
Dans les années 80, la rééducation de ces pathologies se résumait en 2 méthodes : le travail des muscles 
abaisseurs et la décoaptation[1]. La littérature sur ce sujet était pauvre et de qualité médiocre. La plupart 
du temps, les articles étaient écrits par des auteurs qui étaient loin de la réalité du terrain. Ma pratique 
s’orientant quasi exclusivement sur la pathologie de l’épaule dans une équipe pluridisciplinaire (chirurgien 
orthopédique, médecin du sport et ergothérapeute) il nous fallait disposer de protocoles efficients pour 
les différentes pathologies. Deux évènements firent évoluer favorablement la situation. Plusieurs stages 
réalisés avec Raymond Sohier qui avait une vision décalée de cet ensemble d’articulations m’aidèrent à 
sortir de la pensée unique : abaisseurs et décoaptation. Le second fût le démembrement des pathologies 
de l’espace sous-acromial grâce à la description des tests tendineux (Jobe, Patte, Gerber, press belly, palm 
up test) et de conflit (Neer , Hawkins, Yocum, cross arm)[2]. En revanche, quelques énigmes étaient encore 
non résolues : pourquoi une tendinopathie du biceps ou du supra-épineux est associée à une limitation 
d’amplitude, pourquoi certains patients sans rupture sont plus douloureux et limités que ceux présentant 
une rupture, quel protocole utiliser après réparation de la coiffe des rotateurs…

L A  R É É D U C A T I O N  
D E  L’ É P A U L E  
E T  L A  M É T H O D E  C . G . E .  
PA R  T H I E R RY  M A R C

Les pathologies de l’épaule sont fréquentes et 
plusieurs pathologies peuvent être rencontrées : 

épaule douloureuse simple, épaule raide et 
douloureuse, capsulite rétractile, bursite sous 

acromiale, lésion de la coiffe des rotateurs, 
omarthrose, épaule instable, épaule de 

l’hémiplégique, épaule sénologique.
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1. LA MÉTHODE CGE,  
UN CHALLENGE EN 3 TEMPS

1.1. Mise au point avec une approche EBP 
Pour comprendre le lien existant entre les différentes douleurs 
retrouvées à l’examen clinique et les diminutions d’amplitudes, 
nous avons informatisé un bilan dans lequel étaient notés 
les amplitudes scapulo-humérales et le résultat des tests 
orthopédiques (1990). Parallèlement, un chef de clinique en 
santé publique étudiait les corrélations entre les différentes 
valeurs. Nous avons, ainsi, réussi à déterminer les liens entre 
les pertes d’amplitudes et les différents tests orthopédiques. 
Le traitement découlait ensuite de l’observation réalisé lors du 
bilan initial du patient (l’observé, le relaté et le mesuré d’Eric 
Viel). Cette méthodologie nous permettait alors d’avoir une 
approche méthodique du patient à la fois dans l’évaluation et 
le traitement. La méthode qui ne s’appelait pas encore C.G.E. 
(Concept Global d’Épaule) était née. Elle était fondée sur la 
littérature scientifique disponible, un examen clinique détaillé 
du patient collant à ses spécificités et sur l’expertise clinique 
acquise avec nos collaborateurs. C’était le début de l’Evidence 
Based Medecine et de l’Evidence Based Practice enseigné par 
David Sackett.

1.2. Enseignement et transmission
La méthode CGE est maintenant enseignée en formation continue 
depuis 20 ans. Les dix premières années, elle fut transmise au 
sein de différents organismes (INK, CEVAK…) qui ont su me faire 
confiance. Depuis 2010 l’enseignement a été regroupé au sein 
de TMInstitute de façon à proposer un véritable cursus allant 
de l’initiation à l’expertise et étant validé par un examen de 

compétence. En 2020, TM Institute a été doublement reconnu 
pour la qualité de son enseignement et s’est vu décerner 
les certifications ISO 9001 et QUALIOPI.

1.3. Formation d’une équipe d’enseignants
La création de TMInstitute nous a poussé à développer 
nos méthodes d’apprentissages et à créer une véritable didactique, 
de la kinésithérapie essentielle pour acquérir le raisonnement 
clinique et la  gestualité nécessaire à la mise en place d’un 
traitement de qualité, bien toléré par le patient.

2. DU BILAN AU RAISONNEMENT CLINIQUE

Le raisonnement clinique permettant d’aboutir au diagnostic, 
se nourrit de connaissances en anatomie, biomécanique[3,4], 
physiopathologie et épidémiologie. Ces données permettent 
d’éclairer l’examen clinique[5] du patient pour aboutir à notre 
diagnostic kinésithérapique (Figure 1).

