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Michel Pocholle, chef de service, et Philippe Codine, médecin rhumatologue rééducateur,

Clinique Fontfroide, 1800 rue de St-Priest, 34009 Montpellier, France

La reprogrammation
neuromotrice des
éepaules instables

Ceﬂe rééducation se fixe comme obijectifs, certes
I'indolence et la mobilité, mais surtout la restauration d’une
balance musculaire harmonieuse et du contrdle proprioceptif
permettant la protection de Iarticulation dans les situations

de stress.

Articulation entiérement vouée
a la mobilité, I'épaule ne doit sa
stabilité qu'a un systéme muscu-
laire complexe, les moyens de
contention passifs étant insuffi-
sants a4 eux seuls, notamment
dans les positions extrémes.
Dans l'instabilité de I'épaule, il a
été objectivé un dysfonctionne-
ment musculaire (3, 5, 11, 16) et
des troubles du sens arthro-
kinétique (13). Ceci rend compte
de la place essentielle tenue par
la rééducation dans I'instabilité
de I’épaule opérée ou non.

Rappels anatomo-physiologiques

Les éléments passifs de
contention

Le bourrelet augmente la con-
gruence de l'articulation gléno-
humérale, la cavité glénoide ne
correspondant qu'au tiers de la
surface articulaire de la téte
humérale. Cette augmentation de
la congruence reste cependant
trés limitée et méme niée par
certains, comme Trillat qui ne [ui
accorde aucun role de butée
antérieure.
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La capsule est, a sa partie
antérieure, lache et déhiscente,
n’ayant ainsi aucun réle de con-
tention de la téte humérale.

Les ligaments:

— Le ligament coraco-huméral a
essentiellement un role sus-
penseur de la téte humérale
et de frein des mouvements
de rotation interne et externe.

— Le ligament gléno-huméral,
épaississement de la capsule
articulaire, est constitué de
trois faisceaux, supérieur,
moyen et inférieur. Le liga-
ment gléno-huméral inférieur
se tend 2 90° d’abduction et
limite alors celle-ci.

Ils sont représentés par diffé-
rents muscles agissant en syner-
gie pour assurer le centrage dy-
namique de la téte humérale.

Le muscle sous-scapulaire,
outre son role de contention pas-
sive car plaqué 2 la face antérieu-
re de la capsule lors des mouve-
ments d’abduction et de rotation
externe, a une fonction essentiel-
le de sangle active assurant, par

sa vigilance proprioceptive, une
limitation des mouvements extré-
mes responsables de I'instabilité.
Cette activité a été précisée par
les études électromyographiques
qui visualisent des bouffées de
contraction dans le sous-scapu-
laire lors de la rotation externe-
abduction (1, 3).

Le biceps, dont I'activité élec-
trique a également été objectivée
dans les mouvements d’abduc-
tion-rotation externe, a aussi un
role de contention active.

Enfin, il ne faut pas omettre le
role des trois muscles grand pec-
toral, grand dorsal et grand rond
qui, par leur role de rotateurs in-
ternes, participent 2 distance 2 la
coaptation gléno-humérale.

Le plan postérieur est consti-
tué des rotateurs externes: petit
rond et surtout sous-épineux
dont le rdle est double dans les
mouvements  d’abduction-rota-
tion externe. Ils sont certes mo-
teurs du mouvement, mais égale-
ment coapteurs de la téte. Saha
(12), de méme que Regan (8),
ont rappelé I'importance des ro-
tateurs externes dans la conten-
tion de la téte humérale. Ils est
en effet noté une insuffisance
quasi constante de ces muscles
dans les instabilités multidirec-
tionnelles de Iépaule.

Walch (15), dans son étude
sur les instabilités résiduelles
apres chirurgie, note que I'insta-

bilité se manifeste surtout en fin
de mouvement de lancer, lorsque
le bras est en adduction, antépul-
sion, rotation interne, et les mus-
cles alors relachés.

Ceci corrobore le role essen-
tiel des muscles dans la stabilité
de I'épaule et en particulier du
plan musculaire postérieur qui,
par sa contraction excentrique
en fin de lancer, participe 2 la co-
aptation de la téte humérale
(3, 10).

les perturbations neuromusculai-
res observées dans I'instabilité

Perturbations de la balance
musculaire

Plusieurs auteurs ont montré
un dysfonctionnement musculai-
re lors d’instabilité de I'épaule.
Sabourin (11), Gremion (5),
Warner (16) par évalutation iso-
cinétique des rotateurs internes
et externes, ont objectivé une
modification du rapport RI/RE.
Ce ratio, normalement voisin de
1, 5, se rapproche de 1 dans
I'instabilité par diminution de la
force des rotateurs internes.

