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RESUME :

La natation est un spottes exigeant au niveau de’ é p a undu® Qbsergans
fréquemment chez les nageursdegs ki nési es scapul aires, as:
et des pathologies telles que le conflit sauasomial. Ces douleurs peuvent devenir trés
handicapantes et limiter le nageur dans sa pratique amsss dans sa vie quotidienne.

Nous f or mo n shésadue la méthiode Hrgldernkrais, basédasprise de
conscience du mouvement et proposée comme une méthode sensitivomotrice, permet une
amélioration de ces dyskinésies, et a terme, des symptiaksireux.

Afin de tester cette hypothése, nous avons élaboré un proteffetdué sur inq
nageursdugrque EI| i t e d e . NouskefieBtdoms leNpeotoaplg avant, puis apres
la séance, afin de comparer les résultats obtenus et de noter ou H@mdéses de la
seéance.

Nos résultats montrent globalement une amélioration des symptémes douloureux et
des tests de la coiffe des rotateurs et de confiiigis les effets de la séance sur les

dyskinésies scapulairesenelle€ mes n’ est pas aver é.

En conclusion, nous ne pouvons pas, suite a notre étude, affirmer que la méthode
Feldenkrais permet une amélioration significative des dyskinésies scapulaires chez les
nageus de haut niveauCependant, nous avons constaté tout au long de notre maeail
cete méthode permet une diminution des douleurs, et entraine une sensation-&ecbien
chez ces nageurs pris en chame. futures études seront nécessaires afin de confirmer ou
d’ i nfiframean del us derlé&ncéthade Feldénkraistdansédéducation des
dyskinésies scapulaires chez les nageurs de haut niveau. Nous conseillons notammen
d’"inclure plus de sujets dans |’ ét uétreet air
| " ameél i e peafdrmaoces ddsenageurs ptyst ° um Hli'légpaul e cl as:

mét hode Feldenkrais n’est pas une mét hode

Motsclés:dy s ki nési e scapul aire, méthode Fel den

sousacromial.

Keywords: scapular dyskinesis, Feldenkrais method, swimming, shoulder pain,

impingement syndrom.



1. INTRODUCTION

La natation, surtout pratiquée a haut niveau, est un sport tres exigeant au niveau d
| ' é p @awush pratigue nécessite une tres grande mobilitévaau de cette articulatiod]f
La majorité de la force de propulsion est pitelpar les membres supériey8, ce qui
entraine une surcharge d@]. QCetteaswsmliicitatiora peut ni v
entrainer des dyskinésies scapulaioesgdéfauts de mobilité de la scapudaj peuvent a leur
tour évoler vers des ,duneuépatle inssabled uné&aniitisdasomid, voire
une rupture de coiff§l] [4] [5] [6] [7]. Les nageurs sont parfois obligés de réduire, voire
d’" arréneral nement temps A chasa de cas doeléugsu e s

Le kinésithérapeute, de par son arsenal thérapeutique varié, est particulierement apte
prendre en charge ces patients aux pathologies spécifijuaségalement un réle de
prévention aupreés d’' eux, not amment en cas
probable, mais pas irréversibleMais parfois, les techniqueshérapeutiques dites
« classiques peuvent ne pas suffire, et le thérapedtat alors chercher des techniques
alternati ves effitacitdédedonaaitgnere.nt er |’

La méthode Feldenkraisréée par Moshé Feldenkralans les années 194€st une

approche sensitivomotrice basée surriagpde conscience du mouvementlpdr a mé | i o r :
du schéma corporel et d e cdetde métkodda but poemierdest | ' ¢
un meill eur contrdl e des moumanmaonldueuxgua r |

efficaces et moins colteux en énergie.

Dans ce mémoire, notisnterons de répondre a notre problématique

La méthode Feldenkrais peelle étre considérée comme une médthde traitement

efficacedesdyskinésies scapulaires nageur de haut niveaucourt terme?

Dans un premier temps, ms ef fectuerons quelques r
bi omécani queainsi que bur & pathologe, spécifique pouvant découler des

dyskinésies scapulaires.olMs effectuerongnsuiteune description succincte de méthode



Feldenkrais. Enfinnousa b or der ons | e protocole suivi e

tirer de notre travail, tout en les discutant.

