Reeducation des omarthroses

£ RESUME | SUMMARY

La prévalence de I'arthrose est de 18 % chez les femmes et de
10 % chez les hommes. Lomarthrose arrive en troisiéme position
apres le genou et la hanche. Ces omarthroses, primitives (90 %
des cas) ou secondaires, altérent la qualité de vie des patients
lorsqu'elles deviennent symptomatiques.

La rééducation doit étre prescrite en premiére intention, parfois
en association a un traitement médicamenteux. Le bilan permet
de mettre en évidence les déficits de mobilité, le retentissement
fonctionnel, ainsi qu'une éventuelle origine neuropathique des
douleurs. Limagerie permet d'adapter la rééducation au type
d’arthrose mais en aucun cas elle ne permet d'expliquer les dou-
leurs et |'altération fonctionnelle du patient. Elle n'est pas non
plus prédictive du résultat.

Dans certains cas d'insuffisance de résultat, en fonction des
objectifs du patient, on peut l'orienter vers l'option chirurgicale
pour mettre en place une prothése anatomique ou inversée.
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‘arthrose est I'affection qui touche le plus

fréquemment I'appareil locomoteur. Sa

prévalence est de 18 % chez les femmes et
de 10 % chez les hommes ; pres de la moitié des
américains de plus de 65 ans en souffrent [1].

Larthrose scapulo-humérale, aussi dénommée
omarthrose, arrive en troisieme position apres
le genou et la hanche [2]. Quand elle devient
symptomatique, la plupart des patients pré-
sentent des pertes de mobilité, des douleurs
et une diminution de la fonction qui altérent la
qualité de vie [3].

Ces omarthroses sont classées en 2 groupes
(primaire ou secondaire) en fonction du facteur
causatif. Au premier abord, pathologie cartilagi-
neuse et osseuse, l'arthrose touche aussi les tis-
sus mous. La synoviale, la capsule articulaire, les
muscles et les fascias présentent des altérations
en grande partie responsables des douleurs et
des dysfonctionnements. C'est donc sur ces tis-
sus, dont les altérations sont réversibles, que le
rééducateur focalisera son action.

The prevalence of osteoarthritis (0A) is 18% in women and 10%
in men. Shoulder 0A is the third most common condition after
the knee and the hip. These shoulder 0A, whether primary (90%
of cases) or secondary, alter the patient's quality of life when they
become symptomatic.

Rehabilitation must be prescribed as a first line treatment, some-
times in association with a medicinal treatment. The assessment
allows to highlight the mobility deficits, the functional repercus-
sions, as well as a possible neuropathic origin of pain. Imaging
allows to adapt the rehabilitation to the type of 0A, but in no case
can it explain the pain and the functional alteration. It is not pre-
dictive of the result.

In certain cases of insufficient results, depending on the patient's
objectives, we can orient him towards the surgical option (anato-
mic or reverse arthroplasty).

» Osteoarthritis » Assessment » Shoulder » SGC Method
» Rehabilitation

Le but de cet article est d'utiliser le démembre-
ment de cette pathologie pour étudier les élé-
ments sur lesquels le rééducateur peut agir.

Le programme de rééducation sera concu
et adapté a chaque patient en fonction des
données du bilan initial (type d'arthrose, défi-
ciences, incapacités et objectifs).

EPIDEMIOLOGIE me——

La prévalence de l'arthrose scapulo-humérale
estde 17,4 %. Elle est de 11 % avant 65 ans et de
20 % apres [4]. Les femmes sont affectées dans
63 % des cas et |'atteinte est bilatérale dans 3,1 %
des cas. Parmi les sujets souffrant de douleurs
d'épaule, les patients qui présentent une omar-
throse sont plus agés (69,8 + 12 ans) que ceux
souffrant d’une rupture de coiffe (57 = 15 ans) [5].

Comme dans la plupart des pathologies mus-
culo-squelettiques, il n'existe pas de lien entre le
degré d'arthrose, la douleur, la mobilité passive
et la fonction [6].
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LES DIFFERENTS TYPES
D'OMARTHROSES se—

Les omarthroses primitives représentent 90 %
des cas. Elles touchent principalement les sujets
de plus de 60 ans et en majorité les femmes. Les
omarthroses secondaires affectent en géné-
ral des patients de moins de 60 ans. Elles sont
secondaires a des luxations.

Hoevelius et Saeboe [7] en retrouvent 18 % chez
les patients qui ne se sont pas reluxés, 39 % chez
les reluxés non opérés et 26 % chez ceux qui ont
été stabilisés chirurgicalement. Parmi les autres
causes d'arthrose secondaire, on retrouve des
subluxations, des cals vicieux et des ostéoné-
croses. Ces ostéonécroses de la téte humérale
arrivent en deuxiéme position en fréquence
apreés celle de la hanche [8].

La chirurgie arthroscopique est elle aussi pour-
voyeuse d'omarthrose particulierement dans
2 cas : l'injection peropératoire d'anesthésiques
locaux et les capsulorraphies antérieures trop
tendues.

