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Rééducation après
réparation de la coiffe des

rotateurs de l'épaule
M. Pocholle, C.d.S, chef de service clinique Fontfroide

1800 rue de Saint Priest, 34009 Montpellier cedex 01

INTRODUCTION

Les protocoles de rééducation pour les épaules

ont été élaborés en fonction des différentes

techniques chirurgicales. Ces techniques

connurent un développement particulier aux Etats-

Unis au début des années soixante-dix. NEER en

1972, après avoir décrit ses techniques de

décompression sous acromiale, fit recommandation

d'un protocole post-opératoire standard que le

rééducateur et le patient devaient suivre

rigoureusement. Il en fut de même, ensuite, pour les

prothèses d'épaule et les réparations tendineuses

de la coiffe des rotateurs. Ces protocoles de

rééducation sont basés sur des mouvements

simples afin de récupérer rapidement les amplitudes

articulaires de l'épaule, le patient doit

répéter seul et plusieurs fois dans la journée la

batterie d'exercices appris sous le contrôle du

kinésithérapeute. Ceci s'adresse ainsi à des

patients particulièrement motivés et conscients

des gestes pouvant être nocifs. En Europe, les

différentes équipes ont repris les éléments

essentiels de ces protocoles, adaptés aux

habitudes et modes de vie des thérapeutes et de la

population. Les protocoles originaux sont

particulièrement axés sur la récupération indolore de

la mobilité, la force musculaire devant récupérer

plus tard, avec la reprise des activités: «avec le

temps». Ce n'est qu'à partir du début des années

80 que le problème musculaire retint un peu plus

l'attention des chirurgiens et des rééducateurs,

l'épaule est un complexe ou prédomine l'aspect

musculaire, non seulement intrinsèque mais

également extrinsèque à l'articulation.

La rééducation après réparation de la coiffe des

rotateurs doit, ou devrait, commencer avant

même l'intervention. Ceci nous parait tout à fait

indispensable. Elle sera plus ou moins longue en

fonction de la liberté articulaire présentée par le

patient, elle est rarement d'une durée inférieure

à deux mois. En accord avec Gazielly (1), nous

pensons qu'elle présente plusieurs intérêts. Non

seulement elle permet d'assouplir le complexe

de l'épaule, de lui rendre une mobilité optimale,

mais également de préparer et d'éduquer le sujet

aux gestes et aux techniques de rééducation

post-opératoires. Elle permet de former un binôme

kinésithérapeute-patient performant où la

confiance réciproque sera garante d'un résultat

optimal. Il est indispensable que ce binôme soit

en contact permanent avec le chirurgien. Celui-ci

décidera du moment opportun du geste chirurgical,

décidera si la motivation et le profil

socioprofessionnel du patient ne sont pas des contre-

indications, et en dernier lieu cette rééducation

peut à elle seule fournir un résultat satisfaisant,

fonction des attentes et des activités du sujet.

Basée sur des techniques de mobilisation passive

permettant de récupérer, dans un délai

variable, une épaule souple, elle doit se donner

comme objectif de maintenir une trophicité
musculaire satisfaisante, non seulement des muscles

intrinsèques mais également extrinsèques de

l'épaule: fixateurs de l'omoplate, muscles abais-

seurs de la tête humérale. La récupération des

amplitudes articulaires atténue ou peut faire

disparaître les douleurs, surtout nocturnes. Qu'il

y ait intervention ou pas, le travail musculaire

indolore, permet soit de récupérer une fonction

satisfaisante, ou de préparer d'une manière

optimale la fonction en post-opératoire.

Nous présentons, dans ce travail, un protocole

de rééducation après chirurgie réparatrice des

tendons de la coiffe des rotateurs. Ce protocole

décrit les différentes phases, de l'immobilisation

post-opératoire immédiate à la reprise des

activités du membre supérieur dans la vie jour¬

nalière et socio-professionnelle. Nous nous

attachons particulièrement à la récupération de

performances de l'unité muscle-tendon, qu'elle soit

réparée ou non. Les principes de cette rééducation

tiennent compte du type d'intervention, du

profil du sujet: âge, sexe et profession. La

récupération de la force, si elle est bien conduite,

ne se trouve nullement en contradiction avec les

impératifs que sont l'indolence et le respect de

la suture tendineuse.

