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PRATIQUE

Traitement d’une luxation
gléno-humeérale chez

un joueur professionnel
de water-polo

Andrea Fusco: kinésithérapeute spécialisé en K. du sport, maitrise de E.P.S., est le kiné re-
sponsable de la FLV. (Fédération Italienne de Voile), ex-kiné de I'Olympic Nice Natation,

Champion de France de water-polo 1998

F. Priano: médécin spécialisé en chirurgie orthopédique, M. du sport, M. du Travail,
Chef de Clinique Orthopédique Universitaire de Génes (Ita)

L. Ferraris: médécin spécialise en M. du sport, est le médécin responsable de la FL.V.
(Fédération Italienne de Voile), et du Club «Genova Nuoto» de Génes (lta)

Adresse des auteurs: Ist. Il Baluardo, via del molo 4; 16128 Genova (ITA), E-mail: kine@MClink.it

Le sujet et le choix du programme
de traitement ..

Laccident

M.R: &gé de 21 ans, joueur professionel de wa-
ter-polo, suite a une phase de jeu, est victime
d'une luxation gléno-humérale de I'épaule droite.
['accident a lieu dans la piscine municipale de
Génes, le 23 février 1993, pendant le match-retour
de la finale de la coupe LEN. L'athléte sort de
I'eau en état d'impotence fonctionnelle du mem-
bre supérieur, qui est en position de luxation
antérieure.

La réduction de la luxation est effectuée tout de
suite par I'équipe médicale du club. L'athlete ren-
tre chez lui avec un bandage de type Desault, en
gardant I'application de glace sur I'articulation.

Le diagnostic
L'examen Rx du lendemain ne présente aucune
lésion osseuse.

L'examen IRM, par contre, met en évidence (fig. 1):

e une lésion de Hill-Sachs de la téte humérale
postérieure;

e une désinsertion capsulo-périostale antérieure;

® une désinsertion du tiers inférieur du bourrelet
glénoidien;

e une partie déchirée du bourrelet est luxée
dans le repli antéro-inférieur.

Le choix du programme de traitement

Les exigences du club et le désir de I'athlete sont
d'essayer une rééducation rapide, afin d'affronter
les engagements prévus dans la deuxiéme partie
de la saison. L'orthopédiste consultant, en souli-
gnant la nécessité d'une opération, ne s'oppose
pas a une reprise pro tempore de I"activité, suite a
une période de rééducation. L'intervention chirur-
gicale est donc renvoyée a la fin de la saison.

Le premier traitement
de type conservatif

e De J0aJ2:aprés |'accident I'athléte observe
deux jours de repos et cryothérapie.
e De J 3 aJ7: I'athlete commence un entraine-
ment général, il évite toutes utilisations dou-
loureuses de I'épaule blessée; il s'agit, princi-
palement, d'exercices aérobies, surtout dans
I'eau (piscine), soit un volume de deux heures
par jour.
De J 8 a J 14: on commence une mobilisation
passive de |I'épaule, en évitant toujours la dou-
leur; elle a pour objectif le maintien de I'am-
plitude articulaire la plus grande possible; le
joueur commence €également une utilisation
progressive de |'épaule dans les exercices
effectués en piscine (hydrokinésithérapie).
De J 15 a J 21: on débute un programme de
renforcement des muscles stabilisateurs de
I'épaule blessée; il se déroule pendant une
heure et demi par jour.
A c6té de ce programme |'athléte participe aux
entrainements de I'équipe, avec des indica-
tions précises, en allant vers une utilisation de
plus en plus intense de I'épaule, pour ce qui
concerne les gestes techniques.
e Apres trois semaines |'atlete fait son retour en
compétitions, son rdle dans I'équipe étant de
marquer le piquet adversaire (fig. 2).

Lactivité sportive post-traumatique

Depuis la reprise de I'activité sportive le joueur
participe, comme titulaire de I'équipe, a neuf
compétitions officielles, parmi lesquelles les
matches finaux de la coupe d'Italie. Pendant cette
période il continue un programme supplémen-
taire de rééducation de I'épaule, a raison d'une
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Fig. 1: Limage IRM de I'épaule blessée (I'explication est dans le texte).
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re: on peut observer la sollicitation particuliére
des membres supérieurs déterminée par la lutte
incessante entre les joueurs.

heure, trois fois par semaine. Ce programme
concerne une partie du renforcement musculaire,
surtout des muscles rotateurs, des pectoraux,
des grands dorsaux et une partie de stretching.
On n'a relevé aucun probléme pendant toute cet-
te période, les performances de I'athlete étaient
bonnes.

