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ANNEXES



INTRODUCTION

Ce mémoire visa faire le point sur les méthodes actuelles de prise en ctiargeluxation

scapuleh u m®r al e de IgrinPgurade haat nivepuo L 6 0 b Ee se focafisere s t
sur |l a phase de transition <cruciale, e~ sav.
r®at hl ®t i sat ide la)fin de dabdbr&dutatiorij u d O re@®wr WU niveau de

performanceptimak post blessure.

Nous avons pus nous apercevoir querisepen charge des athlétes blessés se limite souvent a

une prise en charge médicale avec un diagnostic réalisé par un médecin, et parfois une
opération, puis une rééducation confiée a un kinésithérapeutersqué le milieu médical
autorise le sportifa e pr endr e son activit®, | 6atllidit te a
donc passepar une phase progressive de reprise des entrainements avec une adaptation des
exercices, de la chargegtteadaptatiorétantp r o p o s ® e  p aCettelpliae constitte” ne u r

la phase de réathlétisation.

La bl essure faisant partie int®grante de | a
déi nt ®gr er , structurer et organiser au maxir
Notre m®mdi rdeo nxxb idmasncsr icette | ogi que, coest p

déoinvestigation pour mettre en ®vidence ce (¢

Aprés avoir exposédans le cadre de notre premiere parf@s connaissances médicales
actuellessur la luxaton de Ipéa®phaouloeg,i e de |-luméraleinaus| at i o
présenterons les résultats de notre analyse de terrain effectuée aupigrangeeurs. Enfin

dans | e cadre de notre troisi me partie nous
athlétede haut niveauNous comparerons son expeérience avec la maniere dont fonctionnerait

| 6entraineur et | e ki n®si t hrlaspduuproeessus ede | 6 ®q

r®adaptation ° | 6effort.



Phase 1 Luxation scapuldhumeérale

présentationétiologie et traitement.

Cette partie effectue un premier état des lieux concernant les connaissances disponibles sur la
bl essure ®tudi ®e, " savoir | a -himéral@.Nous n de
chercherons a recenser ce qui se fait aufourdi i pour traiter | a bl es:c
réhabilitation.

Léenjeu est ®gal ement dee d dmepsrcean dardee eers t g wami
pathologie en soulevant principalement les problerdegplacement et de déplacement des

membres supérieurs.

1. Pr®sentation de | 6activit® escal ade

a) GAn®ralit®s sur | dactivit®.

La tache de grimper se caractérise par suecession de phases statiques, nécessaire a la
récupérationau clipage(mettre la corde dans la dégaireY ~ | a prise doinf
phases propulsives renvoyant au temps moteur (dépkt du grimpeur dans gaie).

La technique d®pl oy®e par | e grimpeur de hau
efficiencedans le geste. Elle est défirpar la capacité a 6 o r g a n unsesvironngéraents
immédiat de prises déterminées par les contraintes du support et le diveépertoire

gestueldu grimpeur. La technique a haut niveau est caractérisée par un répertoire gestuel
varié, un ensemble de savoir faii@luions motrices)de plus en plus dévelpé avec le

ni veau ddaéxp e rl deicapermire gestuel vari@€st soumisa de fortes
contraintes biomécaniquest énergétiquesjmpliquant des articulatiors des nembres

inférieurs et supérieurd. nplicationd 6 ar t i ¢ ul a faugmeantsle rdduede rses e s

bl esser et advérses pathologiegEmo =® f et | e gri mpeur nodh
ses articulations dans des positipnschegde leurs limites anatomiquest, cela dans un souci

d é&conomie gestulel 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.



LOi

nteraction postur e/ mo smwmes compid tenp des problgn@s ®r e r

qui en résultent.

Pour A.Thomasla posture en escalade esta«position des divers segments corporels a un

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

aussi ledéséquilibre pour engager ou désengager un mouvement.

Pour Jérbme Louvet ensei gnant ) | 6 UpedureRrt escdladees al e n ¢

caractérisée par trois types de placement

De face (bassin paralléle au support)

Dépend de la configuration des prisés

. . . . support, d aleslcantramtes! di
De profil (bassin perpendiculaire au suppory} milieu. Se fera en fonction du cof
En vissage (Bassin énergétique paul
de profil).

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

possible:

Statique (mouvement réalisé sans déplacement ascendant du bassin sans perte des
appuis podaux)

Conduit (d®pl acement ascendant du bassin
podaux)

Jeté (déplacement@ae ndant du bassin avec perte d

mouvement)

Problémes liés a la relation postum@uvement

Engagement et désengagement du mouvemenL. or s dodéune phase stoz:
adopt ®e nodoest parfois pas conjugable avec
Probleme de la variété des posturdgndance a développer une posture particuliere

en fonction de s els6 e g gonr B @& Styletf cceant ane suC 6 e s t
sollicitation de certaines zones anatomiques dans des postures particulieres.

Probleme de maintien de la posture pendant le mouver@amjuguerde mouvement

avec une posturpeut étre traumatique si le désengagement du mauvemm n 6 e st p
controlé.

Probl me dbéacceptation dobéune modi:fai cati o

modification de la posture pendant le mouvement ggueérer une blessure a la



réception sur la prise, compte tenu des forces appliquées sur certairess zon

articulaire, non compatible avec leurs degrés de liberté.

En escal ade il existe deux types doéeffort
la posture

- Loeffort a tSuivant |l es supports,

- Léoeffort ste

En effet sui vant | 6i nclinaison du mur/ supp

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

D6bun point de vue m®c ani gescaladpouvant étr® féalisée s i x

selon différentes posturédD=Main Droite et MG=Main gauche

- Le développé Déplacement ascendant du membre supéfigida main gauche)

_@Di

- Le croisé& Déplacement ascendant du membre supérieur

Sy S—

- Le dervish: Déplacement descendant du membre supérieur

)




- La désescaladeDéplacement descendant du membre supérieur

_QADi
©

- Latraversé Déplacement de la main gauche sur le méme axe que la main droite

(D

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

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

D

Chaque mouvement est a mettre en relation avec les trois types de dynamique et de
placements définis dans le paragrapnécédent. Paexemple en escalade on parle de
développé conduit de profou encorede croisé statiquee face.



b) Glossaire dgathologies rencontrées en escalade

Selon Loubriat, les grimpeurs peuvent étre confrontés a une quinzaine de pathologies,

gue nous décrivons successivement.

La rupture de poulie

La poulie, oucoulisseit des tendons fléchisseurs des doigts, es
structure fibreuse dont le role est de maintenir le tendon en place
| 6os. On p ar dodie, thtale au patielle.rCella geet s

rompre sous | 6effet des LU prisee

préhension arquée ( hyper extension de la phalange distale et

supérieur a 90° de phalange proxime

Léentorse du doi gt

Un e ent or se est un ®t i rement

o ww s ligament est unetructure fibreuse de maintimhe | 6ar t i
d/b;t; tendon qui est wune palatséqellegprebad
s P - £ débune entorse est une | axit®
Lﬁ@a—"\ﬂv maintien, le ligament ne jouant plus son rdle.torsion du doigt e:
o e responsabl eCenames préhensione complexes néces
B R

une torsion des doigts, comme sur des prises obliques.

Chinescalade com

La déchirure des muscles lombricaux

Tendon Extenseur

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

o iy ML osseuse, tendus entre les tendons des fléchisseurs et les
extenseurs des doigts au niveau dgpdame.La préhension en moi
doigt, abordée en tendu avec les autres doigts fléchie

irremédiablement le muscle lombrical correspon(

10


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

Léarrachement digital

Il sbdébagit doaccident grave pl.
di stinguer deux types dedancdéganda
du doigt: toute la parg cutanéest sous cutanée est sépatdre bagu
fine (type alliance) qui se coince dans une prise alors que les
glissent, peut jouer le role de fil a couper le beurre et déc

mi nuti eusement tout es | es c h:

L6®pitrochl ®ut e

LO®pitrochl ®e d®signe | a r ®gi

fléchisseurs des doigts t du poi g.reEpitrochlgi@ idésigr
une tendinite observéede cette régionlLes sollicitations en forc
maximale des fléchisseursdes doigts et du poignet, tire
i nexorabl ement sur | 6i nis@irn e r

r®ceptions de jet® augmente er

Les conflits de | 6®paul e

L6®paul e e tohcompiege effradild cLubl Ral d®bras e
possi ble dans | 6absol u, mai s
heurter dans certaines positiohsd ®cr as ement des
avoir lieu en rotation interne + adduction + élévation du bras, pc
gue | 6 o ne ea d o faisant un croisé.

