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––– RÉSUMÉ –––
La natation est un sport qui sollicite les épaules de façon inha-
bituelle. La ceinture scapulaire est soumise à des contraintes
importantes puisqu’elle permet la locomotion dans le
milieu aquatique. Les nageurs présentent de façon courante
des douleurs d’épaules qui sont principalement de deux
origines : tendineuses et capsulo-ligamentaire. 

Un bilan kinésithérapique spécifique et systématique est
indispensable pour évaluer la structure douloureuse atteinte.
Le succès du traitement dépendra de cette évaluation car elle
permettra de s’adapter spécifiquement aux problèmes ren-
contrés.

Cet article est divisé en deux parties: cette première partie
traite du bilan, et un second article abordant le traitement
sera proposé dans le prochain numéro. 

––– INTRODUCTION –––
La natation est un sport inhabituel durant lequel les
épaules et les extrémités supérieures sont utilisées pour la

locomotion. On retrouve souvent une augmentation de
des articulations. En outre, ce sport est effectué

dans un milieu liquide, ce qui offre plus de résistance au
mouvement que l'air. Cette combinaison de demandes
non naturelles peut conduire à une gamme de blessures
dues au surmenage, la plus connue étant la tendinopa-
thie de la coiffe des rotateurs. Plus d’un tiers des
nageurs souffrent un jour d’une épaule, d’après
Sherwin (1). 

De nos jours, tous les acteurs de santé qui prennent en
charge le sportif s’accordent à reconnaître qu’après un
traumatisme, la récupération du sportif blessé dépend
pour une large part de la qualité des soins de rééducation
qui lui sont proposés (2). 

La pratique sportive impliquant le membre supérieur
comporte divers gestes puissants et amples et un carac-
tère répétitif (lancer, frappe, cycle de bras) générale-
ment à l’origine d’adaptations spécifiques. Les diffé-
rents sports pratiqués entraînent le plus souvent 

et/ou 
(1-4). 

La pathologie tendineuse est une préoccupation majeure
dans la kinésithérapie du sport. Elle va de la simple tendino-
pathie à la rupture. Des mouvements d’amplitude maxi-
mum, répétés un grand nombre de fois à vitesse élevée et
avec force, peuvent entraîner des lésions touchant le
membre supérieur, et plus particulièrement l’épaule chez
le nageur. Ces lésions peuvent être favorisées par une
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Notre rôle est de faire un diagnostic lésionnel juste, de
traiter la lésion et d’en prévenir la cause. 

––– PHYSIOPATHOLOGIE –––

On dénombre 4 styles de nage: la nage libre ou crawl, le
papillon, la brasse et le dos. Biomécaniquement, chaque
coup de bras (cycle de bras) peut être divisé en pas moins
de 5 phases différentes mais, pour des raisons de simplicité,
chaque mouvement sera divisé en deux phases principales: la
propulsion et le retour. 

En considérant qu'un nageur nage en moyenne 
(2 entraînements quotidiens), 

, à raison de 
pour chaque membre par jour (jusqu'à 

pour les femmes), il paraît évident que l'épaule est
soumise à énormément de contraintes, favorisant
ainsi l'évolution vers un contexte pathologique (5-7).
Nous envisagerons donc les pathologies lésionnelles
liées à chaque style de nage.

• LA LÉSION DU CRAWLEUR
(fig. 1) 

Le tendon du est celui le plus souvent
lésé lors du crawl. Plusieurs mécanismes sont mis en
cause pour expliquer ceci : 

– le conflit sous-acromial, ou impingement syndrome,
décrit par Neer. Il survient lors de l'entrée à l'eau
(hyper-rotation médiale de l'épaule) et en fin de
poussée (8-11);

– un , responsable d'une
lésion d'origine ischémique. La lésion touche le supra-
épineux dans sa zone avasculaire à 1 cm de son insertion
sur le tubercule majeur. 

• LA LÉSION DU DOSSISTE
(fig. 2) 

Le dos sollicite l'épaule dans des amplitudes extrêmes. Les
nageurs développent une 
d'épaule non seulement par l'exercice de la nage mais
aussi par les exercices réalisés sur le bord du bassin. Qui
n'a pas vu Franck Esposito avec les bras tendus derrière le
dos... La conséquence est une 

❯ ❯ Figure 1 : nage crawl

❯ ❯ Figure 2 : nage dos
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❯ ❯ Figure 3 : nage papillon

❯ ❯ Figure 4 : nage brasse
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, ainsi que des ligaments gléno-huméraux qui
protègent normalement l'articulation (1). 

