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Mme TIZRIT MINA tendinopathie de la coiffe gauche avec capsulite rétractile.

Merci de faire au niveau de I'épaule gauche une rééducation de dé-coaptation
avec 20 séances de rééducation comportant :

A / Physiothérapie antalgique de I'épaule avec infra rouges et ultrason.
B / Aprés diminution de la symptomatologie douloureuse faire pratiquer :
1. Renforcement par travail actif et isotonique globale des muscles de la
coiffe des rotateurs et du deltoide.
2. Exercices de recentrage passif par exercice pendulaire 3 visée
décontractante. D o
3. Recentrage de la téte humeérale par travail des abaisseurs. »5 S
4. Mobilisation progressive de I'épaule pour vaincre la rétraction capsulaire.
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Le rythme est de 3 séances par semaine.
NB ; la rééducation doit étre arrétée en cas d'exacerbation
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Avenue Prince Moulay Abdellah, (Boulevard Asfi) Imm. Bab Doukkala D1, Appt. N°1 - Marrakech
Tél.: 0524 4490 80 - Tél. : 07 06 21 52 85 © 07 06 21 52 85 - e-mail : s.elhassani4@gmail.com
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