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L’EPAULE DU SPORTIF:
EVALUATION FONCTIONNELLE
ET READAPTATION

Bénédicte Forthomme, Jean-Frangois Kaux, Jean-Michel Crielaard, Jean-Louis Croisier
Département des Sciences de la Motricité, Université de Lidge et Service de Médecine Physique et Kinésithérapie, CHU Sart-Tilman, Liége
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La pratique sportive intensive impliquant les membres supérieurs peut induire
des modifications spécifiques et variees au complexe articulaire de I'epaule. Ces adapta-
tions liées a la gestuelle sportive participeraient a la survenue lésionnelle de I'épaule.
Elles correspondent notamment a un gain de mobilité en rotation externe passive et a une
raideur en rotation interne favorisant l'instabilité antero-interne et la lésion tendineuse
intra-articulaire. De plus, des perturbations de la mobilité et de la position de la scapula
au repos ou lors des mouvements du bras sont régulierement observees. Ces dyskine-
sies altérent le role de la scapula dans le rythme scapulo-thoracique. La modification de la
balance musculaire entre la force maximale développée respectivement par les rotateurs
externes et les rotateurs internes pourrait diminuer I'équilibre des forces coaptatrices arti-
culaires. Enfin, 1'altération des qualités proprioceptives, liée a la moindre activation des
mecanorecepteurs et au controle neuromusculaire moins efficace, expose l'épaule a une
diminution de la stabilité.

L'épaule lésée de l'overhead athlete doit faire 'objet d'évaluations particuliéres et d'une
prise en charge adaptée. Des exercices spécifiques exécutés par le sportif, en complément
de I'entrainement, assure le succes de cette réeducation particuliere. Le suivi longitudinal
requiert des évaluations reguliéres objectivant la modification du statut de I'épaule, per-
mettant de réorienter éventuellement le traitement et definissant les criteres de reprise
sur le terrain. Des programmes de compensation sont réguliérement préconisés afin de
prévenir les altérations mentionnées. Nous insistons sur la nécessité d'une approche plu-
ridisciplinaire impliquant medecin, kinésithérapeute, entraineur et préparateur physique.

prise en charge rééducative de 'épaule sportive lésée né-
cessite, au-deld du diagnostic médical, un bilan spécifique

INTRODUCTION
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L'épaule sportive requiert un équilibre délicat entre mobi-
lité articulaire et stabilité, autorisant la performance mais
limitant la survenue lésionnelle. Diverses adaplations
apparaissent au sein des articulations gléno-humeérale et
scapulo-thoracique en relation avec les exigences et les
contraintes du geste d'armer-lancer. Ces caracléristiques
augmentent le risque lésionnel de I'épaule entrainée. La

objectivant les modifications fonclionnelles apparues et
permettant de définir 'orientation du traitement en kiné-
sithérapie. Par ailleurs, la prévention lésionnelle reste une
démarche fondamentale: elle se base sur I'identification
des mécanismes et particularités potentiellement délétéres
de I'épaule du lanceur, permeltlant ensuile I'élaboration
d'un programme controlé d'exercices préventifs.



Figure 1: Mesure goniométrique de la rotation externe (a) et interne
(b) glénohumérale passive (en degrés) (a 90° d’abduction dans le
plan frontal).

MOBILITE GLEND-HUMERALE

L'épaule dominante du sportif utilisant le membre supé-
rieur se caraclérise par une hypermobilité en rotation
externe et une hypomobilité en rotation interne. Cette par-
ticularité s'objective lors de la mesure goniométrique pas-
sive, sujel en décubitus dorsal, bras 4 90° d’abduction dans
le plan frontal. L’hypermobilité en rotation externe semble
résulter de la gestuelle d’armer, a l'origine de I'étirement
progressif des structures capsulo-ligamentaires el mus-
culaires antérieures (1-5). Ce gain de mobilité favoriserait
la laxité et I'instabilité antéro-interne par une majoration
de la translation antérieure de la téte de 'humérus au sein
de la cavité glénoidale et une sensation d’appréhension en
position d'armer (6). Wilk et al. mesurent une majoration
moyenne de 7° en rotation externe passive du coté domi-
nant par rapport au edté non dominant chez des pitchers
(2). Une hypermobilité bilatérale concerne davantage les
nageurs ou reste d’origine congénilale (7).

