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n 1955, nous avons publié notre premier livre consa-

E cré ala kinésithérapie analytique de "épaule. De 1946
a 1955, nous avions, a la clinique de la Hestre (Belgique),
soigné des centaines d’épaules pathologiques, rhumatis-
males, chirurgicales, traumatiques, voire consécutives a
des algodystrophies réflexes. Nous poursuivons actuelle-
ment ces actions.
Les dix notions fondamentales que nous présentons ci-apres
correspondent aux idées-forces qui, avec le Docteur Max
Ruelle, nous ont amenés aux mises aux points techniques
et autres en traitant des centaines et des centaines d’épau-
les rhumatismales et traumatiques au service de médecine
physique du CHU Tivoli de La Louviere Belgique.

Les idées-forces

1. L’articulation scapulo-humérale n’est pas une réelle
énarthrose.

2. Elle fonctionne a partir de trois voies de passage.

3. La prédominance fonctionnelle y engendre trois types
de décentrages de la téte humérale.

4. Deux types de muscles gérent l'articulation, ceux qui
assurent l'invariance articulaire et par la la stabilité de
I'articulation en phase dynamique, et les muscles qui mo-
bilisent les leviers osseux.

5. Nos examens analyti-
ques des barriéres motrices
de convergence précisent
de facon sélective et si-
gnificative chaque type de
dyscongruence.

6. Le repositionnement
analytique corrige un par
un chaque décentrage de
I'article.

7. La tonification sélective
des muscles de l'invariance
articulaire débute des la
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réharmonisation biomécanique assurée. Elle stabilise le
repositionnement articulaire analytique.

8. L'acromio-claviculaire, la sterno-costo-claviculaire,
I'omo-sératique et le rachis thoracique sont a rééduquer.
IIs participent au positionnement adéquat de la scapula.
9. Le grand dentelé et le trapeze sont donc des muscles &
tonifier.

10. Le rachis cervical doit également étre réharmonisé par
la correction de son systéeme facettaire.

L'articulation scapulo-humérale n’est pas
une réelle énarthrose

En mobilisant en activo-passif les épaules de nos patients,
nous nous sommes rapidement apergus que l'élévation
du bras par antépulsion, activité qui détermine le pas-
sage du grand tubercule sous la votte articulaire, n’est
pas libre tout azimuth. Quand on demande a un sujet de
spontanément lever les bras a la verticale, il choisit soit de
passer le grand tubercule en dedans du bec acromial, soit
en dehors de celui-ci. La radiographie visualise facilement
cette observation (figure 1).

Le bec de I’acromion, partie la plus basse de la votte arti-
culaire, engendre donc deux types de passage de 1’épiphyse
humérale que nous avons baptisé: « voie antérieure de
passage » de 1'épaule si celui-di s’effectue en dedans du bec
acromial, « voie postéro-latérale de passage » si celui-ci
passe en dehors du bec.

Les trois voies de passage

de I'articulation gléno-humérale

La voie antérieure de passage d'élévation du bras comporte
au départ une légére abduction, une légére rotation mé-
diale prolongée par une élévation vers le zénith. Ce geste
localise automatiquement le sommet du grand tubercule
au milieu de 1’échancrure acromio-coracoidienne. Le
passage tubérositaire s’effectue sous le ligament acromio-
coracoidien.

Kinesither Rev 2010;(97):38-48
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Figure 1. Deux radiographies du livre Epaule, les voies de passage, p 18 et 20 radio 1 et 2. a) acromion; b) coracoide; ¢) grand
tubercule (trochiter); d) tubercule mineur (trochin); e) coulisse bicipitale.

Sous ces conditions, le ligament suspenseur de 1'épaule
(figure 2), le coraco-huméral, maintient un méme degré de
tension tout au long du mouvement. I est en effet détendu
par I'abduction et la rotation médiale (figure 3), ce qui per-
met sa mise en tension lors de 1'élévation du bras.

On constate également que les structures ligamentaires
qui joignent la partie inférieure de la gléne et la base
du petit rond réalisent des tensions inverses. L'abduc-
tion tend cette structure ainsi que la rotation médiale.
L'antépulsion détend ce que les deux autres composan-
tes ont mis en tension. Nous rappelons ces notions car
elles ne sont pas que théoriques. Elles justifient en effet
que les tensions ligamentaires consécutives a la dyscon-
gruence de la téte humérale déterminent une anarchie
pathomécanique susceptible d’engendrer d'importantes
limitations d’amplitude. L'erreur en l'occurrence est de
considérer que la raideur provient d’une rétraction tissu-
laire. Notre expérience dans ce domaine nous a montré
que, généralement, il n’en est rien. La réharmonisation
analytique de l'interligne restitue en effet bien souvent

Kinesither Rev 2010;(97):38-48

de fagon spectaculaire l'essentiel de la liberté articulaire,
souvent des la premiere séance, sauf en cas de capsulite
rétractile.

La voie postéro-latérale de passage comporte la rota-
tion latérale (figure 1b). Elle reporte le grand tubercule
derriere le bec de l'acromion. Le passage s’effectue ici
sous la vodte osseuse. Une dyscongruence par décen-
trage antérieur de la téte humérale limite I’amplitude
de cette composante. Elle place le ligament coraco-hu-
méral en prétension.

