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1. Introduction 

 Les bases de la rééducation de l'épaule opérée ont été posées par Neer dans les années 

70 avec pour objectif principal l'obtention d'une épaule indolore, mobile et stable [1]. Le 

protocole d'auto-rééducation développé par Neer donne une place centrale au patient qui 

réalise en autonomie des exercices simples visant à récupérer précocement une épaule mobile 

et fonctionnelle.  

 L'HAS a publié en 2008 des recommandations de bonnes pratiques concernant les 

critères de suivi en rééducation et d'orientation après chirurgie des ruptures de coiffe ou 

arthroplasties d'épaule [2]. Quelle que soit la technique chirurgicale proposée, la rééducation 

est recommandée pour tous les patients mais elle ne nécessite pas de recourir de manière 

générale à une hospitalisation en centre spécialisé type SSR. Il existe différentes modalités de 

rééducation : programme de rééducation en kinésithérapie en cabinet libéral, protocole d'auto-

rééducation au domicile plus ou moins supervisé par un thérapeute ou prise en charge en 

centre spécialisé. 

 Or en 2015 il n'existe pas de consensus concernant les protocoles de rééducation de 

l'épaule opérée que ce soit au niveau du type et de la durée de l'immobilisation post-

opératoire, des techniques de rééducation ou  de la chronologie des différentes phases de 

rééducation. Notamment concernant la prise en charge des lésions de la coiffe des rotateurs 

[3], le choix entre mobilisations précoces ou immobilisation prolongée en post-opératoire 

n'est pas arrêté et doit probablement être adapté à chaque patient selon le type d'intervention 

et les facteurs de risque de raideur post-opératoire (calcifications péri-articulaires, capsulite 

rétractile, PASTA lesion) [4-5]. Les grands principes de la rééducation de l'épaule opérée sont 

le respect des délais de cicatrisation tout en favorisant une récupération précoce des 

amplitudes articulaires afin de lutter contre l'enraidissement articulaire.  
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 Les différents groupes de travail sur la rééducation de l’épaule de la SOFMER 

(Société Française de Médecine Physique et Réadaptation) [6] la HAS et la SFA (Société 

française d'arthroscopie) [7] conseillent la réalisation d'auto-exercices précoces. On retrouve 

directement, sur les sites internet des cliniques spécialisées dans la chirurgie de l'épaule ainsi 

que sur celui de la société française de rééducation de l'épaule, des  fiches explicatives sur les 

auto-exercices (http://www.sfre.org/sfre/grand_public/auto_reeducation). Ces techniques 

d'auto-rééducation ont été validées dans la prise en charge de l'épaule non opérée raide [8-10] 

ou douloureuse [11]. Or à notre connaissance il n'existe pas de synthèse des articles 

scientifiques déjà publiés après chirurgie de l’épaule. Une revue exhaustive de la littérature 

est nécessaire afin de valider les protocoles d'auto-rééducation avant et/ou après chirurgie de 

l'épaule. 

 L'objectif de ce travail est de faire une synthèse des travaux publiés dans la littérature 

internationale sur les exercices d'auto-rééducation en pré et post-opératoire, d'en énoncer les 

principes et de clarifier leur place dans les protocoles de rééducation de l'épaule opérée en se 

basant sur des données validées de recherche clinique. Dans un deuxième temps nous 

proposerons un protocole de recherche clinique pour une étude monocentrique, prospective, 

contrôlée, randomisée afin de valider en pratique les résultats de cette revue de la littérature. 
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2. Méthodes 

2.1. Stratégie de recherche  

 Les articles relatifs à l'auto-rééducation ont été collectés sur différentes bases de 

données bibliographiques automatisées : Medline, The cochrane library, The Physical 

Therapy Evidence Database (PEDro), Embase, ScienceDirect, réédoc et springerlink ainsi que 

sur les moteurs de recherche des sociétés savantes : Société française de chirurgie 

orthopédique et traumatologique (SOFCOT), European society for surgery of the shoulder 

and elbow, American shoulder and elbow Surgeons (ASES). La recherche a été complétée 

manuellement par l'analyse des références bibliographiques des articles consultés. 

 Les mots-clés utilisés pendant la recherche ont été : home exercise programme, home 

physiotherapy, home-based exercises, unsupervised physical therapy, self-training, shoulder 

rehabilitation, shoulder prehabilitation, preoperative care, postoperative care, post surgical 

shoulder, shoulder injury, rotator cuff tear, subacromial decompression, rotator cuff repair, 

shoulder stabilization, acromioplasty, shoulder joint replacement, shoulder arthroplasty. 

2.2. Critères de sélection 

2.2.1. Critères d'inclusion 

 Études comparant différents programmes de rééducation après chirurgie de 

l’épaule incluant de l’auto-rééducation 

 Hommes et femmes, sans limite d'âge 

 Publications de 1970 à 2015 et articles complets disponibles en anglais ou français 

 Essais cliniques contrôlés et randomisés 

 Interventions chirurgicales de l'épaule : suture de lésion de la coiffe des rotateurs à 

ciel ouvert ou sous arthroscopie, acromioplastie, arthroplastie d'épaule, chirurgie 

de l'instabilité de l'épaule. 



Partie 1 : Revue de la littérature 

19 
 

2.2.2. Critères d'exclusion 

 Études observationnelles, les études de cas ou de séries de cas 

 Résumés publiés de communications orales et affichées  à des congrès 

scientifiques 

 Etudes mentionnant l’auto-rééducation après chirurgie de l’épaule mais dont 

l’objectif n’est pas son évaluation 

2.3. Qualité méthodologique des études 

 La qualité méthodologique des études sélectionnées a été vérifiée en utilisant l'échelle 

PEDro réalisée par  la physiotherapy evidence database (PEDro - base de données en 

médecine physique fondée sur les preuves). Cette échelle est couramment utilisée dans les 

revues systématiques de la littérature portant sur l'effet de protocoles de rééducation [12]. 

Cette échelle inclut 11 critères et donne un score de 0 à 10, la première question sur la validité 

externe n'étant pas prise en compte dans le calcul du score total. Les critères 2 à 9 portent sur 

la validité interne des études et les critères 10 et 11 sur la quantité d'informations statistiques 

pour rendre les résultats interprétables.  

2.4. Choix des données collectées 

 Les données suivantes sont extraites des études sélectionnées : auteur, année et pays 

de publication, design de l'étude, population étudiée (âge moyen, genre, taille des 

échantillons, pathologie principale), caractéristiques de l'étude (score à chaque critère de 

l'échelle PEDro et score total, contexte de l'étude, type d'intervention chirurgicale, durée du 

suivi), modalités des protocoles de rééducation (type d'exercices d'auto-rééducation, durée, 

intensité, fréquence des exercices, supervision par un thérapeute ou non), paramètres mesurés 

et résultats obtenus (douleurs, amplitudes articulaires, force musculaire, score fonctionnel). 