En abduction + rotation inter:
une prig sur le coté en épaulées positions extrémes, comme

suspension de relachemend, aménent les structures osseuses en |

11


http://www.kinescalade.com/patho/arrachement-digital.php
http://www.kinescalade.com/patho/epitrochleite.php
http://www.kinescalade.com/patho/epaule.php

Lébent or se ablatéral tibgaladugemot

Une entorse est un étirement ou utheé®c hi r ur e dlbe
| i gament est une structure fi
tendon gui est une par tLe dgamen
collatéral tibialaurae ndance ~ se rompr e
en tension importantes répétées, ou sur un mouvement unique Mlc
est mis en tension en flexion + rotation externe + valgus du g€ebta
position est celle agwée en lolotteet peut étre retrouvée o r s

chute en blocghoto ci contrg

La lésion méniscale

Les ménisques du genou sont des éléments de fibrocartilage aye
réle de répartir les contrairggransmises du fémur au tibls peuven
se fracturer longitudinateent outransversalementCela peut arrive
dans des mouvements ou le genou est fléchi au maximum, av

rotation plus ou moins importante du tibia

Léentorse de chevill e

Une entorse est un ®tirement
| i gament est une structure fi
tendon qui est une p ar tLeseentodse
surviennent lors de chutes, notamment en bloc, surirgggulier
(racines, pierre, pente) ou avec @@ a moitié sur le crash paln
falaise | e risque noevalenpara gertical

oudalle

12


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

Le Syndrome du Canal Carpien (SCC)

On appelleCanal carpienle tunnel ostédibreux formé au niveau c
poignet.

Le syndrome du canal carpien (SCC) est une affection qui se ma
par des fourmill ement s, des
gonflement, ressentis dans les 3 premiers doigts de la main (
index et majeur)En escalade, la sollicitation des tendons fléchis:
est i mportante et |l es contr a
augmenter . Léaugment ati on du

(ttnosynovite) peut créer un phénomene compressif dans hel.

Les lombalgies

Le mot lombalgie défini simplement une douleur de la région lom|

C 6 eaglite le bas de la colonne vertébrdles causes sont diverses

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

postérieuree n ®t i r ement ce qui l es |

- un déséquilibre entre la musculature antérieure (abdon
principalement) et la musculature postérieure (paravertébraux), av
prédominancede | a premi re qui fna veo

| 6avant, awagedubassinen gtrovecsion. | |

- al'inverse, le verrouillage de la région lombaire en hyperlordose |
contracture de certains muscles due a une sursollicitation (grands
dorsaux, psoas, quadriceps), ce qui placarésulations vertébrales

postérieures eappui.

13


http://www.kinescalade.com/patho/canal-carpien.php
http://www.kinescalade.com/patho/lombalgie.php

La luxation d'épaule

Lo®paul e est une r®gion compl

Lorsqudon parle de Jluxation ¢
| 6art i cul-buméralesi e esalguel lesochocs sont rares,
chutes (en bloc) sont fréquentes. Une mauvaise position a la ré
sur les bras et la téte humérale sort de son logement. Notamm:
bras en arri re qui pl ace I

Mais certaineduxations peuvent survenirdans le mouvement cal
notre activité impose parfois des positions particuliéres. Les élé
articulaires placés en situation de faiblesse associé a une con
importante de certains muscles peuvent entrainer la stwtila tét

humérale de son emplacement

La ténosynovite

Ce terme d®signlal gainmhé asmyao
En escal ade, par simplifica
gaine synoviale des tendons fléchisseurs des doigiss de I
préhension en arqué, la gaine se retrouve coincéslertendon et

poulie

Lors dbéune pr®hension en ten

pinc®e entre | e rocher et |e

Les cervicalgies

Le terme de cervicalgie e gr oupe | 6ensembl e ¢
cervicae. c 6 est en assurant qgue I 6 «
Le grimpeur transformé en assureur doit lever les yeux pour regarc
partenaire. Il place alors sa colonne cervicale en hyper extemgion n ¢
qgue cette mobilit® cervicale. \Y

gue le reste de sa colonne a tendance a rester verrouillée en. fiz®ian u

14


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

facteurs peuvent favoriser les cervicalgies, comme des antécéderisc

lorsddbacci denmaide asws diurleor s de cfF

L'épicondylalgie
L6®picondyl e d®signe | a ten@ogdsdes

extenseurs des doigts et du p

Epicondylalgie est un terme qui regroupe I'ensemble des doule
cette région Si certaines douleurs épicondyliennes sont dues
pathologie locale des tendons extenseurs, d'autres pe@s

d'origines articulaires (articulations huméraslius/radiusilna),
cervicales (dysfonction articulaires cervicales qui provoque
douleur projetée) ou nerveuse (étranglement du nerf radial lors
passage au niveau du coudsds préhensions guincette et colonnet
sollicitent particulierement les muscles extenseurs du poignti n
des réceptions de jeté, la redescente brusque et mal contrblée

travail en traction peuvent surmener l'articulation du coude

Dans | 6ensemble des pathologies pr®sent ®¢
scapuleh u m®r al e de | 6®paul e. Ce choi xlesrpatsolodied
digitales ont été effectuées. Nous voulions apporter modestement, un nouvelGepatmatisme
nébest pas | e plus r®pandu, m a Desplus) rdoesrcleechionsy

BN

nous intéresser a une blessp@uvant appaitre a cause des spécificités de la locomotion

escal ade, et non forcement issue de cause
Enfin en guise dbébouverture, nous voul i dans
ddautr ee spartisec i mt ma s notre m®moire relat

escaladeEn ef fet nous ndéavons pas pour vocat.

15


http://www.kinescalade.com/patho/epicondylalgie.php

2. Rappe$ anatomique

a) Généralitdésur | es articulations de | 6®paul e.

L 6 ® p astune articulation du membre supérieur. EBe principalement composée des

articulationssuivantes

-Léarticulation principal e emenckruméradeeh mopl at e
- Une articulation accessoire entre clavicule et omoplate (articulation aectawioulaire).
Ce sont cesrticulations que nous allons décrire principaleméatpathologie étudiée

concernanpar | a swuite Fhoneérae.i cul ati on scapul o

L®paul e (charni re scapulaire) renvoie
1) Articulation sterneclaviculaire

2) Articulation acromieclaviculaire

3) Articulation scapuléhumérale

4) Plan de glissement scapilmracique

5) Plan de glissemésubdeltoidien

| Clavicule

Sternum  |——» R :
, e Acromion

Humérus

Scapula

Rachis cervical

Structure osseuse de
| 6 ® p(fgurdle

16



b) L6 ar t i gendhantéralgau scapulehumérale)

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

la téte de I'humérudontla formeressemble @'un tiers de sphere. Cette articulation est par

essence beaucoup moins emboitée que l'articulation de la hangher aci ne de

pas congruente, la mobilité prime donc sur la stabiliEs propriétés anatomiques fayute

I'épaule est l'articulation la plus mobile du comdies lui conférent également une importante

instabilité

Articulation scapulehuméralg(figure 2)

| 6 ®p

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

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

s'attache d'un c6té slinumérus, de l'autre coté sur I'omoplate. L'attache de cette capsule sur

'omoplate, tout autour de la glene, s'appelle le bourreletlabrum Il s'agit d'un

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

Ligament coracdwuméral

Ligaments glendhuméraux

Li gament s ahecapulehamétalgfigurd 33 f

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

muscles courts qu'attachent sur I'omoplate : sug@ineux, infraépineux, souscapulaire et

petitrond. L'extrémité de ces muscles constitue les tendons de la coiffe des rotateurs.

Ces tendons s'attachent tout autour de la téte de I'humérus. lls sont jointifs les uns aux autres,

17



entourant l'articulation de I'épaulemlis I'avant jusqu'a l'arriere. Lorsque les muscles de la
coiffe se contractent, ils tirent sur les tendons de la coiffe des rotateurs qui produisent alors
une flexion une extensiomua bduct i on/ add ultstprioduisent cgalenteidt &p a ul e

force dela rotation(circumduction)

Lédarti cul -huméralefonstionaepe lesoEtres Humainsoit pour déplacer un

objet dans | 6es psasausslancgs)o rsto idte pcohuarr gseb a pnpau y e r
rarement pour sguspendre

Chez lesgrimpeus, 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 systéme.

