Fiche pratique, évaluation de l’épaule
	Rappel Anatomique : coiffe des rotateurs
4 muscles et 5 tendons (incluant celui du biceps)
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	Articulation
	Position de repos
	Position de congruence max.
	Patron capsulaire

	Gléno-humérale
	55° abd + 30° d’add. horizontale
	Abd. complète + rotation ext.
	1. Rotation externe ++ limitée 

2. Abduction  3. Rotation interne

	Acromio-claviculaire
	Bras le long du corps
	Abd. à 90°
	Dl à la mobilisation extrême

	Sterno-claviculaire
	Bras le long du corps
	Abd. à 90°
	Dl à la mobilisation extrême

	Scapulo-thoracique
	Bras le long du corps
	(n’est pas une articulation comme telle)


Interrogatoire : 

• Garder en tête dégénérescence due à l’âge et la possibilité d’une atteinte autre que mécanique (ex. douleur viscérale projetée à l’épaule, atteinte colonne cervicale)

• Faire l’historique des chocs, macro et micro-traumas (ex. posture de travail) sur une longue période.

• Explorer les autres atteintes du système locomoteur (ex. ostéoporose, arthrite, hyperlaxité, etc.)

• Vérifier la latéralité du patient (gaucher, droitier ?). Faire préciser la latéralité des mvt douloureux/difficiles 

• Explorer activités que le patient ne peut accomplir ou qui génèrent de la douleur (AVQ, AVD). 

• Sports (particulièrement sports de contact, natation, sports de lancer, sports avec mouvements de grande amplitude comme le golf) (  connaître précisément les mouvement impliqués + niveau sportif patient.

Observation (MO / MTC) : 

• Shén, peau (couleur, lustre, t°, texture, anomalies, oedème, gonflement), tremblements, sueurs, s/s atteintes vasomotrices ; s/s trauma récent/ancien (phlyctènes, hématomes, cicatrices, abrasions)

• Observer symétrie de la mobilité, ryhthme et souplesse, compensation si port d’objets lourds (ex. sac), présence de mouvements antalgiques, position de repos anormale.

• Antérieur ( clavicule saillante; latéral ( aspect arrondi de l’épaule; postérieur( scapula « en aile », élévation/dépression anormale de la scapula; courbure anormale du rachis.

Mobilisations (bilatérales) : Patient debout ou assis. Commencer par les mvts les moins douloureux.
	Mouvement
	Normalité

(mvt pur)
	Passif = poursuivre le mouvement initié par le patient; rechercher la sensation terminale (recherche de déficits articulaires)

Mouvement résisté isométrique : le thérapeute soutient l’épaule du patient et lui demander d’effectuer les mouvements purs (force modérée) ; il exerce une pression inverse à celle du patient afin d’obtenir une contraction musculaire sans mouvement articulaire (recherche de déficits musculaires)

	Flexion
	90°
	

	Extension
	45°
	

	Adduction
	45°
	

	Abduction
	180° (si 2 artic. en mvt)
	

	Rotation interne
	55°
	

	Rotation externe
	40-45°
	

	Elevation scapulaire
	Mouvement actif : « Haussez les épaules »

	Dépression scapulaire
	Mouvement actif : « Abaissez vos épaules »

	Rétraction
	Mouvement actif : « Rapprocher vos scapulas (omoplates) l’une vers l’autre »

	Protraction
	Mouvement actif : « Éloignez vos scapulasl’une de l’autre »


Quelques mouvements d’orientation générale

	Manœuvre d’Apley
	1. Toucher le haut de la scapula controlatérale avec le médius du côté affecté. 

Ce mouvement combine l’abduction, la flexion et la rotation externe.
2. Toucher le bas de la scapula controlatérale avec le médius du côté affecté. 

Ce mouvement combine l’adduction, l’extension et la rotation interne.

	Test rapide de mobilité combinée
	Les 2 bras sont mobilisés activement par le patient en même temps.

1. Abduction à 90  degrés + supination; poursuite de l’abduction dans cette position afin que les paumes se touchent au-dessus de la tête. 

Ce mouvement examine la capacité d’abduction totale, du patient.
2. Mains jointes derrière la nuque, le patient pousse ses coudes vers l’arrière et l’externe. 