La raideur des structures capsulaires et musculaires pos-
Lérieures entraine une hypomobilité en rolation interne;
cette raideur postérieure suscite une attention particuliére

Figure 2: Mesure de la rotation interne glénohumérale passive
(en centimétres) dans la position du «Sleeper Stretch»,

depuis plusieurs années (1). Elle résulterait des micro-trau-
matismes répétitifs imposés aux structures postérieures
lors du freinage du bras aprés la phase de lancer ou de
frappe. En effet, ce travail excentrique 4 haute intensité de
freinage peut contribuer a I'installation d’une fibrose tissu-
laire el capsulaire de la coiffe postérieure (1-3). L'hypomo-
bilité induite semble favoriser le tiroir antérieur de la téte
de I'humérus lors de I'armer ainsi qu'une torsion du ten-
don du long biceps a I'endroit d’insertion sur le bourrelet
supérieur. Ces contraintes pourraient participer a l'insta-
bilité gléno-humérale, ala SLAP (Superior Labral Antero-
Posterior) lesion ou au conflit tendineux (7-9). Burkhart et
al. (8) observent une perte de plus de 25° de la mobilité en
rotation interne passive chez 124 lanceurs souffrant d'une
SLAP lesion de type II. Moers et al. démontrent une rai-
deur de la coiffe postérieure et un déficit en rotation in-
terne significatifs chez des lanceurs présentant un conflit
postéro-supérieur (5).

Plusieurs auteurs (10-12) déerivent une augmentation de
la rétroversion de la téte de 'humérus et de la gléne chez
des pitchers et des joueurs de handball entrainés inten-
sivement depuis I'dge de 12 a 16 ans (10-12). Le lancer 4
répétition induirail un remodelage osseux responsable de
celle rétroversion. Ces adaplations osseuses semblent pro-
tectrices puisqu’elles tendent & diminuer le stress sur les
structures antérieures en position d’armer (position d’ab-
duction et de rotation externe maximale) (10-12).

APPROCHE CLINIQUE

La mesure goniométrique (degrés) de la rotation externe
gléno-humérale passive s'effectue sujet placé en décubilus
dorsal, bras & 90° d’abduction frontale (13) (Figure 1). La
modification de mobilité de I'épaule dominante s’objec-
tive particuliérement par comparaison avec le membre
non dominant pour les activités sportives «unilatérales»
(13). La rotation interne maximale se mesure dans celle
position en veillant & éviler les compensations d'antépro-
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jection de I'épaule en fin de mouvement. La raideur de la
coiffe postérieure s'évalue également dans la position du
sleeper stretch (Figure 2) par la distance en centimétres
entre la styloide cubitale el la table, I'épaule en rotation in-
terne passive maximale. L'adduction horizontale, sujet en
décubitus dorsal, quantifie (degrés) plus particuliérement
I'extensibilité de la capsule postérieure (13-15).

Le traitement de la raideur des structures postérieures
requiert des élirements dans des posilions spécifiques
(sleeper stretch, cross body arm) a appliquer réguliére-
ment aprés 'entrainement (Figures 3 et 4).

L’hypermobilité en rotation externe ne peut étre corrigée
par un traitement conservateur. L'apprentissage du contrile
de la fin d’armer par un travail excentrique de la sangle
musculaire antérieure semble le plus efficace. Des exercices
de pliométrie (réception suivie du lancer rapide de la balle)
correspondent parfaitement a cette tiche motrice difficile
du freinage du bras en posilion d’armer.

