
1 
 

 

 

UFR APS 

Domaine « Sciences, Technologie, Santé » / Master « Sport, Santé, Société » 

Majeure « Mouvement, Performance, Santé, Ingénierie » 

Parcours « Ing®nierie des Dispositifs de R®habilitation et dôEntra´nement » 

1
ère

 année 

 

UE ASTG420 / Mémoire dô®tude 

 

 

La Luxation de lô®paule en escalade, articulation 

scapulo-humérale. 

  

 

Présenté par : 

Bernard Kilian et Bernard Roxan 

 

 

 

 

Sous la direction de :                                                                                    Année universitaire 

Jean Philippe Heuzé                                                                                          2009-2010 



2 
 

SOMMAIRE 

Introduction. 1 

PHASE 1: LUXATION SCAPULO-HUMERALE: PRESENTATION,ETIOLOGIE ET 

TRAITEMENTééééééééééééééééééééééééééééééééé   2 

1.      Présentation de l'activité escaladeéééééééééééééééééééééééé2 

 

a) G®n®ralit®s sur lôactivit® : .............................................................................................................................. 2 

 

b) Glossaire de pathologies rencontrées en escalade: ........................................................................................ 6 

 

2. Rappels anatomiques: 12 

a) G®n®ralit®s sur les articulations de lô®pauleééééééééééééééééééééééé..12 

 

b)      L'articulation gleno-humérale (ou scapulo-humérale)ééééééééééééééééééé.13 

 

c)      L'articulation acromio-claviculaire (entre acromion et clavicule)éééééééééééééé..20 

 

d)     Les différentes luxations scapulo-huméralesééééééééééééééééééééééé..22 

3.    La luxation antéro-interne de l'épaule (articulation scapulo-humérale) ..................................................... 23 

 

 a)     Pr®sentation/localisationééééééééééééééééééééééééééééééé23 

 

b) Incidenceéééééééééééééééééééééééééééééééééééé..23 

 

c) Etiologieéééééééééééééééééééééééééééééééééééé...23 

 

d) Manifestation lésionneléé...éééééééééééééééééééééééééééé23 

 

e)       Manifestation cliniqueéééééééééééééééééééééééééééééééé24 

 

f) Diagnosticéééééééééééééééééééééééééééééééééééé 26 

 

g) Traitementééééééééééééééééééééééééééééééééééé.. 27 

PHASE 2 : ETUDE DU PROCESSUS DE RETOUR A LA COMPETITION. 35 



3 
 

1. Méthodologie 36 

a) Choix des sujets. .......................................................................................................................................... 36 

 

b) Elaboration du questionnaire. ...................................................................................................................... 37 

C)     Questionnaire 38 

 

2. Résultats et analyse 45 

 

a) Données relatives aux grimpeurs ................................................................................................................. 45 

 

b) Informations recueillies sur les grimpeurs et leur entra´nement avant lôaccident : ...................................... 47 

 

c) Information sur lôaccident en lui-même et ses circonstances : .................................................................... 50 

 

d) Informations relatives au diagnostic et temps dôarr°t : ................................................................................ 51 

 

e) Informations sur la reprise de lôentra´nement et les modalit®s de r®athl¯tisation: ....................................... 53 

 

3. Discussion ééééééééééééééééééééééééééééééééé..56 

 

4. Conclusion  ééééééééééééééééééééééééééééééééé..61 

PHASE 3 : ETUDE DES PROCEDES UTILISES PAR LES INTERVENANTS. 62 

1. Méthodologie : ééééééééééééééééééééééééééééééééé..62 

 

a) Choix du blessé. ........................................................................................................................................... 62 

 

b) Elaboration du questionnaire. ...................................................................................................................... 63 

 

c) Questionnaires. ............................................................................................................................................ 64 

 

2. Résultats et analyse. éééééééééééééééééééééééééééééé66 

 

3.     Discussion/Conclusion. éééééééééééééééééééééééééééééé69 

BIBLIOGRAPHIE 74 



4 
 

 

ANNEXES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

INTRODUCTION 

 

Ce mémoire vise à faire le point sur les méthodes actuelles de prise en charge de la luxation 

scapulo-hum®rale de lô®paule, pour le grimpeur de haut niveau. Lôobjectif est de se focaliser 

sur la phase de transition cruciale, ¨ savoir la r®adaptation ¨ lôeffort (autrement appel®e 

r®athl®tisation), côest ¨ dire de la fin de la rééducation jusquôau retour au niveau de 

performance optimale post blessure. 

Nous avons pus nous apercevoir que la prise en charge des athlètes blessés se limite souvent à 

une prise en charge médicale avec un diagnostic réalisé par un médecin, et parfois une 

opération, puis une rééducation confiée à un kinésithérapeute. Or lorsque le milieu médical 

autorise le sportif à reprendre son activit®, lôathl¯te a tr¯s souvent perdu de ses qualit®s. Il doit 

donc passer par une phase progressive de reprise des entraînements avec une adaptation des 

exercices, de la charge, cette adaptation étant propos®e par lôentra´neur. Cette phase constitue 

la phase de réathlétisation. 

La blessure faisant partie int®grante de la carri¯re dôun sportif ¨ haut niveau, il est n®cessaire 

dôint®grer, structurer et organiser au maximum sa prise en charge au sein de lôentrainement. 

Notre m®moire sôinscrit donc dans cette logique, côest pourquoi nous avons r®alis® un travail 

dôinvestigation pour mettre en ®vidence ce qui sôeffectue ¨ haut niveau. 

Après avoir exposé, dans le cadre de notre première partie, les connaissances médicales 

actuelles sur la luxation de lô®paule, pathologie de lôarticulation scapulo-humérale, nous 

présenterons les résultats de notre analyse de terrain effectuée auprés de 5 grimpeurs. Enfin 

dans le cadre de notre troisi¯me partie nous d®velopperons en d®tail la prise en charge dôune 

athlète de haut niveau. Nous comparerons son expérience avec la manière dont fonctionnerait 

lôentraineur et le kin®sithrapeute de lô®quipe de France espoir, lors du processus de 

r®adaptation ¨ lôeffort. 
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Phase 1 : Luxation scapulo-humérale : 

présentation, étiologie et traitement. 

Cette partie effectue un premier état des lieux concernant les connaissances disponibles sur la 

blessure ®tudi®e, ¨ savoir la luxation de lô®paule (articulation scapulo-humérale). Nous 

chercherons à recenser ce qui se fait aujourdôhui pour traiter la blessure lors du processus de 

réhabilitation.                                                                                                                                      

Lôenjeu est ®galement  de comprendre en quoi la pratique de lôescalade est un vecteur de cette 

pathologie, en soulevant principalement les problèmes de placement et de déplacement des 

membres supérieurs. 

 

1. Pr®sentation de lôactivit® escalade 

a) G®n®ralit®s sur lôactivit®. 

La tâche de grimper se caractérise par une succession de phases statiques, nécessaire à la 

récupération, au clipage (mettre la corde dans la dégaine) et ¨ la prise dôinformation, et de 

phases propulsives renvoyant au temps moteur (déplacement du grimpeur dans sa voie).                                                                                                                                  

La technique d®ploy®e par le grimpeur de haut niveau est lôoutil ind®niable pour favoriser une 

efficience dans le geste. Elle est définie par la capacité à sôorganiser dans un environnement 

immédiat de prises déterminées  par les contraintes du support et le niveau du répertoire 

gestuel du grimpeur. La technique à haut niveau est caractérisée par un répertoire gestuel 

varié, un ensemble de savoir faire (solutions motrices) de plus en plus développé avec le 

niveau dôexpertise. Lôutilisation de ce répertoire gestuel varié est soumis à de fortes 

contraintes biomécaniques et énergétiques, impliquant des articulations des membres 

inférieurs et supérieurs. Lôimplication dôarticulations diverses augmente le risque de se 

blesser et dô°tre expos® à diverses pathologies. En effet le grimpeur nôh®site pas ¨ mobiliser 

ses articulations dans des positions proches de leurs limites anatomiques, et cela dans un souci 

dôéconomie gestuelle. Ces solutions motrices sont aussi nécessaires compte tenu des 

contraintes spatiales (agencement et orientation des prises constituant la voie ou le bloc) 

imposées en compétition. 
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Lôinteraction posture/mouvement peut g®n®rer des traumatismes compte tenu des problèmes 

qui en résultent. 

Pour A.Thomas, la posture en escalade est «  la position des divers segments corporels à un 

instant donné ». Elle peut être un outil équilibrateur lors des phases statiques, mais elle permet 

aussi le déséquilibre pour engager ou désengager un mouvement. 

 Pour Jérôme Louvet, enseignant ¨ lôUFRAPS de Valence, la posture en escalade est 

caractérisée par trois types de placement : 

- De face (bassin parallèle au support) 

- De profil (bassin perpendiculaire au support) 

- En vissage (Bassin de face et ligne dô®paule 

 de profil). 

En relation avec la posture, le grimpeur organise le mouvement selon trois dynamiques 

possible : 

- Statique (mouvement réalisé sans déplacement ascendant du bassin sans perte des 

appuis podaux) 

- Conduit (d®placement ascendant du bassin pendant le mouvement sans perte dôappuis 

podaux) 

- Jeté (déplacement ascendant du bassin avec perte dôappuis podaux pendant le 

mouvement) 

Problèmes liés à la relation posture-mouvement : 

- Engagement et désengagement du mouvement : Lors dôune phase statique, la posture 

adopt®e nôest parfois pas conjugable avec le mouvement, sans risque de l®sion.  

- Problème de la variété des postures : Tendance à développer une posture particulière 

en fonction de ses points forts: Côest lôexpression dôun style, créant une sur 

sollicitation de certaines zones anatomiques dans des postures particulières. 

- Problème de maintien de la posture pendant le mouvement : Conjuguer le mouvement 

avec une posture peut être traumatique si le désengagement du mouvement nôest pas 

contrôlé. 

- Probl¯me dôacceptation dôune modification posturale pendant le mouvement : la 

modification de la posture pendant le mouvement peut générer une blessure à la 

Dépend de la configuration des prises, du 

support, de lôinclinaison, des contraintes du 

milieu. Se fera en fonction du coût 

énergétique 
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réception sur la prise, compte tenu des forces appliquées sur certaines zones 

articulaire, non compatible avec leurs degrés de liberté. 

  

En escalade il existe deux types dôeffort pour lutter contre la gravit® et g®rer la stabilit® de 

la posture : 

- Lôeffort antigravitaire 

- Lôeffort stabilisateur 

En effet suivant lôinclinaison du mur/support, lôaction antigravitaire et stabilisateur sera 

situé  soit au niveau de la hanche, des épaules, de la cheville ou encore du genou. 