LA CHIRURGIE

Le premier souci du chirurgien est de poser

correctement l'indication de chirurgie réparatrice.

La rééducation pré-opératoire permet « d'éliminer

» certains sujets. Absence de motivation,

patient aux ambitions très modestes ou au profil

psychologique très fragile peuvent être des

arguments, détectés à cette phase, faisant hésiter

l'opérateur. Mais les critères principaux pour

poser l'indication sont l'âge du sujet, la profession

et la taille de la rupture. Rappelons que la

rééducation pré-opératoire peut donner à elle

seule d'excellents résultats et résoudre ainsi le

problème de l'indication.

Lorsque l'intervention devient nécessaire les

techniques utilisées respectent aujourd'hui un

consensus approuvé par la majorité des chirurgiens:

• Premier temps: décompression de l'espace

sous acromial par acromioplastie plus ou

moins large.

• bursectomie de la bourse séreuse sous

acromiale plus ou moins étendue.

• Réparation tendineuse transosseuse dans une

tranchée prétrochitérienne au ras du cartilage

de la tête humérale (fig. 1) (1,2,3,4,5,6).

Fig. 1: Technique de fixation intra-osseuse du

«double U». D'après Walch.
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Dans certains cas de rupture isolée et distale du

sus-épineux (lésions les moins graves dans le

cas des ruptures de la coiffe des rotateurs),

Gazielly (7) propose avec la réinsertion transosseuse

du sus-épineux un renforcement de type
RCR particulièrement adapté à des sujets actifs,

et permettant une rééducation précoce et

diminuant le risque de rupture itérative.

Les résultats obtenus après chirurgie issus des

différentes séries de la littérature sont à peu

près homogènes. L'évaluation des performances

de l'épaule en pré-opératoire et à la révision à

distance de l'intervention est effectuée à l'aide

de l'indice de Constant (8). Les résultats sont

généralement bons sur la douleur tant nocturne

que diurne, ils le sont également pour la mobilité

et la fonction, par contre, ces résultats sont

moins satisfaisants pour la force musculaire, et il

est fréquent de retrouver un déficit important par

rapporté l'épaule controlatérale et ce à 12 ou 18

mois après l'intervention (2,3). Ceci confirme

qu'actuellement l'élément qui mérite le plus

d'attention est le muscle, et par conséquent le

tendon, c'est dans cette direction que nous

devons, rééducateurs, nous tourner tout en étant '

extrêmement conscients des pièges d'un travail

musculaire excessif: recrudescence des douleurs

et son corollaire l'enraidissement articulaire et le

risque de rupture itérative de la suture.

LA RÉÉDUCATION

L'immobilisation post-opératoire
Les modes d'immobilisation post-opératoire sont

multiples et diffèrent suivant les techniques et

les habitudes des chirurgiens. Pour Walch (3),

l'immobilisation se fait coude au corps le plus

souvent (suture per-opératoire effectuée coude

au corps), le coussin d'abduction ou le plâtre

thoraco-brachial ne sont réservés que pour des

sutures considérées comme étant à risques.

Gazielly recommande le placement du membre

supérieur sur une petite attelle d'abduction amovible

que le sujet gardera jusqu'à la fin de la

troisième semaine post-opératoire (2). Pour Patte

(9), l'immobilisation en abduction est impérative,

sur thoraco-brachial amovible et réglable
pendant 3 semaines, suivie de 2 semaines de coussin

d'abduction à 80,60 et 30° d'abduction et ce,

même si la suture per-opératoire a été effectuée

coude au corps.

Dans notre expérience, soit le suivi de plus de

200 épaules opérées depuis plus de 7 ans,

l'immobilisation post-opératoire a toujours été effectuée

sur une attelle d'abduction amovible. Nous

insistons particulièrement sur le bon positionnement

de cette attelle. En effet, s'il est conseillé

de positionner le bras dans l'axe de la scapula

à 30° par rapport au plan frontal anatomique,

Peninou a montré que l'obliquité spontanée de

l'omoplate par rapport au plan frontal est en

moyenne de 50° avec un écart type de 6,7° (10).