Dans une série de 375 cas, Wiater et al. [9]
retrouvent 13 % de chondrolyse. Dans tous les
cas, les patients avaient recu une injection intra-
articulaire d’anesthésique local en fin d'opération
dans un but antalgique. En ce qui concerne les
capsulorraphies antérieures, I'excés de tension
limite la rotation latérale et entraine une trans-
lation postérieure exagérée de la téte humérale.
Les contraintes a la partie postérieure de l'articu-
lation sont augmentées provoquant des lésions
articulaires retrouvées dans 60 % des cas [10].

PHYSIOPATHOLOGIE
SCAPULO-HUMERALE se—

Larthrose est une pathologie complexe, mul-
tifactorielle et régionale. Le cartilage, l'os sous-
chondral, la synoviale, la capsule et les muscles
sont impliqués dans le processus arthrogéne.
Dans I'épaule on observe une perturbation du
rythme scapulo-huméral avec augmentation de
la bascule latérale de la scapula [11].

La sursollicitation des muscles scapulaires a un
retentissement sur le rachis cervical qui subit
des tensions excessives générant des dysfonc-
tionnements. Le volume osseux et I'épaisseur

des trabéculations augmentent quand la dégé-
nération du cartilage progresse. L'os devient
plusrigide, il est donc moins apte a absorber les
impacts. Les contraintes augmentent donc sur
le cartilage [12], le cercle vicieux s'aggrave.

Avec l'arthrose, la fonction essentielle du car-
tilage qui est d'assurer le glissement des sur-
faces articulaires est altéré. Le coefficient de
frottement augmente, le mouvement néces-
site plus d'actions musculaires pour un méme
résultat. Laugmentation des actions muscu-
laires entraine des contraintes supplémentaires,
progressivement des contractures musculaires,
parfois treés douloureuses, apparaissent.

En plus des dysfonctionnements la structure du
cartilage va s'altérer. Pour assurer pleinement
sa fonction de facon pérenne, le cartilage doit
pouvoir résister a des contraintes en élonga-
tion, cisaillement et compression. Il présente
donc une structure adaptée constituée essen-
tiellement par du collagéne de type Il Il est
organisé en maillage stabilisé par d'autres pro-
téines (autres types de collagéne et protéine
matricielle). Cette structure confére au cartilage
sa capacité a résister a la traction et au cisaille-
ment. L'eau apportée par les protéoglycanes,
permet de résister a la compression.

Dans l'arthrose, 'homéostasie du cartilage est
perturbée, un processus biologique va dégra-
der le cartilage. Des agrécanases détruisent
les agrécanes qui maintiennent |'hydratation
du cartilage. Ce dernier voit son élasticité et sa
résistance a la compression diminuées. Lors des
mouvements, les contraintes sont moins bien
réparties. Parallelement, des métalloprotéi-
nases dégradent le collagéne de type Il, respon-
sable de la résistance a la tension. Il s'agit d’'une
dérégulation de l'activité (équilibre entre syn-
thése et dégradation) des chondrocytes [13].

LES FACTEURS DE RISQUE s

M Biologique

Chez les patients présentant une omarthrose,
on retrouve des facteurs de risques métabo-
liques. 48,7 % ont une hyperlidémie, 57,2 % sont
hypertendus et lI'indice de masse corporelle est
de 30,2 [5].



B Anatomique

Des anomalies morphologiques congénitales
ou acquises peuvent favoriser le processus
dégénératif ou lui étre secondaire. Moor et al.
[14] ont décrit le Critical Shoulder Angle (CSA).
C'est I'angle constitué par une droite passant
par les bords supérieur et inférieur de la cavité
glénoide, et la droite qui va de ce point infé-
rieur au bord externe de I'acromion. Cet angle
est plus fermé (< 30°) dans les omarthroses et
plus ouvert (> 35°) dans les ruptures de coiffe.
Quand l'angle s'ouvre, la force de cisaillement
(essentiellement produite par la composante
ascensionnelle du deltoide) augmente ; si la
force de compression (essentiellement produite
par la composante de coaptation de la coiffe
des rotateurs) est stable, le ratio d'instabilité
augmente favorisant la migration supérieure
de la téte humérale. Ce mécanisme est retrouvé

dans les ruptures de coiffe et les omarthroses o
excentrées. Quand l'angle se ferme, la compo- z
sante de compression du deltoide augmente, il =
exerce plus de contraintes sur le cartilage glé- P Figure 1

noidien, le ratio d'instabilité diminue, le proces- Radiographie d'un patient présentant une omarthrose centrée

avec un volumineux ostéophyte, avec atteinte des surfaces articulaires :

, stade 3 de Samilson
alors une arthrose centrée dans le plan froNtal .