Dôun point de vue m®canique, on r®f¯re six mouvements en escalade pouvant être réalisé 

selon différentes posture : MD=Main Droite et MG=Main gauche 

 

- Le développé : Déplacement ascendant du membre supérieur (ici la main gauche) 

 

                             

 

 

 

 

 

- Le croisé : Déplacement ascendant du membre supérieur 

 

 

 

 

- Le dervish : Déplacement descendant du membre supérieur 

  

Suivant les supports, lôeffort ne sera pas le m°me 

 

 MD 

 MG 

2 

 MD 

 MG 

 MD 

 MG 
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- La désescalade : Déplacement descendant du membre supérieur 

 

 

 

 

 

- La traversé : Déplacement de la main gauche sur le même axe que la main droite 

 

 

 

 

 

- Le ramené : La main gauche initialement située au dessus ou en dessous de la main 

droite, vient se situer sur la même prise que la main droite. 

 

 

 

 

  

 

Chaque mouvement est à mettre en relation avec les trois types de dynamique et de 

placements définis dans le paragraphe précédent. Par exemple en  escalade  on parle de 

développé conduit de profil, ou encore  de croisé statique de face. 

 

 

 MD 

 MG 

 MD  MG 

 MD  MG 
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b) Glossaire de pathologies rencontrées en escalade  

Selon Loubriat, les grimpeurs peuvent être confrontés à une quinzaine de pathologies, 

que nous décrivons successivement.  

 

 

La rupture de poulie 

 

La poulie, où coulissent des tendons fléchisseurs des doigts, est une 

structure fibreuse dont le rôle est de maintenir le tendon en place contre 

lôos. On parle de rupture de poulie, totale ou partielle. Celle-ci peut se 

rompre sous lôeffet des forces exerc®es par le grimpeur sur une prise en 

préhension arquée ( hyper extension de la  phalange distale et  flexion 

supérieur à 90° de phalange proximale). 

 

 

Lôentorse du doigt  

Une entorse est un ®tirement ou une d®chirure dôun ligament. Le 

ligament est une structure fibreuse de maintien de lôarticulation (Í du 

tendon qui est une partie de lôappareil musculaire). La séquelle probable 

dôune entorse est une laxit® lat®rale de lôarticulation due au manque de 

maintien, le ligament ne jouant plus son rôle. La torsion du doigt est 

responsable de lôentorse. Certaines préhensions complexes nécessitent 

une torsion des doigts, comme sur des prises obliques. 

 

 

 

La déchirure des muscles lombricaux 

Les lombricaux  sont des petits muscles de la main, sans accroche 

osseuse, tendus entre les tendons des fléchisseurs et les tendons 

extenseurs des doigts au niveau de la paume. La préhension en mono 

doigt, abordée en tendu avec les autres doigts fléchis étire 

irrémédiablement le muscle lombrical correspondant. 

 

http://www.kinescalade.com/patho/rupture-poulie.php
http://www.kinescalade.com/patho/entorse-doigt.php
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Lôarrachement digital  

 

Il sôagit dôaccident grave plus fr®quent que lôon pourrait croire. On peut 

distinguer deux types dôaccidents : Le premier consiste en un dégantage 

du doigt : toute la partie cutanée et sous cutanée est séparée. Une bague 

fine (type alliance) qui se coince dans une prise alors que les pieds 

glissent, peut jouer le rôle de fil à couper le beurre et découper 

minutieusement toutes les chairs et s®parer ainsi la peau de lôos. 

 

 

Lô®pitrochl®µte 

  

Lô®pitrochl®e d®signe la r®gion interne du coude, l¨ o½ les tendons des 

fléchisseurs des doigts et du poignet sôins¯rent. Epitrochléïte désigne 

une tendinite observée de cette région. Les sollicitations en force 

maximale des fléchisseurs des doigts et du poignet, tirent 

inexorablement sur lôinsertion au niveau du coude. Lôinertie des 

r®ceptions de jet® augmente encore les chocs sur lôaccroche. 

 

 

 

Les conflits de lô®paule  

 

Lô®paule est une articulation complexe et fragile. Lô®l®vation du bras est 

possible dans lôabsolu, mais les ®l®ments anatomiques peuvent venir se 

heurter dans certaines positions. Lô®crasement des bourses s®reuses peut 

avoir lieu en rotation interne + adduction + élévation du bras, position 

que lôon adopte en faisant un croisé.       

En abduction + rotation interne que lôon adopte lorsque lôon va chercher 

une prise sur le côté en épaule. Les positions extrêmes, comme la 

suspension de « relâchement », amènent les structures osseuses en butée. 

 

http://www.kinescalade.com/patho/arrachement-digital.php
http://www.kinescalade.com/patho/epitrochleite.php
http://www.kinescalade.com/patho/epaule.php
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Lôentorse du ligament collatéral tibial du genou  

 

Une entorse est un étirement ou une d®chirure dôun ligament. Le 

ligament est une structure fibreuse de maintient de lôarticulation (Í du 

tendon qui est une partie de lôappareil musculaire). Le ligament 

collatéral tibial  aura tendance ¨ se rompre ou sô®tirer suite ¨ des mises 

en tension importantes répétées, ou sur un mouvement unique violent. Il 

est mis en tension en flexion + rotation externe + valgus du genou. Cette 

position est celle adoptée en lolotte et peut être retrouvée lors dôune 

chute en bloc (photo ci contre). 

 
 

 

 

La lésion méniscale 

  

Les ménisques du genou sont des éléments de fibrocartilage ayant pour 

rôle de répartir les contraintes transmises du fémur au tibia. Ils peuvent 

se fracturer longitudinalement ou transversalement. Cela peut arriver 

dans des mouvements où le genou est fléchi au maximum, avec une 

rotation plus ou moins importante du tibia. 

 

Lôentorse de cheville  

 

Une entorse est un ®tirement ou une d®chirure dôun ligament. Le 

ligament est une structure fibreuse de maintient de lôarticulation (Í du 

tendon qui est une partie de lôappareil musculaire). Les entorses 

surviennent lors de chutes, notamment en bloc, sur sol irrégulier 

(racines, pierre, pente) ou avec réception à moitié sur le crash pad. En 

falaise le risque nôest pas ¨ ®carter surtout lors de vol en paroi verticale 

ou dalle. 

http://www.kinescalade.com/patho/entorse-genou.php
http://www.kinescalade.com/patho/lesion-menisque.php
http://www.kinescalade.com/patho/entorse-cheville.php


13 
 

 

Le Syndrome du Canal Carpien (SCC) 

  

On appelle Canal carpien le tunnel ostéo-fibreux formé au niveau du 

poignet. 

Le syndrome du canal carpien (SCC) est une affection qui se manifeste 

par des fourmillements, des sensations dôengourdissement ou de 

gonflement, ressentis dans les 3 premiers doigts de la main (pouce, 

index et majeur). En escalade, la sollicitation des tendons fléchisseurs 

est importante et les contraintes ¨ lôint®rieur du tunnel peuvent 

augmenter. Lôaugmentation du volume des gaines synoviales 

(ténosynovite) peut créer un phénomène compressif dans le tunnel. 

 

 

Les lombalgies  

 

Le mot lombalgie défini simplement une douleur de la région lombaire. 

Côest-à-dire le bas de la colonne vertébrale. Les causes sont diverses : 

- la position prolongée en rétroversion du bassin qui place les structures 

postérieures en ®tirement ce qui les prive dôune bonne vascularisation 

- un déséquilibre entre la musculature antérieure (abdominaux 

principalement) et la musculature postérieure (paravertébraux), avec une 

prédominance  de la premi¯re qui favorise lôenroulement du tronc vers 

lôavant, avec un verrouillage du bassin en rétroversion. 

- à l'inverse, le verrouillage de la région lombaire en hyperlordose par la 

contracture de certains muscles due à une sursollicitation (grands 

dorsaux, psoas, quadriceps), ce qui place les articulations vertébrales 

postérieures en appui.  

 

http://www.kinescalade.com/patho/canal-carpien.php
http://www.kinescalade.com/patho/lombalgie.php
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La luxation d'épaule  

 

Lô®paule est une r®gion complexe compos®e de plusieurs articulations. 

Lorsquôon parle de luxation de lô®paule, on parle de la luxation de 

lôarticulation scapulo-humérale. Si en escalade les chocs sont rares, les 

chutes (en bloc) sont fréquentes. Une mauvaise position à la réception 

sur les bras : et la tête humérale sort de son logement. Notamment le 

bras en arri¯re qui place lôarticulation en position de faiblesse. 

Mais certaines luxations peuvent survenir « dans le mouvement » car 

notre activité impose parfois des positions particulières. Les éléments 

articulaires placés en situation de faiblesse associé à une contraction 

importante de certains muscles peuvent entraîner la sortie de la tête 

humérale de son emplacement 

 

 

 

La ténosynovite 

Ce terme d®signe lôinflammation de la gaine synoviale dôun tendon. 

En escalade, par simplification, il d®signe lôinflammation dôune 

gaine synoviale des tendons fléchisseurs des doigts. Lors de la 

préhension en arqué, la gaine se retrouve coincée entre le tendon et la 

poulie. 

Lors dôune pr®hension en tendu sur une prise anguleuse, la gaine est 

pinc®e entre le rocher et le tendon, ainsi que lôos.  

 

 

 

Les cervicalgies  

Le terme de cervicalgie regroupe lôensemble des souffrances de la r®gion 

cervicale. côest en assurant que lôon souffre g®n®ralement du cou.  

Le grimpeur transformé en assureur doit lever les yeux pour regarder son 

partenaire. Il place alors sa colonne cervicale en hyper extension et nôutilise 

que cette mobilit® cervicale. Mais côest bien ¨ cause de la pratique sportive 

que le reste de sa colonne a tendance à rester verrouillée en flexion. Dôautres 

http://www.kinescalade.com/patho/luxation-epaule.php
http://www.kinescalade.com/patho/tenosynovite.php
http://www.kinescalade.com/patho/tenosynovite.php
http://www.kinescalade.com/patho/cervicalgie.php
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facteurs peuvent favoriser les cervicalgies, comme des antécédents de choc 

lors dôaccident de voiture mais aussi lors de chute dôun bloc ®lev®. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L'épicondylalgie 

Lô®picondyle d®signe la r®gion externe du coude, l¨ o½ les tendons des 

extenseurs des doigts et du poignet sôins¯rent. 

Epicondylalgie est un terme qui regroupe l'ensemble des douleurs de 

cette région. Si certaines douleurs épicondyliennes sont dues à une 

pathologie locale des tendons extenseurs, d'autres peuvent être 

d'origines articulaires (articulations humérus-radius/radius-ulna), 

cervicales (dysfonction articulaires cervicales qui provoque une 

douleur projetée) ou nerveuse (étranglement du nerf radial lors de son 

passage au niveau du coude). Les préhensions en pincette et colonnette 

sollicitent particulièrement les muscles extenseurs du poignet. Lôinertie 

des réceptions de jeté, la redescente brusque et mal contrôlée lors de 

travail en traction peuvent surmener l'articulation du coude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans lôensemble des pathologies pr®sent®es, nous avons d®cid® de nous focaliser sur la luxation 

scapulo-hum®rale de lô®paule. Ce choix r®sulte du fait que plusieurs ®tudes sur les pathologies 

digitales ont été effectuées. Nous voulions apporter modestement, un nouvel apport. Ce traumatisme 

nôest pas le plus r®pandu, mais nôenest pas pour autant peu complexe. De plus, nous cherchions à 

nous intéresser à une blessure pouvant apparaitre à cause des spécificités de la locomotion en 

escalade, et non forcement issue de causes externes (simple chutes, fautes dôassurage). 