Une troisieme voie de passage est celle de la mise de la
main derriere le dos. Elle additionne la rétropulsion, la
rotation médiale et l'adduction. Ces trois composantes
déterminent une tension trés importante de la coiffe des
rotateurs et du petit rond.

« Tu es mon prisonnier » dit le gamin en tordant le bras de
son copain derriére le dos. Le copain se met & hurler de
douleur. C’est 13, la premiere [ésion sociale de la coiffe des
rotateurs, lésion par exces de tension. Elle existe effecti-
vement. Nous considérons que cette voie de passage n’est
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Figure 2. Le ligament coraco-huméral contréle les trois plans de
I'espace.

guére physiologique pour l’épaule. La tension de la coiffe
par l'addition des trois composantes fait pénétrer le grand
tubercule comme un coin de bficheron sous la coiffe des
rotateurs, dit Codeman [1].

Cette description nous indique que les exercices d’assou-
plissement de la main derriére le dos ne conviennent guere
aux épaules rhumatismales. Les Iésions de la coiffe y sont
banalement présentes. Il est donc préférable de passer la
manche de la jaquette, c6té en lésion, en premier pour se
vétir et en second pour se dévétir. Il est classique d’affirmer
qu’a 70 ans, la coiffe des rotateurs est banalement trouée
et le supra-épineux partiellement désinséré.

Pour recouvrer 'amplitude de la mise de la main derriere
le dos, il faut récupérer la charnieére cervico-dorsale, as-
souplir l'articulation omo-sératique, récupérer l'acromio-
claviculaire et tonifier le supra-épineux, l'infra-épineux et
le petit rond. La suppression de la nociception agit quant
a elle par la levée de I'excés de rénitence de ces muscles.
Les exercices de musculation en contraction complete et
étirement complet de la gymnastique suédoise rationnelle
de Ling (1840) sont tres efficaces dans ce domaine.

La prédominance fonctionnelle

de I'épaule engendre trois types

de décentrages de la téte humérale

Nos articulations ne possedent pas, comme le carrousel aux
chevaux de bois, un axe central autour duquel, « tournez
manege », se déplacent de la méme valeur, d'un c6té et de
I’autre, le cheval de bois et le petit cochon rose.

Cedi signifie que le centre instantané de nos articulations
est excentré. Il est décalé vers la force qui détermine
I’action prédominante. La non-concentricité du centre
instantané et du centre anatomique détermine un impact
articulaire qui associe dés lors un « déraper » au « rou-

Figure 3. Le ligament coraco-huméral est détendu par
I’abduction et la rotation médiale.

ler » des surfaces articulaires. Cela glisse et cela dérape par
la présence d'une composante de cisaillement. Cet effort
tranchant est plus important a l'aller du geste qu’a son
retour puisque les forces sont plus intenses lors de l’action
qu’au retour de l'action. La dyscongruence des surfaces
articulaires observée chez la plupart des patients sera donc
généralement celle de la prédominance fonctionnelle.
C’est sous cette vision dynamique de la lésion qu’il faut
comprendre les divers décentrages de la téte humeérale.

Mennel [2], Cyriax [3] et bien d’autres ont précisé que la
gléno-humérale se décentre vers le haut (figure 4) ou vers
le bas dans le plan frontal, vers l'avant et vers l'arriere
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Figure 4. En cas de lésion de la coiffe des rotateurs, la
contraction du deltoide — en position basse —, détermine la
rupture du cintre omo-huméral.

Kinesither Rev 2010;(97):38-48
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dans le plan sagittal. Lors de nos travaux, entre 1946
et 1955, nous avons constaté que le plan horizontal, celui
de la dyscongruence en rotation de la téte humérale avait
été oublié. Eu égard & la prédominance fonctionnelle du
bras en rotation médiale, le dérapage rotatoire de l'article
va donc comporter un déraper en rotation médiale non
proportionnel au mouvement. Cette rotation médiale ex-
cessive est la rétroversion que nous avons décrite dés 1960
en y ajoutant une technique spécifique d’objectivation par
examen clinique et une technique de repositionnement
par notre thérapie manuelle. Le spin de la téte humérale
n’est qu'une copie de cette dyscongruence rotatoire que
nous avons décrite il y a plus
de 30 ans [4].
analytique de I'interligne i dyscongruence dan,s
] 1 le plan horizontal a trois
restitue en effet bien conséquences pathoméca-
souvent de facon npjques que 'on retrouve
spectaculaire 'essentiel banalement au niveau de
de la liberté articuiaire, trés nombreuses épaules
souvent dés la premiére pathologiques. Ces l€sions

. sont le déplacement vers
seance, sauf en cas de -
. , | le dedans de la gouttiere
capsulite rétractile.

bicipitale, la mise en excés
de tension du petit rond par
enroulement, la 1ésion postérieure du labrum consécutive
au dérapage en rétroversion de l'article. Le déplacement
médial de la coulisse bicipitale coude le tendon du long
biceps. Elle engendre une tendinite chronique a ce niveau.
Elle peut aller jusqu’a la rupture du tendon comme chez
les souffleurs de verre qui balancent le bras coude fléchi a
longueur de journée.

