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RESUME

Linstabilité antérieure de I'épaule représente un motif fréquent
de consultation particuliérement chez I'adulte jeune sportif.
La chirurgie n'est indiquée que devant des épisodes d’instabilité
a répétition ou en cas d’échec de la rééducation. L'intervention
de Latarjet reste la plus utilisée dans le monde et au Maroc
pour assurer une stabilisation de I'épaule sans séquelles. La
rééducation apreés intervention de Latarjet se fixe comme
objectifs en plus de I'indolence et de la mobilité, la restauration
d’une balance musculaire harmonieuse entre les rotateurs
externes et internes. La rééducation proprioceptive visera a
apprendre au sujet a maftriser et a repondre rapidement et
efficacement a toutes les sollicitations pouvant générer une
instabilité.

Mots clés : instabilité de I'épaule, intervention de Latarjet,
rééducation.

ABSTRACT

The anterior shoulder instability is a frequent motif of
consultation especially in athletic young shoulder. The surgery
is indicated when recurrent shoulder dislocations appears or
negative physical therapy. The Latarjet procedure is the most
common surgical technique over the world and in Morocco.
The rehabilitation after Latarjet procedure has tree objectives:
indolence, mobility and a harmonious equilibrium between
external and internal rotator muscles. The proprioceptive
rehabilitation had to learn to answer quickly and efficacy to
every situation cause of instability or shoulder dislocation.

INTRODUCTION

Linstabilité de I'épaule se définit comme une perte de contréle
de la position de la téte humérale par rapport a la gléne durant
la mobilité active. Ses manifestations cliniques sont variables
allant d’épisodes de luxations récidivantes a une simple
appréhension (1, 7).

Elle survient préférentiellement chez des patients jeunes et
peut étre responsable d’un handicap sportif et professionnel
(1, 13).
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L'instabilité antérieure de I’épaule constitue la forme la plus
fréquente des instabilités de I'épaule. Le recours a la chirurgie
dans I'instabilité antérieure de I'épaule s’est traduit par
I'apparition de techniques extrémement variées, dont I'objectif
étant la stabilisation sans séquelles fonctionnelles, mais
I'intervention de Latarjet reste la plus utilisée dans le monde
pour atteindre ce but (7).

La rééducation tentera de redonner & cette articulation mobilité
et stabilité, tout en respectant la fragilité des réparations
chirurgicales, ainsi que la restauration d’une balance musculaire
harmonieuse et d’'un contrdle proprioceptif permettant la
protection de l'articulation dans les situations de stress (2, 4,
5,6,9, 11, 14, 15).

CONDUITE DE LA REEDUCATION

La rééducation des épaules instables se justifie pleinement en
complément d’une intervention de stabilisation (14) mais
aussi isolément dans les formes mineures d’instabilité (6).

Cette rééducation ne doit pas se résumer seulement en un
renforcement des rotateurs internes, comme cela a été
longtemps pratiqué, mais intégrer les notions de
dysfonctionnements musculaires complexes et de troubles
proprioceptifs afin de traiter tous les parametres favorisant
la pérennisation de I'instabilité, et renforcer I'ensemble des
muscles de la coiffe des rotateurs, les muscles a direction
longitudinale (le deltoide, le coraco-brachial et le biceps), les
abaisseurs extrinséques (le grand dorsal et le grand pectoral)
et les muscles du scapulum notamment le grand dentelé
trouvé fréquemment déficitaire dans une instabilité de I'épaule
(2,3,4,5,9,610, 11, 12, 14, 15).

PHASE D’IMMOBILISATION

Aprés intervention de Latarjet, I’épaule sera immobilisée en
adduction-rotation interne durant 3 semaines avec interdiction
de la rotation externe durant 5 semaines post-opératoires (3,
4,14, 15).

Les principaux buts de cette phase seraient de calmer la
douleur post-chirurgicale, d’entretenir la mobilité articulaire
et la trophicité musculaire. Elle sera répartie en deux périodes:
une période post-opératoire immédiate et une période apreés
I'ablation des redons.
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* Période post-opératoire immédiate (dure 3 a 4 jours)

Durant cette phase, I'épaule du sujet sera tres douloureuse et
immobilisée par un jersey tubulaire dans le but de préserver
les sutures et les réparations molles superficielles et profondes.
On essayera alors d’activer la circulation sanguine par des
massages et des mobilisations actives de la main et du poignet
ainsi que par des exercices respiratoires afin de prévenir
I'apparition éventuelle d’une phlébite et de lutter contre
I’'hématome et I'cedéme post-chirurgicaux.