2. RAPPELS ANATOMIQUES ET BIOMECANIQUES

l. La place de | a scapula dans | e compl e

L’ épaule est un complexe articulaire <c
glissement glénchumérale, sterroostoclaviculaire, acromilaviculaire, sous
deltoidienne et scapulboraciquel " ensembl e de <ce compl exe

celle du tronc et de la scapu8j.|

La scapula est un os plat situé afdae postérieure du thorax, et fait parties de
articd at i ons du c¢ o mp llesxcempdre commeymsaésarhog p. Eroeifet, e

el l e sert de poi ntx nbsclesnguiefarnientinenenvalope eharnue mb
autour d’ elll’eét ucdee qduei srafohrlke [sertlégakergentdle dointides i |
stabilité | ors dejeuldéocdd némbaxtmusclefd]. dANNEXEB s par

De par la nature de son articulation avec le thofsyssarcose ou espace de
glissement) la scapula possede une grande liberté de mouvemeig est également plus
sensible aux déséquilibresaux surmenages musculairbdsst a noter que les deux scapulae
sont indépendantes | "une de | " autre chez I
peut exister chez un méme individu, sans que cela ne soit pour autant pathol8giGlie [

[10] [11].

La position physiologjue de la scapulest principalement déterminée par la convexité
du thorax sur | equel ell e repose et | a «cF
relation étroite aveacvilc'udratiirecul adni ognr aancdr or
decefinir cette position physiologique, av e
domi nant de I12.épaul e éetudi ée |



2. Les mouvements de la scapulg8] [13]

Le rythme scapulthuméral, é@crit par Codman en 1934e définit comme la
contribution respectivades articulations scapulnumérale et scapufihoraciquedans le
mouvement .d’@mbddictii®oen souvent | e mouvement
parties. de 0 a 90° (abduction par la scapblamérale)pui s de 90° a | ' él
(abduction parlascapyioh or aci que et | e rachis). Cepen
di vision n”"est pas |l a réaliteé dynamique,
mouvement et tout au longed son déroul ement , mai s i1l s

proportions selon les amplitudes considérées.

¢ Abd;:cﬁon J‘ 2k Scapulo-humérale ! =y ; SQWIom?taﬂm \
Secteurs ] Amplitude Fraction Amplitude Fraction
0" - 30 . + 25 =25 ‘ 5/6 [ +5 =5 1/6
30" = 90 . + 40 ‘ = 65 - 273 + 20 =25 13
‘ 90" = 150 ‘ + 20 = 85 4 13 + 40 = 65 213

150" = 180 Inclinaison latérale du rachis (ou extension, si le mouvement est bilatéral)
Figure 1 : Description du rythme scapulechuméral [8]

Le mouvementphydiologiQudsu cet fi foenc t u e coglanaire deulan p
s c ap ul-adjre 30 a 40%5en avant du plan front@bntrairement au mouvement effectué
dans un plan strictement frontal, une amplitude de 180° peut étre attengece planEn

effet, dans le plan frontal, le mouvement est limiggagir de 140° par la tension du ligament

coracehumeéral.

La scapula entre principalement en jeu a 80° él évati on, en che
| " ascension de |’ humérus par une él@amul e
Cette basculel e vi ent i mportante | ors de | a phase
contraintes en cisaillement et s’opposant

fin d’'él évati on.



La bascule de |l a scapul a s’ 'nes msiampnésgde e
Rotation (CIR) au cours de |’ él évation de
racine de |’ épine de dbductianceh peutdrmainauenivéau de 6 0

Il " arti cul alavicolaire emteer 1@0met al50° da b d u €ela sigmifie que le
mouvement de la scapula est étroitement relié a celui de la clavicule, notamment en fin
d’” amplitude, et gue | "intégrité articul a

| > humér us.

Lors du mo u ctennlascapulackffeatiedraimouvements combinés dans

des plans différentsn associ@n avec une élévation globale [9] [12] [14]
Une sonnette latérgldans un plan frontal selon un axe arqgostérieuy
Un tilt postérieurdans un plan sagittal selon uredatéroelatéral
Des rotations, médialéfrontalisation)au début pour stabiliser la scapula Bugril
thoracique, puis latéralésagittalisation)au fur et a mesure du mouvemeftes
rotationsse déroulent selon un axe cr&omudal et portent la gléeneer s | ' av a

| " arri ére.