• LA LÉSION DU PAPILLONNEUR
(fig. 3) 

Lors de la phase aquatique, il n'y a pas de différence majeure
entre le papillon et le crawl si ce n'est que le mouvement est
bilatéral. En revanche, lors de la phase aérienne, le
nageur utilise le plus souvent un retour balistique, c'est-à-dire
coude tendu. La conséquence de la répétition de ce geste est

. En effet, il
est étiré de manière prolongée en fin de phase de propulsion,
et durant toute la phase aérienne. 

• LA LÉSION DU BRASSEUR
(fig. 4) 

La principale lésion chez le brasseur se situe au niveau du
genou avec 
lors du «ciseau». Des tendinopathies des tendons des
muscles de la patte d'oie ainsi que des peuvent
aussi arriver. On note aussi une pathologie moins fréquente:
l'atteinte de suite à
l'association élévation antérieure/adduction. 

La force et la puissance sont nécessaires pour une propulsion
maximale, tandis que la souplesse de l’épaule est requise pour
un système efficace et un retour plus rapide. L’augmentation
de la souplesse de l'épaule et de l’amplitude du geste sont
bénéfiques à toutes les nages mais peuvent aboutir à une
laxité accrue de la capsule de l'articulation gléno-humérale et
des ligaments, stabilisateurs statiques de l'épaule. Cette laxité
doit alors être compensée par une coiffe des rotateurs
plus forte, afin de garder la tête humérale centrée sur la
glène pendant l'activité, une exigence nécessaire à l’efficacité
et à la stabilité, pour éviter une lésion du 

––– FACTEURS DE RISQUE DE BLESSURE –––

• FACTEURS INTRINSÈQUES

– l’âge: chez les sujets jeunes en période de croissance
et chez les sujets de plus de 40 ans; 

– troubles morphologique articulaire (type d’acromion,
genu varum, etc.); 

– le myotype et déséquilibres musculaires (notamment
agoniste/antagoniste); 

– l’hyperlaxité constitutionnelle; 
– les facteurs métaboliques : troubles lipidiques, hyper-

uricémie etc. 

• FACTEURS EXTRINSÈQUES

– le caractère répétitif du geste du nageur; 
– le type de nage; 

– la respiration unilatérale (en crawl); 
– les erreurs dans la préparation physique, l’excès d’entraî-

nement; 
– le matériel utilisé (paddles, palmes, etc.). 

Les lésions de surmenage ont le plus souvent une origine mul-
tifactorielle, le caractère répétitif du geste, le niveau de pra-
tique et l’âge constituent les éléments les plus importants (1). 

––– L’EXAMEN CLINIQUE –––
La douleur d’épaule chez le nageur a une histoire dite
« classique ». Initialement, il arrive souvent que la douleur
soit seulement notée pendant ou immédiatement après
l’entraînement. Comme l'athlète essaie de nager «avec la
douleur», elle peut s'aggraver au point où elle affecte les
activités extra-sportives et peut éventuellement être relevée
au repos ou la nuit. 

Lorsque l'athlète arrête enfin la natation à cause de la
douleur, l'état de santé s'améliore souvent, mais revient
avec un retour au sport si la coiffe des rotateurs n'a pas
été spécifiquement réentraînée. 

• L’INTERROGATOIRE

Il doit être minutieux et détaillé. Le nageur adolescent pré-
sente souvent des antécédents d'une poussée de croissance
récente, une augmentation du nombre d’entraînements et
de compétitions, ou les deux. Il faut donc tout d’abord
demander au patient de . Il peut la
décrire comme étant profonde, localisée à la face posté-
rieure de l'épaule. Moins fréquemment, ils localisent la dou-
leur à la face antérieure en regard de la longue portion du
biceps ou à la zone d'insertion du muscle deltoïde. 

Une telle douleur est compatible avec une tendinopathie 
de la coiffe des rotateurs, la cause la plus fréquente de
douleur dans l'épaule du nageur (1, 8-11). Il faut s'intéresser
ensuite au et à de la douleur. 

