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Présentation du lieu de stage et du patient


J’ai effectué mon troisième stage dans un cabinet libéral de Vitry-le-François. La patiente, que j’ai choisie pour réaliser ce cas clinique, s’est présentée au cabinet dans le but de bénéficier d’une rééducation de l’épaule droite.


Cette patiente, que nous nommerons Madame X durant le déroulement de ce bilan, consulte le cabinet à la suite d’une prescription de son Médecin Généraliste.





Bilan diagnostique





Anamnèse





Madame X, âgée de … ans, est manutentionnaire dans une entreprise locale. Droitière, elle se plaint de douleur à l’épaule droite depuis quelques mois. Elle aurait fait un faux mouvement, il y a 6 mois, qui pourrait expliquer sa situation actuelle. Les douleurs sont présentes la nuit, évaluées à 2/3 sur l’EVA (échelle visuelle analogique). Durant la journée, lorsque la patiente est au repos, les douleurs ne sont pas présentes. En revanche, lorsque la patiente effectue une activité (habillage, toilette…), la douleur est évaluée à 5 sur l’EVA.
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Ses activités sportives ne constituent pas un obstacle ou un objectif pour sa rééducation, étant donné qu’elle ne pratique pas d’autre sport que la marche.


Aucun antécédent n’est à déplorer sur le membre supérieur de cette patiente.











Inspection, palpation





Une rapide inspection de la patiente de face ne révèle pas de dissymétrie claviculaire et le galbe deltoïdien est équivalent à celui observable sur le membre supérieur gauche.


De dos même constat, nous pouvons noter une bonne symétrie scapulaire et aucun souci apparent au niveau du rachis.


Enfin de profil, le moignon de l’épaule se trouve légèrement en antépulsion, mais rien d’inquiétant étant donné que son épaule gauche est dans le même cas.





A la palpation, l’espace sous-acromial est légèrement sensible.





Mesures articulaires





Les amplitudes de son épaule gauche sont conformes aux amplitudes trouvées sur une épaule en bonne santé, c’est-à-dire :





F/E= 180/0/70 en passif et en actif


ABD/ADD= 180/0/45 en passif et en actif


30° de rotation latérale


Le pouce gauche de la patiente  monte à hauteur de la 5ème vertèbre thoracique (test de la rotation médiale) dans le dos de la patiente








Concernant l’épaule droite, les amplitudes articulaires sont les suivantes :





F/E= 120/0/70 en passif et en actif


ABD/ADD= 90/0/45 en passif et en actif


30° de rotation latérale en actif et en passif


Le pouce droit de la patiente monte à hauteur de la 5ème vertèbre lombaire dans le dos de la patiente





Nous avons donc un déficit de flexion, un déficit de rotation médiale et un important déficit d’abduction.





Nous retrouvons des amplitudes articulaires similaires que l’on soit en passif ou en actif. On peut donc conclure qu’il y a un problème articulaire sur cette épaule qui devra rapidement être pris en compte.





Dans le cas de l’épaule, on doit de plus réaliser les tests de conflit sous-acromial afin d’identifier précisément les muscles touchés ainsi que la gravité de l’atteinte.














test de l’intégrité des muscles de la coiffe :





Test de Jobe : �


Il teste le tendon du muscle supra-épineux. 


Le sujet est debout, les deux membres supérieurs dans le plan frontal de la scapula à 90° d’abduction. Les coudes sont tendus et les pouces sont orientés vers le bas. Le MK est face au sujet et appuie sur les membres supérieurs du patient vers le bas. Le sujet doit maintenir sa position. Le test est positif lorsque le sujet ne peut pas résister à l’abaissement ou qu’il y résiste mais avec de fortes douleurs. La douleur signale une tendinopathie du supra-épineux, le déficit signale une rupture du tendon.





Notre patiente résiste à notre impulsion sur ses bras, sans douleur, mais avec un peu moins de force à droite qu’à gauche.
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Test de Patte : 


Il teste le tendon des muscles infra-épineux et petit rond.


 Le sujet est debout, le bras à 90° d’abduction et le coude à 90° de flexion. Le MK va s’opposer à la rotation latérale. Le test est positif quand le sujet ressent une douleur (tendinopathie) ou que l’on met en évidence un déficit (rupture du tendon).








