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INTRODUCTION

Les Hommes utilisent leurs membres supérieurs afin d’accomplir une panoplie d’activités
qguotidiennes. Quand ils transportent des objets, mangent ou communiquent, cela

nécessite des mouvements de I'épaule.

Nous ne nous rendons pas toujours compte de la fréquence a laguelle nous utilisons notre
épaule quotidiennement. En 2009, Coley réalise une étude pour mesurer le nombre de
mouvements effectués par 'lhumérus sur une période de 8 heures. Il en ressort qu’'une
personne droitiere accomplit une moyenne de 165 flexions, 77 abductions et 344 rotations
internes/externes avec son bras droit [1]. Cet usage excessif de cette articulation,
additionné a plusieurs années de vie, explique en partie pourquoi une fraction significative

de la population présente des douleurs a I'épaule.

Selon une étude anglaise, sur 6.000 adultes évaluant les douleurs musculosquelettiques
dans différentes zones anatomiques du corps, les douleurs d’épaule arrivent en troisiéme
position avec 16 % des cas, derriére les douleurs au genou (19 %) et le mal de dos (23
%) [2]. Quelques années plus tard, une étude néerlandaise illustre que sur 3.718 sujets
interrogés, 20,9 % déclarent souffrir d’'une douleur a I'épaule au cours des 12 mois
précédant la récolte des données. Ce score arrive en deuxieme position, apres le mal de
dos (26,9 %) considéré comme le mal du siécle [3]. En effet, les douleurs a I'épaule sont
un motif de consultation récurrent auprés des médecins. Comme le démontre I'étude de
Van der Windt DA [4], au cours d’'une année, toutes les consultations concernant des
problemes d’épaule ont été enregistrées au sein de 11 cabinets de médecine générale
(soit 35.150 patients), cela a permis d’émettre une incidence estimée a 11,2 cas sur 1.000
patients par an. Les différents stages que jai réalisés m’ont confirmé que les prises en
charge de pathologies d’épaule dans les cabinets de kinésithérapie sont plus que

fréequentes.

Parmi les pathologies limitant la fonction et causant des douleurs a I'épaule, la

tendinopathie de la coiffe des rotateurs est l'atteinte la plus courante [4]. Le taux de



prévalence de cette pathologie est le plus élevé des trois principaux troubles
musculosquelettiques du membre supérieur, et ce quelle que soit la tranche d’age [5]. Il
est également plus élevé chez les femmes que les hommes. Selon Biere et al. (2015),
« la pathologie de la coiffe des rotateurs fut diagnostiquée chez 12 % des femmes agées
de 40 a 49 ans et chez 14 % des femmes ageées de 50 a 59 ans » [5].

La physiopathologie des Iésions de la coiffe est multifactorielle [6] [7].
Elle comporte des facteurs intrinseques tels que :

- Un déficit de vascularisation a I'insertion du tendon commun distal de la coiffe des
rotateurs ;

- Une augmentation du phénomeéne de délamination des tendons de la coiffe due
aux forces de cisaillement causées par les différents modules d’élasticité de
chaque couche des tendons [8] ;

- Un vieilissement du tendon di0 a une surutilisation et/ou a une surcharge
tendineuse ;

- Des anomalies structurales et biologiques des fibres de collagéne des tendons.

Par ailleurs, les facteurs extrinseques sont :

- Une anomalie posturale ;

- Une altération des cinématiques scapulaires et gléno-humérales ;

- Un déficit des muscles scapulaires et de la coiffe des rotateurs ;

- Une hypo-extensibilité du petit pectoral ;

- Une rétraction de la capsule articulaire postérieure ;

- Une anomalie de la morphologie de I'acromion couplée a une surutilisation de

I'épaule [9].

Bien qu’il puisse difficilement agir sur les facteurs intrinséques, le kinésithérapeute peut
intervenir sur les facteurs extrinseques. En effet, la kinésithérapie propose une panoplie

de méthodes de rééducation de I'épaule.

Au cours de ces deux derniéres années, jai eu la chance d’effectuer plusieurs stages

durant lesquels j'ai observé différentes techniques de prise en charge des pathologies de



I'épaule. Celles-ci variaient entre elles et différaient de celles transmises dans nos cours.
L’observation de ces techniques m’a permis d’élargir mon champ de connaissances et

d’envisager plusieurs points de vue sur la rééducation de I'épaule.

Parmi ces différentes techniques, la méthode CGE (Concept Global de I'Epaule) a retenu
mon attention. Fondée par Thierry Marc?, elle se définit comme un concept de rééducation
de I'ensemble du complexe de I'épaule. Elle a été élaborée au cours de ces 25 derniéres
années en suivant le développement des connaissances biomécaniques de I'épaule et
physiopathologiques de la coiffe des rotateurs. Thierry Marc exerce actuellement dans le

Centre de Rééducation Spécialisé de Montpellier.

Le principe fondateur de la méthode CGE réside dans la mise en évidence et la correction
des décentrages articulaires. Certains dysfonctionnements provoquent I'ascension de la
téte humeérale et une compression de la bourse et des tendons sous la volte acromiale.
L’utilisation de la méthode CGE soulage les structures anatomiques sous-acromiales en

souffrance par des manceuvres de recentrage.

Thierry Marc a élaboré ce protocole de rééducation autour de phénomenes
biomécaniques et de la physiopathologie de la coiffe des rotateurs. Pour comprendre la
mise en place de cette technique, il faut se pencher sur différents éléments expliqués ci-

dessous.

D’un point de vue anatomique et biomécanique, I'’épaule est I'articulation la plus complexe
du corps humain. Elle est composée de cing articulations trés différentes les unes des
autres : la gléno-humérale, la sous-deltoidienne, I'acromio-claviculaire, la sterno-costo-
claviculaire, et la scapulo-thoracique. Ces articulations sont intimement liées et

fonctionnent simultanément [11].

En plus d’étre complexe, I'épaule est aussi I'articulation la plus mobile du corps humain.
Elle posséde trois degrés de liberté et se mobilise dans trois plans de l'espace grace a

l'action de 19 muscles. Elle permet l'orientation spatiale du bras et de la main, celle-ci

1 « Masseur-kinésithérapeute diplémé d’état, cadre de santé, expert HAS de I'épaule, Président de la Société
Frangaise de Rééducation de I’Epaule (SFRE) et préventeur des troubles musculosquelettiques » [10].



étant indispensable a la fonction de préhension. Toutefois, cette grande mobilité rend

I'épaule plus instable.

Ensuite, la constitution de l'articulation gléno-humérale joue un réle important dans la
mobilité de I'épaule et se trouve au coeur du phénomene de centrage/décentrage de la

téte humérale.

La gléno-humérale est une énarthrose a trois degrés de liberté, responsable de 50 % de

la mobilité de I'épaule. Elle met en présence [12] :

- La téte humérale qui correspond a 1/3 de sphere. Elle regarde en haut, en arriere
et en dedans ;

- La scapula qui présente une glene de type sphéroide non congruente et non
concordante pour répondre a la téte humérale. Recouverte de cartilage articulaire,
elle regarde en dehors, en avant et Iégerement vers le haut ;

- Le labrum qui est un fibrocartilage participant a la stabilisation de I'articulation et

qui répartit les contraintes en pression et en cisaillement [13].
La stabilité de cette articulation est possible grace a plusieurs éléments anatomiques [11] :

- Une capsule articulaire qui, au repos et sans intervention musculaire, assure le
centrage de la téte lorsque le membre est pendant ;

- Un systéme ligamentaire conséquent ;

- Un systéme musculaire qui assure une grande partie de la stabilité articulaire.
Ce systeme musculaire comprend notamment les muscles de la coiffe des rotateurs,
nappe tendineuse qui s’étend de la scapula aux tubercules huméraux et qui recouvre les
3/4 de larticulation gléno-humérale. Celle-ci est composée du supra-épineux, de linfra-
épineux, du subscapulaire et du petit rond (certains auteurs ajoutent la longue portion du
biceps) [11]. La fonction fondamentale de la coiffe est de stabiliser et de centrer la téte

humérale sur la glene [14].

Une zone de fragilité existe a I'intervalle des rotateurs, a la jonction du subscapulaire et
du supra-épineux. Le mouvement d’extension associé a la rotation médiale (exemple : les

mouvements de la main dans le dos) distend de fagon considérable cette zone [15].



De ce fait, dans le protocole de rééducation CGE, les mouvements « main dans le dos »

sont proscrits, y compris lors des activités quotidiennes de la phase de rééducation.

La stabilité dynamique de la gléno-humérale est donc assurée par les muscles, qui jouent,
en plus de la motricité, un role stabilisateur. Ces derniers sont répartis en deux groupes :
les muscles coaptateurs transversaux représentés par les muscles de la coiffe et les
muscles coaptateurs longitudinaux qui sont suspenseurs de 'humérus (a savoir le grand
pectoral, la longue portion du triceps, la courte portion du biceps, le coraco-brachial et le
deltoide). La co-contraction de ces deux groupes musculaires est indispensable afin de

permettre un centrage actif optimal [14].

La coiffe des rotateurs s’oppose aux forces de translation ascensionnelles de la téte
humérale provoquées par les muscles du deuxieme groupe a grand bras de levier. En
plus d’augmenter la compression de la téte sur la gléne, la coiffe va activer
préférentiellement I'infra-épineux, le petit rond et le subscapulaire. Ce dernier possede
des faisceaux inférieurs exergant une force verticale descendante capable de contrer les
forces ascensionnelles. Ces muscles sont appelés « Head depressors » (dépresseurs de
la téte) [14].

De plus, ces muscles sont responsables du centrage permanent en rotation. En effet, le
subscapulaire ajuste la position de la téte en rotation interne, tandis que l'infra-épineux et
le petit rond la repositionnent en rotation externe [16]. Lors du mouvement d’abduction, le
supra-épineux entraine, quant a lui, un glissement de la téte humérale vers le bas.
Simultanément, la téte humérale roule dans le sens opposé au glissement de par son
insertion sur le tubercule majeur. Dés lors, le supra-épineux lutte contre I'ascension de la
téte [13].

Wuelker [17] a étudié les pressions dans I'espace sous-acromial en fonction des actions
musculaires. || a démontré qu’en I'absence de contraction des muscles de la coiffe, la
pression sous-acromiale augmente de 61 %. Par contre, la contraction du deltoide
entraine une augmentation de la pression de 35 %. A linstar de cette derniére étude,
Sharkey et Marder [18] ont décrit que I'action de la coiffe permet de diminuer le
recrutement du deltoide jusqu’a 36 %. Ces études illustrent donc l'importance des



muscles de la coiffe dans 'opposition aux forces ascensionnelles induites par certains

muscles et dans la réduction de la compression des tendons sous la volte acromiale.

Les muscles de la coiffe sont principalement renforcés durant la rééducation selon la
méthode CGE pour le bon équilibre du centrage dynamique et le bon fonctionnement de
l'articulation gléno-humérale. Dans un premier temps, une phase d’électrostimulation de
l'infra-épineux et du supra-épineux est préconisée jusqu’a la disparition des douleurs.
Dans un second temps, un travail dynamique contre résistance des rotateurs latéraux est
entrepris. Toutefois, ce travail est quasi isométrique dans une tres faible amplitude afin
de ne pas aggraver la détérioration tendineuse par des forces de cisaillement intra-
tendineuses [8] [19].

L’articulation gléno-humérale est, certes, le siege de décentrages articulaires, mais le
fonctionnement optimal du complexe de I'épaule vient également du bon fonctionnement

de l'articulation scapulo-thoracique.

D’aprés Cole [20], les mouvements de l'articulation scapulo-thoracique et le rythme
scapulo-huméral sont systématiquement perturbés chez les patients présentant une
atteinte de la coiffe. La bascule postérieure (tilt postérieur) de la scapula est limitée [20].
Deux facteurs peuvent en étre responsables: un blocage ou une raideur acromio-
claviculaire et une contraction ou rétraction du petit pectoral. Sur un plan dynamique,
Cools [21] a trouvé un déficit de recrutement du trapéze inférieur. Ce déficit de bascule
postérieure provoque un contact plus précoce de I'acromion sur la coiffe lors de I'élévation

de '’hnumeérus.

C’est pourquoi, dans le protocole de rééducation CGE, nous constatons un travail du tilt
postérieur de la scapula dans le sens des faisceaux musculaires du trapeze inférieur. Ce
mouvement engendre indirectement des mobilisations de [larticulation acromio-

claviculaire ainsi que des manceuvres de relachement du petit pectoral en complément.

La méthode CGE tourne principalement autour des décentrages articulaires. Divers
travaux de biomécanique [22] [23] [24] ont mis en évidence un dysfonctionnement de
l'articulation gléno-humérale en présence d’'une pathologie de la coiffe des rotateurs ou

d’un conflit. Durant les mouvements d’élévation ou d’abduction, une translation supérieure



et antérieure de la téte humérale sur la glene est observée. Cela peut réduire la hauteur
de l'espace sous-acromial et donc provoquer une augmentation de la compression
mécanique des structures sous-acromiales et des forces de frottement lors des
mouvements. Selon Thierry Marc, ces perturbations de la cinématique articulaire se

traduisent cliniquement par des pertes d’amplitude [25].

Un des premiers thérapeutes a avoir parlé des décentrages articulaires est Raymond
Sohier. Selon lui, le centre instantané de nos articulations est excentré vers la force qui
détermine I'action prédominante. Sohier et Marc ont basé leurs protocoles de rééducation
sur la correction des décentrages. D’aprés ces deux auteurs [26] [27], il est essentiel de
corriger ces décentrages en vue de faire disparaitre les douleurs et d’enrayer le cercle
vicieux pathologique : décentrage articulaire, compression et dégradation des structures
sous-acromiales, affaiblissement des muscles stabilisateurs de la coiffe, augmentation du

décentrage articulaire, et ainsi de suite.

Des travaux de Sohier sur I'épaule ressortent trois décentrages : le décentrage supérieur,
antérieur et en rétroversion de la téte humérale. lls s’objectivent respectivement par une
abduction dans le plan de la scapula (supérieur), par une abduction dans le plan de la
scapula associée a une rotation interne (antérieur) et par une abduction associée a une
extension de 45° (en rétroversion). Le recentrage se caractérise par un appui selon les
étapes suivantes : pré-tension, tension, sollicitations. Ce recentrage définit la sollicitation
perpendiculaire a 'humérus et ne doit pas dépasser une pression équivalente a 20

grammes [26].

Thierry Marc a, quant a lui, mis en évidence deux décentrages articulaires de la gléno-

humérale, a savoir : un décentrage antéro-supérieur et un spin en rotation médiale.

Le premier correspond a une translation antéro-supérieure anormale de la téte humérale
sur la cavité glénoide lors du mouvement de flexion. Ce dysfonctionnement entraine une
compression des structures entre la partie antérieure de la volte sous-acromiale et le
tubercule majeur lors des mouvements de flexion. Ce phénomene se traduit par une
limitation de la flexion gléno-humérale et de 'adduction horizontale. Cette derniére est

limitée car la translation antéro-supérieure de la téte exerce un décalage du centre de



mouvement vers le labrum avec lequel la téte humérale entre en conflit, ce qui provoque

une sagittalisation de la scapula (annexes 1 et 2).

En outre, ce dysfonctionnement induit également une tension anormale de la capsule
postérieure qui arréte le mouvement [28] [29]. En effet, en cas de rétraction de la capsule
postérieure, celle-ci va favoriser un décentrage de la téte humérale du coté opposeée
(antéro-supérieur) [30] (annexe 3). De ce fait, un arrét plus précoce du mouvement de
flexion dans le plan sagittal strict et dans I'adduction horizontale est observé. La capsule

devra étre étirée afin de restaurer les glissements antéro-postérieurs.

Le second décentrage représente un spin en rotation meédiale. Il découle d'une
modification du rapport roulement/glissement de la téte lors des mouvements de rotation
meédiale. En effet, cela correspond a une rotation de la téte sur son axe vertical, sans que
le point de contact avec la gléne ne soit déplacé vers I'avant. En d’autres termes, un
glissement se produit sans roulement. Il en résulte une limitation de I'abduction dans le
plan frontal strict et des rotations latérales/médiales en raison d’une position du tubercule
majeur plus antérieure qui entre en contact plus précocement avec la vodte [28] (annexe
4).

Le spin en rotation médiale est favorisé par un déséquilibre musculaire entre les rotateurs
internes et externes. Les forces de rotation interne des trois grands (grand pectoral, grand
dorsal et grand rond) et du subscapulaire prédominent souvent sur les forces rotatoire
externe générées par l'infra-épineux et le petit rond. Ces conditions favorisent le spin en
rotation médiale. Ce décentrage s’objective lors d’une abduction passive dans le plan
frontal strict [25]. La correction de ces deux décentrages se réalise passivement a l'aide
d’'une main correctrice qui applique une pression sur la téte humérale, simultanément

I'autre main effectue plusieurs mobilisations en rotation avec le membre.