(fig. 1).

sus arthrosique est favorisé. Le sujet présentera

Dans certains cas, la téte peut étre centrée dans
le plan frontal et décentrée vers l'arriere dans
le plan transversal. La classification de Walch
et al. [15] a bien démembré les différents types
de morphologie glénoidienne associées a
I'excentration postérieure. Dans sa série, 59 %
des patients avaient une omarthrose centrée :
cavité glénoide de type A. Dans ce cas, les forces
sont réparties de facon homogene sur la cavité
glénoide, I'érosion est symétrique. 32% présen-
taient une luxation postérieure (type B) (fig. 2).
Les contraintes postérieures entrainent une
érosion progressive qui conduit a une subluxa-
tion progressive.

Enfin, 9 % (les types C) avaient une rétroversion
de plus de 25°. Le décentrage postérieur dans
les types B est resté longtemps sans explication.
En 2018, Beeler et al. [16] ont montré que quand

I'acromion était plus plat dans le plan sagittal et » Figure 2
moins élevé dans le plan coronal, la téte avait Dans le plan transversal, on constate qu'il s'agit
tendance a se subluxer progressivement en d'une omarthrose avec décentrage postérieur
. , type B de Walch —
arriere par défaut de COUVEITUIE. ettt Kinésithér Scient 2023;650:5-16
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» Figure 3

Arthroscanner d'une patiente
avec une rupture massive de coiffe
entrainant une ascension de la téte humérale
Il s'agit d'un type EO de Sirveaux

L'évolution radiologique, a été classée en
3 stades par Samilson et Prieto [17]. Cette clas-
sification permet de classer les patients en
3 stades. Arthrose débutante s'il y a un ostéo-
phyte inférieur (huméral ou glénoidien) infé-
rieur a 3 mm ; arthrose modérée si l'ostéophyte
inférieur est compris entre 3 et 7 mm et si les
surfaces articulaires présentent une légeére irré-
gularité ; arthrose sévere si l'ostéophyte infé-
rieur est supérieur a 7 mm et que l'on retrouve
un pincement articulaire avec une sclérose
sous-chondrale (cf. fig. 1).

Bien évidemment, ces stades ne tiennent pas
compte de l'atteinte des tissus mous qui sont
en grande partie responsables des douleurs et
de la géne fonctionnelle [6].

Pour les omarthroses secondaires a une rup-
ture massive de la coiffe, c'est la classification
radiologique de Sirveaux et al. [18] qui est uti-
lisée. Quatre types d'érosion glénoidienne sont
définis.

Dans le type EO, la téte de I'humérus a migré
vers le haut sans érosion de la gléne (fig. 3).

Le type E1 est défini par une érosion concen-
trique de la gléne.

Le type E2 est caractérisé par la présence d'une
érosion de la partie supérieure de la gléne.
Dans le type E3 'érosion s'étend sur toute la sur-
face de la glene.

LE TRAITEMENT se——

La premiére étape du traitement est de conseil-
ler au patient d’adapter ses activités pour dimi-
nuer celles qui sont le plus contraignantes pour
I'épaule et ainsi diminuer les douleurs. Parallele-
ment la rééducation doit étre mise en place. La
deuxiéme étape du traitement, consiste a uti-
liser des antalgiques, anti-inflammatoires non
stéroidiens et parfois des infiltrations. Ces deux
premieres étapes présentent |'avantage d'un
colt modéré et d’'un risque minimum. En cas
d'échec on passe a la troisieme étape : la mise
en place d'une arthroplastie prothétique anato-
mique ou inversée [19].

Il arrive souvent que lors de la rééducation, il soit
nécessaire de réadresser le patient pour envisa-
ger la mise en place d'un traitement médical
antalgique ou anti-inflammatoire (oral ou par
infiltration). Il est possible également d'envi-
sager des injections visant a traiter l'arthrose.
Nous allons étudier successivement l'efficacité
de ces différentes possibilités.

Bien que l'arthrose ne soit pas considérée
comme un rhumatisme inflammatoire, des
biopsies ont retrouvé une hyperplasie synoviale
et des cellules mononucléaires a certains stades
de |'évolution [20].

Lors de ces phases inflammatoires doulou-
reuses, il peut étre judicieux de réorienter le
patient, afin de mettre en place un traitement
médical adapté. Lagressivité de celui-ci doit
étre augmentée progressivement en fonction
du rapport bénéfice/risque et des préférences
du patient. Les différents types de thérapeu-
tique pouvant étre envisagées par ordre crois-
sant d'agressivité sont :

— le paracétamol permet de soulager le patient,
de diminuer tous les effets négatifs de la dou-
leur sur le schéma moteur et donc de faciliter
la rééducation et la récupération fonction-
nelle. Les effets secondaires sont négligeables
sur des traitements a court terme;

— les opiacés permettent de diminuer la dou-
leur, mais au prix d'effets secondaires et d'ac-
coutumance non négligeable ;

—les anti-inflammatoires non stéroidiens per-
mettent de diminuer les douleurs, mais avec
des effets secondaires non négligeables sur la
mugqueuse gastrique (bien connus), mais aussi



sur la fonction rénale et avec un risque de choc
septique. lls sont responsables d'une part impor-
tante de I'hospitalisation des personnes agées ;