* Des I'ablation des redons : 4éme jour - 3éme semaine

La contention va étre remplacée par une attelle qui facilitera
les soins d’hygiéne et I'accés a la cicatrice pour les soins
infirmiers. Les objectifs de la rééducation pendant cette
période sont :

- la lutte contre la douleur et la stase circulatoire ;

- le contrble postural et la lutte contre les attitudes vicieuses;
- la lutte contre I'enraidissement articulaire ;

- la lutte contre I'amyotrophie musculaire.

Pour lutter contre Ia_douleur et la stase ci_rcula_toire, on fera
appel a la cryothérapie et a I'électrothérapie qui ont un effet
anti-inflammatoire, vasomoteur, myorelaxant et analgésique.

La rééducation articulaire débutera coude au corps et rotation
interne de I'épaule afin de ne pas solliciter les sutures, par
une mobilisation passive de la main, du poignet et du coude
en flexion-extension et en prono-supination. Au niveau de
I'épaule, le patient doit réaliser des exercices pendulaires ou
exercices de Codman. Cet exercice se fera en passif ou actif
aidé, patient debout, tronc penché en avant en appui sur le
membre supérieur controlatéral. Le mouvement pendulaire
est initié par le tronc en va et vient ou en circulaire pour
donner le ballant au membre supérieur en évitant la rotation
externe. Durant cette premiére phase, les mobilisations passives
et auto passives en mécanotherapie sont utiles afin d’éviter
tout enraidissement et gagner en amplitude articulaire. Dés
le cinquiéme jour, on commence a faire des mobilisations
passives en élévation antérieure et latérale de la gléno-humérale
et de la scapulo-thoracique. A partir de la troisieme semaine,
ces mobilisations seront actives aidées puis actives.

Lors de la phase d'immobilisation, les muscles de la ceinture
scapulaire peuvent étre le siege d’amyotrophie et entrainer
une faiblesse musculaire responsable d’une insuffisance de
coaptation de la téte humerale dans la gléne. Ainsi, la
rééducation musculaire sera entamée par un renforcement
statique sans résistance des différents muscles de I'épaule sans
oublier les différents muscles fixateurs de I'omoplate. A cet
effet, le patient sera installé coude au corps, en maintenant
I'épaule en position de protection.

PHASE DE RECUPERATION APRES
L'IMMOBILISATION

Cette phase aura pour objectifs essentiels de continuer la
récupération des amplitudes articulaires et du renforcement
musculaire tout en insistant sur la programmation
proprioceptive (11, 14). Durant cette phase, la mobilisation
articulaire sera active aidée puis poursuivie en actif en respectant
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les précautions suivantes : éviter la rotation externe et le
travail du biceps jusqu’a la cinquiéme semaine, n’intégrer les
résistances qu'a la quatriéme semaine post-opératoire alors
que les mouvements imposant d’'importantes contraintes sur
le greffon coracoidien, tels que le geste de I'armer (flexion-
abduction-rotation externe) ne seront débutés qu’a la sixieme
semaine (7).

Le renforcement musculaire se fera de fagon dynamique dans
le secteur libre de chaque mouvement et en statique a la fin
de chaque mouvement. Ainsi, au niveau de la scapulo-
humérale, on peut travailler par exemple I'antépulsion chez
un sujet en décubitus dorsal, bras le long du corps, le
kinésithérapeute stimule I'antépulsion avec un contréle manuel
de stabilisation de la scapulo-humérale. Cet exercice peut
étre réalisé également chez un sujet assis, avant-bras et main
sur le ballon de Klein (fig. 1). Ce principe de travail articulaire
sera appliqué pour les mouvements d’abduction et d’adduction
alors que la rétropulsion ou extension ne sera entamée qu’'a
partir de la sixieme semaine. La récupération de la rotation
interne sera abordée en statique a partir d’une rotation
indifférente avec une résistance minime qui servira de
stimulation musculaire alors que la rotation externe ne sera
travaillée qu’en rotation relative a partir d’une rotation interne
compléte jusqu’a la position de rotation intermédiaire
indifférente (fig. 2). Le renforcement musculaire au niveau
de la scapulo-thoracique intéressera en statique et en
dynamique le muscle grand dentelé et les muscles fixateurs
de 'omoplate. Le grand dentelé sera renforcé en statique
comme sulit : le patient est en décubitus dorsal, bras en flexion
a90°, coude tendu et poing fermé, doit pousser le poing dans
la main du kinésithérapeute vers le haut. En dynamique, le
renforcement du grand dentelé sera continué en concentrique
et dans toute la course musculaire. Pour renforcer les fixateurs
de I'omoplate, le patient installé en décubitus latéral, bras
dans le plan de I'omoplate, doit tirer la scapula vers la colonne
vertébrale contre une résistance statique du kinésithérapeute
au niveau du bord spinal de I'omoplate. En dynamique, le
sujet en position debout, un élastique tendu entre les deux
mains, bras a 90° de flexion doit écarter les mains contre la
résistance de I'élastique (3, 4, 6, 11, 14, 15).