Le traitement chirurgical

Le 20 mai, a la fin des compétitions, I'athlete
est soumis a une intervention chirurgicale sous
arthroscopie. Il s'agit de la technique de réparati-
on proposée par Wolf (1).

Ajoutons quelques remarques techniques:

Le patient est en position de decubitus latéral.
Le membre est en situation de double traction: la
premiére distale d'environ 6 kg qui détermine une
abduction de 30 degrés; la deuxieme d'environ
4 kg, qui maintient une rotation interne capable
de détendre la portion antérieure de la capsule.

Les acces nécessaires sont au nombre de trois:
deux antérieurs, un postérieur.

Les structures suivantes sont perforées par des
outils chirurgicaux:

® Le deltoide

e | e sous-épineux

e | a capsule articulaire

e | e ligament coraco-acromial

Par contre il faut respecter:

e ['espace libre entre les rotateurs et la longue
portion du biceps

e |'angle formé par le tendon multiple coracoidien
et celui du petit pectoral.

Par I'acces antéro-supérieur il faut introduire
I"outil motorisé pour préparer le bord glénoidien
antérieur et le col de I'omoplate. En utilisant un
full radius on enleve les parties molles résiduel-
les, le fragment déchiré du bourrelet est excisé
et avec une petite fraise on prépare un lit osseux
saignant. Ce type de préparation est fondamen-
tal pour permettre la réparation succes-sive du
complexe ligament gléno-huméral inférieur/
bourrelet glénoidien. On fait en suite les quatre
forages pour les sutures des ancres. (Le nombre
d'ancres utilisées est variable de deux a quatre:
c'est en rapport avec la dimension de la Iésion et
la taille du sujet, notre patient mesurant 190
centimétres.)

Le premier forage doit étre effectué le plus bas
possible dans le bord glénoidien, en corres-
pondance avec la jonction entre le cartilage arti-
culaire et I'os du col de I'omoplate.

Le deuxieme forage doit étre effectué le plus
haut possible au dessus du bord glénoidien.

Le troisieme et le quatriéme forage se situent a
équidistance des deux autres.

A ce moment on va utiliser les ancres Mitek II.

Fig. 3: Limage arthroscopique de la fixation des ancres par les nceuds.

L'ancre est montée et fixée a un fil PDS 2-1 par le
manche du dispositif d'insertion, dans le disposi-
tif méme. L'ancre est donc introduite dans une
des forures préparées avec un trépan et la suture
est coupée. Le dispositif d'insertion est enlevé et
le fil de PD.S. est tracté pour obtenir une bonne
position de I'ancre (fig. 3).

Le nceud est préparé hors des outils et succes-
sivement inséré avec un «pousse-nceud». De la
méme fagon on fixe les autres ancres (fig. 4).
Une fois terminée la suture, il faut évaluer la
réparation. On introduit 10 cc de Bupivacaine en
solution de 1-2% de épinephrine. On retire les
outils et on immobilise I'épaule.

Remarque: Selon la taille du sujet et I'impor-
tance de la |ésion on peut utiliser une quatrieme
ancre, comme on a fait pour notre sujet.

Fig.4: Limage RX post-opératoire montre la
position des ancres par rapport a l'articulation
gléno-humérale.

Le traitement post-opératoire

L'immobilisation postopératoire a duré 4 jours. Le
chirurgien demande d'éviter toutes rotations de
la gléno-humérale pendant les 20 premiers jours.
Le programme de rééducation est donc organisé
a partir de la cinquieme journée, par 3 séances
de kinésithérapie et 3 séances d'hydrokinési-
thérapie par semaine.

DeJ5aJ20

Les objectifs principaux:

1. la résolution de la douleur,

2. le rétablissement de la mobilité de la gléno-
humérale, en particulier:
e |'extension compléte,
e |a flexion jusqu‘a 90 degrés,
e |'adduction compléte,
e |'abduction jusqu'a 45 degrés;

3. le maintien de la mobilité des articulations acro-
mio-claviculaire et sterno-costo-claviculaire.