• OBSERVATIONS MORPHOSTATIQUE
ET MORPHODYNAMIQUE

Il faut observer les deux épaules pour vérifier leur symétrie,
en particulier la symétrie scapulaire et la trophicité musculaire
de la coiffe (amyotrophie). 55% des nageurs présentent une
protraction de la tête humérale, selon une étude de N. Olivier
et coll. (12). On retrouve souvent une tête humérale antériori-
sée par rapport à la glène et une scapula en antépulsion,
c'est-à-dire en sagittalisation et en bascule antérieure (13). 

• Morphostatique 

Il faut ensuite observer la position des scapula. Cette éva-
luation permet de mettre en évidence une éventuelle dys-
kinésie scapulaire avec une latéralisation de la scapula
témoignant d’un allongement des muscles fixateurs
postérieurs et d’une hypo-extensibilité des muscles antérieurs
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(grand et petit pectoraux, dentelé antérieur). Cette évaluation
se fait par rapport à des vertèbres références telles que T4
et T7. 

Kibler propose 3 positions pour effectuer les mesures :
bras le long du corps, mains sur les hanches, et bras en
abduction à 90° en rotation médiale. Une différence de 1 cm
entre les deux côtés signe une asymétrie scapulaire (14-17). 

• Morphodynamique

Il se résume à l’observation du 
qui est un bon indicateur du décentrage dynamique de la
tête humérale le long de l'arc de mobilité (22). 

L’analyse du rythme scapulo-huméral, lors de l’élévation est
un moment important, sur lequel insistait déjà Codman (18). 

Schématiquement, l’abduction complète dépend pour
moitié de la scapulo-thoracique et du tronc et pour l’autre
moitié de la scapulo-humérale, les muscles les plus importants
étant le trapèze, le dentelé antérieur, le deltoïde et le
supra-épineux (19, 20). 

Toutefois, cette proportion est théorique et peut se
trouver modifiée en fonction de la fatigue, des dou-
leurs, de blocages articulaires ou de l'hypertonicité
musculaire qui n'est pas forcément pathologique et
peut se retrouver chez des personnes très musclées. Le
plus important est de comprendre les différents méca-
nismes pouvant perturber le rythme, en particulier les
freins du mouvement. 

La recherche de dyskinésies se fait en dynamique.
L’observation visuelle est un moyen simple avec une bonne
validité, même si elle nécessite une certaine expérience. 

L'examen se poursuit alors par un 
qui vise à rechercher des points douloureux sur le tubercule
majeur, la pointe de l'acromion, la coracoïde, le ligament
acromio-coracoïdien et l'articulation acromio-claviculaire. 

Il faut aussi vérifier 
(rougeur, chaleur, etc). 

• VÉRIFIER LES AMPLITUDES ARTICULAIRES

• Ceinture scapulaire globale 

a) (> 180°, combinaison entre articula-
tion gléno-humérale et scapulo-thoracique). 

b) (90°, mesurée
en stabilisant la scapula d'une main, tout en effectuant
une élévation antérieure analytique avec l’autre main). 

c) (90°, mesurée avec l'épaule à
90° d'abduction, le coude fléchi). 

d) (> 90°, même technique que la
rotation latérale). 

e) (vertèbres thora-
ciques T4-T6, mesure combinée gléno-humérale et
scapulo-thoracique en demandant au patient de mon-
ter le pouce le plus haut possible le long de la
colonne vertébrale) (4-6). 

ce test main dans le dos a été critiqué par certains
auteurs qui considèrent qu’il n’est pas assez précis. En
effet, 66 % de la RM serait obtenu lorsque la main est au
sacrum (16, 17). Au-dessus du sacrum, c’est surtout la flexion
de coude qui est sollicitée, et au-dessus de D12, la RM
varie peu. 

Chez la plupart des nageurs, à la fois la rotation médiale
(RM) et la rotation latérale (RL) sont augmentées par rapport
à la population générale. 

• Ceinture scapulaire spécifique

a) une méthode simple consiste à
tester dans un premier temps les glissements de l’arti-
culation vers l’arrière et le bas. Dans un second temps,
le praticien utilisera des mouvements huméraux pour
tester la quantité et la qualité des mouvements dans
cette articulation. 

b) le praticien recherchera une
perte de glissement antéro-postérieure tout d’abord
en posant ses doigts sur l’articulation et en deman-
dant une série d’antépulsions-rétropulsions des moi-
gnons d’épaule. Il recherchera ces glissements passive-
ment en fixant l’acromion et en mobilisant la clavicule
par rapport à lui. 