- les injections de corticostéroides permettent
d'empécher le recrutement des macrophages
et des neutrophiles dans [larticulation, ils
réduisent également la vasodilatation et la
perméabilité des capillaires et inhibent la libé-
ration de cytokines responsables de la détério-
ration du cartilage [21, 22]. Le kinésithérapeute
doit communiquer son bilan au médecin, car
il permet de déterminer la zone a injecter : la
bourse ou l'articulation. Si le signe de Neer et/
ou le test de Hawkins sont positifs (en étant
parfaitement réalisé), cela oriente vers une
infiltration dans la bourse sous acromiale. Si
ces tests sont négatifs, et que les mobilisations
dans les amplitudes scapulo-humérale basses
sont douloureuses, il est préférable de réaliser
une infiltration intra-articulaire. Le bilan de
suivi permet de valider la pertinence de I'hypo-
thése et de s'adapter le cas échéant ;

—les injections de hyaluronate de sodium ont
un effet sur la douleur et la fonction a court
et moyen termes, légérement supérieur aux
corticoides ;

- les injections de PRP (Plasma Riche en Pla-
quettes) a été validée in vitro, mais cela ne
permet pas d'extrapoler les résultats sur les
patients. Les protocoles manquent de pré-
cisions sur le type de PRP utilisé, le nombre
d'injections et l'association éventuelle avec
d‘autres types de produits [13].

LE BILAN KINESITHERAPIQUE =

Le but du bilan va étre de relever des indicateurs
permettant d'évaluer la douleur, la mobilité et la
fonction, pour suivre I'évolution mais aussi pour
identifier l'origine des douleurs. Il arrive en effet
que des patients se présentent avec une radio-
graphie pour la rééducation d’'une épaule dou-
loureuse avec une radiographie montrant une
arthrose évoluée et quen fait on soit en pré-
sence de douleurs neuropathiques. La déter-
mination de l'origine des douleurs se fait grace
au raisonnement clinique a partir des données
de l'anamnése, de la palpation, du bilan CGE
(Concept global de I'épaule) et de I'évaluation
fonctionnelle avec le score de Constant [23].

Dans le cadre de 'omarthrose, il faut réaliser un
bilan articulaire passif et analytique des ampli-
tudes de flexion, extension, abduction, adduc-
tion, rotation latérale et médiale de l'articulation
scapulo-humérale (SH) et de I'épaule, de facon
a suivre précisément l'évolution. Si toutes les
amplitudes progressent sauf une, c'est peut-
étre un ostéophyte qui bloque ce secteur de
mouvement. Dans ce cas, il ne faut surtout pas
chercher a récupérer cette amplitude.

Une dyskinésie de la scapula statique ou dyna-
mique est retrouvée systématiquement [11].

Le bilan et le raisonnement clinique seront illus-
trés par I'étude de 3 cas cliniques. Pour toute la
méthodologie du bilan, nous vous renvoyons
aux 2 articles publiés sur I'examen et le raisonne-
ment clinique de I'épaule douloureuse [23, 24].

LA REEDUCATION s—

Le but de la rééducation est de diminuer les
douleurs, d'améliorer la mobilité et la fonction.
Ces objectifs ne peuvent étre atteints qu'en
agissant sur le fonctionnement articulaire, sur
les tissus mous (capsule, bourse sous-acromiale,
ligament et muscle) et enfin sur le controle
perceptivo-moteur.

En fonction des résultats du bilan et du raison-
nement clinique un programme de rééducation
est congu pour chaque patient. Il est adapté aux
possibilités et aux objectifs de celui-ci et non
pas a I'imagerie, qui n'est pas corrélée a I'état cli-
nique (douleur, fonction, mobilité) [8].

En général, les épaules arthrosiques présentent
des pertes de mobilité dans un ou plusieurs
plans. Le principe a respecter est de récupérer
cette mobilité sans mettre de contraintes sur le
cartilage pour ne pas aggraver le processus.

Lors du bilan initial, il est difficile de détermi-
ner précisément la cause de la raideur car on
ne peut pas tester indépendamment les diffé-
rentes causes. Lorigine peut étre un dysfonc-
tionnement articulaire, un défaut d'extensibilité
musculaire (contractures ou rétraction) ou une
rétraction capsulaire. Dans le pire des cas, les
3 causes peuvent étre associées.

Les techniques utilisées et la durée du traite-
ment seront fonction de la cause de la raideur.

Kinésithér Scient 2023;650:5-16
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En fonction de I'hypothése retenue a l'issue du
raisonnement, différentes techniques vont étre
mises en place. La procédure de modification
des symptomes est utilisée. Tout d’abord en
appliquant des techniques de mobilisations
spécifiques pour les dysfonctionnements arti-
culaires. Il se peut que la mobilité soit récupérée
rapidement (cas clinique 1).

Si la récupération est insuffisante, des tech-
niques musculaires sont utilisées pour les
contractures ou éventuelles rétractions. Pour
les contractures, les techniques type croche-
tage ou les stimulations vibratoires transcuta-
nées générées par le Vibramoov® de Techno
Concept® [25] sont utilisées. Les muscles le
plus souvent impliqués dans la limitation sont
le petit et le grand pectoral, le petit et le grand
rond, l'infra-épineux et le sub-scapulaire.