Figure 2 : Mouvements de la scapulat de la clavicule 5]



La stabilisation de la scapula sur le thorax estidénée comme le « primum movens
» du mouvement de |’ humlédmabté des dewxwssil ne peaty c o
avoir de mouvement harmonieux. Cette corrélation, appetdese packed position ou
« position privilégiee» par certains auteurs, démontre
la scapula a se placer dansumm® p |l an, afin que | e mouvem
moins de contraintes possibles et en assuranteriaine économie articulairéinsi, une
fois cette position atteinte, le mouvement scafpulo mé r a | di mi nue, s e

travail statiqueau pr of it d’ u+theracipuebi | it é scapul o

3. Actions musculairessur la scapula[13]

La bascule latérale de la scapula est effectuée principalement par deux couples
musculaires le couple supérieur, composé des trapéze supérieur et élévateuscapuia
d’"une part et des digitations supérieure
inférieur, composé du trapéze inférieur et des digitations inférieures du dentelé ar@@&seur.
muscles sont considérés comme les stabilisateurs principaua dcapula lors de son
positionnement et de sa mobilitE]].

La sonnettdatéralede la scapula est effectuée par le trapeze supérieur et le dentelé
antérieur, réle qui ne change pas au cours du mouvement. Certains musclesasdapx)o

quantaeuxpnt wune action différente en fonctic

moyen, par exempl e, est trés actif | ors d
t horacique. ! atteint son maxi muaevendt deact i
moins en moins actif jusqu’™a |l a fin du mo

particulier pour permettre a la scapula de tourner autour du thorax. Les rhomboides
participent également a la stabilisation de la scapula en abducti@,sord inactifs en

flexion entre 60 et 150°.

Les musclesscapuleaxiaux sont donc le moteur principdl’ une bonne s
mobilité de la scapula sur le thorg®q [10], et donc d’une mobiliteé

glénchuméralelL ' a c t it@pulsion dualentelé antérieyrar exempleconsisterait, entre



D

autres, a prévenir | e conflit entre | a t

acromial p].

4. Les dyskinésies de la scapula

Terme introduit par Warner en 1993,[il désigne les altérations de la position et des
mouvements de la scapuld.[Les dyskinésies scapulaires sont retrouvées chez les patients
souffrant de pathol ogi es [6],éep sont Iples fadilamest 6

observables lors des mouvements | * &44. h|l ét e |

Les dyskinésies de la scapula se retrouvent dans le syndréme SICK de la scapula, gt
regroupe également par une malposition de la scapula sur le thorax, une proéminence c
| > angle inférieur et du boadpamépatil ondedd
coracoide. Ce syndrome touche freéquemment
sollicitée dans des amplitudes extrémes, comme la natation par exemple, et augmente |

risque de blessures au niveau de cette articulati@n [

Les individus ayant des doul eurs ou d:
di fférences de mobilité d’  une ouusmdins9.i eur

Cependant, de pala diversité des études (petits échantillons, techniques dmirese

di fférentes..), i existe une vari été d’ hy
mobilité scapul aire r espetresmtanimerst dadsdes copfladst h
sousacromiaux De p | u s, c omme | ’-aaalysendatante L2018 LImié ¢sia

di fficile d’”établir un peatran@alda pafla coraplexté dec o
cette pathologid,es ampl i tudes | es pl us s o wstaeurtet t oL

la sonnettdéatéralede la scapula [5] [@. De plus, la scapula des sujets présentant des conflits

sousacromiaux se trouve souvent en position plus haute en élévation maximale dipras [

Les dyskinésies scapulairpse u v e n t résulter d’"un déseée.
d’ un deéef aantle missulaceounmd’ une hypoextensibilit
Ell es peuvent également résulter d’une at:
ce type d’ att ei f3[d][1d]§0].Dans cettaing conflies,mous comsteto



un retard de | a bascule scapul aire, ce qu
par défaut de stabilitélf]. Par exemple, le dentelé antérieur devient moins efficace de par
une di mi nutesousa cde mi’'ad s paac tltaaptgrieur et neipeundorst’ u r
pas remplir son réle dans la sonnd#rale[5]. Les athlétes ayant un défaut de sonnette