Enfin en guise dôouverture, nous voulions travailler sur une blessure pouvant °tre rencontr®es dans 

dôautre discipline sportive, m°me si notre m®moire relate ce traumatisme au sein de lôactivit® 

escalade. En effet nous nôavons pas pour vocation de nous confiner dans le milieu de lôescalade. 

 

http://www.kinescalade.com/patho/epicondylalgie.php
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2. Rappels anatomiques 

a) Généralités sur les articulations de lô®paule. 

Lô®paule est une articulation du membre supérieur. Elle est principalement  composée des 

articulations suivantes : 

- Lôarticulation principale entre lôomoplate et lôhum®rus (articulation gleno-humérale). 

- Une articulation accessoire entre clavicule et omoplate (articulation acromio-claviculaire). 

Ce sont ces articulations que nous allons décrire principalement, la pathologie étudiée 

concernant par la suite lôarticulation scapulo-humérale. 

 

 Lô®paule (charni¯re scapulaire) renvoie ¨ 3 articulations et deux plans de glissement : 

1) Articulation sterno-claviculaire 

2) Articulation acromio-claviculaire 

3) Articulation scapulo-humérale 

4) Plan de glissement scapulo-thoracique 

5) Plan de glissement subdeltoïdien 

 

 

 

 

 

 

Sternum 

Clavicule 

Acromion 

Scapula 

Humérus 

Rachis cervical 

Structure osseuse de 

lô®paule (figure1) 
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b) Lôarticulation gleno-humérale (ou scapulo-humérale) 

La cavité articulaire de l'omoplate ou glène a une forme quasiment plate. Elle s'articule avec 

la tête de l'humérus dont la forme ressemble à d'un tiers de sphère. Cette articulation est par 

essence beaucoup moins emboîtée que l'articulation de la hanche. La racine de lô®paule nôest 

pas congruente, la mobilité prime donc sur la stabilité. Ces propriétés anatomiques font que 

l'épaule est l'articulation la plus mobile du corps, elles lui confèrent également une importante 

instabilité. 

 

 

Ces deux surfaces articulaires sont donc maintenues en bonne position par les ligaments qui 

entourent ces deux os. L'ensemble de ces ligaments est appelé « capsule ». Cette capsule 

s'attache d'un côté sur l'humérus, de l'autre côté sur l'omoplate. L'attache de cette capsule sur 

l'omoplate, tout autour de la glène, s'appelle le bourrelet ou labrum. Il s'agit d'un 

épaississement de la capsule, au niveau de l'attache des ligaments. 

 

 

Au dessus de la couche de la capsule, on décrit une couche musculaire constituée de 4 

muscles courts qui s'attachent sur l'omoplate : supra-épineux, infra-épineux, sous-scapulaire et 

petit-rond. L'extrémité de ces muscles constitue les tendons de la coiffe des rotateurs.  

Ces tendons s'attachent tout autour de la tête de l'humérus. Ils sont jointifs les uns aux autres, 

Ligament coraco-huméral 

Ligaments gleno-huméraux 

Articulation scapulo-humérale (figure 2) 

Ligaments de lôarticulation scapulo-humérale (figure 3) 
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entourant l'articulation de l'épaule depuis l'avant jusqu'à l'arrière. Lorsque les muscles de la 

coiffe se contractent, ils tirent sur les tendons de la coiffe des rotateurs qui produisent alors 

une flexion, une extension ou abduction/adduction de lô®paule. Ils produisent également la 

force de la rotation (circumduction). 

Lôarticulation scapulo-humérale fonctionne chez les Êtres Humains  soit pour déplacer un 

objet dans lôespace (port de charge, mais aussi lancer), soit pour sôappuyer ou se tenir, 

rarement pour se suspendre. 

Chez les  grimpeurs, la suspension est le mode de déplacement principal ce qui implique une 

sur sollicitation des muscles coaptateurs et donc nécessite une intégrité parfaite de ce système. 

 

-Muscle antérieur de la coiffe des rotateurs : le muscle subscapulaire. (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insertion du subscapulaire : 

 

Le Muscle subscapulaire prend naissance dans la fosse subscapulaire et il se termine sur le petit 

tubercule de la t°te de lôhum®rus. Il permet une rotation interne de lô®paule 
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-Muscles de la coiffe des rotateurs, groupe postérieur : (Figure 5) 

 Sus (supra) épineux 

 Sous (infra) épineux 

 Petit rond 

 

 

Le tendon du long biceps fait également partie de la coiffe des rotateurs. Il faut noter qu'il 

existe deux tendons du biceps : 

Á le long biceps qui passe dans l'articulation de l'épaule et descend dans le bras,  

Á le coraco-biceps qui part du bout de la coracoïde expansion de l'omoplate, et rejoint 

l'autre tendon pour descendre dans le bras. 

 

 

 

 

 

(Figure 6) 

On observe que ces muscles prennent naissance 

également dans la fosse subscapulaire et se 

termine et se termine sur le petit tubercule de la 

t°te de lôhum®rus (partie blanche formant les 

tendons). 

Le sous-épineux et le petit rond permettent une 

rotation externe. 

Le sus-épineux est un abducteur accessoire 

responsable des 30 premiers degrés d'abduction. 

 

 

Les 4 muscles de la coiffe des rotateurs, suppléés par la longue portion du biceps et la longue 

portion du triceps, assurent le centrage dynamique de la tête humérale, préalable à tout 

mouvement du bras : 
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Les os en présence : 

¶ Humérus : 

 

Partie proximale de lôhum®rus : 

  

                     Vue antérieur (figure 8)                                    Vue postérieur (figure 9) 

L'humérus est un os pair et asymétrique du membre supérieur humain. Il constitue le squelette 

du bras. C'est un os long, donc constitué d'une diaphyse (partie centrale) et de deux épiphyses 

(extrémités) .Lôhum®rus sôarticule en haut, en arri¯re et en dedans avec la cavité glénoïdale de 

la scapula (figures 10 et 11) par sa tête. 

 

¶ Scapula : 

 

 

 

Fosse infra épineuse 

Fosse supra épineuse 

Bord médial 

Angle supérieur 

Bord latéral 

Tubercule infra glénoïdal 

Acromion 

Processus  coracoïde 

Angle inférieur 

Vue dorsale (figure 10) 
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                                                             Vue latérale (figure 11)  

 

La scapula ou omoplate est un os plat, de forme triangulaire, situé à la partie postéro-

supérieure du thorax. La face antérieure est lisse. Elle est globalement concave et regarde en 

avant, en bas et en dedans. On lui décrit 3 parties : une partie centrale, une partie médiale et 

une partie latérale. La face postérieure de la scapula est divisée en deux fosses par l'épine de 

la scapula: les fosses supra et infra épineuses où s'insèrent respectivement les muscles supra et 

infra scapulaires. L'épine de la scapula se termine par l'acromion qui possède une surface 

articulaire avec la clavicule pour l'articulation acromio-claviculaire. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acromion 

Processus coracoïde 

Cavité glénoïde 

Fosse subscapulaire 

Tubercule infra glénoïdal 

Tubercule supra glénoïdal 

Bord latéral 
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La mobilité de lôarticulation scapulo-humérale : (Figure 12) 

                                                                                      180° 

                                                                      150° 

 

 Gléno-humérale Mobilité avec 

participation des 

autres articulations  

(acromio claviculaire) 

Flexion 

Extension 

Rotation latérale 

50-60° 

30-40° 

30° 

180° 

80° 

70-80° 

 

La stabilité passive : (Figure 13 et 14) 

 

  

 

  

 

 

 

Abduction 80-90° 

90° 

La t°te de lôhum®rus est stabilis®e vers le 

haut par un ensemble composite et quasi 

rigide. 

(Coupe verticale, perpendiculaire au plan de la 

scapula) 

Tête de 

ƭΩƘǳƳŞǊǳǎ 

(coupe transversale) 

Scapula 

 La non concordance et la non congruence des 

surfaces articulaires sont partiellement palliées 

par la présence du labrum. 

Labrum 
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-Mouvements du bras produits par la contraction des muscles de la coiffe des rotateurs :  

 

(Figure 7) 

Lô®paule permet des mouvements du bras dans diff®rents plans de lôespace, ¨ savoir le plan 

frontal, sagittal et transversal. Sa mobilité permet de cumuler différents types de  mouvement, 

par exemple associer abduction et rotation latérale ou les mouvements en circumduction. 
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c) Lôarticulation acromio-claviculaire (entre acromion et clavicule) 

 

Cette petite articulation autorise la clavicule à exécuter un mouvement de rotation de l'avant 

vers l'arrière. La clavicule est maintenue en place par deux types de ligaments : 

 

Á un manchon entre le bout de la clavicule et l'acromion,  

 

Á deux ligaments de rappel vers le bas, entre la clavicule et une expansion de 

l'omoplate, appelée coracoïde. 

 

Cette articulation est plane et se caractérise par trois degrés de liberté (3ddl). 

 

 

 Scapula droite vue antérieur (Figure 15) 

 

¶ Le ligament acromio-claviculaire renforce la partie supérieure de la capsule. Il est 

constitué par deux plans : le plan profond, c'est un épaississement de la capsule, et le 

plan superficiel, indépendant de la capsule. 

 

¶ Le ligament coraco-claviculaire est composé de deux faisceaux : le ligament conoïde 

(postéro-médial, triangulaire) et le ligament trapézoïde (antéro-latéral, trapézoïdal).  

 

 

Processus coracoïde 

Ligaments  coraco-claviculaires 

Glénoïde 

Clavicule 

Ménisque 
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Mobilit® de lôarticulation : Trois degrés de liberté 

 

 

 

 

 

Il s'agit d'une articulation qui permet des mouvements de faible amplitude entre l'extrémité 

externe de la clavicule et l'acromion (au delà de 90° d'abduction et d'antépulsion). Composée 

de surfaces planes, elle autorise des mouvements de faible amplitude dans les différentes 

directions. Sa stabilité est assurée par 3 systèmes :  

¶ Les renforcements capsulaires et ligamentaires acromio-claviculaires ainsi que le 

ménisque unissant les 2 surfaces articulaires.  

¶  Les deux ligaments coraco-claviculaires verticaux allant de la partie supérieure de la 

coracoïde au bord inférieur de la clavicule. Le ligament conoïde interne et postérieur 

et le ligament trapézoïde plus externe. 

 

 

 

 

30° 

10° 

20° 

Rotations axiales (Figure 16) 
Bâillements sup / inf  (Figure 17) 

Fermeture/ouverture de lôangle scapulo-claviculaire (Figure 18) 
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d) Les différentes luxations scapulo-humérales : 

 

V La luxation antéro-interne est la plus fréquente. Elle résulte : 

-Soit un mécanisme direct par la chute sur le moignon de l'épaule (rare). 

-Soit un mécanisme indirect par la chute sur le membre supérieur, bras en abduction,     

rétropulsion et rotation externe (fréquent). 

