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l. Introduction

L’instabilité antérieure gléno-humérale d'origine traumatique est une pathologie
classique des sports de contact et de lancer, tel que le hand-ball. Celle-ci constitue le
passage a la chronicité lors d'une récidive d'une luxation ou subluxation antérieure.
D'apres la littérature, le handball figure parmi les cinq activités sportives les plus
« traumatisantes » (1). En effet, la luxation scapulo-humérale se classe en deuxiéme
position des blessures du membre supérieur, avec une prévalence de 17% (2). En
comparaison, ce taux est réduit a 1 a 2 % au sein de la population générale (3). C'est a
cause de sa fragilité que l'articulation gléno-humérale constitue I'articulation du corps la
plus prédisposée a la survenue d'une luxation (4,5). La pratique du handball accroit a la
fois cette fragilité et ce risque. La dislocation scapulo-humérale survient majoritairement
dans les deuxiémes et troisiémes décennies de la vie. L'age auquel survient la premiére
luxation constitue un véritable facteur de risque de récidive. De plus, les études ont
montré un taux de récurrence de plus de 90 % chez les jeunes patients athlétiques (3).
Une luxation compromet la stabilité du complexe articulaire du complexe de I'épaule et
limite le patient dans ses activités quotidiennes, sa pratique sportive et affecte sa qualité
de vie. Aussi, la luxation représente un important facteur de passage a la chronicité.

La prise en charge débute par une phase d'immobilisation du complexe de I'épaule
de plusieurs jours. Le programme de rééducation mis en place chez un patient atteint
d'une instabilité gléno-humérale intégre entre-autre un traitement antalgique, la
récupération des amplitudes articulaires, le recentrage de la téte humeérale, un gain de
force et d'endurance musculaire ainsi que des exercices de reprogrammation neuro-
musculaire (3). Compte tenu des Iésions créées suite au traumatisme, ce travail est
indispensable afin d'assurer a nouveau la cohésion articulaire.

L'émergence de mon questionnement fait suite a une situation rencontrée pendant
mon cursus. Un jeune homme d'une trentaine d'années, victime d’une luxation gléno-
humérale traumatique antérieure et souffrant d’instabilité d’épaule chronique, venait a
nouveau suivre des séances de kinésithérapie. Ce patient se plaignait de multiples
subluxations d’apparition de plus en plus fréquentes. Il avait préalablement bénéficié de
séances de rééducation dans le cadre de sa premiére luxation. Cette expérience m'a
amenée a m'interroger sur l'efficacité ainsi que les limites de la rééducation neuro-
musculaire concernant un premier épisode de dislocation gléno-humeérale antérieure.

Tout au long de ce travail écrit, nous chercherons a connaitre les limites de la
rééducation basée sur la reprogrammation neuro-musculaire chez un handballeur aprées
luxation traumatique antérieure de I'épaule. Cet écrit a été réalisé a partir des données
littéraires. Dans une premiére partie, nous définirons le complexe articulaire de I'épaule
et plus précisément l'articulation gléno-humérale, la biomécanique de I'épaule lors du
geste de lancer, ainsi que les adaptations de I'épaule au geste sportif. Nous
caractériserons également l'instabilité articulaire de I'épaule suite a un épisode de
luxation antérieure. Ensuite, le cas clinique vous sera exposé, puis la méthodologie de
la recherche de littérature. Pour finir, la discussion répondra a la problématique. La
problématique de ce travail est la suivante : Dans quelle(s) mesure(s) la
reprogrammation neuro-musculaire limite-t-elle les récidives de luxation gléno-
humérale chez un handballeur présentant une instabilité d'épaule antérieure non
opérée ?



I. Partie théorique

1.1 Le complexe articulaire de I'épaule

C'est l'articulation proximale du membre supérieur. L'épaule regroupe un
ensemble de cing articulations formant le complexe de I'épaule. L'ensemble de ces
articulations fonctionnent simultanément dans le but d'orienter la main dans I'espace. (6)

On distingue trois articulations vraies au sens anatomique et deux articulations dites
« fausses », ou encore « articulations physiologiques ». Autrement dit, les articulations
anatomiques opposent deux surfaces cartilagineuses qui glissent I'une par rapport a
l'autre. Il s'agit des articulations gléno-humeérale, sterno-costo-claviculaire, et acromio-
claviculaire. Chaque articulation est de forme différente : sphéroide pour la premiére, en
selle pour la seconde et plane pour la derniére. La bourse séreuse sous acromio-
deltoidienne et l'articulation scapulo-thoracique constituent des plans de glissement. La
diversité des types articulaires et le nombre d'articulations participent a la mobilité de ce
complexe. Par conséquent, avec trois degrés de liberté, I'épaule est I'articulation la plus
mobile du corps humain (6). Cette liberté de mouvement est permise par des contraintes
articulaires réduites.

[1.2 L'articulation gléno-humérale

L'articulation scapulo-humérale est la principale articulation du complexe
articulaire de I'épaule. Elle unit la téte humérale a la cavité glénoide de la scapula. Elle
est de type sphéroide, c'est a dire qu'elle autorise des mouvements dans les trois plans
de l'espace. Elle est aussi non-congruente et non-concordante, ce qui en fait une
articulation a la fois mobile et instable. (Annexe |)

La faible conformité osseuse fait que les surfaces articulaires participent peu a la stabilité
de l'articulation. En effet, la surface de contact entre les deux os est peu importante. La
stabilité est assurée par d'autres structures dites actives et passives. Les muscles péri-
articulaires représentent les structures actives tandis que les structures passives sont
définies par le labrum, la capsule et les ligaments gléno-huméraux. La part respective
de ces éléments au profit de la stabilité varie au niveau des faces antérieures et
postérieures de l'articulation. Ici, il sera uniguement question de la stabilité antérieure

(7).

1.2.1 Eléments de stabilité articulaires passifs
I.2.1.a Le labrum ou bourrelet glénoidien

C'est un fibrocartilage qui recouvre le pourtour de la glene scapulaire. |l participe a
la stabilité de I'articulation a trois niveaux (7). Il augmente la surface de contact entre la
téte humérale et la gléne et double la profondeur de la cavité articulaire (8). De cette
facon, il permet d'augmenter la congruence de I'articulation. Aussi, il remplit la fonction
de joint, permettant de créer une pression négative de 34mmHg au niveau de
l'articulation (7,9). Il joue également un rdle indirect mais capital dans la stabilité de
I'épaule puisqu'il sert de point d'attache des insertions capsulaires, ligamentaires et



tendineuses de I'épaule. Malgré ses nombreuses fonctions, pour Halder (7), le labrum
ne participe a la stabilité articulaire qu'a hauteur de 10 %. C'est donc le complexe
« labrum, ligaments et capsule » qui doit étre considéré dans la lutte contre le
déplacement antérieur de la téte (7).

11.2.1.b La capsule articulaire

Elle s'insére a la fois sur le col anatomique de I'humérus ainsi que sur le pourtour
osseux de la gléne de I'omoplate incluant le tubercule supra-glénoidien au sein de
l'articulation. C'est un manchon fibreux composé de faisceaux de fibres de collagéne
d'orientations et de tailles différentes de la profondeur a la superficie. Cette organisation
a pour but d'augmenter la stabilité articulaire. Cependant, il convient d'insister sur le fait
que la capsule est lache a sa partie inférieure, autorisant la réalisation de mouvements
de grande amplitude. Ce manchon fibreux participe de fagon accrue a la stabilité
articulaire de I'’épaule en position armée - combinaison de mouvement d'abduction a 90°,
de rotation externe et de rétropulsion gléno-humérale. Il s'agit du geste du lancer. La
pratique du hand-ball sollicite beaucoup ce mouvement. Ainsi, les fibres de collagéne,
paralléles les unes aux autres en position anatomique, vrillent les unes sur les autres
lors du mouvement, créant une nouvelle épaisseur au niveau de la capsule. (10)

Ce manchon articulaire est pourvu de capteurs sensitifs, aussi appelés
mécanorécepteurs. Ces derniers créent un lien étroit, via le systéme nerveux, entre les
muscles péri-articulaires et I'anneau fibreux. En fonction du niveau de tension appliquée
sur ce dernier, les récepteurs générent une réponse musculaire adéquate afin
d'empécher la protrusion de la téte humérale hors de la gléne. lIs jouent un rble essentiel
pour le maintien de stabilité articulaire. Cependant, chez I'hnomme, il n'existe pas de lien
direct entre l'activation des récepteurs articulaires et la contraction des muscles de
I'épaule. (11)

Toutefois, l'innervation de la capsule gléno-humérale est relativement pauvre comparé
aux autres articulations du corps, alors que paradoxalement, elle constitue I'articulation
la plus instable du corps. (12)

Aussi, dans le but de majorer la stabilité articulaire, la mise en tension des muscles
permet également la mise en tension de cette derniére par l'intermédiaire des tendons,
s'insérant sur la capsule. (3)

1.2.1.c Les ligaments

On distingue les ligaments gléno-huméraux, au nombre de trois, le ligament
coraco-humeéral ainsi que le ligament coraco-acromial. Ces trois ligaments sont mis en
tension lors des mouvements extrémes, notamment lorsque les autres stabilisateurs
seuls ne se suffisent plus @ maintenir la stabilité. (13,14)

Les trois ligaments gléno-huméraux, situés a la face antérieure de l'articulation
forment un verrou antérieur en forme de « Z » de fagon a limiter les mouvements de
translation antérieure de la téte humérale (15). lls constituent des épaississements du
manchon fibreux capsulaire. Par conséquent, ils renforcent la partie antérieure de la
capsule et s'opposent a la luxation de la téte humérale lors du geste de I'armer. Ce role
est majoritairement assuré par les ligaments gléno-huméraux moyen et inférieur.
(Annexe Il)

Le ligament gléno-huméral supérieur est tendu depuis la berge interne de la gouttiére
bicipitale jusqu'a la région supra-glénoidienne. Il empéche la luxation inférieure. Sa



tension est maximale lors des mouvements non-combinés d'adduction et de rotation
externe.

Le ligament gléno-huméral moyen s'insére en dedans du tubercule mineur et se termine
a la partie supérieure du col de la scapula. Sa mise en jeu lors de I'abduction associée
a une rotation externe empéche la protrusion de la téte humérale. Sa tension est
maximale entre 0 et 45° d'abduction et rotation externe mais diminue a partir de 90°
d'abduction. Entre 60° et 90° d'abduction, il s'associe au ligament gléno-huméral
inférieur dans le but de limiter la translation antérieure de la téte humérale (3). Au-dela
de 90° d'abduction, le ligament inférieur assure seul cette fonction (3). Par conséquent,
le ligament moyen contribue a la stabilité antérieure mais ce n'est pas le ligament
essentiel qui est endommagé en cas d'instabilité antérieure. (16)

Le ligament gléno-huméral inférieur est le seul ligament antérieur qui n'est pas recouvert
par un muscle, ce qui explique sa conformation particuliére. Le but de cette architecture
est de renforcer la stabilité articulaire. C'est également le ligament le plus volumineux. Il
est constitué de deux faisceaux, un faisceau antérieur et un faisceau postérieur, insérés
respectivement sur la gléne antérieure et postérieure et sur le tubercule mineur de
'humérus. Le réle majeur est assuré par le faisceau antérieur (13). Une étude
histologique menée par O'Brien et al. (17) montre que ces deux faisceaux sont deux
bandes épaisses riches en fibres de collagénes. Une partie intermédiaire, richement
pourvue de fibres d'élastine, relie ces deux faisceaux (9). Cette partie du ligament
s'apparente a un hamac, et permet d'expliquer les mouvements automatiques de
I'épaule lors des mouvements. Elle retient également la luxation antérieure de la téte
humérale. C'est le plus important stabilisateur de I'articulation lors de I'abduction
a 90° associée a une rotation externe (16). En effet, lors de la position armée de
I’épaule, le ligament gléno-huméral moyen et le muscle sub-scapulaire se
retrouvent au-dessus du centre de la téte humérale. Par conséquent, ils ne
peuvent donc contenir cette derniére (16,18). Il est important de noter qu'il existe des
déformations plastiques de ce ligament dans les instabilités récurrentes d'épaule.