Le bilan et le traitement spécifique de ces dysfonctions
claviculaires feront l’objet d’un prochain article. 

Il est ensuite important d'’évaluer la mobilité rachidienne: 

– d’une part car une raideur entraînerait
des compensations délétères pour l'’épaule du
nageur. En particulier, l’attitude morphostatique du
nageur en cyphose thoracique tend à majorer les
contraintes sur l’épaule en général et sur la gléno-
humérale en particulier par diminution de la mobi-
lité de la scapula;

– d’autre part, l’épaule étant comme suspendue
au rachis cervical. On comprend aisément, de par les
multiples liens anatomiques, comment une dysfonction
de la biomécanique cervicale pourra générer des douleurs
scapulaires (18, 19). 

Paumard (19), en 2006, reprend un ensemble d’études concer-
nant la posture thoracique et cervicale associée aux patholo-
gies de coiffe et notamment une étude menée en 1999 par
Kebaetse. Cette étude montre, comme celle de Bullock, que
la position voûtée provoque une diminution de l’amplitude
de flexion. Cette diminution étant due à une bascule anté-
rieure de la scapula (bascule retrouvée dans les pathologies
d’épaule). Il ajoute que la position de flexion du rachis cervical
entraîne un excès de tension de l’élévateur de la scapula. 
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Il soutient enfin les techniques de libération musculaire, la correction posturale seule ne suffisant pas à corriger une sca-
pula fixée par des muscles raccourcis. La recherche spécifique des mobilités des articulations sterno-costo-claviculaire et
acromio-claviculaire y est primordiale. 

❯ ❯ Tableau 1: tests de la coiffe des rotateurs
     In. Dumontier C, Doursounian L. Examen clinique de

l’épaule dans la pathologie de la coiffe des rotateurs. 
     Maîtrise Orthopédique 2007; 168

❯ ❯ Figure 6 : test de Patte
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❯ ❯ Figure 5: test de Jobe
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• TESTS DE LA COIFFE DES ROTATEURS
(Tableau 1) 

Rappelons que les différents tests de la coiffe des rotateurs
sont sensibles (90 %) mais peu spécifiques (50 %). Ils recher-
chent une perte de force liée à la douleur due à la lésion du
tendon lors des contractions isométriques ou par le coince-
ment des structures lors des mouvements (impingement syn-
drom) ou encore une absence de force en cas de rupture. 

Ces tests cherchent deux choses: la douleur, synonyme d’in-
flammation, et la perte de force synonyme d’amyotrophie,
voire de rupture. 

a) (fig. 5) en utili-
sant le test de (Jobe et Jobe, 1983), avec élévation
résistée coude en extension, épaule en rotation
médiale, et positionné dans le plan scapulaire (environ
30-45° en avant du plan frontal). Le testing est ininter-
prétable si c'est la douleur qui empêche le patient de résis-
ter. Il faut donc prévenir le patient que le test est doulou-
reux mais qu’il doit résister le plus possible. Si, lors de la
réalisation de ce test, la tête se subluxe en haut et en
avant, il faut suspecter une rupture associée du supra-épi-
neux et du subscapulaire. Ce test est modifié aujourd’hui
en Full can test plus spécifique (pouce en l’air) (24, 25).

b)
(fig. 6) en passant par deux tests. D’abord coude au
corps en demandant une rotation externe contre résis-
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tance (muscles testé seuls), puis par le test de (Patte,
1988) en effectuant une rotation latérale résistée en
abduction à 90°, coude fléchi, en rotation latérale
d’épaule (26). 

c)
(fig. 7). Ce test s'effectue en plaçant

l'épaule en rotation médiale avec le dos de la main du
patient en regard des lombaires. Le patient essaie de
décoller la main du dos contre la résistance de l'exa-
minateur. Les tests main dans le dos peuvent être évités
en cas de laxité antérieure ou peuvent être remplacés
par le Bear hug test. Celui-ci consiste à demander au
patient de poser sa main, du côté à tester à plat sur son
épaule controlatérale tout en maintenant le coude
levé. L’examinateur tente de décoller la main de
l’épaule en tirant sur le poignet. Le test est positif si le
patient est incapable de maintenir la main sur l’épaule
lors de la traction de l’examinateur. Ce test est le plus
sensible pour les lésions du sub-scapulaire (27). 