En résumé, nos examens des barrieres motrices de conver-
gence, que nous décrirons dans le troisiéme article de ce
dossier, doivent objectiver de facon sélective: le décentrage
vers le haut, vers l'avant et en rétroversion de la téte
humérale.

La réharmonisation

Deux types de muscles gérent les
articulations. Il y a ceux qui assurent
I'invariance articulaire en phase
dynamique et ceux qui mobilisent les
leviers osseux

Sur le plan fonctionnel, le deltoide et le grand pectoral
constituent deux muscles importants de la gléno-humeérale
sur le plan bio et pathomécanique. Les efforts tranchants
qu’ils engendrent sont en effet a la base des dyscongruen-
ces de la téte humérale. Cela signifie donc que, selon la
position de I'humérus, la contraction de ces muscles décide
de la composante longitudinale d’écrasement engendrée.
Elle est a 'origine des décentrages de la téte humérale.
En position basse, qui est la position prédominante du
bras, la téte humérale est sollicitée vers le haut par la
contraction des muscles deltoide, court biceps, coraco-

Kinesither Rev 2010;(97):38-48
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brachial, long triceps. Leurs composantes longitudinales
ascendantes se donnent en l'occurrence dans l'axe de
la diaphyse de I'’humérus. Elles sont donc tangentes a la
surface de la gléne. Les examens d’électromyographie a
l'aiguille que nous avons autrefois réalisés avec le docteur
Carels, neurologue, nous ont montré que lors de l'abduc-
tion du bras, main en charge, partant de la position basse,
le supra-épineux se contracte en premier et prolonge par
ailleurs son activité tout au cours du mouvement d’ab-
duction. Son efficacité stabilisatrice n’est pas de bon ren-
dement puisque son action est perpendiculaire a la surface
articulaire. Cette action coaptatrice est peu stabilisatrice.
Ce n’est pas la la meilleure condition pour s'opposer a la
poussée ascendante du deltoide en position basse. Ici les
muscles qui déplacent les leviers osseux engendrent des
efforts tranchants importants que les muscles de la coiffe
des rotateurs ont des difficultés a contrer. En rééducation,
la position basse du bras n’est donc pas favorable a la sta-
bilité articulaire. C’est sans doute la la raison pour laquelle
le Dr Leclercq [5] l'utilise en radiographie pour objectiver
les 1ésions de la coiffe. La moindre insuffisance de I'infra-
€pineux et du supra-épineux s’objective en effet par la
rupture du cintre homo-huméral.

A Vépaule, ce sont donc les muscles de la coiffe qui ont
comme objet d’assurer, au cours du glisser-rouler de "arti-
cle, une congruence telle que tout est en place quand lar-
ticulation revient a sa position initiale. Ce mécanisme évite
le coincement de la deuxieme articulation de l'épaule,
disait le professeur de Seze [6]. Il tend a éviter, pour no-
tre exemple, le décentrage ascendant de la téte humérale,
synonyme de rupture du cintre.

La prédominance fonctionnelle du membre supérieur
comporte l'antépulsion et la rotation médiale. Le grand
pectoral participe pour l’essentiel a sa réalisation. II dé-
clenche des efforts tranchants qui décentrent l'article vers
I'avant. Le subscapulaire orienté vers le dedans et vers
l'arriére a comme fonction de contrer cette composante. La
siege 1'équilibre sagittal de la téte humérale. 1l est totale-
ment perturbé dans les désinsertions humérales du subsca-
pulaire. La poussée sagittale est également influencée par
la contraction du deltoide. Le bras en position horizontale
vers ’avant assure une poussée deltoidienne de la téte hu-
mérale vers l'arriere. Lors des examens systématiquement
réalisés au niveau d’épaules saines, on constate banale-
ment la présence de décentrages antérieurs de l'article.
La rotation médiale de l’épaule se répéte a longueur
de journée. Elle s’associe a la pronation de l'avant-bras
pour assurer la phase rigidifiante du membre supérieur.
Cette prédominance fonctionnelle conduit a la dyscon-
gruence en rétroversion de la téte humérale que nous
avons décrite. Rappelons déja que toute correction de
dyscongruence doit s’effectuer dans le plan dans lequel
elle est survenue et non pas globalement. Idi, il va s’agir
de déclencher uniquement des forces de dérotation. Une

ie

mésithérap
la fevue

K




Dossier

inésithérapie
lafevue

K

action globale n’assure jamais qu’un repositionnement a
I'a-peu-pres. Le silence arthroceptif, synonyme d’entrées
sensorielles non nociceptives, exige une congruence par-
faite, ce qui sous-entend déja que nous aurons a tonifier
les muscles de l'invariance articulaire pour la maintenir
en phase dynamique.

En résumé, ces notions étant importantes, la présence des
efforts tranchants inscrits aux lois physiques conduit les
articulations, dépourvues de I’axe central du manege, vers
la dyscongruence de leurs surfaces. Cela survient banale-
ment de par la présence des prédominances fonctionnelles.
Cela s’aggrave fortement si les muscles, ici de la coiffe des
rotateurs, ne peuvent efficacement assurer le contréle
de I'invariance articulaire. Cette observation fonde le
potentiel qu’a le kinésithérapeute d’assurer la prévention
des affections mécanogenes, notamment des PSH par un
contrdle biomécanique précoce et la correction systémati-
que des incartades pathomécaniques déja survenues.