Les ligaments coraco-huméral et coraco-acromial jouent un réle second. Le
ligament coraco-huméral participe au renforcement du verrou antérieur. Aussi, il stabilise
la téte humeérale dans sa gléne (9) et limite la translation antérieure de la téte humérale
en interaction avec le ligament coraco-acromial. (9,16)

Seuls, les stabilisateurs passifs ne suffisent pas a assurer la coaptation de la téte
dans la glene. Leur action doit étre complétée par celle des muscles péri-articulaires.

11.2.2 Eléments actifs de stabilité
I1.2.2.a Les muscles de la coiffe des rotateurs

lls viennent compléter le réle joué par les stabilisateurs passifs (16). La stabilité
passive ne peut se passer de stabilité active et inversement. (Annexe Ill)

La coiffe des rotateurs assure a la fois la mobilité et la stabilité. La coiffe
anatomique est composée de quatre muscles : le supra-épineux, l'infra-épineux, le sub-
scapulaire, et le petit rond. Ces muscles s'insérent depuis les tubérosités de la partie
proximale de I'hnumérus jusqu'a la scapula (19). La coiffe fonctionnelle comprend en plus
la portion longue du biceps brachial (16,18,20). La co-contraction de ces différents



muscles - agonistes et antagonistes - assure la coaptation et le centrage permanent de
la téte humérale dans la gléne lors du mouvement. En effet, I'orientation des différentes
fibres musculaires est telle que lorsque les muscles sont mis en tension, la résultante
des forces est dirigée vers la glene scapulaire. Il s'agit des muscles coapteurs
transversaux. La force de coaptation musculaire est majeure en milieu d'amplitude,
lorsque la capsule et les ligaments sont les plus laches.

Les différents muscles de la coiffe agissent ensemble au cours du mouvement, dans les
différents plans anatomiques pour protéger l'articulation. C'est ce qu'on appelle les
couples de force (16). Un couple de force est un systéme physique composé deux forces
égales, de sens contraire et de méme intensité provoquant la rotation d'un objet donné.
Deux couples agissent de fagon synergique pour assurer la stabilité de I'articulation
gléno-humérale. L'un agit dans le plan frontal, l'autre dans le plan transversal. Dans le
plan coronal, le couple en action est représenté par le muscle deltoide et les muscles de
la coiffe inférieure constituée par les mucles sub-scapulaire, petit rond et infra-épineux.
Ce couple de force oppose I'élévation, réalisée par le deltoide, a I'abaissement de la téte
humérale. Le deltoide se trouve au-dessus du centre de rotation, tandis que la coiffe
inférieure se trouve en dessous du centre de rotation. Lorsque le deltoide se contracte,
les autres muscles s'allongent en maintenant un certain tonus, afin de lutter contre
'ascension de la téte humérale. Une bonne coordination musculaire entre ces deux
groupes est essentielle pour produire une abduction gléno-humérale stable et permet
d’éviter tout décentrage articulaire. D'autres muscles sont aussi inclus dans ce couple
de force. |l s'agit des muscles grand pectoral et le grand dorsal. En effet, ces derniers
viennent renforcer I'action d'abaissement réalisée par la coiffe basse. (9)

Les muscles rotateurs médiaux et latéraux de la coiffe forment le couple de force du plan
transverse. Le sub-scapulaire se situe a I'avant du centre de rotation tandis que l'infra-
épineux et le petit rond se situent en arriére par rapport a ce centre. Son but est
d'empécher toute translation antérieure et/ou postérieure de la téte humérale. Lors d'un
déséquilibre de force au sein ou entre ces couples, il en découle un décentrage de la
téte humérale, a I'origine de problémes de stabilité et de cinématique de I'épaule (9).
Or, ces troubles sont des facteurs favorisants de la luxation et/ou de l'instabilité gléno-
humérale. C'est frequemment le cas chez le joueur de handball qui manifeste une
disparité de force musculaire entre les muscles rotateurs internes et externes de la coiffe
des rotateurs.

11.2.2.b Les autres muscles participant a la stabilité gléno-humérale

Un autre groupe de muscles intervient a distance de la coiffe des rotateurs

également dans le but de maintenir cette stabilité articulaire. Il s'agit des muscles
coapteurs longitudinaux. Parmi eux, on distingue les muscles abaisseurs et élévateurs.
La force ascensionnelle est générée par les muscles deltoide, le chef court biceps
brachial, le chef long du triceps et le muscle coraco-brachial (6). Cette force doit étre
sans cesse contrecarrée par une force équivalente de méme direction et de sens opposé
pour maintenir un centrage permanent de la téte. Les muscles abaisseurs sont le chef
long biceps, ainsi que les muscles la coiffe basse. Cet équilibre garanti le centrage de la
téte lors du mouvement.
Aussi, les muscles fixateurs de 'omoplate permettent d'obtenir un contact optimal entre
la téte humérale et la gléne au repos et lors des mouvements. lls représentent un
véritable socle permettant d'optimiser les mouvements de l'articulation gléno-humérale.
Les muscles fixateurs de I'omoplate sont le dentelé antérieur, les rhomboides, ainsi que
le trapéze moyen. Leur atteinte est fréquente dans les instabilités d’épaule.



11.3 Réle des muscles dans la stabilité articulaire au cours du mouvement
d'armer

11.3.1 Le muscle biceps brachial

Ce muscle est constitué de deux chefs, un chef court et un chef long. La longue
portion du biceps brachial est intra articulaire et extra-synoviale (10), ce qui lui confére
un réle important dans la stabilisation de la téte humérale (16). De plus, la contraction
active du biceps prévient la migration supérieure de la téte en s'opposant a I'action
élévatrice du court chef du biceps. Cependant, a 90° d'abduction, il a, en synergie avec
le chef court, une action de coaptation maximale (18). Son rdle s'accroit lors de
l'instabilité d'épaule dans le but d'augmenter la stabilité articulaire. (16)

11.3.2 Le muscle deltoide

Il est composé de trois faisceaux. Il joue plusieurs réles : il assure I'abduction
latérale et horizontale, I'élévation antérieure ainsi que la rétropulsion. Howell et al (9)
attribuent aux muscles deltoide et supra-épineux 50 % de la responsabilité d'abduction.
Grace a son volume musculaire imposant et a sa situation anatomique latérale par
rapport au centre articulaire, il vient recouvrir la téte humérale et assure sa coaptation
dans la gléne. Cependant, d’aprés certains auteurs, il ascensionne I'humérus (19). Il
assure la stabilisation antérieure lors de I'abduction associée a la rotation externe (16).
En effet, Kronberg et al (9) montrent que les faisceaux antérieur et moyen sont les plus
actifs lors de I'abduction avec un pic d'activité entre 90° et 120° d'abduction.

11.3.3 Le chef long du muscle triceps brachial

Il est extra-articulaire et se termine sur la face postérieure de I'olécrane de l'ulna.
Au repos, il a une composante d'ascension de la téte, tandis qu'a partir de 90°
d'abduction, il a une action de coaptation. (18)

11.3.4 Le muscle sub-scapulaire

C'est le seul rotateur médial de la coiffe des rotateurs. Du fait de ses insertions
anatomiques, il forme un rempart, une barriére antérieure. De plus, il renforce le ligament
gléno-huméral moyen. Sa fonction de stabilisation est nettement marquée entre 60° et
150° d'abduction (8). Son activité électrique est maximale a 90° d'abduction (9).

11.3.5 Les muscles infra-épineux et petit rond

lls sont tous les deux rotateurs latéraux. lls adhérent par un tendon commun a la
capsule articulaire postérieure. Ces deux muscles jouent un vrai rdle dans la fonction
d'abaissement de la téte humérale. Cette action est trois fois plus importante que celle
générée par le biceps brachial, et une fois et demie plus conséquente que celle du grand
dorsal (9). Du fait de I'orientation de ses fibres et de sa section musculaire, I'infra-épineux
est la clé de voiite du centrage de la téte lors de I'abduction. Ce constat relate
importance de ce muscle postérieur. Cependant, son activité de coaptation de la téte
dans la glene humérale lors de I'abduction se limite entre 40° et 60°.



1.4 Biomécanique de I'épaule lors du geste de lancer

L'analyse gestuelle est importante afin de comprendre les contraintes qui
s'exercent sur l'articulation lors du mouvement de I'armé. La cinématique du lancer est
trés complexe. L'importance des forces transmises entre le bas et le haut du corps et la
rapidité de la vitesse d'exécution du lancer placent I'épaule dans une situation a haut
risque de blessure. Une coordination intriquée entre les muscles scapulaires, huméraux,
et scapulo-thoracique et scapulo-huméral est nécessaire au maintien de la stabilité
pendant les différentes phases du lancer. (16)

Le geste du lancer se décompose en plusieurs phases (Annexe V). On distingue
une premiere phase de préparation au lancer. Elle se caractérise par la recherche des
appuis au sol et le transfert du poids du corps sur le pied arriére. La rotation postérieure
des ceintures pelviennes et scapulaires s’effectue du c6té du bras qui lance.

S'en suit la phase d'armé précoce. Elle correspond a l'initiation du mouvement de lancer,
associant une extension du tronc a une rotation externe, une abduction et une abduction
horizontale de I'épaule. Le coude est fléchi. Les muscles mis en jeu sont les faisceaux
moyen et postérieur du deltoide, le supra-épineux, l'infra-épineux et le petit rond. Les
muscles serratus, le petit pectoral et le trapéze interviennent pour maintenir la scapula
dans une position stable pour permettre un geste optimal dans l'articulation gléno-
humérale. (21)

Lorsque les amplitudes de rotation externe et rétropulsion maximale sont atteintes,
débute la phase d'armé tardive. C'est une phase courte et complexe. Elle est initiée par
une rotation antérieure du bassin, s'appliquant également au tronc. Dans un premier
temps, I'épaule n'y est pas soumise. Celle-ci reste figée quelques instants en arriére, en
rotation externe maximale, en abduction et en abduction horizontale maximale. L'épaule
et la main s'éloignent de la cible tandis que le reste du corps tend a s'en rapprocher.
Cette biomécanique permet d'expliquer l'atteinte de l'amplitude de rotation externe
maximale, également permise par la contraction musculaire des rotateurs externes et la
laxité articulaire acquise. Toutefois, lors de la rotation antérieure du tronc, le grand
pectoral, le deltoide antérieur et le sous-scapulaire tractent I'hnumérus vers l'avant afin
qu'il suive le mouvement de rotation antérieure du tronc. Cette action, en plus de I'effet
de centrage de la coiffe des rotateurs, minimise la translation antérieure de I'humérus
sur la gléne et réduit les forces de cisaillement associées. L'énergie emmagasinée est a
ce moment maximale. Parmi les muscles de la coiffe, le petit rond et I'infra-épineux
travaillent en contraction concentrique, tandis que les muscles rotateurs internes
réalisent une contraction excentrique - le grand pectoral, deltoide antérieur, grand dorsal
et sous-scapulaire - dans le but de contréler la translation antérieure de la téte. Lors de
cette phase, on note une forte distension capsulaire antérieure et l'application de
contraintes importantes sur le bourrelet glénoidien. Cette phase s'avére dangereuse.
Elle soumet l'articulation a un fort risque de luxation. En effet, la téte humérale est
soumise a un glissement antérieur et se décentre vers le point faible antéro-
inférieur, en dessous du muscle sous-scapulaire. De plus, a cet instant, I'articulation
est uniquement protégée par la capsule et la mise en tension du ligament gléno-huméral
inférieur.

L'accélération débute lorsque la rotation externe maximale est atteinte et se termine
lorsque la balle quitte la main du joueur. Elle se caractérise par une transition brutale de
la rotation externe vers la rotation interne. C'est une phase explosive qui permet la



transmission de I'énergie stockée au préalable. Durant ce court intervalle de temps -
environ 80ms - la téte humérale vient s'appliquer davantage contre le point faible
antéro-inférieur, augmentant encore les contraintes capsulo-labro-ligamentaires en
force et en cisaillement. En effet, les muscles qui faisaient office de verrou antérieur
comme les muscles sub-scapulaire et grand pectoral, voient leur action modifiée du fait
d'un travail musculaire désormais concentrique, ce qui augmente les contraintes
antérieures. Les muscles postérieurs de la coiffe, travaillant en contraction musculaire
excentrique, limitent le glissement antérieur de la téte humérale. A cet instant, il peut se
produire une immixtion de la téte humérale, pouvant provoquer un ensemble de lésions
qui viendraient fortement compromettre la stabilité articulaire. (21)

La poursuite de la rotation interne et de I'adduction horizontale associée a une flexion
du tronc et des hanches caractérise la phase de décélération. La téte humérale réalise
cette fois un glissement postérieur sur la gléne. L'infra-épineux, les grands et petits
ronds, le dorsal grand et le deltoide postérieur sont trés actifs a ce stade. lIs ralentissent
le mouvement du bras. (12,21)

Le geste du lancer se termine par la phase d'accompagnement. L'ensemble du corps
poursuit sa rotation antérieure et sa flexion. Le serratus antérieur, le trapéze moyen et
les rhomboides sont les muscles les plus actifs a ce stade. Le dentelé antérieur stabilise
l'omoplate sur le grill costal tandis que le trapéze et les rhomboides freinent le
mouvement I'antépulsion de I'omoplate. (12,21)

L'étude de la phase d'accélération fait ressortir limportance des forces
appliquées sur les structures du fait du glissement antéro-inférieur de la téte humérale
lors du geste du lancer. Par conséquent, cette analyse démontre toute l'importance
d'une synchronisation neuro-musculaire adéquate et d'une force musculaire efficace
pour éviter toute éventuelle lésion, s'incrivant dans la pratique sportive du handball.