 !  L’interrogatoire doit être orienté sur la pathologie  
(ex : une épaule douloureuse non instable). Il doit-être 
succinct et non redondant avec les éléments recueillis 
dans le score de Constant (douleur, gêne fonctionnelle, 
mobilité active globale et force).

 !  Le bilan CGE en 10 tests se compose de 2 clusters de 5 tests 
qui vont constituer des marqueurs de l’état du patient et du 
suivi de la récupération.
Le premier cluster (Figure 2) consiste en 4 mesures d’amplitudes 
passives de la scapulo-humérale[6] et une active de l’épaule 
(le C test)[7,8,9]. La combinaison de ces pertes d’amplitudes 
diffère entre chaque patient, ce qui rend chaque épaule 
unique. Nous chercherons à récupérer ces amplitudes lors 
de la rééducation et nous pourrons ainsi affiner le diagnostic 
pour s’adapter à l’évolution.

EXAMEN CLINIQUE

DIACGNOSTIC

CAS CLINIQUES

BIOMÉCANIQUE

ANATOMIE

RÉÉDUCATION AUTORÉÉDUCATION

PHYSIOPATHOLOGIE

ÉPIDÉMIO

Raisonnement
clinique

Évolution du 
cas clinique

Figure 1 : raisonnement clinique C.G.E. à partir des connaissances théoriques, 
de l’examen clinique pour aboutir au diagnostic. Ce diagnostic sera réenvisagé 
au fur et à mesure de l’évolution pour adapter précisément la rééducation 
et l’autorééducation.

Figure 2 : bilan C.G.E. : les 5 tests d’évaluation de la cinématique ; 4 sont 
passifs et 1 actif (le C Test).
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Le deuxième cluster (Figure 3) permet de reproduire les symptômes par des manœuvres de mise en 
tension des tendons et de mise en compression des structures par le test de Neer et Hawkins. Ces tests 
sont parfois critiqués dans la littérature pour leur manque de spécificité et de sensibilité. C’est vrai 
si l’on recherche un diagnostic anatomique. Ce qui de nos jours est inintéressant car la douleur et 
la fonction du patient ne sont pas corrélées aux lésions anatomiques. Cependant, ces tests sont 
fiables à 100% si l’on recherche les douleurs et la capacité de verrouillage. L’erreur commence quand 
on veut interpréter !
Le bilan se termine par le score de Constant qui est le « thermomètre » de l’épaule. Sa fiabilité a été 
augmentée récemment, il permet d’avoir et de suivre la capacité de l’épaule de 0 à 100.

À l’issu de ce bilan on peut fixer des objectifs avec le patient et étudier, avec lui, les moyens à mettre en 
place pour y parvenir. Le nombre et la fréquence des séances (en général 3 par semaines, 2 pour les cas 
faciles) sont déterminés. Parfois, la rééducation nécessite un arrêt du sport ou de certaines activités 
et des conseils ergonomiques doivent être donnés pour les activités professionnelles et domestiques.

3. LE TRAITEMENT PAR LA MÉTHODE CGE

3.1. But de la méthode
Le but de la méthode CGE[10] est de contrer les différents éléments du processus physiopathologique :

 ! défaut de cinématique,
 ! perturbation dynamique,
 ! déséquilibre de tension capsulaire,
 ! perte du contrôle moteur,
 !  diminution de l’endurance des muscles de la coiffe des rotateurs,
 ! détérioration de la qualité mécanique du tendon,
 ! défaut de vascularisation de la coiffe,
 ! dysfonction de la scapula,
 ! mauvaise hygiène de vie (alimentation, tabagisme…).

Figure 3 : bilan C.G.E. : les 6 tests de reproduction des symptômes ; 3 tests de mise en tension  
et 2 de compression tissulaire.

L’erreur commence  
quand on veut 

interpréter !
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Le kinésithérapeute doit agir sur tous ces paramètres, par 
des conseils d’hygiène de vie et d’ergonomie, des mobilisations 
et des étirements adaptés et des exercices de tonification 
musculaire et de renforcement du tendon bien dosés dans 
le  temps. Certains résument la méthode aux mobilisations 
(technique de recentrage) et aux étirements. Il s’agit, certes, 
d’un élément clef de la méthode et qui permet une progression 
rapide avec une diminution des douleurs[11]. 

Mais ne réaliser que ce traitement sans avoir compris et mis 
en place les autres éléments du traitement, conduit peut-être 
à une amélioration, mais pas à un résultat complet et pérenne.