Dans le cas d'une rétraction musculaire de ces
muscles, le nombre de sarcomeres en série est
diminué [26]. Il faut appliquer le principe de la
mécano-transduction en soumettant réguliére-
ment ces muscles a des tensions pour obtenir
un allongement progressif par augmentation
du nombre de sarcomeéres en série. Suivant
le degré de rétraction, le délai peut étre de
quelques semaines [27].

Dans le cas d'une raideur installée depuis plu-
sieurs semaines, mois ou années, il y a des
adaptations capsulaires (rétraction) avec des
adhérences et des modifications du collagéne
[28]. Dans ce cas, il ne faut pas parler de capsulite
rétractile. Ce n'est que par la répétition de mou-
vements de fin d'amplitude non forcés et par les
gestes de la vie quotidienne que la récupération
se fera dans le temps. Les étirements sont a éviter
car ils mettent des contraintes sur le cartilage.

Nous allons voir maintenant comment nous
adapter aux différents types d'omarthroses.

B Cas clinique 1:
['omarthrose centrée :

« Il arrive fréquemment que le patient ne souffre
pas de son arthrose mais d'une bursite ou
d'une tendinopathie. Ce sont les manceuvres
de mise en compression et de mise en tension
des structures sous-acromiales qui permettent
de le déterminer. Lorigine articulaire est éli-

miné si les mobilisations scapulo-humérales
dans les amplitudes moyennes sont indolores.
Nous appliquons alors le protocole CGE [29].
Ce protocole comporte 3 séquences qui sont
utilisées en fonction des résultats du bilan.
La premiére permet de récupérer la flexion et
I'adduction horizontale.

La deuxiéme permet de récupérer I'abduction
et les rotations.

La troisieme est destinée a retrouver 'ampli-
tude et la cinétique scapulaire qui sont trés
souvent altérées chez ces patients. Tous les
mouvements doivent étre indolores, car le but
est de restaurer un programme moteur de
qualité en passant progressivement du passif
a l'activo-passif, puis a I'actif et enfin de réaliser
un travail contre résistance de certains groupes
musculaires. La récupération peut-étre rapide
s'il s'agit d'un simple dysfonctionnement, plus
lente si des rétractions tissulaires sont installées.

Si le patient présente des douleurs articulaires
déclenchées par la mobilisation de I'articula-
tion scapulo-humérale dans des amplitudes
basses (qui ne compriment pas la bourse
sous-acromiale), on est alors en présence de
douleurs d'origine synoviale entrant dans le
cadre du processus arthrosique. Dans ce cas, il
faut rechercher une récupération progressive
et infradouloureuse de la mobilité passive de
I'articulation scapulo-humérale, sans réaliser
de gain forcé en fin d’amplitude qui mettrait
le cartilage articulaire et la synoviale en com-
pression. Cette mobilisation risquerait alors
d'aggraver le patient.

Pour diminuer les forces de compression
d'origine musculaire, les techniques de rela-
chement musculaire sont préférées aux éti-
rements qui créent de la compression sur le
cartilage. Les contractures musculaires entrent
dans le cercle vicieux du processus physiopa-
thologique en augmentant la compression
articulaire. Le muscle deltoide, qui est respon-
sable d'une partie de la compression articu-
laire a cause de la fermeture du CSA ne doit
pas étre tonifié.

Les muscles de la coiffe des rotateurs, qui ont
été souvent sous utilisés a cause de la raideur,
sont tonifiés en dynamique coude au corps
(résistance faible).



B Cas clinique 2 :
dans le cas d'une omarthrose
centrée dans le plan frontal avec
décentrage postérieur dans le plan
transversal (types B et C
de Walch et al. [15]

+Le méme type de raisonnement et de proto-
cole sont appliqués, mais il faut, en plus, étirer
la capsule antérieure responsable de la trans-
lation postérieure. Le bras est placé en abduc-
tion et la téte humérale est poussée en avant
pendant que de l'autre main, le kinésithéra-
peute réalise des mouvements d’'abduction et
d’adduction horizontale en facilitant le glisse-
ment antérieur de la téte humérale. Toute sen-
sation de saillie de la téte en arriére doit faire
arréter le mouvement.
Lors des exercices d’autorééducation, le
patient ne doit pas sétirer en adduction hori-
zontale tant que le fonctionnement avec le
kinésithérapeute n'est pas normalisé.

- La sagittalisation de la scapula réalisée par
le dentelé antérieur doit-étre enseignée au
patient pour étre utilisée lors des mouvements
de flexion. Cela permet de positionner la cavité
glénoide derriere la téte et de diminuer ainsi
les forces de translation postérieure dans les
gestes de la vie quotidienne.

Le cas clinique 2 illustre la prise en charge de
ce type darthrose.