-Muscle antérieur de la coiffe des rotateurs : le muscle subscapulair@zigure 4)

f
Tendon (5§
supra-epineux

andon du

muscle
biceps f
brachial |
(chef
long)J!/

Muscle
subscapulaire

Insertion du subscapulaire

Le Muscle subscapulaire prend naissatiaes la fosseubscapulaire et il se termine sur le pe

tuberculedelda °t e de Il16 hpuem®reuts .une rotation i nte

18



-Muscles de la coiffe des rotateurgyroupe posterieur: (Figure 5

Sus (supra)épineux
Sous (infra) épineux
Petit rond

Muscle supra-épineux

Epine de la scapula

épineux

Muscle
petit
rond

On observe que ces muscles prennent naiss
également dans la fosse subscapulaire e
termine et se termine sur le pdtibercule de |a
t°te de | 6hum®r us ({
tendons).

Le sousépineux et le petit rond permettenteu

rotaion externe

Le susépineux est uabducteur accessoire

responsabldes 30 premiers degrés d'abductid

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

existe deux tendons du biceps :

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

A le coracebiceps qui part du bout de la coracoide expansioloamplate, et rejoint

I'autre tendon pour descendre dans le bras.

Les 4 muscles de la coiffe des rotateurs, suppléés par la longue porbarepls et la longue

portion du triceps, assurent le centrage dynamique de lahtéterale, prélable a tout

mouvement du bras

(Figure 6

19



Les os en présence :

1 Humérus

Partie proximale de | 6hum®r us

F tt Srieur
e /Grand fubercule

Grand tubercule

(muscle supraépineux)

Petit tubercule Téte
(muscle

subscapulaire)

Sillon
intertuberculaire

Facette supérieure
(Supraépineux)

Col anatomique

Col chirurgical

Facette moyenne
(infraépineux)

Col analomique

Col chirurgical
Facetle inférieure

Stk (petit rond)
Tubeérosité
deltoidienne (deltoide)

Vue antérieu(figure § Vue postérieu(figure 9

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

du bras. C'est un os long, donc constitué d'une diagpgste centralegt de deux épiphyses
(extrémités)L 6 hum®r us sobdarti cul e avecl&avitetglénoidaledear r i r

la scapulgfigures 10 et 11par sa téte

1 Scapula

A/‘ Processus coracoide

Angle supérieur

Acromion

. |
| Fosse supra épineuse |

Tubercule infra glénoidal

Fosse infra épineuse |

Angle inférieur

Vue dorsalefigure 10 20




Acromion

Processus coracoide

Tubercule supra glénoidal

Tubercule infra glénoidal Cavité glénoide

> Fosse subscapulaire

Vue latéraldfigure 11

La scapulaou omoplateest un os platde forme triangulaire, situé a la partie postéro
supérieure du thoraxa face antérieure est lisse. Elle est globalement coretanagarde en

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

une partie latérale. La face postérieure de la scapula est divisée en deux fosses par I'épine de
la scapula: les fosses supra et infra épineogesinserent respectivement les muscles supra et
infra scapulaires. L'épine de la scapula se termine par lI'acromion qui possede une surface

articulaire avec la clavicule pour l'articulation acrofolaviculaire.
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La mobilitedd 6 ar t i c ul-lumérabenFigare p ul o

Abduction 8690°

180°

Glénohumérale | Mobilité avec
participation des
autres articulations
(acromio claviculaire)

Flexion
Extension
Rotation latérale

50-60° 180°
30-40° 80°
30° 70-80°

La stabilité passive(Figure 13 et 1}

A/
N A
~
— Téte de
Scapula f QKdzYy $
- (coupe tansvesale)
—
~ W

La t°te de | 6hum®r u
haut par un ensemble composite et quasi
rigide.

(Coupe verticale, perpendiculaire au plan de I3
scapula)

La non oncordance et la non congruermss
surfaces articulaires sont partiellempdiiees
par la présence du labrum.
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-Mouvementsdu bras produits par la contraction des muscles de la coiffe des rotateurs

&\\ s Lé\“‘\f‘t;ffj?

[~~~ ) ==

\ ’ 4\ Abduction
\\\ \‘\\ fAdduZi/y///-//
\ \ Flexion (\ ‘\ /
\ R’ (3\\\ \\

</,/74‘ S-/\ ' P T Abduction
(K g \ l} [‘\ Y]

Extension

.

— Flexion

:\ Rotation médiale / Eitersion
[
== \ I
) /
| /
Circumducti
Rotation latérale rcumduction
Adduction

(Figure 7)

L6®paul e permet des mouwpelmemst sd ed ul doersapsa cdea,n s”
frontal, sagittal et transversal. Sa mobilité permet de cumuler difédsgres de mouvement,

par exemple associer abduction et rotation latérale ou les mouvements en circumduction.
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c) L6 ar t i acnorhieclaviculaire(entre acromion et clavicule)

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

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

A un manchon entre le bout de la clavicule et I'acromion,

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

l'omoplate, appelée coracoide.

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

Ligament acromioclaviculaire \ Ménisque

Ligaments coracalaviculaires .
Clavicule

Acromion

Processusoracoide

Glénoide

Scapula droite vue antériefiigure 15)

1 Le ligament acromieclaviculairerenforce la partie supérieude la capsulell est
constitué par deux plande plan profondc'est un épaississement de la capsulks et
plan superficik indépendant de la capsule

T Le ligament coraceclaviculaireestcomposé de deux faisceaube ligament conoide
(postéremédial, triangulaire) et Iigament trapézoidéantérelatéral, trapézoidal).
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Mobi |l it® deTrdisGegrés detbertéat i on

1 sup
PR LR

NN sup

| an
Rotations axialegFiqure 16)
! Baillements sup / inf(Figure 17)

Fermetur e/ ouver t-glavieuladediguredld n g

Il s'agit d'une articulation qui permet des mouvements de faible amplitude entre I'extrémité
externe de la clavicule et I'acromion (au dela de 90° d'abduction et d'antépulsion). Composée
de surfaces planes, elle autorise des mouvements de faible ampltosides différentes
directions. Sa stabilité est assurée par 3 systemes

1 Les renforcements capsularet ligamentaires acrontdaviculaires ainsi que le
ménisque unissant les 2 surfaces articulaires

T Les deuxligaments coracalaviculaires verticaux allant de la partie supérieure de la
coracoide au bord inférieur de la clavicule. Le ligament conoide interne et postérieur

et le igament trapézoide plus externe
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d) Les différentes luxations scapthomeérals:

V La luxation antéranterne est Iglus fréquente. Elle résulte
-Soit un mécanisme direct par la chute & moignon de I'épaule (rare
-Soit un mécanisme indirect par la chute sur le membre supérieurebradduction,

rétrgoulsion et rotatioexterne (fréquent)

V La luxation postérieure:
- Cette derniérest rare:
G®n ®r al ement rise dépilepsiaidt éleetroaltiom :nl se poduit une tétanisation
musculaire et la téte humérale Isee en arriére du fait de la pi@dinance desotateurs

internes.

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

Elles 6 o b & la chute sur le bras en abduction et extension

V La luxation supérieure (exceptionnelle) :

Elle nécessite umatteinte de la vodcromiccoracoidienne

Nous allons nous intéresser a la luxation anité&rne qui est la plus fréquente dans le milieu
sportif et en escalad&n effet pour Loubriat les mouvemsnten épaule> implique une

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

| 6articul ation en situation de faiblesse et
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3. La luxationantérainterned e | 0 (@rjcalaidn scapuktlnumeérale)

a) Présentation/localisation

Lorsqudédohupatriendee bébéegemand e, @ nl prxaatlieon de

scapuleh u m®r al e (entre |l a scapul a et | 6hum®r us)
| 6hum®r us qui sort de son emplacement.

b) Incidence

Léincidence de ®paulleuxast o®v aleu ®ed - 27/ 100
22/100 000 chez la femmed.a luxation antéré nt er ne de | 6 ®paul e peut
l es tranches d6©ge chez | 6adulte.

c) Etiologie

Léarticulation se tr ouociéeadneforseluxante. posi ti on i

Contexte :

Situation typique pouvant conduire a une luxat
scapulehumérale :

-chute sur la main aveotation externe du bras

- Autre situation typiquerotation externe +

abduction + extensiome | 6 ®paul e.

(Figure 19) = bras en situatiod 6 ar m®, s blogdéa i

C'est la plus fréguente des luxations de I'épaule (95%). Elle se voit a tout &ge mais en
particulier chez l'adulte jeune (sportif).

d) Mécanisme Iésionnel

Les luxationsscapulehumeérales 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 a la réception sur les brast la téte humérale sort de son logememtakhment le

br as en arri re qui pl ace | 6articul at
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Mais certaines luxations peuvent survenidaws le mouvement En effet notre activité

impose parfois des positions particulierets que les mouvements amples en épage une

réception sur prise inversée et délestage des applgacore engager un mouvement a partir

déune ext ensi oune rdtationledtedn@a intéree quapeuvedt@épasser les

possibilités anatomique de cette articulatibas éléments adilaires placés esituation de

faiblesse associ& une contraction importante euscles de la coiffe des rotategecempte

tenu de | a ppuwantentaindrdasqrtie

dd lstdte humérale de son emplacement.