En résumé, le supra- et l'infra-épineux contrent les pous-
sées ascendantes du deltoide, du coraco-brachial et du
biceps en position basse. Le petit rond limite le dérapage
en rétroversion de l’article. Le long biceps, le deltoide et le
subscapulaire limitent le décentrage antérieur. La tonicité
du grand dorsal et celle du grand rond constituent un fac-
teur qui, par les forces engendrées par leur visco-élasticité,
a défaut de contraction spécifique, s’oppose aux efforts
tranchants ascendants. Nous insistons sur le fait que la
répétition de puissantes contractions du grand dorsal et du
grand rond font déraper la téte humérale en rétroversion.
11 faut en tenir compte si on utilise la contraction de ces
muscles pour éviter le ressaut de Darbarn lors du retour
des positions de zénith du bras.

En l'occurrence, on corrige la dyscongruence de la gléno-
humérale dans le plan horizontal a la fin de la séance de
kinésithérapie.

Trois examens sélectifs de la barriére
motrice de convergence objectivent les
trois décentrages de la téte humérale
L'examen de la barriere motrice de convergence s’effec-
tue par un mouvement activo-passif dont on évalue le
type d’'arrét en fin de course. Il ne s’agit pas de mesurer
une amplitude articulaire mais de juger en finesse le type
d'information arthroceptive ou nociceptive que l'articula-
tion présente en fin d’amplitudes. On évalue ainsi 1’état
arthroceptif de I'articulation.

Le décentrage vers le haut de la téte humérale s’évalue par
une abduction activo-passive du bras, coude fléchi, effectuée
dans le plan de la scapula sans aucune composante de rota-
tion (figure 5). La densité de l'arrét de fin de course objective
I'éventuelle dyscongruence. Une concentricité parfaite de
I'article correspond & un appui du sommet de le grand tu-
bercule a la partie supérieure du labrum. L'arrét est alors par-
faitement souple. Tout décentrage vers le haut engendre un

pré-contact au niveau de l'acromion, arrét dit & contact dur
qui doit étre interprété deés l'instant ott la moindre résistance
survient au cours de la mobilisation. On cote celle-cide 1 a 3
oude 1 a 10 selon la finesse du senti du thérapeute.

Le décentrage vers I'avant de la téte humérale s’évalue
en référence au type d’arrét de fin de course au cours de
la voie antérieure de passage. Le mouvement s’effectue
en activo-passif, coude fléchi. La limitation provient d'un
appui céphalique a la partie antérieure du bourrelet,
ce qui va nous conduire a deux types de techniques de
repositionnements selon la sévérité du décentrage anté-
rieur (figure 6).

Figure 5. La barriére motrice d'abduction du bras signe le
décentrage de la téte humérale vers le haut.

A 1\ |
)///

Figure 6. Le décentrage antérieur de la téte humérale peut &tre
corrigé par une poussée postérieure réalisée alors qu'une des
mains du thérapeute dégage frontalement I'article.

Kinesither Rev 2010;(97):38-48
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Figure 7. L'examen de la barriére motrice qui objective la
dyscongruence en rétroversion de la téte humérale s’effectue
par une abduction sous 45° de rétropuision.

Le décentrage en rétroversion s’objective en partant du
bras en position basse, coude fléchi.

La mobilisation réalise une abduction sous un angle de
rétropulsion de 45 degrés (figure 7).

La mise au point de cet examen nous a pris des années
(1960) car l'astuce consiste a interroger le parallélisme
acromio-tubérositaire qui spécifiquement caractérise
I'interligne quand I'humérus ne présente aucune dyscon-
gruence rotatoire. En 'occurrence, la barrieére motrice de
convergence est souple. Le passage sous ['acromion des
trois facettes du grand tubercule ne traumatise pas les in-
sertions musculaires. Cet examen est de trés grande valeur
car il objective une dyscongruence spécifique inductrice
de lésion qui a bas bruits perturbe totalement 1’arthrocep-
tion de la scapulo-humérale. La limitation de la rotation
latérale qui nécessairement est présente dans les cas de
dérapage en rotation médiale ne permet pas d’objectiver
la dyscongruence du fait que d’autres facteurs limitent
également cette amplitude.

La thérapie manuelle analytique de la
gléno-humérale

En analytique, les décentrages de la téte humérale se corri-
gent en respectant la chronologie ci-apres: le décentrage vers
le haut de la téte humérale, puis le décentrage antérieur de
la téte humérale puis celui de la rétroversion. Pas de mani-
pulation globale. On ajuste un par un et peu a peu chaque
type de lésion pour reconduire larticulation vers son silence
arthroceptif. Disons déja qu’il correspond a la levée des excés
de rénitence des muscles de la coiffe des rotateurs.