Partie 1 : Revue de la littérature 

20 
 

2.5. Analyse des données 

 Les données collectées étant très hétérogènes, il n’est pas possible de réaliser une 

méta-analyse. Les résultats de cette revue de la littérature sont donc présentés sous une forme 

narrative. 

 



Partie 1 : Revue de la littérature 

21 
 

3. Résultats 

3.1. Résultats de la recherche 

 La recherche a mis en évidence 10 études portant sur des programmes d'auto-

rééducation [13-22]. Il n'existe pas de revue de la littérature sur ce sujet. Sur les 10 articles, 2 

ont été exclues car il s’agissait de résumés de communications orales ou affichées lors de 

congrès scientifiques sans publication des études dans la littérature scientifique [14, 17] et 1 

car l'article complet n’était disponible qu'en turc [18]. 

 On remarque qu'il n'existe pas d'étude portant sur la prise en charge pré-opératoire ni 

sur des programmes d'auto-rééducation après arthroplastie d'épaule. 

3.2. Qualité des études 

 Le tableau I présente les résultats de l’analyse qualitative des études sélectionnées. Les 

scores totaux varient de 4/10 à 8/10 avec une moyenne à 6,29/10. En raison de la  nature des 

protocoles de rééducation évalués, il est méthodologiquement impossible que les sujets et 

thérapeutes administrant les traitements soient en aveugle (critères 5 et 6). Tous les sujets ont 

été répartis aléatoirement ce qui permet d’éliminer un biais de sélection (critère 2). On note 

également que dans toutes les études les groupes étaient similaires au départ (critère 4). De 

plus les études contiennent toutes suffisamment de données statistiques pour rendre leurs 

résultats interprétables (critères 10 et 11). Les principales faiblesses de ces études sont le 

nombre de perdu de vue (critère 8) et l’utilisation non systématique d’analyses en intention de 

traiter (critère 9). 

 Il existe donc peu d’études mais elles ont une excellente qualité méthodologique si on 

élimine les critères inapplicables. 
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Tableau I: Qualité méthodologique des études 
 

 Critères « PEDro Scale » 
Études 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Hayes et al, 2004 O O N O N N O O O O O 7/10 
Roddey et al, 2002 O O N O N N N N N O O 4/10 
Andersen et al, 1999 O O O O N N N N N O O 6/10 
Ismail et al, 2014 O O O O N N O O N O O 7/10 

Holmgren et al, 2012 O O O O N N O O O O O 8/10 
Lisinski et al, 2012 O O N O N N N O N O O 5/10 
Piitulainen et al, 2014 O O N O N N O O O O O 7/10 
N, absent ou non clairement présent ; O présent 
Les critères de l'échelle PEDro sont : 1. les critères d’éligibilité ont été précisés ; 2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les 
groupes ; 3. la répartition a respecté une assignation secrète ; 4. les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des 
indicateurs pronostiques les plus importants ; 5. tous les sujets étaient "en aveugle" ; 6. tous les thérapeutes ayant administré le 
traitement étaient "en aveugle" ; 7. tous les examinateurs étaient "en aveugle"  8. les mesures ont été obtenues pour plus de 85% des 
sujets initialement répartis dans les groupes ; 9. analyse "en intention de traiter" ; 10. les résultats des comparaisons statistiques 
intergroupes sont indiqués 
pour au moins un des critères de jugement essentiels ; 11. estimation des effets et l’estimation de leur variabilité 

 
3.3. Type d’intervention chirurgicale 

 Elles concernent différentes interventions chirurgicales : 

 4 études portent sur des patients opérés d'une rupture de coiffe des rotateurs [13,15, 

21, 22] ; 

 2 études portent sur des patients opérés par arthroscopie d'une acromioplastie [16,20] ; 

 1 étude porte sur des patients opérés d'une stabilisation antérieure de l'épaule sous 

arthroscopie [19]. 

 Absence d’étude sur les prothèses d’épaule 

3.4. Population 

 Les caractéristiques démographiques des patients sont résumées dans le tableau II. En 

regroupant les études ayant pour sujet les atteintes de la coiffe des rotateurs traitées par 

acromioplastie et/ou suture tendineuse on obtient une moyenne d’âge de 53 ans, une 

proportion plus importante d’hommes (60%), une atteinte prédominante du côté dominant 

(64%) et une durée moyenne des symptômes avant opération de 23 mois. Ces données sont 
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concordantes à la fois avec les données démographiques publiées dans les études récentes sur 

le sujet au niveau international [23-27] et avec les données françaises du PMSI (période 2014-

2015 ; 51% d’hommes pour une moyenne d’âge de 55ans) [2]. 

 L’étude d’Ismail a été volontairement mise à part car, ayant pour sujet les instabilités 

d’épaule,  elle concerne des sujets plus jeunes (27 ans) et majoritairement masculin (94%).  

 
Tableau II : Caractéristiques démographiques 

 

 âge 
(année) 

genre 
(%homme) 

lésion côté 
dominant (%) 

durée symptômes avant 
l'opération (mois) 

Hayes 60 69 67 15,9 
Roddey 58 64 NC NC 
Andersen 47 63 53 40 
Holmgren 53 52 64 17 
Lisinski 46 54 NC NC 
Piitulainen 54 57 70 17 

Moyenne 53 60 64 23 

Ismail 27 94 67 NC 
 
 
 Concernant l’activité professionnelle des sujets, Holmgren retrouve 60% de patients 

en arrêt de travail au moment de l’intervention chirurgicale avec une durée moyenne d’arrêt 

de travail de 17 mois alors que 17% des patients chez Hayes et 26% chez Andersen étaient 

reconnus en maladie professionnelle pour leur pathologie d’épaule. 

3.5. Critères d’évaluation 

 Les différents paramètres évalués dans ces études sont résumés dans le tableau III. Il 

est important de noter la grande variabilité des scores utilisés puisque seul le score de 

Constant est commun à 2 études. En tout 8 scores fonctionnels différents et 2 scores de qualité 

de vie sont utilisés. Ces résultats sont en accord avec les conclusions de 2 revues de la 

littérature sur les paramètres et échelles de mesure utilisées dans les études cliniques sur 

l’épaule. La première étude retrouve 44 scores différents sur une méta-analyse de 1106 
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articles sur l’épaule publiés entre janvier 1992 et décembre 2002 dans 3 journaux différents 

(the journal of shoulder and elbow surgery, the British and the American journal of bone and 

joint surgery) [28]. La deuxième étude, centrée sur l’évaluation des propriétés 

psychométriques des échelles de mesure dans la pathologie de la coiffe des rotateurs, a mis en 

évidence 1881 articles évaluant 39 instruments différents [29].  