Léarticul ati on erpsarués réaaptorside jetée ou de@hll@dséquilibre

antéerepost ®r i eur Ssuiteestmaumagtriséhar ttauxddappuind)est

bl essur e anodi ne et p

eut sdbaccompagner

décollement du labrum (tréeéquent), de fractures de la téte humérale (ou de la gléne plus

de

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

| 6 ai sagasHement)des rotateurspi r e m° me , déoun ®t i estament

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

Clavicule

Acromion
Processus coracoidt

Glénoide

Humeérus

Luxation scapulo humérale ( antéraerne),
avec compression des vaisseaux axillaires

du plexus brachialFigure 20)

Cette imagde déboitement de la téte

humérale de la surface glénoide.

Vaisseaux du plexus biaial

e) Manifestation clinique

d

Soit il s'agit d'épisodes de déboitements de I'épaule avec éventuelle intervention d'un tiers

pour réduire la luxation, soit ces subluxations se

remetteplaer spontanément au bout de

guelques secondes, et le diagnostic d'instabilité de I'épaule est évident.

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

survenant dans certaines positions seulement, notamment au nthmanter d'un objet ou

de I'armer du bras (exemple : service au tennis).
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Situation lésionrelle pouvant entrainer une luxation scapulehumérale en escalade

© V.Gregoire / Planetgrimpe.com

Bras gauche en abduction et extension ve
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Le plus souvent on retrouve une origine traumatique a cette pathologie : chute ou faux
mouvement. A I'examen, le bras est parfaitement mobile, et la force est tout a fait conservée.
On peut faire apparaitre une douleur et une appréhension en position d'armee: @néz les
patients particulierement jeunes, on peut noter l'existence d'une éventuelle hyperlaxité
témoignant d'une petite anomalie congénitale des ligaments qui apparaissent trop laches, et

favorisent en conséquence l'instabilité de I'épaule.

f) Diagnosic

Trois signes cliniques peuvetitectemenétre observés

T Doul eur i mportante de | 6®paul e

1 Impotence fonctionnelle totale

1 Signe de 'I'épaulette' (moignon de I'épaule aplati)
Le diagnost est évident en cas d'épisode de luxation, de subluxation cehidentifiée ou
en présence d'une radiographie ancienne en position de luxation. Dans ce cas des
radiographies simples de I'épaule suffisent. Elles peuvent montrer une usure du rebord de
'omoplate ou une encoche de la téte de I'humérus témoignanfféerds épisodes de
luxations.La radio confirme le diagrstic. Il y a perte de contaales 2 surfacearticulaires
de facon totale et permanente, la téte humérale est en bas et en dedans, la gléne est vide

Glénoide

T°te de |

Radi ographi e (BigurelR®H ®p

Lorsque le diagnostic est plus difficile a 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$articulation montre que le bourrelet glénoidien s'est détaché du rebord de

I'omoplate.
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http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Luxation_epaule.PNG

Apres quarante ans, la luxation récidivante impose la pratigue systématique d'un
arthroscanner afin de déceler la présence d'une éventuelle |ésion des tendauifidedes

rotateurs associés.

! faut savoir que | 6on peut ®t abl ir l e deg

atteintesassociéesu non.

Les atteintes asso€&ig possibles

-atteintevase | ai re : co6est udagéductiogdoihétreeffdctné®r apleut i q
immeédiatement
-atteinte neurologique : aAl@étiocdutorasde sen|si bi | |

- fracture associée nécessitant un avis chirurgical

- risque de rupture des tendons de la coiffe des rotateurs (tendors@p aul e) | n®c e
examen ©° |l a fin de | 6i mmobilisation
-r®ci dive et instabilit® de | 6®paul e

g) Traitement

Il ne fautpas chercher ééduirela luxation( r e met t re en pl ace) seul ol
personne. Cet acte m®dical est ~ effectuer g
| 6articulation (pas de fracture ou de | ®si or

pourrait ggraver la situation de maniere irréversilile. médecin doit réduire en urgence la
luxation. Dans tous les cas, le principe impératif est une traction douce et progressive dans

I'axe du bras afin d'obtenir le relachement musculaire.

Aprés une luxation sancomplication, le traitement consiste en une immobilisation stricte,
coudeaucgrs, doéune dwvre@aidhEesnvisruanwiE doéune 1 ®®d

plusieurs semaines également.

La durée d'immobilisation dépend de I'age :
6 semaineswant 20 ans,
3 semaines apres 20 ans,
10 a 15 jours aprés 3 ans suivant les cas.
La contention permet la cicatrisation des lésions mais ne doit pas exposer au risqueude rai

articulaire i mi nuti on de | 6 adugdde ka cahtentioa estdégressivea i r e,
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avec l'age). Elle est fondamentale et représente I'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 premiere lakion de I'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 doéinstabilit® (suite ° utmetenir B mabilité dun e | u>
complexe ThoraciqueScapuleBrachialainsi que la stabilisation active par des sollicitations
muscul aires appropri ®es. L™ encor e, l a r ®®d u

mieux que de mauvaises récidives.

En cas deécidives trop fréquentes, la chirurgie sera nécessaire.

Voici les deux modeopératoire suite a des luxations scapilomeérales récidivantes
définies paAlain Iserainch i r ur gi en excl usi vement de | 6®pal

Paris:

-La butée ou « Latarjet » est lintervention la plus classique. Elle nécessite une incision
d'environ 6 cm sur l'avant de I'épaule. On préleve un fragment d'os de I'omoplate appelé
coracoide, sur lequel s'attache le tendon du cevmaps. Ce fragment cssx et son tendon

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

« greffe » doit consolider a la maniére d'une fracture.

Fragment osseux fixé par une vig

Radiographie apres opératifiigure 22)

-L'intervention dite de "Bankart", consiste a suturer les ligaments (ou bourrelet glénoidien) de
nouveau sur le rebord de lI'omoplate afin de « fermer la porte a la luxation ». Cette

intervention peut étre réalisée soit a l'aide du méme typeisibn que la butée (a ciel
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ouvert), mais le plus souvent aujourd'hui sous arthroscopie (endoscopie de l'articulation) au
travers de 3 petites boutonnieres. Il s'agit d'une intervention complexe sur le plan technique

qui doit étre réalisée par un opératéres entrainé.
Probabilité de complication

Dans limmense majorité des cas les suites de ces interventions sont simples. Toutefois

certanes complications peuvent apparaitre pour la butée

A lidcidenced e | 6 i n @envdronil®n e st

>

une lésion transitoire d'un nerf.

>

une non consolidation de la butée,

>

une limitation de la mobilité, rarement,

>

along terme, l'apparition d'une arthrose.

Rééducation

Dans les suites de l'intervention, afin de faciliter soit la cicatrisatiorligisents, soit la
consolidation de la butée, une immobilisation stricte de 3 semaii@mum s'impose.

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

A Le premier temps qui dure entre 1 et 2 mois consiste a récupénebikté, seut, a
l'aide d'exercices pratiqués avec un baton.

A Le second temps, lorsque la mobilité est revenue et que I'épaule n'est plus
douloureuse, consiste a renforcer les muscles périphériques sous le contréle d'un
kinésithérapeute.

\,,‘_,,.—-"7 ~
QYA .
[ U {
Mobilisation par extensioifFigure 23 Mobilisation par rotation médiale et latérglEigure 29

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

La reprise d'une activité sportive ne sollicitant pas les bras, telle la course a pieds, peut étre
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prévue aux alentours de la fin du deuxieme mois. Quantréplése de toutes les activités

sportives elle peut étre initiée a la fin du quatrieme moisqu&tatoire.

Aprés une période de repos qui permet de faire céder les phénomeénes inflammatoires, un

programme de rééducation est entrepris.

Il est basé surab exercices de rééquilibration mulsdre qui visent a renforcer

1 les stabilisateurs scapulaires (particulierement en endiyaswié le dentelé antérieur
(Abduction et plaquage sur la cage thoracigqley h o mb o glévaeur, de la écapula
(leve las capul a et am ne | 0 a,nlgtrapézeieh ste®méide u r m®

mastoidien.

1 les stabilisateurs glérfmuméraux (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 enr@antraction.