La position de l'articulation au départ de la technique
assure le relachement du capsulo-ligamentaire et celui du

Kinesither Rev 2010;(97):38-48
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muscle sous une arthroception zéro. La correction s’ef-
fectue donc a partir d'une position courte!. La technique
conduit l'articulation de la position courte vers la position
de référence? et pas plus loin. Sous ces conditions, les
structures péri-articulaires ne sont donc jamais mises en
tension. La sollicitation manuelle part d'un appui initial de
vingt grammes qui informent peu les disques de Merkel.
La main en appui intensifie peu a peu son action pour
stabiliser le coussin musculaire présent entre l'appui et la
structure osseuse a mobiliser. Un supplément d’appui ma-
nuel progressivement intensifié, déclenche la correction
s’il se donne tangentiellement a I'interligne articulaire.

La correction du décentrage vers le haut
de la téte humérale
La traction de I'humérus vers le bas par une prise de main
au coude ne s’utilise que si la raideur limite I'abduction a
moins de vingt cinq degrés. Cette technique étire en effet
la coiffe des rotateurs. Nous ne 'utilisons guére. Trois kilos
de dégagement suffisent pour recentrer l'article.
La position initiale pour recentrer la gléno-humérale vers
le bas est I'abduction, coude fléchi, sans composante de ro-
tation (figure 8). Le degré d’abduction est celui autorisé par
lI'articulation. La main active se place juste en dehors de
I'acromion. L'appui est pris
au niveau de 1'éminence
hypothénar ou a la base
des métacarpiens (figure 8).
A partir d’'un contact de
vingt grammes, la poussée
s’intensifie progressivement
sans déclencher la réponse
du muscle sous-jacent. La réussite dépend de trois é1é-
ments:

—en un, la poussée doit étre perpendiculaire a 1'axe de
I'’humérus, elle varie donc selon le degré d‘abduction
du bras. C’est 1a une notion essentielle qu‘il ne faut pas
oublier;

—en deux, la main du thérapeute doit étre parfaitement
décontractée. Le tissu d'un vétement entre la main du
thérapeute et la peau du patient constitue une technique
de facilitation. Le tissu ne modifie en rien I'information
baroceptive;

— en trois, I'absence de traction sur le bras permet le rel-
chement des muscles intrinséques.

Le patient est assis sur un si¢ge avec dossier. Il évite re-

garder vers l'épaule traitée afin de ne pas déclencher la

Les exercices
d’assouplissement de la
main derriére le dos ne
conviennent guére aux
épaules rhumatismales.

1. La position courte d'un muscle correspond & celle qui rapproche
fortement ses insertions. A titre d'exemple, ¢'est I'abduction terminale de
I'humérus qui met en butée la grosse tubérosité et le bourrelet glénoidien;
la couverture de la téte humérale sous I'acromion est maximale.

2. La position de référence est la position intermédiaire, ni flexion ni
extension, ni abduction ni adduction, ni rotation médiale ni rotation
latérale.
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Figure 8. Le décentrage de la téte humérale vers le haut se
corrige par une poussée progressive localisée a la limite
latérale de I'acromion. Cette poussée doit étre perpendiculaire
a 'axe de la diaphyse de I'humérus.

contraction de la chaine articulaire et musculaire de ce
coté. 1l n’est pas nécessaire de corriger totalement cette
dyscongruence des la premiere séance, notamment en cas
d’épaule inflammatoire. Un premier degré d’amélioration
de la barriére motrice d’abduction est suffisant.

La correction du décentrage antérieur

de la téte humérale

Dans les cas de décentrage antérieur de l'article, le senti de
la main du professionnel qui sollicite 1’épiphyse humérale
par une légeére poussée vers l'arriere découvre deux types
de résistances, souple ou a retenue dense. Le repositionne-
ment peut, dans le premier
cas, étre réalisé par la pous-
sée sagittale de la main, le
bras étant en position basse.
Si une butée a contact dur
est présente, il ne sert a rien
d’'intensifier la sollicitation.
Le coincement de la téte
humérale en référence au
bourrelet antérieur est trop sévére pour que la correction
survienne sous une simple poussée. Au contraire un léger
dégagement frontal de l'article préalablement réalisé en
douceur permet que la sollicitation vers l'arriére corrige
totalement la dyscongruence et libére d’emblée la pres-
que totalité de la voie antérieure de passage de 1'épaule.
Le descriptif de la technique de recentrage postérieur de
I'article comporte donc, en position assise, bras en position
basse, lJa main du patient du c6té sain stabilisant le poignet
cOté 1ésé (figure 9), une main du thérapeute étant placée

Le centre instantané
de nos articulations
est excentré. If est
décalé vers la force
qui détermine I'action
prédominante.

G2
\—’\_\, 3

Figure 9. Le recentrage de la téte humérale vers l'arriére peut

également s'effectuer d'une seule main.

a la partie antérieure de 1'épaule et I'autre sous l'aisselle,
le déclenchement des actions ci-apreés. Dans un premier
temps, la main placée sous l'aisselle dégage souplement
I'interligne gléno-huméral pendant une ou deux secondes.
Elle accentue alors d'un rien le dégagement tandis que la
main en appui antérieur réalise sa poussée correctrice.
Une autre technique pour atteindre le méme résultat
consiste a placer la main qui décoapte l'interligne gléno-
humeéral sous le bras, en avant de l'aisselle. L'action réalise
le dégagement et le repositionnement postérieur d'une
seule main. Le patient reste en appui au dossier du siege.
Sa main c6té sain tient le poignet du membre traité.