 

V  La luxation postérieure: 

- Cette dernière est  rare:  

 G®n®ralement ¨ la suite dôune crise d'épilepsie et électrocution : il se produit une tétanisation  

musculaire et la tête humérale se luxe en arrière du fait de la prédominance des rotateurs 

internes. 

 

V La luxation inférieure " erecta " (très rare) : 

                 Elle sôobserve à la chute sur le bras en abduction et extension. 

 

V La luxation supérieure (exceptionnelle) : 

                 Elle nécessite une atteinte de la voûte acromio-coracoïdienne 

 

Nous allons nous intéresser à la luxation antéro-interne qui est la plus fréquente dans le milieu 

sportif et en escalade. En effet pour Loubriat les mouvements « en épaule » implique une 

rotation interne et une abduction du bras, de plus la contraction des muscles place 

lôarticulation en situation de faiblesse et la t°te hum®rale peut sortir de son emplacement. 
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3. La luxation antéro-interne de lô®paule (articulation scapulo-humérale) 

 

a) Présentation/localisation 

 

Lorsquôon parle de luxation de lô®paule, on parle généralement de la luxation de lôarticulation 

scapulo-hum®rale (entre la scapula et lôhum®rus). Il sôagit dôun d®bo´tement de la t°te de 

lôhum®rus qui sort de son emplacement. 

b) Incidence 

 

Lôincidence de la luxation de lô®paule est ®valu®e ¨ 27/100 000 chez lôhomme et                  

22/100 000 chez la femme. La luxation antéro-interne de lô®paule peut survenir dans toutes 

les tranches dô©ge chez lôadulte. 

c) Etiologie 

 

Lôarticulation se trouve dans une position instable associée à une force luxante. 

 

Contexte : 

 
(Figure 19) 

 

C'est la plus fréquente des luxations de l'épaule (95%). Elle se voit à tout âge mais en 

particulier chez l'adulte jeune (sportif). 

 

 

d) Mécanisme lésionnel 

 

Les luxations scapulo-humérales surviennent dans la plupart des sports sur des chutes ou des 

chocs. Si en escalade les chocs sont rares, les chutes (en bloc) sont fréquentes. Une mauvaise 

position à la réception sur les bras : et la tête humérale sort de son logement. Notamment le 

bras en arri¯re qui place lôarticulation en position de faiblesse. 

Situation typique pouvant conduire à une luxation 

scapulo-humérale :  

-chute sur la main avec rotation  externe du bras. 

- Autre situation typique : rotation externe + 

   abduction + extension de lô®paule. 

   = bras en situation dôarm®, soudainement bloqué 
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Mais certaines luxations peuvent survenir « dans le mouvement ». En effet notre activité 

impose parfois des positions particulières, tels que les mouvements amples en épaule avec une 

réception sur prise inversée et délestage des appuis ou encore engager un mouvement à partir 

dôune extension de lô®paule et dôune rotation externe ou interne qui peuvent dépasser les 

possibilités anatomique de cette articulation. Les éléments articulaires placés en situation de 

faiblesse associé à une contraction importante des muscles de la coiffe des rotateurs (compte 

tenu de la perte dôappuis) peuvent entraîner la sortie de la tête humérale de son emplacement. 

Lôarticulation peut aussi se d®bo´ter sur des réceptions de jeté où le ballant (déséquilibre 

antéro-post®rieur suite ¨ une perte dôappuis) est mal maîtrisé. La luxation nôest pas une 

blessure anodine et peut sôaccompagner de complications parfois s®v¯res comme un 

décollement du labrum (très fréquent), de fractures de la tête humérale (ou de la glène plus 

rarement), des atteintes des nerfs ou des vaisseaux passant dans le creux axillaire (sous 

lôaisselle), arrachement des rotateurs, voire m°me, dôun ®tirement du plexus brachial (c'est-à-

dire, pour simplifier, les racines des nerfs du bras). 

                                            Clavicule 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Vaisseaux du plexus brachial 

 

e) Manifestation clinique 

Soit il s'agit d'épisodes de déboîtements de l'épaule avec éventuelle intervention d'un tiers 

pour réduire la luxation, soit ces subluxations se remettent en place spontanément au bout de 

quelques secondes, et le diagnostic d'instabilité de l'épaule est évident. 

Mais il peut s'agir également d'une simple douleur de l'épaule ou d'une appréhension 

survenant dans certaines positions seulement, notamment au moment du lancer d'un objet ou 

de l'armer du bras (exemple : service au tennis). 

 

Luxation scapulo humérale ( antéro-interne), 

avec compression des vaisseaux axillaires et 

du plexus brachial. (Figure 20) 

Cette image le déboitement de la tête 

humérale  de la surface glénoïde. 

Acromion 

Glénoïde 

Humérus 

         Processus coracoïde 
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Situation lésionnelle pouvant entrainer une luxation scapulo-humérale en escalade : 

 

 

 

Bras gauche en abduction et extension vers lôarri¯re avec rotation interne. 
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Le plus souvent on retrouve une origine traumatique à cette pathologie : chute ou faux 

mouvement. A l'examen, le bras est parfaitement mobile, et la force est tout à fait conservée. 

On peut faire apparaître une douleur et une appréhension en position d'armer du bras. Chez les 

patients particulièrement jeunes, on peut noter l'existence d'une éventuelle hyperlaxité 

témoignant d'une petite anomalie congénitale des ligaments qui apparaissent trop lâches, et 

favorisent en conséquence l'instabilité de l'épaule. 

f) Diagnostic 

Trois signes cliniques peuvent directement être  observés : 

¶ Douleur importante de lô®paule 

¶ Impotence fonctionnelle totale 

¶ Signe de " l'épaulette " (moignon de l'épaule aplati) 

Le diagnostic est évident en cas d'épisode de luxation, de subluxation connue et identifiée, ou 

en présence d'une radiographie ancienne en position de luxation. Dans ce cas des 

radiographies simples de l'épaule suffisent. Elles peuvent montrer une usure du rebord de 

l'omoplate ou une encoche de la tête de l'humérus témoignant de différents épisodes de 

luxations. La radio confirme le diagnostic. Il y a  perte de contact des 2 surfaces articulaires 

de façon totale et permanente, la tête humérale est en bas et en dedans, la glène est vide. 

  

 

Lorsque le diagnostic est plus difficile à établir (simple douleur) un examen plus précis est 

alors indispensable : il s'agit de l'arthroscanner. L'injection d'un produit de contraste 

radiologique dans l'articulation montre que le bourrelet glénoïdien s'est détaché du rebord de 

l'omoplate. 

  

T°te de lôhum®rus 

Glénoïde 

 

Radiographie de lô®paule lux®e (Figure 21) 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Luxation_epaule.PNG
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Après quarante ans, la luxation récidivante impose la pratique systématique d'un 

arthroscanner afin de déceler la présence d'une éventuelle lésion des tendons de la coiffe des 

rotateurs associés. 

 

Il faut savoir que lôon peut ®tablir le degr® de gravit® de cette pathologie en fonction des 

atteintes associées ou non. 

Les atteintes associées possibles : 

- atteinte vasculaire : côest une urgence th®rapeutique, la réduction doit être effectuée 

immédiatement. 

- atteinte neurologique : d®ficit de sensibilit® du galbe de lô®paule et /ou du bras 

- fracture associée nécessitant un avis chirurgical 

- risque de rupture des tendons de la coiffe des rotateurs (tendons de lô®paule) : n®cessite un 

examen ¨ la fin de lôimmobilisation 

- r®cidive et instabilit® de lô®paule 

g) Traitement 

Il ne faut pas chercher à réduire la luxation (remettre en place) seul ou avec lôaide dôune tierce 

personne. Cet acte m®dical est ¨ effectuer par un m®decin, apr¯s v®rification de lôint®grit® de 

lôarticulation (pas de fracture ou de l®sion nerveuse ou vasculaire). La tentative de r®duction 

pourrait aggraver la situation de manière irréversible. Le médecin doit réduire en urgence la 

luxation. Dans tous les cas, le principe impératif est une traction douce et progressive dans 

l'axe du bras afin d'obtenir le relâchement musculaire. 

Après une luxation sans complication, le traitement consiste en une immobilisation stricte, 

coude au corps, dôune dur®e dôenviron 3 semaines, suivie dôune r®®ducation intensive pendant 

plusieurs semaines également. 

La durée d'immobilisation dépend de l'âge :  

·     6 semaines avant 20 ans, 

·     3 semaines après 20 ans, 

·     10 à 15 jours après 30-40 ans suivant les cas. 

La contention permet la cicatrisation des lésions mais ne doit pas exposer au risque de raideur 

articulaire (diminution de lôamplitude articulaire, la durée de la contention est  dégressive 
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avec l'âge). Elle est fondamentale et représente l'essentiel du traitement lors d'un premier 

épisode. 

Toutefois cette immobilisation n'élimine pas le risque de récidive qui est la complication 

principale d'une première luxation de l'épaule. Il est important de noter que plus le sujet est 

jeune lors de ce premier épisode d'instabilité, plus la fréquence des récidives est importante 

(80 % avant 20 ans). 

Lors dôinstabilit® (suite ¨ une ancienne luxation), il faudra penser ¨ entretenir la mobilité du 

complexe Thoracique-Scapulo-Brachial ainsi que la stabilisation active par des sollicitations 

musculaires appropri®es. L¨ encore, la r®®ducation ¨ titre de pr®vention ou dôentretien vaudra 

mieux que de mauvaises récidives. 

En cas de récidives trop fréquentes, la chirurgie sera nécessaire. 

Voici les deux modes opératoires suite à des luxations scapulo-humérales récidivantes 

définies par Alain Iserain, chirurgien exclusivement de lô®paule ¨ la clinique Victor Hugo de 

Paris : 

-La butée ou « Latarjet » est l'intervention la plus classique. Elle nécessite une incision 

d'environ 6 cm sur l'avant de l'épaule. On prélève un fragment d'os de l'omoplate appelé 

coracoïde, sur lequel s'attache le tendon du coraco-biceps. Ce fragment osseux et son tendon 

sont fixés par une vis en bas et en avant de la surface articulaire de l'omoplate. Cette                

« greffe » doit consolider à la manière d'une fracture. 

 

Radiographie après opération (Figure 22) 

-L'intervention dite de "Bankart", consiste à suturer les ligaments (ou bourrelet glénoïdien) de 

nouveau sur le rebord de l'omoplate afin de « fermer la porte à la luxation ». Cette 

intervention peut être réalisée soit à l'aide du même type d'incision que la butée (à ciel 

Fragment osseux fixé par une vis 
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ouvert), mais le plus souvent aujourd'hui sous arthroscopie (endoscopie de l'articulation) au 

travers de 3 petites boutonnières. Il s'agit d'une intervention complexe sur le plan technique 

qui doit être réalisée par un opérateur très entraîné. 

Probabilité de complication : 

Dans l'immense majorité des cas les suites de ces interventions sont simples. Toutefois 

certaines complications peuvent apparaitre pour la butée : 

Á lôincidence de lôinfection est d'environ 1 %  

Á une lésion transitoire d'un nerf.  