Remarque On prendra soin dedvailler des positions stables vers les positions instaliles.
travail des stabilisateurs de I'omoplate est a travailler en prerh@rmposition décubitus
ventral, bras pendant vers l'avant facilite le controle scapol@cique lors des mouvements
de la glénehumérale sans résistance ou lors de l'application d'urstarés contre l'action

musculaire scapulaire.

- Par la suite le contrble de la position scaghloracique lors de contraction isométrique

puis dynamique des muscles glémaméraux esk entreprendre.

- Le travail de renforcement pragpsif (isotonique, isocinétigueconcentrique et
excentrique) et de coordination/proprioception sera a entreprendre de maniére a
reprogrammer la défense articulair€ela aura été fait au début danscttréle de la
stabilité en statique puis lors des mouvements du bras, a différent pourcentage de la
contraction musculaire maximale, tout en conservant le contr6le de la stabéité@spect
est la partie la plus difficile et la plus longue du traitemedtautant plus que plusieurs

muscles seront a travailler isolément ou en synergie.
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Voici un exemple poufapprentissage du controle du s@msneuxpropose paiGarrota
(Praticien Hospitalier en chirurgie orthopédique) en collaboration avec Monsieur le

professeur NeyréProfesseur des Universités au Centre Hospitalier Universitaire de Lyon)

1 Tout d'abord en position neutre, bras le long du corps, soit a l'aide-thiefegdback,
soit par la palpation de la téte humérale qui doit aller en rétropulsion sans autres
mouvementsde 6 ®p aul e.

1 Méme apprentissage mais avec mouvement de flexivérieure de I'épaule, coude
fléchi a 9@ (court bras de levier), main vers le haut (rotation neutre de I'épaule).
Progresser lentement vers les angles problématiques en s'assurant de toujours travailler
dans la nordouleur ou sans reproduire les luxago

T Méme apprentissage coude étendu

T Méme apprentissage en scaption (élévation dans |'axe de I'omoplate) et le coude fléchi
a 90 (court bras de levier), main vers le haut (rotation neutre de I'épaule)

T Méme apprentissage coude étendu

1 Méme apprentissage ebduction et le coude fléchi a°q@ourt bras de levier), main
vers le haut (rotation neutre de I'épaule)

T Méme apprentissage coude étendu

1 Méme apprentissage en augmentant la charge sur le bras en flexion antérieure, en

scaption ou en abduction (soes kangles de 9p

Méme apprentissage dans toute I'amplitude sans charge puis avec charge

Méme apprentissage en modifiant les niveaux de rotations a I'épaule

Méme apprentissage en modifiant la vitesse de mouvement

Méme apprentissage en augmentant lfe#rcentrique

=A =4 =4 -4 =4

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

ou le travail

La séquence dlessus fait appel a I'aspect anticipatoire de la coordination/propriocepaon.

la suite le travail de I'aspect impvu des stabilisateurs gléhoméraux et scapulaires de cette

gualité est assi a faire Par exemple

En chaine ouverte, on doit contréler la position de I'omoplate et de la téte humérale dans
différentes positios statigus du bras ou lors de mouvements tout en résistant a des

perturbations externes (poussées) de différentes forces, amplitudes ou vélocité.
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Il estaussipossible de travailler la coordination/proprioception de I'épaule en chaine fermée
avec plus ou moins deise en charge sur le membre supérieur (piétinement des mains en
position "puskup" ou quadrupédie en variant la largeur ou le nombre des appuis) sur une
surfacestable ou instable comma bdlon médicinalou surdes plans d'équilibres (tronc ou

membres gpérieurs en appui sur cette surface).

On améliore ainsi a la fois la forcales stabilisateurs de la scapukt la
proprioception/coordination des muscles de I'épaule lors de diélségpuiimprévus. Le
travail pliométrique (par exemple l'attraper pugsrélancement immeédiat d'une balle ou d'un
ballon médicinal ou l'absorptiepropulsion du corps contre un mur ou le sol) est aussi a

envisager.

En phase fin& on entreprendra une rééducation spécifigue des mouvements a risque, en
jouant sur lecontrdle lors du gestproblématique (lié & un spprtPour cela on peut varier la
difficulté en travaillant dans la partie du mouvement la moins a risque vers |'amplitude de
mouvement compléte, d'une vitesse lente vers une vitesse rapide (Si nécessairal), avec

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

En escaladej | sera tout doabord n®cessaire de r €
physique général@PPG) en créant notamment un circuit training spécifiqueesafiorcement

des stabilisateurs de | 6®paule. Voici ce que

-Atelier 1: Tractions et blocages 3 seule: en bout de course, a 90°, a 1.2Qjrpoutre

-Atelier 2: Traction en enroulement, pieds a plat, a droite puis a gasatpoutre

-Atelier 3: Escalade/désescalade a cadencammXintensité : 70% du maxum), en léger

dévers 5 mouvementechercher du groupé dégroupé, sur pan.

-Atelier 4: « Oiseau» : 70%d 6 i nt e n attentio® a piacer le bassin en rétroversion, et

ne pas monter le bras plus haut que I'horizordaliser a sol / sur agrés

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

puis aller chercher 1 prise sur 2 ou 3 avec des grosses Busbac et remoige sur relance

-Atelier 6: Dips, pieds au sol et mains sur un banc.

36



-Atelier 7: Rétablissement dans le bombé en partant d'un plat a la Iévre du bombé. Utiliser un

pied excentré et haut (caler intensité 70%)

Lobensembl e des at etles fxatesirs gta SRepdatetsdisscapulaitelle i c i t er
Sous®pi neux. L6objectif est |l a reprise de | 06a
®t ant per-ues comme des points faibles ou

unecombinaisond 6 at el i er s sur appareils de muscul at

geste.
On réalisera ce travail sous la forme suivante

30 secondes dobéef fort poavac ungcbupuseede DOmitesalade r ®«
moitié des atelietsAut ot a l | 6 faite 21 foist le ciradiibdette séance peut étre

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

Ensuiteon peutpr oposer au gri mpeur de retravailler
r®®ducationci racwiseidre ddwnc .(olucierlt dipratu@rl °6te ng @
un renforcement musculairedans le gesté . Cela demande de | a par
certaine expertise dans la création des blocs, puisque ces derniers devront demander au

grimpeur de déployer une motricité atteadaxé sur les groupes muscuéticulaires Iésés.

Voici un exemple de circuit de bloc qied o n  ppmposersudte a la phase de PPét

toujourslors de la phase de réathlétisatom i t e ~ une | WAteletde ¥romede | 6 ¢
Louvet Profeseur al 6 UFRAPS de V afteliernreneoie iniGdlementua de da

pr ®paration physigue orient®e vergeste,a&tavi t ess

coordination.

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

ascendants. Mont&edroite puis a gauche.

-Atelier 2: Apartrddune traver s®e ®paule /7" ®paamkl eed
contro-latérale

-Atelier 3: Bl ocage en ®p aenlgéfést gnimardaide) aaursmodvément e ¢

descendant. Descente a droitespa gauche
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-Atelier 4: Pied main sur crochetage tajJon ~ partir déune pr ®hensi

droite/gauche successivement sur deux mouvements.

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

-Atelier6: Par t i r assis puis sbbengager , awat pied®t abl i

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

Ce circuit de bloc, peut étre 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
| 6obj ecti f est de pr ®s e rgesuel toutaen deweloppahti desat i on

sensations proprioceptives et kinesthésiques.

En t er mes, caléci estt compsis d@ntRe 70 et %bdes capacités optimales du
grimpeur, si on se réfere aux objectifs énoncés eis s u s . L 6 entobsarvenlesur v e
indices de fatigueet la non douleyret régulera en fonction de la forme du grimpedie

grimpeur doit étre sur du 100% de réussite.

La reprise de I dactivit® sbéeffectue avec de
effet les objectifs sont proposés en relation avec le kinésithérapeute qui valide les
mouvements proposés en réadaptatiba. controle du kinésithérapeute doit valider ou
suspendre | 6augmentation de | a charge des ci

reprise. Le but étant de ne pas se reblesser.

Adaptation de la préparation physique Réhabilitation (proposition deJocelyrWilliam
LOUBRIAT, kinésithérapeutspécialiste des pathologies en escdlade

-Etirements de | 6ens e mBhbneboidkg deltoitassgeahds gectataaix, | 6 ®
grands dorsaux, biceps et  triceps brachiaux, coiffe dewtateurs

Seul , i nbéest pas possible de rel ©cher cer
ki n®si t h®r apeute dans un but pr®v entif, poul

Déautant plus que nous ndé ey limtatonspda mobifito r c ®me n t

La mise en tensi on e des strecturessassoceasrdeivariyre une 6 ®p a u
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 a

la compétition.