Notre patiente ressent une petite douleur et a un léger manque de force à droite en comparaison de son membre gauche, nous en concluons que le tendon de son infra-épineux droit ou de son petit rond droit (ou les deux) est (sont) touché(s) mais non rompus.


Nous devons donc vérifier si l’un ou l’autre ou les deux sont touchés. Nous réalisons donc un autre test permettant de discriminer ces deux muscles
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Signe du clairon : 


Il teste le tendon du muscle de l’infra-épineux. 


On demande au patient de mettre la main à la bouche. Si le patient réalise ce geste en levant le coude, comme un joueur de clairon, il y a un déficit de l’infra-épineux.





Le test est négatif chez madame X, c’est donc le petit rond qui est touché ici.























Test de Gerber : �


Il teste le tendon du muscle subscapulaire. 


Le sujet met sa main derrière son dos au niveau de la ceinture et ferme le poing. Le MK décolle la main du sujet de 5 à 10cm ; Le sujet doit maintenir cette position. Le test est positif si la main du sujet revient contre son dos.





Le test est positif chez madame X, elle se plaint de douleurs, on a donc une atteinte du subscapulaire mais pas de rupture.
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Palm up test : 


Il teste les tendons du biceps.


Le sujet réalise une flexion de 90° d’épaule, main en supination complète. Le MK exécute une résistance à l’élévation. Le test est positif si la douleur intervient lors de la résistance à l’abaissement de l’avant-bras (témoin d’une tendinite de la longue portion du biceps), un déficit (témoin d’une rupture).











Le test est négatif chez notre patiente, son biceps huméral est donc intact.























Test des conflits :�








Test  de Neer : 


Il teste les compressions antérieures des muscles de la coiffe contre le bord antérieur de l’acromion.


Le MK bloque la scapula du patient pour en éviter sa rotation pendant qu’il élève vers l’avant le bras du patient. Ce même bras étant porté en rotation médiale. Si cette action révèle une douleur, on peut conclure à un conflit antérieur.





Ce test réveille une légère douleur chez la patiente.
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Test de hawkins :


Le patient met son épaule en élévation antérieure à 90°, coude fléchi. Si lors d’une rotation médiale de son bras, le patient ressent une douleur, on peut conclure qu’il y a un conflit antéro-supérieur (compression des muscles de la coiffe contre le ligament acromio-coracoïdien).





Ce test ne réveille pas de douleur chez la patiente.


























Bilan fonctionnel








Madame X se trouve gênée dans sa vie quotidienne principalement en raison des douleurs que certains mouvements peuvent occasionner. Notamment, lors de l’habillage, de la toilette, du port de charge. Le manque d’amplitude articulaire est aussi un obstacle à la réalisation de ces activités dans de parfaites conditions.


Son travail est aussi affecté par cette atteinte de l’épaule. Afin de continuer à réaliser les mouvements de son travail, Madame X a adopté des gestes compensatoires qui, à terme, pourrait s’enregistrer dans son schéma moteur et accélérer l’usure d’autres éléments anatomiques.











Prise en charge thérapeutique





Récupération d’amplitude








Dans un premier temps, il est essentiel de récupérer toutes les amplitudes articulaires de l’épaule de la patiente.


Les premières séances sont donc consacrées à l’application de glissements et des mobilisations passives  sur les articulations du complexe de l’épaule.





Sur l’articulation sterno-costo-claviculaire, nous pouvons jouer sur les 2 degrés de liberté par des glissements antéro-postérieurs, puis céphalo-caudaux.





Sur l'articulation acromio-claviculaire, nous pouvons agir sur les glissements antéro-postérieurs ainsi que sur les baillements antéro-postérieurs et inféro-supérieurs.








Sur l'articulation omo-thoracique, en décubitus latéral nous pouvons agir sur tous les degrés de liberté de la scapula sur la gril costal. En effet, ce plan de glissement à un rôle majeur dans l'amplitude de l'articulation de l'épaule.


 


Sur l’articulation gléno-humérale nous pouvons appliquer des glissements antéro-postérieurs, inférieurs ainsi que des décoaptations. Des compressions à ce niveau entraineraient une compression des tendons des muscles sous-acromiaux et sont donc à bannir.