Saha (12) et Glousman (3),
ont montré par étude électro-
myographique, qu'il existe dans
I'instabilité de 1'épaule un déficit
du sous-scapulaire, mais aussi
pour Saha (12) du sous-épineux
et du petit rond et pour Glous-
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Fig. 1: Rééducation du sens positionnel
ef arthrokinétique d’aprés Smith.

man (3) du grand dorsal et du
grand dentelé.

Perturbations proprioceptives
Smith (13) a montré qu'apres
un épisode de luxation de I'épau-
le se produisent des perturba-
tions du sens positionnel et du
sens arthrokinétique. Ce phé-
nomene n'a pas été démontré
dans les instabilités chroniques,
mais il est probable qu’il s’y ob-
serve aussi, contribuant alors a
pérenniser I'instabilité.

Buts et principes de la
reprogrammation neuromotrice

La reprogrammation neuro-
motorice vise 4 restaurer la stabi-
lité active de I'épaule et compor-
te deux volets réalisés de facon
concomitante: la restauration
d’une balance musculaire équili-
brée et le développement du con-
trdle proprioceptif. En fin de ré-
€ducation seront également in-
troduites des notions de protec-
tion articulaire visant 2 minimi-
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ser les risques d’instabilité dans
la pratique des gestes sportifs
notamment.

Restauration de la balance
musculaire

Le renforcement musculaire
doit étre global, intéressant tous
les couples moteurs et faire appel
aux différentes techniques iso-
métrique, isotonique et isociné-
tique. Cette derniére methode a
I'avantage, grice 2 I'analyse des
données fournies par le dyna-
mometre, de quantitfier les rap-
ports des groupes agonistes/an-
tagonistes et ainsi de suivre 1'évo-
lution et de guider la rééduca-
tion.
Deux éléments sont essentiels:

— Drune part le travail muscu-
laire doit suivre une progres-
sion rigoureuse de la position
d’instabilité minimale, coude
au corps, vers la position de
stress maximale, bras en ad-
duction-rétropulsion rotation
externe, mais aussi flexion/
abduction/rotation interne.

Fig. 2: Développement du sens arthro-
kinétique, travail en diagonal entre
deux cibles.

— Drautre part, le renforcement
musculaire doit étre effectué
en mode concentrique, mais
aussi en excentrique, tout
particulierement pour les ro-
tateurs internes dans le mou-
vement de flexion/adduction/
rotation interne. En effet,
dans ces positions d’instabi-
litt maximale, les muscles
agissent comme un frein actif
de protection articulaire.

Développement de la
proprioception

Trois aspects doivent étre
développés: le sens positionnel
articulaire, le sens kinesthésique
et la vigilance neuromusculaire.
Les différents exercices, détaillés
plus loin, doivent obéir a une tri-
ple progression: spatiale de la
position de sécurité, coude au
corps, 2 la position d’instabilité
maximale; temporelle, de la vi-
tesse minimale par exercices
isométriques en stabilisations
rythmiques, 2 la vitesse la plus
rapide; fonctionelle, de la chaine
cinétique ouverte 2 la chaine fer-

mée. Le but est d’apprendre au
sujet 2 maitriser, dans tous les
plans de I’espace et pour tous les
mouvements réalisables, la posi-
tion de son articulation et de ré-
pondre rapidement et efficace-
ment 2 toute sollicitation pouvant
générer une instabilité, particu-
lierement en pratique sportive.

Aménagement des gestes
professionnels ou sportifs
Certaines circonstances, com-
me la persistance d’une limitation
articulaire modérée ou d'une
instabilité résiduelle, imposent
une adaptation gestuelle globale
faisant intervenir des mécanis-
mes compensatoires. Par exem-
ple, dans le cas d’une limitation
du mouvement de rétropulsion-
rotation externe dans la gléno-
humérale, on s’attachera a au-
gmenter la mobilité scapulo-
thoracique, voire 2 inclure cer-
taines compensations comme une
augmentation de I’extension/
rotation du tronc lors de 'armer.