1.5 Adaptations de I'épaule du sportif au geste du lancer

La repétition du geste de lancer entraine le remodelage de l'ensemble des
structures de l'articulation gléno-humérale. Ces modifications la rendent plus vulnérable
et plus sensible aux risques de luxation comparativement a celle d'un individu ne
pratiquant pas de sport de lancer.

La capsule ainsi que les muscles postérieurs de la coiffe des rotateurs se
rétractent suite aux microtraumatismes provoqués par la répétition du geste de lancer.
Le raccourcissement capsulaire postéro-inférieur constitue le point de départ de la
cascade pathologique de l'articulation (22). En effet, la contracture capsulaire
postérieure entraine un écourtement de la bande postérieure du ligament gléno-huméral
inférieur. Ainsi, lors de l'abduction active, cette rétraction inhibe la réalisation d'un
mouvement d’amplitude maximale en rotation externe autour du centre de rotation
physiologique, situé a la moitié postéro-inférieure de la gléne humérale. En vue de
permettre la réalisation du geste dans toute son amplitude, s'obtempére une migration
de ce point d'enroulement. Le roulement optimal de la téte humérale s'effectue alors par
rapport a un nouveau centre de rotation postéro-supérieur, permettant davantage de
rotation externe. Cependant, le déplacement du centre de rotation détend et assouplit
les structures antérieures, favorisant la translation antérieure de la téte. (9,22)



De ces modifications structurelles, il découle une modulation de I'arc de lancer du sportif
(Annexe V). L'amplitude articulaire de la rotation externe augmente au dépourvu de la
rotation interne, tandis que Il'amplitude totale de rotation reste invariable (16).
Cependant, la perte de rotation médiale, appelée Glenohumeral Internal Rotation Deficit
par les anglo-saxons, ou « GIRD », est considérée comme significative et pathogéne si
elle excéde 20° ou 10% de I'arc rotatoire du cété de I'’épaule non-dominante (considérée
comme saine), ou si le ratio perte de rotation médiale / gain de rotation latérale est
supérieur a 1 (23). De plus, Wilk et al (24) observent que les lanceurs au baseball
présentant un déficit de rotation interne ainsi que ceux présentant un déficit de 5° de
I'arc global de rotation ont deux fois plus de probabilité de se blesser (25).

Ces adaptations générent l'apparition de nouvelles contraintes antérieures et
postérieures sur l'articulation. La laxité antérieure entraine des pathologies du labrum
et de la coiffe des rotateurs. Cependant, des remodelages osseux au niveau de
I'humérus ont lieu, dans le but de diminuer les contraintes sur les structures antérieures
lors du geste de I'armer (25).

De plus, un mauvais positionnement de la scapula au repos sur le grill costal et/ou lors
du mouvement du bras est aussi fréquemment associé a ces adaptations. La
perturbation de la stabilité et de la mobilité scapulaire apparait li€e au raccourcissement
des muscles insérés sur la scapula et a un manque de force des muscles fixateurs de la
scapula. McMahon (8) a enregistré une réduction de l'activité électrique du dentelé
antérieur au cours des 120 premiers degrés d'abduction chez patients atteints
d'instabilité gléno-humérale antérieure par rapport aux sujets sains. L'ensemble de ces
remaniements ne permettent pas une bonne stabilisation de I'omoplate qui est pourtant
le socle de la stabilité gléno-humérale. (26)

Les muscles rotateurs internes et externes de la coiffe des rotateurs assurent la stabilité
dynamique de I'épaule dans le plan horizontal. lls jouent un réle important lors de la
biomécanique du lancer. L’inégalité de force entre ces muscles antagonistes est
considérée comme un facteur de risque de pathologie de I'épaule (27,28). Une étude
prospective menée sur 16 volleyeurs de haut niveau met en évidence la relation entre
un déséquilibre de force des muscles rotateurs de la coiffe et la survenue d’une blessure
de I'épaule durant la saison sportive (27). Lors de la pratique de sports d'armer-lancer
comme le hand-ball, 'augmentation de la force des muscles rotateurs médiaux
nécessaire a l'amélioration de la vélocité du lancer perturbe I'’équilibre musculaire
agoniste/antagoniste, lui-méme indispensable au centrage permanent de la téte
humérale. En effet, la force musculaire des rotateurs internes a la fois en excentrique et
en concentrique supplante celle des rotateurs externes. Les études montrent que les
rapports de force entre la rotation externe et la rotation interne pour un méme mode de
contraction apparaissent réduits. Cette diminution apparait encore plus significative pour
le ratio mixte rotation externe excentrique/rotation interne concentrique. Ce dernier
rapport est d’ailleurs plus fonctionnel. Cependant, le travail excentrique des muscles
postérieurs joue un réle protecteur essentiel lors des derniéres phases du lancer. Cette
action permet de limiter les contraintes sur les structures antéro-internes en freinant la
translation antérieure de la téte humérale lors de la phase d'accélération. Par
conséquent, un rapport de force équivalent entre les muscles antagonistes prévient le
risque de luxation a long terme (29). Ces études se basent essentiellement chez des
joueurs de volley-ball. Peu d'études dans la littérature ont été appliquées au hand-ball.



Safran et al (30) observent, pour le bras dominant des lanceurs au baseball, un lien
entre une hypermodbilité articulaire et une diminution des qualités proprioceptives.
L'étirement capsulo-ligamentaire lese les mécanorécepteurs articulaires, les rendant
incapables d'assurer correctement leur fonction. Cette atteinte se répercute sur la
stabilité articulaire et encourage la luxation et/ou les récidives de luxation, conjointement
a I'ensemble des facteurs favorisants l'instabilité articulaire décrits précédemment. De
plus, la proprioception se retrouve affectée. (31)

A mesure des sollicitations répétées, I'épaule du handballeur s'adapte et subit et
modifications biomécaniques, anatomiques et neuro-physiologiques conséquentes, ce
qui accroit sa fragilité. De surcroit, ces accommodations multiplient les situations a
risque. Il en découle alors un changement de stratégie pour maintenir la cohésion
articulaire. Désormais, le réle de stabilisation incombe aux muscles péri-articulaires. lls
doivent renforcer le centrage permanent de la téte humérale lors du mouvement pour
éviter la décompensation articulaire ou l'apparition de Iésions articulaires. Pour cela, ils
doivent assurer un niveau de force musculaire cohérent ainsi qu'un équilibre de force
entre les muscles agonistes et antagonistes, associé a un haut niveau de coordination
neuro-musculaire. Cependant, la pratique répétée du hand-ball limite ces possibilités.

11.6 Instabilité antérieure de I'épaule

11.6.1 Luxation gléno-humérale antéro-interne

Une luxation vraie ou une subluxation constituent généralement la premiére
étape du passage vers l'instabilité traumatique. C'est la récidive de I'une d'entre elles,
ou les deux, qui signe le passage a la chronicité. La premiére se définit comme la perte
totale de contact entre les surfaces osseuses qui constituent une articulation et nécessite
une manceuvre de réduction réalisée par un tiers. La luxation antéro-interne est une
pathologie fréquente chez l'adulte jeune ainsi que dans le milieu sportif. Elle est
généralement secondaire a un traumatisme indirect survenant lors d'un mouvement
forcé en position armée de I'épaule. Ce type de traumatisme est fréquemment rencontré
au hand-ball aprés un contre lors d'un lancer. Une luxation est dite antéro-interne
lorsque, aprés la perte de contact articulaire, la téte humérale se trouve en avant et en
dedans de la gléne scapulaire (Annexe VI). Quant a la subluxation, elle se caractérise
par la perte de contact partielle et/ou transitoire entre deux surfaces articulaires. La
réduction se fait spontanément et ne nécessite donc pas l'intervention d'un tiers. La
subluxation peut étre pergcue comme une sensation d'instabilité lors de I'exécution de
mouvements. (11).

La survenue d'une luxation ou d’'une subluxation en position armée du bras est
multi factorielle, et sous la dépendance de facteurs articulaires intrinséques et
extrinséques inhérents a la pratigue du hand-ball. La Iluxation s'accompagne
généralement de Iésions anatomiques capsulo-ligamentaires, osseuses, neuro-
musculaire ou encore artérielles, nerveuses, tendineuses. Cependant, la principale
complication a long terme est la récidive. Ce risque est directement lié a I'4ge de
survenue de la premiére luxation. (13). Les études ont montré un taux de récurrence de
plus de 90 % chez les patients athlétiques jeunes (5,32,33). Avant 20 ans, la fréquence
d'apparition d'une instabilité antérieure chronique est compris entre 50 % a 90%, alors
qgu'apres 40 ans, elle estinférieure a 10 %. La luxation peut se reproduire aprés un temps

10



variable et peut survenir de nombreuses fois pour des gestes de plus en plus bénins,
associant une simple rotation externe et rétropulsion. Une luxation post-traumatique est
a risque de récidive majeur, 100 % selon Marans. (34)

D'aprés Hintermann et Gatcher (35), la luxation antéro-inférieure provoque 87 %
de bourrelets désinsérés, 79 % de lésions capsulaires antérieures, 68 % d'encoches de
Malgaigne, 55 % d’étirements ligamentaires et 40% de Iésions de la coiffe des rotateurs.
De plus, le ligament gléno-huméral inférieur perd son caractére visco-élastique
naturellement faible, laissant place a un ligament distendu, non fonctionnel. L'ensemble
de ces lésions signent le passage a la chronicité et deviennent un facteur favorisant de
nouvelles luxations. Or, un nouvel épisode de luxation risque de générer des Iésions
articulaires supplémentaires, favorisant les récidives. A moyen terme, elles peuvent
provoquer une déhiscence précoce des muscles de la coiffe des rotateurs, altérant
également la stabilité articulaire. En plus de l'instabilité mécanique provoquée par
I'ensemble de ces lésions, il se produit une diminution de la stimulation des
mécanorécepteurs capsulo-ligamentaires, ce qui engendre un déficit de proprioception.
Il en découle une diminution de la force de coaptation et de la co-activation musculaire
(36).

11.6.2 Instabilité gléno-humérale antérieure

Le terme d'instabilité fonctionnelle a été employé pour la premiere fois par
Freemann en 1965 pour décrire la sensation subjective d'une articulation qui se dérobe,
que le patient dit ne plus pouvoir contrbler. Initialement, cette définition était appliquée a
la cheville. Les facteurs contribuant a l'instabilité fonctionnelle sont complexes et
impliquent des déficiences sensorimotrices, mécaniques et musculaires. (37)

Il existe plusieurs formes cliniques d'instabilité de I'épaule selon Walch, Molé et Sirveaux
(7). L'instabilité d'épaule peut survenir a la suite d'une luxation vraie ou d'une
subluxation. Aussi, un dernier tableau clinique est décrit. On parle d'épaule douloureuse
instable. Elle se caractérise par une sensation d'instabilité sans épisode de luxation vraie
mais plutét due a la répétition de microtraumatismes sur l'articulation. Seuls les
stigmates radiographiques sont présents (38). Il ne sera pas question de ce type
d'instabilité dans cet exposé.

L'instabilité gléno-humérale d'origine traumatique se définit comme une mobilité
anormale et symptomatique de la téte humeérale par rapport a la gléne lors des
mouvements actifs de I'épaule. Elle est secondaire aux Iésions créées lors de la luxation
ou de la subluxation antérieure et se caractérise par la sensation que I'épaule peut se
reluxer, notamment lors de [l'initiation du geste de I'armer. Elle empéche le patient de
réaliser le mouvement dans toute son amplitude.