Les moyens:

e des techniques manuelles, surtout des massa-
ges décontracturants et antalgiques;

e |es mouvements pendulaires effectués dans le
plan sagittal et frontal;

e |'appareil isocinétique Lido Active, utilisé en
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mobilité articulaire contenant un composant
proprioceptif.

modalité CPM (mobilisation passive continue),
pour les mouvements de flexion-extension (le
sujet étant en décubitus dorsal) et adduction-
abduction (le sujet étant assis);

e des mouvements semblables aux précédents
sont effectués dans la piscine;

e des entrainements de nage sur le dos, en utili-
sant seulement les membres inférieurs, parfois
avec des palmes (une sorte d’hydromassage).

DeJ21aJ30
Les objectifs principaux:
1. le rétablissement de la mobilité de la gléno-
humérale, en particulier
e |'extension compléte active assistée (fig. 5);
e |a flexion active jusqu’a la position «at risk»
(45), (fig. 6);
e |"abduction passive complete;
e |a rotation interne active en position d‘ab-
duction du bras inférieur a 45 degrés (28);
e |a rotation externe passive et active (avec la
méme position du bras) la plus grande pos-
sible, en tenant compte de la douleur;

PRATIQUE

2. le rétablissement de la force:
e des muscles protecteurs gléno-huméraux,
e des muscles positionneurs huméraux ;
3. le rétablissement de la proprioception;
4. la reprise progressive des gestes sportifs;
5. la reprise de contact avec le milieu sportif.

Les moyens:

e des techniques manuelles, surtout de contrac-
té-relaché et de PNF;

e |es mouvements pendulaires effectués aussi
en rotation en décubitus ventral;

e |'appareil isocinétique Lido Active, utilisé soit
en modalité CPM (mobilisation passive conti-
nue), pour les mouvements de rotation (le
sujet étant en décubitus dorsal, le bras en
abduction inférieur a 45 degrés), soit en moda-
lité isocinétique pour les mouvements de fle-
xion-extension et de flexion-abduction-rota-
tion externe et extension-adduction-rotation
interne (fig. 7);

e des poids: p. ex. développé couché, biceps,
rotation externe active et interne passive du
bras en décubitus latéral;

e des appareils de musculation: p.ex., poulie

haute, poulie basse assise, pectoral-machine;

le Fitter (fig. 6), des patins a roulettes (fig. 5);

e des élastiques en bandes et en tuyaux avec

des poignets;

I'hydrokinésithérapie: des exercices effectués

avec des outils surnageants (comme des

planches a nager, des balles de différentes
tailles, des outils en néopréne) et d'autres qui
augmentent la résistance hydrodynamique

(des plaquettes, des palmes, des Hydro-

toners);

e |a natation (en évitant d'abord le crawl et le
papillon);

e des exercices techniques dans la piscine, sur-
tout des déplacements et des traitements de

Fig.7: Un exercice isocinétique de flexion-abduction-rotation externe et extension-adduction-

rotation interne: on remarque le poignet pivotant et le levier télescopique de I"appareil.

Fig.6: Un exercice avec les mémes caractéris-
tiques que le précedent, concernant la flexion
en position-limite (c’est une position trés pro-
che a celle de I'armé du bras).

balle individuels et en groupe (en évitant la
position d'armer).

DeJ31aJ50

Les objectifs principaux:

1. le rétablissement de la mobilité gléno-humé-
rale, en particulier de la rotation externe
compléte active et de I'abduction active (en évi-
tant un renforcement spécifique du deltoide).

2. le rétablissement a 100% de la force par des
exercices analytiques:

e des muscles rotateurs,
e des muscles positionneurs huméraux

3. I'aff(tage de la force et de la coordination par
des exercices en chaine musculaire

4. le rétablissement de la proprioception, en par-
ticulier dans les positions-limites comme la
position at risk selon Gross (45) (fig. 8);

5. la reprise des entrainements a 100% de I'in-
tensité et de la quantité

Les outils sont les mémes que ceux indiqués lors

de la période précédente, intégrés a:

e |'appareil isocinétique Lido Active, utilisé en
rotation active, le sujet étant en décubitus dor-
sal, le bras en abduction inférieur a 45 degrés;

e une exécution des exercices de force de plus
en plus dynamique, selon les criteres indiqués
pour la préparation physique de I'équipe

e des exercices excentriques,

e des exercices plyométriques;

e des exercices balistiques, en utilisant des
projectiles de différentes tailles et différents
poids (fig. 9);

e une reprise progressive des entrainements, en
recherchant une performance croissante du
crawl, du papillon, du geste d’armer;

e ['hydrokinésithérapie;