Á une non consolidation de la butée,  

Á une  limitation de la mobilité, rarement,  

Á à long terme, l'apparition d'une arthrose. 

Rééducation : 

Dans les suites de l'intervention, afin de faciliter soit la cicatrisation des ligaments, soit la 

consolidation de la butée, une immobilisation stricte de 3 semaines minimum s'impose.  

Au décours de cette immobilisation, on décrit deux volets à cette rééducation : 

Á Le premier temps qui dure entre 1 et 2 mois consiste à récupérer la mobilité, seule, à 

l'aide d'exercices pratiqués avec un bâton.  

Á Le second temps, lorsque la mobilité est revenue et que l'épaule n'est plus 

douloureuse, consiste à renforcer les muscles périphériques sous le contrôle d'un 

kinésithérapeute.  

 

 

 

La reprise d'une activité courante peut être envisagée au bout d'un mois suivant l'intervention. 

La reprise d'une activité sportive ne sollicitant pas les bras, telle la course à pieds, peut être 

Mobilisation par extension (Figure 23)                  Mobilisation par rotation médiale et latérale  (Figure 24) 
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prévue aux alentours de la fin du deuxième mois. Quant à la reprise de toutes les activités 

sportives elle peut être initiée à la fin du quatrième mois post-opératoire.  

Après une période de repos qui permet de faire céder les phénomènes inflammatoires, un 

programme de rééducation est entrepris.   

Il est basé sur des exercices de rééquilibration musculaire qui visent à renforcer : 

¶ les stabilisateurs scapulaires (particulièrement en endurance), soit le dentelé antérieur 

(Abduction et plaquage sur la cage thoracique), le rhomboµdes, lôélévateur de la scapula 

(elève la scapula et am¯ne lôangle inf®rieur m®dialement), le trapèze et sterno-cléido-

mastoïdien. 

 

¶ les stabilisateurs gléno-huméraux (endurance, force concentrique et aussi excentrique pour 

les rotateurs externes et le biceps) en insistant sur chacun des muscles de la coiffe et du 

biceps séparément et en co-contraction.   

Remarque : On prendra soin de travailler des positions stables vers les positions instables.   Le 

travail des stabilisateurs de l'omoplate est à travailler en premier.  La position décubitus 

ventral, bras pendant vers l'avant facilite le contrôle scapulo-thoracique lors des mouvements 

de la gléno-humérale sans résistance ou lors de l'application d'une résistance contre l'action 

musculaire scapulaire.   

 

- Par la suite le contrôle de la position scapulo-thoracique lors de contraction isométrique  

puis dynamique des muscles gléno-huméraux est à entreprendre. 

 

   

- Le travail de renforcement progressif (isotonique, isocinétique, concentrique et 

excentrique) et de coordination/proprioception sera à entreprendre de manière à 

reprogrammer la défense articulaire.  Cela aura été fait au début dans le contrôle de la 

stabilité en statique puis lors des mouvements du bras, à différent pourcentage de la 

contraction musculaire maximale, tout en conservant le contrôle de la stabilité.  Cet aspect 

est la partie la plus difficile et la plus longue du traitement, d'autant plus que plusieurs 

muscles seront à travailler isolément ou en synergie.   
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Voici un exemple pour l'apprentissage du contrôle du sous-épineux proposé par Garrota  

(Praticien Hospitalier en chirurgie orthopédique) en collaboration avec Monsieur le  

professeur Neyret (Professeur des Universités au Centre Hospitalier Universitaire de Lyon) : 

¶ Tout d'abord en position neutre, bras le long du corps, soit à l'aide d'Emg-biofeedback, 

soit par la palpation de la tête humérale qui doit aller en rétropulsion sans autres 

mouvements de lô®paule. 

¶ Même apprentissage mais avec mouvement de flexion antérieure de l'épaule, coude 

fléchi à 90
o 

(court bras de levier), main vers le haut (rotation neutre de l'épaule).  

Progresser lentement vers les angles problématiques en s'assurant de toujours travailler 

dans la non-douleur ou sans reproduire les luxations  

¶ Même apprentissage coude étendu  

¶ Même apprentissage en scaption (élévation dans l'axe de l'omoplate) et le coude fléchi 

à 90
o 
(court bras de levier), main vers le haut (rotation neutre de l'épaule)  

¶ Même apprentissage coude étendu  

¶ Même apprentissage en abduction et le coude fléchi à 90
o 
(court bras de levier), main 

vers le haut (rotation neutre de l'épaule)  

¶ Même apprentissage coude étendu  

¶ Même apprentissage en augmentant la charge sur le bras en flexion antérieure, en 

scaption ou en abduction (sous les angles de 90
o
)  

¶ Même apprentissage dans toute l'amplitude sans charge puis avec charge  

¶ Même apprentissage en modifiant les niveaux de rotations à l'épaule  

¶ Même apprentissage en modifiant la vitesse de mouvement  

¶ Même apprentissage en augmentant l'effort excentrique  

¶ Même apprentissage lors d'activités proches de celles faites par le patient dans le sport 

ou le travail  

La séquence ci-dessus fait appel à l'aspect anticipatoire de la coordination/proprioception.  Par 

la suite, le travail de l'aspect imprévu des stabilisateurs gléno-huméraux et scapulaires de cette 

qualité est aussi à faire.  Par exemple :  

En chaîne ouverte, on doit contrôler la position de l'omoplate et de la tête humérale dans 

différentes positions statiques du bras ou lors de mouvements tout en résistant à des 

perturbations externes (poussées) de différentes forces, amplitudes ou vélocité.  
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 Il est aussi possible de travailler la coordination/proprioception de l'épaule en chaîne fermée 

avec plus ou moins de mise en charge sur le membre supérieur (piétinement des mains en 

position "push-up" ou quadrupédie en variant la largeur ou le nombre des appuis) sur une 

surface stable ou instable comme un ballon médicinal ou sur des plans d'équilibres (tronc ou 

membres supérieurs en appui sur cette surface).   

On améliore ainsi à la fois la force des stabilisateurs de la scapula et la 

proprioception/coordination des muscles de l'épaule lors de déséquilibres imprévus.  Le 

travail pliométrique (par exemple l'attraper puis le relancement immédiat d'une balle ou d'un 

ballon médicinal ou l'absorption-propulsion du corps contre un mur ou le sol) est aussi à 

envisager.    

En phase finale, on entreprendra une rééducation spécifique des mouvements à risque, en 

jouant sur le contrôle lors du geste problématique (lié à un sport).  Pour cela on peut varier la 

difficulté en travaillant dans la partie du mouvement la moins à risque vers l'amplitude de 

mouvement complète, d'une vitesse lente vers une vitesse rapide (si nécessaire), sans ou avec 

résistance (si nécessaire) ou en tenant compte de toutes autres exigences. 

En escalade, il sera tout dôabord n®cessaire de refaire une longue phase de pr®paration 

physique générale (PPG), en créant notamment un circuit training spécifique au renforcement 

des stabilisateurs de lô®paule. Voici ce que lôon peut proposer : 

-Atelier 1 : Tractions et blocages 3 seconde : en bout de course, à 90°, à 120°, sur poutre. 

-Atelier 2 : Traction en enroulement, pieds à plat, à droite puis à gauche, sur poutre. 

-Atelier 3 : Escalade/désescalade à cadence maximal (intensité : 70%  du maximum), en léger 

dévers 5 mouvements, rechercher du groupé dégroupé, sur pan. 

-Atelier 4 : « Oiseau » : 70% dôintensit® max, attention à placer le bassin en rétroversion, et 

ne pas monter le bras plus haut que l'horizontal, réaliser au sol / sur agrès. 

-Atelier 5 : Güllich : sans les pieds escalade/désescalade en utilisant toutes les préhensions, 

puis aller chercher 1 prise sur 2 ou 3 avec des grosses prises. Sur bac et remontée sur relance. 

-Atelier 6 : Dips, pieds au sol et mains sur un banc. 
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-Atelier 7 : Rétablissement dans le bombé en partant d'un plat à la lèvre du bombé. Utiliser un 

pied excentré et haut (caler intensité 70%). 

Lôensemble des ateliers pr®sent®s sollicitent les fixateurs de la scapula, le sous-scapulaire, le 

sous-®pineux. Lôobjectif est la reprise de lôactivit® en  mobilisant des groupes musculaires 

®tant per­ues comme des points faibles ou ¨ r®adapter ¨ lôeffort. Ce circuit se caract®rise  par 

une combinaison dôateliers sur appareils de musculation et sur pan en musculation dans le 

geste. 

On réalisera ce travail sous la forme suivante : 

30 secondes dôeffort pour 30 secondes de r®cup®ration, avec une coupure de 10 minutes à la 

moitié des ateliers. Au total lôathl¯te doit faire 2 fois le circuit. Cette séance peut être 

effectuée deux à trois fois dans la semaine pendant trois semaines. 

Ensuite on peut  proposer au grimpeur de retravailler lôensemble des mouvements effectu®s en 

r®®ducation, au sein dôun circuit de bloc (ouvert par lôentraineur). Ici lôint®r°t sera dôeffectuer 

un renforcement musculaire « dans le geste è. Cela demande de la part de lôentraineur, une 

certaine expertise dans la création des blocs, puisque ces derniers devront demander au 

grimpeur de déployer une motricité attendue, axée sur les groupes musculo-articulaires lésés. 

Voici un exemple de circuit de bloc que lôon pourrait proposer suite à la phase de PPG  et 

toujours lors de la phase de réathlétisation suite ¨ une luxation de lô®paule : Atelier de Jérôme 

Louvet Professeur à lôUFRAPS de Valence. Chaque atelier renvoie initialement à de la 

pr®paration physique orient®e vers la vitesse dôex®cution motrice, lôamplitude du geste, et la 

coordination. 

 

-Atelier 1 : Blocages en épaule (pieds excentrés en « griffés » en dévers) pour mouvements 

ascendants. Montée à droite puis à gauche. 

-Atelier 2 : A partir dôune travers®e ®paule / ®paule, effectuer un d®velopp®  ¨ lôamble ou 

contro-latérale. 

-Atelier 3 : Blocage en ®paule (pied dans lôaxe ç en griffés » en mur raide) pour mouvement 

descendant. Descente à droite puis à gauche. 
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-Atelier 4 : Pied main sur crochetage talon, ¨ partir dôune pr®hension en ®paule. Alterner 

droite/gauche successivement sur deux mouvements. 

-Atelier 5 : Jeté désaxé avec réception sur prise en épaule. Alterner jeté à droite puis jeté à 

gauche. 

-Atelier 6 : Partir assis puis sôengager en r®tablissement complet sur bomb®, avec pied 

excentré. Alterner une répétition à droite e une répétition à gauche. 

Ce circuit de bloc, peut être effectué trois fois avec deux répétitions par série pour chaque 

atelier. Il est nécessaire de prendre au moins dix minutes de repos entre chaque série. En effet 

lôobjectif est de pr®server la coordination et le contr¹le gestuel tout en développant des 

sensations proprioceptives et kinesthésiques.  