latéralesont donc considéré®mmea r i sque d’' appaacriomid.on de cc

Des études récentes posent la questionl dea mbi gui t é de | a
pat hol ogies d’ épaule et | es dyskinésies dt
? Des études complémentaires sont nécessaires pour définir plus clairement cette relation,
per mettr e d’'nédrrectice plesette aunnaead du graitement [10] [2B]le est
cependant considérée comme une réponse no
comme une réponse spécifique a une pathol@jie.f douleur est également considérée a la
fois comme une cause ou une conséquence de ces anomalies de mobilité de la scapula sel

lesétudesbes études futures sont nécessai bes a

5. Conflit sous-acromial

Décrit pour la premiére fois par Neer en 1972, defit sousacromial se définit

comme |’ agressi on mé eaaaomiags) et nothmeentdes tendang de fae ¢
coiffe des rotateurs, entrant en contact avec la partie inférie et ant érieur

vers 70° d’ él év@Gti on de |’ humérus |

Le terme de <onflit sousacromial» est trés vaste, ce qui explique que la douleur
ressentie | ors des tests de conflits ne |

douleur [LO]. Cependantde nombreuses hypothéses ont été énoncées @opes par

| " observation de |’ activité muscul aire che
Une insuffisanceémumewt apeet detdeéeiafl ac
acromi al et d’ une u s-apineux. g effat] @ anerbledras inmpartart | e

dans le centrage de la téte humérale sur la caviteideid)].



3. LAMETHODE FELDENKRAIS EN QUELQUES MOTS [22] [23] [24]

Créée par Moshé Feldenkrais, la méthode du méme nom est connue dans de nombret
domainescommelpsychol ogi e, | a médeci nNeys poavonsimaé me
décrire comme unepapr oche gl obale de |’ étre humain
nerveux et sa capacité d’' apprentissa¢le au
estconstrutesur | a notion d’ apprentissage sensor

explore le monde autour de lui.

Le bébé commence par prendre contact avec son environnement par la bouche

d’" abor d, puis par | es gdasatnds.qulel ésxthvégal
contact de | " enfant, et not amment |l a mer
permettant | e dével oppement de | a gestuel

construit alorspar ces interactionspn propre équilibre psychomoteur au fur et a mesure de

la maturation de son systeme nervearsi que son propre schéma corporel

Le cerveau humain, contrairement a celui des animaux, est beaucoup moins développ
a |l a naissance quhea led anidaue onaobservet gee les Aétits sont
capables de faire a peu prés les mémes actions que leurs congénéeres adultes, avec moins
vigueur et de précision, certes, mais aucun changement notable dans ces réactior
« préfabriquées ne survienta cour s de | eur vie. Chez |
nerveux connait un développement trés i mp
entrainant la formation de nouvelles connexions, la maturation du langage articulé, de lg
marche etdessmuvement s vari és et adaptés a diff¢

un étre vivant c &gpanbante cetdppeemipsage demeusesnaigdeel et

relié a | " expérience de chacun.
Le schéma corpor el c ompmrreen detl 'le’'sepsapcaec e r
per met | " adaptation du mouvement a une si

tres dépendant du vécu personnel et de la conscience de soi. Il est a noter que cette image

SOi n' est pas f oreaité mela personre rpdubpanfois faiee dds a&hoses

qu

ell e croit ne,paarétlideéecapaeml a deohklitaisi



peut simplement croire que certains actes ne peuvent pas étre faits autrement que comme e
en a udehabciet qui a pour effet dpauvie» etrainsi et €

la bloquer dans sa vie quotidienne.

Ce schéma corporel, inscrit dans notre cortex moteur, peut, par apprentissage, étr
modifié grace a la neuroplasticité, propriétéstimportante du systéme nerveux dans notre

propos.

