig 9 (photos 7a-b,
8)

Autres moyens utilisés:

- Balnéothérapie (fig. 10)

- Pouliethérapie (fig. lia, 11b)

- Myofeedback:
l'activité des adducteurs est perçue
aussi bien par le patient que par le
thérapeute, en effet des signaux
auditifs et visuels permettent de
suivre le recrutement croissant ou
décroissant des unités motrices.

Corriger la statique générale du
patient
Nous luttons contre le «flambage»
rachidien en utilisant des exercices
d'autograndissement axial actif, des
stabilisations rythmées.
Nous essayons de replacer l'omoplate
en bonne position contre le grill
thoracique en renforçant particulièrement

le grand dentelé.
Nous utilisons le stretching actif,
surtout sur les pectoraux, afin de
limiter l'enroulement des épaules.

En conclusion, la rééducation associée

au traitement médical permet
souvent de récupérer une autonomie
fonctionnelle suffisante lors d'un
syndrome de la coiffe stade II.
Mais cette thérapie se montre utile à

tous les stades; ainsi pour GZER-
TOCK G. (et coll.) «le traitement des

épaules dégénératives du sujet âgé
reste dans la très grande majorité des

cas du domaine médical (malgré
l'importance de certaines lésions
étendues)».
En pratique la rééducation n'est pas
possible sans l'entière coopération
du patient. En effet, il lui faut respecter

une mise au repos relative, une
hygiène de vie correcte en enfin
programmer des «compensations».

donc beaucoup de
contraintes, d'efforts à accepter.
Les buts recherchés sont modulés
selon l'âge, les activités professionnelles

et de loisirs et le contexte
psychologique.

Photos 1-2-3
Le bras du sujet est en position d'abduction 60°
et rotation externe.
Premier temps: pose des embrases
Deuxième temps: les attelles longitudinales
font un rappel élastique en abduction et en
rotation externe du bras. En effet partant du
bord externe du bras, elles s'enroulent autout
de celui-ci, croisant la face externe du bras,
passent légèrement en arrière des centres de
rotation de la glène humérale pour se terminer
sur l'embase posée sur l'épaule opposée.
Chacune d'elles est maintenue par une attelle
transversale.

valable en associant une abduction
«physiologique» (dans le plan de

l'omoplate) à une rotation externe
(relâchement ligamentaire) (11).

Sans immobiliser l'épaule, mais en
limitant la rotation interne, une
contention adhésive élastique peut être
justifiée dans les cas aigus. Un rappel
élastique en abduction constitue un
autre avantage de ce montage (photos
1, 2, 3).

Lutter contre la subluxation antéro-
supérieure de la tête

Par des mobilisations passives, utilisant

des prises et des contre-prises
proches de l'articulation (6, 14, 15,

16), nous reproduisons les
glissements physiologiques de la tête sur la
glène ou inversément(/zg. 8, photos 4,

5). Activement nous essayons de

programmer une compensation des
rotateurs par l'activité synergique des

6 No 12 - Décembre 1987
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Fig. 8 et Photo 4

Abaissement de la tête humérale avec la main
droite, élévement de la diaphyse avec le bras

droit, contre-prise sur le bord externe de

l'omoplate par la colonne du pouce gauche

Photo 5

Abaissement-traction de la tête humérale vers
le bas accocié à une élévation latérale de la

diaphyse par l'avant-bras droit

Photo 6a
Patient assis, bras en adduction et rotation
neutre, moignon de l'épaule en position haute,
avant-bras reposant sur le plan d'une table

Photo 6b

Premier temps: par une «résistance de
guidage» de sa main droite, le rééducateur stimule
les adducteurs de l'omoplate et les muscles
moteurs de la sonnette interne provoquant
ainsi une abduction.
Deuxième temps: de sa main gauche le thérapeute

recrute progressivement les abducteurs.
Le plan de la table est élevé parallèlement aux
gains articulaires

Photo 7a

Patient en latéro-cubitus

Photo 7b

Le contre-appui au niveau de l'avant-bras du
patient par le cou du rééducateur permet aux
adducteurs et muscles de la sonnette interne
d'entraîner une abduction de la gléno-humé-
rale avec abaissement physiologique de la tête.
Le mouvement est guidé par la main gauche du
thérapeute.

Photo 8

Dans un second temps les abducteurs sont
sollicités progressivement

8 No 12 - Décembre 1987



#

Fig. 9

Activités synergiques des adducteurs (1) abaissant

la tête et des muscles moteurs de la
sonnette interne (2) qui permettent au deltoïde
(3) de se contracter avec une composante
ascentionnelle diminuée.

Fig. 10

Premier temps: nous demandons au patient
d'abaisser le moignon de l'épaule, puis de

freiner l'abduction. Dans un second temps, les

abducteurs sont recrutés progressivement en

augmentant la vitesse de l'abduction puis en
utilisant des raquettes.
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