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l. OBJET :

Ce protocole précise les objectifs et moyens tletriaggues employés en kinésithérapie pour
les patients bénéficiant d’'une arthroplastie totbédgpaule inversée.

.  DOMAINE D’APPLICATION :

Arthroplastie d’épaule inversée apres :

« Omarthrose sur rupture de coiffe.

« Omarthrose secondaire avec déficience de la coiffe.

+ Rhumatisme inflammatoire, arthrite microcristallinearthrite septique et
ostéonécrose aseptique avec déficience de la daffeotateurs.

« Fracture non engrenée de I'extrémité supérieuréhdenérus et pathologie de la
coiffe des rotateurs.

+ Reprise de prothése scapulo humérale.

+ Résection tumorale massive.

[l. RESPONSABILITE :
Kinésithérapeute, Ergothérapeute, Médecin MPR,
V. METHODE :

Phase1(J1-J21)

1. Résumé :

- Immobilisation dans une orthése coude au corps.
- Travalil actif aidé et passif.

- Ne pas faire de recentrage actif de la téte huméral
- Travail essentiel dans le plan de la scapula.

2. Objectifs :

- Prévenir les complications post opératoires.

- Diminuer les phénomenes douloureux et inflammagoire

- Lutter contre lattitude antalgique adoptée par patient. S’assurer du confort et de
l'installation.

- Récupérer et entretenir les amplitudes du rachsocz, dorsal, du coude et de la main.
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- Débuter les mobilisations de la scapula — huméeslepassif en insistant sur I'élévation
fonctionnelle dans le plan de la scapula. Obteme wotation neutre (suture du sub —
scapulaire).
- Insister sur les mobilisations spécifiques de &psto- humérale.
- Eduquer le patiente aux gestes a risque et rewmc dentourage, l'ergothérapeute et
linfirmiere les gestes de la vie quotidienne @tié, habillage, alimentation etc...).
3. Principes :
- Immobiliser en écharpe.
- Ne pas solliciter en actif libre, avant J 45.
- Mettre si besoin, un coussinet dans le creux aellpour éviter la macération et la fermeture
de I'angle scapulo humérale.
- Vérifier I'intégrité neurologique surtout du nerfibaire (sensibilité du moignon de I’épaule).
- Mobiliser I'épaule en élévation antérieure ou albiguc physiologique en maintenant une
composante de rotation médiale pour éviter toutnligage vers le haut et vers I'avant.
- Surveiller les signes locaux pouvant faire suspagtesepsis, une capsulite rétractile.
4. Moyens:
1) Educatif:

Eduquer les différentes phases de rééducation 8), 2

Apprentissage de I'application du froid a raison 3léois par jour voire plus. Assurer une
déclivité du membre supérieur dans la journée es$ tanuit.

Exercices d’entretien musculaire au niveau de lamraades doigts. Insister sur le fait que le
patient ne doit pas utiliser son épaule seulefta phase.

2) Installation du patient :

Changer tous les 2, 3 jours le petit coussin aréllde confort et s’assurer de I'hygiéne du
creux axillaire et du pli sous mammaire (avant lerasléclive par rapport au coude).

Surveiller la bonne installation diurne et noctufpese d’'un petit coussin sous le coude et
I'épaule en position de D.D pour éviter une r@utsion dans la gléno-humeérale au cours de la
nuit).

3) Prise en charge cutanée, circulatoire et ampadgi

Cryothérapie pluri quotidienne.

Massage cicatriciel.

Massage de la nuque et des ceintures scapulaires.

Application de chaleur sur la nuque et s’il y a destractures, en regard de la scapula.
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- Drainage lymphatique manuel si nécessaire.
- La pressothérapie n’est pas recommandée.
- Courants antalgiques : Tens.

4) Sur le plan musculaire :

Massage, friction et étirement des muscles doulouet contracturés. Insister sur les trapezessthsi
sur les fixateurs de 'omoplate. Lever les tensipestorales. Lever de sidération des muscles du
complexe de I'épaule c'est-a-dire deltoide, rotatéatéraux et sub-scapulaire. Stimulation éleatiq
trans cutanée a visée exito motrice si cela estssére. Entretien des muscles de la main et du
poignet par travail contre résistance, malaxageéie de résistance variée.