Chez un joueur de hand-ball, l'instabilité se manifeste par des douleurs de localisations
variables lors de la phase de préparation du tir. La symptomatologie apparait
essentiellement dans la position d'armer du bras. Elle est variable d'un individu a un
autre et peut se manifester par une sensation de fatigabilité au niveau du bras, une
faiblesse musculaire, un manque de précision, une sensation de bras mort, voir méme
une sensation d'instabilité, a I'origine d'appréhension a I'exécution de ce geste. L'un des
symptdmes les plus évocateurs est le « syndrome du bras mort ». Ce syndrome algique
empéche de terminer le geste du tir. C'est un signe pathognomique de la Iésion du
bourrelet glénoidien antérieur et inférieur (11). A I'interrogatoire, le patient mentionne
des épisodes d’instabilité vraie ayant nécessité la réduction par un tiers, des épisodes
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de subluxation, une appréhension de la luxation dans certains mouvements, ou
exclusivement une douleur dans certains mouvements.

Par conséquent, une épaule instable est un complexe articulaire fragilisé, sujette
aux risques de récidive. L'épaule instable associe a des degrés variables mais de fagon
permanente :

- une distension du hamac capsulo-ligamentaire inférieur
- une atteinte du systéme neuro-musculaire de la coiffe des rotateurs
- une atteinte de la concavité antérieure créée par la gléne et le labrum.

1.7 Proprioception : anatomie et physiologie

11.7.1 Définition

La proprioception est la capacité a détecter la position dans I'espace et/ou le
mouvement d'une articulation ou d'un membre, sans faire intervenir d'afférences
visuelles. Des capteurs périphériques spécialisés appelés mécanorécepteurs
renseignent le systéme nerveux central sur la situation de(s) I'articulation(s) ainsi que de
I'état de tension musculaire. Ces récepteurs sont situés dans les muscles squelettiques,
les tendons, les fascias, la capsule articulaire, les ligaments ainsi que dans la peau. La
statesthésie, la kinesthésie définissent la proprioception.

La statesthésie se caractérise par la connaissance de la position de l'articulation dans
I'espace tandis que la kinesthésie est la capacité a percevoir le mouvement de
I'articulation et sa vitesse, et son sens — flexion/extension par exemple (37).

A partir des informations qu'il percoit, le systéeme nerveux central assure la stabilité de
I'épaule par l'intermédiaire de contractions musculaires optimales et adaptées. Ces
derniéres sont sous la dépendance conjointe de la boucle réflexe myotatique (37,39) et
de l'influence encéphalique. C'est ce qu'on appelle le contréle neuro-musculaire (37).
Ce dernier donne lieu a la reprogrammation neuromusculaire.

L'atteinte des mécanorécepteurs capsulo-ligamentaires entraine une diminution de la
force de coaptation et de la co-activation musculaire (18), renforcant la précarité de
I'épaule du handballeur. (3)

1.7.2 Anatomie et physiologie : les récepteurs musculaires
11.7.2.a Fuseaux neuro-musculaires

Ces mécanorécepteurs sont situés au sein du corps musculaire. lls sont
sensibles a la vitesse et a I'amplitude d'étirement des muscles et renseignent donc sur
la statesthésie et la kinesthésie.
lls sont constitués de fibres musculaires modifiées, non contractiles, soumises a une
innervation motrice gamma. Cette innervation régule la tension pour laquelle les fuseaux
sont sensibles a I'étirement. Leur innervation sensorielle est assurée par les fibres de
types la et de type Il. Les fibres de type la présentent une sensibilité a la fois statique et
dynamique c’est-a-dire qu'elles véhiculent une information relative a la fois a la longueur
du muscle et a la vitesse a laquelle cet allongement se produit. Les fibres de type I
présentent uniquement une sensibilité statique c’est-a-dire que leur réponse est
uniquement fonction de la longueur du muscle.
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Cette innervation sensitive est reliée a l'innervation motrice alpha, qui elle-méme innerve
les fibres musculaires contractiies du méme muscle. Lorsque le seuil d'étirement
musculaire est atteint, l'innervation sensitive augmente la fréquence de décharge,
stimulant l'innervation motrice alpha dans le but de créer une contraction réflexe de ce
muscle ainsi que celle des muscles synergiques (11). Il s'agit du réflexe myotatique
monosynaptique. Ce réflexe est associé a une voie poly-synaptique entrainant le
relachement des muscles antagonistes, via l'interneurone inhibiteur (Annexe VII). De ce
fait, les fuseaux neuro-musculaires jouent un réle prépondérant pour la stabilité
articulaire.

Aussi, ce réflexe est soumis a la régulation des centres supérieurs.

1.7.2.b Organes tendineux de Golgi

Localisés au niveau de la jonction musculo-tendineuse, ils informent le systéme
nerveux central sur la position de l'articulation et I'état de tension musculo-tendineuse.
lls sont a l'origine du réflexe myotatique inversé qui a pour but de protéger le muscle
d'une contraction pouvant Iéser le muscle. Leur stimulation entraine le relachement des
muscles agonistes et la contraction des muscles antagonistes. Ce réflexe est lui aussi
soumis a la régulation des centres supérieurs.

Ces deux mécanorécepteurs participent a la gestion du réflexe myotatique, dans
le but de protéger le muscle d'une éventuelle Iésion. lIs jouent également un réle non
négligeable dans la régulation de la stabilité articulaire et dans le contréle du
mouvement.

11.7.2.c Récepteurs articulaires

Il s'agit des récepteurs localisés dans la capsule articulaire et les ligaments. Ces
récepteurs sont récepteurs de Ruffini, les corpuscules de Pacini, et les terminaisons
libres. Leur fréquence de décharge est importante lors des amplitudes maximales.

3)

Les corpuscules de Pacini, sont des récepteurs dynamiques, sensibles aux mouvements
et aux déformations mécaniques, tandis que les récepteurs de Ruffini sont des
récepteurs statiques, sensibles a la position de I'articulation. (40)

1.7.3 Physiologie de la proprioception : proprioception consciente et
inconsciente et voies de transmission

11.7.3.a Voies proprioceptives ascendantes

Il existe deux systémes sensitifs ascendants qui transmettent les informations
provenant des capteurs proprioceptifs périphériques jusqu'au systéme nerveux central.

La voie lemniscale véhicule les informations proprioceptives conscientes ainsi que la
sensibilité extéroceptive épicritique tandis que les voies spinocérébelleuses
transmettent la sensibilité proprioceptive inconsciente.

Chaque systéme est composé de trois neurones disposés en série. Les informations
véhiculées par la voie lemniscale participent au rétrocontrble des mouvements des
membres et au maintien de la posture. Les informations véhiculées par la voie
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spinocérébelleuse permettent au cervelet de comparer le programme moteur au
mouvement réalisé. Dans le cas ou le programme moteur et le geste réalisé seraient
différents, le cervelet est capable de corriger la commande motrice. (41)

1.7.3.b Intégration au niveau du systéme nerveux central

Trois niveaux d'intégration interviennent dans le traitement des données issues
de la périphérie, selon Lephart et Henry (37). L'intégration de ces données doit permettre
une régulation du tonus musculaire ainsi que la synchronisation des contractions
de ’ensemble des muscles qui assurent la stabilité articulaire.

11.7.3.c Au niveau médullaire

Le premier neurone de la voie consciente nait au contact des mécanorécepteurs
et chemine dans le nerf périphérique jusqu'au ganglion rachidien. Il gagne la moelle ou
il emprunte les cordons postérieurs de la substance blanche jusqu'aux noyaux bulbaires
par l'intermédiaire de la voie de Burdach, ou il fait synapse avec le deutoneurone.

Le premier neurone de la voie inconsciente nait a l'identique et se projette sur la
substance grise de la moelle spinale ou il fait synapse avec le deuxi€me neurone.

11.7.3.d Au niveau du tronc cérébral

Le deuxiéme neurone de la voie lemniscale décusse au niveau du bulbe et
termine sa course dans le noyau postéro-latéral du thalamus.

Le deuxiéme neurone de la voie spinocérébelleuse chemine dans les cordons latéraux
de la substance blanche spinale, a l'intérieur des faisceaux spino-cérébelleux.

11.7.3.e Au niveau du cortex cérébral et du cervelet

Le troisieme neurone de la voie lemniscale nait du noyau ventral du thalamus
postéro-latéral et gagne le cortex sensitif primaire post-central au niveau du cortex
pariétal. C'est le cortex de la sensibilité. L'aire 3a de Brodman intégre les informations
d'origine musculaire et l'aire 2 intégre les informations issues des récepteurs a la
pression.

Le troisieme neurone de la voie spinocérébelleuse se rend jusqu'aux noyaux gris
centraux cérébelleux. A partir de ces noyaux, il existe des projections nerveuses vers
certains noyaux moteurs du tronc cérébral ainsi que vers le cortex moteur primaire, via
le thalamus.

En fonction des informations que le cervelet regoit et qu'il échange avec le cortex moteur,
il va organiser et moduler le schéma moteur. Le cervelet joue un réle de contrdle de
I'activité motrice en comparant le programme moteur prévu et celui effectivement réalisé.
(41,43,44)
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[ll.  Présentation du cas clinique

I11.1 Présentation de Mr P. et de son histoire

Mr P., agé de 20 ans, joueur de hand-ball et occupant le poste de demi-centre, présente
une instabilité d'épaule antérieure suite a un nouvel épisode de luxation antérieure
traumatique de l'articulation gléno-humérale. Le patient a été victime de sa premiere
luxation a I'dge de 18 ans, lors d'un contre provoqué par un adversaire lors d'un match
de hand-ball alors qu'il réalisait le geste de I'armer. A cette issue, le patient a bénéficié
d'un traitement kinésithérapique. Cette deuxiéme luxation survient selon le méme
mécanisme. Le patient ne présente pas d'autres antécédents au niveau des deux
épaules. Mr P. a subi deux entorses sur ligament collatéral externe aux deux chevilles.
Le patient est droitier a la fois dans ses activités de la vie quotidienne et lors de sa
pratique sportive. Une arthroscopie a été réalisée. Elle met en évidence une atteinte
capsulo-ligamentaire antérieure.

Les objectifs de Mr P. sont la reprise de sa pratique sportive sans douleur.

Le patient a été immobilisé pendant 3 semaines, coude au corps, en rotation externe. Je
rencontre Mr P. a J-45 du début de la prise en charge. Lors des premiéres séances, le
patient était trés douloureux et les amplitudes articulaires lors des mouvements
d'abduction et de rotation externe non combinés étaient tres limitées.

La rééducation de Mr P. est ciblée sur le contréle moteur et le renforcement musculaire
des muscles de la coiffe des rotateurs.

I11.2 Bilan kinésithérapique a J-45

Examen des déficiences :

e Examen de la douleur
Le patient évoque la présence d'une douleur lors des mouvements actifs de rotation
externe et d'abduction, en fin d'amplitude articulaire. Celle-ci est cotée a 2/10. La douleur
est ressentie a la partie antérieure de I'épaule.

¢ Examen morpho-statique

Comparativement au cbté sain, on ne pergoit pas de fonte musculaire au niveau
antérieur, latéral et postérieur de I'ensemble du complexe de I'épaule.

o Examen palpatoire
L'examen ne révéle pas de contracture musculaire.
¢ Examen articulaire

Il persiste une perturbation du rythme scapulo-huméral.
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¢ Examen musculaire

A droite, Monsieur P. présente une Iégére faiblesse en abduction et en rotation externe
cbtée a 4 sur I'échelle de Daniels et Worthingham. Au niveau de I'épaule droite, un
déséquilibre musculaire entre les muscles rotateurs internes et externes a été objectivé.

¢ Examen proprioceptif

Le patient présente des déficits de kinesthésie et de statesthésie lors des mouvements
de rotation externe et d'abduction, comparativement a I'épaule saine. Les déficits
kinesthésiques sont présents lors des mouvements passifs de faible amplitude.

o Tests spécifiques

Les deux tests d'appréhension sont positifs. |l s'agit des tests de recentrage de Jobe,
encore appelé « relocation test » et du test du signe de l'armer.