En termes dôintensit®, celle-ci est compris entre 70 et 75% des capacités optimales du 

grimpeur, si on se réfère aux objectifs énoncés ci-dessus. Lôentraineur veillera ¨ observer les 

indices de fatigue et la non douleur, et régulera en fonction de la forme du grimpeur. Le 

grimpeur doit être sur du 100% de réussite. 

La reprise de lôactivit® sôeffectue avec des mouvements ¨ faible amplitude et intensit®. En 

effet les objectifs sont proposés en relation avec le kinésithérapeute qui valide les 

mouvements proposés en réadaptation. Le contrôle du kinésithérapeute doit valider ou 

suspendre lôaugmentation de la charge des circuits de bloc au fur et ¨ mesure de la phase de 

reprise. Le but étant de ne pas se reblesser. 

Adaptation de la préparation physique / Réhabilitation (proposition de Jocelyn-William 

LOUBRIAT, kinésithérapeute spécialiste des pathologies en escalade) : 

-Etirements de lôensemble des muscles de lô®paule : Rhomboïdes, deltoïdes, grands pectoraux, 

grands dorsaux, biceps et triceps brachiaux, coiffe des rotateurs 

Seul, il nôest pas possible de rel©cher certains muscles de lô®paule.  Il faut faire appel ¨ un 

kin®sith®rapeute dans un but pr®ventif, pour lutter contre certaines limitations dôamplitudes. 

Dôautant plus que nous nôavons pas forc®ment conscience de ces limitations de mobilité.  

La mise en tension des effecteurs de lô®paule et des structures associées doivent suivre une 

planification progressive, dans le but de retrouver des sensations de posture et mouvement 

permettant de  reconnaitre et de gérer les situations similaires qui ont amené au traumatisme. 
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Phase 2 : Etude du processus de retour à 

la compétition. 

 

Dans cette seconde partie, nous présenterons notre analyse de terrain. Pour cela  nous 

présenterons les cas de cinq grimpeurs de haut niveau, ayant subit une luxation de lô®paule, et 

où les conditions dôentrainement/r®®ducation/r®habilitation sont relativement diff®rentes. 

Nous procéderons à une analyse comparative du suivi de chaque athlète, dont certains sont 

continuellement suivis par une ®quipe technique et m®dical, tandis que dôautres sont plus ou 

moins livrés à eux même, tout en étant des grimpeurs de niveau national. 

Ici lôint®r°t est de se focaliser sur les proc®d®s de r®habilitation ¨ lôeffort, utilisés par les 

grimpeurs et techniciens pour retrouver leur meilleur niveau, et redevenir des athlètes de 

niveau national, voir international pour certain .Ceux-ci étant influencés par des objectifs de 

compétition et de performances propres à chacun.  

De part nos connaissances acquises ¨ lôuniversit® et nos connaissances empiriques, nous 

avons déjà une idée sur les étapes consécutives à une blessure et précédent le retour à la 

compétition. 

Voici un schéma pouvant illustrer ces différentes étapes : 

Hypothèses sur 
les origines de la 

blessure

BLESSURE

Phase de 
transition

Reprise 
normale

Repos/soin Rééducation

RéathlétisationRéentraînement

Corps 
médical

Entraîneur

tps

 

 Etapes de retour ¨ la pratique de lôactivit® physique (Figure 25) 
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La première étape renvoie au travail du corps médical, ceux sont les premières personnes à 

prendre en charge lôathl¯te ¨ travers diff®rents soins pouvant aller jusquô¨ la chirurgie. Le 

corps médical aura un impact prépondérant dans la deuxième phase. 

Cette deuxi¯me phase est transitoire, elle fait le lien entre le corps m®dical et lôentraineur. 

Cette étape concerne le kinésithérapeute sous directive du corps médical et en cohérence avec 

le futur travail de lôentraineur/pr®parateur physique. Cette phase doit °tre caract®ris®e par un 

lien parfait entre le travail du corps m®dical, du kin® et de lôentraineur/pr®parateur physique.  

Enfin la troisième étape correspond ¨ la reprise r®elle de lôentrainement o½ lôentraineur doit ¨ 

la fois g®rer les cons®quences quôengendre une telle blessure et ¨ la fois retrouver le niveau 

optimal de lôathl¯te.  

Rappelons que notre objectif professionnel et la façon dont on se positionne face à ce 

mémoire, commence dans la 2
ème

 phase de rééducation/ réathlétisation  pour se poursuivre 

dans la 3
ème

  phase liée au réentrainement et retour à la compétition. 

Cette partie relative ¨ lô®tude du processus de retour ¨ la comp®tition va donc nous permettre 

dô®tablir plusieurs hypoth¯ses, de les confirmer ou de les infirmer. 

1. Méthodologie 

a) choix des sujets 

Afin dô®tudier en d®tail le processus de r®habilitation des grimpeurs de haut niveau blessés, 

nous avons recherché des athlètes selon certains critères : 

- Ils devaient être sportifs de haut niveau avec des objectifs de performance en 

compétition.                  

- Ils devaient avoir subis une blessure nécessitant un arr°t total dôau moins trois semaines, 

pour que le processus de r®adaptation ¨ lôeffort soit vraiment judicieux.   

- La blessure ®tudi®e devait °tre sp®cifique ¨ la pratique de lôescalade, et ne devait pas 

survenir de la pratique dôun autre sport.                                                                                                  

Nous avons trouvé cinq sujets ayant eut une luxation scapulo-humérale en escalade. Cette 

recherche constitua une r®elle difficult® dans lôavanc®e de nos recherches puisque nous ne 

pouvions pas travailler sur lôanalyse des r®sultats et leurs confrontations tant que les 

grimpeurs ne nous avaient pas tous répondu. De plus, trouver des grimpeurs ayant eut une 

luxation de lô®paule lors de leurs pratique dôentrainement ou de comp®tition fut difficile 
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compte tenu de la faible m®diatisation du sport et du faible taux dôapparition de ce 

traumatisme par rapport ¨ dôautre blessure telles que les lésions myo-tendineuse. 

Pour correspondre ¨ nos exigences la luxation de lô®paule devait renvoy®e ¨ lôarticulation 

scapulo-hum®rale et lôapparition de cette blessure devait avoir eut lieu lors de la pratique de 

lôescalade, c'est-à-dire lors dôun entrainement, en comp®tition, ou en milieu naturel (falaise 

ou bloc). 

Concernant deux grimpeurs hommes, ceux-ci sont haut niveau, un à lôéchelle nationale et 

lôautre ¨ niveau international. La m®diatisation de la blessure de ces deux grimpeurs via un 

site spécialisé dans les pathologies en escalade nous a permis de prendre contact avec eux. 

Ces deux grimpeurs se sont blessés en compétition lors de la r®alisation dôun mouvement. 

La troisi¯me personne est une femme, elle est une ex membre de lô®quipe de France au début 

des années 2000. Nous avons pu prendre contact via le réseau de relation que nous nous 

sommes crée lors de notre stage national au p¹le France. Cette grimpeuse sôest bless®e lors 

dôun choc  contre la paroi, consécutif à une chute dans une voie en falaise. 

 

b) élaboration du questionnaire 

Le questionnaire que nous avons soumis ¨ la population de grimpeur, est inspir® dôune 

enquête sur les traumatismes des doigts en escalade, effectuée par la commission médicale 

f®d®rale en 2009, aupr¯s de lôensemble des grimpeurs espoir ayant particip® au championnat 

de France de bloc. 

Nous lôavons modifi® de fa­on ¨ lôadapter ¨ notre pathologie. Nous avons supprimé certaines 

questions, pour en rajouter dôautres, plus en conformit® avec la luxation de lô®paule, 

notamment les m®thodes dôentrainement, les circonstances de lôapparition, la gestion de la 

blessure, la mise en évidence des causes associ®es. Nous lôavons construit de manière à 

identifier les caract®ristiques de lôavant blessure, la gestion de la blessure (médicale, 

r®®ducation, etc.), et la reprise r®elle de lôactivit® (en terme de modification de 

lôentrainement). 

Nous  lôavons aussi retravaill® avec Jean-Philippe HEUZE, notamment sur la formulation des 

questions. En effet lôobjectif ®tait de cr®er un questionnaire le plus explicite et le plus 

accessible possible-ci. De plus, la manière de poser les questions ne devait pas influencer la 
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r®ponse de lôathl¯te, côest pourquoi nous avons essay® de construire chaque question sans 

faire ressortir les réponses que nous attendions. 

Ce questionnaire comporte des questions fermées et des questions ouvertes. En effet il  

sôagissait de recueillir des informations précises et détaillées sur le déroulement des 

évènements, pour contextualiser au maximum notre analyse. 

Chaque questionnaire a été envoyé par mail aux grimpeurs. Nous avons pu prendre contact 

avec eux de part notre stage, en effet lôentraineur lô®quipe de France espoir Rémi Samyn nous 

a permis dôavoir acc¯s ¨ leur coordonn®es. La contrainte dôune correspondance par mail 

implique une parfaite clarté dans la formulation de nos questions, en utilisant des termes 

vulgarisés étant donné que les grimpeurs ne sont parfois pas au courant des caractéristiques de 

leurs blessures (anatomie/pathologie). 

c) Questionnaire 

 

¶ Nom  Prénom :  

¶ Droitier    gaucher 

¶ Niveau de Compétition : 

¶ Depuis combien de temps pratiquez-vous lôescalade ? 

¶ Meilleur  niveau à vue et après travail :  

¶ Rappelez nous le nom de votre blessure : 

¶ Vous êtes vous déjà blessé avant cette blessure ?  

Oui     Non 

Si oui, quelle type de blessure et quand: 

¶ Traitement médical avant la blessure :  

Oui          Non 

Si oui, quel type de traitement ? 

       

1. Donn®e sur lôentrainement:  

¶ Pouvez-vous nous détaillez succinctement une séance type ?  

¶ Echauffement :   

 - Etirements et échauffement globaux :  

Oui     Non 

- Etirements et échauffement des épaules :  

Oui    Non 
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- Etirement systématique des ®paules en fin dôentrainement ou le lendemain : 

Oui      Non 

- Indication sur lô®chauffement ( type dôexercice et dur®e) :  

 

¶ Quelle place accordez-vous à la préparation physique générale avant chaque début de 

saison (temps accordé, période dans la saison, type dôexercices) ? 

 

 

¶ Type de support dôentra´nement (en majorit®) :  

Pan.    Mur.  Poutre.    Falaise ou bloc. 

- Nombre de séances par semaine et heures par semaine : 

 

¶ Entraînement :  

- Effectuez-vous un travail varié au niveau gestuel ? 

- Quel(s)s objectifs  rattachez- vous à la variété gestuelle ? 

 

 

2. Information sur les circonstances de la blessure : 

 

¶ Age au moment de la blessure :  

 

¶ Date :        /délais accident/consultation :  

 

¶ Au moment de la blessure: poids.             Taille. 

 

¶ Expliquez nous brièvement comment vous êtes vous blessé ? 

 

¶ Contexte de la blessure (charge dôentrainement, comp®tition). 

             

¶ Sortez-vous le week-end en extérieur ? A combien de temps de route ? 