C'est ainsi que nous positionnons nos patients

à 45, 50° par rapport au plan frontal. La mise

en abduction vraie de la gléno humérale ne

dépassera jamais 45 à 50° sauf demande expresse

du chirurgien. La rotation devra être

légèrement en rotation externe par rapport au plan

horizontal de référence. Il ne faut pas utiliser

certaines attelles peu rigides, dont les parties

brachiale et antébrachiale plient sous le poids du

membre supérieur et entrainent rapidement

l'épaule en rotation interne. Cette attelle sera

gardée 4 à 5 semaines puis un sevrage progressif

vers le retour coude au corps sera effectué sur

une période de 10 jours par trois ou quatre
palliers successifs.

Rééducation de JO a J30

Composant antalgique:

Les phénomènes douloureux post-opératoires

devront être combattus le plus précocement

possible. Associé au traitement médical habituel,

anti-inflammatoires non stéroïdiens et

antalgiques, les traitements physiothérapiques

ont une place de choix. Le massage péri-scapu-

laire à visée décontracturante doit débuter toute

séance, il permet en outre une mise en confiance

du sujet et tout thérapeute de l'épaule sait

combien le relâchement musculaire est difficile à

obtenir et combien ce relâchement est important

pour la suite de la séance de rééducation. Il faut

inspecter et rechercher les douleurs rachidiennes

d'origines cervicale ou dorsale pouvant s'intri-

quer à la Symptomatologie de l'épaule, il faut les

individualiser et les traiter séparément. Nous

utilisons l'électrothérapie antalgique, une séance

par jour. L'analgésie articulaire, d'une durée

de trente minutes, opère sur le territoire sensitif

des rameaux articulaires et cutanés du nerf

circonflexe (11). Une électrode proximale est

placée à l'émergence des racines C5 C6 au

niveau du cou, l'électrode distale est disposée

sur le territoire sensitif cutané du nerf circonflexe:

moignon de l'épaule à la partie antérieure ou

postérieure en fonction de la taille du pansement.

Grâce à l'informatisation des appareils

actuels une wobulation de la fréquence entre

50 et 100 Hz permet d'éviter l'accoutumance au

signal électrique. La séance devra être effectuée

avant toute mobilisation passive de l'épaule,

l'effet antalgique étant quasi immédiat ceci permet

une récupération des amplitudes dans des

conditions optimales d'analgésie. Nous utilisons,

de manière précoce, les exercices pendulaires,

véritable «aspirine de l'épaule» comme le décrit

Gazielly, en décubitus ventral avec un poids de

1 kilo à la main. Associées aux massages

décontracturants seront débutées les techniques

de levée de tension musculaire (ou techniques

myotensives) (12) préparant également la

mobilisation passive de l'épaule. D'autres

techniques manuelles pourront être associées,

particulièrement les manœuvres de décordage

sur les contractures musculaires isolées et

profondes.

Composante articulaire:

Cet article n'a pas vocation à rappeler toutes

les techniques de mobilisations passives spécifiques

adaptées au complexe de l'épaule, que

nous utilisons abondamment. Quelles soient de

type Mennel, Sohier ou Maitland, celles-ci trouvent

leur place tout naturellement dans cette

rééducation. Nous préférons insister sur trois

aspects particuliers de cette récupération des

amplitudes articulaires:

• Nous utilisons la mobilisation de la gléno

humérale coude sur table par la mobilisation

active du scapulum (13). Cette technique à

beaucoup d'avantages, non seulement elle

permet de mobiliser l'omothoracique et la

scapulo humérale sans toucher au bras, mais

également de provoquer une levée des

contractions des muscles périarticulaires et

d'éduquer précocement le patient à

positionner correctement son omoplate.

• Le complexe de l'épaule est formé de multiples

articulations, il faut mobiliser en

particulier les articulations acromio-claviculaire et

sterno-costo-claviculaire.

• Dans le même sens, la mécanisation des espaces

de glissements, et tout particulièrement

l'espace sous acromial, doit faire l'objet d'une

attention toute particulière. La bursectomie

peut créer des ponts fibreux adhérents limitant

la mobilité articulaire. La mobilisation

passive continue sur arthromoteur, dans un arc

articulaire non douloureux nous parait être

une indication de choix.

Les techniques de levée de tension seront
continuées (12) afin de préparer la mobilisation passive

dans les meilleures conditions possibles.