Dans cette seconde partie, nous présenterons notre analyse de terrain. Pouousla
présenterons $cas de cingrimpeurs de haut niveau, ayaubitin e | uxati on de | ¢
oul es conditions doentrainement/ r ®®ducation/
Nous procéderons a une analyse comparative du suivi de chaque athlete, dostsmertain
continuellement suigipar une ®qui pe technique et m®di ca

moins livrés a eux méme, tout en étant des grimpeurs de niveau national.

| ci | 6i nt ®r ° t est de se focali selséspartes | es
grimpeurset technigens pour retrouver leur meilleur niveau, et redevenir des athlétes de
niveau national, voir international pour certa@euxci étant influencés par des objectifs de

compétition et dperformances propreéschacun

De pa t nNos connai ssances acquises 7 ,ln@usni ver
avons déja une idée sur les étapes cons@suti une blessure et précédentetour a la

compétition.

Voici un schéma pouvant illustrer ces différentes étapes

Hypothéses sur Entraineur
les origines de |
Corps
blessure médical /\ A

1T A

Reprise
BLESSURE [—=» normale
)
Repos/soin Réédu
I > tps
Phase de
transition
Etapesde retour ° |l a pratFAgge2y de | 06
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La premiere étape renvoie au travail du corps médical, ceux sont les premieres personnes a
prendre en charge | 6athl te j'ustguadverlsa dihfifr®

corps médical aura un impact prépondérant dans la deuxieme phase.

Cette deuxi me phase est transitoire, el | e

Cette étape concerne le kinésithérapeute sous directive du corgalneéeln cohérence avec

l e futur travail de | 6entraineur/ pr®parateur
|l ien parfait entre |l e travail du corps m®dic
Enfin la troisieme étape correspond | a reprise r®ell e de | 6entr
la fois g®rer | es cons®quences qubéengendre
optimal de | 6athl te.

Rappelons que notre objectif professionnel et la facon dont on se posifamee ce
mémoire, commence dans 18"2phase de rééducation/ réathlétisation pour se poursuivre

dans la 8™ phase liée au réentrainement et retour a la compétition

Cette partid el ati ve ~ | 0®t ude du p wvaodorne scsisgsnetitee r et o

dé®t ablir plusieurs hypoth ses, de | es confi

1. Méthodologie

a) choix des sujet

Afin do®tudier en d®tail |l e procesblessés,de r ®

nous avons recherché des athlétes selon certains critéres

- lls devaient étre sportifs de haut niveau avec des objectifs de performance en
compétition
- lls devaient avoir subis une blessure nétessnt un ar r ° toissemaired, dodau

pour que | e processus de r®adaptation ° | ¢
- La blessure ®tudi ®e devai't °tre sp®cifiqu
survenir de | a pratique dbébun autre sport.

Nous avons trouvé cingujets ayant eut une luxation scaphblomérale en escalade. Cette
recherche constitua une r®elle difficult® d
pouvions pastravailler sur | 6 anal etslaurs doafontatio®stant qua tes
grimpeursne nous awient pagousrépondu De plus trouver des grimpeurs ayant eut une

l uxation de | 6®paule | ors de |l eurs pratiguce
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comptetenude | a faibl e m®di ati sati on ddecsport

traumatisme par rappoit d 6 a u t rtefles uk lesslésions rytendineuse.

Pour correspondre ° nos exigences | anluxati
scapuleh u m®r al e et | 6appariti eulieudors de la pratigque del e s s u
| 6escal-&ddier,e cl'oersst ddun entr ai nilewmstrel (falasn ¢ o mp

ou bloc).

Concernant deux grimpeurs hommes, eeugont haut iveau, un d éthelle nationale et
| autre ™ niveau international. La m®di ati s
site spécialisé dans les pathgies en escalade nous a perasprendre contact avec eux.

Ces deux grimpeurs se sontblesgésanpé i t i on | or s dmouvermentr ®al i s a't

La troisi me personne est une f emmaudébetl | e e s
des années 2000. Nous avons pu prendre contact via le réseau de relation que nous nous
sommes crée lorsde noset age nati onal au pltle Felance. C

d 6 u n contreolaparoiconsécutif a une chute dans une voie en falaise.

b) élaboration du questionnaire

Le qQquestionnaire qQque nNnous avons SOUIMes I
enquéte sur les traumatismes des doigts en escalade, effeatu@ commission médicale
f ®d®r ale en 2009, aupr s de | 6ensemble des

de France de bloc.

Nous | 6avons modi fi ® dhelogfe.aNous avons suppéinaédz@ngst e r

guestions, pour en rajouter déautres, pl us
not amment |l es m®t hodes dbébentrainement, |l es
blessure, la mise en évidence deseasls associ ®es. N ae saniéréda v o n s
identi fier | es caract ®r i st i qa élesssurd émédicdiea v a n t
r®®ducation, etc.), et | a reprise r ®el | e

|l 6entrainement) .

Nous | 6avons au shilippaHEUZE anetariment s®ir laaforreutatiod des n
guestions. En effet | 6obj ectif ®t ait de cr

accessible possiblg. De plus, la maniére de poser les questions naitdeas influencer la
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r®ponse de | 6athl te, coOest pour quaoi nous a

faire ressortir les réponses que nous attendions.

Ce questionnaire comportges questions fermées et des questions ouvertes. Enileffet
s 0 st ide recueillir des informations précises et détailléesur le déroulement des

évenementgpour contextualiser au maximum notre analyse.

Chaque questionnaire a été envoyé pait e grimpeurs. Nous avons fuendre contact

aveceux de part notrestage,n ef f et | 6 ent r aéespor Rémi SadyRgous pe d
apermsddéavoir acc s ‘Lalewmtcaontdenn®aan.e corr e
implique une parfaite clarté dans la formulation de nos questions, en utilisant des termes
vulgarisés &nt donné que les grimpeurssantparfois pas au courant des caractéristiques de

leurs blessure@natomiépathologie).

c) Questionnaire

Nom Prénom:

Droitier gaucher

Niveau de Compétition:

Depuis combien de temps pratiquex ous | 6% scal ade
Meilleur niveau a vue et aprés travail

Rappelez nous le nom de votre blessure

=a = - —a -a _—a _a

Vous étes vous déja blessé avant cette bless@re
Oui  Non

Si oui,quelle type de blessust quand

1 Traitement médical avantla blessure:

Oui Non

Si oui, quel type @ traitemen®

1.Donn®e sur | 6entrai nement

1 Pouvezvous nous détaillez succinctement une séance type
9 Echauffement:

- Etirements et échauffement globaux

Oui  Non
- Etirements et échauffement des épaules
Oui  Non
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Etirement systématiqued e s ®paul es en fin dbéentrainement
Oui  Non
Indicationsurl 6 ®chauf fement ( t)ype dbébexercice et du

Quelle place accordezous a la préparation physique général@vant chaque début de

saison(temps accordé, période danslasaispn t ype d®exercices)

Type de support dbéentra nement (en majorit®)
Pan. Mur. Poutre. Falais& bloc

Nombre de séances par semaine et heures panwine:

Entrainement :

- Effectuezvous un travail varié au niveau gestueP
- Quel(s)sobjectifs rattachez vous a la variété gestuell@

. Information sur les circonstances de la blessure

Age au moment ded blessure:

Date: /délais accident/consultation

Au moment dela blessure poids. Taille.

Expliguez nous brievement comment vous étes vous blessé

Contexte de lablessureq har ge dbéentrainement, comp®tition

Sortezvous le weekend en extérieur? A combien de temps de rout@

Quelle importance aviez vous attribué a cette compétitichCochez une croix sur la ligne.

1 10

Est ce que vous vous étiez préparé spécifiguement pour cette compétition?
Oui  Non

Si oui quel type de préparation spécifique
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Lésions associées

oui non
- Si oui, lesquel®?

Type de support lorsde lablessuré d ®ver s, toi:t, mur rai deé¢)

Blessure

- échauffement préalable
oui  non

- Décrivez sommairement votre échauffemerie jour de la blessure:

- Comment la douleur est apparue? Y at-il eu des signes a risqu@ Si oui, comment
cela a influencé votre entrainement?

Survenue/signes

brutale :

Oui Non

Craquement
Oui  Non.