Une personne qui fait les mémes choses de la méme fagon tout le temps aure
forcément |’ i mpression que sa maniere de f
tres | i ée a sloninmea gn@mdgtesk pdeses gx@riences et sa personnalité.
La méthode Feldenkrais tente de casser ce schéma de mouvemabituel», la personne
recherchant ellemé me | a meil |l eure solution d’ acti

| * ex pl o esgptopres sensdt®ns.s

« Si vous savez ce que vous faites, vous pouvez faire ce que vous woUletre
phrase de Moshé Feldenkrais résume bien le principe de sa méthode, dont une des bas
essentielles est |’ éducation des sensati ol

SOi et | "acquisition des scheéxmaéergeot eur s

Une séance de Feldenkrais peut se dérouler de deux facons différentes

1 La personne peut participer a une séanc®rike de Consence par le Mouvement
(PCM). Se déroulant en groupe, le thérapeute guide par la voix, sans imposer de
mouvement ou donner la solution du probléeme posé. La personne explore alors se:
sensations afin de trouver la stratégie la plus facile et la moins colteuse en énergi
pour elle.

T EI'l e peut égal e me nihtégatorsHorsctioenelle @F)Jne séances é a |
d ' EkskEndividuelle, dans laquelle le thérapeute guide le patient par des stimulations

orientées eplus de la stimulation verbale.

Au cours de ces séances, le thérapeute aide le patimmdigpconscience d®i et de

son environnement. & guide dana prise de conscience du mouvement dans tout son corps
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et dans | ' espace, par | es relations entre

afin qu’ il réalise | e mouvement facil ement

4. MATERIEL ET METHODE

1. Stratégie de recherche documentaire

Préal abl ement & |’ él aboration du proto
nous avons effectué une recherche documentaire sur différentes bases de:deuloies!,
Kinedoc, EM Premium, Science Direct, Cochrane Library, ainsi que les archives de
Kinésithérapie Scientifique. Nous avons également effectué une recherche sur le catalogu
desBUde | ' Uni v er sAutfué et d mesureode noa legtuees, nous nous sommes
baséssu | es bi bl i ogr aphi emotrecleamp de rechierche etshiia f i

notre propre bibliographie.

2. Description du protocole

Avant d’  entrer dans notre étude, chaqgt
formulaire de consentement lui rappelant le but de notre travail, ainsi que ses droits lors dt
déroul ement d e II)’'Néus male somnied NIPIEEX &u travail de ricéd
Bastelica afin d2%1 aborer ce formulaire |

1. Questionnaire eEVA (Echelle Visuelle Analogique)

L’ évaluation desephodedxmayamts a et é effect L
1 Un questionnaire sur les habitudes du nageur et sur ses antécédents de douleu
d ' é p mapiréele celui de Cédric Basteli@b], (ANNEXE I111)
T Une EVA a propos des doul eurs d,répggérul e

a chaque test
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2. Scapular Dyskinesis Te€&DT)

Ce test constitue la référence selon la conférence de consimdasscapulaou
Scapul ar Summi t |, qgui S ‘Unis [L0]. § permetede distingu2r0 1 3
visuellement les anomalies de mobilité de la scapula et les mouvements normaux de fago
fiable [4].

Kibler et aldéterminat 3 types de dysfonctiorscapulaire$4] :
Typel: proéminence de |’ angle inférieur o
Type II: proéminence du bord médial de la scapula

Type lll : ascension excessive du bord supérieur de la sgapula

= =/ =4 =4

Type IV : mobilité normale de la scapula.

Pour effectuer ce test, nous avons demandé aux nageurs de se mettre torse nu pour |
garcons ou ensoutiengorgebrassiére pour les filles afin de pouvoir visualiser les
mouvements de | a scapul a. Nous avonsiPddi | m
afin de pouvoir analyser le mouvement plus facilement.poids de b kg est tenu par le
nageur dans chaque main, en effet, des études ont démontré que le mouvement cont
résistance permet de montrer de facon plus sdre les dysfonctions scapalarssoprt aux
tests statiques [3] [4]Af i n d’ obtenir unm mpeumemeant r |

mouvement, nous avons utilisé un métronome (application Metronome Beats pour Android).

Le test est précédé d’ une épreuve de f:

dans le plan dda scapula avec poidst métronome, ce qufait donc également office

d”  entrainement pour suivre | e rythme i mp
d”  abducti on, puis 5 mouvements de fl exion
ef fectués dans tout e | 'tudigspdans tes phasesdascenuante i

(élévation du bras) et descendante (descente du bras).

