fiche d'une pathologie
d’épaule

Bilan, proposition de traitement et tests

Vatin marie et Boivin caroline
16/01/2010

Madame X est venue en consultation pour une pathologie d’épaule gauche avec pour symptémes
principaux : la douleur et de nombreuses incapacités fonctionnelles.

Le but a été de déterminer I'origine de ses douleurs, et de réfléchir sur une proposition de traitement
thérapeutique.

Grace a 'anamnése, au bilan occidental, au bilan oriental et aux différents tests spécifiques de
I’épaule, nous avons écarté certaines pathologies et tenté d’affiner notre diagnostic.

Suite a notre proposition de traitement apreés le deuxieme séminaire , nous pouvons dire que les
résultats sont assez satisfaisants. Toutefois, notre peu d’expérience ne nous a pas permis d’avoir un
résultat optimal et d’autres techniques pourront compléter notre réflexion sinokinétique.
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1. PATHOLOGIE ETUDIEE

Madame X vient en rééducation suite a une hernie cervicale avec arthrodése en C5/C6 plus suspicion
de rupture de coiffe des rotateurs de I'épaule gauche.

2. DEFINITION MEDICO KINESITHERAPIQUE

9 Lacoiffe des rotateurs : elle est composée des muscles sus épineux, sous épineux, petit rond

et sous scapulaire.
9 Hernie discale cervicale : fissuration de I'anneau fibreux avec migration d’une partie du
noyau vers le canal médullaire.

3. MOTIFS DE CONSULTATIONS

9 Algie +++ épaule gauche : moignon de |'épaule (dermatome C4), face externe de I’humérus

(dermatome C5).
9 Limitations articulaires du complexe de | épaule gauche
9 Incapacités fonctionnelles dans les gestes de la vie quotidienne.

4. ANAMNESE OCCIDENTALE

9 ATCD familiaux : pére cardiaque/ HTA/ diabéte
9 ATCD chirurgicaux : appendicectomie / césarienne/ salpingite/ coelioscopie ovaires/ 2

hernies discales L4/ L5 / méniscectomie genou droit/ ablation vésicule biliaire
9 ATCD psychologiques : légére dépression/ son mari dépressif avec 2TS

5. ANAMNESE ORIENTALE

9 Observations : la patiente se présente avec un enroulement du membre supérieur en

rotation interne coude collé au corps, le bras droit soutenant I'avant bras gauche. elle est en
inclinaison droite et rotation droite du tronc.

9 Troubles du sommeil : s’endort dans le fauteuil, puis en position allongée a du mal a
s’endormir (difficile pour le bras). Elle se réveille toutes les nuits environ a 3h30.

9 troubles gastriques(aigreurs)

6. ETIOLOGIES POSSIBLES

Rupture de coiffe

Conflit sous acromial
Périarthrite Scapulohumérale
Névralgie cervico brachiale
Algoneurodystophie épaule

=A =4 =4 4 -4 4

Tendinite des tendons du complexe de I'épaule
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9 Instabilité

Voir les tests en annexes
Dbapes stests r®al i s®s, possibilitésdecgnilitsoupacremiadl i r e qu o

7. BILAN KINESITHERAPIQUE

9 Bilan cutané et trophique : RAS épaule , Légere adhérence au niveau de la cicatrice
hypochondre droit suite ablation VB.

9 Bilan de la douleur : douleur constante face externe humérus gauche

eme

EVA : 8/10 au repos, 9/10 la nuit. Douleur dans le coude et dans les doigts (4eme et 5
engourdissement

) avec

9 Bilan articulaire :
En passif : _antépulsion : 85°
Extension : 30°
Rot interne : impossible
Rot externe : 45°
Abduction : 80°
En actif : Antépulsion : 50°
Extension : 15°
Rot interne : impossible
Abduction : 30°
Rot externe : 30°
I Bilan musculaire :
Fléchisseurs d’épaule : 3- (limité par la douleur)
Extenseurs d’épaule : 4-
Abducteurs d’épaule : 3-
Rotateurs externe : 3-

Rotateurs interne : 2
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9 Bilan neurologique : RAS sauf engourdissement 4eme et 5 eme doigt

9 Bilan vasculaire : RAS

9 Bilan fonctionnel :

Incapacité a se coiffer/ Difficulté a s’habiller seule/ Difficulté a tenir un objet supérieur a 1,5Kg/
Incapacité a mettre son soutien gorge par derriére/ pour se brosser les dents, Madame est incapable
de décoller le coude du corps (pas de RI).