On retrouve un « sulcus test » bilatéral négatif. Cependant, a droite, I'amplitude de
rotation externe passive réalisée coude au corps est supérieure a 85°. Le patient
présente une limitation de la rotation interne au niveau de I'épaule droite uniquement.
Ces deux tests font état d'une hyperlaxité acquise, non constitutionnelle.

Le test de Gagey signe une hyperabduction passive supérieure a 105° au niveau de
I'épaule droite. Ce qui témoigne d'une laxité du ligament gléno-huméral inférieur.

¢ Examen fonctionnel

Score de constant : 80/100. (Annexe VIlI).

111.3 Diagnostic

Monsieur P., pris en charge pour une instabilité gléno-humérale antérieure droite,
présente une lésion du ligament gléno-huméral inférieur, accompagné d'une faiblesse
musculaire des abducteurs et des rotateurs externes. Il présente également une
dyskinésie scapulaire.

I11.4 Obijectifs de la rééducation

Les objectifs sont :

o retablir I'équilibre musculaire entre les muscles rotateurs internes et externes ;
o renforcer 'ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs ;

e corriger les défauts de cinématique scapulo-humérale ;

e ameéliorer la proprioception

e améliorer le contrdle moteur de I'épaule.
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[11.5 Traitement

Les principes de la rééducation sont de pallier a l'instabilité anatomique intrinséque de
I'épaule en ciblant la rééducation sur I'éducation posturale, 'augmentation de la force
musculaire de la coiffe des rotateurs, et la reprogrammation sensori-motrice. Il faut
également tenir compte de I'appréhension du patient et de ses objectifs.

Le travail réalisé en amont a été ciblé sur prise en charge de la douleur, sur le décentrage
articulaire de la téte, sur la correction de la posture en enroulement bilatérale d’épaule,
I'étirement postérieur de la capsule, ainsi que sur la récupération des amplitudes
articulaires. Le patient a également été éduqué a maintenir la position de stabilité
articulaire maximale (PSAM). Il s'agit d'une position dans laquelle la congruence de
l'articulation est maximale.

¢ Renforcement musculaire

Nous avons ciblé le renforcement musculaire des rotateurs externes (petit rond, infra
épineux), des fixateurs de la scapula (rhomboides, dentelé antérieur et trapéze inférieur)
(Annexe IX), ainsi que sur I'ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs.

Nous avons utilisé le renforcement musculaire excentrique et concentrique dans
I'objectif de renforcer les rotateurs externe, en insistant sur le renforcement musculaire
en excentrique. Nous avons également combiné renforcement musculaire excentrique
et concentrique pour travailler les muscles stabilisateurs de la scapula.

Afin de travailler la rotation externe en excentrique, le patient se positionne en RE2 avec
un poids dans la main, ou un élastique. Il a pour consigne de freiner le mouvement vers
la rotation interne. Les fixateurs de la scapula ont été travaillé avec des élastiques en
contraction concentrique et en excentrique. En fin de rééducation, nous avons aussi
ciblé notre rééducation sur un travail pliométrique. Nous avons aussi travaillé le geste
du lancer, en augmentant les vitesses de lancer et en modifiant le poids du ballon.

e Reprogrammation sensori-motrice

Nous avons commencé la rééducation neuro-musculaire en chaine cinétique fermée,
puis semi-ouverte et enfin en chaine cinétique ouverte. Les déstabilisations rythmiques
ont été appliquées a différents niveaux : les mains, le coude, le moignon de I'épaule ou
encore le tronc. Ces perturbations ont d'abord été appliquées dans des secteurs dit de
confort pour le patient, c'est a dire de la PSAM vers les secteurs articulaires instables.
En progression, nous avons augmenté les vitesses des déstabilisations et leurs
intensités pour se rapprocher de celles que I'on retrouve lors de la pratique du hand-ball.

Dans le but de faire travailler la force de coaptation et la coordination de I'ensemble des
muscles de la coiffe, nous avons utilisé la barre vibrante.

Les exercices de pliométrie ont également été utilisés dans le but d'améliorer la
proprioception.
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V. Méthodologie

L'étude a été réalisée de septembre 2016 a avril 2017. Les données ont été
recueillies a I'aide du moteur de recherche Google Scholar ainsi qu'a partir des bases
de données telles que Pub Med, Cochrane, Scopus, Science Direct, Kinéscientifique,
Kinésithérapie La Revue, Traité EMC, et PEDro. L'objectif de cette étude est d'utiliser
les données de la littérature afin de répondre a une problématique. Il ne s'agit pas de
comparer différentes études entre elles, mais plutoét de les associer pour formuler une
réponse seyante. Concernant 'organisation de la discussion, j'ai décidé de réaliser
plusieurs petites problématiques pour tenter de répondre a l'interrogation principale. Il
me semblait pertinent de procéder ainsi afin de soulever de plusieurs points différents
pour avoir une réponse la plus compléte et exhaustive possible. En effet, en cherchant
a répondre ma problématique, je me suis apergue que de nombreux parametres avaient
une influence sur la pertinence et l'efficacité de la reprogrammation neuro-musculaire
aprés une luxation traumatique antérieure chez le handballeur.

Les critéres de sélection des études se basent sur :

e La conception de I'étude.

e La population : les études intégrant des patients victimes de luxation gléno-
humérale antérieure et/ou d’instabilité gléno-humérale antérieure ont été
retenues.

e Criteres d'exclusion : laxité articulaire, fracture de I'épaule, instabilité
multidirectionnelle, instabilité postérieure, instabilité micro-traumatique.

En dépit du nombre de résultats obtenus, j'ai d0 élargir mes recherches a plusieurs
années antérieures. Celles-ci remontent jusqu’aux années 1990. De plus, peu d’études
concernent la pratique du hand-ball. Par conséquent, jai di généraliser mes recherches
a d’autres pratiques sportives se rapprochant de cette derniére. Des études menées
chez des lanceurs au volley ou au baseball ont été inclues. Aussi, certains articles font
référence a d’autres types d’instabilité articulaires, notamment a I'instabilité chronique
de cheville et a l'instabilité de genou suite a la rupture du ligament croisé antérieur.

Les études ont été sélectionnées a l'aide de ces critéres aprés avoir lu le titre et/ou
le résumé. Les études ne les respectant pas n'ont pas été intégrées a ce travail. Les
bibliographies des différents articles m'ont permis de trouver d'autres documents
pertinents en rapport avec ma problématique. Afin d'évaluer la qualité méthodologique
des études, j'ai recherché le score de PEDro de la base de données du méme nom, si
celui-ci était disponible. Aussi, en lien avec ma conclusion, j’ai inclus des études portant
sur le traitement chirurgical.

e Mots utilisés dans les moteurs de recherche :

Termes en anglais/frangais : anatomy, shoulder, glenohumeral joint, traumatic
dislocation, instability, anterior, proprioception, rehabilitation, management,
neuromuscular, flexibar, bodyblade, reccurence, conservative treatment, nonoperative
treatment, operative treatment, plyometric training - anatomie, épaule, articulation
glénohumérale, luxation traumatique, instabilité, antérieure, proprioception, rééducation,
neuromusculaire, flexibar, barre vibrante, récidive, traitement conservateur, traitement
chirurgical, traitement kinésithérapique, entrainement pliométique.
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V. Discussion

« Dans quelle(s) mesure(s) la reprogrammation neuro-musculaire limite-t-elle les
récidives de luxation gléno-humérale chez un handballeur présentant une
instabilité d'épaule antérieure non opérée ? »

La rééducation neuro-musculaire a pour but d'augmenter la force musculaire et

d'optimiser les réseaux nerveux affiliés aux différents muscles péri-articulaires afin de
majorer la contention articulaire dans le but de pallier a la récidive de luxation. En effet,
la force des muscles doit étre augmentée pour compenser le déficit des
mécanorécepteurs. De plus, il est nécessaire de créer/intégrer des schémas neuro-
moteurs utilisables en situation de difficulté et de refaire fonctionner la boucle sensori-
motrice, afin redonner de la fluidité aux activités de la vie quotidienne et aux gestes
sportifs. Suite a un premier épisode de luxation, la stabilité de I'épaule se retrouve
essentiellement sous la dépendance musculaire, ce qui souligne l'importance capitale
de la reprogrammation neuro-motrice.
Le but de cette discussion est de comprendre comment les perturbations anatomiques
générées lors de la luxation, associées aux adaptations neuro-physiologiques de
I'épaule du sportif, font ressortir les limites de la rééducation neuro-musculaire. Pour y
répondre, nous proposons d'étudier plusieurs petites problématiques abordant différents
parameétres influengcant sur la rééducation. Il s'agit de facteurs extrinséques et
intrinséques a l'articulation de I'épaule.

V.1 Comment I'atteinte des mécanorécepteurs, suite a la luxation, limite-t-
elle la mise en place d'un programme de reprogrammation neuro-
musculaire ?

La coordination des nombreux muscles et des différents couples de force
participant a la stabilité articulaire nécessite un contréle nerveux trés fin et trés pointu.
Cette gestion est possible grace a l'intégration et a I'analyse des informations issues des
récepteurs cutanés, articulaires mais aussi musculaires. C'est I'assimilation de
I'ensemble de ces afférences proprioceptives a différents niveaux du systéme
nerveux central, qui permet la synchronisation des contractions musculaire et la
régulation du tonus des différents muscles dans le but d'assurer la stabilité articulaire. Il
s'agit ici d'étudier I'impact de Ila perte des informations issues des
mécanorécepteurs articulaires sur le controle de la stabilité articulaire.

Freeman et Wyke (45) ont été les premiers a découvrir l'importance des
récepteurs articulaires dans le contréle sensorimoteur de la stabilité articulaire. Depuis,
plusieurs études ont montré que les informations issues des mécanorécepteurs capsulo-
ligamentaires sont en relation directe avec les motoneurones gamma, qui sont eux-
mémes en lien avec les neurones moteurs alpha (46,47). Les mécanorécepteurs sont
donc en relation indirecte avec les motoneurones alpha, et exercent leur influence sur
ces derniers par l'intermédiaire des motoneurones gamma (47). Les informations issues
des mécanorécepteurs sont aussi transmises au cortex cérébral. Ce dernier a également
une action sur les motoneurones gamma, ainsi qu'une action indirecte sur les
motoneurones alpha, via des interneurones. L'influence du cortex peut étre soit
facilitatrice, soit inhibitrice.
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Les influences des centres supra-spinaux et des mécanorécepteurs articulaires sur le
motoneurone gamma permettent de moduler le réflexe myotatique. En effet, les
neurones moteurs gamma régulent la sensibilité des fuseaux neuro-musculaires a
I'étirement. (Rappelons que le réflexe d'étirement dépend de la stimulation du
motoneurone alpha via les fibres sensitives du fuseau neuro-musculaire). Plus le
motoneurone gamma regoit d'afférences proprioceptives, plus celui-ci va augmenter la
sensibilité des fuseaux neuro-musculaires. Par conséquent, ceux-ci vont étre davantage
sensibles a ['étirement. Ainsi, les motoneurones alpha vont étre stimulés plus
frequemment, et le muscle va donc se contracter plus réguliére. Il en résulte une
augmentation de la force musculaire intrinséque, permettant I'augmentation de la
contention musculaire. De plus, I'augmentation des afférences génére un controle
supra-spinal facilitateur, permettant a la boucle réflexe d'étre activée plus rapidement
en cas de déstabilisation. Aussi, I'augmentation du tonus musculaire de base
potentialise I'effet du réflexe. Certaines études soulignent une vitesse de conduction
nerveuse optimisée au niveau des muscles dont la sensibilité a I'étirement est majorée.
Ainsi, non seulement la résistance au déplacement antérieur de la téte humérale est
majorée par 'augmentation du tonus musculaire ainsi que par 'amélioration de la
capacité a recruter une réponse réflexe (46,47). (Annexe X)

L'amélioration du réflexe participe a I'amélioration du feedforward et du feedback, ce
qui a un véritable intérét dans la rééducation de I'épaule instable. L'optimisation du
réflexe myotatique, en augmentant la rigidité musculaire et les capacités de
coordination musculaire, permettrait de réduire l'incidence de subluxation et de
blessure articulaires.