En résumé, la méthode CGE vise a récupérer les amplitudes articulaires passives par la
correction des défauts de cinématiques des articulations scapulo-humérales et acromio-
claviculaires. Elle vise également a restaurer la fonction stabilisatrice de la coiffe des
rotateurs. Aprés avoir réalisé un bilan complet et systématique de I'épaule, la rééducation

se déroule en quatre phases [25] [28] :



- Phase 1: cette phase consiste a corriger le dysfonctionnement cinématique de
I'articulation par des techniques manuelles. Treize gestes sont réalisés dans le but
de corriger les décentrages, intégrer les corrections au schéma moteur et restaurer
la mobilité. Ces treize manipulations tendent a réduire les défauts que I'on pourrait
retrouver dans une épaule pathologique ;

- Phase 2: cette phase consiste a restaurer un équilibre dynamique entre les
muscles qui ascensionnent la téte humérale et les muscles de la coiffe des
rotateurs. Ces derniers s’opposent a I'ascension de la téte humérale et pérennisent
les corrections manuelles ;

- Phase 3 : cette phase consiste a stabiliser I'’équilibre retrouvé et le fonctionnement
restauré en rétablissant une réponse réflexe des muscles stabilisateurs et
coaptateurs ;

- Phase 4: cette phase consiste a instaurer un protocole d’exercices d’auto-
rééducation avec le patient pour obtenir un résultat optimal et stable dans le temps.

Lors de mes recherches, jai relevé plusieurs études valorisant I'efficacité de la méthode
CGE. La plupart était rédigée par ou sous la direction de Thierry Marc, le fondateur de la
technique.

Ensuite, jai également constaté que la majorité de ces études ne comportaient pas de
groupe contréle. Cela a pour conséquence une absence de procédure de randomisation
et une impossibilité d’analyser les données. Il est difficile de savoir si les résultats obtenus
aprés I'expérimentation sont dus uniquement au traitement ou influencés par I'évolution

naturelle de la maladie ou des effets contextuels.

En plus de la faible puissance scientifique de ces études, ces différents éléments ne

permettaient pas de prouver la validité des résultats obtenus sur la méthode CGE.

Toutefois, une étude présentée lors d’'un congres en 2015 a retenu mon attention. Cette
derniere réalisée par Marc et Morana est la seule qui présente un groupe contrdle dans
'expérimentation. Celle-ci avait pour objectif d’étudier les effets de la correction du spin
dans la méthode CGE [31]. Cette étude émet la conclusion que cette correction améliore

les amplitudes articulaires lors de la premiere séance de rééducation.



Etant donné que la littérature scientifique n'a pas confirmé I'efficacité clinique des
recentrages articulaires dans les rééducations d’épaule et compte tenu de la faible
puissance scientifiqgue des études sur la méthode CGE, il n’est pas possible de poser une
hypothése affirmant I'efficacité des corrections des décentrages et par conséquent, de la
méthode CGE.

De ce fait, au vu de ces constats, le choix du mémoire observationnel s’est imposé. De
plus, la population étudiée représente un échantillon d’épaules douloureuses comprenant
différentes pathologies microtraumatiques. Cette absence d’homogénéité au sein de la

population a confirmé le choix du mémoire observationnel.

En reprenant 'axe de I'étude de Marc et Morana [31], ce mémoire a pour objectif
d’observer les différences d’'une rééducation avec corrections des décentrages gléno-
huméraux (antéro-supérieur et spin en rotation médiale) en comparaison avec une
rééducation dépourvue de ces corrections. L'impact de ces corrections des décentrages

articulaires pourra s’observer dans le cadre d’une rééducation selon la méthode CGE.

10



METHODOLOGIE

Ce mémoire est de type observationnel. Il a pour objectif de comparer I'évolution d’une
rééducation avec corrections des décentrages gléno-huméraux a une rééducation
dépourvue de ces corrections. Ces prises en charge sont appliquées sur des patients
présentant des douleurs a I'épaule. Elles suivent le modéle de rééducation de la méthode
CGE (Concept Global de I'Epaule).

1. Chronologie de I'étude

Stage a la polyclinique TubeMeuse a
Flémalle : rencontre avec une
kinésithérapeute formée a la méthode CGE

e Semaines du 19 mars au 11 mai 2018 :

¢ Semaine du 17 septembre 2018 : Prise de contact et échange de mails avec
Monsieur Marc T., fondateur de la méthode
CGE.

e Semaine du 1° octobre 2018 : . . .
Rencontre et discussion du projet avec le

promoteur, Monsieur Hurard G.

» Vendredi 19 et samedi 20 octobre 2018 : Participation & la formation CGE module 1 &
Paris. (annexe 5)

e Vendredi 1° et samedi 2 février 2019 : N ) N
Participation a la formation CGE module 2 a

Paris. (annexe 6) + Rencontre avec
Monsieur Marc T et participation en tant que
« cobaye » aux examens de compétence.

e Semaines du 4 au 29 mars 2019 :

Stage au Centre de Rééducation Spécialisée de Montpellier : observation
- Du 4 au 15 mars 2019 : sélection des patients et réalisation des

premiers bilans ;

- Du 11 au 22 mars 2019 : réalisation des bilans intermédiaires ;

- Vendredi 22 au samedi 23 mars 2019 : participation et
accompagnement a la formation CGE module 2 a Aix-en-Provence ;

- Du 18 au 29 mars 2019 : réalisation des bilans finaux.




2.Lieu de prise en charge

L’observation a eu lieu au Centre de Rééducation Spécialisée de Montpellier, dans le
service du membre supérieur. Les prises en charge étaient effectuées par Monsieur Marc
T., kinésithérapeute et fondateur de la méthode CGE. La passation des différents bilans
employés pour mesurer I'évolution des patients durant les prises en charge a été réalisée

par mes soins.

3. Population

Des criteres de sélection ont été déterminés afin que les patients prenant part a I'étude

remplissent des conditions précises.

3.1 Critéres d’inclusion

-  Femme et homme ;

- Personnes présentant une douleur a I'épaule due a un conflit sous-acromial, une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs ou une bursite ;

- Patients consultant pour la premiére fois au Centre de Rééducation pour leur épaule ;

- Personne ayant pris connaissance du formulaire d’information ;

- Personne ayant lu, approuvé et signé le formulaire de consentement.

3.2 Critéres d’exclusion

- Avoir eu recours au préalable a un traitement kinésithérapeutique pour I'épaule
douloureuse ;

- Avoir des antécédents chirurgicaux a I'épaule ;

- Avoir subi un traumatisme au niveau de 'humérus, de la clavicule, ou de 'omoplate ;

- Avoir une luxation de la gléno-humérale ou des antécédents de luxation et d’instabilité
de I'épaule ;

- Etre atteint d’'une paralysie au niveau du membre supérieur ;

- Etre atteint d’'une capsulite rétractile ;

- Présenter des calcifications ;

- Etre fumeur ;
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- Etre atteint de diabéte ;
- Emettre un refus de participer a I'étude ;

- Manquer de régularité durant les séances.

3.3 Groupes de patients

Les patients inclus dans I'étude ont été répartis en deux groupes. Le premier sera nomme
« groupe expérimental (E) » et le second « groupe controle (C) ». Les patients ont été
randomisés dans chaque groupe par tirage au sort. Ce dernier est réalisé a I'aide de petits
papiers rassemblés dans une boite et contenant soit la lettre « E » pour le groupe

expérimental, soit la lettre « C » pour le groupe contréle.
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3.4 Diagramme du flux des patients

Nouveaux patients évalués
pour I'admission dans
I'étude (n=39)

Patients exclus (n=18) :

- Luxation/instabilité d’épaule
(n=4) ;

- Traumatisme (n=2) ;

- Antécédents chirurgicaux a
I'épaule (n=3) ;

- Capsulite rétractile (n=4) ;

- Antécédents de traitement kiné
al'épaule (n=2);

- Fumeur (n=2) ;

- Manque de régularité dans les
séances (n=1).

v

Répartis au hasard
(n=21)

v

A 4

Attribués au groupe expérimental
(E) (n=11)

Attribués au groupe contrdle
(C) (n=10)

Analysés (n=10)
Départ ou exclusion de
I'étude (n=1)

A 4
Analysés (n=10)
Départ ou exclusion de
I'étude (n=0)
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4. Méthode

Dans cette étude, nous souhaitons observer I'effet des corrections des décentrages
articulaires dans une rééducation de I'épaule douloureuse selon la méthode CGE. Nous
portons plus particulierement notre attention sur I'évolution des patients au niveau de la
mobilité articulaire de [I'épaule, des capacités et des incapacités fonctionnelles

engendrées par la pathologie.

4.1 Tests

Afin de récolter des données fiables, sensibles et spécifiques a analyser, différents tests

et bilans ont été appligués auprés des patients, a savoir le Score de Constant, le

guestionnaire QuickDASH et un bilan CGE type. Ces derniers seront décrits dans les
points 4.1.1,4.1.2 et 4.1.3.

L’observation se déroule sur 6 séances. Les séances de rééducation sont prescrites deux
a trois fois par semaine. Les différents tests ont été réalisés au début de la premiere,

guatrieme et septiéeme séance afin d’optimiser la rigueur de la récolte des données.

D’une part, cette organisation permet de prendre les mesures au début d’'une séance
lorsque I'épaule est a froid. Cela limite donc les biais de mesure sur une épaule qui vient

d’étre mobilisée quelques instants précédant la prise de mesure.

D’autre part, cette organisation permet d’observer les résultats aprés qu'un temps de
repos ait été accordé. En effet, un temps de repos est nécessaire apres chaque séance

pour pérenniser les corrections qui ont été pratiquées.

En raison du temps de repos et de la mobilisation a froid, les évaluations ont donc été
effectuées, non pas au terme de la troisieme et sixieme séance mais au début de la

guatrieme et septieme séance.

Seul le questionnaire Quick DASH n’a pas été donné apreés trois séances. En effet, 'écart
entre la premiere séance et la séance intermédiaire était trop court pour observer une

amélioration suffisamment représentative.
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4.1.1 Score de Constant

Le Score de Constant (annexe 7) est une échelle qui évalue les capacités fonctionnelles
de I'épaule. Il regroupe 4 axes : la douleur (15 points), les activités de la vie quotidienne :
travail, loisirs, sommeil, position de la main (20 points), la mobilité : antépulsion,
abduction, rotation latérale et médiale (40 points) et la force (25 points). Le score final est

exprimé sur 100.

Etabli en 1987 par Constant C. et Murley A. [32], il est aujourd’hui reconnu par la Société
Européenne de Chirurgie de I'Epaule et du Coude (SECEC) comme référence absolue
pour I’évaluation de la fonction des épaules [33]. Par ailleurs, son utilisation est préconisée
dans les recommandations de I'’Agence National d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

(ANAES) pour la pratique clinigue dans le cadre des épaules non opérées [34].

Toutefois, ce score a souffert de nombreuses critiques dues a des terminologies
imprécises et des méthodologies mal définies qui ont laissé trop de place a l'interprétation.
C’est pourquoi en 2008 Constant C. a publié une revue reprenant des modifications et

des directives sur l'utilisation du Score [35] (annexe 8).

- Tout d’abord, la premiére modification abordée dans I'étude se concentre sur I'axe de
la douleur. En effet, 'association de I'Echelle Verbale (EV) et de I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA) dans I'évaluation de la douleur est remplacée par une seule EVA
inversée, cotée de 0 (douleur intolérable) a 15 (aucune douleur), car 'EV était jugée
trop subjective. Cependant, cette EVA inversée a été construite spécifiquement pour
'étude de Constant, mais elle n'est pas commercialisée pour une pratique clinique
[36]. Nous avons donc utilisé une EVA traditionnelle cotée de 0 (aucune douleur) a 10
(douleur intolérable) pour évaluer la douleur du patient. Par la suite, un calcul est
réalisé afin d’obtenir le méme score qu’avec I'échelle utilisée dans I'étude de Constant.
A savoir, une regle de trois pour remettre n (n = note obtenue entre 0 et 10 sur I'EVA
traditionnelle) sur un total de 15 : (n / 2) * 3. Puis soustraire le chiffre obtenu a 15 car
'EVA dans I'étude de 2008 était une échelle inversée. Ces étapes renseignent sur le

score de la douleur notée sur 15.

16



- Ensuite, pour 'axe des activités quotidiennes, aucune modification n’a été signalée.
Cette partie se déroule oralement: le testeur pose 4 questions au patient qui
permettent 'appréciation de I'incapacité dans les activités professionnelles, les loisirs,

le sommeil et le niveau d’utilisation de la main.

- De plus, la mesure de la mobilité en position assise sur une chaise sans accoudoir,
les pieds touchant le sol, est recommandée afin d’éviter la bascule de la colonne
vertébrale. L’amplitude évaluée est celle obtenue de maniére active et sans douleur.
L’antépulsion et 'abduction actives sont mesurées a 'aide d’'un goniomeétre (figure 1).
Les rotations externe et interne sont cotées selon des mouvements fonctionnels.
Selon la revue de Constant [35], la cotation pour la rotation externe fonctionnelle a été
modifiée. Elle n’est plus évolutive de 2 a 10 points. En effet, elle consiste, a présent,
a attribuer 2 points pour chaque mouvement actif réalisé sans aide. La rotation externe

sera notée par un total de maximum 10 points (annexe 8).

Figure 1 : Goniometre utilisé pour mesurer les amplitudes articulaires en antépulsion et en
abduction actives dans le score de Constant

Remarque : sauf indication, toutes les images qui apparaissent dans la méthodologie sont des

photographies personnelles.
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- Enfin, d’aprés la revue de Constant [35], I'évaluation de la force était une étape qui
causait beaucoup de confusion. La position adéquate pour réaliser le test est
davantage précisée. La mesure de la force s’effectue avec le bras tendu a 90°
d’abduction dans le plan de 'omoplate. Le poignet est en pronation afin que la paume
de main soit face au sol. La force est mesurée a I'aide d’'un dynamometre (figure 2),
la sangle de ce dernier est appliquée au niveau du tiers distal de I'avant-bras. La force
se mesure par une abduction isométrigue tenue pendant 5 secondes. La note
maximale est de 25 points correspondant & un adulte jeune. Sachant que 500 ¢

représente 1 point, la note maximale s’obtient avec un poids moyen de 12,5 kg.

Figure 2 : Dynamomeétre mécanique utilisé pour mesurer la force dans le score de
Constant

4.1.2 Questionnaire QuickDASH

Le QuickDASH (annexe 9) est une échelle d’auto-évaluation subjective non spécifique
de la qualité de vie sous forme de questionnaire. Il s’agit de l'abréviation du DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Elle comporte 11 items répartis en 5 axes,
a savoir : les capacités fonctionnelles, le retentissement social, la douleur, les autres
symptémes et le retentissement émotionnel. Le score est noté sur 100 par le calcul
suivant : [(somme des réponses / n) - 1] * 25 ou n correspond au nombre de réponses
données. Plus le score est faible, plus la qualité de vie est bonne. Pour faciliter ces calculs,
le tableau de résultats préétabli par le Réseau Prévention Main lle de France a été utilisé

(annexe 10).
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Selon une étude de Gummesson, I'utilisation de la version QuickDASH est conseillée car

elle apporte le méme degré de précision que le DASH [37].

4.1.3 Bilan CGE

L’examen clinique est fondamental dans la prise en charge d’une épaule douloureuse. La
compréhension de l'état et le devenir du patient reposent sur cet examen. Il doit étre
méthodique, rigoureux et systématique pour mettre en évidence les déficits structurels et

leurs répercussions sur la fonction de I'épaule (annexe 11).

4.1.3.1 L’amyotrophie, I’hypertonie et les contractures

L’amyotrophie est appréciée cliniquement pour le deltoide, le supra-épineux et l'infra-
épineux par un testing musculaire. Certaines contractures sont souvent retrouvées,
notamment celle du petit pectoral. Il fixe la scapula et donc I'acromion plus en avant,
favorisant ainsi le conflit sous-acromial. Un grand pectoral hypertonique est souvent
associé a un décentrage antéro-supérieur de la téte humérale, qu’il favorise. Le trapéze
supérieur est souvent contracté et douloureux a cause de la limitation de la mobilité de la
scapulo-humérale, qui entraine un report de mouvement sur la scapulo-thoracique et ainsi
un surmenage des muscles scapulaires. Un angulaire douloureux et tendu peut étre
retrouvé, a cause de l'antéposition et de la sagittalisation de la scapula, quasiment
systématiquement dans un décentrage antéro-supérieur. Les fixateurs de la scapula et,
en particulier, le trapéze inférieur sont souvent déficitaires, comme en témoigne un

décollement de I'angle inférieur de la scapula.

4.1.3.2 La scapula et la posture

Le positionnement et la bonne cinématique de la scapula sont appréciés dans les plans
frontal et sagittal afin d’'observer la présence d’une éventuelle dyskinésie. Pour ce faire,
le patient doit retirer son haut et réaliser une antépulsion active avec les deux bras.

L’association a une cyphose dorsale amplifiera la couverture de I'acromion favorisant
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ainsi un contact plus précoce de la vo(te avec la coiffe lors des mouvements d’élévation.

Un déficit de bascule postérieure est frequemment retrouve.

4.1.3.3 Bilan de la mobilité de I’articulation gléno-humérale

L’observation de la mobilité active s’effectue via le Score de Constant. L’examen de la

mobilité passive porte essentiellement sur [larticulation gléno-humérale. Trois

mouvements sont étudiés :
> Evaluation de la flexion (mise en évidence d’un décentrage antéro-supérieur)

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes
décroisées, dans une position relachée.
Kiné : a coté du patient, le buste droit, les pieds a largeur du bassin.

Prises : la main _craniale est posée sur I'épaule du patient, le pouce est posé sur la

clavicule, la base du talon de la main est sur le dessus de I'acromio-claviculaire et le reste
des doigts est posé sur I'épine de la scapula. Cette main permet un contréle complet des
mouvements de la scapula et de la ceinture scapulaire. Simplement posée sur I'épaule,
elle ne doit ni serrer ni appuyer.