B Cas clinique 3 :
dans le cas d'une omarthrose
excentrée

-La premiere phase consiste a récupérer la
mobilité passive en décomprimant les élé-
ments anatomiques résiduels de l'espace
sous-acromial (bourse sous-acromiale et par-
tie antérieure ou postérieure de la coiffe).
Nous utilisons pour cela des mobilisations
spécifiques. Cette premiére phase permet en
général de retrouver la mobilité passive et
I'indolence. Sa durée dépend de la raideur qui
peut étre associée ou non. S'il s'agit d’'un dys-
fonctionnement articulaire, la mobilité passive
peut étre retrouvée en une séance.

- La deuxiéme phase a pour but de retrouver
la stabilité articulaire en restaurant la com-
pression articulaire produite par le deltoide
et la coiffe des rotateurs résiduelles. Les
manceuvres de compression sont effectuées
a partir de 90° d'abduction jusqu'au zénith. Le
patient les réalise le plus souvent possible en
autorééducation en poussant contre un mur a
I'horizontale.

«En cas d'impotence fonctionnelle persistante,
on peut utiliser le rythme scapulo-huméral
inversé. Le mouvement débute par une son-
nette médiale de la scapula, le patient ver-
rouille la scapulo-humérale avec le deltoide et
la coiffe résiduelle, puis effectue une bascule
latérale. Ce type de fonctionnement a été
appelé « décoaptation » ou « rééducation des
abaisseurs » ; la sonnette médiale est réalisée
par le petit pectoral, I'élévateur de la scapula
et les rhomboides, les muscles adducteurs
doivent rester détendus pendant tout le mou-
vement pour laisser 'angle scapulo-huméral
s'ouvrir pendant la premiére phase puis per-
mettre |'élévation lors de la deuxieme phase
grace a l'action synergique du trapeze et du
dentelé antérieur.

EXERCICES mes——

Lobjectif peut aller de la simple restauration
d’'une mobilit¢ non douloureuse avec une
épaule fonctionnelle, jusqu'a retrouver une
épaule autorisant la reprise du sport. Les exer-
cices doivent cibler les articulations scapulo-
humérale et scapulo-thoracique ainsi que la
posture. lls sont adaptés aux capacités, a I'age
et aux objectifs du patient.

Le programme que nous utilisons depuis plu-
sieurs années a de fortes similitudes avec celui
proposé par Larsen et al. [30].

Dés la premiere séance, on prescrit le mou-
vement de bascule postérieure de la scapula
qui active le trapeze inférieur et inhibe le petit
pectoral. Les patients réalisent souvent mal cet
exercice. Soit ils baissent les épaules, car ils ont
entendu dire « Baissez I'épaule car la téte humé-
rale est montée ! » ; soit ils serrent les épaules
en arriére, ce qui ne modifie en rien la pente
acromiale. Le patient doit « bomber la poi-
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trine ». LUexercice doit étre exécuté 2 fois toutes
les heures, sans tenir la position pour ne pas
entrainer de contractures de la musculature
périscapulaire.

Le patient doit ensuite réaliser des exercices
d’enroulement et déroulement des épaules,
alternés avec des haussements et relachements.
s effectuent ensuite des rotations médiales et
latérales des 2 bras simultanément, pour cal-
quer le schéma de mouvement de I'épaule
saine sur la pathologique.

Si le patient a une mobilité suffisante, il peut
effectuer des élévations mains jointes et coudes
pliés. Lexercice est réalisé au début en posi-
tion assise pour moins solliciter la musculature
périscapulaire, puis en progression debout.

Les fixateurs de la scapula et le plan posté-
rieur de la scapulo-humérale sont travaillés en
tirant sur un élastique face a un espalier, les
coudes sont le long du corps et le travail isomé-
trique. La mise en tension se fait par un demi
pas postérieur ; le patient réalise des séries de
10 mouvements. Il débute par 3 séries et aug-
mente progressivement jusqu’a 10 séries. Tous
ces exercices peuvent étre réalisés par tous les
types de patients.

En revanche, le renforcement des rotateurs
médiaux et latéraux ne peut étre effectué que
par les patients qui conservent une coiffe des
rotateurs (absence d'omarthrose excentrée). Le
renforcement est réalisé en position R1 contre
des résistances élastiques trés faibles. Le travail
est débuté par 3 séries de 5 mouvements, pour
progresser vers 6 séries de 10 mouvements.

Larsen et al. [19] rajoutent a ce protocole des
exercices d'élévation (flexion et abduction)
contre résistance élastique. Il considere qu'une
douleur inférieure a 2/10 est sans risque et
inférieure a 5/10 tolérable. Chez les sujets les
plus jeunes avec une demande fonctionnelle
élevée, nous réalisons un reconditionnement
a l'effort (kettel bell, barre vibrante, rebond au
trampoline...).

Dans tous les cas, nous évitons de déclencher
des douleurs et ne travaillons pas analytique-
ment la flexion et 'abduction contre résistance.

