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INTRODUCTION

Les dyskinésies de la scapula regrou-
pent à la fois les anomalies de mouve-
ment et les anomalies de positionnement
de la scapula. On les retrouve associées
aux pathologies d'épaule dans 68 à
100 % des cas [1], sans savoir si elles
sont à l'origine de l'atteinte de l'épaule
ou si elles en sont une des
conséquences.

Les dyskinésies résultent
souvent d'une

désorganisation de la
coordination musculaire des
muscles scapulo-huméraux,

cervicoscapulaires et
thoracoscapulaires [2–7].

Les causes de cette désorganisation sont
en relation avec la douleur, la posture, les
synergiesmusculaires, la physiologie des
différentes articulations de l'épaule, la
tension de structures musculotendineu-
ses, la présence d'un conflit sous-acro-
mial, l'atteinte neurologique périphérique
ou centrale, etc.
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RÉSUMÉ
Les anomalies de positionnement et de cinématique de la scapula sont potentiellement généra-
trices de douleurs et dysfonctions de l'épaule (en particulier les pathologies liées aux dysfonc-
tionnements de la coiffe des rotateurs). Des études cliniques et de laboratoires ont permis de
quantifier ces anomalies et d'en identifier les mécanismes. Unemauvaise posture thoracique, un
contrôle musculaire inadapté et des raideurs tissulaires à l'origine de déficit d'amplitudes
articulaires, perturbent cette cinématique et conduisent au développement de pathologies de
l'épaule. Ces dysfonctionnements font l'objet d'une rééducation ciblée reposant sur des étire-
ments dans le but de récupérer des amplitudes articulaires physiologiques, des exercices visant
à renforcer des muscles déficients et à rétablir un contrôle musculaire efficace afin d'améliorer la
stabilisation de la scapula.
Niveau de preuve. – Non adapté.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
Positioning and kinematic abnormalities of the scapula are potentially contributors to pain and
dysfunction of the shoulder (especially diseases associated with rotator cuff dysfunctions).
Clinical and laboratory studies were used to quantify and to identify these mechanisms of
abnormalities. Poor posture, muscle weakness and soft tissues tightness may have an influence
on range of motion, can disturb kinematics, and lead to development of shoulder disorders. To
recover physiological range of motion, these disorders should be addressed by a rehabilitation
based on stretching, exercises to strengthen muscles and restore muscle control to improve
scapula stabilization.
Level of evidence. – Non applicable.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Le but de cet article est de proposer des pistes de
rééducation prenant en compte les facteurs contribuant
aux dyskinésies de la scapula identifiées lors de l'exa-
men clinique [8]. Ces pistes de rééducation sont à envi-
sager dans le cadre de la prise en charge d'une épaule
douloureuse à l'exclusion de toutes affections neurolo-
giques (paralysie du long nerf thoracique, dyskinésie de
la scapula après accident vasculaire cérébral, syn-
drome de Personage Turner, etc.). Nous présenterons
prioritairement des données existantes de la littérature
sur le sujet, auxquelles nous ajouterons quelques élé-
ments issus de notre pratique personnelle.

CHRONOLOGIE DE LA RÉÉDUCATION
DES DYSKINÉSIES DE LA SCAPULA

McMullen et Uhl proposent un protocole thérapeutique
basé sur les chaînes musculaires (Kinetic Chains) [9].
Ce protocole est constitué d'étapes à franchir chrono-
logiquement. Elles correspondent à une rééducation
musculaire proximo-distale.

La rééducation des dyskinésies débute
par la levée des tensions musculaires
des muscles à l'origine d'un manque de
souplesse du rachis thoracique (voir

paragraphe 3), d'une cyphose
thoracique avec enroulement des
épaules et antéprojection de la tête

favorise les anomalies de cinématique
scapulaire et la correction des
mauvaises postures, avant de

s'intéresser aux composantes scapulo-
thoracique et scapulo-humérale [5].