La main caudale soutient le coude du patient par une prise en berceau, le pouce dans le
pli du coude et les autres doigts autour de I'olécrane.

Mouvement : réaliser une flexion passive dans le plan sagittal strict. La main caudale
décrit avec le coude une trajectoire en arc de cercle, sans tracter et en s’assurant du
relachement du patient.

Ce test est réalisé ensuite sur I'épaule controlatérale. La norme varie de 120° a 130° pour

les hyperlaxes.
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Limitation : le mouvement gléno-huméral se termine lorsque la scapula commence a
s’élever. Le décentrage entraine un arrét plus précoce du mouvement de flexion. Celui-ci

est mesuré a I'aide d’'un goniométre.

Figure 3 : mise en évidence du décentrage antéro-
supérieur par la flexion GH passive

> Evaluation de I’abduction (mise en évidence du spin en rotation médiale)

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes
décroisées, dans une position relachée.

Kiné : a coté du patient, le buste droit, les pieds a largeur du bassin.

Prises : les mains craniale et caudale sont placées de la méme fagon que dans le
mouvement précédent.

Mouvement : réaliser passivement une abduction dans le plan frontal strict jusqu’a sentir
la fin du mouvement lorsque la scapula tend a s’élever. Le geste s’effectue sans serrer ni
tracter. Comparer ensuite avec le coté controlatéral. Les amplitudes articulaires sont
prises au goniometre, la norme est de 110°.

Limitation : le mouvement se termine lorsque la scapula se souléve. Le décentrage en
spin provoque un arrét plus précoce lors du mouvement d’abduction scapulo-humérale.

Celui-ci sera mesuré avec un goniometre.
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Figure 4 : mise en évidence du spin en rotation
médiale par I'abduction GH passive

> Evaluation de I’adduction horizontale passive

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes
décroisées, dans une position relachée.

Kiné : a coté du patient, le buste droit, les pieds a largeur du bassin.

Prises : la main craniale pivote sur la scapula pour la fixer. La main caudale passe sous
'avant-bras a 4 travers de doigts du pli du coude. Le pouce est posé sur la face supérieure
de l'avant-bras tandis que les 4 autres doigts soutiennent celui-ci sur sa face inférieure.
Mouvement : réaliser passivement une adduction horizontale en immobilisant la scapula.
L’angle que fait 'humérus avec le plan frontal est mesuré a l'aide d’'un goniometre. La
norme est de 130°.

Limitation : le mouvement s’arréte lorsque la scapula tend a partir vers 'avant. En cas
de décentrage antéro-supérieur, un arrét plus précoce est observé et mesuré avec un

goniometre.
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Figure 5 : adduction horizontale passive, mise en évidence du
décentrage antéro-supérieur

4.1.3.4 Bilan de la mobilité de I'articulation acromio-claviculaire

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes

décroisées dans une position relachée.
Kiné : le buste droit, les pieds a largeur du bassin, derriére le patient.

Positions des doigts : les pouces du kiné (1) sont positionnés sur le bord postérieur de
la clavicule a proximité de I'articulation acromio-claviculaire. L’'index de la main proximale
(2) est positionné sur le bord antérieur de la clavicule, en regard du pouce de la méme
main. L’autre index (3) est placé sur la partie antérieure de I'interligne acromio-claviculaire

(voir les chiffres sur la figure 6 ci-dessous).

Mouvement : imprimer des petits mouvements de glissement vers I'avant avec les
pouces et vers l'arriere avec les index pour évaluer la bonne mobilité de l'articulation et

écarter un éventuel blocage.
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POS ANT

Figure 7 : positions des doigts sur l'articulation AC,
illustration tirée su support de formation CGE module
1, 2018.

Figure 6 : mobilisations de l'articulation AC

4.1.3.5 Test spécifique : le C-Test

Cette manceuvre, dérivée du test de Yocum, est réalisée de maniere active par le patient
sans intervention extérieure du praticien qui vérifiera seulement la bonne exécution du
test. Le patient place sa main sur I'épaule opposée, la 2me articulation métacarpo-
phalangienne est en regard de l'articulation acromio-claviculaire controlatérale et réalise
une élévation active du coude. L'angle thoraco-huméral est relevé par un goniométre, la
norme est de 130°. Le mouvement est arrété dés que des compensations apparaissent.
Ce test met en évidence un dysfonctionnement scapulo-huméral et un déficit fonctionnel
[38].

Figure 8 : réalisation du C-Test en actif
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4.1.3.6 Tests des tendons de la coiffe des rotateurs

» Test de Jobe
Ce test permet de mettre en évidence une souffrance ou une rupture du supra- épineux.
Le bras est positionné a 90° d'abduction dans le plan de la scapula, le pouce tourné vers
le sol. Le sujet doit maintenir cette position, I'examinateur exercant une force dirigée vers
le bas. Une douleur peut alors étre ressentie par le patient sur la face externe du moignon
de I'épaule ; elle peut étre due a la présence d'une tendinopathie du supra-épineux. Dans
certains cas, l'abduction ne peut étre maintenue : une rupture est alors fortement
probable. Dans d’autres cas, la faiblesse peut étre secondaire aux phénoménes

douloureux.

Figure 9 : réalisation du test de Jobe

» Test de Patte
Ce test met en évidence une souffrance ou une rupture de l'infra-épineux. Le sujet a le
bras placé a 90° de rotation externe, le coude fléchi est soutenu par I'examinateur qui lui
demande d'appuyer Iégérement vers le bas. Il doit alors résister a une rotation médiale
effectuée par I'examinateur. Le test est positif si le patient est dans l'impossibilité de
maintenir la position signant alors une rupture des rotateurs latéraux (infra-épineux et petit
rond). Si le patient ressent une douleur a la face postérieure du moignon de I'épaule, elle

peut étre signe d’'une tendinopathie de ces muscles.
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Figure 10 : réalisation du test de Patte

> Belly Press test
Le patient place sa main en regard du nombril et le coude en antépulsion. Il doit plaquer

sa main sur le ventre contre la résistance du kiné. L'impossibilité de plaguer la main
témoigne d'une atteinte du subscapulaire. Ce test est employé si le patient ne parvient

pas a mettre la main dans le dos pour le lift of test de Gerber.

Figure 11 : réalisation du Belly Press Test

» Lift of test de Gerber
Le patient place sa main en rotation médiale dans le dos. Il décolle la main du dos et

maintient la position. Si la main ne se décolle pas, le test est positif et signe une atteinte

du tendon du subscapulaire.
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Figure 12 : réalisation du Lift Off Test de Gerber
NB : le kiné ne fait rien (pas de mains posées
sur le patient), le patient réalise le geste seul.

4.1.3.7 Tests de conflit

» Test de Hawkins
Ce test est effectué bras en flexion a 90° dans le plan sagittal strict et le coude fléchi a
90°. Le kiné soutient le coude d’'une main et de I'autre, il imprime une pression au niveau
du poignet pour effectuer une rotation médiale de I'humérus et essayer d'amener la téte
humérale vers la joue du patient. Ce mouvement déplace la grosse tubérosité sous la
vodte acromiale et déclenche une douleur en présence d'une inflammation d'une des

structures comprimées.

Figure 13 : réalisation de la manceuvre de Hawkins
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» Signe de Neer
Ce test consiste a réaliser une abduction forcée passive dans le plan de I'omoplate tout
en maintenant le moignon de I'épaule dans l'autre main. La douleur, qui peut étre trés
vive, traduit essentiellement l'inflammation de la bourse qui est comprimée entre la

partie antérieure de I'acromion et le tubercule majeur de I'humérus.

Figure 14 : réalisation de la manoeuvre de Neer

4.2 Traitement

Les patients sélectionnés a partir de criteres précis ont été divisés aléatoirement en un
groupe expérimental (E) et un groupe contréle (C). Les patients du groupe expérimental
ont recu, comme rééducation, le protocole complet de la méthode CGE. Les patients du
groupe contrdle ont recu le protocole de la méthode CGE a I'exception des corrections du

décentrage antéro-supérieur et du spin en rotation médiale.

Le traitement appliqué selon la méthode CGE contient 4 étapes.

4.2.1 Etape 1 : normalisation de la cinématique

= L’objectif de cette étape est de récupérer de la mobilité.
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4.2.1.1 Récupération de la mobilité scapulo-humérale

Dans la méthode CGE, la récupération de la mobilité s’établit autour des corrections des
décentrages gléno-huméraux. De ce fait, deux manceuvres doivent étre pratiquées pour

intégrer ces corrections. Elles se composent de :

- Mobilisations passives spécifiques qui correspondent aux corrections des
décentrages ;

- Mobilisations passives répétées qui permettent de mécaniser le collagéne de la
capsule et de resynchroniser I'information des récepteurs capsulaires avec celle des
muscles périarticulaires. Ainsi, lorsque les défauts de cinématique sont bien corrigés,
les contractures périarticulaires disparaissent [39]. Les corrections sont alors intégrées

au schéma moteur.

4.2.1.1.1 Correction du décentrage antéro-supérieur

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes

décroisées, dans une position relachée.
Kiné : face au patient, le buste droit, les pieds a largeur du bassin.

Prises : la commissure de main correctrice craniale est placée entre la coracoide et la

gouttiére du biceps, le pouce est dans le creux axillaire et I'index est placé en direction de
I'acromio-claviculaire. Une légére inclinaison ulnaire est appliquée a la main correctrice
pour qu’elle soit placée sur la face antéro-supérieure de la téte humérale. Le coude du

patient est soutenu par une prise en berceau réalisée par la main mobilisatrice caudale.

Le bras est Iégerement écarté du tronc du patient pour positionner adéquatement la main

correctrice.

Mouvement : la main correctrice s’oppose manuellement a I'excés de translation antéro-
supérieure de la téte humérale en effectuant une poussée correctrice vers le bas, le
dehors et l'arriére. La main mobilisatrice caudale réalise des circumductions d’une
vingtaine de degrés. Cette poussée correctrice peut étre soit constante, soit variable.
Dans ce cas, la poussée est augmentée lors de I'élévation du bras et diminuée lors de
'extension. Cette mobilisation permet d’informer les différents faisceaux capsulaires et

les fuseaux neuro-musculaires du nouveau fonctionnement.
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Le contrble de la correction se fait par la réalisation du test en flexion, puis de

I'adduction horizontale passive de l'articulation gléno-humérale.

Figure 15 : marquage de la position de la main Figure 16 : manceuvre de correction du décentrage antéro-
correctrice, pour la correction du décentrage supérieur
antéro-supérieur, située par rapport aux reperes
anatomiques illustration issu du support de
formation CGE module 1, 2018.

Remarque : pour le groupe contrble, cette mobilisation a été modifiée. La main

correctrice n’appliquait pas la correction sur la téte humérale, elle était posée sur

I’épaule sans aucune correction exercée dessus.

4.2.1.1.2 Mobilisations passives répétées en adduction

Aprés avoir réalisé la mobilisation avec la correction du décentrage, le kiné maintient sa
prise sur la téte humérale et modifie sa prise au niveau du coude pour venir soutenir

'avant-bras. Il effectue ensuite passivement une adduction horizontale.

Figure 17 : mobilisations [3assives rpétées en adduction
horizontale
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4.2.1.1.3 Etirement des plans postérieurs

Cette manipulation est réalisable lorsque I'adduction horizontale atteint les 110° sans
douleur. A partir de ce moment, on peut effectuer des manceuvres de « contractez-
relachez » du deltoide postérieur suivi d’'un étirement du plan postérieur (capsule
postérieure et coiffe postérieure) par une adduction horizontale. La main correctrice

postériorise toujours la téte humérale de facon a éviter une compression du bourrelet

glénoidien.

Figure 18 : manceuvre d'étirement des plans postérieurs Figure19 : réalisation de la manceuvre du "contractez-
en adduction horizontale passive relachez"

4.2.1.1.4 Travail du schéma d’élévation

Le kiné empoigne le poignet du patient d’'une main et soutient son coude de l'autre.
Réalisée en actif aidé, cette manceuvre consiste a élever le bras vers le haut. Passé les
90°, le kiné peut déplacer sa main du coude a la scapula pour 'accompagner dans le

mouvement de sonnette latérale.

Ce travail du schéma de I'élévation est une reprogrammation neuromotrice qui permet
une intégration du schéma moteur corrigé par les manipulations de corrections réalisées

précédemment.
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Figure 20 : travail du schéma d'élévation
antérieure

4.2.1.1.5 Correction du spin

Patient : habillé, assis sur une chaise, le dos appuyé contre le dossier et les jambes

décroisées, dans une position relachée.

Kiné : assis sur une chaise orientée perpendiculairement par rapport a I'assise du patient.
Les bassins du patient et du kiné sont alignés. Le kiné est penché en avant avec le coude

caudal posé sur sa cuisse.

Prises : la main craniale correctrice est placée sur le moignon de I'épaule, les doigts

prennent appui sur 'acromio-claviculaire alors que I'éminence thénar se place sur la partie
postérieure de la téte humérale, juste sous I'angle postérieur de I'acromion. Le coude est

orienté vers le bas. La main_caudale mobilisatrice empoigne la partie supérieure de

'avant-bras a deux travers de doigts sous le pli du coude. Elle positionne le bras avec

une légére abduction de 30° ainsi qu’une petite flexion du coude de 30°.
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Mouvement : la main mobilisatrice va effectuer une série de « jetés de poignet » en
alternant des rotations médiales et latérales, de facon rythmique tout en essayant
d’obtenir un parfait relachement du patient. La main correctrice exerce une légéere
poussée antérieure sur la téte. Cette action, réalisée sur une rotation médiale de la main
mobilisatrice, va provoquer une translation antérieure de la téte humérale rétablissant

ainsi un rapport physiologique de roulement glissement.

Figures 21, 22, 23 : réalisation de la manceuvre
de correction du spin en rotation médiale

Remarqgues : dans cette mobilisation, la main correctrice a été modifiée pour le

groupe contrdle. A I'instar du décentrage antéro-supérieur, celle-ci est posée sur le

moignon de I’épaule sans appliquer de correction.

Ensuite, une mobilisation passive en abduction est réalisée afin de contrdler I'efficacité

de la correction du décentrage en spin.

Figure 24 : mobilisation passives répétées en
abduction
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4.2.1.1.6 Mobilisations passives répétées en rotation

Le kiné se redresse et modifie ses deux prises. La main craniale passe sous le coude
pour le soutenir et la main caudale entoure le poignet et place le coude le long du corps
avec une flexion de 90°. Le kiné imprime une série de rotations médiales et latérales

alternées, coude au corps. |l associe a ces rotations des mouvements de pronations et

de supinations.

Figures 25, 26 : mobilisation passives répétées en
rotation médiale/latérale

4.2.1.2 Récupération de la mobilité scapulo-thoracique et acromio-
claviculaire

4.2.1.2.1 Travail du tilt postérieur de la scapula

Patient : habillé, assis sur une chaise, les mains posées sur les cuisses, le dos droit

écarté du dossier et les jambes décroisées, dans une position relachée.

Kiné : positionné derriére le patient, les mains posées a l'arriére des épaules.
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Mouvement : le patient va bomber la poitrine vers l'avant, tout en basculant ses
omoplates vers le bas et le dedans dans le sens du trapeze inférieur. Les mains du kiné
accompagnent les scapulas dans ce sens. Le patient relache la position entre chaque
mouvement. Cette manceuvre permet également de mobiliser indirectement I'articulation

acromio-claviculaire.

Figure 16 : réalisation du tilt postérieur de la
scapula

4.2.1.2.2 Mobilisation scapulo-thoracigue

Une mobilisation globale de la ceinture scapulaire est réalisée. Pour ce faire, le kiné est
assis a coté du patient et il empaume le moignon de I'épaule avec ses deux mains. Il va
effectuer de grands roulements d’épaule vers l'arriére afin de mobiliser tout le complexe

articulaire et, en particulier, le scapulo-thoracique.
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4.2.1.2.3 Travail de la sonnette latérale et activation du dentelé antérieur

Le bras tendu au zénith, le patient va élever le poing fermé vers le plafond plusieurs fois
afin de travailler la bascule de 'omoplate. Le kiné accompagne la scapula vers la

sonnette latérale. Ce mouvement permet également de travailler le dentelé antérieur.

. At
purmetif] )

.

Figure 30 : travail de la sonnette latérale
et du dentelé antérieur

4.2.1.2.4 Relachement du petit pectoral

Dans le cas de tensions anormales du petit pectoral, un relachement de ce muscle est
pratiqué a l'aide de crochetage. Les doigts sont placés perpendiculairement aux fibres du
petit pectoral, le kiné prend un crédit de peau en exercant une pression pour atteindre le

muscle. Il réalise ensuite un mouvement sec et transversal.

De plus, le patient peut effectuer un étirement, le bras posé contre un mur et tendu

derriére lui dans le but d’étirer le petit pectoral.
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Figure 31 : manceuvre de relachement du petit
pectoral

4.2.2 Etape 2 : Le rééquilibrage dynamique

= L’objectif de cette étape est de pérenniser les corrections.

4.2.2.1 Electrostimulation

La stimulation électrique est préconisée dans un premier temps car il faut tonifier les
muscles dont les tendons sont enflammés. Cela permet de les stimuler sans les mettre
en tension et sans provoquer davantage d’inflammation en raison des forces de
frottement. Le patient est assis avec le bras positionné le long du corps. Les courants

excito-moteurs sont appliqués sur le supra et l'infra-épineux.
Modalités :

- Type de courant : amyotrophie membre supérieur ;
- Fréquence : 30 Hz ;

- Durée d'impulsion : 200 ps ;

- Durée : 20/30 minutes ;

- Intensité : seuil infra-douloureux.