Nous serons particulierement attestéf la phase descendante c ar ¢’ e st I

phase que les défauts de mouvement sont le plus souvent observés (mouveeamsrid| e,
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et donc plus difficile a contréler en cas de déséquilibre musculdjrel) ¢st & noter que selon

le caractere dominant ou non du membre supérieur observé, des asymétries sont observées
ni veau du positi onne me sas qeetcelache sabrsidénd@dmme i t
pathologique [26]. Cependant , | a comparai son de

controlatéralerestevamlb | e | ors de | " examen clinique [:

Selon Kibler et al, le meilleur mouvement pour observer une dyskisé€spilaire de
facon dynamique est la flexiodl][ Une étude pbliée en2009 par Uhl et al §] avance
égalemengu’ une asymétrie scapul ai restplud éacilement e s
observable en fl exion qu’ e netsapdhdlogoues. Bmeffep, h y -
| activité du muscle dentel é antérieur e

faiblesse musculaire est plus facile a mettre en évidence.

3. Tests de la coiffe des rotatewisde conflits

Souvent rend en cause dana littérature [27] [28] [29] [3Q]lestestsde la coiffe des

rotateurs et de conflitsestent cependant la référence et sont considérés comme efficaces

l orsqu’ ilisnésomntorcsomie | ' e xisasos égalarertedomnuaedéy 2

par | a HAS dans |’ évaluation des[3tteintes:s

Figure 3: Test de Jobe olEmpty-can test B2][33] Figure 4 : Full-can test [32][3]
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Figure 5 : Test de Patte [32][3] Figure 6 : Test de Gerber [32][3]

Figure 7 : Test de Neer [32][3]

Figure 8: Test de HawkinsKennedy [32][33][34] Figure 9: Test de Yocum [32][3]
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4. Mesure de la longueur du petit pectoral

Une diminution de la longueur du petit pectoral peut entrainer une altérdéida
mobilité de la scapula [4] [35n diminuantle tilt postérieur et lasonnettelatéralelors de
| él évat il €fetduebrnbséfati on aurait -pooomial ef
et de favoriser |l es confl i ts (etietdiminutibn’'da c r c
longueur du muscle peut étre mise en évidence notamment grace a la mesure de la distan
et re |la table et | e bord postérieur de | ' ¢
Nous utilisons pour celia méthode décrite pakewis et Valentine dans une revue de
la littérature parue en 2003€]. Le sujet repose en décubitus dorsal strict sur la tadddyris
le long de son thorax et les coudes fléchis, de facon a poser les mains au niveau de Sc
abdomen. A | " aide d une équerre de <char pe
postérieur de | " acromion et | a udema b lle ud’'ee
position relachée, | "autre en rétropul si ol
nous prenons garde a ce que | e sujet ne
pl aqué sur | a tabl e Udneaugentadon del langusur dk,6 tma |
permettrait de mettre en évidence une diminution de longueur significhtipetit pectoral,

mais cette limite est controversée dans la littérage [

Pour mesurer la longueur de ce muscle, nous avons également efée@&aglor

Square Testdécit par Peterson et al en 1997 [3] [3L¢ patient se tient debout dos@mur.

Les pieds doivent toucher ce mur, et le patient ne doit pas essayer de rappescépaules

du mur . Le thérapeute mesure alors, a |’ a
mur et |l e bord antérieur de | "acromion. (
observations radiographiques.

D" autres méshobpdesode &mctuel |l ement a |’
pour la pratique courante. Une étude, noteent, de Borstad parue en 2008 utilise les reperes
anatomiques d’insertion du muscle pour ef
pectoral[3. Nous ne | > utiliserons pas i ci de pe

repéres anatomiques, extrémement variables selon les sujets et situés sous la mas
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musculaire pectorali89].De pl us, Ki bl er et al s erogimese
en clinique de cetteouvelle méthode de mesudd].

5. Scapular Assistance Test (SAT) et Scapular Reposition Test (SRT)

Ces deux tests servent a relier |l es dot

la scapula observées lors des tpsésédents]].