d) (28)

par le Palm-up test (élévation antérieure résistée, coude
tendu, paume de la main vers le haut). Rappelons que
le long biceps est le ligament actif antérieur de la
gléno-humérale, les décentrages antérieurs en sont les
premiers responsables des tendinopathies de la
longue portion. L’HAS recommande l’abandon du
signe De Anquin, la palpation douloureuse n’aurait
pas de valeur (Shankwiler et Burkhead, 1996). Si le
Palm-up test négatif, c’est qu’il n’y a pas de lésion. Si
le Palm-up test est controversé, le test de 
(Magee, 1987 - Post, 1987) : coude fléchi à 90° et sta-
bilisé contre le thorax, l’avantbras en pronation. Le
patient réalise une supination contre résistance. La
douleur signerait une tendinopathie du long biceps.
Ce test a une très bonne spécificité (86,1 %) (29). 

Au début, ces tests peuvent seulement provoquer la douleur,
mais dans les cas avancés, on peut noter la faiblesse de
certains muscles, le plus souvent le supra-épineux. 

• TESTS DES CONFLITS

D'après l'étude menée par N. Olivier et coll. (15), 36 % des
nageurs répondraient positivement à un test de conflit.
Ces tests nous permettent d'aiguiser un peu plus le
diagnostic lésionnel. 

a) Signe et test d’impingement de Neer et Welsh (Post,
1987) (fig. 8) : l’examinateur bloque la scapula pour
éviter sa rotation pendant qu’il élève vers l’avant, avec
force, le bras porté en rotation interne maximale ce
qui réveille la douleur. Anatomiquement, le tubercule
majeur coince la coiffe sous le bord latéral de l’acromion
et sous son bord médial lors de cette manoeuvre, mais
également contre le bord supérieur de la glène (28).
D’autres travaux confirment que la coiffe est surtout
comprimée au bord antérieur de l’acromion, comme
l’avait suggéré Neer. La sensibilité de ce test est très
bonne: 88,7 % (29). 

b) (Hawkins et Kennedy, 1980) (fig. 9) :
bras en élévation antérieure à 90°, coude fléchi. La
mise en rotation interne réveille une douleur en cas de
conflit antéro-supérieur ou antéro-interne. Les études
anatomiques montrent que la coiffe est comprimée
sous le ligament acromio-coracoïdien lors de cette
manoeuvre, mais également au bord antérosupérieur
de la glène dans son versant endoarticulaire (28). Ce test
semble être le plus sensible des tests d’évaluation des
conflits. Calis (29) retrouve une sensibilité de 92,1 %. 

c) (Yocum, 1983) (fig. 10): la main posée
sur l’épaule saine. L’examinateur demande au sujet de
soulever le coude fléchi et provoque la douleur par conflit
d’abord entre le tubercule majeur et le ligament acromio-
coracoïdien, puis avec l’articulation acromio-claviculaire
en résistant à l’élévation du coude. Ce test est très
sensible (82 %) (29). 
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d'une part l'objectivation du thérapeute et, d'autre part
la sensation subjective de réussite du patient d'un exer-
cice. 

La progression dans ce type d’exercice fait appel à certaines
connaissances. En effet, la vitesse des inversions lentes, la
chaîne employée (ouverte ou fermée), la localisation des
résistances, la position articulaire sont des paramètres à
prendre en compte (1). Ceci permet de vérifier l’application
des programmes moteurs réflexes. 

Nous proposons d'utiliser une échelle verbale simple (EVS)
(tableau 2) de la difficulté dans la réalisation des exer-
cices. Le succès d’un exercice tient compte de 

, du , de 
, et . 

• Vérifier la stabilité de l’épaule

Le principal test à appliquer est celui de 
en plaçant l'épaule en abduction/rotation latérale maxi-
male et la rotation (position 90°-90°), tout en appliquant
une force face postérieure de l’épaule dirigée vers l'avant
dans le but de provoquer un sentiment d'appréhension
ou d'instabilité. Ce test suscite généralement un certain
inconfort, mais pas de crainte ou de sentiment d'instabilité
chez la plupart des nageurs. 