DYSKINESIE SCAPULAIRE

La scapula se mobilise dans les trois plans de I'espace sous
la forme des mouvements de sonnetles interne el exlerne,
de tilts antérieur et postérieur, de rotations interne et
externe. Kibler (6) identifie le role fondamental de la sca-
pula au sein du complexe articulaire de I'épaule. Le pla-
cement adéquat de la scapula sur le gril costal optimalise
le cycle étirement-détente lors des différentes phases du
geste d’armer-lancer; il autorise le maintien d’'un espace
sous-acromial suffisant dans les mouvements du bras. En
outre, la scapula, site d'insertion des muscles de la coiffe
des rotateurs et des stabilisateurs scapulaires, constitue le
lien indispensable entre les membres inférieurs, le trone
et les articulations distales dans la chaine cinétique proxi-
mo-distale lors du lancer. La dyskinésie scapulaire corres-
pond a une dysfonction de la mobilité et de la position de
la scapula, altérant le role fondamental de la scapula dans
le mouvement (16). La dyskinésie accompagne régulie-
rement la pathologie de I'épaule sportive mais ne s'avére
pas spécifique de celle-ci (16-19). Une fatigabilité précoce,
un déséquilibre de force el un manque de coordination
des muscles stabilisateurs de la scapula du bras de lancer
pourraient expliquer cette perturbation de la cinématique
scapulaire par rapport au ¢6lé controlatéral (16). Une rai-
deur de la coiffe postérieure et du petit pectoral représen-
tent également des facteurs favorisant la dyskinésie de la
scapula (19). Borich et al. associent un tilt antérieur majoré
(antéprojection de I'épaule) a la raideur de la coiffe pos-
Lérieure chez les lanceurs présentant cetle asymétrie posi-
tionnelle (18).

Figure 3: Auto-étirement de la coiffe postérieure en décubitus

latéral.

Figure 4: Auto-étirement des structures postérieures

(cross-body arm).

APPROCHE CLINIQUE

L’évaluation clinique de la dyskinésie scapulaire s'effectue
visuellement, par une comparaison bilatérale de la position
des scapulae lorsque le sujet est au repos, bras le long du
corps. L'observation se poursuil ensuite lors de I'élévation
des bras en comparant le déplacement scapulaire des deux
cotés. Les sports entrainant une perturbation bilatérale
(natation) exigent la comparaison des deux épaules par rap-
port a des normes et rendent I'évaluation de la dyskinésie
plus difficile. Différents patterns anormaux sont identifiés
par Kibler et Sciascia (16). Pour exemples: I"apparition, lors
de I'élévation du bras, d'une winging scapula (décollement
de I'angle inféro-interne); ou une rolation majorée selon un
axe vertical de la scapula, générant un bord spinal plus ap-
parent. Certaines mesures centimétriques bilatérales entre
'angle inféro-interne scapulaire et 'apophyse épineuse de la
vertébre correspondante apportent une quantification inté-
ressante de la dyskinésie (Figure 5) (13, 16). Kibler el Scias-
cia (16) proposent d'effectuer la mesure dans trois positions
différentes de I'épaule a 0°, 45° et 90° d’abduction. En com-
paraison, une différence de 1,5¢m dans 2 posilions au moins
objective le phénoméne de dyskinésie (16).



Figure 5: Mesure centimétrique entre l'angle inféro-interne
scapulaire et 'apophyse épineuse de la vertebre correspondante

La rééducation se base sur le renforcement des muscles
stabilisateurs de la scapula, principalement le trapéze
moyen el inférieur, le dentelé antérieur et le rhomboide
(Figure 6) (13, 19). Le sportif doit intégrer a son entraine-
ment habituel un programme de renforcement spécifique
pendant plusieurs mois dans le but d'améliorer la stabilité
scapulaire. L'étirement de la coille postérieure et du petit
pectoral compléle celte prise en charge musculaire ciblée.
Un contrdle régulier par le kinésithérapeute du statut sca-
pulaire et de la bonne exécution du programme reste indis-
pensable dans le suivi longitudinal de 'athléte.