La stabilité de la scapula est donc recherchée préala-
blement au mouvement scapulo-huméral et le contrôle
de la scapula est indissociable des mouvements du
tronc lors des exercices actifs.
Afin de déterminer nos choix et orientations thérapeu-
tiques, nous nous sommes inspirés du travail
d'Ellenbecker et Cools [10] et de leur algorithme
décisionnel (Fig. 1).

INTERVENTION SUR LA POSTURE

L'intervention du kinésithérapeute sur la posture d'un
patient présentant une épaule douloureuse associée
à une dyskinésie, consiste à analyser les éléments
qui peuvent être en cause et tenter d'en inverser les
composantes.
La présence d'une cyphose thoracique avec enroule-
ment des épaules et antéprojection de la tête favorise
les anomalies de cinématique scapulaire pouvant géné-
rer un conflit sous-acromial (diminution de la bascule
postérieure et augmentation de la rotation médiale de la
scapula associées à une diminution de l'activité du
serratus anterior) [11–15] (Fig. 2).

Algorithme décisionnel
d'après (Ellenbecker & Cools , Br J Sports Med, 2010)

Hypo
extensibilité

tissulaire

Muscles axio-
scapulaires
Petit pectoral

Angulaire
Rhomboïdes

Structures
postérieures gléno

humérales
(capsules

postérieure, coiffe
postérieure)

Posture thoracique

Étirements manuels
Contracter relâcher

Postures
rachidiennes
Mobilisations

spécifiques
rachidiennes

Étirements
manuels

Auto étirements
Contracter relâcher

Mobilisations
spécifiques

Étirements
manuels

Auto étirements
Contracter relâcher

Insuffisance
musculaire

Mauvais contrôle
musculaire

(Co contractions
Couples musculaires)

Force musculaire
Dentelé antérieur

Trapèze inférieur/moyen

Exercices de contrôle
musculaire conscient

Co contractions
Feedback

Travail en "chaînes
musculaires"

Renforcement musculaire
Équilibre musculaire

Force/Endurance
Travail en "chaînes

musculaires"

Figure 1. Algorithme décisionnel inspiré d'Ellenbecker et Cools. [10].
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À l'examen de ces patients, on retrouve des structures
musculotendineuses et aponévrotiques antérieures
(pectoralis major, pectoralis minor, scalenius, fascia
clavi-pectoral, etc.) en tension et un manque de sou-
plesse du rachis thoracique en extension.
Des étirements ciblés, réalisés par le kinésithérapeute
ou par le patient lui-même, réduisent cette organisation
posturale (Fig. 3 et 4).

INTERVENTION SUR LES TENSIONS
MUSCULAIRES

Les activités quotidiennes et de travail sont à l'origine de
tensions musculaires cervicoscapulaires et thoracosca-
pulaires [16], qui provoquent des douleurs ou des modi-
fications du positionnement de la scapula, et sont donc
à traiter [5,17]. La douleur modifie l'activité musculaire
des stabilisateurs de la scapula [18].
Les muscles les plus particulièrement concernés sont :
levator scapulae, trapezius superior, latissimus dorsi,
teres minor [5] (Fig. 5–8).
Le manque d'extensibilité du pectoralis minor perturbe
la cinématique scapulaire en limitant la bascule posté-
rieure lors de l'élévation du bras [19]. Afin d'améliorer
cette extensibilité et d'entretenir l'effet des levées des
tensions musculaires, les patients réalisent des auto-
étirements reproduisant les positions d'étirement les
plus efficaces pour ce muscle [20] (Fig. 9–11).
Les techniques de levées de tensions musculaires par-
ticipent à la mobilisation de la clavicule. Par exemple, la
poussée postérieure réalisée sur le moignon de l'épaule
lors de la levée de tension du pectoralis minor (Fig. 9)
mobilise la clavicule en rotation postérieure et en rétrac-
tion. Ces mouvements sont indissociables de la bascule

Figure 4. Majoration de l'extension thoracique et de la bascule
postérieure des scapulae par auto-étirement sur ballon de Klein.

Figure 3. Extension du rachis thoracique et bascules postérieures
des scapulae par poussées postérieures bilatérales sur les épaules.

Figure 2. La cyphose thoracique participe à l'enroulement des
épaules.
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postérieure de la scapula que l'on retrouve lors de
l'élévation du bras.