Les techniques de correction du décentrage
en rétroversion de la téte humérale

11 faut avoir beaucoup de métier et d’adresse pour, par une
prise globale de I'épaule, assurée par le haut, corriger la
dyscongruence en rotation médiale de la gléno-humérale.
Le geste est celui d'un tourne-main en rotation latérale.
Nous le réalisons souvent apres soixante ans de métier.
Nous décrirons ici la technique que nous avons mise au
point pour nos étudiants il y a quarante ans de cela. Nous
I'avons décrite et imagée dans notre livre consacré a la
kinésithérapie analytique de I'épaule [7]. Cette technique
associe deux forces de sens opposé, une composante de
rotation latérale qui va dans le sens de la correction de
la 1ésion rotatoire et un facteur déclenchant du dérapage
corIrecteur par umne composante rotatoire de sens inverse.
Le patient est assis, bras maintenu en partielle abduction
par le thérapeute. Celui-d place sa main active au niveau
de la facette d’insertion humérale du petit rond (figure 10).
Cette prise de main réalise des rotations latérales passives de
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Figure 10. La correction du dérapage en rotation médiale de

la téte humérale s’obtient en laissant tomber 'avant-bras (en
rotation médiale) alors que I'autre main du thérapeute sollicite
I'épiphyse humérale en rotation latérale.

I'humérus. Cette sollicitation rotatoire au petit rond est main-
tenue quand le thérapeute associe le facteur qui va déclen-
cher le dérapage correcteur par la mise en hors aplomb de
I'avant-bras. Il s’agit de fait de libérer le poids de l'avant-bras
qui, coude fléchi, détermine une brusque rotation médiale
passive de I'humérus (figure 10). Ce facteur déclenchant de la
correction provient d'un glisser non proportionnel.

Dossier

La main du thérapeute placée au niveau de I'épaule ressent
généralement le repositionnement des surfaces articulaires.
Notre examen spécifique de la barriére motrice en abduction
rétropulsion indique a I'instant la correction. Elle engendre
le retour en aplomb de la gouttiére bicipitale, la tension li-
néaire du tendon du long chef du biceps, la suppression de
V'impact de I'article au labrum postérieur et la suppression
de I'enroulement pathologique du petit rond.

La tonification sélective des muscles

de I'invariance articulaire

Le repositionnement des surfaces articulaires constitue par
la congruence recouvrée un premier degré de stabilisation
de l'articulation pour des raisons mécaniques et surtout
arthroceptives. Le paradoxe pour ce second aspect, est
qu’il est démontré par la
levée spontanée des excés
de rénitence musculaire
des l'instant ou la réhar-
monisation biomécanique
de I'interligne articulaire
supprime le bombardement nociceptif. La normalité ba-
roceptive restitue d’emblée, avant toute musculation,
le rendement force et précision aux muscles. De nom-
breux travaux ont montré le rapport d’efficacité qui lie
la congruence articulaire au rendement fonctionnel de la
chaine articulaire et musculaire a laquelle l'articulation
appartient ainsi que la récupération du rythme rigidifiant
des articulations [8, 9]. Lors du traitement de 1'épaule,
dés la congruence recouvrée et le feed-back antalgique
€liminé, le feed-forward reprend sa prédominance inscrite

En rééducation,

la position basse du bras
n’est pas favorable

a la stabilité articulaire.

7

S

Figure 11. La musculation de I'épaule en position basse est peu
indiquée du fait que I'abduction subluxante du deltoide vers le
haut est mal contrée par les muscles de la coiffe. lIs agissent
en effet par action coaptante de la téte humérale sur la glene.
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Figure 12. En position de zénith, le deltoide devient stabilisateur
de la téte humérale.
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Figure 13. En décubitus dorsal, la position de zénith stabilise le
podle antérieur.

4 la neurophysiologie. A ce stade débute la tonification
spécifique des muscles supra-épineux, infra-épineux, petit
rond et subscapulaire.
Tenant compte de la fragilité que présente l'insertion des
structures des muscles de la coiffe en 1ésion, leur tonification
s’effectue a partir de positions du bras qui tiennent compte de
I'intensité des efforts tranchants auxquels cette musculature
devra répondre. Comme le deltoide peut étre instabilisateur
de 'article ou au contraire stabilisateur, ¢’est a partir de quatre
positions différentes du bras, inductrices d’efforts tranchants
différents et d’efficacité stabilisatrice différente que les choix
sont réalisés lors de la tonification des muscles qui contrdlent
I'invariance articulaire de la scapulo-humérale.
Etudions en premier les composantes spécifiques des qua-
tre positions ci-apres:
— le bras en position basse (figure 11);
— le bras au zénith et par la en post-passage (figure 12);
- le bras au zénith mais patient en décubitus dorsal (figure
13);
— le bras varie quant a son degré d’abduction mais le pa-
tient est en décubitus latéral c6té sain (figure 14).
L'abduction du bras partant de la position basse engendre
une treés importante composante longitudinale ascendante
qui exige une intense contraction stabilisatrice de la part
des muscles de la coiffe des rotateurs. L'axe de ’humérus
qui est I'axe de poussée du deltoide et la surface articulaire
déterminent une situation mécanique trés peu favorable a
la stabilisation. La musculation de la coiffe effectuée sous
ces conditions est a déconseiller. C’est ce qu’a bien compris
le docteur Leclercq (figure 11), radiologue, qui objective
les lésions de la coiffe par une abduction du bras partant

Figure 14, L'avantage du décubitus dorsal vient de ce que la
charge stabilise la téte humérale et que son hors-aplomb
intensifie les réponses musclantes de la coiffe.

du bas. La main en charge tient une haltére de trois kilos.
La rupture du cintre omo-huméral présente sur le cliché
pris de face visualise ainsi l'inefficacité des stabilisateurs.
La tonification de la coiffe sous ces conditions n’est donc
pas le bon choix. Elle traumatise la plupart des épaules
rhumatismales trés fragiles a ce niveau.