DESEQUILIBRE MUSCULAIRE
DE LA COIFFE DES ROTATEURS

Les muscles de la coiffe des rotateurs assurent, par leur
action coaplatrice, la stabilité de la téte de I'humérus au
sein de la cavité glénoidale. Le centrage huméral exige une
balance équilibrée entre les muscles agonistes el antago-
nisles, plus précisément entre les rotateurs internes (RI),
frénateurs du bras lors de I'armer et effecteurs du lancer,
et les rotateurs externes (RE), responsables de la rotation
externe lors de I'armer et du controle du bras en fin de lan-
cer (20). L’alternance et la coordination de contractions
concentriques et excentriques rapides ainsi que le respect
de I'équilibre de force agonistes/antagonistes (ratios RE/
RI) conditionnent la performance lors du geste sportif el
les risques de survenue lésionnelle (20).

Figure 6: Renforcement des muscles scapulaires

Figure 7: Renforcement des rotateurs externes

I .
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APPROCHE CLINIQUE

La détection d’'une perturbation de I'équilibre de force
entre les RE et les RI nécessite une évaluation de la per-
formance musculaire maximale. Sur dynamomeétre iso-
cinétique, le protocole du test adapté a I'épaule sportive
comporte des vilesses concentriques de 60°/s 4 240°/s el
excentrique 4 60°/s; pour des motifs de spécificité et de re-
productibilité, le sujet est installé en décubitus dorsal, bras
a 90° d’abduction frontale (20, 21). Le déséquilibre entre
les groupes agonistes el antagonistes correspond le plus
souvent a une réduction des ratios RE/RI (20, 22). Cette
perturbation de I'équilibre agonistes/antagonisles est liée
a des performances des RI augmentées par la gestuelle et
I'entrainement en musculation, les RE ne présentant pas
de modification proportionnelle de la force maximale (22).
Certaines pathologies neurologiques spécifiques au sport
peuvent également contribuer a une réduction de perfor-
mance des RE (23). Des exercices ciblés de renforecement
de la coiffe postérieure sont alors intégrés dans I'entraine-
ment sportif (24): par exemple, la rotation externe effec-
tuée avee un élastique, coude au corps (Figure 7) ou en
position d’armer. Un déficit plus important requiert un
entrainement spécifique sur le dynamométre isocinétique
suivi d’'une évaluation contrélant I'évolution des perfor-
mances maximales et des ratios.
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PERTURBATIONS DES QUALITES PROPRIOCEPTIVES

La proprioception représente I'information afférente pro-
venant de la périphérie du corps (via les mécanorécepteurs
intégrés aux structures passives et actives) contribuant a la
stabilité articulaire de I'épaule. La proprioception intégre
différentes composantes: la sensation positionnelle, la
perception du mouvement actif et passif (sens arthrokiné-
tique) et la sensation de la force (25). Le controle neuro-
musculaire correspond a l'intégration spinale et supra-
spinale des informations provenant de la périphérieet ala
réponse eflérenle motrice (réflexe ou volontaire) permet-
tant de maintenir la stabilité de I'épaule (25).

L’hypermobilité en rotation externe de I'épaule de I'over-
head athlete, liée i la moindre tension du systéme capsulo-
ligamentaire et musculaire antérieur, diminue les qualités
proprioceptives de repositionnement par une réduction de
lactivité des mécanorécepteurs articulaires et musculaires
(26). Chez des sportifs entrainés, une augmentation de la
latence de la coiffe postérieure en relation avec un controle
neuromusculaire moins efficace s’observe également lors
d’un déséquilibre de I'épaule vers la rotation interne (27).
Ces perturbations proprioceplives exposent a la lésion
musculo-tendineuse et articulaire de I'épaule par la limi-
tation de l'efficacité du systéme sensorimoteur lors des
gesles rapides et puissants d'armer-lancer.

APPROCHE CLINIQUE
Différentes techniques permettent d'évaluer les qualités
proprioceptives (dynamométre isocinélique utilisé comme
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