5) Prise en charge de l'articulation

Mobilisation du coude vers I'extension. Mobilisatiolu poignet vers I'extension. Mobilisation des
doigts vers I'ouverture compléte. Mobilisation dachis cervical. Mobilisation du rachis thoracique.
Mobilisation passive et active aidée de le scapulmérale vers I'élévation dans le plan de la s@pul
(c'est-a-dire entre I'abduction et I'anté flexiopliis dans ces deux axes, en tenant compte de I
rotation latérale qui ne doit pas dépasser la iposiieutre. Mobilisation auto passive avec le membr
supérieur sain. Position en décubitus puis sensggsuis assise puis debout.

6) Proprioceptif (neuro musculaire) :

Prise de conscience de l'attitude antalgique adofiérrection de la posture de repos grace a un aut
grandissement. Abaissement et rétro-pulsion du mapigde I'épaule. Prise de conscience de
I'abaissement passif du moignon de I'épaule dafiérdnts secteurs articulaires, les yeux ouveris pu
les yeux fermés, en regardant I'épaule, grace notmha un miroir.

Phase 2 (J 21 - J 45)

1. Résumé :

- Sevrage progressif de I'écharpe.
- Travalil actif.
- Rééducation du deltoide.

2. Objectifs :
- Sevrer progressivement I'écharpe.

- Récupération articulaire de la scapulo huméralactihaidé puis actif.
- Commencer un travail isométrique dans différentsesgs d’abduction de I'épaule.
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3. Principes :

- Mobiliser activement I'épaule en flexion et ou abtilon physiologique en maintenant une
composante de rotation médiale pour éviter toutligage vers le haut et vers I'avant.

- Travailler en actif aidé.

- Commencer la mise en tension progressive en datii @assif du sub scapulaire : travail actif
sans résistance, pas de rotation latérale supéred0°.

- Débuter la balnéothérapie.

- Ré expliquer au patient la nécessité de limitemeximum I'utilisation de son membre et
notamment pour les rotations.

4. Moyens:

1) Educatif :

Cryothérapie a poursuivre environ 3 fois par jaRoursuivre les exercices de la phase précédente el
augmentant les amplitudes articulaires. Utilisemkembre supérieur en actif, sans résistance, eéans |
activités de la vie quotidienne : & table utiligermembre supérieur pour manger, boire, les petits
déjeuners, (il faut donner tous ces conseils édsga

2) Installation du patient :
Placer I'avant bras en déclive par rapport au coude
Sevrage de l'orthese a S4.

3) Cutanée, Trophique, Circulatoire :

Insister pour la cryothérapie pluri quotidienne,ssage de la nuque, de la ceinture scapulaire er
préambule des séances. Massage de la cicatriceageadécontracturant de la nuque. Application de
chaleur sur la nuque si nécessaire ou en reganhdsdes de la scapula.

4) Massages :
Friction, étirement des muscles douloureux, notanindes fixateurs de la scapula ou des trapézes

supérieurs. Poursuivre le travail de lever de siiigm des muscles du complexe de I'épaule,
notamment le Deltoide, les rotateurs latérauxule scapulaire. Entretien des muscles de la main, d
poignet. Faire des contractions isométriques desclasi abducteurs lorsque le coude est fléchi dans
différents secteurs, en décubitus dorsal puis ertipo assise, puis en position debout. S’asswrdad
sollicitation de la poutre composite des musclabibsateurs que sont les pectoraux, les dorsaux.

5) Sur le plan articulaire :
Mobilisation du coude vers l'extension, mobilisatidle I'avant bras vers la supination,
mobilisation du poignet vers I'extension et degytkovers I'ouverture. Mobilisation du rachis
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cervical, du rachis thoracique. Mobilisation destapulo thoracique dans tous les secteurs.
Mobilisation douce de la scapulo humérale vergvation dans le plan fonctionnel, vers une
rotation latérale. Exercices pendulaires dans tess secteurs lorsque le coude est en
extension. Mobilisation auto- passive avec le ma&rdupérieur sain. La pouliethérapie peut
étre utilisée. Ajouter des exercices a des amm@#guplus élevées que dans & phase.
Travail d’élévation en auto passif par I'autre mdinpatient. Travail des secteurs rotatoires.
Exercices actifs aidés : faire rouler un batoniebakate, glissement d’'un objet ou patin.

6) Proprioceptions (neuro- musculaires) :

Prise de conscience de lattitude antalgique adop€orrection des postures. Pas de
recentrage actif de la téte humérale. Exercicegraprioception : en appui sur une balle, sur
un plan horizontal oblique, vertical, sur un ballda Klein avec le concours ou non du
thérapeute.

