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La coiffe des rotateurs est une structure
exposée au vieillissement. À 70 ans, une
personne sur deux présente une rup-
ture. La fréquence monte à 70 % à 
80 ans. Sa symptomatologie est faite de
douleurs diurnes et nocturnes, de limi-
tations d’amplitudes et de perte de
force.

La kinésithérapie fait partie du traite-
ment fonctionnel de cette pathologie
qu’il faut diviser en tendinopathie non
rompue, tendinopathie avec calcifica-
tion et tendinopathie rompue. Dans le
cas d’échec du traitement conserva-
teur, un traitement chirurgical peut
être envisagé.

Suite à la publication de Neer en 1972
[1], l’attention s’est focalisée sur le
rôle de l’acromion dans la genèse de
cette pathologie. Le traitement étiolo-
gique ne pouvait en être que chirurgi-
cal. Progressivement sont apparus
des travaux s’intéressant aux anoma-
lies de fonctionnement de l’articula-
tion gléno-humérale.

Deutsch et coll. [2] ont montré que
lors de l’élévation du bras il se produi-

sait une ascension de la tête humé-
rale chez les patients présentant un
conflit au stade 2 de Neer. Dans ce
cas, la coiffe déficiente ne remplit plus
sa fonction de centrage de la tête
humérale telle qu’elle a été démontrée
par Blasier [3] et Payne [4].

Les protocoles de rééducation s’atta-
chent en général à restaurer la fonc-
tion de centrage de la coiffe en toni-
fiant les rotateurs médiaux et latéraux.
Le but de cette restauration fonction-
nelle de la coiffe est de contrer la
composante de translation ascension-
nelle du deltoide.

Certains auteurs [5, 6] intègrent dans
leur protocole des mobilisations pas-
sives ayant pour but d’étirer la cap-
sule articulaire.

Aucune publication ne décrit un
protocole utilisant des mobilisations
passives spécifiques ayant pour but de
corriger les défauts de cinématiques.

Le but de ce travail est d’étudier l’effi-
cacité d’un programme de rééduca-
tion basé sur la correction des défauts

Th. MARC*, D. RIFKIN**,
Th. GAUDIN***, F. LACAZE****,
J. TEISSIER****

MOTS CLÉS

• Épaule
• Coiffe

des rotateurs
• Rééducation
• Tendinopathies

La rééducation
a fait la preuve 

de son efficacité
dans la pathologie

de la coiffe 
des rotateurs.

Un consensus existe
pour proposer un

essai thérapeutique
par un programme

spécifique 
de rééducation

avant d’envisager 
un traitement 
chirurgical.

“

”



26

n° 437
octobre 2003 KS

de cinématiques de l’articulation
gléno–humérale et acromio–clavicu-
laire avec étirement de la capsule pos-
térieure associé à la tonification de
l’infra-épineux.

Matériel et méthode

Matériel

185 patients présentant une patholo-
gie de la coiffe des rotateurs ont été
répartis en 3 groupes.

Le groupe 1 était constitué de 146
patients (68 femmes et 78 hommes)
présentant une tendinopathie non
rompue. L’âge moyen était de 50,9 ans.

Le groupe 2 comportait 21 patients (10
hommes et 11 femmes d’un âge moyen
de 71 ans) présentant une tendinopa-
thie rompue de la coiffe des rotateurs
(rupture d’au moins un tendon).

18 patients (9 hommes et 9 femmes)
d’un âge moyen de 54,8 ans présen-
tant une tendinopathie calcifiante de
la coiffe formaient le 3e groupe.

Méthode

Une analyse séquentielle de l’épaule,
telle que nous l’avons précédemment
décrite [7], était réalisée à l’arrivée et
en fin de traitement. Le but était de
déterminer les défauts de cinéma-
tiques articulaires devant faire l’objet
d’une correction. Ces défauts sont en
effet responsables, dans notre expé-
rience, de la limitation d’amplitude
observée par plusieurs auteurs [8, 9].

L’état des tendons était ensuite appré-
cié cliniquement de façon à définir le
dosage du protocole thérapeutique. Le
score fonctionnel de Constant permet-
tait un suivi du patient et un contrôle
de l’efficience du traitement.

Le principe de ce protocole est de cor-
riger les défauts de cinématique arti-

culaire, d’en supprimer les facteurs
causatifs de ces défauts et de déve-
lopper les forces permettant d’éviter
leur récidive.

La première phase du traitement
doit s’attacher à corriger les défauts
de cinématique scapulo-huméraux et
acromio-claviculaires. Pour l’articula-
tion scapulo-humérale, le décentrage
antéro-supérieur de la tête humérale
est corrigé passivement et l’articula-
tion est ensuite mobilisée dans son
nouveau fonctionnement en mainte-
nant toujours la force de correction.