Supra-épineux : 1 électrode sur la fosse supra-épineuse (partie distale pour ne pas

stimuler le trapéze supérieur) ;
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Infra-épineux : 1 électrode sous I'épine (partie médiane pour ne pas stimuler le grand

rond).

Etant donné que la fonction de centrage de la coiffe des rotateurs est recherchée, une
stimulation des fibres lentes est sollicitée (type I). Le muscle principal a stimuler est I'infra-

épineux (force s’opposant a I'ascension de la téte humérale et au spin).

4.2.2.2 Travail contre résistance

Lorsque les phénoménes douloureux ont disparu, le travail dynamique commence. C’est
un travail quasi isométrique dans une tres faible amplitude afin de ne pas aggraver la

détérioration tendineuse par des forces de cisaillement intratendineuses [8].

Ce renforcement va permettre de stabiliser les résultats obtenus par les corrections
manuelles. Pour cela, les facteurs actifs de recentrage doivent étre travaillés, notamment
l'infra-épineux qui s’oppose a I'ascension de la téte humérale et au dérapage en spin. Le

renforcement se travaille avec la résistance d’un élastique.

Position de départ : le patient serre les épaules vers l'arriére, les coudes au corps, les
avant-bras pliés a angle droit, les mains tiennent I'élastique. Cette position optimise

l'activité de l'infra-épineux [40].

Exercice : le patient écarte lentement les mains en gardant les coudes collés au corps.
Quand la bande est tendue, la position est maintenue pendant 5 secondes puis il faut
relacher lentement et revenir a la position de départ. Repos de 5 secondes entre chaque

mouvement.

Figures 32,33 : renforcement dynamique des rotateurs latéraux contre la
résistance des élastiques
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D’abord, il faut effectuer 5 séries de 10 mouvements, si aucune douleur n’est ressentie
pendant ou aprés l'exercice, le nombre de séries peut augmenter progressivement

jusqu’a 15 séries.

4.2.3 Etape 3 : Restaurer la force de compression générée par les
muscles périarticulaires et leur pré-activation

= Les objectifs de cette étape sont la normalisation et la stabilisation.

4.2.3.1 Compression articulaire manuelle

Cette manceuvre consiste a exercer par l'intermédiaire de I'humérus une compression de
la téte humérale sur la gléne pour obtenir une réponse réflexe des muscles stabilisateurs
et coaptateurs. En effet, selon les travaux de Lephart et Riemman [41], la proprioception
et les co-contractions de protection articulaire s’organisent en réponse aux forces de

compression.

La force exercée doit étre dans I'axe de I'humérus. Ces exercices sont effectués en
position assise, I'numérus positionné depuis l'horizontal jusqu’au zénith. Le kiné
empaume le poing fermé du patient tout en callant son bras tendu contre son torse. Il
maintient la base du moignon de I'épaule avec I'autre main pour s’assurer que le patient
ne se relache pas. Ces compressions sont réalisées cing fois. Elles peuvent étre intégrées

comme un 13%™M¢ geste a la fin des manipulations de I'étape 1.

N g
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N

Figures 34,35 : réalisation de compression articulaire avec le bras au zénith et a I'horizontale
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4.2.3.2 Auto-compression articulaire

Lorsque la rééducation progresse, le patient peut intégrer des manceuvres d’auto-

compression dans ses exercices dynamiques.

- En appui contre un mur en variant la hauteur du bras ;

- En appui sur un trampoline sur deux mains puis une main, imprimer de légers rebonds
sur le trampoline ;

- En appui facial au sol sur deux mains puis une main, en avancant et en reculant ;

- ATaide d’'une flexi-barre, travailler dans différentes positions.

Figures 36, 37, 38 : réalisation d'exercices d'auto-compression articulaire
avec trampoline et flexi-barre. lllustrations issues du support de formation
CGE, module 1, 2018.

4.2.4 Etape 4 : Auto-rééducation

= L’objectif de cette derniére étape est de pérenniser les acquis obtenus
lors des séances. L’auto-rééducation est essentielle pour atteindre un

résultat optimal et stable dans le temps.

Dés le premier jour de rééducation, on propose au patient de réaliser seul, chez lui,

I'exercice du tilt postérieur de la scapula (voir 4.2.1.1.5).

Au fur et a mesure de la rééducation, d’autres exercices sont proposés au patient (annexe
12) .

- Mouvement pendulaire de relachement ;
- Travall des rotateurs latéraux avec élastique ;

- Etirement du plan postérieur ;
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- Etirement en élévation mains jointes, paumes vers le sol puis paumes vers le ciel ;
- Etirement en élévation-adduction : étirement de la capsule inférieure, du triceps, du

grand dorsal.

4.3 Outils statistiques de I’analyse des résultats

Nous disposons de deux échantillons indépendants représentant un effectif inférieur a 30

(n < 30). Les effectifs sont répartis en un groupe expérimental (E) et un groupe contréle
(©).

Pour les statistiques, le test U de Mann-Whitney est le plus approprié. En effet, il est utilisé
afin de déterminer si deux échantillons indépendants sont significativement différents pour
un total d’effectifs inférieur a 30 et en intégrant une notion de temps. Ce test permettra
donc de comparer le groupe expérimental (n = 10) avec le groupe contrdle (n = 10) durant

six séances de rééducation.
Deux hypothéses statistiques peuvent étre formulées :

- Hypothése nulle HO : il n’y a pas de différence significative entre les résultats obtenus
par le groupe E par rapport aux résultats obtenus par le groupe C.
- Hypotheéese alternative Ha: il y a une différence significative entre les résultats

obtenus par le groupe E par rapport aux résultats obtenus par le groupe C.

En fonction des résultats, le test U de Mann-Whitney donnera une p-value pour un seuil
de signification alpha = 0,05. La p-value représente la probabilité de faire une erreur en
rejetant 'hypothése nulle si celle-ci s’avere correcte. Donc, plus la valeur de la p-value

est faible, plus la probabilité de faire une erreur en rejetant HO est réduite.

Pour conclure, si la p-value calculée est inférieure au seuil de signification alpha = 0,05

(p <0,05), HO sera rejetée et Ha devra étre retenue, les résultats seront donc significatifs.

Par ailleurs, si la p-value calculée est supérieure au seuil de signification alpha = 0,05 (p

> 0,05), HO ne sera pas rejetée, les résultats seront donc non significatifs.

Pour ce faire, le logiciel statistigue XLSTAT version 2019 sera utilisé. Ce logiciel propose
de nombreuses fonctionnalités pour l'analyse de données et la modélisation de
graphiques.
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RESULTATS

Les résultats obtenus pour chaque patient se trouvent dans les annexes (annexes 13 a
18). La lecture de ces documents permet d’avoir une vision plus précise des séances

proposées a chacun d’eux et de leur évolution.

1. Population

Notre échantillon est composé de 20 sujets randomisés en deux groupes de 10 patients.
Le groupe expérimental (E) est constitué de patients rééduqués avec le protocole complet
de la méthode CGE. Le groupe contréle (C) est constitué de patients ayant recu le
protocole de traitement CGE sans la correction des décentrages articulaires.

Les tableaux suivants montrent les caractéristiques propres a chaque patient :

Initiales Sexe Age Taille Poids Latéralité Epaule Diagnostic
du (Cm) (Kg) douloureuse
patient
N.M F 73 172 69 G G Tendinopathie de la
CDR?
P.l F 52 168 60 D D Tendinopathie de la
CDR
L.F F 70 174 66 D D Conflit sous acromial
P.L M 46 186 84 D D Bursite
F.S F 55 165 73 D G Tendinopathie de la
CDR
K.T M 28 180 77 D D Conflit sous acromial
D.S F 56 159 61 D D Conflit sous acromial
D.A M 61 175 85 D D Bursite
B.D F 70 174 72 D D Tendinopathie de la
CDR
E.D F 51 170 77 G D Conflit sous acromial

Tableau 1 : Caractéristiques des patients du groupe expérimental (E)

2 CDR = Coiffe des rotateurs.
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Initiales Sexe Age Taille Poids Latéralité Epaule Diagnostic

du (Cm) (K@) douloureuse
patient

R.J F 67 155 57 D G Tendinopathie de la
CDR

B.B F 64 168 61 D D Bursite

L.G M 43 185 86 D D Tendinopathie de la
CDR

S.A M 37 187 88 G G Conflit sous acromial

M.F F 38 169 64 D G Conflit sous acromial

C.w M 57 177 76 D D Bursite

N.P M 62 175 80 D D Tendinopathie de la
CDR

L.Q F 40 171 62 D D Bursite

C.B F 58 168 59 D D Conflit sous acromial

M.A F 47 164 64 D D Tendinopathie de la

CDR

Tableau 2 : Caractéristiques des patients du groupe controle (C)

Le groupe E se compose de 70 % de femmes et de 30 % d’hommes, tandis que le groupe
C comprend 60 % de femmes pour 40 % d’hommes.

La moyenne d’age du groupe E est de 56,2 ans (écart-type = 13,65), celle du groupe C
est de 51,3 ans (écart-type = 11,53).

Le poids et la taille du groupe E sont respectivement de 72,4 kg (écart-type = 8,64) et de
172,3 cm (écart-type = 7,56) en moyenne. Pour le groupe C, le poids et la taille sont
respectivement de 69,7 kg (écart-type = 11,65) et de 171,9 cm (écart-type = 9,56) en

moyenne.

Nous comptons 20 % d’épaules gauches douloureuses étudiées dans le groupe E contre
80 % d’épaules droites douloureuses. Quant au groupe C, le pourcentage d’épaules
douloureuses gauches étudiées représente 30 % pour 70 % d’épaules droites
douloureuses. Au sein des deux groupes, 80% des épaules douloureuses sont des

épaules dominantes.
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Etant donné que notre échantillon inclut des épaules douloureuses, plusieurs pathologies

y sont reprises. Voici leur répartition dans chaque groupe :

Répartition des pathologies dans le
groupe E

= Tendinopathie de la CDR = Conflit sous acromial = Bursite

Graphique 1 : Pourcentage des pathologies au sein du groupe E

Répartition des pathologies dans le
groupe C

= Tendinopathie de la CDR = Conflit sous acromial = Bursite

Graphique 2 : Pourcentage des pathologies au sein du groupe C

Vous trouverez, sur les histogrammes ci-dessous, les évolutions des moyennes des
différentes variables observées au cours des 6 séances. Les différentes moyennes et

écart-type détaillés sont repris dans les annexes (annexes 13 a 18).
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2.Score de Constant

L’histogramme suivant montre I'’évolution moyenne des scores de Constant obtenus par

les deux groupes au cours de 6 séances de rééducation.

Le groupe E présente un gain moyen de 18,8 points (écart-type = 7,95) dans le score de
Constant au bout de 6 séances. Pour le groupe C, un gain de 11,8 points (écart-type =
5,84) est observé. Au départ, une tres légére différence entre les moyennes des deux

groupes est observée.

En ce qui concerne I'écart-type moyen, il est quasi identique chez les deux groupes a la
premiere séance. Cependant, au fil des séances, I'écart-type moyen diminue pour le

groupe E tandis qu’il augmente pour le groupe C.

Evolution du Score de Constant sur 6 séances
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Graphique 3 : Evolution du Score de Constant moyen sur 6 séances.

2.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Selon le test U de Mann-Whitney, nous avons obtenu une p-value de 0,037 pour un seulil
de signification alpha 0,05.

45



Comme la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha 0,05, on doit
rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir I'hypothese alternative Ha. Il y a donc une différence
significative entre le gain du groupe E et celui du groupe C au score de Constant aprés 6

séances de rééducation.

A titre d’exemple, vous trouverez en annexe 19 les résultats du test Mann-Whitney donnés
par le logiciel XLSTAT.

3. Questionnaire QuickDASH

Le diagramme suivant montre les gains obtenus par les deux groupes au questionnaire
QuickDASH apres 6 séances de prise en charge. Rappelons que plus le score du
QuickDASH est faible, plus la personne améliore ses capacités fonctionnelles. Le choix

du diagramme en courbe est le plus représentatif de cette amélioration.

Evolution du QuickDASH sur 6 séances
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Graphique 4 : Evolution du QuickDASH moyen sur 6 séances

On observe une légere différence au niveau de la moyenne du QuickDASH des deux

groupes lors de la 1° séance.

En moyenne, le score du QuickDASH a diminué de 16,546 points (écart-type = 6,56) pour
le groupe E et de 8,832 points (écart-type =4,04) pour le groupe C. Au départ I'écart-type
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moyen est légerement plus élevé au sein du groupe C. Aprés 6 séances, on observe une

attitude décroissante des écarts-types moyens de chaque groupe.

3.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Pour la réalisation du test U de Mann-Whitney, les données utilisées ont été prises en
valeur absolue. En effet, comme cela a été expliqué au préalable, 'amélioration observée
pour ce questionnaire se traduisant par une diminution du score, les valeurs absolues des
différents gains ont donc été retenues. Nous avons obtenu une p-value de 0,008 pour un

seuil de signification alpha 0,05.

Vu que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification du seuil alpha 0,05, on
doit rejeter I'nypothése nulle HO. Par conséquent, il existe une différence significative
entre les gains du QuickDASH obtenus par le groupe E par rapport au groupe C aprés
les 6 séances de rééducation.

4. Flexion gléno-humeérale passive

L’histogramme suivant montre I’évolution des amplitudes articulaires moyennes en flexion
gléno-humérale passive chez les deux groupes au bout de 6 séances de rééducation.
Au départ, une légére différence est observée entre les moyennes des deux

groupes lors de la premiére séance.

Le groupe E présente un gain moyen de 25,7° d’amplitude (écart-type = 5,23) contre un

gain moyen de 13,3° d’'amplitude (écart-type = 3,23) pour le groupe C.

Les écarts-types moyens des deux groupes évoluent difféeremment au fur et a mesure des
séances. Celui du groupe E diminue aprés 3 séances pour ensuite augmenter davantage
apres 6 séances. Par contre, celui du groupe C augmente aprés 3 séances pour ensuite

diminuer Iégerement apres 6 séances.
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Evolution des amplitudes en flexion GH passive

sur 6 séances
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Graphique 5 : Evolution des amplitudes en flexion gléno-humérale passive sur 6
séances

4.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Selon le test U de Mann-Whitney, nous avons obtenu une p-value inférieure a 0,0001

pour un seuil de signification alpha 0,05.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha 0,05,
on doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha. Il y a donc une
différence significative entre le gain d’amplitude en flexion gléno-humérale passive obtenu

par le groupe E et a celui du groupe C.

5. Abduction gléno-humeérale passive

L’histogramme suivant illustre I'évolution des amplitudes articulaires moyennes en
abduction gléno-humérale passive chez les deux groupes au bout de 6 séances de
rééducation. Le groupe E a obtenu un gain moyen de 26,4° d’amplitude (écart-type =
8,12) contre un gain moyen de 10,8° d’amplitude (écart-type = 3,05) pour le groupe C.

Une légere différence entre les moyennes de départ des deux groupes est observée.
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L’écart-type moyen du groupe E reste sensiblement le méme durant les 6 séances. Celui
du groupe C diminue Iégerement aprés 3 séances pour ensuite redevenir sensiblement

pareil qu’a la premiére séance.

Evolution des amplitudes en abduction GH
passive sur 6 séances
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Graphique 6 : Evolution des amplitudes en abduction gléno-humérale passive sur
6 séances

5.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Selon le test U de Mann-Whitney, nous avons obtenu une p-value inférieure a 0,0001

pour un seuil de signification alpha 0,05.

Comme la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha 0,05, on doit
rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha. De ce fait, il subsiste
une différence significative entre le gain d’amplitude en abduction gléno-humérale passive

obtenu par le groupe E par rapport au groupe C.

6. Adduction horizontale passive

L’évolution des amplitudes articulaires moyennes en adduction horizontale passive est
représentée sur I'histogramme ci-dessous. Le groupe E a obtenu un gain moyen de 23,4°
d’amplitude (écart-type = 12,17) contre un gain moyen de 10,1° d’amplitude (écart-type =
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5,71) pour le groupe C. On observe également que I'écart-type moyen du groupe E est
largement plus élevé que celui du groupe C lors de la 1¢ séance. On constate donc dés
le départ, une inhomogénéité plus marquée au sein du groupe E par rapport au groupe
C. Au bout de 3 séances, I'écart-type moyen du groupe E diminue fortement pour de
nouveau légérement diminuer au bout de 6 séances. En ce qui concerne le groupe C, son
écart-type moyen augmente légerement et ce, de facon constante au fil des 6 séances.
Pour finir, une Iégére différence est observée entre les moyennes de départ des deux

groupes.

Evolution des amplitude en adduction
horizontale passive sur 6 séances
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Graphique 7 : Evolution des amplitudes en adduction horizontale passive sur 6
séances

6.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Selon le test U de Mann-Whitney, nous avons obtenu une p-value de 0,004 pour un seulil

de signification alpha 0,05.

Vu que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha 0,05, on doit
rejeter I'hypothése nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha. Il y a donc une différence
significative entre le gain d’amplitude en adduction horizontale passive obtenu par le

groupe E par rapport au groupe C.
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/.C-Test

L’histogramme suivant indique I'évolution moyenne des amplitudes obtenues lors du C-
Test par les deux groupes au cours de 6 séances de rééducation. Le groupe E présente
un gain moyen de 29,7° d’amplitude (écart-type = 9,57). Pour le groupe C, un gain de

15,2° d’amplitude (écart-type =5,99) est observé.