Les évaluations:

e des évaluations de la force par I'exécution de
deux épreuves sous-maximales (3 répétitions
soit environ 90% du max.): le développé
couché et la poulie haute;

e |la comparaison des données enregistrées
actuellement avec celles enregistrées avant
I'accident;
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Fithrung des SPV-Versicherungssekretariats

— Erstellung, Ausbau, Beratung und Betreuung des
SPV-Versicherungskonzeptes — eine kostenlose
Dienstleistung fiir SPV-Mitglieder

— Ausfiihrung von neutralen und unabhéngigen

— Erstellung von Pramien-/Leistungsvergleichen
— Durchsetzung von Leistungsanspriichen
— Verwaltung von Portefeuilles und Rahmenvertragen

— Ihre direkte Telefonnummer: 041 -799 80 50
Biiro Graublinden/Rheintal: 081 - 284 80 89

Versicherungsanalysen in allen Versicherungsbereichen

’

NEUTRASS

VERSICHERUNGS-PARTNER AG

Gestion du bureau des assurances FSP

— Constitution, développement, assistance et conseils
concernant le concept d’assurance FSP, des prestations
gratuites pour les membres de la FSP

— Réalisation d’analyses neutres et indépendantes dans
tous les domaines d’assurance

— Etablissement de comparaisons primes/prestations
— Surveillance de I'exécution des droits aux prestations
— Gestion de portefeuilles et de contrats-cadre

— Bureau régional pour la Suisse romande: 022 - 367 80 25
Fax: 022-367 80 28

PERNATON® GEL

Le nouveau Gel de friction

Le nouveau plaisir de frictionner avec le
Gel PERNATON. Un produit de friction
sans graisse, contenant les précieux
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intense activation de 1’irri-
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L’application est simple:

Masser légerement
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Les sportifs utilisent le

récupération. Le Gel
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odeur rafraichissante et
pénetre immédiatement.

j x Nom:
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NOUVEAU!
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avant la phase de
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et apres le sport
pour faciliter la
régénération et la

emballage
économique pour
le professionnel
avec pompe de
dosage.

Tkg emballe professionnel

Gratis-Informations et échantillons:
Convient pour la Prénom:

Semomed SA, CP, 4002 Ble, Fax 061-272 98 73

pour tissus conjonctifs et articulations




Fig.8: Un exercice d'oscillation et de traction a
la barre: il contient un entrainement propriocep-
tif dans de positions limites et un renforcement
des muscles positionneurs huméraux.

e |'appareil isocinétique Lido Active, utilisé pour
tester la force et [‘équilibre musculaire de
I'épaule blessée, par rapport a l'autre, dans
les mouvements de rotation interne et exter-
ne, flexion et extension, flexion-abduction-
rotation externe et extension-adduction-rota-
tion interne;

e |e programme Progress report contenu dans
I'ordinateur branché & I'appareil isocinétique,
qui permet une comparaison tres précise des
données enregistrées actuellement avec cel-
les enrégistrées avant |"accident;

e des évaluations de vitesse de nage (100 m
crawl, 30 m crawl);

e la comparaison des données enregistrées
actuellement avec celles enrégistrées avant
I'accident.

Lactivité sportive postopératoire

Le joueur reprend I'activité sportive de compéti-
tion en participant a un match du championnat
d'ltalie cinquante jours apres l'accident. Les
données des évaluations effectuées a la fin de la
rééducation sont identiques voire meilleures a
celles enregistrées avant la blessure.

Follow-up

Aujourd’hui, apres cinq saisons, le joueur est en-
gagé par une bonne équipe de deuxiéme division
du championnat d'ltalie. Il a arrété de jouer en
premere division suite a une décision personnelle

Fig. 9: Un exercice balistique: il contient un en-
trainement proprioceptif de la position d'armer
et il permet la transformation de la force en
force explosive.

liée a d'autres perspectives de travail. L'épaule
opérée ne semble pas bouger, au contraire elle
lui a permis de marquer des dizaines de buts.

Les insuffisances
de travaux antérieurs.