Fig. 1. Sujet assis, avant bras et main sur le ballon de Klein. Il fera glisser
le ballon vers I'avant de sorte & induire une antépulsion.
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Fig. 2. Patient debout, coude fléchi a 90°, poignet contre un plan fixe vertical.
Le travail de la rotation interne consiste a pousser le poignet contre le plan fixe.

Lors de I'instabilité de I'épaule, la déficience des muscles
rotateurs internes, surtout le sous-scapulaire démontrée par
les études électrophysiologiques, justifie un renforcement en
concentrique et en excentrique de ces muscles (8, 12). Alors
que les rotateurs externes seront renforcés en statique, sujet
assis, coude fléchi & 90° et exercant une rotation externe
contre une résistance manuelle ou contre un plan fixe. En
dynamique, le patient tenant un élastique tendu entre les
deux mains, écartera les deux poignets sans faire d’abduction.
Le renforcement musculaire suivra donc une progression
rigoureuse de la position la plus stable, la plus congruente
vers la position la plus instable, c'est-a-dire du coude au corps
vers I'adduction-rétropulsion-rotation externe et vers
I'abduction-flexion-rotation interne, puis enfin vers le geste
de «I'armer» (fig. 3).

Nous insisterons enfin sur une technique de renforcement
musculaire en mode isocinétique, qui se fait grace a un appareil
muni d’un dynamometre qui permet en plus d’un recrutement
musculaire maximal sur I'ensemble du balayage musculaire
articulaire disponible, une évaluation musculaire et un gain
articulaire. Le travail musculaire se fera en mode concentrique
et excentrique (3, 4, 5, 6, 9, 11, 14, 15).

La rééducation proprioceptive constitue le dernier volet de
la rééducation. Son but est d’apprendre au sujet a maitriser,
dans tous les plans de I'espace et pour tous les mouvements
réalisables, la position de son articulation et de répondre
efficacement a toutes les sollicitations pouvant générer une
instabilité (fig. 4). Les exercices kinésithérapiques sont variés
et doivent suivre la triple progression suivante :

- positionnelle : de la position de I'épaule la plus stable, bras
en légére abduction et rotation neutre vers la plus instable.

-cinetique : de la vitesse minimale par des exercices
isometriques en stabilisations rythmiques, a la vitesse la
plus rapide.

- fonctionnelle : de la chaine cinétique ouverte a la chaine
cinétique fermée (3, 4, 5, 6, 9, 11, 14, 15).
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Fig. 3. Sujet debout, un élastique tendu entre les deux mains. 11 doit écarter les deux
poignets sans faire d’abduction. Son bras sera positionné par la suite dans différents
degrés d’abduction pour travailler la rotation externe jusqu'a la position d’armer.

Fig. 4. Patient debout, mains en appui sur le ballon de Klein.
11 doit maintenir et déplacer le ballon contre le mur.

CONCLUSION

Linstabilité de I'épaule demeure une pathologie fréquente
surtout du sujet jeune. Le caractére récidivant de cette
instabilité ou I'existence d’une appréhension invalidante font
poser I'indication opératoire. L'intervention de Latarjet reste
la plus utilisée. Elle permet une stabilisation articulaire et
un renforcement de la sangle musculaire antérieure. La
rééducation post-opératoire doit étre entreprise le plutdt
possible avec comme objectifs principaux : garantir I'indolence
et restaurer les qualités de I'épaule : mobilité, force et stabilité.
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