Il sera & compléter par le bilan de satisfaction est qualité de vie DASH_(voir annexes).La patiente a
répondu aux items et son score est 4k points Sachat que le maximum des points est de
64 pour une incapacité fonctionnelle importagmeus pouvons en déduire que la patiente
ressent des génes importants dans les gestes de la vie quotidienne.

8. BILAN SPECIFIQUE MEDIATION SINOKINETIQUE

Observation : teint blanc/ langue rugueuse sur le centre et sur les cotés/ langue tremblante

Bonne occlusion dentaire

Débit verbal lent et faible intensité

Discours nostalgique du passé

Epicentres : Coracoide + hypochondre droit

= =4 4 4 -8 4

Mobilité qualitative/ quantitative : Densité ++ au niveau de la face externe de 'humérus et
de la zone abdominale
1 Le centre de gravité : il est déplacé vers I'avant et la droite.

9. HYPOTHESE THEORIQUE ET RAISONNEMENT MSK

9 D’apres I'ensemble de notre bilan vu précédemment, nous nous orientons a travailler

principalement les méridiens poumons, gros intestin puis a vérifier le méridien de la VB pour
voir s’il existe des tensions sur ce méridien, et enfin travailler le méridien du TR car certains
points de ces méridiens se trouvent sur les zones denses de madame X .

10.PROPOSITION DE TRAITEMENT MSK

Relacher les 2 épicentres : coracoide et hypochondre droit

Retrouver une harmonie des densités abdominales

Enchainement du crane

Enchainement du cou

Enchainement du MS gauche avec mobilisation des différentes articulations

Travail des points vents : 20 VB, 16 VG, 17 TR, 121G, 12V

Travail du 10 Gl (les 3 de la main), du 9GI, du 8 MC et du 8 VC pour ramener de |'énergie

= =4 =4 4 -4 4 - -9

Normalisation musculaire du poumon (petit pectoral, biceps brachial), du gros intestin
(deltoide, épicondyliens), de la VB (trapeze supérieur)
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9 Disperser I'’énergie au niveau abdominale pour s’écarter de I'épicentre

11.RESULTATS

Apres notre proposition de traitement madame a coté I'EVA a 6/10 au repos mais suite aux post
tests, la douleur s’est vivement réveillée.

Au niveau articulaire :

En passif : _antépulsion : 90°
Extension : 25°
Rot interne : impossible
Rot externe : 60°
Abduction : 95°

En actif : Antépulsion : 50°
Extension : 20°
Rot interne : impossible
Abduction : 60°
Rot externe : 45°

La patiente a bien gagné dans les amplitudes en antépulsion et en abduction. Cependant, la rotation
interne est toujours impossible et limitée par la douleur ! Pendant le traitement, madame a fait un
scanner et va subir une résection de la butée osseuse ; ce qui peut expliquer sa douleur et ses
limitations. Cependant, madame a senti une amélioration suite a cette prise en charge MSK.
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ANNEXES

A. TESTS SPECIFIQUES

1) Recherche du conflit sous acromial

Le conflit sous acromial correspond a des lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs qui ont pour
origine un conflit répété des tendons de la coiffe avec la parté&@ei nf ®r i eur e de | dact
ligament acromiecoracoidien Pour qudil vy ait c oérépbsitiis.,, | es test ¢

9 TEST DE NEER
Il consiste a effectuer une élévation antérieure passive de I'épaule main en pronation, tout en
bloquant la rotation de I'omoplate. Il est positif si la douleur apparait entre 60 et 120° d’élévation
antérieure. Elle disparait main en supination.
Ce test est positif

9 TEST DE YOCUM
Il se recherche la main du patient posée sur I'épaule opposée, bras a 90° d’élévation antérieure. On
demande au patient de lever le coude au ciel contre résistance. Le signe est positif si il ressent une
douleur gu’il reconnait.
Ce test est positif.

9 TEST DE HAWKIN :

Il se recherche bras a 90° d’élévation antérieure, coude fléchit a 90°, en imprimant un mouvement de
RI. Le signe est positif si le patient ressent une douleur qu’il reconnait.
Ce test est impossible a réaliser.

Test de Neer test de Yocum test de Hawkins
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2) la coiffe des rotateurs

9 TESTJOBE:

Il se recherche le bras dans le plan de 'omoplate (30° vers I’avant), a 90° d’abduction, pouce vers
le bas, en demandant au patient de résister a une pression descendante de I'examinateur. Il est
positif en cas de diminution de force.

Ce test est positif du coté gauche.