 

Tableau III : paramètres mesurés 
 
 Evaluation 

analytique Score fonctionnel 
Score 

qualité de 
vie 

autres 

Hayes 
Amplitudes 
articulaires 

Force musculaire 

Shoulder service 
questionnaire 0 0 

Roddey 0 SPADI 
Penn shoulder score 0 Questionnaire d’observance 

Nb d’appels téléphoniques 

Andersen Douleurs 
Force musculaire Score de Constant 0 0 

Holmgren douleurs Score de Constant 
Questionnaire DASH EQ-5D Reprise du travail 

Lisinski 
Douleurs 

Amplitudes 
articulaires 

0 0 ENMG 

Piitulainen 
Douleurs 

Amplitudes 
articulaires 

ASES SF36 0 

Ismail Amplitudes 
articulaires 

FIT-HaNSA 
Test de stabilité 
CKCUEST 

0 0 

 
3.6. Comparaison des interventions 

 
 Les résultats sont résumés dans le tableau IV.  
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Tableau IV: Caractéristiques des études 
 

Études Population Modalités de rééducation Critères de jugement Résultats et limites 

Hayes et al 
2004 
Australie 

n = 58 
réparation ciel 
ouvert rupture 
coiffe + 
acromioplastie 

Gr 1 : (n=26) 
Séances individuelles avec un kiné 
Gr 2 : (n=32) 
Auto-rééducation au domicile non 
supervisée 
Durée 3 mois 

 

Amplitudes articulaires 
Force musculaire 
Score fonctionnel (shoulder 
service questionnaire) 
Evaluations en pré-op et 6, 
12 et 24 semaines post-op 
 

28% des patients du gr 2 ont 
été sortis de l’étude car ils 
ont eu besoin de séances 
complémentaires par un 
kiné 
Aucune différence 
significative en pré-op et 
post-op entre les groupes 
pour tous les critères de 
jugement 
Résultats positifs dans les 2 
groupes 

Roddey et 
al 
2002 
US 

n = 108 
réparation 
arthroscopique 
rupture coiffe 

Gr 1 : (n=54) 
4 séances individuelles chez un kiné 
puis auto-rééducation au domicile 
4 séances ultérieures chez un kiné 
pour évaluation et supervision des 
auto-exercices 
Gr 2 : (n=54) 
Instruction post-op par vidéo 
3 séances ultérieures chez un kiné 
pour évaluation 
Durée 6 mois 
 

SPADI 
Penn shoulder Score 
Questionnaire d’observance 
du patient 
Nb d’appels téléphoniques 
Evaluations en pré-op et 12, 
24 et 52 semaines post-op 
 

Nombreux perdus de vus 
(37% des sujets)  et données 
manquantes (63% de 
dossiers complets) 
Aucune différence 
significative entre les 
groupes pour tous les 
critères de jugement 
Résultats positifs dans les 2 
groupes 

Andersen 
et al 
1999 
Danemark 

n = 43 
acromioplastie 
sous 
arthroscopie 

Gr 1 : (n=21) 
6 séances chez un kiné (1/semaine) 
pour suivi et adaptation du traitement 
+ auto-rééducation au domicile 
Gr 2 : (n=22) 
Auto-rééducation au domicile 
Durée 6 semaines 

Score de Constant en pré-op 
et 3, 6 et 12 mois 
Date de retour au travail 
 

Aucune différence 
significative entre les 
groupes sauf pour la douleur 
à 3 mois (Gr 1 < Gr 2) 
Résultats positifs dans les 2 
groupes 

Ismail et al 
2014 
Egypte 

n = 27 
stabilisation 
antérieure 
arthroscopique 
de l'épaule 

Gr 1 : (n=14) 
3 séances chez un kiné / semaine 
Gr 2 : (n=14) 
Auto-rééducation au domicile avec 
information par documents écrits et 
possibilité de joindre par téléphone 
ou en consultation un kiné 
+ 4 séances chez un kiné à 3, 6, 12 et 
24 sem pour évaluation/supervision 
Durée 6 mois 
 

Amplitudes articulaires 
Test fonctionnel FIT-
HaNSA 
Test de stabilité CKCUEST 
Evaluations à 3, 6, 12 et 24 
semaines post-op 

Aucune différence 
significative entre les 
groupes pour tous les 
critères de jugement 
Résultats positifs dans les 2 
groupes 
1 sujet du Gr 2 est sorti de 
l’étude en raison d’une 
reprise chirurgicale 
Nombreux appels des sujets 
du Gr 2 

Holmgren 
et al 
2012 
Suède 

n = 36 
acromioplastie 
sous 
arthroscopie 

Gr 1 : (n=15) 
2 séances / semaine chez un kiné 
pendant 8 semaines avec 
renforcement musculaire coiffe et 
stabilisateurs omoplate 
Gr 2 : (N=18 ) 
Auto-rééducation au domicile non 
supervisée 
Durée 3 mois 
 
 

Score de Constant 
Questionnaire DASH 
Douleurs (EVA) 
Qualité de vie (EQ-5D) 
Evaluations en pré-op, et à 1 
semaine, 1, 2, 3 et 6 mois 
post-op 

Amélioration et différence 
significative du score de 
Constant et DASH dans le 
Gr 1 par rapport au Gr 2 à 6 
mois 
Plus de patient avec de 
lourdes charges ont repris le 
travail à 6 mois dans le Gr 1 
(6/8 vs 2/7) 
7 perdus de vus 
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Lisinski et 
al 
2012 
Pologne 

n = 22 
réparation 
rupture coiffe 
des rotateurs 

Gr 1 : (n=11) 
Séances avec un kiné pendant 40 
jours 
Gr 2 : (n=11) 
Auto-rééducation au domicile 
Durée 40 jours 
 

Douleurs (EVA) 
Amplitudes articulaires 
Activité EMG de repos et 
lors d’efforts max 
Evaluations en pré-op, à 20 
et 40 jours post-op 
 

Amélioration et différence 
significative des amplitudes 
articulaires à 20 et 40 jours 
dans le Gr 1 par rapport au 
Gr 2 
Pas de différence 
significative concernant 
l’évaluation 
neurophysiologique 

Piitulainen 
et al 
2014 
Finlande 

N =  67 
réparation 
rupture coiffe 
des rotateurs 

Gr 1 : (n=35) 
Auto-rééducation au domicile avec 
exercices  de renforcement 
musculaire après 2 mois post-op 
pendant 1 an 
+ 4 séances individuelles à 2 
semaines, 2, 4 et 6 mois 
Gr 2 : (n=32) 
Pas de consigne d’auto-rééducation 
après 2 mois post-op 
Durée 4 mois à partir du 2ème mois 

ASES 
SF36 
En pré-op et à 2 et 12 mois 
post-op 

Aucune différence 
significative entre les 
groupes pour tous les 
critères de jugement 
Résultats positifs dans les 2 
groupes 
Faible adhérence des sujets 
du Gr1 au protocole : 57% 
les 6 premiers mois et 23% 
les 6 derniers mois 

 
3.7. Modalités des programmes  d’auto-rééducation  

 La durée des programmes d’auto-rééducation est très variable selon les études, de 6 

semaines à 1 an. Dans la majorité des cas [13, 15, 16, 19-22], le protocole débutait en post-

opératoire immédiat. Seule l’étude de Piitulainen [22] a étudié un programme de renforcement 

musculaire à domicile non supervisé débutant à 2 mois de l’intervention chirurgicale  sans 

mettre en évidence de différence significative par rapport au groupe contrôle ne réalisant que 

des auto-mobilisations.  