Pour la partie manuelle de la méthode CGE[12,13], nous disposons 
d’une caisse à outils comportant 13  gestes répartis dans 5 
compartiments distincts. En fonction du bilan et des déficiences 
observées, 1, 2 ou 3 compartiments (séquence) seront utilisés. 
Le 4e geste qui permet d’intégrer le nouveau fonctionnement 
de l’épaule par une élévation active aidée, en couplant l’épaule 
et le coude, est réalisé après chaque groupe de correction. 
Le 13e geste, qui permet d’enregistrer les corrections grâce à 
la compression, est toujours utilisé, si le sujet présente un déficit 
musculaire, si un positionnement passif à 90° est possible sans 
douleurs. Cette manœuvre de compression axiale, effectuée entre 
90° d’abduction ou au zénith, est destinée à stimuler la coiffe 
des rotateurs.

3.2. Les compartiments

Le premier compartiment (Figure 4) de la caisse à outils permet 
de corriger la perte de flexion (décentrage antérosupérieur), 
il comporte 3 manœuvres, la mobilisation répétées en flexion en 
postériorisant la tête humérale, des mobilisations en cross-arm 
et un étirement du plan postérieur si l’amplitude est de 110° sans douleur.  
En fin de séquence, le geste n°4 d’intégration du schéma 
à l’élévation est répété plusieurs fois de façon à améliorer 
le contrôle moteur. Le sujet prend progressivement « la main » 
dans la réalisation d’un geste juste. Ce geste sera répété à la fin 
de chaque séquence.

Le deuxième compartiment (figure 5) de notre fameuse caisse 
à outils est destinée à récupérer les amplitudes d’abduction et 
de rotation. Il comporte une manœuvre de correction du spin 
(perturbation du roulement glissement de la tête sur la cavité 
glénoïdale). Cette technique est systématiquement suivie de 
mobilisations de réintégration de l’amplitude récupérée en 
abduction puis en rotation latérale en restant toujours en dessous 
du seuil de la douleur. Le sujet doit réintégrer ses amplitudes 
dans un confort absolu.

Le troisième compartiment (Figure 6) est apparu beaucoup plus 
tardivement dans le développement de la méthode CGE[14,15], après 
la prise en compte de nouvelles données scientifiques. Il permet 
de régler les dysfonctions de la ceinture scapulaire associées 
la plupart du temps aux épaules douloureuses (défaut de sonnette 
latérale et de bascule postérieure de la scapula). Il comporte 5 
types de mobilisations ; le « tilt » postérieur de la scapula est réalisé 
en actif aidé, puis en actif en auto-rééducation, la circumduction 
passive scapulo-thoracique, la flexion avec bascule latérale et 
élévation de la scapula, et lorsque c’est nécessaire, car elles 
peuvent être douloureuses, la  mobilisation de l’articulation 
acromio-claviculaire et le crochetage du muscle petit pectoral.

Enfin, la manœuvre de compression axiale, effectuée entre 90° 
d’abduction dans le plan de la scapula ou au zénith, est destinée 
à stimuler la co-contraction de la coiffe des rotateurs qui doit 
stabiliser la tête sur la glène. La stimulation de cette fonction 
a disparue avec la bipédie. Le membre supérieur ne reçoit plus 
que très rarement de force de compression, contrairement à 
la hanche.

Figure 4 : rééducation : séquence DAS (correction du décentrage 
antéro-supérieur) ; les 3 gestes permettant de récupérer la flexion et 
l’adduction horizontale.

Figure 5 : rééducation : séquence Spin (correction du spin) ;  
les 3 gestes permettant de récupérer l’abduction et les rotations.

Figure 6 : rééducation : séquence SCAP; les 5 gestes permettant 
de récupérer la mobilité de la ceinture scapulaire.
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Cette phase de techniques apparemment 
passive, est en fait très active car les récepteurs 
capsulaires et les fuseaux neuro-musculaires 
réafférentent le système nerveux central. Dès 
le début des mobilisations, le sujet retrouve 
un meilleur contrôle moteur [16]. Ceci est 
vraisemblablement due à la suppression 
des fausses informations envoyées par 
les  dysfonctionnements. Simultanément, 
un travail actif de réalisation du tilt postérieur 
doit être effectué deux fois toutes les heures.