Le «Relocation test» permet de différencier une épaule insta-
ble d’une épaule conflictuelle. Ce test consiste à amener
l’épaule en position d’appréhension et replacer ensuite la tête
humérale dans son logement. Si les douleurs disparaissent, il
s’agit d’une instabilité (souvent due au bourrelet). 

• EVALUER LA LAXITÉ DES ARTICULATIONS

Chez la plupart des nageurs, une augmentation légère à
modérée de la laxité est constatée, indiquant une laxité
multidirectionnelle. Parfois, cela peut conduire à l'instabilité
symptomatique pour laquelle le nageur se plaint d’une
subluxation ou d’un déplacement de l’épaule. 

• Test de la laxité inférieure

Il est important d'évaluer la laxité inférieure pour identifier
ou non la présence du signe du sillon. Ceci est complété
en tractant le bras vers le bas, lors de la vérification d'un
écart ou sillon entre la tête humérale et le bord externe
de l'acromion, ce qui indique une subluxation inférieure

• BILAN SENSITIVO-MOTEUR DE L’ÉPAULE

• Kinesthésie et statesthésie 

Il convient d'effectuer les tests de (sensation
du mouvement) et de (sentation de posi-
tionnement). Ceux-ci sont essentiels mais mettent rare-
ment en évidence un déficit chez les athlètes de haut niveau,
ceux-ci ayant une perception fine de leur schéma corporel. 

• Vigilance neuromusculaire 

Il n'existe à ce jour (à notre connaissance) pas d'échelle
d'évaluation du degré de vigilance neuromusculaire. Il
faut donc tester de l'épaule en chaînes
semi-fermée et fermée à l'aide de ballons, de plateaux
instables ou d'une résistance manuelle (stabilisations ryth-
mées et inversions lentes). Il faut donc mettre en place
des exercices en progression qui nous permettent d'identifier
le niveau de vigilance neuromusculaire du patient à travers,
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❯ ❯ Figure 9 : test de Hawkins
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❯ ❯ Tableau 2: échelle d’évaluation de la difficulté
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de la tête humérale. 
• Niveau 1 – Moins d'une largeur de doigt (< 1 cm).

• Niveau 2 – Une largeur de doigt (1-2 cm). 

• Niveau 3 – Plus que la largeur d’un doigt (> 2 cm). 

Comparer à l'épaule opposée (qui devrait être similaire,
sauf après un traumatisme unilatéral) (4). 

• Les tests de tiroirs antérieur et postérieur

Les tests de tiroirs antérieur et postérieur de l'humérus se
font à la fois au repos, patient assis, et en supination avec
le bras en abduction de 90°. On bloque l’acromion entre
pouce et index d’une main, la tête humérale entre pouce
et index de l’autre main et l’on recherche l’existence d’un
jeu dans l’articulation gléno-humérale. 

• Les tests de laxité générale

Il convient d'évaluer une éventuelle laxité ligamentaire de
manière générale dans les autres articulations (par exemple
l'hyperextension aux coudes et aux genoux, le pouce, etc). 

Une laxité ligamentaire généralisée serait liée à la composition
du collagène de la personne, et est plus fréquemment
rencontrée chez les femmes. 

cette laxité (dominance antéro-postérieure) est fréquente
chez le nageur avec un taux avoisinant les 70 % (15). 

• Vérifier l’intégrité du bourrelet glénoïdien

• Un «accroc» du bourrelet est suggéré quand un clic
douloureux est noté au cours de la phase de reprise de la
nage (en pronation). Souvent, le nageur peut reproduire
ce «clic» pendant l'examen. 

• Le test de peut suggérer une lésion du bourrelet
supérieur, ou SLAP lésion. On demande à l'athlète de
résister à une force vers le bas avec l’épaule en flexion-
adduction de 15°, rotation médiale maximale et le
coude tendu (le pouce vers le bas). Une douleur pro-
duite avec cette manoeuvre et qui est soulagée avec
le bras en rotation latérale suggère une lésion SLAP
(fig. 11).