La fréquence des séances d’auto-rééducation au domicile était le plus souvent de 2 à 3 

par jour pour les auto-mobilisations. Lorsque des exercices de renforcement musculaire 

étaient ajoutés au protocole, les séances étaient moins fréquentes de l’ordre de 1 / jour [19] à 2 

/ semaine [15, 22]. 

Le type d’exercice est commun dans les études. On note un consensus dans les 

protocoles de rééducation avec 4 phases successives de durée variable selon les études et les 

pathologies : 

 - phase protective en post-opératoire immédiat avec si nécessaire immobilisation du 

membre et physiothérapie à visée antalgique 
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 - phase restrictive avec auto-mobilisations passives de l’épaule, mobilisations actives 

des articulations sous-jacentes (coude, poignet et doigts) et détente musculaire (exercice 

pendulaire)  

 - phase active avec contractions isométriques et passage par de l’actif-aidé avant la 

réalisation de mobilisations actives et réintégration du membre supérieur dans les activités de 

la vie quotidienne 

 - phase fonctionnelle avec un travail de renforcement musculaire et préparation au 

retour aux activités professionnelles et/ou sportives. 

3.8. Supervision des programmes d’auto-rééducation 

 La supervision des programmes d’auto-rééducation a été réalisée dans la majorité des 

études par le médecin prescripteur (chirurgien ou médecin-rééducateur) lors de consultations 

programmées. Lorsque les patients avaient la possibilité de contacter un thérapeute par 

téléphone pour des renseignements complémentaires, on ne retrouvait pas de différence entres 

les groupes par rapport au nombre d’appels [13, 15, 19]. 

 Dans l’étude de Piitulainen [22], les patients ont bénéficié de séances de kinésithérapie 

à 2, 4 et 6 mois post-opératoire pour stimuler les patients à réaliser les exercices au domicile. 

Or seulement 57% des patients à 6 mois étaient considérés comme compliant c'est-à-dire 

ayant réalisé au minimum 2 séances par semaine d‘auto-exercices. A 1 an, ils n’étaient plus 

que 23%. 

 Dans les études de Hayes [13] et Roddey [15], les patients avaient le même protocole 

de rééducation à base d’auto-exercices à réaliser au domicile mais ceux du groupe contrôle 

bénéficiaient en plus d’une séance par semaine de rééducation en  kinésithérapie afin de 

contrôler la réalisation des auto-mobilisations et d’adapter si nécessaire le programme de 

rééducation. Les deux études n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les 

groupes mais un tiers des patients du groupe auto-rééducation dans l’étude de Hayes [13] ont 
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volontairement choisi de réaliser des séances de kinésithérapie en complément de leur 

programme alors que pour Roddey [15] on retrouve une moindre compliance des patients ne 

bénéficiant pas de supervision régulière par un kinésithérapeute (différence non significative). 

3.9. Type de support d’information et modalités de transmission 

 Dans la majorité des études, les sujets recevaient une information sur les exercices à 

réaliser au domicile après l’intervention chirurgicale pendant une séance de kinésithérapie 

avec démonstration des exercices [15, 19, 22]. Dans l’étude d’Holmgren [20] les exercices 

étaient réalisés pendant une semaine après l’opération. Les patients ont reçu une fiche 

d’information avec des illustrations dans 5 études sur 7.  

 Dans l’étude de Hayes [13], les patients recevaient les explications sur les auto-

exercices en pré-opératoire mais sans démonstration ni explication. 

 Roddey [15] a comparé deux groupes suivant le même protocole d’auto-rééducation 

mais différant par les modalités d’instruction. Le premier groupe a reçu ses instructions par 

vidéo alors que le deuxième groupe bénéficiait de 4 séances de kinésithérapie pour 

l’apprentissage des exercices et leur supervision. Il n’a pas trouvé de différence significative 

entre les deux groupes à 12, 24 et 52 semaines, que ce soit au niveau du score fonctionnel, du 

score de qualité de vie, de la compliance ou du nombre d’appels téléphoniques. 
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4. Discussion 

4.1. Terminologie 

4.1.1. Education thérapeutique du patient  

Selon l’OMS [30], " l’éducation thérapeutique du patient  est un processus continu, 

intégré dans les soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de 

sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant 

la maladie, le traitement prescrit, les soins, l’hospitalisation et les autres institutions de soins 

concernées, et les comportements de santé et de maladie du patient. Il vise à aider le patient et 

ses proches à comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le 

plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie. L’éducation devrait rendre 

le patient capable d’acquérir et maintenir les ressources nécessaires pour gérer de manière 

optimale sa vie avec la maladie". 

A la différence de l’information du patient qui se résume à la transmission de savoir et 

de savoir-faire, l’éducation thérapeutique du patient prend en compte différentes dimensions 

de l’être humain (biologique, psychologique, socioculturelle, spirituelle…) afin qu’il acquiert 

des compétences d’auto-soins et d’adaptation à la maladie [31-33]. Le but ultime est le 

transfert de compétences du soignant au patient. 

La démarche éducative se déroule en quatre étapes [34] :  

 - élaboration d’un diagnostic éducatif après entretien individuel 

 - définition d’un programme personnalisé sous la forme d’un contrat d’éducation entre 

l’équipe éducative et le patient 

 - réalisation de séances individuelles et/ou collectives  

 - évaluation des compétences acquises et du programme éducatif 

 

http://chronisante.inist.fr/?+-L-education-therapeutique-du-+
http://chronisante.inist.fr/?+-Qualite-de-vie-+
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4.1.2. Auto-rééducation  

L’auto-rééducation désigne selon le Pr Hamonet [35]  « l’ensemble des gestes, 

mouvements ou postures qui sont réalisés dans un but de récupération fonctionnelle par la 

personne ayant besoin de rééducation, en l’absence d’un médecin ou d’un rééducateur non 

médecin. Il peut s’agir de la mobilisation préventive des articulations d’un membre paralysé 

(le membre supérieur d’un hémiplégique par exemple), d’exercices de renforcement de 

muscles déficitaires (renforcement des muscles fessiers d’une personne ayant une arthrose de 

la hanche), de la poursuite d’un réentraînement à l’effort sur une bicyclette d’appartement 

chez une personne ayant subi une intervention de chirurgie cardiologique (pontage des artères 

coronaires par exemple). L’auto-rééducation est un complément des séances de rééducation 

ou bien elle constitue, à elle seule, le traitement de rééducation, sous surveillance médicale ». 