La tonification musculaire des rotateurs 
latéraux est débutée dés le premier jour 
grâce à des courants excito-moteurs pour 
fibres lentes (capacité d’endurance pour 
la tête humérale) avec des électrodes placées 
sur le  supra et l’infra-épineux. Dés que 
les douleurs ont disparues pour les gestes de 
la vie quotidienne, le travail contre résistance 
est débuté, à 20% de la force maximum, sur 
des amplitudes de 10° à 20° pour ne pas 

entraîner de forces de cisaillement du supra-épineux. Simultanément un travail des fixateurs de la scapula 
est effectué en positon érigée. Les exercices en position ventrale sont contre indiqués car ils augmentent 
la pression dans l’espace sous acromial et peuvent ainsi majorer les douleurs. Les exercices d’auto-
rééducation (Figure 7) sont prescrits lorsqu’ils sont bien réalisés au cabinet, sans réaction douloureuse. 

Les exercices en chaîne cinétique doivent être réalisé pour retrouver une bonne synchronisation membres 
inférieurs, tronc et membre supérieur [17]. Ils sont adaptés à chaque sujet en fonction de ses capacités. 
Ils peuvent aller de la simple mobilisation d’un ballon d’une centaine de gramme à des haltères de 10Kg.

4. LA MÉTHODE CGE ET LES AUTRES PATHOLOGIES D’ÉPAULES

Initialement développé pour l’épaule douloureuse de l’adulte (citée à de nombreuses reprises dans 
les  recommandations HAS)(18,19), nous avons appliqué cette méthode d’analyse et de traitement à 
d’autres pathologies d’épaules. Cette liste non exhaustive est en constante évolution et pour chacune, 
la  spécificité physiopathologique est étudiée. Le dénominateur commun (anatomique, biomécanique 
etc…) est quant à lui conservé.  

 !  La rééducation postopératoire de la coiffe des rotateurs : en postopératoire 2 risques majeurs 
doivent être pris en compte ; la raideur, qui ne fait que rallonger la durée de traitement, la rupture 
itérative, dont la fréquence augmente avec l’âge du patient. Cette dernière fait perdre le bénéfice 
de la chirurgie, pour n’en conserver que les effets négatifs. Il faut donc mobiliser sans hypothéquer 
la cicatrisation tendineuse [20,21]. Pour cela, nous avons établi des tableaux répertoriant tous 
les mouvements de l’épaule et de la scapulo-humérale (Figure 8). En fonction du degré de 
cicatrisation, ils peuvent être réalisés en passif, actif aidé, actif ou contre résistance. Ces tableaux 
tiennent compte du tendon réinséré. La progression étalée sur 6 mois, permet un résultat optimisé 
sans faire prendre de risques au patient. Une étude réalisée sur 80 patients a permis de mettre en 
évidence les facteurs qui influençait le résultat. Plus l’amplitude scapulo-humérale, le C Test et 
la force des rotateurs augmentent, meilleur est le résultat. La taille de la rupture, le sexe et l’âge 
n’influencent pas le résultat car l’adaptation du protocole à chaque patient permet de gommer 
l’effet de ces variables[22,23].

 !  La rérducation postopératoire des prothèses anatomiques : La même méthodologie a été utilisée 
en tenant compte de la cicatrisation du tendon du subscapulaire qui est désinséré pour mettre en 
place la prothèse, puis réinséré. La préservation de sa continuité est essentielle pour le résultat 
fonctionnel. Une fois sa cicatrisation acquise, on se retrouve dans le cas d’une épaule anatomique, 

Figure 7 : rééducation : 
plaquette d’autorééducation 

de la SFRE (téléchargeable sur 
le site sfre.org)
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Figure 8 : Rééducation postopératoire des réparations de la coiffe 
des rotateurs. Tableau de la phase 1 permettant de passer sans risque du 
passif à l’actif, tout en évitant les raideurs. Les phases 2 et 3 permettent 
d’arriver au travail contre résistance en évitant les ruptures itératives, 
les syndromes douloureux et les enraidissements secondaires.

la deuxième phase est donc identique à la rééducation 
des épaules douloureuses[24-27].

 !  La rééducation de l’épaule instable :  le dénominateur 
commun des épaules instables est la perte du contrôle 
moteur. Les muscles stabilisateurs (la coiffe des rotateurs) 
n’exercent plus la force de compression suffisante sur 
la cavité glénoïdale pour contrer l’instabilité générée par 
les muscles moteurs[28]. De légère pertes d’amplitudes 
en abduction et en adduction horizontale sont souvent 
observées, ainsi que des anomalies de mouvement et de 
synchronisation de la scapula avec la SH. Le protocole 
CGE est appliquée (parfois sur une ou deux séances) pour 
traiter rapidement ces dysfonctions, de façon à démarrer 
la rééducation active sur un complexe qui fonctionne bien.