INTERVENTION SUR LES STRUCTURES
POSTÉRIEURES DE L'ÉPAULE

Les structures postérieures de la scapulo-humérale
(capsule postérieure, infra-spinatus, teres minor) provo-
quent, lorsqu'elles sont hypo-extensibles, un déficit de la
rotation médiale [21].

Il a été montré que ce déficit perturbe le
positionnement et la cinématique

scapulaire [22].

Il est donc conseillé de récupérer la rotation médiale de
la scapulo-humérale en étirant les éléments postérieurs
de l'épaule.

Figure 5. Levée de tension du trapèze supérieur gauche (l'appui
mentonnier permet de maintenir une flexion cervicale haute lors de

la levée de tension du trapezius superior).

Figure 6. Levée de tension de l'élévateur de la scapula gauche.

Figure 7. Levée de tension du latissimus dorsi droit. Figure 9. Levée de tension du petit pectoral droit.

Figure 8. Levée de tension du teres major droit.
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Deux étirements sont généralement proposés : le
Cross-body stretch et le Sleeper stretch [23–25] :
� le Sleeper stretch [23,24] s'effectue en décubitus
homolatéral, épaule et coude à 908 de flexion. Il
consiste à réaliser une rotation médiale de la sca-
pulo-humérale par une poussée sur l'avant-bras vers
le sol avec la main controlatérale (Fig. 12) ;

� leCross-body stretch (CBS) [24,25] s'effectue l'épaule
à 908 de flexion, et consiste à réaliser une adduction
horizontale par une poussée sur le coude homolatéral
(Fig. 13).

McClure et al. [25] ont montré, dans une étude sur
54 sujets asymptomatiques présentant un déficit de
rotation médiale supérieure à 108, que le CBS était plus
efficace que le Sleeper Stretch, pour récupérer la mobi-
lité en rotation médiale. Les sujets étaient répartis en
deux groupes : le premier groupe réalisait cinq étire-
ments de 30 secondes du CBS une fois par jour ; le
second groupe réalisait des étirements selon la même
procédure (5 � 3000) du Sleeper Stretch.
Cools et al. [24] ont montré que les étirements de type
angulaire (Sleeper stretch, CBS) et les étirements de
type non angulaire (mobilisations spécifiques de la sca-
pulo-humérale en translation) amélioraient la rotation
médiale limitée chez des athlètes de lancer, et aidaient

à réduire les douleurs de ceux qui, de plus, présentaient
des symptômes de conflit sous-acromial.
Notre expérience clinique a permis de constater que le
Sleeper Stretch, lorsqu'il est réalisé avec précaution et
précision, apporte à la fois un soulagement sur des

Figure 10. Auto-étirement unilatéral du petit pectoral en position
rotation externe en position 2 (RE2) en utilisant un angle de mur.

Figure 11. Auto-étirement du petit pectoral bilatéral en position
rotation externe en position 2 (RE2) sur les deux chambranles

d'une porte.

Figure 12. Sleeper stretch. Le patient maintient la position entre 200

et 300 et répète l'étirement cinq fois.
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épaules douloureuses, une augmentation de la mobilité
scapulo-humérale en adduction horizontale et une dimi-
nution du décollement apparent du bord médial de la
scapula.
Moore et al. ont montré que les Muscle Energy Techni-
ques, issues des techniques de « contracter-relâcher »,
améliorent les amplitudes de la rotation médiale et de
l'adduction horizontale chez les lanceurs [26]. Ces

techniques consistent à réaliser une contraction isomé-
trique à 25 % de la force maximale des muscles à étirer
en position de course externe. Après un relâchement, le
sujet doit accentuer le mouvement recherché, aidé par
le kinésithérapeute.

EXERCICES THÉRAPEUTIQUES ACTIFS

Au regard des dernières recherches concernant le rôle
de la scapula dans les pathologies de l'épaule [19,27–
29], les programmes d'exercices proposés mettent
l'accent sur la rééducation de la musculature scapulaire.
Cette rééducation musculaire a pour objectif de stimuler
et renforcer la co-contraction du couple serratus ante-
rior/trapezius, moteur de la sonnette latérale, en insis-
tant sur le serratus anterior qui active, par ailleurs, la
rotation latérale et la bascule postérieure de scapula lors
de l'élévation du bras [30].