Chez le sujet sain, les mécanorécepteurs articulaires, périphériques, assurent la stabilité
de I'épaule dans les mouvements de grandes amplitudes, grace a la transmission
nerveuse. Lors des mouvements amples, leur fréequence de décharge augmente pour
informer le systéme nerveux central de la position articulaire dans le but de renforcer la
réponse musculaire, afin de protéger l'articulation. Ce sont ces récepteurs qui
assurent la stabilité articulaire lors des mouvements de grandes amplitudes (3).
Leur rbéle d'alerte est indispensable lors du geste du lancer au hand-ball, car ce
mouvement est réalisé dans des amplitudes articulaires extrémes.

Or, a la suite d'une luxation traumatique, I'épaule est fragilisée et sa stabilité est
comprise. Les |ésions anatomiques provoquées compromettent le double réle des
stabilisateurs statiques. L'étirement ou encore la déchirure des structures capsulo-labro-
ligamentaires provoque l'altération du fonctionnement de nombreux mécanorécepteurs
articulaires. Plusieurs études s'opposent concernant le fait qu'ils soient détruits et par
conséquent non fonctionnels. D’autres recherches stipulent que les récepteurs eux-
mémes sont encore viables avec une capacité de fonctionnement altérée. Leur faculté
a véhiculer une information non erronée est compromise, car ils subissent une
désafférentation plus ou moins compléte (3,48). Dans tous les cas, il est fortement
probable que ces récepteurs ne se régénerent pas (48). Il en résulte soit une absence
de transmission des informations vers le systeme nerveux central et les neurones
moteurs gamma, soit une mauvaise transmission des informations. Or la qualité de
I'entrée sensorielle est une caractéristique importante du retentissement fonctionnel
(46). Ces atteintes limitent le renforcement du réflexe myotatique, qui pourrait améliorer
la stabilité de l'articulation gléno-humérale chez le handballeur.
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De plus, la diminution quantitative d’'informations en provenance des mécanorécepteurs
engendre un déficit de proprioception, consciente et inconsciente, en particulier lors des
mouvements de grande amplitude, notamment lors de la rotation externe maximale (49).
Ce manque d’information est engendré par la laxité acquise, provoquée par la pratique
sportive. A long terme, il est possible que le manque d'afférences issues des
mecanorécepteurs perturbe le schéma moteur, par manque de sollicitation des zones
corticales attribuées aux mécanorécepteurs articulaires. Par conséquent, I'action du
systéme nerveux central en cas d'instabilité en altérée. Il en résulte une action inhibitrice
du cortex cérébral sur le réflexe myotatique. Ainsi, I'atteinte corticale a probablement
une répercussion sur le contrdle neuro-musculaire des muscles du complexe de I'épaule
et par conséquent, sur la stabilité de I'épaule (46). Malgré les lésions capsulaires et
ligamentaires, les voies nerveuses restent intégres et ne sont pas a l'origine de ce déficit
proprioceptif. Au contraire, c’est l'activité réduite des mécanorécepteurs et/ou une
mauvaise transmission des informations qui laisse transparaitre une premiére limite a la
rééducation proprioceptive chez les patients handballeur.

La dégradation qualitative et quantitative des informations proprioceptives issues
des mécanorécepteurs articulaires altére le réglage de la tension musculaire et que la
coordination des muscles péri-articulaires. Ce déficit est d'autant plus vrai pour les
mouvements de grandes amplitudes, ce qui accroit le risque de récidive dans ces
secteurs articulaires du geste du lancer. En effet, la double influence des afférences
issues des mécanorécepteurs au niveau cortical et des motoneurones gamma altére a
la fois le fonctionnement réflexe myotatique et son hypothétique optimisation. Or, au-
dela de le restaurer, la rééducation neuro-motrice cherche a améliorer le recrutement du
réflexe myotatique. Elle a pour objectif de le faire se déclencher plus rapidement, avec
une vitesse d'action plus rapide. Cependant, a cause de I'étirement capsulo-
ligamentaire, I'amélioration du réflexe semble limitée. Par conséquent, I'épaule du
handballeur reste assujettie a la récidive, ce qui compromet la pratique sportive. En
outre, I'ensemble des afférences proprioceptives permettent de formuler une réponse
adéquate dans le but d'assurer la stabilité articulaire. Cependant, les autres récepteurs
musculaires tels que les fuseaux neuro-musculaires ou encore les organes tendineux
de Golgi restent fonctionnels. De ce fait, leur mise en tension, tout au long du
mouvement, est tout de méme capable de fournir des informations proprioceptives.

V.2 Quel est impact de I'activité physique sur la rééducation neuro-
musculaire ainsi que sur la récidive de la luxation ? Comment l'activité
physique influence-t-elle la proprioception ?

Les informations issues des mécanorécepteurs étant diminuées, ces derniéres
ont une influence réduite sur les neurones moteurs gamma. Par conséquent,
l'optimisation du réflexe myotatique et du tonus des muscles est sous l'entiére
responsabilité des récepteurs musculaires. Cependant, l'activité physique et la fatigue
neuro-musculaire perturbent les données issues récepteurs intramusculaires, ce qui
compromet la stabilité articulaire et augmente donc le risque de luxation, lors de la
pratique sportive.

De nombreuses études ont mis en évidence le lien entre la fatigue musculaire et les
déficits de proprioception (50-52). De fagon générale, la fatigue aiglie se définit comme
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la diminution passagére et réversible de la capacité de performance physique et/ou
psychique, disparaissant avec le repos (53). Elle expose le sportif a un risque de
blessure important, lié a la perte de précision motrice. La fatigue dépend en partie de
l'activité physique pratiquée et donc de la durée de I'exercice, de son intensité, du type
de contraction musculaire, de la variation de la vitesse de contraction musculaire, et du
temps de maintien de la contraction musculaire (31). On distingue la fatigue aigule
périphérique et centrale, bien qu'elles soient étroitement liées. L'une influence l'autre et
a la fois, chacune agit indépendamment de l'autre.

L'exercice physique modifie I'état de la cellule musculaire. Elle engendre une
accumulation de produits intermédiaires et finaux du métabolisme, comme le lactate et
les protons H+, provoquant une diminution du pH sanguin. La sollicitation excessive
musculaire provoque également des microlésions, allant parfois jusqu'a l'ischémie
cellulaire (53). Ces variations ont des répercussions sur le contréle moteur et la
proprioception. En effet, les métabolorécepteurs sont sensibles a ces changements
cellulaires, mais aussi aux successions de contractions et d’étirements musculaires
induites par la pratique sportive (54). Il s'agit de terminaisons nerveuses libres
myélinisées de type Il (Adelta) et non myélinisées IV (C), situées dans les espaces
extracellulaires musculaires. La stimulation de ces récepteurs au cours d’'un exercice
physique intense inhiberait I'activité des motoneurones alpha, en diminuant l'influence
des afférences des fuseaux neuro-musculaires. Effectivement, les métabolorécepteurs
agissent comme un interneurone inhibiteur. La cellule musculaire devient alors
insensible aux changements de tension musculaire (50). De plus, les deux types de
fatigue musculaire, périphérique et centrale, seraient a l'origine d'une augmentation du
seuil d'excitabilité des fuseaux neuro-musculaires (50). Il en résulte une altération du
rétrocontréle musculaire.

En outre, la diminution de I'activité du motoneurone alpha provoque une modification du
recrutement des unités motrices, a l'origine de la diminution de la force musculaire dans
le but de préserver l'intégrité musculaire (54). Par conséquent, la diminution du réflexe
myotatique engendre une diminution de la capacité de coordination musculaire (53).
Or cette diminution entraine une mauvaise synchronisation musculaire et donc des
difficultés a maintenir le contréle de l'articulation. De plus, la fatigue musculaire
s'accompagne d'un allongement du temps de réaction entre I'excitation du fuseau neuro-
musculaire lors de I'étirement et la réponse musculaire (53). Le probléme, c'est que les
gestes sportifs sont trés rapides. Par conséquent, la réponse musculaire se doit d'étre
en adéquation avec la pratique sportive. Elle doit étre vive et synchronisée afin de
maintenir l'intégrité articulaire. La réponse musculaire a une déstabilisation extérieure
doit également étre la plus rapide possible pour pérenniser la solidarité articulaire.

Suite a la luxation, les afférences issues des mécanorécepteurs capsulaires et
ligamentaires sont fortement amoindries. Par conséquent, elles ne participent plus a la
proprioception. Les informations proprioceptives sont alors essentiellement sous la
dépendance des fuseaux neuro-musculaires. Cependant, comme on l'a wvu
précédemment, la fatigue musculaire présente lors d'un match ou d'un entrainement de
longue durée provoque une diminution des afférences musculaires. Il en résulte un
double déficit proprioceptif, majorant les troubles de coordination et de
coaptation musculaire lors de I'activité physique. A cause de I'absence d’informations
proprioceptives articulaires et musculaires initiant le réflexe myotatique, I'articulation se
retrouve dans une position de vulnérabilité considérable, laissant la porte grande
ouverte a la survenue d'une nouvelle luxation. Dans ce cas, on peut s'interroger sur la
pertinence de la rééducation neuro-musculaire, car la fatigue annule totalement ses
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effets. En outre, elle prend méme le dessus sur ce réflexe, dans le but de protéger
l'intégrité des cellules musculaires.

Cependant, d'aprés Brindle et al. (55), le réflexe myotatique serait diminué chez les
sportifs de haut niveau, notamment au niveau des muscles de la coiffe postérieure,
dans le but d'obtenir une vitesse de lancer plus élevée et une amélioration de la qualité
du geste (11). Cette constatation laisse transparaitre une limite a la rééducation neuro-
musculaire. En effet, I'épaule du sportif subirait donc des adaptations la rendant plus
instable, dans un but d'amélioration de la performance gestuelle. En effet, il existe des
preuves scientifiques que l'activité physique répétée module le réflexe myotatique a
I'échelle spinale et cérébrale. La plasticité du réflexe a été démontrée chez des sportifs
pratiquant la course a pied ou encore la danse, au niveau des muscles gastrocnémien
et soléaire, dans le but d'augmenter la performance gestuelle par augmentation de la
motricité (56). Ces études se basent sur la création artificielle d'un réflexe myotatique
appelé réflexe de Hoffman. Les sollicitations répétées augmenteraient l'inhibition preé-
synaptique au niveau de la synapse entre le motoneurone alpha, diminuant ainsi
l'influence des afférences périphériques sur le motoneurone alpha. De cette fagon, le
cortex prendrait le contréle sur les neurones moteurs alpha. Il est méme fort probable
qu’a long terme, la redondance de sollicitations module les propriétés de ces derniers.
Des changements opérent a la fois au niveau du seuil d'excitation et de la vitesse de
conduction des neurones moteurs alpha.

L'influence corticale conditionne le réflexe myotatique pour la performance du
geste sportif, allant méme jusqu'a provoquer des modifications physiologiques et
cellulaires des neurones alpha. Le réflexe d'étirement devient alors uniquement
dépendant de l'influence des centres supérieurs. En effet, les afférences issues des
mécanorécepteurs n'ont plus d'influence sur le réflexe myotatique. Cette constatation
nous laisse nous interroger sur les limites de la rééducation neuro-musculaire.
Effectivement, cette derniére cherche a améliorer le réflexe myotatique. Or, si celui-ci
est sous l'unique dépendance du contréle supra-spinal inhibiteur, il ne va pas étre
possible d'optimiser le réflexe par la voie annexe au réflexe myotatique. Aussi, est-il
possible de déconstruire les adaptations nerveuses et cellulaires misent en place ? De
plus, dans la mesure ou il est possible d'optimiser le réflexe d’étirement lors de la
rééducation, n'y a—t'il pas de risque pour qu'il soit a nouveau diminué avec la reprise de
pratique sportive apres la rééducation, et donc sujet a la récidive ? Néanmoins, toutes
ces investigations sont menées sur des sujets sains. Par conséquent, il est difficile
d'extrapoler ces données chez un patient souffrant d'une instabilité d'épaule. Bon
nombre de ces informations restent hypothétiques a I'heure actuelle, ce qui complexifie
la connaissance de la pertinence de la rééducation neuro-motrice.

V.3 Initialement, est-ce que chez le sujet sain, les muscles de la coiffe des
rotateurs sont suffisants pour lutter contre la déstabilisation ?