 Concernant l’épaule, Charles Neer fut le précurseur de l’auto-rééducation [36]. Il 

développa un protocole basé sur la répétition d’exercices simples  par le patient lui-même afin 

d’obtenir une récupération précoce des mobilités fonctionnelles. En France Jean-Pierre 

Liotard se basa sur ces travaux pour mettre en place le protocole d’Hauteville associant auto-

mobilisations supervisés par un kinésithérapeute à sec et en balnéothérapie [37].  

 Historiquement ce protocole était réalisé lors d’une hospitalisation complète de 

plusieurs semaines et comprenait également mobilisations passives, physiothérapie 

antalgique, ergothérapie et renforcement musculaire analytique [38]. L’évolution actuelle tend 

vers la simplification du protocole à l’extrême qui ne se résume plus qu’à des auto-

mobilisations du patient au domicile et en balnéothérapie dans des cabinets libéraux de 

kinésithérapie.  
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Figure 1 : protocole d’Hauteville : auto-étirements et exercices en balnéothérapie 
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4.1.3. Préhabilitation  

 Il s’agit d’un concept récent [39] défini par « l’ensemble des démarches appliquées en 

période préopératoire dans le but d’améliorer la performance fonctionnelle des patients avec 

l’espoir de réduire la morbi-mortalité et d’accélérer la convalescence postopératoire ». Elle 

associe la  rééducation préopératoire en kinésithérapie à une prise en charge plus globale 

intégrant des facteurs nutritionnels et psychologiques [40] et nécessite une équipe 

multidisciplinaire (chirurgien, rééducateur, anesthésiste, psychologue, assistante sociale…). 

 Elle a montré une efficacité chez les personnes âgées ou dénutries, notamment en 

chirurgie cardiovasculaire et abdominale lourde avec diminution de la durée moyenne de 

séjour et amélioration de la récupération fonctionnelle [41]. En chirurgie orthopédique, 

l’intérêt des protocoles de préhabilitation est encore discuté [42] en partie à cause du délai 

court entre le diagnostic et l’intervention chirurgicale. Néanmoins plusieurs études ont 

présenté des effets positifs dans le cadre de la chirurgie prothétique des membres inférieurs 

[43] ou de ligamentoplasties du ligament croisé antérieur [44]. En 2007, la SOFMER a publié 

des recommandations concernant la prise en charge en rééducation précédant une arthroplastie 

totale de hanche ou de genou. Elle doit comporter, pour les patients les plus fragiles (capacités 

fonctionnelles altérées, comorbidités, problèmes sociaux) au minimum de la kinésithérapie 

associée à de l’éducation et de l’ergothérapie [45].  

Concernant la chirurgie de l’épaule, il n’existe aucune étude évaluant le bénéfice 

d’une prise en charge préopératoire sur le résultat fonctionnel postopératoire. Or, trois des 

douze facteurs pronostics de bonne récupération après chirurgie de la coiffe des rotateurs [46] 

sont modifiables en pré-opératoire : les amplitudes articulaires, le surpoids et le niveau 

d’activité physique. De plus le virage ambulatoire prôné par l’HAS [47] nous oblige à 

réfléchir à de nouveaux modes de prise en charge en rééducation. L’information du patient sur 

le protocole de rééducation, la mise en place de l’attelle d’immobilisation post-opératoire ou 



Partie 1 : Revue de la littérature 

-33- 
 

l’apprentissage des auto-exercices ne pourront plus être réalisés durant la période 

d’hospitalisation post-opératoire. La préhabilitation est donc destinée à se développer dans les 

années à venir afin de faciliter le retour direct au domicile après une intervention chirurgicale 

programmée. 

4.2. Proposition d’un modèle de protocole d’auto-rééducation 

Il est difficile, vu le faible nombre d’études publiées, d’extrapoler les résultats. 

Néanmoins nous allons essayer d’énoncer les grands principes pour la mise en place d’un 

protocole d’auto-rééducation dans le cadre de la chirurgie d’épaule en nous basant sur les 

données validées en recherche clinique.  

4.2.1. Tri des patients 

 Tous les patients ne sont pas accessibles à l’auto-rééducation. Au vu des résultats de la 

revue de la littérature, la motivation du patient est indispensable mais insuffisante. L’HAS, en 

se basant sur un avis d’experts, a publié les critères indispensables pour mettre en place un 

programme d’auto-rééducation [2] : 

 -  présentation du programme d’auto-rééducation au patient en préopératoire 

 -  accord du patient  

 -  modalités de suivi médical et chirurgical définies au préalable et connues du patient   

 -  modalités du programme d’autorééducation présentées et maîtrisées par le patient   

 -  compréhension par le patient des complications éventuelles  

 -  contrôle de la douleur postopératoire avant la sortie hospitalière 

 -  contrôle en postopératoire de la maîtrise des exercices par un masseur-kinésithérapeute 

 Plusieurs questions restent en suspens : qui décide de l’accessibilité du patient à 

l’autorééducation entre le chirurgien, le médecin traitant, le rééducateur ou le patient lui-

même ? Et le choix doit-il être fait en pré- ou en post-opératoire?  
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4.2.2. Modalités d’apprentissage 

L’apprentissage des exercices d’auto-rééducation doit être réalisé en pré-opératoire 

lors d’une séance pratique avec un kinésithérapeute. Un kinésithérapeute doit être présent 

pour s’assurer de la bonne réalisation des exercices et pouvoir répondre aux questions du 

patient en pré- opératoire et en post-opératoire.  

 De plus la supervision régulière par un thérapeute semble indispensable à la fois pour 

contrôler la réalisation des auto-exercices, adapter si nécessaire le programme, s’assurer de 

l’absence de complications post-opératoires et stimuler le patient à poursuivre la réalisation 

des exercices. La fréquence minimale des séances est hebdomadaire.   

4.2.3. Support d’information 

La transmission de l’information sous la forme d’une fiche écrite avec illustrations 

et/ou d’une vidéo est nécessaire mais insuffisante sans le contrôle de la compréhension des 

consignes par un thérapeute. Ce support doit être transmis en pré-opératoire afin que le patient 

profite de la période avant l’intervention chirurgicale pour répéter les exercices. 