Ce mouvement combine la flexion, l’abduction et la rotation externe
3. Placer les 2 mains contre le dos, le plus haut possible. 

Ce mouvement combine l ‘adduction, l’extension et la rotation interne. 

	Manoeuve de Codman
	Placé derrière le patient, le thérapeute mobilise passivement l’épaule du patient, tout en immobilisant la scapula et en palpant l’acromion afin de détecter des crépitements, ressauts et limitations de mouvement.

	Signe de la paume 

et Signe du doigt
	Signalement classique de la part du patient pour une douleur : si le patient pointe, de la main controlatérale, une douleur à l’épaule en l’englobant de sa paume ( signe une douleur sous-acromiale et gléno-humérale.

Si le patient pointe du doigt l’artic.acromio-claviculaire : signe une atteinte de cette artic.

	Signe de bursite
	Dos au patient, le thérapeute palpe la région sous acromiale antérieure et réalise l’extension du bras avec une pression sur l’avant de la tête de l’humérus. Une douleur signe une bursite ou une affection de la coiffe des rotateurs.

	Test de Dawbarn
	Dos au patient, le thérapeute effectue une abduction passive (0° à 90°) tout en maintenant une pression sur la région sous-acromiale antérieure. Une diminution de la douleur pendant l’abduction signe une bursite.


Tests spécifiques

	Arc dou-loureux
	Le patient effectue activement une abduction pure de 0° à 180°. Une douleur se manifestant entre 60° (a/n hanche) et 120° (a/n oreille) signe : bursite sous-acromiale et/ou dépôt de calcium et/ou atteinte du bord de l’acromion et/ou atteinte de la coiffe des rotateurs. Une douleur entre 140° et 180° indiquerait plutôt une lésion à l’articulation acromio-claviculaire.

	Test du muscle su-pra-épineux 

de Jobe
	Le patient effectue activement une abduction à 90°. Le thérapeute applique alors une pression contre-résistance  sur la main du patient. Le patient effectue une rotation interne et une adduction à 30°. Si le mouvement est douloureux, cela signe une atteinte au supra-épineux (muscle ou tendon) 

	Signe du tomber du bras
	Le thérapeute effectue une abduction passive à 90°. Le patient abaisse lentement son bras. Le test est positif si le patient est incapable d’effectuer le mouvement lentement, ou si ce dernier génère de la douleur. Signe une déchirure de la coiffe des rotateurs.

	Test d’appréhension antérieure
	Le thérapeute induite une abduction passive à 90°, fléchit le coude du patient à 90°, puis exerce une rotation externe passive, tout en regardant l’expression faciale du patient. Si le patient s’oppose à la pousuite du mouvement (verbalnon-verbal), le test est positif et signe un une instabilité antérieure de l’épaule (propension à luxation et/ou subluxation).


Palpation : le thérapeute se place derrière le patient assis, région de l’épaule dégagée (ex. camisole)
Palpation osseuse ( fosse supra-claviculaire, médian à latéral ; clavicule, 2/3 interne (convexe)puis tiers externe (concave) ; articulation AC (lew thérapeute demande alors au patient d’effectuer une rétraction/protraction active des 2 scapulas) ; palpation dse 3 faces de l’acromion (postérieure, latérale, antérieure) ; grosse tubérosité de l’humérus ; sillon intertuberculaire ; épine de la scapula ; bord médial de la scapula, de haut en bas ; angle inférieur ; bord latéral.

Palpation tendino-musculaire (  1. Coiffe des rotateurs : le thérapeute effectue une extention passe du bras du patient. Dans cette position, il palpe les structures sous acromiales. 

2. Bourses sous-acromiales et sous-deltoïdiennes ( encore une fois,le thérapeute induit une extention passive du bras du patient, puis palpe la portion en avant de la portion antérieur de l’acromion duranbt cette extension. En position de repos (bras pendant), le thérapeute palpe la région sous-acromiale latérale. On recherche une excroissance, une crépitation, un processus expansif ou une douleur spécifique.

3. Creux axillaire ( le thérapeute induit une légère abduction passive du bras du patient, afin de glissser son index et son majeur, dans les 4 zones ganglionnaires. En profiter pour palper également, le grand pectoral, le grand dorsal, et le dentelé antérieur.