Latimer (57) constate que lorsqu'il applique une force déstabilisatrice de fagon a
provoquer une translation antérieure de la téte humérale chez le sujet sain, I'ensemble
des muscles antérieurs — muscles de la coiffe des rotateurs et muscles a distance de
l'articulation - s'activent avant les muscles postérieurs de l'articulation gléno-humérale.
Il s'agit des muscles grand pectoral, deltoide antérieur, sub-scapulaire et long biceps.
Ces muscles se contractent dans le but de lutter contre une éventuelle luxation
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antérieure. |l constate également que lors de l'application de cette force, la réponse
musculaire est plus importante au niveau des muscles de la coiffe comparativement aux
muscles péri-articulaires (grand pectoral et grand dorsal). En conséquence, lors des
déstabilisations extrinséques, le réle de maintien de la téte humérale dans la gléne
incombe majoritairement aux muscles de la coiffe des rotateurs.

David et al (58) font état d'une pré-activation musculaire de la coiffe avant la réalisation
volontaire d'un mouvement de rotation de I'épaule. On ne retrouve pas cet état
d'activation préalable au niveau des muscles périphériques. Cette pré-activation a pour
but d'augmenter la « rigidité » de I'articulation et donc sa stabilité. Le recrutement normal
des muscles de la coiffe et du biceps est caractérisé par une phase de pré-activation
non spécifique. Lors de la réalisation du mouvement de rotation, I'électromyogramme
(EMG) devient spécifique (58). Cependant, plusieurs études entrent en contradiction
avec cette derniére. D'aprés elles, il n'y aurait pas de différences significatives entre
l'activité électrique des muscles de la coiffe et celle des muscles péri-articulaires lors
d'une perturbation inattendue. Cela signifie qu'il n'y aurait donc pas d'activation préalable
des muscles de la coiffe des rotateurs (36,59-61). Le manque de littérature ne permet
pas de soutenir ou de réfuter I'nypothése selon laquelle les muscles de la manchette
rotative ont des caractéristiques de feedfoward. Les données de I'étude de David et al
sont toutefois renforcées par I'étude de Day et al. (61). Cet article confirme la pré-
activation des muscles de la coiffe des rotateurs chez les sujets sains. Cependant, il
apparait évident que lorsque le sujet se prépare a une déstabilisation extrinséque,
I'activation précoce se généralise a I'ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs et
aux deltoides antérieurs et postérieurs. Dans ce cas, cette activation préalable serait
associée a une tension musculaire importante, soit jusqu'a 37 % de la contraction
maximale volontaire isométrique (MVIC) pour le muscles sub-scapulaire. Ce muscle est
d'ailleurs toujours le premier muscle a s'activer lors de déstabilisations provoquées
lorsque l'articulation gléno-humérale est en position de rotation externe. |l devance
I'activation des faisceaux deltoidiens antérieur et postérieur. Cependant, seul le muscle
sub-scapulaire bénéficie d'un état de pré-activation permanent, mais a une intensité
moindre (10 % MVIC). Cette particularité fait de lui le seul muscle a pouvoir lutter contre
une déstabilisation extrinséque inattendue. Pour une déstabilisation en rotation externe,
induisant une translation antérieure de la téte humérale, le deltoide antérieur met environ
93 ms a s'activer.

Le probléme, c'est qu'une luxation survient au moment ou un individu s'y attend le moins,
ainsi que dans un contexte particulier, ou le sujet est généralement fatigué, donc par
conséquence, lorsque I'ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs ne sont pas
activés. De plus, la force et la vitesse de la force permettant la translation antérieure de
la téte humérale est supérieure au 10 % contraction maximale volontaire isométrique.
De plus, un délai de 93 ms parait long pour pouvoir lutter contre la force de translation
antérieure.

Cependant, I'étude de Latimer (57) fait le postulat que le délai et l'intensité du réflexe
myotatique des muscles de la manchette rotatoire seraient suffisamment courts et
efficaces pour prévenir d'un épisode d'instabilité chez le sujet sain. Cette étude n'a pas
éte réalisée avec des sujets ayant un des antécédents d'instabilité traumatique pour une
question éthique. En effet, peur de créer une dislocation de I'épaule pendant I'étude. Le
but de cette étude est de déterminer le temps de mise en ceuvre du réflexe myotatique
au niveau de I'épaule. Il constate que le temps de latence du réflexe myotatique de
I'épaule est particuliérement long comparé a l'articulation de la cheville chez un sujet
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sain. De plus, lorsqu'une articulation a déja subi un traumatisme, les temps de latence
sont augmentés. Ce constat s'avére vrai pour les articulations du genou et de la cheville.
Beard et al (62) ont signalé une latence significativement prolongée de la contraction
des ischio-jambiers chez les sujets dont le ligament croisé antérieur a été rompu.
Lofvenberg et al (63) démontrent que la réponse réflexe des muscles long péronier et
tibial antérieur est augmentée chez les patients présentant une instabilité chronique de
cheville. Par conséquent, il extrapole ce constat a I'épaule, ce qui fait naitre une nouvelle
interrogation : comment est-ce possible de lutter contre l'instabilité de l'articulation de
I'épaule sachant que le temps d'initiation du réflexe myotatique s'avere déja long pour
une articulation saine ? L’auteur a connaissance de la différence entre le délai de
survenue d'une instabilité et la mise en ceuvre du réflexe chez un sujet sain, au niveau
des articulations de la cheville. En effet, I'é¢tude de Thonnard (64) appliquée a la cheville
et a I'entorse du ligament latéral externe, met en évidence que le temps de réaction
neuro-musculaire est trop long pour empécher l'entorse de cheville. La déstabilisation
est trop rapide comparativement au délai d’activation neuro-musculaire. (65)

Ces études soulignent la vulnérabilité de I'épaule face aux perturbations
extrinséques, déja présentes chez le sujet sain. Cependant, il n'existe pas de mesure du
temps de mise en ceuvre du réflexe myotatique chez le sujet présentant une épaule
instable suite a un épisode de luxation traumatique antérieure. Malgré I'absence de
preuves, il est fort probable que les délais du réflexe myotatique soient aussi augmentés
au niveau du complexe de I'épaule. Les recherches démontrant que la survenue d'une
instabilité est plus rapide que la mise en place du systéme de protection articulaire
remettent en question la rééducation neuro-musculaire. En effet, ces études soulévent
une question essentielle. On peut se demander comment la rééducation neuro-
musculaire peut-elle lutter contre linstabilité articulaire chez une handballeuse
professionnelle, qui suggere des adaptations particulieres, si méme une articulation
saine ne peut y prétendre ?

V.4 Etude des bénéfices apportés par les exercices proposés pour la
rééducation proprioceptive

A I'heure actuelle, il n'existe pas de programme d'exercices fondé sur des données
probantes concernant la rééducation des patients atteints de d'instabilité gléno-humérale
antérieure (66). Ici, I'objectif est d'étudier si ces exercices peuvent prévenir les récidives
de luxation. Il a été décidé de cibler la discussion sur deux types d'exercices faisant
partie des programmes de rééducation.

e [Exercices de pliométrie

D’aprés Swanik et al (14), les programmes de rééducation de I'épaule instable ont
intégré des exercices pliométriques a la fois pour améliorer la proprioception, le controle
neuro-musculaire ainsi que pour améliorer la force des muscles de la coiffe des
rotateurs. Cet entrainement vise I'amélioration de la stabilité fonctionnelle de I'épaule.
L'activité pliométrique se définit par une contraction musculaire excentrique
immédiatement succédée d'une contraction musculaire concentrique. Le régime
pliométrique « consiste a pré-étirer un muscle activé afin de solliciter ses propriétés
élastiques et renforcer l'activité moto-neuronale par voie réflexe afin d'augmenter la
puissance de sa contraction » (67). Les adaptations périphériques et centrales découlent
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de l'augmentation de la sensibilité des fuseaux neuro-musculaires et de la
désensibilisation des organes tendineux de Golgi, d0 a I'entrainement pliométrique
répétitif (14,68). La contraction excentrique actionne la stimulation des fuseaux neuro-
musculaires et provoque un réflexe d'étirement myotatique. La répétition des
sollicitations va permettre d'optimiser le réflexe par augmentation de la sensibilité des
fuseaux neuro-musculaires. Plus un muscle sera sensible a I'étirement, plus il se
contractera, ce qui aura pour vocation d'augmenter sa force. Par ce biais, la répétition
des exercices pliométriques permet I'amélioration de la force et de la puissance des
muscles péri-articulaire, et donc l'augmentation de la rigidité des muscles et de
l'articulation (69). De plus, la répétition des stimulations améliore les capacités
d'endurance des muscles, ce qui diminue les effets de la fatigue et donc augmente la
stabilité.

Swanik et al (14) soulignent I'amélioration significative de la statesthésie et de la
kinesthésie aprés un programme d'exercices pliométrique de six semaines appliqué au
niveau de l'épaule. L'amélioration de la détection des mouvements et positions de
l'articulation découle de l'augmentation de la stimulation des récepteurs
intramusculaires. Il en résulte une augmentation des informations proprioceptives
transmises aux centres supérieurs, et donc une augmentation de la commande neuro-
musculaire. Cependant, il existe peu de données au niveau des adaptations neuro-
musculaire au niveau du membre supérieur, et I'ensemble se base sur des données
théoriques.

Ces exercices ont un réel intérét dans la prise en charge de I'épaule instable car ils
permettraient d'augmenter la proprioception, et donc le contréle neuro-musculaire, ainsi
que la force musculaire en sollicitant de fagon importante les fuseaux neuro-musculaires
pour compenser la perte d'informations issues des mécanorécepteurs articulaires. Cet
exercice peut permettre de remédier aux déficits kinesthétiques et statesthésiques qui
surviennent apres la luxation et/ou la laxité capsulaire. Toutefois, des études
supplémentaires sont nécessaires afin d’apporter davantage de preuves et ainsi que
pour mieux comprendre les mécanismes neuro-physiologiques impliqués. L'étude de
Swanik et al (14) présente quelques limites puisqu'elle a été réalisée avec des nageuses
professionnelles sans antécédent de luxation gléno-humérale antérieure traumatique.
Aucune recherche ne concerne les patients atteints d'instabilité d'épaule associée a la
pratique du hand-ball. En outre, les investigations concernant les effets d'un
entrainement pliométrique sur la proprioception et la stabilité gléno-humérale restent tres
limitées.

e Exercices utilisant les vibrations

D'aprés plusieurs études, l'intégration d'exercices utilisant des vibrations dans les
protocoles de rééducation présente de nombreux intéréts. L'incorporation de ces
exercices dans les programmes de réadaptation est assez récente, ce qui explique
pourquoi les études précédentes n'y font pas référence.

Le but des vibrations est de produire des changements brefs et rapides de tension
musculaire et par conséquent, d'induire une succession de contractions musculaires
concentriques et excentriques. Les fuseaux neuro-musculaires seraient plus sensibles
aux vibrations que les organes tendineux de Golgi. Les contractions excentriques
stimulent les fuseaux neuro-musculaires, ce qui déclenche le réflexe myotatique pour
provoquer une contraction musculaire réflexe. Plus ce réflexe est déclenché, plus celui-
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ci permet I'augmentation de la force musculaire. Il a d'ailleurs été montré que l'application
de vibrations au niveau du muscle augmente l'activité électromyographique, a l'origine
de l'augmentation de la force musculaire. De plus, les vibrations ne seraient pas
uniquement pergues par les fuseaux neuro-musculaires, mais aussi par les récepteurs
articulaires et cutanés, ce qui permettrait I'augmentation des afférences proprioceptives
(70). Or, comme on a pu le voir précédemment, la stimulation répétée de la boucle
réflexe améliore la force de coaptation des muscles péri-articulaire et par conséquent,
augmente la stabilité de I'articulation.

L'amélioration des performances neuro-musculaires est probablement causée par
l'augmentation de la sensibilité du réflexe myotatique (70), ainsi que par lI'augmentation
des informations proprioceptives. Appliquées a différentes fréquences, les oscillations
influencent la commande motrice centrale. En effet, les oscillations sont capables de
produire des illusions kinesthésiques, ce qui active les différentes aires motrices.
Cependant, les données scientifiques actuelles ne fournissent pas d'explications ni de
précisions concernant les adaptations nerveuses spécifiques suite a l'application de
vibrations. (70)

L'utilisation des vibrations de basse fréquence et de faible amplitude dans les protocoles
de rééducation permet I'augmentation de la force et de la puissance musculaire, ce qui
présente un intérét tout particulier dans la pratique du hand-ball, dans le but d'améliorer
les performances du lancer. De plus, ces exercices permettent le travail de la co-
contraction musculaire (65), et de la coordination musculaire (72), ce qui rend ces
exercices pertinents pour la rééducation d'une instabilité d'épaule.