Toute apparition de douleurs et/ou de limitation

articulaire, tout particulièrement dans la rotation

externe, devra alerter le rééducateur et l'obliger
à revoir le qualitatif et le quantitatif des techniques

employées.

Le patient pourra, à l'aide d'un système

autopassif, se mobiliser l'épaule grâce à l'action du

membre supérieur contro-latéral. Dès que
possible il effectuera ce type de mobilisation en

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 5-Mai 1997
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Fig.2: Mobilisation auto-passive de l'épaule en balnéothérapie.

balnéothérapie. La figure 2nous présente le type

de montage, à l'aide d'une potence, que nous

avons installé au bord de la piscine, le patient

ayant l'épaule immergée, le retour à la position

basse est contrôlée par une planche flottante

limitant l'adduction.

Composante musculaire:

Il faut procéder, le plus précocement possible, à

un réveil musculaire. Non seulement des muscles

extrinsèques de l'épaule mais également du

muscle deltoïde et de la coiffe des rotateurs.

L'électrostimulation musculaire apparaît

parfaitement appropriée. Nous utilisons des courants

spécifiques de levée de sidération en premier

lieu (14). Il s'agit de courants de très basse

fréquence (1 à 3 Hz) provoquant de faibles

secousses musculaires. Ils seront utilisés dès le

lendemain de l'intervention en ce qui concerne

les muscles extrinsèques et deltoïde, à J7 sur la

coiffe des rotateurs. Ces courants non tétanisant

n'imposent pratiquement aucune tension au

niveau de la réparation tendineuse. On peut également

utiliser un travail en chaîne musculaire

comme l'ont décrit Debeauquesne et Pierron

(15), travail qui associe une rotation interne et

une abduction, cet exercice doit être réalisé en

isométrique strict et ne doit en aucun cas être

douloureux car effectué proche d'une position de

conflit.

Il est important de débuter à cette phase

l'apprentissage du recentrage dynamique de la tête

humérale, par contraction des muscles grand

dorsal, grand pectoral et sous scapulaire. Dès

1983 Revel (16) nous a montré l'intérêt du travail

de ces muscles qui participent physiologique-

ment au centrage de l'extrémité supérieure de

l'humérus. Cette fonction doit être reprogrammée

à l'aide d'exercices simples et reproductibles,

tant l'intégration de ce mouvement pour le

patient est difficile et pourtant indispensable. A

ce stade précoce de la rééducation nous utilisons

de manière préférentielle le biofeedback visuel

sur écran vidéo. La figure 3 est un exemple de

montage d'enregistrement de surface à deux

canaux: un canal enregistre l'activité du grand

pectoral, le second enregistre l'activité du grand

dorsal; le sujet doit réaliser coude sur table une

descente de sa tête humérale associée à la

visualisation des courbes d'activité des deux

muscles sur l'écran vidéo. Il est indispensable de

placer un patin de feutre sous le coude du sujet

afin de permettre le glissement de celui-ci sur la

table vers l'extérieur, ainsi la descente de la tête

sera effective sans adduction et élévation du

moignon de l'épaule parasites. Le thérapeute

pourra placer une main dans le creux axillaire du

patient afin de faciliter, tout au moins au cours

des premières séances, la descente de la tête

humérale. La reprogrammation des muscles

abaisseurs de la tête comme l'a décrit Revel est

certainement la technique que le patient a le

plus de difficultés à intégrer puis à automatiser,

il est donc indispensable de commencer le plus

tôt possible cet apprentissage et d'insister

particulièrement sur les aides à la réalisation (sollicitations

visuelles et manuelles), le niveau et les

possibilités d'intégration étant remarquablement

variables d'un sujet à l'autre! Différents protocoles

ont été décrits dans la littérature et proposent

des progressions parfaitement adaptées,

certaines phases pourront être utilisées à ce stade

de la rééducation (17,18).

Fig. 3: Apprentissage du recentrage dynamique de la tête humérale à l'aide d'un biofeedback visuel.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 5-Mai 1997
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Fig. 4: Travail excentrique aidé de la coiffe des
rotateurs.

En ce qui concerne les muscles de la coiffe des

rotateurs, il est intéressant de connaître les

processus de cicatrisation physiologique de la

suture tendineuse, et d'y associer les techniques

de sollicitation musculaire appropriées.