A l'instar des autres variables, nous retrouvons une légére différence entre les moyennes
de départ des deux groupes. Nous observons un écart-type moyen au sein de groupe E
largement plus élevé lors de la 1°® séance que celui du groupe C. Ceci est le signe d’'une
plus faible homogénéité initiale dans le groupe par rapport au groupe C. Au bout de 6
séances, I'écart-type moyen du groupe E a fortement diminué, tandis que celui du groupe

C diminue légerement aprés 3 séances pour ensuite augmenter davantage apres 6

seances.
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Graphique 8 : Evolution des amplitudes au C-Test sur 6 séances

7.1 Comparaison entre le groupe E et le groupe C

Selon le test U de Mann-Whitney, nous avons obtenu une p-value de 0,001 pour un seull

de signification alpha 0,05.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha 0,05,
on doit rejeter I'nypothese nulle HO, et retenir I'hypothese alternative Ha. Par conséquent,
il existe une différence significative entre le gain d’amplitude du C-Test obtenu par le

groupe E par rapport au groupe C.
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DISCUSSION

Notre étude a pour objectif de comparer I'évolution d’'une rééducation avec des
corrections des décentrages gléno-huméraux a une rééducation dépourvue de ces
corrections. Nous souhaitons observer les éventuelles différences entre I'évolution de ces

deux rééducations.

1. Récapitulatif des résultats

L’abréviation « S » signifie « Significatif » et « NS » se réfere a « Non-significatif ».

Variables étudiées Comparaison des gains moyens entre les
groupes Eet C

Score de Constant
QuickDASH

Flexion GH passive
Abduction GH passive
Adduction horizontale passive
C-Test

nwunnumnnwm

Tableau 3 : tableau récapitulatif du test U de Mann-Whitney entre le groupe E et C

Tout d’abord, les différences d’age, de poids et de taille entre les deux groupes se sont
averées non significatives. Néanmoins, la présence d’'une majorité de femmes, de
personnes droitieres et de différentes pathologies déstabilisent 'homogénéité de notre

échantillon.

Ensuite, nous avons remarqué qu’une légéere différence persiste au sein de chacune des
variables étudiées entre les moyennes de départ des deux groupes. Cependant, selon le
test de Mann-Whitney, nous obtenons une différence non significative au départ de I'étude
pour les 6 variables. Malgré de légeres différences, cela prouve que, les deux groupes

restent relativement homogénes au niveau de leur moyenne.
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Enfin, la comparaison des gains obtenus par les deux groupes présente une différence

significative pour chacune des variables étudiées.

De ce fait, les deux rééducations ont évolué positivement mais il semblerait que le groupe
ayant recu les corrections des décentrages articulaires a évolué d’une maniére

significativement plus élevée que le groupe dépourvu de ces corrections.

2.Comparaison avec la littérature

2.1 Analyse de I'’étude de Marc et Morana (2015)

Dans la littérature scientifique, plusieurs études sur la méthode CGE analysent différentes
pathologies d’épaule et de population d’échantillon. Parmi ces études, une seule
comporte un groupe expérimental comparé a un groupe contrdle. Malgré que cette
derniére présente de nombreuses différences avec notre observation, c’est celle-ci qui
s’en rapproche le plus. En effet, elle comprend le méme type de population et surtout il

s’agit de la seule étude comportant un groupe contréle.

Ce travail de recherche a été mené par Marc T. et Morana C. lors d’un congrés en 2015
[31]. I a pour objectif d’étudier I'efficacité d’'une manceuvre de thérapie manuelle : la
correction du décentrage en spin. Pour ce faire, un échantillon de 45 patients souffrant
d’'une tendinopathie de la coiffe des rotateurs ou d’un conflit sous acromial est divisé en
deux groupes. Le groupe expérimental, composé de 22 patients, recoit le protocole de
rééducation CGE avec la correction du décentrage en spin. Le groupe contréle, composé
de 23 patients, recoit le protocole de rééducation CGE sans la correction du décentrage
en spin. Les effets sont étudiés au cours d’une seule séance, des mesures sont donc
prises avant et aprés la séance. Enfin, les mesures ont été poursuivies uniquement pour

le groupe avec la correction du spin jusqu’a la 12¢ séance.

Les variables étudiées sont le Score de Constant, le QuickDash, la flexion GH passive,

'abduction GH passive et I'adduction horizontale passive.
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Aprés une séance de rééducation, I'étude montre que toutes les variables étudiées ont
été améliorées dans les deux groupes. Néanmoins, le gain d’'amplitude en abduction GH
passive est significativement plus important au sein du groupe avec la correction du
décentrage en spin par rapport au groupe sans correction. En effet, un gain d’amplitude
de 26,1° (écart-type 10,8°) est observé pour le groupe avec la correction du spin tandis

gu’un gain de 13° (écart-type 9°) est observé chez le groupe contréle.

Nous expliquons cette amélioration significative en abduction GH par le fait que la
correction du décentrage en spin est justement une manceuvre destinée a récupérer

I'amplitude d’abduction gléno-humérale.

La légere amélioration générale de toutes les variables dans les deux groupes et
I'amélioration significative en abduction GH du groupe avec correction du spin pourraient
étre mises en relation avec nos observations. Nous supposons que I'amélioration
significative est due a la correction du décentrage en spin. Dans notre étude, au bout de
6 séances, nous constatons également une amélioration significative de chaque variable
pour le groupe ayant recu les corrections des deux décentrages gléno-huméraux (antéro-

supérieur et spin).

Toutefois, nous ne pouvons émettre que de simples suppositions car méme si cette étude
est la plus semblable a notre observation parmi toutes celles présentes dans la littérature,

les nombres de patients et de séances appliquées restent trés différents de notre étude.

Dés lors, aprés réflexion et en comparaison a I'étude de Marc T. et Morana C. il aurait été

intéressant de réaliser des mesures supplémentaires aprés la 1¢¢ séance de rééducation.

Ensuite, en ce qui concerne la deuxiéme partie de I'étude de Marc T., les mesures du
groupe avec correction du décentrage en spin (22 sujets) ont été reprises a la 12° séance

de rééducation.
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La comparaison des résultats est illustrée dans le tableau ci-dessous :

Gains moyens aprés 12 Gains moyens aprés 6
Variables observées séances (Marc T. et séances (Crespin-Noél C.)
Morana C.) (n = 22) (n =10)

Score de Constant 13,5 points 18,8 points
QuickDASH 12,1 points 16,5 points
Flexion GH passive 13,8 degreés 25,7 degrés
Abduction GH passive 17,5 degrés 26,5 degres
C-Test 12,9 degrés 23,4 degres

Tableau 4 : Comparaison des gains moyens obtenus dans les deux études pour chaque variable observée.

A linstar de nos résultats, tous les paramétres mesurés se sont significativement
améliorés au bout de 12 séances. Toutefois, une réelle comparaison ne peut étre
effectuée entre les résultats des deux études car nous devons tenir compte d’une part,
du nombre différent de patients présents dans chaque étude (22 pour I'étude de Marc T.
contre 10 pour notre étude) et d’autre part, du nombre de séances entre les deux études
qui passe du simple au double (12 séances pour I'étude de Marc T. contre 6 pour notre
étude). D’ailleurs, il aurait été intéressant de trouver des mesures prises apres 6 séances
dans I'étude de Marc T. et Morana C. De cette fagon, nous aurions pu mener une

comparaison encore plus pertinente.

Dés lors, au vu de ces résultats, nous pourrions nous poser cette question : « Pour quelle
raison obtenons-nous des améliorations plus élevées pour un nombre de séances plus
restreint ? ». Comme évoqué précédemment, le nombre de sujets et le nombre de
séances ont sans aucun doute leur part d’influence sur ces résultats. Cependant, aprés
réflexion, une piste de recherche est soulevée. Etant donné que le critére d’inclusion de
la durée des symptdmes n’a pas été fixé dans I'étude de Marc T. a une durée précise,
nous nous retrouvons avec des patients déclarant des douleurs depuis 11,7 mois en

moyenne (écart-type 13,5 mois).

Partant de ce constat, il est probable que des patients souffrant de douleurs aigués ou

chroniques se soient retrouvés au sein de I'’échantillon. Les compensations adoptées par
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les patients souffrant de leur épaule depuis plusieurs années peuvent avoir une influence
sur leur évolution dans la rééducation. Nous supposons donc I'apparition d’'une éventuelle
phase plateau au cours de la rééducation due a ces compensations acquises au fil des
années et qui ont engendré un mauvais schéma moteur chez le patient. Cette phase
plateau peut éventuellement expliquer cette régression dans la moyenne des gains
apparue au cours des 12 séances de rééducation. Bien que cela soit une supposition,
une piste de recherche est ouverte en vue de I'affirmer ou l'infirmer. Enfin, ce point est

€galement abordé ultérieurement (cf 4.1.1).

2.2 Comparaison de la variable C-Test a la littérature

En ce qui concerne le C-Test, cette variable n’apparait pas dans I'étude présentée
précédemment. En effet, ce parametre est relativement peu utilisé dans les études portant
sur la méthode CGE. Notre choix de l'utiliser dans nos variables est justifié par le fait que
ce test est un indicateur fiable et fonctionnel qui permet également de détecter la présence

d’'un dysfonctionnement au sein de I'espace sous-acromial de I'épaule.

2.2.1 Corrélation du C-Test avec le Score de Constant, la flexion et
I’abduction GH passives

En outre, selon une étude de Marc T. [42], le C-Test peut étre corrélé au Score de
Constant et aux tests de mise en évidence de décentrages gléno-huméraux, a savoir la
flexion GH passive et I'abduction GH passive. Dans ce travail de recherche, il est observé
gue le Score de Constant augmente, le méme phénomene se produit pour le C-test. Par
ailleurs, lorsque des diminutions d’amplitudes en flexion et en abduction GH passive sont
constatées, ce qui témoigne de la présence de décentrages, le C-Test est également

diminué. Au vu de ces constatations, nous les appliquons a certains de nos sujets.

> Exemple avec un patient du groupe expérimental
Prenons I'exemple de F.S (groupe E), elle a obtenu un score de Constant a 40 points lors
de la 1°® séance. La mesure de I'angle thoraco-huméral pour le C-Test est évaluée a 45°,
ce qui est assez faible. Au bout des 6 séances, elle a évolué de 27,5 points au Score de

Constant et a gagné 45° au C-Test. Ces deux évolutions font d’ailleurs partie des plus
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importantes du groupe E. Chez cette patiente, nous relevons une corrélation entre

I’évolution du score de Constant et le C-Test.

La flexion et I'abduction GH passives sont évaluées lors de la 1¢ séance a 70°, ces
amplitudes diminuées par rapport a la norme sont le signe de la présence de décentrage.
Par conséquent, le C-Test est de 45°. Au bout de 6 séances de rééducation et de
correction des décentrages, la patiente a gagné 28° en flexion GH et 25° en abduction
GH. Le C-Test a également augmenté de 45°. Une corrélation est aussi percue entre les

amplitudes de la flexion et 'abduction GH passives et le C-Test.

» Exemple avec un patient du groupe controle
Prenons I'exemple de R.J, sujet du groupe C. Elle a obtenu un score de Constant a 49,5
points lors de la 1¢ séance. La mesure de I'angle thoraco-huméral pour le C-Test est
évaluée a 76°, ce qui est assez faible également. Au bout des 6 séances, elle a évolué
de 7 points au Score de Constant et a gagné 8° au C-Test. Chez cette patiente, on
remarque effectivement une corrélation entre I'évolution du score de Constant et le C-
Test. Effectivement, cette patiente n’a pas recu les corrections des décentrages

articulaires, il est observé une faible évolution pour les deux tests.

En ce qui concerne la flexion et 'abduction GH passives, elles sont évaluées lors de la
1€ séance respectivement a 80° et a 55°, ces amplitudes diminuées sont le signe de la
présence d’'un décentrage. Le C-Test est quant a lui de 76°, par conséquent diminué
aussi. Au bout de 6 séances de rééducation sans correction des décentrages, la patiente
a gagné 10° en flexion GH et 10° en abduction GH. Le C-Test a gagné 8°. Une corrélation
est analysée entre les amplitudes de la flexion et I'abduction GH passive et le C-Test.

Cette tendance générale s’observe aupres de la plupart des sujets des deux groupes.

2.3 Conclusion au terme de la comparaison avec la littérature

D’autres études portant sur la méthode CGE sont également passées en revue.
Cependant, leurs méthodologies sont éloignées de la nbétre d’'un point de vue de la
population pathologique étudiée, du nombre de patients sélectionnés, du nombre de

séances effectuées ou par le simple fait qu’aucune d’entre elles ne posséde de groupe
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contréle. Dans ces conditions, il nous a semblé inutile d’approfondir I'analyse de leurs

résultats.

Pour conclure, nous avons constaté que toutes les études proposées dans la littérature
scientifique ont été conduites par Marc T. et ses proches collaborateurs. La question du

conflit d’'intérét peut donc se poser.

In fine, il serait pertinent de rechercher des études dans la littérature qui ont été menées

par des auteurs externes a Marc T.

3. Approfondissement des résultats

L’objectif de ce point est d’approfondir les résultats en examinant les différents sous-
groupes de I'échantillon. Pour rappel, les observations se portent sur une population
d’épaules douloureuses. Aprés avoir récolté des sujets répondant aux critéres d’inclusion
et d’exclusion, trois pathologies d’épaule ont été observées parmi I'échantillon. Etant
donné que ce mémoire est de type observationnel, 'lhomogénéité parfaite de I'’échantillon
étudié n’est pas indispensable. Cependant, il est intéressant d’analyser en profondeur

I'évolution de ces trois pathologies.

Le détail des résultats de chaque patient se trouve en annexe (annexes 13 a 18).
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Score de Constant sur 100

3.1 Score de Constant

Evolution du Score de Constant sur 6 séances :

Evolution du score de Constant sur 6
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Evolution du score de Constant sur 6 séances :
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Les graphiques ci-dessus illustrent I'évolution des moyennes du Score de Constant® au

sein des deux groupes pour les trois pathologies au cours des 6 séances de rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont gagné en moyenne 20,6
points au Score de Constant contre 11 points pour ceux du groupe C. Ensuite, les sujets
du groupe E souffrant d’'un conflit sous-acromial ont gagné en moyenne 18,6 points au
Score de Constant contre 12,3 points pour ceux du groupe C. Enfin, les sujets du groupe
E souffrant d’'une bursite ont gagné en moyenne 15,5 points au Score de Constant contre

12,3 points pour ceux du groupe C. Ces trois différences observées entre chaque groupe

sont jugées non significatives selon le test de Mann-Whitney.

3 Graphique 1 : Evolution des gains moyens du Score de Constant sur 6 séances pour le groupe tendinopathie de la CDR.
Graphique 2 : Evolution des gains moyens du Score de Constant sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 3 : Evolution des gains moyens du Score de Constant sur 6 séances pour le groupe bursite.
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3.2 QuickDASH

Evolution du score du QuickDash sur 6 Evolution du score du QuickDash sur 6
séances : Tendinopathie CDR séances : Conflit sous-acromial
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Les graphiques ci-dessus illustrent I'évolution des moyennes du QuickDASH* au sein des

deux groupes pour les trois pathologies au cours des 6 séances de rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont vu leur score du
QuickDASH diminuer de 16,48 points contre 9,66 points pour ceux du groupe C. Ensuite,
les sujets du groupe E souffrant d’'un conflit sous-acromial ont vu une diminution de 15,23
points au QuickDASH contre 7,58 points pour ceux du groupe C. Enfin, les sujets du
groupe E souffrant d’'une bursite ont diminué leur score du QuickDASH en moyenne de
19,32 points contre 8,98 points pour ceux du groupe C. Ces trois différences sont jugées
non significatives selon le test de Mann-Whitney.

4 Graphique 4 : Evolution des gains moyens du QuickDASH sur 6 séances pour le groupe tendinopathie de la CDR.
Graphique 5 : Evolution des gains moyens du QuickDASH sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 6 : Evolution des gains moyens du QuickDASH sur 6 séances pour le groupe bursite.

60



3.3 Flexion GH passive

Evolution des amplitudes en flexion GH

passive sur 6 séances : Tendinopathie CDR
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Evolution des amplitudes en flexion GH
passive sur 6 séances : Bursite
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Les graphiques ci-dessus illustrent I'évolution des amplitudes moyennes en flexion GH

passive® au sein des deux groupes pour les trois pathologies au cours des 6 séances de

rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont gagné en moyenne

26,25° d’amplitude contre 13,75° pour ceux du groupe C. Ensuite, les sujets du groupe E

souffrant d’'un conflit sous-acromial ont gagné en moyenne 26,75°

contre 11,33° pour

ceux du groupe C. Enfin, les sujets du groupe E souffrant d’'une bursite ont gagné en

moyenne 22,5° contre 14,67° pour ceux du groupe C. La différence observée dans les

deux groupes tendinopathie CDR est jugée significative selon le test de Mann-Whitney.

5 Graphique 7 : Evolution des gains moyens en amplitudes de flexion GH passive sur 6 séances pour le groupe tendinopathie CDR.
Graphique 8 : Evolution des gains moyens en amplitudes de flexion GH passive sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 9 : Evolution des gains moyens en amplitudes de flexion GH passive sur 6 séances pour le groupe bursite.