4.2.4. Caractéristiques du programme 

La phase restrictive, correspondant aux premières semaines post-opératoire, est 

probablement la période idéale pour mettre en place un programme d’auto-rééducation. Au-

delà de cette phase, l’introduction des exercices en actif puis contre résistance rend nécessaire 

l’action d’un kinésithérapeute afin de dépister précocement les complications post-opératoire 

que sont la rupture tendineuse ou la raideur articulaire.   

Les séries d’exercices doivent être répétés entre trois et six fois par jour en infra-

douloureux. Les exercices ayant montré une efficacité sont la mobilisation active des 

articulations sous jacentes (coude, poignet et doigts), le pendulaire pour la détente musculaire 

et les auto-mobilisations passives à l’aide du membre controlatéral. 
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Le renforcement musculaire en auto-rééducation n’a pas montré de bénéfice. Lorsque 

des contraintes professionnelles ou sportives imposent la récupération de capacités physiques 

conséquentes, il n’est pas possible de surseoir à une prise en charge spécialisée en 

kinésithérapie. Un protocole d’auto-rééducation ne peut alors être proposé qu’en complément 

des séances classiques en cabinet libéral. 

4.3. Limitations de cette revue  

Il y a plusieurs limitations méthodologiques à cette revue de la littérature. Tout 

d’abord nous avons exclu les études non disponibles en anglais et/ou français. De plus nous 

n’avons retrouvé qu’un nombre restreint d’études, portant sur des échantillons de petite taille 

avec une importante hétérogénéité concernant les interventions et les critères d’évaluation. Il a 

donc été impossible de réaliser une méta-analyse.   

4.4. Implications pour les recherches futures 

Cette revue exhaustive de la littérature a mis en évidence le manque de publication sur 

le sujet. Il n’existe notamment pas d’étude évaluant l’efficacité de l’auto-rééducation après 

arthroplastie d’épaule ni sur l’intérêt de la préhabilitation dans la chirurgie de l’épaule. Il est 

indispensable d’harmoniser les critères d’évaluation, particulièrement les scores fonctionnels 

et de qualité de vie, ainsi que les protocoles de rééducation afin  d’aider à l’analyse des effets, 

la comparaison des études entre elles et l’application clinique des résultats. 

De plus, il manque cruellement d’études médico-économiques sur la rééducation de 

l’épaule [48]. Ces études sont pourtant indispensables, dans le contexte actuel de réduction 

des coûts,  pour valider et mettre en place une stratégie de prise en charge rééducative auprès 

des autorités de tutelles (administration hospitalière, ARS…).  

Enfin, les protocoles d’auto-rééducation de l’épaule sont utilisés par de nombreuses 

équipes en France. Il serait très intéressant de réaliser une enquête de pratique, à l’image de 
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celle réalisée récemment au Royaume-Uni [49], afin de guider les axes de recherches futures 

et valider les pratiques actuelles.  
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5. Conclusion 

 L’auto-rééducation après chirurgie de l’épaule est à la fois recommandée par la 

majorité des sociétés savantes et proposée par de nombreuses équipes médico-chirurgicales, 

sans réelle évaluation de l’efficacité ni du rapport bénéfice/risque dans la population 

française. 

 Notre revue  exhaustive de la littérature internationale a mis en évidence l’intérêt et 

l’efficacité des protocoles d’auto-rééducation de l’épaule après chirurgie, notamment dans les 

premières semaines post-opératoires, sous supervision d’un kinésithérapeute. L’information 

du patient, l’apprentissage des exercices en pré-opératoire et la transmission d’un support 

d’information illustré est préférable. 

La réalisation d’une étude clinique est nécessaire pour  valider le modèle de protocole 

d’auto-rééducation que nous proposons en nous basant sur les résultats de cette revue. Cette 

étude doit être complétée par une évaluation médico-économique afin d’estimé l’impact 

financier de l’auto-rééducation par rapport aux prises en charge rééducatives plus 

conventionnelles. 
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1. Contexte et justification scientifique 

 La rééducation après réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs de l’épaule ne 

fait pas encore à ce jour l’objet d’un consensus. De nombreux protocoles et techniques de 

rééducation ont été proposés, comprenant immobilisation stricte, mobilisation post-opératoire 

immédiate, mobilisation passive continue et auto-mobilisations sans qu’une des approches 

n’ai montré de supériorité par rapport aux autres.  

 Nous avons vu précédemment que la littérature scientifique concernant les protocoles 

d’auto-rééducation dans le cadre de la chirurgie d’épaule est pauvre et surtout n’évalue pas la 

prise en charge pré-opératoire des patients. Or, l’essor de la chirurgie ambulatoire rend 

difficile l’information et l’apprentissage des techniques d’auto-mobilisation par les 

kinésithérapeutes des services de chirurgie en post-opératoire immédiat. 

 L’intérêt d’une prise en charge éducative pré-opératoire est multiple : information du 

patient, tri des patients accessibles à l’auto-rééducation, préparation à l’intervention 

chirurgicale et au retentissement dans les activités de la vie quotidienne. 

 Considérant que l'éducation et la préparation du patient en pré-opératoire permettent 

de réduire la morbi-mortalité post-opératoire, une demi-journée d'éducation thérapeutique a 

été mise en place sur le centre Pierquin pour les patients prochainement opérés de l’épaule.

  

 Ce programme doit permettre de familiariser le patient avec la prise en charge per-

opératoire, les consignes post-opératoires, l'utilisation des attelles d'immobilisation, le 

retentissement dans les activités de la vie quotidienne et le programme de rééducation post-

opératoire. 

 L'un des objectif principal est le dépistage des patient non accessibles à un programme 

d'auto-rééducation et donc à risque d'avoir des complications post-opératoires s'ils ne sont pas 

orienter en post-opératoire vers des structures spécialisées  en SSR orthopédique. 
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  Notre hypothèse nulle est que la participation à cette demi-journée éducative 

associée à un protocole d'auto-rééducation supervisé ou non par un kinésithérapeute pendant 

les six premières semaines post-opératoires améliore les paramètres fonctionnels de l’épaule 

en préservant la mobilité articulaire, en contrôlant les douleurs et sans mise en danger de la 

cicatrisation tendineuse. 

2. Objectifs de l'étude 

 L'objectif de cette étude est d'évaluer l’efficacité de la prise en charge rééducative lors 

de la première phase post-opératoire (du post-opératoire immédiat à la sixième semaine) chez 

les patients opérés d'une suture de la coiffe des rotateurs sous arthroscopie en comparant trois 

programmes différents de rééducation : les deux premiers basés sur une demi-journée 

d’information pré-opératoire suivi d’ un protocole d’auto-rééducation exclusive au domicile 

du patient (groupe I) ou d’une prise en charge conventionnelle en cabinet de kinésithérapie en 

libéral (groupe II). Le groupe contrôle ne bénéficiera pas d’une prise en charge pré-opératoire 

et suivra un protocole classique en kinésithérapie libérale en post-opératoire (groupe III). 