 

¶ Quelle importance aviez vous attribué a cette compétition? Cochez une croix sur la ligne.  

 

1                                                     10 

 

¶ Est ce que vous vous étiez préparé spécifiquement pour cette compétition?  

Oui    Non 

 

Si oui quel type de préparation spécifique ? 
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¶ Lésions associées :    

oui   non 

- Si oui, lesquels ? 

 

¶ Type de support lors de la blessure (d®vers, toit, mur raideé) : 

 

 

¶ Blessure:    

- échauffement préalable :  

oui    non 

- Décrivez sommairement votre échauffement le jour de la blessure : 

 

- Comment la douleur est apparue ?  Y a-t-il eu des signes à risque ? Si oui, comment 

cela  a  influencé votre entraînement ? 

 

¶ Survenue/signes : 

 -    brutale :  

Oui      Non 

 

¶ Craquement:  

Oui      Non. 

 

¶ Douleur chronique préalable / une gêne :  

Oui     Non 

 

¶ Echelle numérique de ressentie de la douleur  de 1 à 10 (1 représentant une douleur à 

peine perceptible et 10 une douleur insoutenable) : Cochez une croix sur la ligne. 

1                                                  10 

   

 

¶ Avez-vous continué à grimper malgré la douleur ? Si oui jusqu'à quel seuil : (1 à 10) 

Cochez une croix sur la ligne. 

                         1                                                               10 

 

¶ Etat de forme/ fatigue ressentie avant cette compétition:  
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¶ Période/type dôentra´nement :  

 

¶ Description de la blessure :  

 

       - Selon vous quelles étaient les causes de votre blessure :  

Exemple (chutes, contraintes de posture/mouvement, engagement ou    désengagement de    

mouvement, surentrainement, d®ficit musculaire, changement dôentraineurs/club)  

 

- En dehors de votre vie sportives y a t-il eut des événements personnels traduisant    une  

période de stress (divorce, déménagement, décès, problèmes financier, dispute avec 

lôentourage, autresé) 

 

¶ Que sôest-il passé directement après la blessure ? 

 

3. Diagnostic médicale : 

¶ Clinique seulement : Oui    Non 

 

¶ Clinique + examen:   Oui     Non   

-si oui, lesquels ?           

4. Traitement particuliers  : 

¶ Physiothérapie (thérapie manuelle, la chaleur, la cryothérapie (froid), l'électrothérapie (stimulation 

musculaire/sensorielle, ultrasons, laser, etc.), l'hydrothérapie (l'eau), les exercices, les massages: 

 Oui       Non. 

 

¶ Mésothérapie (injecter une micro dose de substances médicamenteuses juste sous la peau, à proximité directe du 

problème à traiter) : Oui       Non. 

¶ Appareillage : Oui      Non 

 

¶ Infiltration  (injection dans lôarticulation dôanti inflammatoire) : Oui      Non.   
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5. Intervention chirurgicale  : 

¶    Oui       Non 

 

 Si oui connaissez-vous le mode opératoire ?  

 

 Après combien de temps vous êtes vous fait opérer ?  

 

 Le chirurgien était il un sp®cialiste de lô®paule ? 

 

¶ Vous a-t-on expliqué votre blessure avec des images précises ? 

 

6. Rééducation : 

   Oui       Non 

¶ Quand ?  

 

¶ Combien de temps apr¯s la blessure ou lôop®ration avez-vous commencé la rééducation ?  

 

¶ Pendant combien de temps ? 

 

¶ Qui vous  a dirig® dans la reprise de lôactivit® physique ? 

 

¶ Qui vous  a pos® des contraintes dans lôactivit® physique ? 

 

¶ Quelles étaient les différentes étapes du processus de rééducation ? 

  

7. Reprise de lôescalade :  

¶ Dur®e totale de lôarr°t de lôescalade : 

 

¶ Dur®e totale de lôarr°t jusquô¨ la reprise dôune activit® physique :  

 

¶ Pendant lôarr°t, avez-vous pratiqué un autre sport :  

                Oui     Non 

                Si oui, lesquels ? 
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¶ Reprise de lôescalade :     

- mode de reprise : Comment d®finiriez vous la fr®quence et lôintensit® de votre reprise    

dôentrainement ?  

 

¶ Prépondérance des lieux/support lors de la reprise :  

 

¶ Vous limitiez-vous sur certains types de mouvement ? 

Oui     Non 

Si oui, lesquels ? Étiez-vous frustré de ces restrictions ? 

 

¶ Qui vous dit jusquôou vous pouvez aller en termes dôengagement physique ? 

 

¶ Echauffement  et ®tirement de lô®paule avant entrainement : 

Oui     Non    

¶ La blessure a-t-elle changé la façon de vous échauffer ? :            

Oui      Non 

¶ Cette blessure a-t-il changé la gestion de votre lôentrainement et  de votre  pratique en 

générale: 

Oui   Non 

Si oui, détaillez les changements : 

 

¶  Portiez- vous une protection (attelle ou autre) ?  

Oui    Non 

¶ Comment ont évolué vos sensations sur lô®paule à la reprise ?  

 

¶ Quelles étaient les différentes étapes de votre reprise ? (phase de la planification jusquô 

au niveau retrouvé). 

 

¶ Vous êtes vous donnez personnellement des objectifs de progression pour retrouver votre  

meilleur niveau ? 

  

¶ Combien de temps après la reprise de lôescalade avez-vous repris la compétition ? 

 

¶ En combien de temps avez-vous retrouv® votre niveau dôavant blessure ? 

 

¶ Comment avez-vous v®cu votre blessure jusquô¨ la reprise de la comp®tition ? 

(Isolé, toujours en contact avec vos partenaires dôentrainement, retour sur les lieux de 

lôentrainement, variation dôhumeur, soutien sociale, empathie) 

 



48 
 

Sentiez vous une  cohérence  dans le travail de lô®quipe m®dical ( kin®, m®decin, 

entraineur) concernant votre reprise dôentrainement ? 

 

Si ce nô®tait pas le cas cela g®n®rait il du stress ? 

 

¶ Il y a-t-il encore des séquelles (physique ou psychologique) de votre blessure ? 

 

¶ Votre engagement physique et psychologique a t-il changé en escalade et lors du 

mouvement similaire à celui qui a provoqué votre blessure ? 

Oui   Non 

 

¶ Quel est votre niveau de confiance dans la capacité a réalisé les mouvements en épaule ? 

Cochez une croix sur la ligne. 

                         0%                                                                        100% 

 

 

En vous remerciant de l'attention que vous avez pu porter à ce questionnaire et du temps que 

vous avez passé à le remplir, 

        Cordialement, 

                                                                                  BERNARD Roxan et BERNARD Kilian 

 

Cette enqu°te est r®alis®e pour le travail de m®moire de Master1 MPSI IDRE de lôuniversit® 

Joseph Fourier de Grenoble. Lôanalyse des r®ponses et lôexploitation des r®sultats seront 

réalisées de manière anonyme en conformité avec les règles du secret médical et de la 

protection de la vie privée des athlètes. 
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2. Résultats et analyse 

a) Données relatives aux grimpeurs 

Nous disposons dôune population de cinq grimpeurs, deux dôun niveau international faisant ou 

ayant fait partis de lô®quipe de France de bloc et donc ayant un entrainement guidé (sujet 1 et 

5). Le sujet 2 a un niveau national dont lôobjectif et dôint®grer lô®quipe de France r®serve. On 

peut le qualifié comme étant un grimpeur « libre è, puisquôil nôest pas suivis par un 

entraineur. Concernant le sujet 3 et le sujet 4, ils ne sont pas considérés comme compétiteur, 

mais ont un niveau confirmé au regard des cotations réalisées sur site naturel. A ce titre ils 

sont aussi des grimpeurs « libre », cependant compte tenu de leurs objectifs en site naturel, ils 

suivent un entrainement structuré par leur soin. Parmi ces sportifs, on distingue quatre 

hommes et une femme, âgés de 26 ans à 34 ans ayant tous eu comme support de pratique, les 

structures artificielles dôescalade (SAE) et les sites naturels dôescalade (SNE). Le tableau ci-

dessous présente  sommairement les sujets, leur cadre dôentraînement et leurs blessures : 

 

 

 Sexe Latéralité Age à la 

blessure 

Antécédents 

traumatiques 

Mode 

dôentrainement 

Lésion 

Sujet 1 Féminin Droitière 26 ans Entorse de 

cheville, 

tendinopathie 

au  doigt, 

luxation de 

lô®paule 

Pratique libre. 

Arret de la 

compétition 

lôann®e pr®cedent 

la blessure,  

Luxation de 

lôarticulation 

scapulo-

humérale de 

lô®paule 

droite 

Sujet 2 Masculin Ambidextre 24 ans Rupture 

partielle 

dôune poulie 

digitale 

Pratique libre. 

Trois séances par 

semaine de 

3h30min. 

Support : Poutre, 

mur, pan et bloc 

naturel,  

Luxation de 

lôarticulation 

scapulo-

humérale de 

lô®paule 

droite, et 

étirement du 

plexus 

brachial  
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Sujet 3 Masculin Droitier 25 ans Néant Pratique libre. 

4/5 séances par 

semaine, de 1h à 3h 

par séance. 

Support :Pan et 

sites naturel. 

Subluxation 

scapulo-

humérale de 

lô®paule 

gauche avec 

décollement 

du labrum. 

Sujet 4 Masculin Droitier 23 ans Néant Pratique libre. 3/4 

séances par 

semaines, de 2h à 

4h par séance.  

Support : site 

naturel 

Luxation 

antérieure 

scapulo-

humérale de 

lô®paule 

gauche. 

Sujet 5 Masculin Droitier 24ans Tendinite 

aux doigts 

4 à 8 séances par 

semaine ( 8 à 25h) 

en fonction du 

moment de la 

saison. 

Support : Salle de 

musculation, 

poutre, pan, bloc, 

falaise 

subluxation 

scaplulo- 

huméral de 

lô®paule 

droite, avec 

arrachement 

de la coiffe 

des 

rotateurs, et 

micro 

fracture de 

la scapula. 

 

On remarque que 60% de la population ®tudi®e sô®taient d®j¨ bless® auparavant. Il sôagissait 

essentiellement de tendinopathie au doigt ou de lésion de poulie digitale. Mais seulement 20% 

dôentre eux ont eu une pathologie pouvant être en relation directe avec le traumatisme étudié 

(sujet 1), et concernant la même zone anatomique. Ce qui est bien sur à mettre en relation 

avec le fait que ce sujet avait des prédispositions pour ce traumatisme, compte tenu de son 

hyperlaxité scapulaire. Les principaux antécédents traumatiques observés ici, sont en 

concordance avec les observations r®alis®es par le kin®sith®rapeute de lô®quipe de France 

espoir.  
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On observe aussi que les deux sujets (3 et 4) nôayant jamais eu dôant®c®dent, sont ceux 

sôentrainant ¨ plus faible niveaux, si on compare avec le niveau dôexpertise et lôinvestissement 

temporel des sujets 1,2 et 5. 