La position bras au zénith inverse toutes les conditions
négatives précitées. Il s’agit d’amener la charge au zé-
nith passivement par élingue-poulie, notamment (figure
12). L'avantage de la position bras au zénith est que la
diaphyse de I’humérus se trouve en perpendicularité en
référence a la cavité gléno-humérale. La scapula bascule
en effet vers le haut de 1 degré quand I'’humérus bascule
de 2 degrés. La poussée deltoidienne qui était subluxante
devient ainsi stabilisatrice de I'article et son action est
adjuvante a celle de coaptation et de stabilisation réa-
lisée a ce moment par les supra- et infra-épineux. Sur
le plan de la tonification de ceux-ci, I"efficacité est donc
moindre mais la structure d’insertion a la tubérosité est
de ce fait protégée de tout exces de sollicitation. La posi-
tion convient parfaitement en début de tonification des
muscles de l'invariance articulaire. La position permet
aussi sous une légere flexion du coude de travailler sélec-
tivement le petit rond ou le subscapulaire. La redescente
partielle du bras en position rectangulaire — position dite
en chandelier — permet, mains en charge, de tonifier sous
un contrdle partiel du deltoide les muscles intrinséques.
On notera que la rotation latérale contre résistance dans
cette position a 'avantage d’éviter de trop fortes tensions
au niveau des insertions des supra-épineux et infra-épi-
neux. Les ouvriers qui déchargent aux iles les bateaux de
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charbon portent sur l’épaule un panier de forte charge.
Chaque fois que celui-ci se déséquilibre vers 'avant, le
bras en position rectangulaire accroche le panier et le
réajuste par une puissante contraction du petit rond. Vu
de dos ces ouvriers présentent une scapula c6té porteur
de laquelle jaillit un énorme petit rond hypertrophié. 11
est paradoxal de constater que le supra-épineux et l'infra-
épineux n’‘ont pas pris la méme voie. Ceci sous-entend
que ces deux muscles qui dépendent du nerf sus-scapu-
laire sont tres peu rotateurs latéraux.

Rappelons que tant que les muscles de la coiffe des ro-
tateurs n’ont pas retrouvé leur efficacité, la descente du
bras doit s’effectuer contre résistance pour éviter le ressaut
de Darbarn. Celui-ci survient quand le retour en position
basse engendre des activités deltoidiennes qui dépassent
le potentiel de stabilisation de la coiffe des rotateurs. La
descente du bras contre résistance déclenche les activités
du grand dorsal et du grand rond. Ces deux muscles sta-
bilisent la téte humérale vers le bas. Nous avons vu qu‘ils
sont hélas inducteurs de rétroversion. La résistance a la
redescente du bras peut provenir d'un appui pris sur la
main du bras opposé.

Une troisieéme position de bras au zénith (figure 13) s’ob-
tient le patient étant en décubitus dorsal. Cette position
permet, haltére en main, de tonifier par abduction, ad-
duction, rétropulsion, antépulsion, battements, I’ensemble
des muscles stabilisateurs alors que la poussée de la téte
humeérale se donne vers I'arriére. Cette position convient
parfaitement et est trés efficace dans les cas de décentrage
antérieur de la téte humérale. Ils sont nombreux et ca-
ractérisent particulierement la dyscongruence en cas de
rupture de l'insertion du subscapulaire.

Les exercices en décubitus latéral ont une action spécifi-
que. IIs accentuent la coaptation gléno-humérale par les
contraintes gravitationnelles. Celles-ci sont maximales
quand le bras est verticalisé, elles ne s’amenuisent que
progressivement lors de 1'adduction du bras (figure 14). La
position permet le travail excentrique des muscles de la
coiffe sous diverses angulations et dans des conditions ot le
deltoide a une action moins subluxante. La résistance aug-
mente avec 'adduction du bras eu égard a I'allongement du
hors aplomb gravitationnel de la charge tenue en main. La
position permet aussi des activités en contraction compléte,
étirement complet de l’ensemble des muscles stabilisateurs
et mobilisateurs de I'épaule. Un rien de flexion du coude
permet de travailler les rotateurs médiaux ou latéraux.
Les exercices par traction verticale sur les ressorts de
Guthri Smidt constituent un autre moyen pour engendrer
la tonification des muscles coaptants de la téte humérale.
Il arrive certes que pour utiliser 'articulation scapulo-hu-
mérale comme centre réflexe du trophisme, on réalise des
activités pendulaires du bras, haltéres dans la main, en
période précoce des algodystrophies réflexes — syndrome
de Steinbroker.
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Le rachis dorsal, I'omo-sératique

