BIOMECANIQUE ET PHYSIOPATH
I. MUSCLES ET POSTURES.

1. Rôle des muscles.
Les muscles permettent le mouvement, le maintien de la posture et la transmission des contraintes aux structures voisines.

2. Déficiences.
Réactions musculaires de compensation.

· A court terme : contracture musculaire

· A long terme : le muscle répond par une augmentation de son tonus et peut devenir à son tour générateur de désordre.

3. Immobilité d’une région.
L’immobilité d’une région peut entraîner :

· Une diminution de la trophicité

· Une hausse de la viscosité

· Des frottements

· Des spasmes + des réactions de défense + des contractures.

· Une baisse des informations proprioceptives.

· Une modification de la trame des tissus (hausse de la rigidité)

Le thérapeute dépiste ces restrictions de mobilité et les traite ( mouvements retrouvés.

4. Contractures 

Contracture des fermeurs omo-huméraux.

· Limitation en ABD pure.

· Limitation de l’ABD / RL ( concerne surtout le subscapulaire et les 3 grands.

· Limitation de l’ADD/ RM ( concerne surtout le petit rond et le deltoïde postérieur.

Contracture du petit pectoral et du coraco-brachial.

· Bascule antérieure de la scapula

Contracture des extenseurs.

· Limitation de la flexion

5. Déformations du rachis.

Exemple : lors d’une cyphose dorsale de rayon +++ le rhomboïde et le grand dorsal réalisent un effet corde donc qui entretient et augmente cette cyphose.

II. PATHOLOGIES.

1. En traumatologie.

a. Luxations.

Acromio-claviculaire ( retentit sur la cinématique de l’épaule.

Luxation ANT – INT de l’épaule ( atteinte neurologique périphérique.

b. Fractures.

Fractures de la tête humérale.

Fracture de la clavicule.

2. En rhumatologie 

a. Tendinopathies : 

douleurs à la palpation, à l’étirement et à la contraction

· Pathologie de surcharge fonctionnelle

· Epaule douloureuse instable EDI  

· Douleurs ANT/SUP : biceps, bourrelet ANT/SUP, intervalle des rotateurs, coiffe ANT 

· Douleurs POST/SUP : bourrelet POST/SUP, coiffe SUP et POST 

· Douleurs ANT/INF : bourrelet ANT/INF et complexe gléno-huméral INF

· Douleurs POST/INF : capsule POST/INF, labrum fortement sollicité

Conflit sous-acromial.

3 causes possibles

· Causes hautes : arthrose acromio-claviculaire, acromion agressif (plat, intermédiaire ou crochu) 

· Causes intermédiaires : calcification, bursite, tendinopathie hypertrophique 

· Causes basses : défaut de cinématique : décentrage ANT/SUP/SPIN RM, cals vicieux de la TH 

Rupture de coiffe : 

Stade ultime des tendinopathies 

· Coiffe atteinte ( perturbation du centrage permanent de la TH ( défaut de cinématique

· Théorie mécanique (Neer 1972)

· Théorie intrinsèque : hypovascularisation ( comme la coiffe est à 90° et tendue elle est peu vascularisée ( dégénérescence avec l’âge

· Théorie musculaire (Bonnel)  ( 25 couples de rotations et 1 défaut entraine une déficience 

Omarthrose 

Centrée (omoplate). 

Interligne diminue et ostéophytes mais la tête reste centrée 

Excentrée : 

Quand on a plu de coiffe fonctionnelle on ne peut pas poser de prothèse normale ( prothèse inversée (inversion des surfaces concaves et convexes de la TH et de la glène) ( on augmente le bras de levier du deltoïde qui devient véritablement ABD 

Capsulite rétractile : 

Capsule rétractée donc cinématique perturbée.

III. EXAMEN D’UNE EPAULE DOULOUREUSE.

1. Généralités.

L’épaule est en relation avec :

· Le crâne avec le trapèze Sup et le SCM

· Le coude grâce au biceps et triceps

· La gorge avec l’omohyoïdien 

· L’ensemble du rachis 

Douleurs projetées

Des douleurs d’épaule peuvent être projetées du rachis cervical, du coude, du rachis dorsal…

Structures susceptible de projeter une douleur à l’épaule : cœur, diaphragme, poumon, rate, vésicule biliaire… 

Anamnèse/interrogatoire précisera : 

· L’âge de la personne 

· Latéralité 

· Profession 

· Habitus 

· ATCD (peut concerner les ATCD distants pour les douleurs projetées ( problèmes cervicaux, clavicule…) 

· TTT médicamenteux en place 

Bilan douloureux : 

Mise en évidence du caractère de la douleur, apparition de la douleur, mouvements responsables, siège de la douleur, irradiations, rythme de la douleur (diurne/nocturne), EVA… 

Bilan sensitif : 

Territoires sensitifs radiculaires (troubles d’hypoesthésie, hyperesthésie…) 

Inspection-palpation : 

· Observation lors du déshabillage (aires fonctionnelles) 

· Troubles trophiques (hématome, œdème, amyotrophie des muscles de l’épaule)… 

· Bilan morphostatique, attitude spontanée : moignon de l’épaule (élévation, abaissement, antéposition, rétroposition), scapula (élévation, abaissement, frontalisation, sagittalisation, sonnette externe ou interne, bascule), rachis cervico-dorsal-lombaire, recherche des points douloureux, contractures 

· Bilan articulaire passif des différentes articulations du complexe thoraco-scapulo-brachial (TSB) afin d’apprécier les mobilités disponibles et de noter la notion de fin de course (raideur-instabilité) : épreuves spécifiques mettant en évidence des conflits 

Bilan articulaire actif : tendinopathies…  

· Bilan articulaire actif des différentes articulations du complexe TSB afin d’apprécier notamment les défauts de cinématique (diminution d’angles, dyskinésies de la scapula, notion de RSH…) 

· Bilan musculaire : épreuves spécifiques essentiellement sur les muscles profonds de la coiffe 

· Testing musculaire type Daniels 

· Evaluation musculaire des fonctions permettant de préciser : 

Le type de contraction musculaire : isométrique, anisométrique concentrique, anisométrique excentrique

Le type de course articulaire : interne, moyenne, externe

Le type de bras de levier : court, long

Le type de chaine cinétique : fermée, semi-ouverte, ouverte 

· Bilan fonctionnel : aires fonctionnelles de Jully ( à faire en premier sur une épaule active

· Score de Constant 