D'aprés cette étude de Kim et Kim (73), I'application de vibrations a 130° de flexion
d'épaule pendant une durée déterminée présente des bénéfices supérieurs que si ils
étaient appliqués a un angle différent. Il en résulte une meilleure stimulation de la force
musculaire, de la proprioception et de la coordination de I'ensemble des muscles du
complexe de I'épaule. Il est probable que I'association d'exercices utilisant les vibrations
a d'autres exercices de rééducation puissent décupler la stabilité articulaire. Pour cela,
d'autres études avec des programmes plus fonctionnels et non limités aux exercices de
vibrations sont nécessaires.

Malgré tout, a I'neure actuelle, il n'existe pas de consensus concernant les
modalités d'application des vibrations (74). Les conditions d'utilisation telles que la
fréquence, les amplitudes de vibrations, la durée d'exposition ou encore l'angle
d'application des vibrations varient d'une étude a l'autre, ce qui provoque des
divergences de résultats entre les multiples études (74). En effet, selon les
investigations, les effets des oscillations ont soit une courte (70) ou une longue durée
d'action dans le temps. Cependant, une longue durée d'exposition aux stimuli réduirait
la capacité de production de force musculaire. Les études ne savent pas expliquer
pourquoi. (70)

Ceux deux types d'exercices semblent avoir des bénéfices intéressants et
pertinents dans la lutte contre la récidive de luxation. Seulement une étude concerne
I'épaule instable aprés luxation traumatique antérieure, mais elle n'inclut qu'un seul sujet,
et bénéficie donc d'un faible niveau de preuve scientifique.
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Grace a la littérature, au fil de ce travail écrit et de cette discussion, nous avons
mis en lumiére les limites de la rééducation neuro-musculaire appliquée a notre patient
handballeur, victime d’une instabilité gléno-humérale antérieure non opérée. Celles-ci
sont fondées sur les adaptations anatomiques, musculaires, et nerveuses liées a la
pratique sportive ainsi qu'a la luxation gléno-humérale. De plus, le hand-ball est un sport
de contact. De ce fait, le sportif n’est donc pas complétement a 'abri de la récidive.
L'ensemble de ces accommodations retentissent sur le réflexe myotatique et freine son
optimisation. La domination exercée par les centres supérieurs semble empécher la
modification d'un réflexe myotatique déja prédéfini pour les activités sportives. De plus,
l'atteinte des mécanorécepteurs articulaires constitue également une limite a
l'optimisation de ce dernier. En conclusion, il semblerait que la rééducation neuro-
musculaire soit un moyen d’action limité sur I’hypothétique délai prolongé de mise en
ceuvre du réflexe myotatique lié a l'instabilité.

Cependant, peu d'études ont été appliquées a des patients atteints d'une instabilité
antérieure d'épaule aprés une premiere luxation. De ce fait, celles-ci ont encore moins
éte appliquées a la pratique du hand-ball. Aussi, on comptabilise trés peu d'études
analysant la cinématique de I'épaule instable. Or, il est indispensable de comprendre
son fonctionnement dans I'objectif de pouvoir rééduquer les patients. L'ensemble des
études inscrites dans ce travail présentent donc leurs limites. En effet, il est difficile
d'extrapoler les supposés bienfaits de la rééducation d'une personne saine a celle qui
présente un handicap. D'autant plus, les résultats de certaines études menées chez les
sujets sains sont en contradictions, celles-ci étant parfois liées aux différentes modalités
protocolaires. Dans ce cas, des compléments d'enquétes doivent étre réalisés. Aussi,
au cours de la conception de cette discussion, il a parfois été question de s'appuyer sur
des données issues d'investigations menées chez des patients souffrant d'instabilité de
cheville ou d'instabilité de genou, ou chez des patients pratiquant d’autres disciplines
sportives. En effet, de nombreux paramétres, tels que les arcs réflexes, ont
majoritairement été étudiés au niveau de ces deux articulations. (57)

De plus, nous sommes, a l'heure actuelle, limités dans la compréhension des
mécanismes physiologiques nerveux. C'est notamment le cas concernant les
adaptations neurophysiologiques que l'activité répétée engendre sur le systéme
nerveux. Ou encore en ce qui concerne les mécanismes neurophysiologiques de la
fatigue centrale et périphériques. Pour bon nombre d'études utilisées dans ce travail, il
s'agit d'hypothéses et non de confirmations. Par conséquent, il s'avere délicat de
comprendre avec exactitude comment nos exercices de rééducation influent dessus.
Ainsi, pour l'ensemble des raisons évoquées précédemment, il apparait difficile
d'élaborer un programme de rééducation fondé sur les preuves.

L'ensemble de ces constatations ainsi que le manque d'études freinent la
connaissance des apports de la rééducation neuro-musculaire dans la prévention de la
récidive chez le handballeur atteint d'une instabilité antérieure d'épaule suite a un
traumatisme. Ces constats soulignent la nécessité de réaliser des investigations plus
approfondies dans ce domaine.
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VI. Conclusion

Ce travail écrit nous relate les limites de la reprogrammation neuro-musculaire dans
I'objectif d'éviter les récidives de luxation gléno-humérale chez un handballeur
présentant une instabilité d'épaule antérieure non opérée.

La luxation associée aux adaptations liées a la pratique sportive sont a l'origine
des limites de la rééducation neuro-musculaire. De plus, le manque d'études concernant
la compréhension des mécanismes neurophysiologiques appliqués a |la
reprogrammation neuro-musculaire. Cependant, ce n'est pas l'atteinte la plus
représentée au hand-ball. Par conséquent, cela permettrait d'expliquer le manque de
recherche a ce sujet. De plus, la difficulté de mettre en place des études contrélées
randomisées, certainement pour des raisons éthiques, freinent la connaissance des
apports de la rééducation neuro-musculaire.

Il semblerait qu'il existe un facteur génétique prédisposant au risque de luxation,
puisque dans 25 % des cas, des antécédents familiaux de luxation sont retrouvés chez
cette population de patient (70,71). Par conséquent, chacun ne serait pas égal face a ce
risque. De plus, il apparatt difficile de savoir si la luxation est a I'origine du déficit neuro-
musculaire ou si c'est le déficit neuro-musculaire, acquis chez le lanceur, qui est a
l'origine de la luxation. Cette derniére hypothése ne doit pas étre écartée chez le
handballeur. Effectivement, le réflexe myotatique apparait diminué au niveau du
complexe de I'épaule dans le but d'augmenter I'efficacité du lancer.

Une intervention chirurgicale peut étre réalisée dans le cadre des luxations
récidivantes d'origine traumatique, méme si, a priori, il n’existe pas de raisons justifiant
de proposer de maniére systématique un traitement chirurgical aprés un premier épisode
de luxation antérieure de I'épaule (77). La chirurgie apporte une récupération
fonctionnelle satisfaisante ainsi que de faibles taux de récidives. D'ailleurs, selon
certaines investigations, la chirurgie associée a la rééducation améliorerait les capacités
proprioceptives. Cependant, plusieurs études a moyen terme laisse apparaitre des
complications non négligeables compromettant la pratique sportive (3). Un tiers des
patients souffriraient de douleurs lors des mouvements d'extrémes amplitudes ou de
fatigabilité musculaire. De plus, le traitement chirurgical ne permettrait pas d'éviter
l'omarthrose, favorisant par la suite d'autres pathologies d'épaule. (3,78)

La prise en charge du kinésithérapeute ne doit pas se limiter a I'aspect curatif. Des
programmes de prévention primaire et secondaire ont tout leur intérét dans la prise
en charge du handballeur ainsi que des autres sports de lancer. lIs préviendraient la
survenue du premier épisode de luxation ainsi que sa récidive. Ceux-ci associeraient
entre autres des exercices de renforcement musculaire excentrique des rotateurs
latéraux de I'articulation gléno-humérale. L'objectif premier est de rééquilibrer les forces
entre les muscles rotateurs internes et externes. C'est la qu'interviendrait l'iso-cinétisme
a la fois dans un but diagnostic mais aussi dans un but de renforcement musculaire. Le
second but de la prévention serait de diminuer des contraintes sur les structures capsulo-
labro-ligamentaires en freinant le glissement antérieur de la téte lors du geste du lancer.
Ce programme de prévention inclurait également des étirements des structures capsulo-
ligamentaires postérieures afin de ne pas figer le décentrage de la téte humérale, a
I'origine de 'augmentation des contraintes articulaires antérieures.
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Annexe |

Anatomie de l'articulation gléno-humérale

Source : http://livehumanbody.souriadvb.com/anatomy-of-the-shoulder-capsule/
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Annexe |l

Les ligaments gléno-huméraux

Source : http://www.centrepaule92.com/biomecanique.php

Annexe |l

Muscles de la coiffe des rotateurs, vues antérieures et postérieures

Source : http://centre-epaule-paris94.com/epaule-pathologie/rupture-des-tendons-de-
la-coiffe/quest-ce-que-la-coiffe-des-rotateurs/
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Annexe IV

Biomécanique du geste du lancer

Image issue de I'ouvrage Sports Injuries to the Shoulder and Elbow

Annexe V

Modification de I'arc du lancer chez le handballeur: gain d’amplitude
en rotation externe au détriment de I'amplitude de rotation interne

Image issue de I'ouvrage Sports Injuries to the Shoulder and Elbow
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Annexe VI

Luxation géno-humérale antérieure

Source : http://chirurgie-epaule-fontvert.fr/instabilite_luxation.html

Normal Anterior
anatomy dislocation

Annexe VII
Réflexe myotatique

Source : https://www.steber.fr/terminales-scientifiques/58-theme-3-corps-humain-et-
sante/
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Annexe VI

Score de constant

Source : La HAS

HAS
HAUTE AUTORITE DE SANTE Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :
Date Début ~ Milieu Fin

A. Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique

Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
(total sur 15 points)
15
Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
qS;icc:Ii‘:rt\iZs Activités de loisirs impossible Opoint;  géne modérée 3 points
(total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et yiphoide 4 points ; téte 8 points

main avec une force suffisante ?

_ au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points < 150° 10 points

L Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
Mobilité R - A - .

main derriére la téte, coude en arriere 4 points

(total sur 40 points) main sur la téte, coude en avant 6 points

main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° = si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points) dans le plan de 'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points)  Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'’épaule selon I'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 7 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 ! 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64

91/100 60 54 56 58 50 52



Annexe IX

Renforcement des muscles rotateurs externes

Images issues du logiciel Physiotec
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Renforcement des muscles fixateurs de 'omoplate
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Annexe X

Voie annexe au réflexe myotatique, permettant I'optimisation de
celui-ci.

Image issue de l'article The sensorimotor system, Part | — The physiologic basis of
functional joint stability
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Titre : Dans quelle(s) mesure(s) la reprogrammation
neuro-musculaire limite-t-elle les récidives de luxation
gléno-humérale chez un handballeur présentant une
instabilité d'épaule antérieure non opérée ?

Abstract: Glenohumeral joint's dislocation constitutes the first step toward
instability. It handicaps the practice of handball, which is a contact sport.
Consequently, it maintains this risk. The trauma caused by luxation
associated with the regular practice of this activity creates a lot of specific
adaptations limiting neuro-muscular rehabilitation in the handball player
who has already undergone a first episode of glenohumeral dislocation
which has not been treated surgically. However, many scientific
researches have been applied to healthy subjects, not to handball players,
or not always involving shoulder instability. The conclusion of this work
remains to be modulated.

Résumé : La luxation gléno-humérale constitue la premiére étape du
passage vers l'instabilité articulaire antérieure. Cette derniére handicape
la pratique sportive. Le hand-ball est un sport de contact, par conséquent
il alimente ce risque. Les traumatismes engendrés par la luxation associés
a la pratique réguliere de cette activité créent de multiples adaptations
spécifiques limitant la rééducation neuro-musculaire chez le hand-balleur
ayant déja subi un premier épisode de dislocation gléno-humérale non
traité chirurgicalement. Cependant, de nombreuses recherches
scientifiques ont été appliquées a des sujets sains, non handballeur, ou
ne concernant pas toujours linstabilité d’épaule. La conclusion de ce
travail reste donc a moduler.

Key words: glenohumeral joint, dislocation, recurrence, anterior
instability, nonoperative, neuromuscular reprogramming

Mots clés : articulation gléno-humérale, luxation, récidive, instabilité
antérieure, non opére, reprogrammation neuromusculaire
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