Un étirement de la capsule posté-
rieure est alors effectué par une
adduction horizontale gléno-humérale
alors que le kinésithérapeute postério-
rise toujours la tête humérale de façon
à éviter une compression du bourrelet
glénoïdien antérieur.

Le spin en rotation interne est ensuite
corrigé. Le bras du patient est posi-
tionné à 30° de flexion et d’abduction.
Le kinésithérapeute exerce une pous-
sée postéro-antérieure sur la tête
humérale pendant qu’il réalise une
rotation interne du bras du patient.

Des mouvements de rotations en
position RE1 sont ensuite effectués en
contrôlant le bon fonctionnement de
l’articulation gléno-humérale.

L’articulation acromio-claviculaire est
ensuite mobilisée dans le sens antéro-
postérieur si un blocage a été détecté.
Une mobilisation de la ceinture scapu-
laire est effectuée pour récupérer la
mobilité de la scapulo-thoracique.

Dans le cas de tensions anormales des
muscles scapulo-thoraciques (petit pec-
toral, grand pectoral, etc.), nous réalisons
un relâchement de ces muscles.

La deuxième phase consiste à
retrouver un bon équilibre dynamique
de l’articulation gléno-humérale.

La difficulté réside dans le fait qu’il faut
tonifier des muscles dont les tendons
sont inflammatoires. Nous utilisons donc
la stimulation électrique pour stimuler les
muscles sans mettre les tendons en ten-
sion. Le bras est positionné le long du
corps et les courants excito-moteurs sont
appliqués sur le supra et l’infra-épineux.

La tonification électro-assistée est pour-
suivie jusqu’à disparition des phénomè-
nes douloureux. Le travail dynamique
peut alors être débuté. Il doit être effec-
tué dans la position préconisée par
Harms [10] pour que l’activité de l’infra-
épineux soit optimum. Il est toujours
effectué sur des amplitudes n’excédant
pas les 30°. Les patients réalisent des
séries de 10 contractions. Suivant leurs
capacités et la phase de progression, le
nombre varie de 3 à 10. Aucune réaction
inflammatoire ne doit être tolérée.

Cas particulier des ruptures
de coiffe

Dans 80 % des cas l’infra-épineux est
préservé puisque les ruptures tou-
chent dans 80 % le supra-épineux. Le
même programme pourra donc être
réalisé. En stimulation électrique, seul
l’infra-épineux sera stimulé.

Dans le cas d’une rupture du subsca-
pulaire le programme standard est
effectué.

• Si l’infra-épineux est rompu, le petit
rond sera stimulé.

• Si tous les tendons sont rompus seule
la première phase de correction des
défauts de cinématique est réalisée.
Le kinésithérapeute essaiera alors de
retrouver un mouvement d’élévation
le plus proche possible de la physio-
logie en actif-aidé (mode balistique
de Gagey [11]), puis en actif. Dans le
cas ou l’élévation reste impossible,
une rééducation en inversion du
rythme (appelé mode dynamique par
Gagey) peut être réalisée.
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Les résultats

Pour le premier groupe des tendino-
pathies non rompues comportant 146
patients d’un âge moyen de 50,9 ans
le score de Constant est passé de 59 à
80,4 en fin de traitement (tableau 1).
Parallèlement nous constatons une
amélioration des défauts de cinéma-
tique (tableaux 2 et 3) et de l’ampli-
tude du Yocum (tableau 4) et du
Cross-arm (tableau 5).

Pour le groupe 2 comportant 18
patients (âge moyen : 54,8 ans) pré-
sentant une tendinopathie calcifiante
le score de Constant est passé de 53,5
à 77,5. Pour ce groupe les défauts de
cinématique (tableaux 7 et 8) et la
mobilité lors du Cross-arm et du
Yocum ont augmenté.

Enfin, le groupe 3, constitué de 21
patients âgés de 71 ans en moyenne,
voit son score de Constant passer de
37,8 à 65,3. Le gain entre le début et la
fin de traitement est le plus important
des 3 groupes (27,5). Pour ce groupe
également, la progression s’accompa-
gne d’une correction des défauts de
cinématique.

Discussion

La pathologie de la coiffe des rota-
teurs est un réel problème de santé
publique. La rééducation est toujours
indiquée que ce soit dans le cadre
d’un traitement fonctionnel ou avant
d’envisager un traitement chirurgical.
Le but est de récupérer une bonne
mobilité articulaire et de restaurer un
bon équilibre musculaire. Dans le cas
d’une rupture, le développement de
compensations à partir des tendons
non rompues doit être envisagé.