Douleur chronique préalable/ une géne
Oui Non

Echelle numérique de ressentie de la douleude 1 & 10 (1 représentant une douleur a
peine perceptible et 10 une douleur insoutenable)Cochez une croix sur la ligne
1 10

Avez-vous @ntinué a grimper malgré la douleur ? Si oui jusqu'a quel seuil (1 a 10)
Cochez une croix sur la ligne.
1 10

Etat de forme/ fatigue ressenti@vant cette compétition
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1 Période/ type dbéentra nement

1 Description dela blessure:

- Selon vous quelles étaient les causes de votre blessure

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

mouvement , surentrai nement , d®f i ci t muscul air

- En dehors de votre vie sportives y a-il eut des événements personnels traduisant en
période de stress (divorce, déménagement, déces, problémes financier, dispute avec
| 6entourage, autreseée)

T Qu e 4l passédirectementapres la blessure?

3. Diagnostic médicale

1 Clinigue seulement: Oui Non

1 Clinigue + examen Oui Non

-si oui, lesquel®

4. Traitement particuliers :

bl Physiothérapie (thérapie manuelle, la chaleur, la cryothérapie (froid), [I'électrothérapie (stimulation
musculaire/sensorielle, ultrasons, laser, etc.), I'nydrothérapie (I'eau), les exercices, les massages

Oui Non.

q Mésothérapie (injecter une micro dose de substances médicamenteugeste sous la peau, a proximité directe du
probléme 2 traiter) . Oui Non.

1 Appareillage: Oui  Nm

9 Infiltration (i njection dans | 6artict@uUiat NOA. déanti inflammatoire)
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5. Intervention chirurgicale :

1 Oui N

Si oui connaissez/ous le mode opératoire?

Apres combien de temps vous étes vous fait opérer

Le chirurgien étaitilunsp ®c i al i st @ de | 6®paul e

1 Vous at-on expliqué votre blessure avec des images précises

6. Rééducation:

Oui Non
1 Quand?
T Combien de temps apr s | -sgouscommesalaréédusatiofl 6 op ®r at i

1 Pendant ombien de temps?

acti vit

(@)

f Qui vous a dirig® dans A2a reprise de |
f Qui vous a pos® des contfraintes dans | 6activi't

1 Quellesétaient les différentes étapes du processus de rééducatidn

7.Reprise de | 6escal ade

f Dur ®e totade Ideked dalraded

T Dur®e totale de | 6arr°t jusqud”™ | a reprise dour
T Pendant | é&aus pratiqué un autreesport:
Oui  Non

Si oui, lesquel®
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Reprise de | 6escal ade

-mode de reprise Comment d®f i niriez vous | a fr®quence
déentra?nement

Prépondérance des lieux/supporors de la reprise:

Vous limitiez-vous sur certains types de mouvemers

Oui  Non
Si oui, lesquel® Etiezvous frustré de ces restrictiops

Qui vous dit jusqgqua&ocu mesu sd opgEnygipe?e nelnlter en

Echauff ement et ®tireimment: de | 6®paul e avant

Oui  Non
La blessure at-elle changé la fagon de vous échauffér:

Oui  Non
Cette blessurea-t-il changé la gestion de votre@ntrainement et de votre pratique en

générale:

Oui Non
Si oui, détaillez les changements

Portiez- vous une protection (attelle ou autrey

Oui Non
Comment ont évolué vos sensatiorssu r | G ®@pearisd?e
Quelles étaient les différentes étapes de votre repri8 phase de | a plani fi

au niveau retrouvé)

Vous étes vouslonnez personnellement des objectifs de progression pour retrouver votre

meilleur niveau ?

Combien de temps aprés la reprisd e | 6 eavezwulsaepres la compétition?

En combiendetempsavez ous retrouv® votre?niveau dbéavan

Commentavezv ous v®cu votre blessure josqud”™ | a re

(Isolé, toujours en contact aveeos partenaire déentr ai nsernesridux der et our
| 6entr ai ne me maur, somianrsaociale, engpathiedl 6 h u
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Sentiez vous une cohérence dardse travail de | 6®qui pe m®di
entraineur) concernant %otre reprise dbéentrai

Si ce no®tait pas | e?cas cela g®n®rait 11 du

1 Iy a-t-il encore des séquelle@physique ou psychologique) deotre blessure?

1 Votre engagement physique et psychologique dltchangé en escalade et lors du
mouvement similaire a celui qui a provoqué votre blessure
Oui Non

1 Quel est votre niveau de confiance dans la capacité a réalisé les mouvements en éfaule
Cochez une croix sura ligne.
0% 100%

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

Vous avez passe a le remplir,
Cordialement,

BERNARD Roxan et BERNARD Kilian

Cette enqu°te est r®alis®e pour | e travail (
Joseph Fourier dee dGrse nro®p ®n s elsé amtal Yy dexpl oit
réalisées de maniére anonyme en conformité avec les regles du secret médical et de la

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

a) Données relatives aux grimpeurs

Nous diposonsd 6 u n e doun ni

fait

populgat impreude ,cidreq X
p aFrahce de bldet dohcéaygqt un eptminedhent guidéjet 1 et
doéoi "On®gr er

pui squoi l p a

veau
ayant
et

5). Le sujet 2 aun niveau national ont | 6 obj ecti f

peut le qualifié comme étant un grimpeutibke e , nodest
entraineurConcernant le sujet 3 et le sujetil,ne sont pas considéréomme compétiteur,
mais ont un iveau confirmé au regard des cotations réalisées sur site naturel. A ce titre ils

sont aussi des grimpeursikre », cependant compte tenu de leurs objectifs en site naturel, ils

suivent un entrainement structuré par leur s&larmi ces sportifs, on disgue quatre

hommeset une femmgagés de 26 ans a 34 aysmnt tous eu comme support de pratique, les
dbescal aedtableau 8AE)

dessous présente sommairement les silgetscadred dteainement deurs blessures

structures

arti

fi

ci

el |

es

Sexe Latéralité | Age a la| Antécédents | Mode Lésion
blessure| traumatiques|d 6 ent r ai n
Sujet 1 | Féminin | Droitiére 26 ans | Entorse de | Pratique libre. Luxation de
cheuville, Arret de la | dart.
tendinopathig compétition scapule
au doigt, | 6ann®e g huméralede
luxation de | la blessure, | 6 ®p au
| 6 ®pau droite
Sujet 2 | Masculin| Ambidextre| 24 ans | Rupture Pratique libre. Luxation de
partielle Troisséancespar || dar t i
ddune semaine de scapule
digitale 3h30min. humérale de
Support Poutre, || 6 ®p a u
mur, pan et bloc | droite,et
nature) étirement du
plexus
brachial
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Sujet 3 | Masculin | Droitier 25ans | Néant Pratique libre. Subluxation
4/5 séances par | scapule
semaine, de 1h a 3 huméralede
par séance. | 6 ®p au
SupportPanet gaucheavec
sites naturel. décollement

du labrum.

Sujet 4 | Masculin | Droitier 23 ans | Néant Pratique libre. 3/4 | Luxation
séances par antérieure
semaines, de 2h a| scapule
4h par séance. humérale de
Support: site | 6 ®p au
naturel gauche.

Sujet 5 | Masculin | Droitier 24ans | Tendinite 4 4 8 séances par | sublxation

aux doigts | semaine ( 8 a 25h)| scaplule

en fonction du huméral de

moment de la | 6 ®p au

saison. droite, avec

Support Salle de | arrachement

musculation, de la coiffe

poutre, pan, bloc, | des

falaise rotateurs, et
micro
fracture de
la scapula.

On remarque gque 60% deentl ad ®j o p ubllaetsiso® aRutpuadri a®ve

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

d 6 e n t onteu ane pathologie pouvant étre en relation directe avec le traumatisme étudié

(sujet 1) et concernant lanéme zone anatomiqu€e qui est bien sult mettre en relation
avec le fait que ce sujet avait dedispositiongour ce traumatismecompte tenu de son
hyperlaxité scapulaireLes principaux antécédents traumatiques observés ici, sont en

concordance avec | es observations r ®al i s®es

espoir.
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On observe aussi gue | es deux sujets (3 et
s6ba@anthrant ° plus faible niveaux, si on compar

temporel des sujets 1,2 et 5.

On note que deux droitiers se sont bl ess®s
se sont l ux®s | d®paaule, ghaodes(gupetl e sujet

| 6®paul e droite.

b) |l nf ormations recueillies sur | es: grimpeurs

V Il nous a semblé intéressant de faire une analyse des périaekescontextegpour

lesquells les grimpeurs se sontblesaés nsi de quel ques aspects |

Contexte de la blessure

nombre
de sujets

3

| I

Entrainement Compétition chute en falaise

On remarque qué0%d 6 ent re eux se soompetitiob(buets2s3@s5). | or s
Pour20%c el a s O est pentrangrmoendn sallesujes 4) et paurres restant

sur une mauvaise (sujet 1).