3. Schéma de l'étude 

 Il s'agit d'une étude prospective, monocentrique, comparative, randomisée sur trois 

groupes parallèles. La durée prévisionnelle de l'étude est de 1 an. 

 Les patients seront recrutés par les chirurgiens de la région de Nancy suite à la pose 

d'une indication de suture de la coiffe des rotateurs sous arthroscopie. L’étude ne concerne 

que les patients ne justifiant pas d’emblée d’une prise en charge spécialisée en SSR 

orthopédique selon les critères de l’HAS (cf. annexe 4). 

Ils seront ensuite séparés en trois groupes de façon aléatoire. Les patients des groupes 

I et II seront adressés au centre Pierquin afin qu'ils bénéficient d'une demi-journée d'éducation 

thérapeutique pré-opératoire ayant pour thème la chirurgie d'épaule.  
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Les patients recevront deux protocoles différents de rééducation  lors des six premières 

semaines post-opératoires : 

 le groupe I bénéficiant d'un programme d'auto-exercices à réaliser au domicile 

 les groupes II et III  bénéficiant d'une prise en charge en kinésithérapie en libéral. 

A six semaines post-opératoire tous les patients seront vu en consultation de contrôle 

par le chirurgien et en l'absence de complications poursuivront la prise en charge en 

kinésithérapie en libéral avec début des mouvements actifs protégés (phase II). 

 Pendant la durée de l'étude le patient ou le kinésithérapeute auront la possibilité de 

contacter le chirurgien, un médecin rééducateur ou le médecin traitant en cas de doute sur la 

survenue d’une complication post-opératoire. Les complications susceptibles de modifier la 

prise en charge sont : 

 douleurs non contrôlées 

 enraidissement de l'épaule 

 infection ostéo-articulaire 

 lâchage de la suture tendineuse 

 SDRC 

 atteinte nerveuse 

Ces complications, après avis chirurgical, entraîneront une sortie de l'étude si elles 

apparaissent dans les six premières semaines et le patient sera orienté vers une prise en charge 

spécialisée en centre. 
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4. Critères de sélection et d'exclusion des participants 

4.1. Critères d'inclusion 

 hommes et femmes à partir de 18 ans 

 rupture partielle ou complète de la coiffe des rotateurs unilatérale 

 indication à une réparation tendineuse sous arthroscopie 

 absence d'antécédent de  chirurgie de la coiffe 

 absence d'indication à une prise en charge post-opératoire en SSR selon les critères 

de l'HAS (isolement social, dépendance dans les activités de la vie quotidienne, 

comorbidités) 

 compréhension et maîtrise du protocole d'auto-rééducation 

4.2. Critères d'exclusion 

 absence de consentement éclairé 

 reprise chirurgicale 

 geste chirurgicale complexe (transfert musculaire) 

 isolement social ou dépendance fonctionnelle imposant une prise en charge post-

opératoire en SSR 

 compréhension difficile des consignes chirurgicales et des contre-indications 

 patients non accessibles à un programme d'auto-rééducation 

 épaule douloureuse malgré un traitement antalgique adapté ou enraidie en pré-

opératoire  

4.3. Randomisation 

 après vérification des critères  d'inclusion et de non inclusion  

 par l'investigateur 
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5. Définition des programmes de rééducation 

5.1. Prise en charge pré-opératoire 

 La demi-journée d'éducation thérapeutique  réalisée par les patients des groupes I et II  

comportera : 

 un diaporama de généralités sur l'épaule : anatomie, consignes chirurgicales post-

opératoires, activités de la vie quotidienne et aides à l'autonomie, moyens de 

contention, protocole de rééducation  (kiné + ergo) 90 minutes 

 une séance avec un kinésithérapeute basée sur l'apprentissage des exercices d'auto-

rééducation 45 minutes 

 une séance avec un ergothérapeute sur la mise en place des contentions post-

opératoires et sur les adaptations au domicile pour favoriser l’autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne 45 minutes 

 L'objectif principal de cette demi-journée au-delà de l’information du patient est le 

dépistage des patients non accessibles à un programme d'auto-rééducation et devant être 

orienté en post-opératoire vers un suivi spécialisé. Une fiche de suivi à donc été créée pour 

favoriser la transmission des informations entre les différents intervenants (cf. annexe 5). Elle 

sera transmise aux patients des groupe I et II  par le chirurgien lors de la première 

consultation et ils devront la prendre avec eux à chaque rendez-vous. Sur cette fiche sera 

inscrit à l'issue de la demi-journée si le patient est capable de réaliser sans risque le 

programme d'auto-rééducation afin d'aider le chirurgien dans le choix du programme post-

opératoire (libéral ou SSR spécialisé). 
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5.2. Programme d'auto-rééducation au domicile 

 Le protocole sera débuté lors de l'hospitalisation post-opératoire sous la supervision 

des kinésithérapeutes du service de chirurgie. Il comportera des séries d'exercices de courte 

durée (3 à 5 minutes) pluriquotidiens (5 à 6 /jour) comportant : 

 mouvements pendulaires 

 auto-étirements  

 mobilisation active du coude 

 contraction isométrique du deltoïde 

5.3. Programme de rééducation en cabinet libéral de 

kinésithérapie  

 La rééducation sera débutée dès la sortie d'hospitalisation à raison de 3 à 5 séances par 

semaine selon la disponibilité du kinésithérapeute d'une durée de 30 à 60 minutes. L'objectif 

principal est la récupération des amplitudes articulaires passives (obtention du « zéro 

position ») par des mobilisations ou auto-mobilisations passives sous supervision du 

thérapeute. 

 Entre les séances une attelle coude-au-corps sera portée et le patient devra également 

réaliser les exercices d'auto-rééducation au domicile. 
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6. Critères de jugement 

6.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal sera l'évaluation fonctionnelle de l'épaule selon le score de 

Constant (cf. annexe 1) 

6.2. Critères secondaires 

 la douleur 

 les amplitudes articulaires de l'épaule 

 la qualité de vie (questionnaire quick DASH) (cf. annexe 2) 

 la satisfaction du patient (questionnaire de satisfaction) 

 la reprise de l'activité professionnelle 

 l'évaluation économique 
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7. Réalisation pratique de l'étude 

7.1. Calendrier de l’étude 

Date Objectifs Groupe Lieu Intervenant Tâches 

J-30 Consultation pré-
opératoire 

bilan d'inclusion 

I-II-II Service 
Chirurgie 

Chirurgien Consentement 
Examen clinique 

Score de Constant 

RANDOMISATION 

J-30 à 
J0 

½ journée 
d'information pré-

opératoire 

I-II IRR (centre 
Pierquin) 