61



3.4 Abduction GH passive

Evolution des amplitudes en abduction GH Evolution des amplitudes en abduction GH
passive sur 6 séances : Tendinopathie CDR passive sur 6 séances : Conflit sous-acromial
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Graphique 12

Ci-dessus, nous avons un apercu de I'évolution des amplitudes moyennes en abduction
GH passive® au sein des deux groupes, pour les trois pathologies au cours des 6 séances

de rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont gagné en moyenne
27,25° d’amplitude contre 8,5° pour ceux du groupe C. Ensuite, les sujets du groupe E
souffrant d’'un conflit sous-acromial ont gagné en moyenne 28° contre 14° pour ceux du
groupe C. Enfin, les sujets du groupe E souffrant d’'une bursite ont gagné en moyenne
21,5° contre 10,67° pour ceux du groupe C. Parmi ces trois différences, celle du groupe

tendinopathie CDR est jugée significative selon Mann-Whitney.

6 Graphique 10 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’abduction GH passive sur 6 séances pour le groupe tendinopathie CDR.
Graphique 11 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’abduction GH passive sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 12 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’abduction GH passive sur 6 séances pour le groupe bursite.
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3.5 Adduction horizontale passive

Evolution des amplitudes en adduction
horizontale sur 6 séances : Conflit sous-
acromial
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Ci-dessus, nous avons un apergu de I'évolution des amplitudes moyennes en adduction
horizontale passive’ au sein des deux groupes, pour les trois pathologies au cours des 6

séances de rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont gagné en moyenne 22,5°
d’amplitude contre 10° pour ceux du groupe C. Ensuite, les sujets du groupe E souffrant
d’un conflit sous-acromial ont gagné en moyenne 22,5° contre 6° pour ceux du groupe C.
Enfin, les sujets du groupe E souffrant d’'une bursite ont gagné en moyenne 27° contre

7 Graphique 13 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’adduction GH passive sur 6 séances pour le groupe tendinopathie CDR.
Graphique 14 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’adduction GH passive sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 15 : Evolution des gains moyens en amplitudes d’adduction GH passive sur 6 séances pour le groupe bursite.
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14,33° pour ceux du groupe C. Les deux différences observées entre les groupes E et C
pour les pathologies de conflit sous-acromial et la bursite sont jugées non significatives
selon Mann-Whitney. Par contre, la différence au sein des groupes E et C pour la

tendinopathie CDR est significative.

3.6 C-Test

Evolution des amplitudes du C-test sur 6 Evolution des amplitudes du C-test sur 6
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Les graphiques ci-dessus illustrent I'évolution des amplitudes moyennes du C-Test® au

sein des deux groupes pour les trois pathologies au cours des 6 séances de rééducation.

Les sujets du groupe E souffrant de tendinopathie de la CDR ont gagné en moyenne
38,25° d’amplitude contre 13° pour ceux du groupe C. Ensuite, les sujets du groupe E
souffrant d’'un conflit sous-acromial ont gagné en moyenne 26° contre 12,67° pour ceux

du groupe C. Enfin, les sujets du groupe E souffrant d’'une bursite ont gagné en moyenne

8 Graphique 16 : Evolution des gains moyens en amplitudes au C-Test sur 6 séances pour le groupe tendinopathie CDR.
Graphique 17 : Evolution des gains moyens en amplitudes au C-Test sur 6 séances pour le groupe conflit sous-acromial.
Graphique 18 : Evolution des gains moyens en amplitudes au C-Test sur 6 séances pour le groupe bursite.
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20° contre 20,67° pour ceux du groupe C. Selon le test de Mann-Whitney, les différences
au sein des groupes E et C pour les pathologies de tendinopathie CDR et de conflit sous-
acromial sont jugées significatives. La différence entre le groupe E et C pour la bursite est

jugée non significative.

3.7 Ebauche de réflexion préliminaire

Cette nouvelle analyse permet d’observer en détail I'évolution des différentes pathologies
reprises au sein de I'échantillon d’épaules douloureuses. Nous remarquons notamment
gue le groupe E (tendinopathie CDR) possede des améliorations significatives par rapport
au groupe C (tendinopathie CDR) dans la flexion GH passive, I'abduction GH passive,
'adduction horizontale passive et le C-Test. Cela s’expliquerait par le fait que le groupe
de patients atteint de tendinopathie de la CDR est le groupe le plus représenté dans la

population étudiée.

De plus, cette constatation peut éveiller une piste de réflexion a propos de l'effet des
corrections des décentrages qui aurait plus d'impact sur les patients atteints de

tendinopathie de la coiffe des rotateur.

De ce fait, a ce stade de I'analyse, le faible nombre de patients dans chaque groupe de

pathologie ne permet pas de proposer une conclusion.

C’est pourquoi, nous émettons dans ce cas, une piste de réflexion : la réalisation d’une
étude similaire davantage ciblée sur la pathologie de la tendinopathie de la coiffe des

rotateurs.

4. Analyse de la méthodologie

4.1 Population

Des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été fixés dans la méthodologie de travail avant
de débuter I'expérimentation. Ces derniers ont pour but de permettre la constitution d’un
échantillon de population homogene afin de pouvoir analyser de facon pertinente les

résultats obtenus.
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4.1.1 Critéeres d’inclusion

Tout d’abord, le principal critére d’inclusion de I'échantillon est de présenter une épaule
douloureuse. A la naissance de I'étude, nous avions souhaité nous concentrer
uniquement sur des cas de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Cependant, au vu de
la durée limitée de I'observation (4 semaines), nous doutions de comptabiliser assez de
sujets dans chaque groupe. C’est pourquoi le critére de sélection s’est étendu aux épaules

douloureuses en général.

Les origines des douleurs d’épaule peuvent étre diverses tout comme leurs prises en
charge. En effet, le protocole CGE ainsi que toute autre rééducation de I'épaule s’adapte
a I'épaule que le kinésithérapeute a entre ses mains. De ce fait, des critéres d’exclusion
ont été établis pour certaines pathologies d’épaule qui nécessitent une prise en charge
particuliére, a savoir : les épaules opérées, traumatiques, instables et paralytiques, les
capsulites rétractiles et les calcifications. Les sujets de I'échantillon étudié présentent des
pathologies telles que des épaules de conflit, des tendinopathies de la coiffe des rotateurs
et des bursites. Bien qu'un contexte microtraumatique soit conservé, les différentes
pathologies contenues au sein de I'échantillon remettent en question son homogénéité.
De surcroit, cette absence d’homogénéité pourrait affaiblir la pertinence des résultats.
Dans ces conditions, une piste de réflexion peut étre envisagée : observer I'impact des
recentrages gléno-huméraux selon la méthode CGE concentrée sur une seule pathologie

d’épaule.

Par ailleurs, ce travail de recherche est observationnel, il n’est donc pas primordial que
I'échantillon soit parfaitement homogéne. Effectivement, une des richesses d’'un mémoire
observationnel est d’analyser plus en profondeur les résultats obtenus pour chaque

patient ou dans chaque sous-groupe de pathologie.

Pour poursuivre au sujet des critéres d’inclusion, celui de 'age n’a pas été précisé. Cela
conduit & composer un échantillon tres varié sur ce critere avec des patients ageés entre
28 et 73 ans. Cette composition d’échantillon peut constituer un biais dans la mesure ou
I'atteinte de la coiffe des rotateurs est une pathologie qui évolue avec I'age. Effectivement,
il a été démontré que I'évolution de I'age avait un impact négatif sur les propriétés des

tendons [7]. Toutefois, en analysant de plus prés I'échantillon, nous avons constaté que
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les patients de 45 a 70 ans étaient les plus représentés. Cette observation concorde avec
la littérature car elle présente les douleurs d’épaule comme une affection touchant

principalement les sujets agés entre 40 et 70 ans [43].

A propos du sexe des patients, ce critére s’est avéré étre inadéquat pour la population
avec la présence de 70 % de femmes dans le groupe expérimental et de 60 % de femmes
pour le groupe contrble. Cette affluence de présence féminine au sein de I'’échantillon
concorde avec laffirmation que les femmes sont plus touchées que les hommes

concernant les atteintes a I'épaule [43] [5].

En ce qui concerne la latéralité des épaules douloureuses étudiées au sein des deux
groupes, la grande majorité des épaules souffrantes étaient des épaules dominantes. En
effet, selon les mécanismes physiopathologiques, I'épaule la plus utilisée, en d’autres
termes I'épaule dominante, est davantage sujette aux microtraumatismes et devrait plus

rapidement s’abimer par rapport a I'épaule controlatérale moins utilisée [4].

Ensuite, aucun critere d’inclusion n’a été fixé pour le paramétre de la durée des
symptomes. Ce critére s’est avéré trés variable au sein de la population. L’installation des
douleurs avait débuté depuis quelques semaines pour certains et depuis plusieurs années
pour d’autres. Dans cette situation, on se retrouve face a des patients souffrant de
douleurs aigués et d’autres, de douleurs chroniques. Il est possible que ce facteur

influence I'évolution des patients dans leur rééducation.

En effet, des patients qui se plaignent de douleurs depuis plusieurs années ont sans doute
adopté des compensations ainsi qu'un schéma moteur inadapté. Ce facteur est
intéressant a prendre en compte car la nature chronique ou aigué des douleurs est
susceptible de provoquer une évolution différente chez ces patients. Ce constat peut faire
I'objet d’'une piste pour une étude future. En outre, une comparaison entre I'évolution de
patients chroniques et I'évolution de patients aigus pour une méme rééducation d’épaule

douloureuse serait pertinente.

Suite a notre réflexion au sujet des résultats de I'étude de Marc T. et Morana C., une autre
piste de recherche serait la présence d’'une éventuelle phase plateau dans I'évolution de

leur rééducation. Concernant les patients chroniques, cette phase peut provenir du
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contexte physiopathologique de compensations développé au cours des derniéres

anneées par ces patients.

Par ailleurs, le critere de la profession des patients n’a pas été retenu dans la
meéthodologie. Au cours de l'observation, nous avons relevé la présence de métiers
risquant davantage de développer des douleurs aux épaules, notamment dans le cadre
de professions manuelles et en mouvement (infirmier, enseignant, etc.). Certains patients
présentent également des douleurs a I'épaule dans un contexte d’arrét de travail, de
déménagement, de burn-out ou encore d’activité physique intense. Par conséquent, en
plus de certains métiers a risques pour I'épaule, des contextes a caractére psycho-socio-
pathologique peuvent également influencer I'évolution des patients durant leur

rééducation.

4.1.2 Criteres d’exclusion

Deux critéres d’exclusion ont été précisés : le premier concerne la cigarette. Keith M. et
ses collaborateurs ont observé une corrélation entre le tabagisme et les atteintes de la
coiffe des rotateurs [44]. Il a donc été privilégié d’écarter les patients fumeurs car la
cigarette représente actuellement un important facteur de risque de développer une

pathologie de la coiffe des rotateurs.

Le deuxiéme critere concerne les personnes diabétiques. En effet, on retrouve, au sein
de cette population, une prévalence de douleurs et de raideurs a I'épaule plus élevée.
[45]. Les causes de cette récurrence chez les personnes diabétiques restent encore
floues. Plusieurs études [46] [47], ont tenté de démontrer un lien significatif entre le
dysfonctionnement du contrble glycémique et les symptdmes de I'épaule, mais elles n’ont
pas atteint le but escompté. Cependant, plusieurs facteurs tels que I'age, le sexe et
l'obésité chez les personnes diabétigues ont leur part de responsabilité dans le

développement des douleurs d’épaule.

De plus, il est intéressant de souligner que Cole A. a mis en évidence une réduction
significative des amplitudes articulaires en flexion et en abduction ainsi qu’un résultat
moindre aux scores fonctionnels chez les personnes diabétiques par rapport aux non-
diabétiques [45].
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Enfin, la capsulite rétractile est une pathologie particulierement fréquente au sein de la
population diabétique. La capsulite rétractile fait effectivement partie de nos criteres
d’exclusion. La détection de cette pathologie demeure complexe, surtout durant sa phase
n°1 qui se déclare uniquement par des douleurs a I'épaule. Par conséquent, durant la
période de recrutement des patients, nous pouvions recevoir une personne déclarant
souffrir de I'épaule mais présentant en réalité un début de capsulite. C’est pourquoi, il a
été décidé d’écarter également de I'étude les personnes souffrant de diabéte. Ce choix
est justifié afin d’éviter de biaiser la sélection des patients et de compter parmi les patients

une éventuelle capsulite.

4.2 Recrutement des patients

Les patients de I'étude ont été recrutés au sein du Centre de Rééducation Spécialisé de

Montpellier, en vue de constituer deux groupes.

Ce recrutement au sein de la patientéle du Centre peut engendrer un biais de sélection

de la population en raison d’un profil variable de patients d’'un centre a 'autre.

Parmi ces patients, nous avons retenu des volontaires répondant aux critéres d’inclusion

et d’exclusion tels que définis dans la partie « méthodologie ».

La durée limitée de I'observation et I'exigence des critéres d’inclusion et d’exclusion ont
amené a recruter 10 patients dans chaque groupe. Ce nombre reste relativement faible
et peut étre un facteur limitant. En effet, la puissance d’'une étude est corrélée a la taille
de I'’échantillon : plus il est important, plus des conclusions fiables émergent. Cependant,
le nombre de patients recrutés dans notre étude nous permet simplement de dégager une

tendance.

4.3 Choix des évaluations

Le choix des évaluations est un élément clé conditionnant la pertinence de I'étude. Une
multitude de scores, d’échelles et de méthodes de mesure existent pour évaluer I'épaule.

Il nous a donc paru essentiel d'utiliser les évaluations validées pour leurs caractéres
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métrologiques, en d’autres termes, selon leur validité, leur fidélité et leur sensibilité au

changement.

Nous avons ensuite recherché les évaluations les plus utilisées dans la littérature afin de
permettre une comparaison de nos résultats avec d’autres études. Enfin, les évaluations
devaient étre adaptées a notre étude tant au niveau du matériel a notre disposition que
du temps qu'on devait y consacrer durant nos séances d’évaluation. Au final, deux
échelles ont été retenues : le Score de Constant et le QuickDASH. Une recherche sur les
caracteres métrologiques a été menée et ceux-ci ont été appliqués aux deux tests

(annexe 20).

4.3.1 Score de Constant

Le Score de Constant est un examen de choix pour évaluer les capacités fonctionnelles
de I'épaule. Selon les caracteres métrologiques, c’est un outil valide, reproductible et
sensible aux changements. Certaines critiques persistent a propos de I'évaluation de la
douleur et de la force. De ce fait, nous avons choisi d’utiliser la version du Score de
Constant de 2008 qui a été revue afin de pallier aux imprécisions et aux mauvaises

interprétations de son utilisation.

4.3.2 QuickDASH

A l'instar du Score de Constant, le QuickDASH est un outil valide, reproductible et sensible
aux changements. |l est d’ailleurs Iégérement plus sensible a la détection de changement
que le questionnaire DASH original. De plus, d’'un point de vue clinique, le QuickDASH

est préféré au questionnaire DASH original en raison de sa longueur plus courte.

4.3.3 Bilan CGE

4.3.3.1 Evaluation du décentrage antéro-supérieur et du décentrage en
spin

Lors de cette évaluation, le patient adopte une position relachée et il reste habillé.

Tout d’abord, une premiére remarque est soulevée concernant le déshabillement ou non
du patient. Selon Marc T. et les formateurs CGE, il est essentiel, dans le repérage des

décentrages, que le patient soit relaché au maximum. Pour ce faire, ils préconisent de ne
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pas déshabiller le patient afin de maximiser son relachement. A contrario, d’autres
thérapeutes estiment que la visualisation de I'articulation concernée dans son entiereté
est primordiale afin d’obtenir un ressenti optimal de cette derniére. La question du

déshabillement peut donc étre discutée.

Ensuite, en ce qui concerne les manceuvres en elles-mémes, une étude a tenté d’évaluer
la fiabilité inter-évaluateur des tests de décentrage gléno-huméraux [48]. Celle-ci déclare
que la reproductibilité inter-évaluateur est faible car la recherche du décentrage se base
sur la perception tactile de fermeté sous la main de contréle lors de la réalisation de la
flexion GH passive et de I'abduction GH passive. Cette affirmation différe, cependant, de
I'explication que nous retrouvons dans les modules de formation CGE. En effet,
I'évaluation des décentrages antéro-supérieur et en spin s’objectivent respectivement en
flexion GH passive et en abduction GH passive. Lorsque la main de contrdle, posée sur
la clavicule, 'acromio-claviculaire et la scapula, percgoit que la scapula tend a s’élever, le

kinésithérapeute prend la mesure a 'aide d’un goniométre de cette amplitude précise.

Toutefois, la reproductibilité inter-examinateur n’est pas essentielle au sein de notre
observation car il s’agit de la méme personne qui a relevé toutes les mesures

systématiquement a chaque bilan.

Enfin, le goniometre utilisé pour mesurer les différentes amplitudes demandées dans le

bilan a été le méme du début jusqu’a la fin de 'observation.

4.3.3.2 Tests cliniques de I’épaule
Le bilan CGE comprend également des tests tendineux et des tests de conflit.

Pour les tests tendineux, le test de Jobe est pratiqué pour évaluer le muscle supra-
épineux. Le test de Patte est appliqué pour évaluer les muscles infra-épineux et petit rond.
Le subscapulaire est, quant a lui, évalué par le Belly Press Test ou par le lift off test de
Gerber.

Dans notre cas, nous remarquons que le muscle infra-épineux est évalué par le test de
Patte. Or, dans la littérature [49], ce muscle est recruté de facon optimale lors du
mouvement contrarié de rotation externe coude au corps. C’est d’ailleurs dans cette
position que le protocole CGE renforce les muscles rotateurs latéraux dans la phase de
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rééducation dynamique. Le choix du test de Patte pour tester l'infra-épineux peut donc

étre discuté.