 !  La prise en charge du syndrome de la traversée 
cervico-thoraco brachiale (Figure 9): le mécanisme 
physiopathologique le plus souvent retrouvé, est un report 
de mobilité de la SH sur la scapula entraînant une suractivité 
du trapèze. Le rachis voit son équilibre perturbé, il doit 
se restabiliser en augmentant la contraction des muscles 
antagonistes et synergistes, parmi lesquels, les scalènes. 

Le plexus brachial se réfléchit alors sur des poulies 
scaléniques tendues, les fibres nerveuses sont comprimées, 
la conduction nerveuse parfois altérée, le patient ressent 
des dysesthésies, des douleurs et/ou des paresthésies 
dans le membre supérieur. Ce sont les racines basses 
(C8-D1) du plexus qui sont le plus souvent atteintes. 
La première phase du traitement sera donc de récupérer 
la mobilité SH par les techniques CGE. Le traitement de la 
musculature cervicale répond bien aux techniques de mise 
en position courte[29,30]. Une analyse et un travail postural sont 
également réalisés.

 !  La réadaptation de l’épaule de l’hémiplégique : après 
l’accident vasculaire, même en présence d’une atteinte 
motrice minime récupérant rapidement, des dysfonctions, 

en général douloureuse, s’installent. Dans le cas d’une 
récupération motrice complète, il subsiste souvent 
des épaules douloureuses et limitées. Ces limitations sont 
souvent étiquetées : algodystrophie. Dans le cas d’une 
récupération motrice partielle, ces dysfonctions perturbent 
la récupération fonctionnelle de l’épaule. Dans tous 
les cas, même en cas de paralysie, on a intérêt à retrouver 
une mobilité passive normale, avant de rechercher 
la récupération fonctionnelle 

EN RÉSUMÉ
La méthode CGE a été la première méthode de rééducation 
élaborée dans les années 90 avec une démarche EBP. Au cours de 
ces 30 années, les résultats de différentes études, ont été publiés 
dans les congrès internationaux de chirurgie et de rééducation 
avec comité scientifique de sélection (Société Européenne de 
chirurgie de l’Epaule et du Coude (SECEC), European Society 
of Shoulder and Elbow Rehabilitation (ESSER), International 
Congress on Shoulder and Elbow Surgery (ICSES), International 
Congress of Shoulder and Elbow Rehabilitation (ICSER).  

Figure 9 : le syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale (TCTB) ; 
2 patients sur 3 présentent une intrication entre leurs douleurs d’épaules 
et des douleurs neuropathiques trouvant la plupart du temps leur origine 
dans la TCTB. A l’issu du bilan le kinésithérapeute doit pouvoir établir 
un diagnostic différentiel.

COIFFE OPÉRÉE PHASE 1 : DU PASSIF À L'ACTIF

Passif Actif aidé Actif Résistance

Flexion Gléno-humérale

Adduction horizontale  
Gléno-humérale

Abduction Gléno-humérale

Rotation latérale 1 
Gléno-humérale

Rotation latérale 2 
Gléno-humérale

Rotation médiale 1 
coude tendu

Travail sub-scapulaire

Flexion globale

Adduction horizontale globale

Verrouillage au zénith

Test de sevrage

Acromio-claviculaire

Tilt postérieur

Mobilisation de  
la scapulo-thoracique

Enroulement épaule

Flexion et bascule latérale

Correction antéro-supérieure

Correction spin

Compression zénith

Prudence sur la réinsertion

Si l'amplitude et la couleur le permettent
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Ces 30 années passées ont permis de la faire évoluer en fonction des données de la science et des nouvelles 
avancées kinésithérapeutiques. La méthodologie suit toujours le même principe : un bilan, un diagnostic 
et un traitement adapté à chaque patient et évoluant en fonction de sa progression. Néanmoins, elle s’est 
enrichie progressivement et a éliminé les concepts aujourd’hui dépassés. AU fil du temps, la méthode 
CGE continue d’être reconnue par les masseurs-kinésithérapeute[31]. Au sein de TM Institute, notre équipe 
de formateurs spécialisés enseignent la méthode aux professionnels de santé et le module CGE1 fait 
partie des formations les plus dispensées en France. De nombreux centres de rééducation de renoms 
ont formé leur équipe à cette méthode sans cesse renouvelée, permettant une prise en charge efficace 
de chaque patient. 
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