L’objectif de notre protocole est de
retrouver une épaule fonctionnant le
plus normalement possible. Il est basé
sur la correction des défauts de ciné-

matique articulaire et d’une rééquilibra-
tion musculaire (relâchement des rota-
teurs médiaux, pectoraux et tonification
des rotateurs latéraux). Notre rééduca-
tion s’oppose à la classique rééducation
des abaisseurs longs qui sont en fait
des adducteurs, antagonistes de l’élé-
vation comme le démontrait déjà Gagey
en 1988 [11]. Cette rééducation, appe-
lée à tort, des abaisseurs, utilise le
rythme scapulo-huméral en mode
dynamique. Il n’y a pas de décoaptation,
c’est au contraire un verrouillage sca-
pulo-huméral qui s’effectue après une
sonnette médiale du scapulum.

Le glissement inférieur de la tête humé-
rale observé par certains auteurs [12, 13]
est en fait un phénomène ligamentaire
passif qui se produit, comme l’a démon-
tré Itoi [14], lors de la sonnette médiale.

Notre protocole utilise le mode balis-
tique de Gagey ; nous essayons,
comme cela a déjà été fait dans d’au-
tres travaux [15, 16] de restaurer l’effi-
cience des abaisseurs courts : les
muscles de la coiffe des rotateurs.
Mais, en plus, il nous semble fonda-
mental de corriger les défauts de
cinématique articulaire.

L’augmentation du déplacement vers le
haut de la tête humérale a été démon-
tré pour les patients présentant un
conflit ou une rupture [2]. Nous avions
également retrouvé un lien statistique
entre les décentrages et les signes de
conflits et de tendinopathies [17].
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▲ Tableau 2
Évolution du décentrage antérieur pour les patients 
présentant une tendinopathie

▲ Tableau 1
Résultat (score de Constant) pour les 3 groupes de patients

NOMBRE ÂGE CONSTANT CONSTANT CONSTANT
MOYEN avant après gain

TENDINOPATHIES 146 50,9 59 80,4 21,4

TENDINOPATHIES 18 54,8 53,5 77,5 24
CALCIFIANTES

RUPTURE DE COIFFE 21 71 37,8 65,3 27,5

Stades 1 et 2 de Neer :
évolution du décentrage antérieur

(n = 146)

Décentrage ant. avant 2

1

0,83Décentrage ant. après

▲ Tableau 3
Évolution du décentrage en rotation interne pour les patients
présentant une tendinopathie

Stades 1 et 2 de Neer :
évolution du Spin

(n = 146)

Décentrage spin avant 1,69

1

0,44Décentrage spin après
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La rééducation doit donc s’attacher à
corriger manuellement ces décentra-
ges et à supprimer les facteurs les
pérennisant. Harryman et Warner [18,
19] ont montré le rôle de la capsule
postérieure dans le décentrage
antéro-supérieur. Un étirement de
cette capsule est donc effectué après
toute manœuvre de recentrage.
L’efficacité de ces étirements a été
préalablement démontré [20].

En ce qui concerne les muscles
dépresseurs de la tête (subscapulaire
et infra-épineux), nous ne travaillons
que les rotateurs latéraux. En effet, ils
exercent une force descendante qui
s’oppose au décentrage supérieur,
mais en plus ils s’opposent au spin en
rotation interne.

Plusieurs études [21, 22] ont retrouvé
une faiblesse de ces muscles dans les
pathologies de la coiffe. Leur tonifica-
tion doit donc faire partie du pro-
gramme de rééducation. Par contre,
pour ne pas déclencher de réaction
inflammatoire, la tonification est
débutée par une électostimulation.

Le relais est ensuite pris par une tonifi-
cation en mode isométrique, puis dyna-
mique sur de petits secteurs angulaires.
Cette tonification s’effectue en position
RE1, car c’est dans cette position que
les pressions sont les plus faibles dans

l’espace sous-acromial [23]. La tonifica-
tion du supra-épineux ne fait pas partie
de notre protocole car Wuelker [24] a
montré qu’il n’exerçait pas de force de
dépression sur la tête humérale. 

L’étude de la correction des défauts de
cinématique montre une nette pro-
gression pour les 3 groupes de
patients, à la fois pour le décentrage
antéro-supérieur (tableaux 2 et 7) et
pour le spin (tableaux 3 et 8).

De même les amplitudes en Cross-
arm (tableau 5) et lors du test de
Yocum (tableau 4) progressent pour
les patients présentant des tendino-
pathies mais aussi pour ceux qui pré-
sentent une calcification ou une rup-
ture. La gain de ces amplitudes est
statistiquement lié à la correction des
décentrages [20]. La mesure de ces
amplitudes est donc un bon indicateur
de progression pour le suivi de la
réponse du patient à la rééducation.