En ce qui concerne les tests de conflit, les tests de Hawkins et de Neer sont réalisés. Leur
objectif au sein du bilan CGE est de détecter la présence d’une bursite. Selon I'étude de
Baudreuil J. [49], ces deux manceuvres sont sensibles mais peu spécifiques pour la

recherche d’une bursite.

4.4 Auto-critiques de la méthodologie

Pour débuter, la présence d’un groupe contrble au sein de I'observation est un élément
pertinent dans une étude. En effet, en I'absence d’'un groupe de contrdle, il serait
impossible de déterminer si 'impact des corrections des décentrages gléno-huméraux est
uniquement dG au traitement appliqué ou s’il est influencé par I'évolution naturelle de la

maladie ou par des effets contextuels.

Une procédure de randomisation a donc été menée pour former le groupe expérimental
et le groupe contrdle. Cette procédure permet une répartition aléatoire des patients en
vue de réduire les biais de sélection des sujets et favoriser la construction de groupes

homogenes.

Par ailleurs, une procédure d’aveuglément n’a, quant a elle, pas pu étre exécutée. Dans
notre étude, deux acteurs principaux s'illustrent : le premier est le manipulateur, personne
qui gratifie toute la partie manipulation de I'étude. Le second est I'évaluateur, personne
qui effectue les prises de mesure sur chacun des patients. En ce qui concerne le
manipulateur, une procédure d’aveuglément aurait été impossible a planifier car il devait
connaitre dans quel groupe se trouve le patient face a lui afin de lui prodiguer le protocole
de rééducation adéquat.

A Tinverse, la procédure en aveugle aurait pu étre appliquée a I'évaluateur car les bilans
sont identiques pour tous les patients de I'échantillon. Elle n’a cependant pas été

accomplie car cette procédure est plus délicate a mettre en place sur le terrain de

I'observation.

72



Ensuite, la personne qui a joué le role du manipulateur dans I'étude est Thierry Marc.
Nous pensons que pour réaliser toutes les manipulations de la méthode CGE, Thierry
Marc est « LA personne » de référence. En effet, il n’existe pas une personne plus formée
que lui pour appliquer la méthode CGE. En outre, nous avons joué le réle de I'évaluateur.
Les bilans et les prises de mesure ont été réalisés par la méme personne tout au long de

I'observation.

De plus, nous avons participé a trois formations sur la méthode CGE au cours de I'année
scolaire 2018-2019 et nous avons recu un patronage de Thierry Marc préalablement &
'observation. Cette démarche avait pour but d’acquérir une maitrise, non pas parfaite,
mais s’en rapprochant le plus possible afin de réaliser les évaluations de maniére précise

et rigoureuse.
Enfin, le réle du manipulateur et celui de I'évaluateur n’interféraient pas I'un avec l'autre.

La durée d’observation a été limitée a une période de 4 semaines. Malgré des résultats
obtenus au terme de 6 séances de rééducation, il semble évident qu’'une personne ne
peut guérir d'une épaule douloureuse en 6 séances. Une période d’observation plus
longue aurait permis d’'une part de récolter davantage de sujets et d’autre part de

prolonger I'observation a plus de séances.

Pour finir, le nombre de séances de rééducation effectuées par semaine par les patients
de I'étude a été fixé a 2-3 fois par semaine. Cette fréquence est celle adoptée par le
Centre de Rééducation pour leurs patients dans le service de I'épaule. Toutefois, cette
fréquence peut faire I'objet de discussions afin de savoir si elle est adaptée aux profils et

aux pathologies des patients rencontrés dans cette étude.

4.5 Ouverture pour des futurs travaux de recherche

Tout d’abord, I'observation que nous avons menée au sein du Centre de Rééducation
Spécialisé de Montpellier a été poursuivie aprés mon départ par lI'équipe de
kinésithérapeutes présente sur place. En effet, I'équipe a conservé la méthodologie mise
en place la-bas et les kinésithérapeutes ont décidé de continuer I'étude en récoltant
davantage de patients et en allongeant la période d’observation & 12 séances. A I'heure

actuelle, la récolte des patients n’est pas encore finalisée donc les résultats ne pourront
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étre transmis dans ce mémoire. Néanmoins, dans un futur proche, il serait intéressant de
corréler leurs résultats aux miens afin d’apporter des observations encore plus

pertinentes.

Ensuite, en plus des différentes pistes de réflexion proposées précédemment dans cette
discussion, une autre idée de travail de recherche est émise : il s’agit de conserver un
groupe expérimental recevant le protocole de rééducation CGE avec les corrections des
décentrages gléno-huméraux en comparaison a un groupe contrdle recevant le protocole
de rééducation CGE sans les corrections des décentrages. A cette comparaison, un
troisiéme groupe, intitulé « groupe témoin », peut étre ajouté. Ce dernier recevra une
rééducation avec des techniques plus générales comme de I'électrostimulation et du
renforcement avec des élastiques. Une comparaison de I'évolution de ces trois groupes

pourrait alors étre effectuée.
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CONCLUSION

L’épaule douloureuse est une pathologie fréquemment diagnostiquée dans les prises en
charge kinésithérapeutiques. L’articulation de I'épaule est particuliérement complexe et

sa rééducation I'est tout autant.

En effet, il existe diverses techniques de rééducation d’épaule dans le milieu de la
kinésithérapie. Parmi celles-ci, la méthode CGE (Concept Global de 'Epaule) qui a retenu
toute mon attention. La clé de vodte de cette méthode de rééducation se base sur les
corrections des décentrages gléno-huméraux a savoir le décentrage antéro-supérieur et
le décentrage en spin. L'objectif de ce mémoire était donc d’observer I'impact de ces
corrections selon le protocole de rééducation de la méthode CGE au sein d’'une population

d’épaules douloureuses.

A cette fin, une étude observationnelle a été menée auprés de 20 sujets présentant des
douleurs d’épaule. Répartis aléatoirement en deux groupes, les sujets ont recu, durant 6
séances, le protocole de rééducation complet de la méthode CGE avec d’une part, les
corrections des décentrages pour le groupe expérimental et d’autre part le groupe

contrdle, recevant le méme protocole CGE sans les corrections des décentrages.

Chaque variable (le Score de Constant, le QuickDASH, la flexion gléno-humérale passive,
I'abduction gléno-humérale passive, I'adduction horizontale passive et le C-Test) a été

observée et les différences entre les groupes ont été étudiées.

Aprés I'analyse des résultats, il apparait que la rééducation des patients, ayant recu les
corrections des décentrages gléno-huméraux, a été améliorée de facon significative au

niveau de leurs capacités fonctionnelles, de leurs douleurs et de leur mobilité.

Cependant, ces résultats sont a prendre avec précaution car certains biais, lors de la
sélection des patients, ont entravé quelque peu 'homogénéité de la population. Entre
autres, la présence de différentes pathologies au sein de I'échantillon a affaibli la

pertinence des résultats obtenus.
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Dans ces conditions, une analyse supplémentaire des différents sous-groupes de
pathologie a été effectuée. A la suite de cette nouvelle analyse, au vu du faible nombre

de patients présents, seules des ébauches de pistes de réflexion peuvent étre retenues.

En outre, la comparaison des résultats avec les études disponibles dans la littérature
manque de représentativité. La plupart des études possédaient des méthodologies
différentes de celle mise en place dans ce travail de recherche, ce critere reste un frein
en vue de mener une comparaison compléete des résultats. De surcroit, la majorité des
études, portant sur la méthode CGE, ont été conduites par Monsieur Thierry Marc,
fondateur de la méthode avec ses proches collaborateurs. La question du conflit d’intérét

peut donc étre soulevée.

Cette étude tend a observer un certain effet des corrections des décentrages gléno-
huméraux sur une épaule douloureuse. Cependant, les différents biais décelés dans
'étude ne permettent pas de tirer des conclusions définitives. Par conséquent, |l
conviendrait d’approfondir les recherches sur une population plus large, de cibler une
pathologie d’épaule spécifique, comme éventuellement la tendinopathie de la coiffe des
rotateurs, et d’accorder une attention particuliere a ’lhomogénéité des échantillons. Enfin,
il serait intéressant que de futures études soient menées par des personnes extérieures

a Monsieur Thierry Marc et ses collaborateurs.

Pour conclure, ce mémoire avait pour but d’explorer une méthode particuliere de
rééducation d’épaule. La méthode CGE, comme d’autres types de rééducation d’épaule,
possede une part de résultats pertinents. Toutefois, il n’existe pas de méthode miracle,
c’est pourquoi, a ce stade, il est également intéressant de rester ouvert a d’autres horizons

de rééducation afin d’optimiser notre pratique future.

Le kinésithérapeute se doit de soigner non pas uniquement une épaule douloureuse mais
un patient dans son entiereté. C’est dans ce cadre que nous retrouvons toute la richesse
de la profession de kinésithérapeute qui nous apprend a ne pas rester cloisonner dans
une vision trop analytique de la pathologie mais d’aller explorer au-dela de la région

touchée par les premiers symptémes.
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Annexe 1 : Schématisations du décentrage antéro-supérieur

Source : power point de la formation CGE module 1

Décentrage antéro-supérieur

rte de flexion

DECENTRAGE ANTERO-SUPERIEUR EN FLEXION

e

REPOS DECENTRAGE ANTERO-SUPERIEUR FLEXION



Annexe 2 : Schématisation du conflit engendré par le décentrage antéro-supérieur en

adduction horizontale

Source : power point formation CGE module 1

Translation antéro-supérieur de la téte humérale (vue supérieure)

Adduction horizontale limitée car la translation antéro-supérieure de la téte exerce un
décalage du centre de mouvement vers le labrum avec lequel la téte humérale rentre en
conflit.



Annexe 3 : Schématisation de la rétraction de la capsule postérieure qui favorise le
décentrage du coté opposé

Source : power point formation CGE 1




Annexe 4 : Schématisation du décentrage en spin

Source : power point formation CGE module 1

Spin
(glissement sans roulemen

Perte d’abduct
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Téte humérale/Gléne
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Annexe 5 : Attestation de présence a la formation CGE module 1

TM Institute

ATTESTATION DE PRESENCE

Monsieur .DQJMAQL\.C@ RAEN N certifie que :

Mile CR&PN*MQ&LC}\MOU&

a participé a la formation Méthode CGE module 1 - Tendinopathies et bursites le vendredi 19
octobre 2018 et samedi 20 octobre 2018 se déroulant a Paris au Holyday Inn Paris Gare de Lyon
Bastille.

Faita B s Je%{\oh@lg

Signature :

W



Annexe 6 : Attestation de présence a la formation CGE module 2

TM Institute

ATTESTATION DE PRESENCE

Monsieur/ Madame ........ % . U\A7 ........ écLg....... Certifie que :

a participé a la formation Méthode CGE module 2 — Rééducation de I’épaule dégénérative,
raideurs, traitement fonctionnel et chirurgical, le vendredi 1 février 2019 et samedi 2 février
2019 se déroulant a Paris au Best Western Plus Paris-Orly Rungis.

Faité/)(»'/lx;» le 4 2//

Signature :

Vil



Annexe 7 : Score de Constant

HAS

HALUTE AUTORITE DF SANTE

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
COrthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Date :

Médecin traitant -
Médecin prescripteur -

MNom :
Prénom :
Date de naissance :

Date Début Milieu
A. Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique
Dc—uleur_ Sousfraire le chiffre obtenu du nombre 15
{total sur 15 points}
4] 15
Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris D point
occupationnelles géne impertante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
HNiveau aucune géne 4 points
qﬂoat?éli::}:lzs Activités de loisirs impossible 0 point ; géne modérée 3 points
{total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de o0éne modérés 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la | utiliser sa main sans douleur et | yiphoide 4 points ; tate & points
main _ avec une force suffisante 7 au dessus de Ia téte 10 points
{total sur 10 points}
Antépulsion (total / 10) 0=30° 0 point 91=120° & points
31=60° 2 points 121%150° 8 points
61=90° 4 points =150° 10 points
Abduction (total f 10) 0=30° 0 point 91=120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61=90° 4 points < 150° 10 points
Mobilita Rotation latérale (total / 10) ma?n den‘it:are la h:ate, coude en avgpt 2 po?ms
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
(total sur 40 points) ma!n sur la triete, coude en SV:EIFt 3] po!nts
main sur la téte, coude en arriére 8 points
&lévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points
Rotation médiale (total f 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 G points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
Force Abduction isométrigue si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° | si maintien de 5 s, par 500g 1 point
(total sur 25 points) dans le plan de 'omoplate)
Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 peints} | Valeur pondérée (%)
Tableau 1 : Valeur fonctionnelle nomale de I'épaule selon I'indice de Constant en fonction de I‘:‘i_qe et du sexe.
Age Hommes Femmes
Diroit Gauche Moyenne Diroit Gauche Moyenne
21/30 a7 99 98 98 96 a7
31/40 aF S0 93 S0 91 S0
41/50 86 96 92 85 T8 &80
51/60 Q4 87 90 75 71 T3
61/70 83 a3 83 70 61 70
T1/80 T6 73 75 71 64 59
81,90 TO 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52

Fin



Annexe 8 : Score de Constant version modifiée (2008)

Score de Constant (Version modifiee)

D’apres Constant CR, Murley AHG A review of the Constant score: Modifications
and guidelines for its use. J Shoulder Elbow Surg (2008); Volume 17, Number 2:
355-361.

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :
Date: ....... [ [, Début  Milieu
Dates :
Douleurs A. EVA: 0
(total sur 15 points) LY
0 : absence de douleur
10 : douleur sévere
= Regle de trois (n/2 x3)pour remettre sur 15 =........
=> Soustraire ce nombrea 15 = ...... 15
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris
occupationnelles 0 point
géne importante
1 point
géne moyenne
2 points
géne modérée
3 points
Niveau aucune géne 4 points
d’activités
quotidiennes Activités de loisirs Impossible 0 point ;
(total sur 10 points) Géne importante 1 point ;
Géne moyenne 2 points ;
Géne modérée 3 points ;
Aucune géne 4 points.
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux géne modérée 1 point
changements de position  aucune géne 2 points

Fin



Niveau de A quelle hauteur le patient

! i ints - 6 points
travail avec peut-il utiliser sa main sans '@ll€ ~ 2points; o g bo
lamain  douleur et avec une force XiPhoide 4 points; téte 8 points
(total sur 10 points) ¢ ffisante ? au dessus de la téte 10 points
Antépulsion (total / 10) 0°-30° 0 point 91°-120° 6
points
31°-60° 2 points 121°-150° 8 points
61°-90° 4 points >150° 10 points
Abduction (total / 10) 0°-30° 0 point 91°-120° 6 points
31°-60° 2 points 121°-150° 8 points
61°-90° 4 points <150° 10 points

Main derriére la téte, coude en
avant 2points
Rotation latérale (total / 10)

Mobilité Main derriere la téte, coude en

arriere 2points
(total sur 40 points)

Main sur la téte, coude en
avant 2 points

Main sur la téte, coude en
arriere 2 points

Elévation compléte depuis le
sommet de la téte 2 points

TOTAL /10

Rotation médiale (total /  dos de la main niveau fesse 2 points

10)

dos de la main niveau sacrum 4 points

dos de la main niveau L3 6 points

dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90° n'est pas atteint 0 point
musculaire (glévation antéro-latérale en actif si maintien de 1 point

(total sur 25points) 4o 90° dans le plan de 5, par 500g

I'omoplate)



Annexe 9 : Questionnaire du QuickDASH

1
Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulte légére moyenne importante
1 Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tiches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3 Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
A Se laver le dos 1 2 3 4 g
5. Couper la nourniture avec un couteau 1 5 3 4 3
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de 'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
-
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, & quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
. relations avec votre famille, vos amis
ou vos voising 7 (entourez une seule
réponse)
—
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limite limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes Aucune Legére Moyenne Importante Exlre me
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
Douleur de 'épaule, du bras ou de la
9. main 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 . 3 4 5
la main
e - - —
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il &té perturbé par une
11. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 1)

Le score QuickDASH n'est pas valable g'il y a plus d'une réponse manquante.

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses 1- 1 } X 25, ol n est égal au nombre de réponses.



Annexe 10 : Table de calcul des résultats du QuickDASH
Source : Réseau prévention main, lle-de-France

- ,uni‘lon,Lf )
ey 4 U,

Questionnaire QUICK DASH

s
Résultats
Score de 11 a 55 Converti sur 100

11 o
12 2,27
2 4,55
1 6,82
15 9,09
16 11,36
17 13,64
18 15,91
e 18,18
20 20,45
21 22,73
22 -5
22 27,27
24 29,55
25 31,82
26 34,09
27 36,36
28 38,64
22 40,91
30 43,18
2 45,45
32 47,73
33 50
34 52,27
35 54,55
36 56,82
37 59,09
e 61,36
22 63,64
+0 65,91
41 68,18
+2 70,45
42 72,73
44 75
45 77,27
46 79,55
47 81,82
48 84,09
49 86,36
50 88,64
51 90,91
52 93,18
52 95,45
54 97,73

55 100

Xl



Annexe 11 : Bilan CGE

BILAN SELON LA METHODE CGE

Nom, prénom :

Douleur a I'épaule ..........