Première phase de rééducation
musculaire : contrôle positionnel de la
scapula
Lors d'une première phase de rééducation, il est néces-
saire de procéder à un travail de positionnement cons-
cient de la scapula en position de repos. Mottram [31] a

Figure 14. a : position de départ de l'exercice Elbows in the pockets ; b : position d'arrivée de l'exercice Elbows in the pockets.

Figure 13. Cross-body stretch. La position est maintenue 20 à 300,
cinq fois de suite.
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décrit une procédure de contrôle positionnel de la sca-
pula (Scapular Orientation Exercise). L'exercice
consiste en un positionnement volontaire moyen de la
scapula (ce qui correspond à une position intermédiaire
de sonnette médiale/latérale, bascule antérieure/posté-
rieure, et rotation médiale/latérale). Le patient doit répé-
ter ce positionnement sous le contrôle verbal et manuel
du thérapeute, puis seul. Les auteurs ont montré la
reproductibilité du positionnement par le patient et l'acti-
vation musculaire associée, notamment le serratus
anterior [32].
Roy et al. [33] ont montré, lors d'une étude pilote, qu'un
programme de contrôle musculaire et de renforcement
améliore à court terme la douleur et la fonction de
l'épaule chez des patients présentant les symptômes
d'un conflit sous-acromial. Le programme de contrôle
musculaire consistait à faire pratiquer des mouvements
d'élévation du bras avec contrôle et correction manuelle
du mouvement scapulaire en fonction des anomalies
observées [33].

Deuxième phase de rééducation
musculaire : stimulation et équilibre
musculaire
L'étape suivante consiste, en fonction des données de
l'examen clinique, à stimuler les co-contractions mus-
culaires et rétablir l'équilibre des couples de force (ser-
ratus anterior, trapezius), et éventuellement la force
musculaire en cas de déficit avéré. Kibler et al. [34]
ont proposé des exercices combinant l'extension du
tronc et rétraction scapulaire. Ainsi, par exemple, les
exercices appelés elbows in the pockets (coudes dans
les poches arrières) ou low row (le rameur bas) ont été
décrits. Il a été montré que ces exercices activent la
musculature périscapulaire sans sollicitation importante
de l'articulation de l'épaule [34].
Le premier exercice (elbows in the pockets) consiste,
à partir d'une position de flexion thoracique et protrac-
tion des épaules, à effectuer une extension thoracique
et rétractions scapulaires avec l'idée de « rentrer les
coudes dans les poches arrières du pantalon » en évi-
tant une extension lombaire excessive (Fig. 14a, b).
Si cet exercice s'avère trop douloureux pour les épau-
les, on propose le low row au cours duquel il est
demandé une extension dumembre supérieur concerné
combinée à une extension thoracique et une rétraction
scapulaire, contre une résistance fixe en mode isomé-
trique ou en mode dynamique contre une résistance
élastique (Fig. 15).
Lorsqu'un déficit ou un déséquilibre musculaire a été
identifié à l'examen, des exercices sollicitant les mus-
cles faibles en limitant l'activité des muscles hyperactifs
sont proposés. En raison de la faiblesse des trapezius
inferior et serratus anterior, associée à une hyperactivité
des trapezius superior couramment observée lors des
douleurs et dysfonctions d'épaules [19], les exercices

avec un faible ratio trapezius superior/trapezius inferior,
et trapezius superior/serratus anterior devraient être
privilégiés.
Maenhout et al. [35] ont montré l'influence du position-
nement des membres inférieurs sur le recrutement du
serratus anterior ou du trapezius inferior lors d'exercices
en chaîne fermée de type pompes « plus ». Cet

Figure 15. Exercice low row contre résistance élastique.