Les tendons suturés cicatrisent suivant 3 phases

distinctes (19,20):

• Première phase: la phase du granulum

inflammatoire, dure 5 à 7 jours, les fibroblastes se

positionnent en abondance sur le site de la

suture. Ils ne produisent pas encore de col-

lagène. Durant cette phase l'abstinence

thérapeutique est de rigueur, la suture n'a de

resistance mécanique que par la valeur des fils

d'accrochage.

• Deuxième phase: au delà de cette première

semaine post-opératoire, les fibroblastes se

transforment en myofibroblastes, cellules au

pouvoir contractile, dont l'équipement
intracellulaire permet peu à peu la sécrétion de

collagène de type III. Ce collagène est moins

résistant que le collagène définitif intra tendineux

(collagène de type I), il n'est pas encore

orienté dans le sens des lignes de force et de

traction. Seules des sollicitations précoces,

non traumatisantes, dans le sens habituel de

traction peuvent accélérer ce processus de

transformation physiologique.

• Troisième phase: les cellules deviennent peu à

peu matures et sécrètent du collagène de

type I, la production et la dégradation de ce

collagène s'équilibrent, le tendon devient plus

résistant et le remodelage de la cicatrice peut

commencer. Cette phase intervient généralement

vers la fin de la 3e-4e semaine

postopératoire. Les sollicitations mécaniques

peuvent s'intensifier et participent activement à

l'amélioration de la résistance mécanique du

tendon (19).

Ceci nous a amené à développer un protocole de

stimulation musculo-tendineux de la coiffe des

rotateurs réparés de la fin de la première semaine

à la fin de la quatrième semaine postopératoire.

De J7 à J15 nous effectuons des stimulations

électriques non tétanisantes, définies précédemment,

générant des tractions douces sur les

tendons suturés.

De J15 à J30 nous avons défini un protocole de

stimulation en mode excentrique des tendons

de la coiffe des rotateurs selon les modalités

suivantes:

-de J15 à J21: sujet assis, à l'aide d'un systè¬

me élingue-poulie, le patient positionne son

membre opéré, coude fléchi (bras de levier

minimal), en position d'élévation maximale

possible à l'aide du membre supérieur con-

trolatéral (travail auto-passif). Le sujet
contrôle la descente du membre (travail excentrique)

jusqu'au retour sur l'attelle d'abduction

(fig. 4). Un poids de 1 à 2 kg suspend le membre

et allège d'autant le travail musculaire

(travail actif aidé). Chaque jour le patient

effectuera 3 séries de 10 mouvements séparées

de 3 minutes de repos. L'expérience nous

montre que le poids pour aider le travail

excentrique varie en tout début de protocole

entre 1 et 2 kg, en fonction du patient. D'autre

part, si la première séance s'effectue avec 2

kg, il faudra 4 à 5 jours pour que cet exercice

puisse s'effectuer avec 1 kg.

-de J21 à J28: même protocole avec un poids

de 1 kg, 3 séries de 10 mouvements mais cette

fois avec le coude tendu. Le poids pourra

être diminué à 500 gr dès que possible.

A partir de la fin de la quatrième semaine

postopératoire le sujet doit être capable d'effectuer

cet exercice excentrique, de la position haute

vers la position basse permise, coude tendu sans

poids de suspension et sans douleur.

Nous avons choisi le mode excentrique car il est

utilisé de plus en plus dans le traitement et la

prévention des tendinites (19), s'il est bien

contrôlé ce type d'exercice est celui qui procure le

plus de gain tant au niveau de la résistance du

tendon que de la puissance musculaire. Il a été

démontré qu'ainsi stimulé un tendon, à la fin de

la quatrième semaine, peut retrouver 70% de

son épaisseur normale et une résistance mécanique

de l'ordre de 40% (par rapport au côté con-

tro-latéral). Par contre Noyés (21) a montré, sur

les ligaments croisés antérieurs d'animaux, que

l'immobilisation complète non seulement

diminuait la production de collagène dans le tendon,

mais également provoquait une résorption d'os

haversien et périosté sur le site d'accrochage de

la suture. D'autre part il faut savoir qu'un tendon

immobilisé recouvrera une résistance mécanique

correcte 18 semaines après la levée de l'immobilisation

(5 semaines), soit environ B mois après

l'intervention (19). Tout ceci plaide en faveur

d'une stimulation tendineuse précoce mais

contrôlée afin d'éviter une rupture itérative de la

suture.