Une révision actuelle des choix
de prévention et thérapeutiques
D'apres les travaux que |'on avait a ndtre dispo-
sition en 1992-1993, le syndrome d'impinge-

PRATIQUE

ment semblait étre, tout a coup, le probléme le
plus important pour les sportifs «overhead». Par
conséquent, notre souci était de réduire 'épidé-
miologie chez nos athlétes, en suivant des con-
seils préventifs. Toutefois les analyses du proble-
me ont été effectuées surtout par des médecins
ou des équipes médicales plus préoccupés du
diagnostic et de la thérapie que de la prévention.
Les indications relatives a cet argument étaient
trés générales, ainsi que la détermination des
muscles a développer (fournie par plusieurs
auteurs) ou d’une modalité de travail (ex. isotoni-
que, isocinétique, etc.) et n'étaient pas suffisan-
tes pour élaborer un programme d'entralnement
de prévention. Certaines propositions, valables
au niveau d'expérimentation, étaient en contra-
diction avec les exigences de la pratique spor-
tive. Par exemple des absences prolongées dans
I'activité, ou I'emploi de mécanismes qui exclu-
ent le contréle proprioceptif par I'athlete lui
méme (31). Aussi les méthodes d'entrainement
responsables d'une aggravation de la pathologie,
n'étaient pas suffisamment expliquées, c'est
a dire quels exercices avec les alteres, quelle
charge, quel type de stretching, quel type d'as-
sistance fournir dans les exercices effectués en
paire, etc. (23).

On avait pourtant cherché a mettre en place un
protocole de musculation compatible soit avec
les exigences de |'entrainement, soit avec les in-
dications diagnostiques et épidémiologiques. Par
des travaux publiés pendant les années suivan-
tes on a regu des confirmations de la validité de
nos stratégies de prévention (8, 16,23, 36, 39, 45)
et des indications supplémentaires comme, par
exemple, la fréquence épidémiologique de I'im-
pingement postéro-supérieur, constatée en 1991
(49), chez les poloistes (Walch 1994).

Fig. 10: Un test isocinétique de flexion et extension:il s'agit d'une exécution de trois répétitions a une
vitesse angulaire de 60 degrés par seconde, a 100% de I'intensité.
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Aujourd’hui, avec un follow-up respectable (de
cing saisons), on peut étre satisfait de voir les
anciens joueurs de I'équipe toujours présents
a haut niveau, sans se plaindre de problemes
physiques spécifiques. En ce qui concerne le trai-
tement on remarque aussi des choix que I'on
pourrait définir d'avant-garde du point de vue
soit chirurgical, soit kinésithérapeutique. On fait
référence, par exemple, a la technique opéra-
toire et a I'utilisation de la méthode isocinétique
dans les premieres phases de la rééducation
postopératoire. Toutefois il faudrait intégrer les
protocoles préventifs et postopératoires avec
d'autres suggestions proposées par des articles
plus modernes, dans lesquels on retrouve, de
toute fagon, d'autres éléments tres proches de
nos propositions (41,42,43,44,8,46,47,48).

Il serait convenable, actuellement, d'utiliser des
exercices spécifiques pour les abaisseurs de la
téte humérale, d'intégrer des exercices de ré-
cupération, d'utiliser un échauffement plyométri-
que, d'employer des appareils portables d'élec-
trothérapie (8, 46), etc.

Perspectives

1. La possibilité de réduire I'incidence du syn-
drome d'impingement chez les joueurs est en
relation d'un cdté a la perspective de main-
tenir le niveau du joueur le plus haut possible
et de prolonger son plan de carriere, de |'autre
un réel avantage pour le club (le nombre des
composants de I'équipe, le codt de la rééduca-
tion, la valeur du joueur).
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2. Les données recueillies pour la programmation

sont a exploiter de différentes fagons pour:

e orienter un plan multisaison;

e vérifier les conditions de forme des athlgtes;

e orienter et vérifier une rééducation fonctio-
nelle en cas d'accident d’un athléte.

. On a commencé des recherches multidiscipli-

naires pour examiner les relations entre la
posture des athletes et leur occlusion dentaire.
Jusqu'a présent il semblerait exister une
certaine relation entre I'antériorisation du
plan scapulaire, la raideur cervico-dorsale, la
deuxieme classe occlusale et les patholo-
gies de I'épaule. Notre espoir est de pouvoir
découvrir d'autres stratégies d'intervention
pour prévenir et soigner ce type de probleme.
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Remarque

Les chiffres des années marquées en caracteres gras,
indiquent des ouvrages successifs a la saison de déroule-
ment du travail (1992).
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