On note que deux droitiers se sont bless®s ¨ lô®paule droite (sujet 1 et 5), deux autres droitiers 

se sont lux®s lô®paule gauche (sujet 3 et 4), tandis que le sujet 2 ambidextre sôest bless® ¨ 

lô®paule droite. 

 

b) Informations recueillies sur les grimpeurs et leur entra´nement avant lôaccident : 

 

V Il nous a semblé intéressant de faire une analyse des périodes, des contextes pour 

lesquelles les grimpeurs se sont blessés ainsi de quelques aspects li®s ¨ lôentrainement : 

 

 

 

On remarque que 60% dôentre eux se sont bless®s lors dôune compétition (sujet 2, 3 et 5). 

Pour 20% cela sôest produit lors dôun entrainement en salle (sujet 4), et pour les 20% restant 

sur une mauvaise chute en falaise (sujet 1). 

 

 

 

Entrainement Compétition chute en falaise

3

1

nombre

de sujets

     Contexte de la blessure 
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Période de la saison au moment de la blessure 

 

 

On observe que 40% se sont blessés durant lô®t® en période de compétition (sujets 2 et 5), 

40% lors de la phase précompétitive (Mars-Avril)  (sujets 1 et 4)  et 20% pendant lôhiver                        

(sujet 3). 

V Concernant lôentrainement des grimpeurs nous allons traiter de la façon dont ils se 

sont préparés en vue de la saison ¨ venir et sôils effectuent une pr®paration physique g®n®rale. 

Cette derni¯re est le premier moyen dô®viter les blessures en renfor­ant les points faibles mais 

aussi les équilibres musculaires entre les agonistes et les antagonistes de la charnière 

scapulaire. Il est important quôil nôy est aucun d®s®quilibre entre agoniste et antagonistes ainsi 

quôentre lô®paule gauche et droite ceci dans le but de maintenir au mieux certaines postures. 

                    Part des grimpeurs effectuant une PPG avant le début de la saison 

 

           

phase compétitive phase pré 
compétitive

phase de préparation

2

1

0

3
PPG

Pas de PPG
2
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Concernant les sujets 1 ,4 et 5 la PPG prend une place significative dans la préparation de leur 

saison, ils y rattachent les objectifs que nous avons cités préalablement à la figure. Pour les 

sujets 2 et 3 la PPG ne rentre pas en jeu dans leur saison et nôy font pas r®f®rence dans le 

questionnaire que nous leur avons envoyé. 

V Lô®chauffement est aussi un facteur de blessure, en effet côest le premier moyen dôaugmenter 

la température corporelle, de mobiliser à faible intensité les articulations et de réaliser des 

mouvements pr®cis et ainsi dôy rattacher des sensations proprioceptives réutilisables à 

lôentrainement et en comp®tition. 

60% des grimpeurs (sujets1, 4 et 5) interrog®s sô®chauffent les ®paules avant leurs 

entrainements et les 40% restant (sujets 2 et 3)  nôen nôeffectuent pas. 

Cependant 100% des grimpeurs effectuent des étirements de la chaine scapulaire à la fin de 

chaque entrainement. 

 

V Dans notre questionnaire, nous avons posé une question relative à la variété gestuelle en 

escalade. Une question ouverte nous a permis dôidentifier les objectifs que les grimpeurs y 

rattach®. Outre le fait de d®velopper le r®pertoire gestuel, il sôagit aussi dôun moyen de 

prévenir les blessures en sollicitant les articulations dans différentes orientations spatiale et 

sur différents r®gimes de contraction musculaire. Or lorsquôon analyse leur r®ponse sur cet 

aspect de lôentrainement, voici ce que lôon remarque : 

 

- 100% estiment réaliser un travail gestuel varié. 

- 40% dôentre eux estiment que côest un moyen de progresser techniquement (sujet 4 et 5) 

- 40% estiment que côest un moyen dôeffectuer un entrainement ludique (sujet 1 et 2) 

- 20% nôy rattachent aucun intérêt (sujet 3) 

 

Aucun des grimpeurs nôy rattachent comme intérêt premier, la prévention des blessures et 

donc dô®viter de sursolliciter une articulation. 
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c) Information sur lôaccident en lui-même et ses circonstances :  

Concernant lôapparition de la blessure, 100% des sujets nous présente celle-ci comme une 

apparition soudaine due à un mouvement spécifique ou à une chute et non due à la charge 

dôentrainement. 

V En analysant lôarchitecture du support dans lequel les grimpeurs se trouvaient, on remarque 

quôil sôagit toujours dôun relief d®versant : 

- Pour 40% dôentre eux, ils ®taient dans dans un devers/toit (sujet 2 et 3). 

- Pour 40%, ils effectuaient un mouvement dans un dièdre déversant (sujet 4 et 5) 

- Concernant les 20% restant, avec une blessure issue dôune chute, on remarque que les 

ant®c®dents scapulaires sô®taient aussi r®alis®s en devers/toit (sujet 1). 

 

V En ce qui concerne lôanalyse du mouvement causant le traumatisme, on peut identifier que : 

- 60% des blessures des sujets se sont effectu®s par lôengagement du bras vers lôarrière 

c'est-à-dire une abduction et une extension  du bras vers lôarri¯re associ® ¨ une 

rotation interne ou externe selon les cas (Sujets 2, 3 et 4). 

- Pour 20% dôentre eux, la blessure renvoie à un développé de face, avec mouvement en 

épaule vers la droite. Pour °tre pr®cis il sôagit ici dôune flexion de bras associ® ¨ une 

légère abduction et rotation interne de lô®paule (sujet 5). 

- Enfin les derniers 20%, cela renvoie à une chute en falaise avec le bras tendu lors de 

lôimpact contre la paroi. La t°te de lôhum®rus est sorti de la gl®noµde ¨ lôimpact contre la 

paroi (Sujet 1). 

Circonstances dôapparition 

 

Mouvement vers l'arriére Mouvement de face Impact contre la paroi

Nombre de sujets

3

1
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V Lors de notre questionnaire, nous avons cherché à identifier les attributions causales données 

par chaque grimpeur pour expliquer leur blessure : 

- 60% dôentre eux ®voquent directement les contraintes du support et du mouvement (sujet 

2,4 et 5). 

- 40% parlent aussi de fatigue physique ou psychologique (sujet 1 et 2). 

- 20% reconnaissent avoir mal gérer leur ®chauffement, compte tenu dôune phase de reprise 

(sujet 3). 

 

V Nous avons jugé bon de les questionner sur des événements extérieurs pouvant générer un 

stress psychologique, qui peuvent augmenter le risque de blessure, on observe que : 

- 40% dôentre eux ®voquent un stress au moment de la blessure, souvent due ¨ lôactivit® 

professionnel ou universitaire. On peut ici emm¯tre lôhypoth¯se dôun ®puisement 

psychologique  ayant une r®percussion dôordre physique (sujet 1 et 3). 

- 60% nô®voquent aucun stress issu de leur vie privée (sujet 2,4 et 5). 

 

V Enfin concernant lô®tat de forme ressentie au moment de la blessure, il est difficile de 

dôemm¯tre des hypoth¯ses compte tenu de la vari®t® des r®ponses donn®es : 

- 20% évoquent une forme « moyenne » 

- 20% parlent de « fatigue psychologique » 

- 20% était « en forme » 

- 20% qualifiait leur forme de « normale » 

- 20% ne ressentaient « aucune fatigue » 

 

d) Informations relatives au diagnostic et temps dôarr°t : 

Dans le questionnaire que nous leur avons fait passer les grimpeurs ne mentionnent à aucun 

moment une erreur de diagnostic concernant leur blessure, cela nôa pas donc pas affect® leur 

temps dôarr°t. Cependant le temps dôarr°t est relativement différent pour chaque grimpeur 

étant donné que la luxation scapulo-humérale est accompagnée parfois dôautres traumatismes. 
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Diagnostic 

 

 

Ce graphique montre le diagnostic de chaque grimpeur : 

- La luxation scapulo-humérale renvoie au d®boitement de la t°te de lôhum®rus de la cavit® 

glénoïdale pour le sujet 1 et 4. 

- La luxation scapulo-humérale avec aggravation renvoie ¨ lôétirement du plexus brachial 

pour le sujet 2. 

- La subluxation (la t°te de lôhum®rus se d®boite puis se remboite automatiquement) avec 

aggravation renvoie à un décollement du labrum pour le sujet 3 et un arrachement de la 

coiffe des rotateurs, associé à une micro fracture de la scapula pour le sujet 5. 

 

V Mettons ensuite en relation la gravit® de la blessure avec le temps dôarr°t. 

Opération chirurgicale : 

- A la suite de leur blessure deux grimpeurs ont d®cid® de se faire op®rer. Lôop®ration 

renvoie ¨ la greffe dôune butt®e osseuse sur la scapula de mani¯re ¨ ®viter les r®cidives. 

Elle concerne le sujet 1 ayant eut une luxation scapulo-humérale simple pour la deuxième 

fois ainsi que pour le sujet 2 ayant eut une luxation scapulo-humérale avec étirement du 

plexus brachial et celle-ci également pour la deuxième fois. 

luxation scapulo-humérale 
simple

Luxation scapulo-humérale 
avec complication

Subluxation scapulo-humérale 
avec complication

Nombre de sujets

2

1
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Suite à cette opération les deux grimpeurs ont eut respectivement 5 mois et 4 mois dôarr°t de 

lôactivit® avec de la r®®ducation 1 mois apr¯s lôop®ration. 

- Concernant le sujet 3 ayant eut une subluxation avec décollement du labrum, le temps 

dôarr°t fut de 1 mois, celui-ci commença la rééducation 1 semaine après sa blessure et ceci 

pendant trois semaines. 

- Le sujet 4 eut un temps dôarr°t de 3 mois apr¯s sa luxation simple et commença sa 

rééducation 1 mois après la blessure. 

- Enfin pour le sujet 5 victime dôune subluxation avec arrachement de la coiffe des rotateurs 

et micro fracture de la scapula, le temps dôarr°t fut de 2 mois avant une reprise r®elle de 

lôentrainement au bout de 8 mois. Il faut remarquer que ce grimpeur a attendu 1 mois avant 

de consulter un kinésithérapeute. 

 

e) Informations sur la reprise de lôentra´nement et les modalit®s de r®athl¯tisation:  

 

V On note tout dôabord que 60% de la population étudiée estiment ressentir encore des 

séquelles de leur blessure. Les séquelles exprimées sont de différent type. Pour 1/3 dôentre 

eux on remarque que les séquelles sont surtout psychologiques, ce qui se caractérise par 

des difficult®s dôengagement (sujet 4). Pour 1/3, les séquelles sont surtout physiques, une 

laxit® importante de lô®paule est toujours tr¯s pr®sente (sujet 5). Enfin pour le dernier 1/3, 

les séquelles ressenties sont autant physiques que psychologique, sans nous préciser 

r®ellement de quoi il sôagit. 

Type de séquelle dues à la blessure 

 

aucune séquelle

séquelle physique

séquelle psychologique

séquelle indifférenciée

2

1

0

nombre 
de sujet