» Figure 4

Cas clinique 1
Patient présentant une omarthrose centrée
Mouvement d'abduction avant rééducation

Bl Cas clinique 1

Patient de 49 ans (chauffagiste) présentant
des douleurs de I'épaule gauche depuis 6 ans
(2015). Il a fait 20 séances de rééducation il y a
5 ans. Il a ressenti une trés légere amélioration.
Devant la persistance des douleurs, il s'est fait
infiltrer a 2 reprises en 2015 et 2016 ; il a été
soulagé mais les douleurs ont repris au bout
de quelques semaines. Il décide de refaire une
infiltration il y a 4 mois ; sans effet. Son médecin
lui prescrit un bilan radiographique, un arthros-
canner est également réalisé qui montre une
omarthrose centrée avec ostéophyte Stade 3 de
Samilson (cf. fig. 1) ; la coiffe est en bon état. Il
est trés géné dans son activité professionnelle,
et de loisir (impossibilité de faire du vélo). Il
prend 2 avis chirurgicaux concordants : indica-
tion de prothése totale anatomique. A cause de
son age il hésite étant donné le risque de reprise
étant donné qu'il s'agit d’un travailleur de force.
Il décide de retenter la rééducation.

Le score de Constant est a 9/100, avec des dou-
leurs permanentes a 10/10 et trés séveére la nuit.
Les amplitudes actives sont : abduction 40°
(fig. 4), flexion 45° (fig. 5), rotation impossible.
La mobilisation passive de I'épaule déclenche
tres peu de douleur, et le signe de Neer et le test
de Hawkins sont peu douloureux. Les douleurs
ressenties en permanence ne semblent pas



» Figure s

Cas clinique 1
Patient présentant une omarthrose centrée
Mouvement de flexion-rotation latérale
lors de la réalisation du score de Constant

venir de I'épaule mais il semble s’agir plutot de
douleurs neuropathiques. Le patient décrit des
bralures...

Nous allons appliquer la procédure de modifi-
cation des symptdmes : la mobilité de I'épaule
est limitée ; on met donc en place une procé-
dure de récupération de la mobilité avec des
mobilisations CGE. La mobilité est récupérée
pendant la premiére séance (fig. 6), mais il n'y a
pas de changement sur les douleurs. Cela nous
conforte sur l'origine neuropathique.

Nous décidons de mettre en place un traitement
du rachis cervical par mise en position courte.
Une semaine apres, lors de la deuxieme séance
les douleurs sont passées a 2/10 a LEVA. Le trai-
tement confirme I'hypothése que les douleurs
étaient neuropathiques a 80 %. La mobilité
active de I'épaule est quasiment normale.

A la cinquiéme séance, il ne présente plus de
douleur et le score de Constant est de 92/100.
Un an apres, le résultat est stable.

M Cas clinique 2

Patient de 76 ans présentant une omarthrose
bilatérale. La mise en place d'une prothése totale
adroiteilya21 ans,a donné un excellent résultat
fonctionnel. Le dernier bilan radiologique est ras-
surant, avec une longévité assez exceptionnelle
de cette prothése.

» Figure 6

Cas clinique 1
Patient présentant une omarthrose centrée
Mouvement de flexion en début de deuxieme séance
Récupération compléte de la mobilité

» Figure 7

Cas clinique 2

Radiographie montrant

une atteinte des surfaces
articulaires et un volumineux
ostéophyte

C'est un stade 3 de Samilson
Il s'agit d'une omarthrose
centrée

©Th. Marc

Depuis 2 mois, il présente des douleurs de
I'épaule gauche aprés une séance d'aquagym.
Le bilan radiologique montre une omarthrose
stade 3 de Samilson (fig. 7) mais avec un décen-
trage postérieur de la téte humérale (type B de
Walch) (cf. fig. 2).

Le bilan initial donne un score de Constantde 51
a droite et de 63 a gauche. Les douleurs ressen-
ties sont de 4/10 a droite et de 1/10 a gauche.

En ce qui concerne la mobilité scapulo-humé-
rale, elle est pour la flexion de 70° a droite et 50°
a gauche et de 50° pour les abductions.

Les flexions actives sont de 110° et 'abduction
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est plus limité a gauche 80° contre 90° (fig. 8).
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» Figure 8

Cas clinique 2
Patient avec une arthrose bilatérale
Une arthroplastie prothétique a été mise en place
adroiteilya21ans
Douleur de I'épaule gauche depuis 2 mois
Le mouvement d'abduction est limité des deux cotés

Les tests de Jobe, Patte et belly press sont ver-
rouillés avec une légére douleur bilatérale au
Jobe. Les tests de Neer et Hawkins sont légé-
rement douloureux. La mobilisation passive en
rotation n'est pas douloureuse

Il y a une bonne concordance de I'examen cli-
nique avec linterrogatoire, nous sommes en
présence de douleurs quasiment identiques
des deux c6tés qui semble provenir de l'espace
sous acromial. Nous lui proposons une prise en
charge des 2 épaules, pour récupérer les ampli-
tudes pour améliorer la fonction, diminuer les
douleurs, améliorer la longévité de PTE gauche
et éviter le recours a une PTE a droite.