Les techniques rééducatives

Le renforcement musculaire

1l s’adresse a tous les groupes
musculaires de I'épaule, sans ex-
ception, mais nuancé pour ob-
tenir un ratio RI/RE d’environ
3/2. 1l ne faut pas omettre, dans
le programme de renforcement
musculaire, les stabilisateurs de
l'omoplate dont le role est
double: stabilisation synchroni-
sée de I'omoplate par rapport a
la téte humérale durant tout le
mouvement d’abduction, rotation
externe, et mobilisation de I'omo-
plate sur le grill costal assurant
une amplitude maximale aux
mouvements.



Le renforcement isométrique
est tres intéressant en début de
rééducation et, en particulier, en

post-opératoire immédiat. Ce
renforcement se fera dans dif-
férentes positions, d’abord cou-
de au corps, puis en progression
vers la position d’abduction 2
90° rétropulsion/rotation exter-
ne.

Les techniques isotoniques,
contre résistance manuelle ou en
pouliethérapie, suivront cette
méme progression.

A c6té de ces techniques clas-
siques, il faut souligner la place
de l'isocinétisme qui présente un
quadruple intérét:

— quantifier la force musculaire
et ainsi suivre la progression
du ratio RI/RE;

— permettre une graduation des
positions et des vitesses;

— effectuer un renforcement
plus efficace que les techni-
ques habituelles;

— travailler en excentrique de
facon controlée (7).

Nous utilisons le schéma suivant:
travail analytique des rotateurs
internes et externes a 0°, 45°,
90° d’abduction dans le plan de
lomoplate puis dans le plan
frontal. Nous terminons la séance
par un travail en diagonal (5).
Les vitesses en mode concentri-
que sont de 60° et 210° par se-
conde et en mode excentrique de
60° par seconde.

Pour chaque position et cha-
que vitesse, dix mouvements sont
effectués.

Rééducation proprioceptive
Elle est essentielle 2 la ré-
cupération d'un geste rapide et
bien contr6lé, et fait appel a di-
vers exercices bien codifiés (4).
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Les stabilisations rythmiques
permettent d’optimiser la vigilan-
ce agonistes/antagonistes dans
une position donnée (9, 14). El-
les sont effectuées d’abord en po-
sition de sécurité de I'épaule,
puis, progressivement, vers les
positions d’instabilité.

Le sens positionnel est réédu-
qué en position de décubitus
dorsal, assise et debout. Le sujet
doit reproduire, le plus fidele-
ment possible, une position du
membre supérieur préalable-
ment imposée passivement par le
thérapeute soit du coté réédu-
quée, soit du c6té controlatéral.
1 est possible d'utiliser un mon-
tage instrumental comme I'a
décrit Smith (13) (fig. 1). Ce
procédé permet au sujet d’accé-
der 2 la connaissance des résul-
tats, facteur essentiel de I'acqui-

Fig. 3: Maintien d'un ballon contre un
plan vertical, sujet sur la balancelle de
Dotte.

sition des programmes moteurs,
et permet, par la mesure de
I'angle d’erreur, de suivre les
progres réalisés.

Pour réveiller ou développer
le sens arthrokinétique on fera
appel 2 deux types d’exercices vi-
sant 2 améliorer la perception du
mouvement et son controle. Le
montage de Smith permet d’im-
primer une variation angulaire
minime et lente, le sujet peut
s’entrainer 2 percevoir des mou-
vements d’amplitude de plus en
plus faible. Pour améliorer le
controle du mouvement, et en

particulier le blocage de celui-ci

avant les positions d’instabilité,
on fait réaliser des mouvements
en diagonale entre deux cibles a
approcher sans atteindre (fig. 2).
La position des cibles et la vitesse
d’exécution du mouvement va-

rieront en fonction des progres
réalisés.

Travail en chaine cinétique:

— En chaine ouverte au départ:
exercice de suivi de la main
du thérapeute (la main du
malade fait face, sans la tou-
cher, 2 la main du thérapeute
et la suit dans les différents
plans de l'espace). Le théra-
peute fait varier I'amplitude et
la vitesse d’exécution du ges-
te.

— En chaine semi-fermée et fer-
mée: utilisation de plans ins-
tables permettant une pro-
gression dans la difficulté.
Maintien et déplacement d’un
ballon contre un plan vertical
(fig. 3); maintien d’un ballon
sur un plan horizontal et con-
trole des poussées exercées
sur le ballon par le thérapeu-
te; sujet sur un plan instable,
contrdle du ballon positionné
sur un plan vertical ou hori-
zontal, le thérapeute impri-
mant des poussées multidi-
rectionnelles sur le sujet.
Exercice avec point fixe dis-
tal: malade debout sur un
plan instable tenant une barre
verticale et résistant a des po-
sitions multidirectionnelles.