Les glissements présentent des avantages thérapeutiques assez intéressants dans le sens où ils permettent de rendre de meilleures amplitudes aux articulations dans leurs mouvements primaires (Flexion/extension, ABD/ADD, Rotation médiale/latérale dans le cas de l’épaule). Mais, ils permettent aussi d’avoir un rôle de stimulation de la capsule articulaire accentuant ainsi la vascularisation des tissus péri-articulaires et la circulation du liquide synovial. Ceci aura pour conséquence d’accélérer notre récupération d’amplitude.





Les mobilisations passives de la gléno-humérale se font dans les 3 degrés de liberté avec un accent sur l’ABD, la rotation médiale ainsi que la flexion qui sont les amplitudes déficitaires chez cette patiente.








Recentrage de la tête humérale





Dans un second temps, sans toutefois arrêter notre travail sur les amplitudes articulaires, nous devons redonner une bonne position à la tête humérale afin de libérer l’espace sous-acromial pour le passage des tendons. Ce travail se fait avec la participation de la patiente, puisque celle-ci doit retrouver une bonne cinétique d’élévation du membre supérieur.


C’est un travail actif de la patiente mais réalisé sans force permettant une correction de la position de la tête humérale suivant 3 mouvements que sont l’abaissement, le recul et la décoaptation dans l’axe scapulaire.


Ce travail peut poser problème chez certains patients, puisque ces mouvements peuvent être longs à assimiler. Nous procédons donc par étape afin de laisser à la patiente le temps d’assimiler chaque mouvement individuellement, puis les mouvements seront combinés.








Renforcement musculaire





Une fois que ces mouvements sont parfaitement assimilés par la patiente, nous pouvons lui donner des exercices de renforcement de ses rotateurs et de ses abaisseurs en statique, puis en dynamique, tout en contrôlant le fait qu’elle continue de faire ses mouvements en respectant la cinétique que nous lui avons appris précédemment. 





Nous pouvons aussi opter pour un renforcement global de l’épaule via la méthode Kabat. Nous attendrons donc que son épaule soit suffisamment opérationnelle pour entreprendre ce type de rééducation. En effet, la méthode Kabat demande de gros efforts pour les muscles de l’épaule de Madame X, cela nous permettra de rapidement retrouver une musculature satisfaisante, mais il faut toutefois ne pas risquer de lui nuire en étant trop pressé.








Bilan intermédiaire





Ce bilan fut effectué lors de ma dernière séance avec la patiente, sa dixième au cabinet (onzième en comptant le bilan initial).





Il ne sera seulement décrit dans cette partie que les paramètres présentant une variation par rapport au bilan initial.





La douleur a significativement décliné a tel point que la patiente ne se plaint plus de douleur chronique durant la journée ou la nuit. En revanche, lors des efforts mettant en jeu des mouvements d'épaule et exigeant une grande amplitude, des douleurs sont toujours perceptibles bien qu'inférieur à celle qui ont pu être mis en évidence lors du bilan initial. Douleur qualifiée de 1/10 sur l'EVA.





F/E=135/0/70 en passif et 125/0/70 en actif (contre 120/0/70 initialement)


ABD/ADD= 120/0/45 en passif et 130/0/70 en actif (contre 90/0/45 initialement)


40° de rotation latérale (contre 30° initialement)


Le pouce gauche de la patiente  monte à hauteur de la 12ème (5ème initialement) vertèbre thoracique (test de la rotation médiale) dans le dos de la patiente. 





On observe donc de bonne récupération d'abduction et de rotation. La flexion est en revanche plus lente à récupérer.





La récupération articulaire est satisfaisante, la suite de la thérapie s'orientera donc vers le recentrage de la tête humérale associé toujours au travail de récupération passive des amplitudes.





Les amplitudes de l'épaule gauche reste quant à elles inchangées, c'est-à-dire conformes aux amplitudes d'une épaule parfaitement fonctionnelle.








Conclusion





J'ai personnellement suivi cette patiente pendant 5 semaines. Je n'ai pas rencontré de problème qui m'aurait amené à changer mon protocole de soin étant donné que rapidement les sensations douloureuses de la patiente se sont estompées.  Je regrette cependant de ne pas pouvoir participer à la prochaine étape du protocole . En effet, le recentrage de la tête humérale peut parfois être compliqué pour certains patients et nécessite quelquefois un changement dans le processus d'apprentissage de celui-ci.
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