Figure 16. Recrutement du trapezius inferior (TI) et du serratus
anterior (SA) gauche : poussée du membre supérieur gauche sur

un ballon afin de solliciter le SA associée à une élévation du
membre inférieur controlatéral afin de solliciter le TI.
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exercice consiste à effectuer, en position quadrupé-
dique, des mouvements de rétraction et protraction
des scapulae. Il a été ainsi montré une augmentation
de l'activité électromyographique du serratus anterior
lors de l'élévation du membre inférieur homolatéral et

une augmentation de l'activation du trapezius inferior
lors de l'élévation du membre inférieur controlatéral [35]
(Fig. 16).
Demey et al. [36] ont montré que certains exercices
favorisent un rapport optimal trapezius superior/trape-
zius inferior et un retard d'activation du trapezius supe-
rior par rapport à l'activation du trapezius inferior. Ainsi,
par exemple, en latérocubitus controlatéral, la rotation
latérale coude au corps avec haltère ou la flexion, mon-
trent un faible ratio trapezius superior/trapezius inferior
(Fig. 17). L'extension bilatérale desmembres supérieurs
en procubitus active de façon plus précoce le trapezius
inferior par rapport au trapezius superior (Fig. 18).

Troisième phase de rééducation
musculaire : force et endurance
Enfin, une fois l'équilibre musculaire rétabli, on vise la
récupération de la force et de l'endurance par entraîne-
ment général des muscles de la région scapulaire.

Figure 19. a : position de départ du Serratus Punch ; b : position

d'arrivée du Serratus punch. La mouvement réalisé correspond
à une sagittalisation des scapulae afin de solliciter les dentelés

antérieurs.

Figure 18. Exercice du « Prone Cobra » en extension des épaules
et du rachis en procubitus avec altères pour solliciter entre autre

les trapèzes inférieurs.

Figure 17. Renforcement des rotateurs latéraux en position rotation
externe en position 1 (RE1).
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Plusieurs études ont analysé l'activation musculaire lors
d'exercices sélectionnés. On trouve une synthèse géné-
rale de la littérature dans la revue de Reinold et al. [37].
Les muscles du couple serratus anterior/trapezius infe-
rior sont privilégiés.
Exemples : Decker et al. [38], dans une étude sur
20 sujets sains pratiquant huit exercices courants de
rééducation, ont montré une activité électromyogra-
phique plus importante du serratus anterior dans les
différentes formes de « pompes » (push-up plus), le
serratus punch et le dynamic hug :
� push-up plus : ce sont les exercices de « pompes »
classiques pendant lesquels à la fin de l'extension des
coudes est ajouté une protraction des scapulae.
Concrètement, il est demandé au patient, lorsque
les coudes sont en extension, de « bomber le dos »
et de « pousser sur le sol » afin de réaliser de sagi-
talliser les scapulae. L'exercice peut se pratiquer en
appui sur les mains et les pieds pour la force ou les
mains et les genoux pour l'endurance [39] ;

� serratus punch : le sujet se tient debout dos à un
espalier sur lequel est fixé un élastique tenu par
une poignée à hauteur d'épaule, coude en extension
et scapula rétractée. Le sujet effectue alors une

protraction et un retour lent en rétraction de la scapula
(Fig. 19a, b). Cet exercice se pratique aussi en
décubitus ;

� dynamic hug (ou « accolade dynamique ») : le sujet
est dos à un espalier sur lequel est fixé un élastique
tenu par les deux mains. Les coudes sont fléchis
à 458, les bras en abduction de 608 et rotation médiale
de 458. Le sujet effectue alors une adduction horizon-
tale bilatérale (ou flexion horizontale) dans un geste
ressemblant à celui de prendre quelqu'un dans ses
bras (accolade). Une fois que les mains se touchent
(ou se croisent devant la poitrine), le sujet revient à la
position de départ.

Ekstrom et Donatelli [40] ont montré que l'abduction
horizontale avec rotation latérale, en procubitus, activait
de façon préférentielle le trapezius inferior, surtout si
l'alignement du bras se faisait dans le prolongement
des fibres dumuscle (Fig. 20 et 21). Sur un plan pratique,
nous lui préférons l'exercice de rotation latérale coude au
corps en latérocubitus controlatéral, présentant une acti-
vation moindre du trapezius inferior, mais moins contrai-
gnant pour l'articulation glénohumérale (Fig. 17), ou la
rotation latérale bilatérale coude au corps avec rétraction
et bascule postérieure des scapulae [41] (Fig. 22).