En fonction de la position du su-
jet par rapport 2 la barre, la pro-
gression s’effectue des positions
les moins traumatisantes vers la
position extréme d’instabilité
(fig. 4).

En chaine fermée, en fin de
progression, le patient est assis
sur un ballon de rééducation tout
en prenant appui avec le membre
1ésé sur une balancelle de Dotte.
Il résiste 2 des poussées multi-
directionnelles imprimées soit
sur le ballon, soit sur lui-méme.

Réapprentissage des gestes
sportifs et professionnels

En fin de rééducation, le sujet
sera mis en situation afin d'étu-
dier le ou les gestes au cours des-
quels survenait habituellement
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Le prix? - Vous serez surpris du nombre de prestations dont vous
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domicile, Route de Morges 24, 1023 Crissier, Tél. 021/702 28 93
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I'instabilité. Dans la plupart des
cas le geste antérieur sera re-
trouvé dans son intégralité et 'on
recherchera seulement une auto-
matisation du contrdle proprio-
ceptif acquis grice 2 la rééduca-
tion. Dans certains cas, face a
une appréhension persistante,
une instabilité résiduelle mo-
dérée ou une limitation articulai-
re, il s’averera nécessaire de mo-
difier le geste traumatisant afin
de protéger I'articulation tout en
conservant ['efficience optimale
(6).

Ainsi, pour le service au ten-
nis, pour éviter une trop grande
amplitude au mouvement de ré-
tropulsion/rotation externe lors
de la préparation, le sujet effec-
tuera une plus grande rotation du
tronc et une plus grande flexion
des genoux. Lors du tir au but, au
hand-ball, le contréle de I’épaule
devra étre réalisé lors de I'armer
tout comme pour ['exemple
précédent, mais aussi en fin de
mouvement d’adduction/flexion/
rotation interne ol 1'on devra
proscrire le relichement muscu-
laire au profit d'un contrdle actif
automatique.

Les indications et les limites

Les indications

Cette rééducation devra tou-
jours étre réalisée apres un pre-
mier épisode de luxation par
traumatisme adéquat ou inadé-
quat (2), car elle peut prévenir
les récidive. Dans les instabilités
chroniques, Sabourin (11) et
Grémion (5) ont démontré tout
I'intérét de la rééducation qui,
dans un grand nombre de cas,
permet de redonner une épaule
stable, évitant ainsi le recours a
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la chirurgie. Enfin, si un geste
chirurgical de stabilisation, quel
qu’il soit, a dii étre réalisé, la
rééducation proprioceptive est
un complément indispensable,
associé alors aux techniques de
récupération des amplitudes arti-
culaires (7).

Les limites

Elles sont de deux ordres,
d’une part les instabilités secon-
daires a des lésions anatomiques
trop importantes qui échappent 2
la rééducation et doivent étre
opérées, d’autre part, les résul-
tats insuffisants, qu’il s’agisse
d'une épaule opérée ou non,
avec douleur et/ou instabilité
résiduelle imposant un change-
ment d’activité professionnelle
ou sportive.

Fig. 4: Travail en chaine fermée, sujet
sur plan instable.

Conclusion

La reprogrammation neuro-
motrice des épaules instables
vise deux objectifs: restaurer une
balance musculaire harmonieuse
et développer le controle pro-
prioceptif, tout particulierement
dans les positions d’instabilité
maximale. Elle suffit bien sou-
vent, 2 elle seule, 2 restaurer une
stabilité suffisante et devient le
complément indispensable de la
chirurgie lorsque celle-ci s’avere
nécessaire.

Source: Kinésithérapie Scientifique no
335, juin 1994, page 15-19.
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Die neue
Taping-Technik

zur Behandlung des
femoro-patellaren Schmerzsyndroms.

Leukotape® P

Spezialtape fiir Techniken, die
besonders zugfestes Material und
extreme Klebkraft erfordern.

(z.B. McConnell-Therapie)

Als Unterzug empfiehlt sich die
Verwendung von Fixomull® stretch.
[e———— e ———————

Bitte senden Sie mir Unterlagen Uber das:
O Produkt O McConnell-Seminar

Name:
BDF ..’. Vorname:
- Adresse:
Beiersdorf PLZ/Ort:

Beiersdorf AG, Division Medical
Aliothstr. 40, 4142 Munchenstein, Tel. 061/415 6111
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