Date

Mesures des mobilités passives

Flexion gléno-huméral (mise en évidence

décentrage antéro-sup). (degré)
Abduction gléno-humeéral (mise en évidence
du spin). (degré)
Adduction horizontale (degré)

Glissement Acromio Clav. : blocage ant.
(oui-non). Mettre D si douloureuse.

Glissement Acromio Clav. : blocage post.
(oui-non). Mettre D si douloureuse.

Test spécifiques de dysfonctionnement
articulaire

Ctest (degré)

Test Tendineux

Supra-Ep. (Jobe) Douleur (0 a 3)
Insuffisance (+,-)
Infra-Ep (Patte) Douleur (0 a 3)

Insuffisance (+,-)

Sub-Scap (Belly press test)  Douleur (0 a 3)
Insuffisance (+,-)

Sub-Scap (Gerber) Douleur (0 a 3)
Insuffisance (+,-)

Test de bursite

Neer (douleur de 0 a 3)

Hawkins (douleur de 0 a 3)

Xl




Annexe 12 : Exercices d’auto-rééducation issu du protocole CGE

.
|
:
.
'

XV



Annexe 13 : Tableau des résultats détaillés des patients au Score de Constant

T : tendinopathie de la CDR  C : conflit sous-acromial

B : bursite

Score de Constant

Apres 3 Aprés 6
Séance 1 séances séances Gains
N.M-A 49,5 65,5 76,5 27
P.l 43 56,5 65,5 22,5
L.F 51 69,5 78,5 27,5
P.L 53,5 66,5 75,5 22
F.S 40 58,5 67,5 27,5
K.T 75 86,5 88 13
D.S 59,5 69 79 19,5
D.A 43 48 52 9
B.D 74 75,5 79,5 5,5
E.D 60,5 62 75 14,5
Moyenne 54,9 65,75 73,7 18,8
Ecart-type 12,35 10,64 9,88 7,94
51,63 64,00 72,25 20,63
15,43 8,58 6,80 10,33
61,50 71,75 80,13 18,63
9,96 10,41 5,54 6,54
48,25 57,25 63,75 15,50
7,42 13,08 16,62 9,19
Apres 3 Apreés 6
Séance 1 séances séances Gains
R.J 49,5 52,5 56,5 7
B.B 60 62 64 4
S.A 62 70 80 18
L.G 66 69,5 73 7
M.F 38 42,5 50 12
N.P 34 47 45 11
C.wW 69 72 76,5 7,5
L.Q 73 88,5 95 22
C.B 54 62,5 72 18
M.A 54 60,5 65,5 11,5
Moyenne 55,95 62,7 67,75 11,8
Ecart-type 12,77 13,40 14,88 5,84
58,63 63,75 69,63 11,00
8,63 9,02 10,71 2,08
52,67 58,17 65,00 12,33
14,05 14,01 13,00 -1,05
55,67 65,83 68,00 12,33
19,86 21,01 25,24 5,38

XV



Annexe 14 : Tableau des résultats détaillés des patients au QuickDASH

Questionnaire QuickDASH
Séance 1 Apreés 6 séances Gains (valeur absolue)

N.M-A 36,36 20,45 15,91
P.I 52,27 27,27 25
L.F 45,45 18,18 27,27
P.L 50 25 25
FS 40,91 27,27 13,64
K.T 25 13,64 11,36
D.S 40,91 30 10,91
D.A 31,82 18,18 13,64
B.D 31,82 20,45 11,37
E.D 25 13,64 11,36
Moyenne 37,954 21,408 16,546
Ecart-type 9,64 5,76 6,56
40,34 23,86 16,48
8,78 3,94 4,84
34,09 18,87 15,23
10,66 7,73 2,93
40,91 21,59 19,32
12,86 4,82 8,03
Séance 1 Aprés 6 séances Gains
R.J 47,73 31,82 15,91
B.B 34 25 9
S.A 20,45 15,91 4,54
L.G 29,55 25 4,55
M.F 59,09 47,73 11,36
N.P 50 36,6 13,4
C.W 47,73 36,36 11,37
L.Q 25 20,45 4,55
C.B 43,18 36,36 6,82
M.A 47,73 40,91 6,82
Moyenne 40,446 31,614 8,832
Ecart-type 12,49 9,86 4,04
40,91 31,25 9,66
13,64 10,88 2,76
43,94 36,36 7,58
14,78 11,37 3,42
36,33 27,35 8,98
12,66 8,33 4,33

XVI



Annexe 15 : Tableau des résultats détaillés des patients en flexion GH passive

Flexion GH passive (degré °)

Séance 1 Apreés 3 séances Apreés 6 séances | Gains
N.M-A 76 90 100 24
P.l 92 105 120 28
L.F 80 96 110 30
P.L 80 90 105 25
F.S 70 94 98 28
K.T 90 100 116 26
D.S 65 90 100 35
D.A 65 85 85 20
B.D 70 90 95 25
E.D 84 84 100 16
Moyenne 77,2 92,4 102,9 25,7
Ecart-type 9,70 6,50 10,28 5,23
77 94,75 103,25 26,25
10,39 7,09 11,35 2,06
79,75 92,5 106,5 26,75
10,66 7,00 7,90 8,06
72,5 87,5 95 22,5
10,61 3,54 14,14 3,54
Séance 1 Apreés 3 séances Aprés 6 séances | Gains
R.J 80 85 90 10
B.B 80 94 98 18
S.A 90 94 102 12
L.G 85 95 100 15
M.F 85 90 95 10
N.P 73 80 85 12
CwW 90 105 108 18
L.Q 90 100 104 14
CB 86 90 95 9
M.A 80 88 95 15
Moyenne 83,9 92,1 97,2 13,3
Ecart-type 5,61 7,20 6,75 3,23
85,00 93,00 98,75 13,75
5,77 8,83 7,89 2,12
85,33 91,67 96,67 11,33
0,58 2,89 2,89 2,31
81,00 91,33 95,67 14,67
8,54 10,26 9,71 1,17

XVl




Annexe 16 : Tableau des résultats détaillés des patients en abduction GH passive.

Abduction GH passive (degré °)

Séance 1 Aprés 3 séances | Apres 6 séances Gains
N.M-A 80 100 100 20
P.l 78 86 110 32
L.F 68 80 90 22
P.L 75 85 95 20
F.S 70 84 95 25
K.T 80 90 98 18
D.S 60 100 105 45
D.A 72 85 95 23
B.D 76 90 108 32
E.D 78 85 105 27
Moyenne 73,7 88,5 100,1 26,4
Ecart-type 6,32543367 6,704061787 6,607235092 8,12677331
76 920 103,25 27,25
4,32 7,12 6,99 5,85
71,5 88,75 99,5 28
9,29 8,54 7,14 11,92
73,5 85 95 21,5
2,12 0,00 0,00 2,12
Séance 1 Apres 3 séances | Aprés 6 séances Gains
R.J 55 63 65 10
B.B 80 85 94 14
S.A 85 85 93 8
L.G 76 78 90 14
M.F 75 80 90 15
N.P 75 80 83 8
Cw 74 80 80 6
L.Q 90 90 100 10
CB 72 80 85 13
M.A 85 88 95 10
Moyenne 76,7 80,9 87,5 10,8
Ecart-type 9,615381197 7,445356495 9,924716621 3,04776785
74,75 79,00 83,25 8,50
14,15 11,17 13,87 -0,29
74,33 79,33 88,33 14,00
2,08 1,15 2,89 0,81
81,67 85,00 92,33 10,67
7,64 5,00 8,62 0,98

XVl




Annexe 17 : Tableau des résultats détaillés en adduction horizontale passive

Adduction horizontale (degré °)

Apres 3 Aprés 6
Séance 1 séances séances Gains
N.M-A 80 95 110 30
P.l 90 100 110 20
L.F 50 90 100 50
P.L 95 120 130 35
F.S 90 95 110 20
K.T 104 104 110 6
D.S 90 100 105 15
D.A 95 110 114 19
B.D 110 120 130 20
E.D 96 108 115 19
Moyenne 90 104,2 113,4 23,4
Ecart-type 16,2685791 10,2934715 9,720539537 12,1673516
92,5 102,5 115 22,5
12,58 11,90 10,00 5,00
85 100,5 107,5 22,5
24,03 7,72 6,45 19,12
95 115 122 27
0,00 7,07 11,31 11,31
Apres 3 Apreés 6
Séance 1 séances séances Gains
R.J 90 95 100 10
B.B 90 95 95 5
S.A 100 100 110 10
L.G 85 85 90 5
M.F 95 95 100 5
N.P 90 100 110 20
C.W 90 88 95 5
L.Q 92 95 110 18
C.B 90 95 98 8
M.A 100 110 115 15
Moyenne 92,2 95,8 102,3 10,1
Ecart-type 4,77958622 6,811754546 8,340663443 5,70477383
95,00 98,25 105,00 10,00
5,77 9,25 9,13 3,36
90,00 91,67 96,00 6,00
5,00 5,77 5,29 0,29
90,67 96,67 105,00 14,33
1,15 2,89 8,66 7,51

XIX



Annexe 18 : Tableau des résultats détaillés des patients au C-Test

C-test
Séance 1 Apreés 3 séances Apreés 6 séances Gains
N.M-A 82 110 115 33
P.l 60 90 100 40
L.F 96 124 130 34
P.L 95 105 110 15
F.S 45 70 90 45
K.T 105 118 125 20
D.S 110 114 130 20
D.A 95 110 120 25
B.D 65 90 100 35
E.D 70 90 100 30
Moyenne 82,3 102,1 112 29,7
Ecart-type 21,43 16,59 14,18 9,57
63 20 101,25 38,25
15,25 16,33 10,31 5,38
95,25 111,5 121,25 26
17,80 14,91 14,36 7,12
95 107,5 115 20
0 3,54 7,07 7,07
Séance 1 Apres 3 séances Apreés 6 séances Gains
R.J 76 80 84 8
B.B 102 105 115 13
S.A 105 110 120 15
L.G 95 90 110 15
M.F 80 80 90 10
N.P 70 85 95 25
C.wW 76 82 85 9
L.Q 86 85 110 24
CB 65 72 78 13
M.A 95 95 115 20
Moyenne 85 88,4 100,2 15,2
Ecart-type 13,75 11,84 15,42 6,00
88 91,75 101 13
14,45 13,87 19,17 4,72
80 80,67 92,67 12,67
15 9,02 16,17 1,17
86 91,67 106,67 20,67
16 11,55 10,41 -5,59

XX




Annexe 19 : Exemple du test statistigue Mann-Whitney exécuté par le logiciel
XLSTAT pour le Score de Constant.

Variable  Observationsc données mas données mai Minimum ~ Maximum Moyenne Ecart-type
Gains 10 0 10 14,500 27,500 23,200 4,178
Gains 10 0 10 4,000 12,000 8,350 2,439

Test de Mann-Whitney / Test bilatéral :

u 100
U (normalisé) 3,746
Espérance 50,000
Variance (U) 174,605
p-value (bilatel' 0,000180_'
alpha 0,05

La p-value exacte n'a pas pu étre calculée. Une approximation a été utilisée pour calculer la p-value.

Interprétation du test :
HO : La différence de position des échantillons est égale a 0.
Ha : La différence de position des échantillons est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothése nulle HO,

et retenir I'hypothése alternative Ha.

Des ex-aequo ont été détectés et les corrections appropriées ont été appliquées.

XXI



Annexe 20 : Recherche sur les caractéres métrologiques des évaluations +
applications au Score de Constant et au QuickDASH

Recherches théoriques °:

» La validité d’'une évaluation traduit la pertinence des items et leurs capacités a
évaluer le sujet investigué. Elle s’exprime notamment grace a I'alpha de Cronbach.
Il apprécie la cohérence interne d’'une échelle en vérifiant la corrélation des items
les uns avec les autres. La note maximale pour 2 items différents doit « tendre »
vers la méme idée. Plus I'alpha est proche de 1, plus la validité est bonne. Il est

considéré comme acceptable lorsqu’il est supérieur a 0,70.

> La fidélité d’'une évaluation traduit la reproductibilité de la mesure entre 2

examinateurs (fidélité inter-examinateur), pour 1 seul examinateur faisant 2 fois
I'évaluation (fidélité intra-examinateur), ou lors d’auto-évaluation (fidélité test-
retest). La fidélité est évaluée qualitativement par I'indice de corrélation intra classe
(ICC). Elle est jugée bonne lorsque I'ICC est compris entre 0,71 et 0,90 et trés

bonne au-dela de 0,90.

> Lasensibilité au changement d’'une évaluation s’intéresse a la variation en plus

ou en moins du score en fonction des variations de la réalité. La réponse moyenne
standardisée (SRM) est I'un des indices les plus utilisé pour la quantifier. Le

classement de Cohen définit une SRM = 0,80 comme bonne.

Thomas T., Evaluation fonctionnelle en matiere de pathologie de la coiffe des rotateurs. Revue du rhumatisme. (1996) 63 :
p56-68 ;

Bot S., Terwee CB., Ven Der Windt DA., et al. Clinimetric evaluation of shoulder disability questionnaires: a systematic
review of the literature. Annals of the rheumatic dideases. (2004) 63 : p335-341.
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Application au Score de Constant 10 :

Tout d’abord, en ce qui concerne la validité du Score de Constant, 'alpha de Cronbach
qui exprime la cohérence interne de I'échelle a été évalué a 0,75. On peut donc en

déduire que le Score de Constant possede une validité acceptable.

Ensuite, pour la fidélité de la reproductibilité entre deux mesures, on observe un score
global reproductible en intra observateur (ICC=96), de méme qu’en inter observateur
(ICC=91) lorsque les deux observateurs sont des experts et lorsque les deux
observateurs sont un expert et un novice (ICC=89). La fidélité est donc jugée bonne voire

trés bonne pour le score de Constant.

Enfin, pour la sensibilité au changement, il a été démontré que le Score de Constant peut
détecter une amélioration aprés une intervention sur I'épaule et ce dans diverses

pathologies d’épaules.

Application au QuickDASH 11 :

Pour commencer, I'alpha de Cronbach a été évalué a 0,94, la validité du QuickDASH est

donc considérée comme acceptable voir presque « bonne ».
Ensuite, sa fidélité (reproductibilité) est jugée comme bonne avec un ICC de 0,90.

Pour finir, il posséde une bonne sensibilité au changements auto-évalués avant et aprés
la plupart des interventions de bras, de I'épaule et des mains. Il est d’ailleurs Iégérement

plus sensible a la détection de changement que le questionnaire DASH original.

10

Kemp K., Sheps DM., An Evaluation of the Responsiveness and Discriminant Validity of Shoulder Questionnaires among
Patients Receiving Surgical Correction of Shoulder Instability. The ScientificWorld Journal; (2012), 46: pp 123-125;

Stiller L., Timothy L., et al. Outcomes measurement of upper extremity function. Human Kinetics-ATT. (2005), 10(3): pp
24-25.

11
Mintken P.E., Glynn P., Cleland J., Psychometric properties of the shortened disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
Questionnaire (QuickDASH) and Numeric Pain Rating Scale in patients with shoulder pain. J Shoulder Elbow Surg. (2009)
18: 920-926.

Gummesson C., Ward M.M., Atroshi I., The shortened disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (Quick
DASH): validity and reliability based on responses within the full-length DASH. BMC Musculoskeletal Disorders. (2006), 7:
1-7.

Beaton D.E., Wright J., Katz J.N., Development of the Quick DASH: comparison of the three item-reduction approaches. J
Bone Joint Surg Am. (2005), 87: 1038-1046.
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RESUME

Introduction : les épaules douloureuses représentent un motif fréquent de prise en

charge auprés des kinésithérapeutes. Elles se placent en deuxiéme ou troisieme
positions, selon les études, des douleurs musculosquelettiques les plus répandues. La
physiopathologie des atteintes a I'épaule est multifactorielle, I'articulation de I'épaule étant
la plus complexe du corps humain. Parmi les multiples méthodes de rééducation de
I'épaule, la méthode CGE (Concept Global de 'Epaule), descendante des techniques de
rééducation de Sohier R., se base sur le principe des corrections des décentrages gléno-
huméraux a savoir le décentrage antéro-supérieur et le spin. L’objectif de ce travail de
recherche est d’observer I'impact de ces corrections des décentrages selon le protocole

de rééducation de la méthode CGE au sein d’'une population d’épaule douloureuse.

Méthodologie : une étude observationnelle a été menée auprés de 20 sujets répartis
aléatoirement entre un groupe expérimental bénéficiant du protocole de rééducation CGE
avec les corrections des décentrages et un groupe contréle qui a également recu le
protocole de rééducation CGE mais sans les corrections des décentrages. L'observation
s’est déroulée durant 6 séances de rééducation au cours desquelles plusieurs variables
ont été mesurées, a savoir : le Score de Constant, le QuickDASH, la flexion gléno-
humérale passive, 'abduction gléno-humérale passive, 'adduction horizontale passive et
le C-Test.

Résultats : il en résulte que le groupe expérimental s’est amélioré de facon significative

au travers de chacune des variables étudiées.

Conclusion : les résultats tendent a démontrer un certain effet des corrections des
décentrages gléno-huméraux sur les épaules douloureuses. Cependant, certains biais
perturbent ’'homogénéité de la population et affaiblissent la pertinence des résultats. Par
ailleurs, I'analyse approfondie des évolutions des différentes pathologies relevées dans
'échantillon a permis de proposer des pistes de réflexion. Ces derniéres seraient

intéressantes a corréler avec les résultats de cette étude.

Mots clés : shlouder pain — décentrage — Concept Global de 'Epaule — gléno-humérale

— rééducation — tendinopathie — bursite — conflit sous acromial.
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