Kinésithérapeute 
Ergothérapeute 

Présentation kiné/ergo 
ateliers pratiques 

Questionnaire Q-DASH 

J0 Intervention 
chirurgicale 

I-II-III Service 
Chirurgie 

Chirurgien Consignes et 
immobilisation post-

opératoire 

J0 à J45 auto-rééducation 
 

I Domicile Patient Auto-exercices 
pluriquotidiens 

J0 à J45 Rééducation 
supervisée 

II-III Domicile + 
cabinet kiné 

Patient + 
Kinésithérapeute 

Auto-exercices 
pluriquotidiens 
+ séances kiné 

J45 Consultation post-
opératoire à 6 

semaines 

I-II-III Service 
Chirurgie 

Chirurgien Examen clinique 

J90 Consultation post-
opératoire à 3 mois 

I-II-III Service 
Chirurgie 

Chirurgien Examen clinique 

J365 Consultation de 
suivi à 1 an 

I-II-III IRR (Centre 
Pierquin) 

Médecin-
rééducateur 

Examen clinique 

 

7.2. Bilan d'inclusion 

Il permettra de vérifier les critères d'éligibilité avec le recueil de  

 âge, sexe, latéralité 

 activité professionnelle 

 antécédents médico-chirurgicaux 

 histoire de la maladie concernant l'atteinte de la coiffe des rotateurs (AT/MP) 

 résultats des examens para-cliniques : radiographie, arthroscanner, IRM 
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 examen orthopédique (amplitudes articulaires, testing tendino-musculaire) 

7.3. Bilan initial 

L’objectif est la mesure des critères de jugement en pré-opératoire 

 score de constant 

 douleurs  

 amplitudes articulaires 

 questionnaire de qualité de vie (quick DASH) 

7.4. Bilans de suivi 

A 6 semaines : avant le sevrage progressif de l'attelle et le début du travail en actif 

 douleurs 

 amplitudes articulaires passives 

 complications 

A 3 mois : avant le début de la phase de renforcement musculaire 

 score de constant 

 douleurs 

 amplitudes articulaires actives et passives 

 quick DASH 

 complications 

A 1 an : 

 score de constant 

 douleurs 

 amplitudes articulaires actives et passives 

 quick DASH 

 score de satisfaction  
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 critères économiques : reprise de l'activité professionnelle, poursuite de la 

kinésithérapie en libéral, consommation de médicament… 
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Annexe 1 : Score de Constant 
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Annexe 2 : quick DASH 
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Annexe 3 : Questionnaire de Satisfaction 
 

 
Date de remplissage du questionnaire : 
Date de l'opération : 
 
Votre appréciation sur la journée pré-opératoire à l'IRR : 
 

Etes-vous ? Tout à fait 
satisfait 

Plutôt satisfait Pas vraiment 
satisfait 

Pas du tout 
satisfait 

Informations 
générales 

    

Réponses à vos 
questions 

    

Apprentissage des 
consignes post-
opératoires 

    

Apprentissage des 
exercices d'auto-
rééducation 

    

 
Commentaires et suggestions : 
 
 
Votre appréciation sur la période des 6 semaines post-opératoires : 
 

Etes-vous ? Tout à fait 
satisfait 

Plutôt satisfait Pas vraiment 
satisfait 

Pas du tout 
satisfait 

Suivi médical     
Réalisation quotidienne 
des auto-exercices 

    

Contrôle de la douleur     
Autonomie dans les 
activités de la vie 
quotidienne 

    

 
Commentaires et suggestions : 
 
 
Votre appréciation générale : 
 

Tout à fait 
satisfait 

Plutôt satisfait Pas vraiment 
satisfait 

Pas du tout 
satisfait 

Tout à fait 
satisfait 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Annexe 4 : Critères d’orientation en ambulatoire ou en SSR après chirurgie d’épaule 
(HAS 2008) 
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Annexe 5 : Fiche de liaison 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
Vos référents médicaux 
 
 

Spécialité Référent Téléphone Commentaires 

Chirurgien    

Rééducation Centre IRR 03 83 52 67 80  

Kinésithérapeute 
libéral    

 
 
 
Vos rendez-vous 
 
 

Spécialité Référent Date et heure   

CS Chirurgien pré-
opératoire   

Rééducation Centre IRR 
 
Venir avec votre moyen 
d’immobilisation 

Anesthésiste   

Date opératoire   

CS Chirurgien post 
opératoire   

Kinésithérapeute libéral   
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Chirurgie Programmée Réalisée 

Acromioplastie ☐ ☐ 
Résection du quart externe de la 
clavicule ☐ ☐ 

Réinsertion de la coiffe des 
rotateurs ☐ ☐ 

Réinsertion du sub-scapulaire ☐ ☐ 

Ténotomie du long biceps ☐ ☐ 
Absence de réinsertion de la 
coiffe ☐ ☐ 

 
 

Immobilisation Programmée Réalisée 

Totale ☐ ☐ 

Partielle ☐ ☐ 

Thoraco-brachial ☐ ☐ 

Coussin d’abduction ☐ ☐ 
Echarpe contre écharpe ☐ ☐ 

Echarpe ☐ ☐ 
 
 

Rééducation Préopératoire Post opératoire 
Participation groupe 
kinésithérapie ☐  

Participation groupe 
ergothérapie ☐  

Eligible à l’auto-
rééducation 

☐ ☐ 

 
 



 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
La majorité des sociétés savantes de rééducation ou de chirurgie recommandent la réalisation 

d’auto-exercices après chirurgie de l’épaule. Or il n’existe pas de synthèses des articles 

scientifiques déjà publiés sur le sujet. 

L’objectif de notre revue de la littérature est de faire, dans une première partie,  la synthèse 

des travaux publiés dans la littérature internationale sur les protocoles d’auto-rééducation 

dans le cadre de la chirurgie d’épaule, d’en énoncer les principes et de clarifier leur place dans 

les protocoles de rééducation  en se basant sur des données validées de recherche clinique.  

Nous avons recherché l’ensemble des études contrôlées et randomisées, publiées entre 1970 et 

2005, en interrogeant les principales bases de données bibliographiques automatisées. Les 

qualités méthodologiques ont été évaluées grâce à l’échelle PEDro. Les résultats ont été 

présentés sous une forme narrative. 

Sept études ont été inclues, toutes de bonnes qualités méthodologiques. En dépit de la 

diversité des critères d’évaluation, on remarque que la supervision régulière des programmes 

d’auto-rééducation par un kinésithérapeute est préférable tout comme l’information et 

l’apprentissage des exercices en pré-opératoire ou la transmission d’un support d’information 

écrit ou vidéo. La phase restrictive semble être la période idéale pour la réalisation des auto-

exercices.  

Dans une deuxième partie, nous proposons un protocole de recherche clinique pour une étude 

monocentrique, prospective, contrôlée, randomisée afin de valider en pratique clinique les 

résultats de cette revue de la littérature. 
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