51



Période de la saison au moment de la blessure

N

NN

O T T 1
phase compétitive phase pré phase de préparation
compétitive
On observe que",se sont bless&d ur an't Prod® tie® onenmiio(sujes 2 et 5),

40% lors de la phaserécompétitive(Mars-Avril) (sujets 1 et 4) et 20% pendantl 6 hi v er
(sujet 3.

\% Concernant Il 6ent r aius @long matter d dasfacaym dontmlp seu r s |
sontpréparéen vue de | a saison ° venir et soé6ils e
Cette derni re est | e premi er lesnpointsdaibledniai®v i t er
aussi les équilibres musculairemtre les agonistes etles antagonites dela charniére

scapulairelll est 1 mportant gu 0 enlre agadigte et anthgorastecansl d ® s
gudentre | 6®paul e gauche et droite ceci dans

Part des grimpeurs effectuantune PPG avant le début de la saison

m PPG
m Pas de PPC
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Concernantes sujets 1 ,4 etla PPG prend une place significative dans la préparation de leur
saison, ils y rattachent les objectifs que nous avons cités préalablement a la figutes Pour
suets2et3 a PPG ne rentre pas en jeu dans | eur

guestionnaire que nous leur avons envoye.

LO®chauffement est aussi un f act eduda udgemebnlteesrs
la températurecorporelle, demobiliser afaible intensité les articulations de réaliserdes
mouvements pr ®ci s et ai nsi d 6y réutdisalilea @her d
|l 6entrainement et en comp®tition.

60% des grimpeurs (sujets¥ et 5) I nterrog®s SsO®chaeur§ f ent
entrainements et les 40% restgstjets 2et3n 6 en noef fectuent pas.
Cependant 100% des grimpeurs effectuent des étirerderits chaine scapulaigela fin de

chaqueentrainement

Dans notre questionnaire, nous avons posé une question reldtiveaéété gestuelle en

escal ade. Une question ouverte nous a per mi
rattach®. OQutre | e fait de d®velopper l e r
prévenir les blessures en sollicitant les aléitons dans différentes orientations spatiale et

sur differens r ®gi mes de contraction muscul aire. O
aspect de | 6entrainement, voici ce que | 6on

- 100% estimet réaliser un travail gestuel varié
-40% dbentre wgueesdeme un moyen de progresser
-40% estmatque cb6est un moyen doeffectuer un entr

-20% n 0 yntauauh intéré&t (sget 3)

Aucun des gri mpeur s téemtdpyemier,dd préaentiore des bless@esme i n
donc dosmnsdllititer une drigculation.

53



c) Il nformation s tnmémeletsascicconstances en | ui

Concernant | 6 ap p,ddOPotdescsujets chaus pgrésentd ¢ebesnsme ure
apparition soudaine due a un mouvement spécifau@ une chutet non due aa charge

ddébentrai nement .

V En anal ysant | 6architecture du support dans
gu8iblagit toujours: déoun relief d®versant
- Pourd0% dbéentre eux, 1ils ®tadee3ht dans dans ur

- Pour 40%, ils effectuaient un mouvement dans un diédre dévésagits et 5)
- Concernant les 20% restant, austreb | es s ur e i ssue dbébune chut e

ant ®c®dents scapul aires sO6®taient aussi r ®a

V En ce qui concerne | 6analyse du mouvement ca

- des blessures des sujets se sorg eft u®s par | 6 e ng aagieérene n t d
cCestd-di re une abduction et une extension d
rotation interne ou externe selon les caSujets 2, 3 et 4)

- Pour d 6 eeretix,la blessure renveia un développé de facavec mouvement en
épaule vers ladroit;P our °tre pr ®ci s il sbagit ici do
légére abductionet r ot ati on i (sujeex) ne de | 6®paul e

- Enfin les dernies 20%, cela renvoie a une chute en falasec le bras tendlors de
| 6i mpact coaamttret @ ade alr@hum®r u's ledit mpsaocrtt i c odn

paroi(Sujet 1)

Circonstances doapparition

Nombre de sujets

3

M)

Mouvement vers l'arriére Mouvement de face Impact contre la paroi
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V Lors de notre questionnaire, nous avons cherché a identifier les attributions causales données

par chaque gmpeur pour expliquer leur blessure

- 60% doentre eux ®voquent directement | es c
2,4 eth).

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

- 20% reconnaissent avoir mal gérerl@&c hauf f ement |, compte tenu
(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 blesswieserve que

- 40% dbébentretueauxt®esgueau moment de |l a bl es:
professionnel ou uni versitaire. On peut i
psychol ogique ayant une r®percussion dobéord

- 6 0% n 6®auouq stresissude laur vie privée (sujet 2,4 et 5)

V Enfin concernant | 6 ®t at de forme ressentie
déemm tre des hypoth ses compte tenu de | a v
- 20% évoquet une forme anoyenne»
- 20% parlat de «fatigue psghologique»
- 20% était «en forme»
- 20% qualifiait leur forme de rormale»

- 20% ne ressentit « aucune fatigue

d Il nformations relatives au diagnostic et ten

Dans le questionnaire que nous leur avons fait passer les grimpeurs ne menécsunemnt
moment wune erreur de diagnostic concernant |
temps dbarr °t. C e p e relhtvamient différent ppun phaiqqued giirapeur °© t e

étant donné que la luxation scaphlomérale est accompagnée parfs dobéautres tr au
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Diagnostic

Nombre de sujets
2
1
| luxation scapuléhumérale
simple
B Luxation scapukhumérale
' ' ] o avec complication
N & & . .
) \@Q Q/'b* oq,“ B Subluxation scaputbumérale
@’ o o avec complication
G e e
e & N
N S B
\O' \)\ &
O N R
R CX <
@)
S & &
< & &
& S S¥
N N o
N

Ce graphigue montre le diagnostic de chagjuapeur:

La luxation scapulhumeéraler envoi e au d®boitement de | a
glénoidalepour le sujet et 4

La luxation scapukinumérale aveaggravationr e n v o étiement dd pdexus brachial

pour le sujet 2.

La subluxation( | a t°te de | 0hum®rus se d®boite

aggravation revoie a un décollement du labrum pour le sujet 3 et un arrachement de la

coiffe des otateursassocié a une micro fracture de la scapula pour le sujet 5.

VMettons ensuite en relation | a gravit® de
Opération chirurgicale

-A |a suite de 1| eur bl essure deux gmon mpeur
renvoi e |l a greffe dbébune butt ®e o0sseuse

Elle concerne le sujet 1 ayant eut une luxation scapuhoérale simple pour la deuxiéme
fois ainsi que pour le sujet 2 ayant eut une luxation scapuitérale agc étirement du

plexus brachial et cellei également pour la deuxieme fois.
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Suite a cette opération les deux grimpeurs ont eut respectivemesdt 4 moi s dodar

bactivit® avec de | a r®®ducation 1 mois apr

Concernant lesujet 3 gant eut une subluxation avec décollement du labrum, le temps
déarr°t f ut-cidommédncamagééducatios kdemaine aprés sa blessure et ceci
pendant trois semaines.

Le sujet 4 eut un temps doéar ref domnemaad moi S
rééducation 1 mois apres la blessure.

Enfin pour |l e sujet 5 victime doébune subl uxeé
et mi cro fracture de | a scapul a, l e temps
| 6entr ai ne manois. |l faul renhacquet quelce griBpeur a attendu 1 mois avant

de consulter un kinésithérapeute.

|l nf ormati ons sur |l a reprise de | 6entra’” neme

On note toeB0%wdé alpapulation gtudidestiment ressentir encore des

séquelles de leur blessutesséquelles exprimées sont de différenttyp@ ur 1/ 3 doder
eux on remarque que les séqueldmnt surtout psychologiques, @i se caractérise par

des difficult®s doen gsasgoeeies sont syrtsutighysiguend ) . Po
l axit® i mportante de | 6®paule est toujours
les séquelles ressenties sont autant physigue psychologique, sans nous préciser

r ®el | ement .de quoi il sdagit

Type de séquelle dues a la blessure

nombre
de sujet
1 B aucune séquelle
B séquelle physique
0. | | | | m séquelle psychologiqu
NS RS '0\}@ é,\"?’e B séquelle indifférenciée
X & > S
& 5‘\\\ N &
N i SN &
N ‘ . @
° & > &
o o
B &
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