Enfin ce travail excentrique ne doit pas provoquer

de douleur, en particulier nocturne, seule

une petite douleur à la fin de la troisième série

des 10 mouvements est tolorée (19). Si ce travail

provoque des douleurs dès la première série des

exercices, soit on diminuera le nombre de

mouvements par série, soit si nécessaire on stoppera

les exercices un jour ou deux. Il faut également

savoir que durant les trois premiers jours il peut y

avoir des phénomènes de fatigue retardés et

prononcés. Quelques fibres musculaires peuvent

nécroser (< 5%). Après trois jours la régénéré-

sence musculaire démarre et les phénomènes

tendent à disparaître. N'oublions pas le corps

musculaire, qui profitera également de ces multiples

sollicitations pour acquérir une force musculaire

plus importante qu'en cas d'immobilisation.

Parallèlement à ces techniques particulières

nous effectuons un renforcement précoce des

muscles fixateurs de l'omoplate, des muscles

rotateurs internes larges et abaisseurs de la tête

humérale en stabilisation rythmique et en mode

isométrique. Le travail en balnéothérapie sera

entrepris dès l'ablation des points, à l'aide d'un

flotteur bras à l'horizontale le patient effectuera

des mouvements horizontaux limités (travail du

deltoïde), des mouvements d'abaissement dans

l'eau contre le flotteur de 90 à 50-60°
d'abduction (travail des abaisseurs). Le retour à

l'horizontale se faisant passivement par la poussée

d'Archimède. Le travail en ergothérapie s'effectuera,

à ce stade, en suspension complète du

membre supérieur.

Après le premier mois post-opératoire

Composante articulaire

Nous effectuons le sevrage progressif de l'attelle

d'abduction, sur une période de 10 jours, par

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 5-Mai 1997



Cryothérapie-chambre
de traitement par Pair froid -110°C

Unité de thérapie
Galva 5
Sono 5

Vaco 5

à Pair froid Cryo 5

:

HIT"

Electrothérapie Galva 5 Sinus 5 Euro

Ultrasonothérapie Sono 5 SonoStim

Thérapie au Laser Clinic Compact

Zimmer
Elektromedizin

Wir geben Impulse

Postfach 423
4125 Riehen 1

Tel. 0 61 / 601 20 39
Fax 0 61 / 601 15 05



> ' §§|j}IBS

20

étapes successives de 10 à 15° vers la position

0, coude au corps. A cette période l'épaule doit

être souple, seules peuvent persister quelques

limitations en fin de mouvement et en rotation

en position RE2.

Composante musculaire

La difficulté de cette phase de la rééducation est

la reprise des gestes actifs en recentrage de la

tête humérale. Le sujet est capable de recentrer

sa tête en isométrique à l'aide des techniques

précoces utilisées. Il faut maintenant qu'il soit

capable de maintenir ce recentrage lors du geste

actif d'élévation du bras. On pourra également

s'aider du biofeedback, comme précédemment,

des sollicitations manuelles dans le creux axillai-

re, et de la correction posturale devant la glace

(17). L'intérêt de ce recentrage dynamique de la

tête humérale est primordial de la position 0 à

60, 80° d'élévation. A partir de cette amplitude

articulaire on doit laisser filer la scapula en

sonnette externe, et ainsi augmenter l'espace sous

acromiocoracoidien (22). Il est a noter que ces

techniques de recentrage aident le patient à

passer un cap particulier de la rééducation. A

terme, le sujet doit retrouver un rythme scapulo

huméral normal indolore et complet.

Il nous semble particulièrement intéressant d'utiliser

une table à secteurs comme l'a décrit Jully

(23). Cette table placée à un mètre du sol

associée à un tabouret télescopique réglable en

hauteur, permet le travail de l'abduction, de la

flexion ou des rotations dans différents secteurs

soit en actif aidé (le bras glisse sur la table à

l'aide d'un patin de feutre) soit en actif contre

pesanteur dans un secteur angulaire précis.

Le travail excentrique de la coiffe des rotateurs

sera poursuivi, suivant les mêmes modalités, une

résistance progressive pourra être apportée si et

seulement si ce travail ne réveille pas de

douleurs tant diurnes que nocturnes.