Figure 20. Abduction horizontale et rotation latérale en procubitus

afin de solliciter les fixateurs des scapulae et préférentiellement des
trapèzes inférieurs.

Figure 21. Variante avec les membres supérieurs dans la direction
des fibres des trapèzes inférieurs.
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Cette rééducation musculaire peut intégrer des exerci-
ces du style diagonale de Kabat ou Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation qui reproduisent des mou-
vements globaux et fonctionnels, associant le buste, le
bassin et les membres inférieurs contre résistance élas-
tique [28,29] (Fig. 23 et 24).

TAPING

Certaines contentions adhésives (taping), à effet
« mécanique » ou « proprioceptif », ont été proposées
pour les anomalies de cinématique et de positionne-
ment de la scapula [42].
Dans notre pratique, nous appelons tape, la bande
appliquée sur la peau qui constitue une contention. Pour
plus de commodité, nous utiliserons ce terme dans la
suite de l'exposé.
McConnell propose une application des tape basée
notamment sur sa direction en fonction du muscle sur
lequel ils sont posés. Les bandes de tape posées per-
pendiculairement aux fibres favoriseraient leur « inhibi-
tion », celles posées dans le sens des fibres
favoriseraient leur « activation » [42]. Alexander et al.
reviennent sur cette théorie dans une étude EMG sur
des sujets sains qui retrouve au contraire qu'un tape
posé dans le sens des fibres du trapezius inferior en
inhiberait l'activité [43].
Nous présentons ici deux types de tape :
� les premiers ont pour but d'améliorer l'équilibre mus-
culaire du couple serratus anterior-trapezius. Un tape
sur le trapezius superior (Fig. 25) vise lors de l'éléva-
tion du bras présentant des épaules conflictuelles,

Figure 22. Rotation externe bilatérale en RE1 contre résistance
élastique.

Figure 23. a : position de départ en flexion-adduction-rotation médiale de l'épaule droite ; b : position d'arrivée en extension-abduction-

rotation externe.
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à en diminuer l'activité mesurée à l'EMG de surface, et
à augmenter l'activité du trapezius inferior [44] ;

� d'autres tape sont proposés pour stabiliser la sca-
pula contre le gril costal lors de l'élévation du bras
[42] (Fig. 26).

Dans notre pratique, nous utilisons ces tape lors des
séances de rééducation dans l'intention d'optimiser le

travail de la musculature périscapulaire. Ils sont conser-
vés pendant 24 à 48 heures en fonction de la tolérance
cutanée des patients, qui est un facteur limitant de
l'utilisation de cette technique.

Figure 24. a : position de départ d'une diagonale mettant en jeu les membres supérieurs, le bassin et les membres inférieurs ; b : position
d'arrivée de la diagonale sollicitant entre autre le dentelé antérieur.

Figure 26. Tape complémentaire ayant pour but de stabiliser la
scapula dans le cadre d'un déficit d'activité du dentelé antérieur.Figure 25. Tape bilatéral des trapèzes supérieurs.
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CONCLUSION

La prise en charge des dyskinésies scapulo-thoraci-
ques, lorsqu'elles sont identifiées, devrait découler de
la compréhension des mécanismes supposés généra-
teurs de ces troubles et sur l'évaluation précise des
déficits. Elle s'intègre dans la prise en charge plus
spécifique des douleurs et dysfonctions de l'épaule
(pathologies de coiffe, instabilités, enraidissement, etc.).
Les interventions intéressent principalement les tissus
mous et reposent sur les étirements (capsulaires et
musculaires), le contrôle et le renforcement musculai-
res. Si l'action des différents exercices présentés, sur la
mobilité scapulaire et l'activation musculaire, est bien
établie, leurs effets sur la résolution effective des dyski-
nésies et l'atténuation des symptômes d'une pathologie
donnée restent à montrer.

Déclaration d'intérêts
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