Le programme de rééducation débute par
des mobilisations passives pour récupérer les
amplitudes. Sur I'épaule droite. Nous mettons
également en place un étirement de la capsule
antérieure qui est responsable de la translation
postérieure.

Aprés 4 séances, on observe une sédation des
douleurs, des exercices de tonification de la
coiffe sont réalisés contre résistance élastique

» Figure g

Cas clinique 2
Apres 12 séances, les 2 épaules ont retrouvé
une mobilité symétrique sans douleur
On ne peut pas distinguer I'épaule
avec arthroplastie prothétique de I'épaule
omarthrosique

faible. On apprend au patient a réaliser les mou-
vements d’élévation en sagittalisant la scapula
pour bien positionner le la cavité glénoide der-
riére la téte humérale. Une autorééducation est
mise en place.

Aprés 12 séances, les épaules ont retrouvées
une mobilité active indolore (fig. 9), nous déci-
dons avec le patient d'interrompre la prise en
charge. Le score de Constant est passé de 51
a 67 pour I'épaule prothétique et de 63 a 79 a
gauche. Ce cas montre premiérement, qu'il est
nécessaire de suivre les épaules aprés mise en
place de prothése pour améliorer la fonction
et vraisemblablement la longévité de lI'implant.
Deuxiémement, qu'il est possible d’améliorer
fonctionnellement les arthroses avec décen-
trage postérieur.

Ce cas clinique illustre le réle que joue les tis-
sus mous dans la genese des douleurs puisque
le patient ressent exactement les mémes dou-
leurs des 2 cotés. La récupération de la mobilité
et 'amélioration du fonctionnement ont permis
d'obtenir la sédation.
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P Figure 10

Cas clinique 3
Mobilité active en flexion lors de la deuxiéme séance
On observe une légere différence
entre les deux cotés
Les exercices d'autorééducation devraient permettre
de symétriser les amplitudes

Bl Cas clinique 3

Patiente de 59 ans, professeur dans une salle
de sport, douloureuse depuis 3 semaines, sans
facteur déclenchant et sans antécédent. La
radiographie montre une ascension de la téte
humeérale qui est décoiffée (type E1 de Sirveaux)
(cf. fig. 3). Cela signe une rupture massive de la
coiffe des rotateurs qui évolue vers une omar-
throse excentrée.

Le score de Constant met en évidence une dou-
leur a 3/10 lors de certains gestes. La mobilité
active est normale en amplitudes, mais avec
un mouvement de mauvaise qualité avec des
accrochages douloureux en flexion s'amplifiant
en abduction, la force d'abduction est quasi-
ment nulle et elle ne présente pas de douleurs
de repos ou nocturne.

L'étude de la mobilité scapulo-humérale met
en évidence un déficit de 5 a 10° en flexion
et abduction. Nous lui proposons d'effectuer
quelques séances pour récupérer cette mobilité
et restaurer le programme perceptivo-moteur.

» Figure 11

Cas clinique 3
Mobilité active en rotation médiale
lors de la deuxiéme séance

©Th. Marc

» Figure 12

Cas clinique 3
Mobilité active en rotation latérale lors de la réalisation
du score de Constant a la deuxieme séance

Dés la premiere séance la mobilité est restau-
rée en passif puis en actif (fig. 10, 11, 12). Nous
effectuons des manceuvres de compression
articulaire destinées a améliorer la stabilité de
la téte. Elles sont bien tolérées. Nous lui conseil-
lons donc de réaliser ces exercices chez elle en
s'appuyant contre un mur et en exercant des
poussées brusques.

Lors de la deuxieme séance, la patiente a
retrouvé son état antérieur, un controle de la
mobilité scapulo-humérale est effectué. Nous
lui conseillons d’éviter les abductions avec des
haltéres. Elle est encouragée a reprendre nor-
malement ses activités.

CONCLUSION mes—

Le traitement d'un patient présentant une
arthrose d'épaule, fait appel dans un premier
temps a la rééducation. Il faut déterminer de
quel type d’arthrose il s’agit pour mettre en
place un traitement adapté au type et au stade,
mais surtout au patient en fonction du bilan des
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déficits structurels et des capacités fonction-
nelles conservées. Un projet thérapeutique est
établi en fonction des objectifs, de l'age et de

I'état fonctionnel.

Il faut garder présent a l'esprit, et convaincre le
patient, que l'état fonctionnel et les douleurs

n‘ont aucun lien avec I'état anatomique. Le per-

suader de cette réalité est un défi a relever car

jusque-la, c'est le message inverse quon lui a
fait passer. « Vous avez mal a cause de l'arthrose ».

Lors du bilan, il faut toujours rechercher une

origine neuropathique des douleurs, qu'il faut

savoir identifier et traiter.

Dans le cas ou 'amélioration est insuffisante, on
doit réadresser le patient a son médecin pour

qu’un traitement médical permette de passer
un pallier.

En cas d'échec, la mise en place d’'une arthro-
plastie prothétique permet de retrouver une
épaule fonctionnelle. %
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