4. Muscles saillants de la ceinture scapulaire : SCM, d’une insertion à l’autre ; grand pertoral, biceps, deltoïde, trapèze (supérieur, moyen puis inférieur), rhombïdes.

Évaluation complémentaire, et modalités, MTC

Étiologies possibles de douleurs à l’épaule : 1. Surmenage physique : Stg de Qi locale
2. Invasion méridiens de l’épaule par Xie ext. (Froid/Vent/Humidité) ( Stg Qi + chronicisation

3. Traumas : mineurs = Stg de Qi ; majeurs = Stg Xue   4./5. Plus rare : problème GI ou VB.

Formes aigües (Xie externes/entorses - s/s apparition brusque, raideur, limitation de mouvements) 

Formes chroniques (souvent attaques aigües inadéquatement traitées). 

Un déséquilibre du Foie est fréquemment sous-jacent (Vide Xue, Stg de Qi, Feu, Montée Yang…)

L’épaule ( passage des 3 ShouYang (GI, IG et TF) + ShouTaiYin (pathologies antérieures).

La limitation de mouvement du bras peut indiquer le méridien touché :
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• Sélectionner points douloureux selon leur localisation et non leur logique d’appartenance à un méridien. 

• Dl chronique : si la douleur survient après l’effort (donner un rv juste après activités générant douleur.

	Points locaux, selon méridien atteint (Réf. Maciocia, G., Pratique de la médecine chinoise)
• Abduction limitée : atteinte GI (GI14, GI15
• Difficulté à toucher pointe de la scapula controlatérale avec médius : 

   atteinte IG ( IG11,  IG13 (pts les + fréquents) ; IG9, IG10, IG12, IG14, IG15
• Difficulté à toucher GI15 controlatéral avec le médius : atteinte P (P2
• Autres pts locaux : TR13, TR14, TR15, VB21, C1
• JianNeiLing ( surtout si douleur localisée sur le devant de l’épaule.

	Points distaux, selon méridien atteint

• Atteinte P/GI ( GI1, GI4, P7    • Atteinte IG ( IG1, IG3    • Atteinte TR ( TR1, TR5
Note : si patho aigue : forte stimulation ; si chronique, peu ou pas de manipulation des aiguilles.


Modalités en MTC

• Aiguilles sur pts ashi, locaux et distaux; Aiguilles chaudes, si présence de Vent-Humidité-Froid (fréquent).

• Ventouses et ventouses sur aiguilles (pas si patient faible) • Point auriculo ( épaule

• Moxa (si amélioration par la chaleur) ; marteau fleur de prunier (utile pour relâcher musculature tendue). 

• Massage ( pour stimuler circulation, générer effet analgésique. 

• Si utilisation d’onguents (kwan loon, baume de tigre), patient ne doit pas s’exposer au Froid/Vent après.

Pathologies de l’épaule : traitements en acupuncture (Réf. D.Legge, Close to the bone)
	Pathologie
	Pt locaux
	Pt distaux

	Lésion, tendon supra-épineux
	GI15, GI16, IG12
	

	Tendinite aiguë supra-épineux
	Gi15, GI16, IG12, 
	GI11

	Tendinite chronique, supra-épineux
	Pts ashi :  P1, JianNeiLing

Gi15, GI16, IG12
	GI11, E38, BaiLao

	Tendinite,  tendon infra-épineux
	TF14, IG10 ; pt trigger infra-épineux
	TF6

	Inflammation tendon l. chef biceps
	GI15, JuBei, JianQian
	P5, GI11

	Lésions artic. acromio-claviculaire 
	GI15, GI16
	GI11, P5

	Lésion ligament coraco-claviculaire
	Insérer aiguille entre la clavicule et le processus coracoïde

	Entorse de l’épaule
	JianNeiLing, JuBei, JianYu, JianLiao
	GI11, E38

	Épaule gelée 
	JianNeiLing, JuBei, JianYu
	GI11, P5, VB34


Des conseils d’hygiène de vie complétent le traitement (ex. Ergonomie poste de travail, exercices, étirements avant et après activités sportives – voir  annexe 1).
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