Test du Sus -épineux

9 TEST DE PATTE :

L’examinateur se place derriere le patient, et demande a celui-ci d’effectuer une RE contrariée en
partant de la position RE2 (bras a 90° d’abduction). Il apprécie la force musculaire selon la
cotation suivante :

: FM normale et symétrique

: FM diminuée

: RE2 contre pesanteur

: Pas de RE active

: Contraction musculaire

: Absence de contraction musculaire

O R NWPA~OUV

Ce test est coté a 3

Test du sous épineux et petit rond
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9 TEST DE GERBER:

Le patient passe la main dans le dos au niveau de la ceinture, il doit alors fermer le poing,
décoller celui-ci de la ceinture et garder la position. Le signe est positif si le patient ne peut tenir
la position. Une rotation interne douloureuse ou déficitaire rend impossible la réalisation de ce
test.

Chez notre patiente, le test est irréalisable.

I Recherche rupture biceps :

De nombreux signes ont été décris (palm-up, yergason ...). Aucun d’entre eux n’est spécifique d’'une
pathologie de la longue portion du biceps. Il faut par contre savoir rechercher une rupture de la
longue portion du biceps. Le patient est face a I’'examinateur, coude a 90° de flexion contrariée. En
cas de rupture, apparition d’'une « boule » dans la partie basse du bras .

I n’y a pas de rupture de la longue portion du biceps. Cependant, au vu de la spécificité des tests,
nous ne pouvons savoir s’il y a présence d’une pathologie de la longue portion du biceps.

B. Bilan de satisfaction et qualité de vie DASH
Source BDD bilans AFREK- www.afrek.com

Note préliminaire : bilan fonctionnel avec niveau de validité 2 (largement accepté au
niveau international)

Présentation :
Ce questionnairestrempli par le patient (avec aide si nécessalr@ermet desituer le
niveau degéne ressenti.

Evolution du score :
Du chiffre bas (0 = tout va bien) vers le chiffre haut (le pire imaginable, 4 = impossible).
Score (maxi possible = 64, mini possible = 16)

Questionnaire: (en rouge, les réponses de la patiente)

1.dévisser un couvercle serré ou neuf ;

-------- D ----------m-m-meme----D - e B B It D
aucune difficulté  un peu difficile difficile tres difficile impossible
2.écrir§:; 5 3 5 5
-------- D ----------m-m-meme----D - e B B I e D
aucune difficulté  un peu difficile difficile trés difficile impossible

3.tourner une clé dans une serrure ;

aucune difficulté un peu difficile difficile tres difficile impossible
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4.préparer un repas ;

aucune difficulté  un peu difficile difficile trés difficile impossible

S.ouvrir un portail ou une porte lourde en la poussant ;

-------- D --------- -D- e B B B e D
aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile impossible
6.placer un objet sur une etagere alessus de votre téte ; 5 5

-------- e DI e B B B e D
aucune difficulté un peu difficile difficile tres difficile impossible

7.effectuer des taches menageres lourdesttoyage des sols et des murs ;

aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile impossible

8.jardinerr, so6occuper des plantes (fleurs et

-------- D ----------m-m-eeeee---D - e B B I e e DR
aucune difficulté un peu difficile difficile  tres difficile impossile
9.fairevun lit ; 5 5 5 5

-------- D ----------m-m-eeeee---D - e B B I e e DR
aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile impossible

10.porter des sacs geovisions ou une mallette ;

-------- D -------m-emmmeee--D - ] DEEEEEEEE e e B EEEEE e D R
aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile impossible
11.porter wn objet lourd (supérieur a 5kg) ; 3 3

-------- D -------m-emmmeee--D - ] DEEEEEE R e B EEEEE e e D R
aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile impossible
12.chaager une ampoule en hauteur ; 5 5 5

-------- D -------m-emmmeee--D - ] DEEEEEEEE e e B EEEEE e D R
aucune difficulté un peu difficile difficile trés difficile  impossible
13.se laveou se sécher les cheveux ; 3 3 5

-------- D ----mmmmmmmeeeeeeD - el D EEREEREERE R B EEEEER e D R
aucune difficulté un peu difficile difficile  tres difficile impossible
14.se laver lelos ; 5 3 3 5

-------- D ----mmmmmmmeeeeeeD - el D EEEEEEEERE R B EEEEER R D R
aucune difficulté un peu difficile difficile tres difficile  impossible
15.enfiler un pullover ; 3 3 5

-------- D ----mmmmmmmeeeeeeD - el D EEEEEEEERER R B EEREER e D R
aucune difficulté un peu difficile difficile  tres difficile impossible

16.couper la nourriture avec un couteau ;
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aucune difficulté un peu difficile difficile tres difficile impossible

Le patient peut r ®di g elioratiow marqeée prévisiple. sur t out e
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