Il ne faut pas à proprement parler de musculation

de la coiffe à ce stade de la rééducation (travail

PRATIQUE

d'élévation contre charges directes ou non). Ce

type d'exercices est trop souvent mal toléré,

déclenche des douleurs et peut produire une

réaction capsulaire d'enraidissement. La première

phase de la rééducation s'est évertuée à solliciter

sans dommages le muscle et le tendon, il

serait illogique de transgresser cette règle au

prix d'une régression des possibilités
fonctionnelle de l'épaule. C'est pour cela que nous

avons proscrit tout travail de ce type pendant les

trois à quatre premiers mois post-opératoires.

Nous préférons parler d'éducation gestuelle et
de reprogrammation neuro-musculaire. C'est ainsi

que nous proposons des exercices propriocep-

tifs et du sens positionnel de l'articulation

inspirés des exercices pour la reprogrammation

des épaules instables (24).

C'est à partir de la fin de la 6e semaine que nous

préconisons, par contre, un travail isocinétique

de renforcement des muscles rotateurs internes

participants au rééquilibrage de la balance mus-
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culaire (25). On peut également procéder à un

travail de chaîne série ou parallèle comme l'a

décrit Pierron (26), ce type d'exercices nous

parait particulièrement fonctionnel. En dernier

lieu, il faudra véritablement rééduquer le patient

au geste professionnel ou sportif. L'étude de ces

gestes sera faite, puis adaptée aux nouvelles

possibilités musculaires et articulaires du

patient. Un programme d'exercices simples d'entretien

sera remis au sujet afin qu'il puisse les

effectuer seul au domicile ou en dehors de toute

séance de rééducation.

DEUX POINTS PARTICULIERS

L'intervalle des rotateurs
C'est une structure fibreuse, faisant partie

intégrante de la coiffe des rotateurs, située entre

le bord inférieur du sus épineux et le bord

supérieur du sous scapulaire. Certaines ruptures

isolées du sus épineux peuvent être associées à

des lésions cachées de l'intervalle des rotateurs:

les ligaments coraco-huméral et gléno-huméral

supérieur, les fibres profondes du sous scapulaire,

et le long biceps. Ceci représente pour

Walch (27) environ un cas sur dix. L'ouverture de

cet intervalle provoque une cicatrice rétractile,

se traduisant par une petite limitation de la

rotation externe vers la position RE2. Il faudra

alors et ce de manière précoce proposer des

séances d'ultra-sons et de massage transverse

profond sur cet intervalle. Le travail excentrique

de la coiffe des rotateurs peut également apporter

une aide efficace contre la fibrose de cette

structure.

La balance musculaire
des rotateurs d'épaule
Il existe normalement un rapport de forces

développées entre les muscles rotateurs internes et

rotateurs externes de l'épaule. Nous avions noté

dans une étude précédente (25,28), un déséquilibre

de cette balance musculaire dans les

«impingment syndrom» tout comme dans les

problèmes d'instabilité d'épaule. Deux notions

nous paraissent essentielles: il faut détecter

tout déséquilibre de la balance musculaire dès

l'apparition des premiers symptômes sur une

épaule douloureuse, qu'elle qu'en soit la cause,

et y apporter le rééquilibrage nécessaire, et évaluer

l'épaule contro-latérale, et ce, même en

l'absence de toute Symptomatologie, dans un but

préventif. Les machines isocinétiques nous

permettent un rapport précis, complet et fiable

des mesures de forces des muscles rotateurs

internes et externes de l'épaule. Elles assurent

également un suivi à distance de ces épaules à

problèmes.

RESUME

La rééducation des ruptures de la coiffe des

rotateurs opérées doit débuter avant même

l'intervention afin d'assurer une souplesse maximale à

l'articulation, une bonne trophicité musculaire.

Les résultats après chirurgie montrent de bons

résultats sur la douleur, la mobilité et la fonction.

Par contre ces résultats sont moins sastifaisants

sur la force musculaire. Le protocole décrit dans

cette article est une prise en charge du patient

du lendemain de l'intervention à la reprise des

activités habituelles du patient. Il met l'accent

sur la prise en charge de l'unité tendon-muscle,

et essaie de mettre en exergue les difficultés

particulières de ce type de rééducation.
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