7) Renforcement musculaire :
Isométrique contre pesanteur sans résistance.
Isotonique avec bras de levier court.

Phase 3 (> J45)

1.

Résumeé :

Sevrage de I'écharpe.
Travail fonctionnel.
Reprise de la rotation latérale active.

Objectifs :

Insister sur les besoins fonctionnels du patietd etcupération d’'une force fonctionnelle.
Récupérer les fins d’amplitudes fonctionnelles.

Intensifier le travail musculaire notamment des wabelurs de I'épaule et des rotateurs en
isométrique tout d’abord puis au cours des mouvésn#glévation du membre supérieur. Pas
de port de charge, ni de poids avant M 3.

Principes :
Apporter une attention toute particuliere au rytrsoapulo huméral.

Ne choisir que des exercices dérivés des actigtegidiennes. Cette phase de rééducation
pourra étre suivie jusqu’a M 3 voire M 6 dans degaas.
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- Surveillance constante de I'élévation du moignofiéfeaule.
- Glacage.

4. Moyens:

1) Educatives : )

Expliquer que la conduite automobile se fait autt&i2 mois et demi o3 mois post opératoire,
la natation a 3 mois, certaines activités sportouegncore le bricolage ou le jardinage, entre@! et
mois selon les patients et selon avis chirurgical.

2) Articulaires :
Récupérer les mobilités de Il'articulation scapulamiérale. Récupérer les derniers degrés de
mobilisation dans les limites permises par la gs¢hen insistant sur I'élévation fonctionnelle.

3) Muscles :
Travail des muscles abducteurs dans différentsgexciavec un coude en extension contre une
résistance dosée mais en tout cas sans chargéadaas.

4) Proprioceptifs, neuro musculaires :

Insister sur le travail du rythme scapulo humdrahctionnel, insister sur les gestes habituelst Voi
avec le patient les sports pouvant étre permieptis tel que le jogging, la natation, le vélo
d’appartement, le vélo de route, la danse, le ghalles...

ELEMENTS de SUIVI :

- EVA douleur

- Amplitudes d’épaule en élévation antérieure/ABDARE&bal passif puis actif

- Force musculaire du deltoide

- Amplitudes du coude (lutter contre le flessum ducd=)

- Evolution de lintégration des informations et cigmg&s apportées au cours de
I'éducation thérapeutique

- Observance des consignes

5. Risques/

* Descellement

* Infection

» Phlébite

» Algodystrophie

» Souffrance ulnaire
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* Flessum de coude
» Fracture de vis de la glene

V. DOCUMENTS INTERNES:

D.P.A
Charte du patient

VI.  DOCUMENTS EXTERNES:

J.DEVILLERS P.Inversée d’Epaule .En direct du dpératoire K.A.n°1164 SEP 2009
S.COLLOT, H.GRIVAUX principes physiques en balnéotipie Kinésithér- rev oct2007
N.LEMORT, J.F.INIAL, M.POUCHELLE T.AUDO, balnéo apguée a rééduc Kinésith- rev
oct. 2007

C. DAUZAC kinésithérapie aprés chirurgie de laffeokK.S. n°503 Oct 2009

G. Breton, J.-L. Guillemain, D. Bally-Sevestre. Aalités sur la rééducation dans les
prothéses d'épaule. Encycl Méd Chir, Kinésithérapte210-A-12, 2003

M. Juvenspan, G. Nourissat, L. Doursounian. LA PRESE INVERSEE D'EPAULE
DANS LES RUPTURES MASSIVES ET IRREPARABLES DE LA ®FE DES
ROTATEURS

Maitrise Orthopédique n°148 - octobre 2005

NEROT Cécile *,Dr BOMBART Véronique **, Pr SCHERNBE Francois. RUPTURES
MASSIVES DE LA COIFFE DES ROTATEURS INTERET DE LA R®THESE
INVERSEE DE P. GRAMMONT. ANMSR1998

Philippe Codine, Christian Hérisson. Arthrose dépdule, prothése et médecine de
rééducation. MASSON Mars 2006

Norris TR, lannotti JP. Functional outcome afterowdder arthroplasty for primary
osteoarthritis: a multicenter study. J ShouldeoiliSurg. 2002 Mar-Apr;11(2):130-5.
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