et I'acromio-claviculaire constituent

un ensemble qui positionne

la scapula pour une efficacité maximale
de la gléno-humérale

De la qualité du rachis dorsal dépend celle de I'épaule.
Pratiquement il s’agit de la qualité biomécanique des arti-
culations vertébrales qui assurent le rythme rigidifiant de
I'empilement dorsal. Les muscles intrinséques rotateurs
sont certes des coapteurs facettaires mais leurs contrac-
tions en bouffées sont instabilisatrices. La présence d'une
musculature qui maintient
la coaptation facettaire
est donc essentielle. Nous
avons constaté que l'astuce
de la sélection naturelle
pour résoudre ce probléme
a tout bonnement été d’in-
sérer les rhomboides a 1'ex-
trémité des processus épi-
neux. Leur mise en tension
lors de dynamique de la
scapula détermine dés lors
une rotation isolatérale de
la vertébre qui comporte la coaptation facettaire du coté
du membre supérieur en fonction. L'appui de la clavicule
a l'acromion s’effectue au niveau d’une articulation de
tres petite surface. La dyscongruence par dérapage vers le
haut et le dehors de la clavicule est un fait banal. La tou-
che de piano s’évalue facilement en bout de doigt (figure
15). Uexamen le plus efficace jauge le degré de sensibilité
de T'interligne. En cas de dyscongruence, la contracture
réflexe du subclavier limite l'extension du bras vers le
zénith. Il suffit de repousser progressivement l'extrémité
latérale de la clavicule vers le milieu du corps pour corriger
ces micro-dyscongruences perturbatrices des amplitudes
de I’épaule. La décontracture du subclavier survient. Nous
ne reviendrons pas sur les mobilisations assouplissantes de
I'omo-sératique effectuées passivement.

Réharmoniser la scapulo-
humérale ne corrige pas
I'empilement cervical,
mais corriger le cou
améliore globalement
'amplitude de I'épaule
sans lever en rien

les dyscongruences
spécifiques.

Le grand dentelé associé au trapéze
assure de nombreux aspects
biomécaniques qui concernent la
scapulo-humérale

Ces muscles placent la cavité glénoide en position adé-
quate suivant le mouvement du bras réalisé. Nous avons
décrit de nombreuses efficacités du grand dentelé dans
notre livre consacré a la kinésithérapie de 1’épaule [4].
Nous retiendrons ici qu’il coapte l'angle inférieur de la
scapula au thorax. C’est le muscle qu’il faut tonifier chez
I'enfant qui a les scapula décollées. L'orientation frontale
des faisceaux supérieurs du grand dentelé décoaptent
I'interligne acromio-claviculaire tandis que les faisceaux
inférieurs qui basculent 'angle latérale de la scapula vers
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Figure 15. La topographie de I'interligne acromio-claviculaire
s'évalue en bout de doigt.

le haut recoapte l'articulation. Ce mécanisme de retour en
coaptation de l'acromion vers la clavicule est important. 11
nous a permis chez un sujet ayant subi un écartement de
I'interligne de trois centimetres de restituer, en trois mois
de tonification intensive du grand dentelé en position de
zénith, la recoaptation des surfaces acromio-claviculaires.
Ceci, malgré la rupture des ligaments suspenseurs de la
scapula trapézoide et conoide.

La musculation du grand dentelé doit s’effectuer bras vers
le zénith en station debout ou assise. La musculation en
décubitus dorsal conduit a I'enroulement de la ceinture
scapulaire. N'oublions pas les pathologies consécutives
aux paralysies du nerf du grand dentelé. Aussi, aux atro-
phies neurogeénes sélectives de l'infra-épineux chez les
volleyeurs qui servent avec un brusque arrét de l'ante-
projection du bras.

Nous décrivons plus loin l'exercice de musculation du
grand dentelé inséré dans la tonification des muscles sta-
bilisateurs de la gléno-humérale.

Le traitement analytique du rachis
cervical

Cause ou conséquence des pathologies de I'épaule, le
rachis cervical en inversion de courbure constitue une ba-
nalité lors de ces affections. Réharmoniser la scapulo-hu-
mérale ne corrige pas 'empilement cervical, mais corriger

le cou améliore globalement I'amplitude de 1'épaule sans
lever en rien les dyscongruences spécifiques que 1'on peut
une a une corriger et qui sont banalement présentes chez
les sujets atteints de PSH.

Notre grande expérience du traitement du rachis cervical
nous a appris que la réharmonisation biomécanique est
ici synonyme de correction premiere des états pathomé-
caniques qui touchent les articulations vertébrales, les
coincements facettaires, les désaxations en convergence,
les décoaptations postérieures. Le traitement consiste
donc a rechercher les spasmes nodulaires des articulations
vertébrales au niveau de tous les étages cervicaux puis de
lever les trois types de Iésions précitées, successivement.
Nos techniques de repositionnement, comme pour la téte
humérale partent d'une position habitée de la facette vers
la position indifférente et pas plus loin. Le massage muscu-
laire du cou et une gymnastique de recoaptation facettaire
trés progressive, constituent la base d'un traitement que
nous avons décrit dans sa diversité en commettant cing
livres a ce sujet. m
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