Quand nous comparons nos résultats
avec les protocoles utilisant les tech-
niques de recentrage dynamique
(rééducation des abaisseurs) (tableau 2),
nous constatons que dans notre série le
gain thérapeutique est le double de celui
obtenu par les autres protocoles, pour
les ruptures de la coiffe (tableau 9) [25].

Dans le cas des tendinopathies calci-
fiantes, notre gain, de 24 points au
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▲ Tableau 4
Évolution de l’amplitude du Yocum pour les patients 
présentant une tendinopathie

Stades 1 et 2 de Neer :
évolution de l’amplitude du Yocum

(n = 146)

Yocum avant 81,6

1

108,53Yocum après

▲ Tableau 5
Évolution de l’amplitude du Cross-arm pour les patients 
présentant une tendinopathie

Stades 1 et 2 de Neer :
évolution de l’amplitude du Cross-arm

(n = 146)

Cross-arm avant 97,41

1

117,61Cross-arm après

▲ Tableau 6
Évolution du score de Constant pour les patients 
présentant une tendinopathie

Calcifications :
évolution du Constant

(n = 18)

Constant avant 53,5

1

77,5Constant après

▲ Tableau 7
Évolution du décentrage antérieur pour les patients 
présentant une calcification

Calcifications :
évolution du décentrage antérieur

(n = 18)

Décentrage avant 2,083

1

1Décentrage après



Constant, est 2 fois plus important que
lors de la trituration-aspiration, mais
légèrement inférieur à celui obtenu
par les acromioplasties à ciel ouvert
[26].

Dans le cas des tendinopathies non
rompues et non calcifiantes, notre
gain est là aussi le double de celui
d’autres séries [27] et le Constant final
égal à celui obtenu par acromioplastie
sous arthroscopie [28].

Nous pensons que ces différences
sont dues au fait que notre protocole
essaie de corriger, si possible, tous les
éléments constituant le cercle vicieux
physiopathologique (défauts de ciné-
matique et faiblesse des dépresseurs
de la tête humérale).

Il faut également noter que dans notre
protocole aucune thérapeutique
antalgique n’est utilisée, ces tech-
niques ont en effet fait la preuve de
leur inefficacité [29, 30]. La sédation
des douleurs est donc secondaire à la
correction, par manipulation, des
dérangements articulaires.

La progression est, dans un tiers des
cas environ, spectaculaire dès la pre-
mière séance. Dans d’autres cas (lé-
gère raideur articulaire) la correction
des dysfonctionnements et la sédation
des douleurs sont plus progressives.

Conclusion

La rééducation a fait la preuve de son
efficacité dans la pathologie de la
coiffe des rotateurs. Un consensus
existe pour proposer un essai théra-
peutique par un programme spéci-
fique de rééducation avant d’envisa-
ger un traitement chirurgical.

Cependant, ces 15 dernières années ont
vu un développement considérable des
connaissances en biomécanique. De
même, la connaissance de la physiopa-
thologie des lésion de la coiffe des rota-
teurs a fait des progrès considérables.

Pour résumer ces dernières années de
façon un peu provocatrice, on pourrait
dire que le dogme de la théorie du
“tout acromion” et de la rééducation
des abaisseurs a vécu. Les protocoles
actuels de rééducation doivent coller
au plus près au progrès des connais-
sances des matières fondamentales.

Nous avons essayé de nous plier à cette
logique en proposant un protocole de
rééducation qui a évolué au cours de ces
15 dernières années et dont nous avons
contrôlé l’efficacité sur 3 types de pa-
tients. Cette méthode permet d’obtenir
un gain deux fois plus important que la
rééducation des abaisseurs (recentrage
dynamique).

Il faut cependant faire remarquer,
qu’une formation spécique initiale ou
par le biais de la formation continue
est nécessaire pour faire un bilan pré-
cis des dysfonctionnements et pour
maîtriser les techniques de correction
des défauts de cinématique.■

Bibliographie page suivante

Indexation Internet :
Épaule – Rééducation – Sport
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▲ Tableau 8
Évolution du décentrage en rotation interne pour les patients
présentant une calcification

Calcifications :
évolution du décentrage en rotation interne

(n = 18)

Décentrage avant 2,083

1

0,667Décentrage après

▲ Tableau 9
Résultat comparatif pour les patients présentant une rupture de la coiffe, 
entre différents protocoles thérapeutiques

AVANT TRAITEMENT APRÈS TRAITEMENT GAIN

REVEL 64,5 75 10,5

LEROUX 60,6 76 15,4

GAZIELLY 59,1 72,6 13,4

MARC 37,8 65,3 27,5
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