Alors que l'épaule est poussée à ses limites en termes de
force et d'endurance, la coiffe des rotateurs se fatigue
généralement avant les muscles de puissance, ce qui
aboutit à des micromouvements et la subluxation de
la tête humérale. Ceci, à son tour, diminue l'efficacité
de nage, entraînant des lésions de la coiffe des rota-
teurs, du tendon du long biceps, et du bourrelet glé-
noïdien. 

La subluxation supérieure de la tête humérale est particu-
lièrement problématique, car elle peut provoquer le frot-
tement des tendons de la coiffe des rotateurs contre
l'acromion, conduisant à une tendinopathie. La bourse
séreuse sous-acromiale s’enflamme souvent, conduisant à

une bursite douloureuse.

––– EXAMENS COMPLÉMENTAIRES –––

• LA RADIOGRAPHIE

Une radiographie d’incidence antéro-postérieure et dans
le plan de la scapula doit être réalisée lorsque la douleur
persiste après 6 semaines de repos et/ou de rééducation.
Ces radiographies permettent d’éliminer des causes beau-
coup plus rares (fracture de fatigue, infection, tumeur, etc) (4). 

• L’IMAGERIE PAR RÉSONNANCE MAGNÉTIQUE (IRM)

Si l'IRM est nécessaire, c’est l’examen susceptible d’être le
plus utile pour déterminer la lésion de l'épaule du nageur.
Dans la plupart des cas, les résultats de l'IRM sont normaux
chez le nageur. 

À l'occasion, l'IRM peut mettre en évidence une certaine
augmentation du signal dans la substance du tendon du
supra-épineux, ce qui indique une tendinopathie. Si du
liquide est détecté dans la bourse séreuse sous-acromiale,
cela peut témoigner d’une bursite avec une rupture partielle
ou effilochage de la coiffe des rotateurs. 

Si une lésion du bourrelet est soupçonnée, un arthroscanner
avec injection intra-articulaire de gadolinium doit être
envisagé (4). 

• L’INJECTION SOUS-ACROMIALE

Cela peut être un test utile chez le nageur âgé qui n’a pas

M
L

❯ ❯ Figure 11: test de O’Brien
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répondu à un repos et à de la rééducation, ce qui suggère
une rupture partielle ou complète de la coiffe des rotateurs.
Lorsqu'elle est effectuée avec la lidocaïne seule, une injection
sous-acromiale peut être à la fois un diagnostic ainsi qu'un
moyen thérapeutique quand un corticoïde (par exemple,
la méthylprednisolone) est ajouté. 

Le soulagement immédiat de la douleur suite à l'injection
(comme en témoigne un résultat négatif au test de Neer)
suggère une lésion de la coiffe des rotateurs et/ou de la
bourse sus-jacente. 

L'addition d'un corticostéroïde à l'injection peut donner à
l'athlète une longue période de soulagement de la dou-
leur, qui dure des semaines ou des mois, au cours de
laquelle un programme de renforcement de la coiffe des
rotateurs peut être entrepris (4). 

––– CONCLUSION –––
Ce déroulement physiopathologique rejoint l’approche
des décentrages de Sohier et Th. Marc. Pour eux, l’épaule
du sédentaire est le siège de décentrages consécutifs à
une disproportion des forces en présence avec, notamment,
la présence de rotateurs internes puissants qui provoquent le
spin et du deltoïde décentrant la tête humérale vers le
haut. Cette disproportion serait due à une inadaptation
de l’anatomie à la bipédie. 

Le nageur, du fait de la puissance importante de ses rotateurs
internes, mais surtout d’un manque d’endurance de la
coiffe des rotateurs et des fixateurs de la scapula, se créerait
des dysfonctions en spin qui n’amélioreraient pas la laxité. 

La coiffe permet de lutter contre ces forces ascensionnelles et
rotatoires de plusieurs façons : 

– en activant préférentiellement l’infra-épineux, le petit
rond et le subscapulaire au début de l’élévation; 

– en générant une force de coaptation; 
– en consistant la principale force de rotation externe. 

Un examen systématique et programmé comme celui
proposé par Troisier reste la règle pour pouvoir déceler les
différentes lésions et expliquer les pathologies du sportif
jeune ou expérimenté. 

Les auteurs déclarent ne pas avoir un intérêt avec un orga-
nisme privé ou industriel ou commercial en relation avec
le sujet présenté

––– CONTACT –––
http://www.physioswim.com
Arnaud Tixier
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