Le Scapular Assistance Test (SAT), décrit pour la premiére fois par Kiblesiste en

une «assistance manuel l e du thérapeute au ninsieau
i reproduit | ' acti on dneur/tcapéaepihféarieuenugsidant| a i
| "angle inférieur de | hossapdul movueemeht H:

[21] [40]. Le test est positif si la douleur est diminuée par rapport au mouvement libre.

i

Figure 10: Scapular Assistance Test1]

Le Scapular Reposition Test (SRM)i aussi décrit par Kibler, permet deminuer les
symptébmes douloureux de conflits en encourageant la mobilité correcte de la scapula sur |
thorax[4]]. Le thérapeutenaintient la scaula etapplique son avastiras au niveau du bord
médial de la scapula afin de la stabiliser, puis encourage le tilt postérieur et la sonnette
latérale tout en réalisant l a mancuvre du te
diminution des douleur®rsque le SRT est associé au {dg]]. Ce test permet également de
montrer une augmentation significative de la force musculaire du-éppreux lors de la
réalisation Cle tleas tmapnecautv réeg.al ement étre ef
et de Hawking41].
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Figure 11: Scapular Reposition Tes{41]

5. RESULTATS

Notre population ne comprenant que 5 nageuwrsis nous sommes attachés a observer
les résultats obtenus ¢kcon clinique et non statistiquéJne approche statistique nous parait
en effet insuffisante pour analyser notre
de décrire précisément les effets de la méthode Feldenkrais sur chaque siget; de

décrire de facon concrete les principales tendances qui se dégagent de notre travalil.

Afin d" apporter plus de clarté a notre
dans urtableau récapitulatif. (ANNEXEV)

1. Description de la population

lessy ets intégrés a |’ étude sont 5 nagev
Nancy (3 filles et 2 garcons), agés de 13 a 18Rmgiquant la natation en compétition depuis
7 ans en moyenne (de 4 a 12 ans)emane((saflas’ e
plusjeune, qui en fait 1 @ de moins), avec un kilométrage moyen par entrainement de 5,5
kms. En plus de cela, les nageurs participent a 1 a 2 séances de musculation par semair

comprenant un travail spécifique des bras et des épaules.
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Tous droitiers, le coté de la respiration dominant lors de la pratique du crawl est le
coOté droit également chez la majorité des sujets, deux nageurs nous rapportent une respiratic

bilatérale.

Dans notre population, nous observons des dyskinésiedacapau niveau des deux
épaul es, ce qui rend | " examen <comparatif
focalisés sur la position et les mouvements absolus de la scapula sur le thorax afin de le

caractériser/].

Nous avons donc effectué le pratte sur les deux épaules de chacun des nageurs.
Gl obal ement , nous avons retrouve plus de
ce qui est a mettre en relation avec la latéralité des nageurs et le coté de la respiration €
crawl, majoritairemet a dr oi t e. Nous pouvons en déd:!
plus sollicitée que la gauche dans cette population, ce qui explique la prépondérance de
atteintes du cé6té droEn r evanche, une des hypot étrelsees
fait que 4 nageurs pratiqguent une spécialité symétrique (brasse et papillon), générant de

contraintes symétriques sur les épaules, et donc des atteintes bilatérales.

Seuls 2 nageurs nous décrivent des douleurs au moment de la prise de mesures, me
tous ont déja vécu au moinsn épi sode doul oureux au niv
certains en décrivent méme 2 ou 3, qui ont duré de quelques jours a plusieur€enois.
doul eurs se manifestaient a |’ ent uveltds)rpeume nt
la majorité des sujets, mais certains les ressentaient méme au repos et dans les actes de la
quotidienne. Cependant, un seul sujet a diminué sa pratique du fait de ces douleurs, et auct

n"a arrété |l es entrainements.
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2. Sujetn°l

1. Scapular Dyskinesis Test (SDT)

Avant la séance,ug ce soit a droite ou a gauche, le sujet présente des dyskinésies de
type | en abducti on, mai s en fl exion, | 7 é

que la droite présente une dyskinésdype I.

Apres la séance, en revanche, nous constatons une évolution de la dyskinésie de tyf

'l en type |, ainsi qu’ une di minution de |

2. Tests de la coiffe des rotateurs et de conflits

A droite, rous observons une dimihu on gl obal e des doul eul
des tests de Neer, Hawkingpcum et Gerber, avec une disparition totale des douleurs pour
ces deux derniers testkes tests de Jobe, Fualhn test, Patte et Palup test ne sont

douloureux ni avant raprées la séance.

A gauche, les résultats sont pldisparates, mais montrent une diminutiwbale des
doul eurs pour | es tests de Gerber, Yocum
plus significative (coté a 7 avant la séance, le sujet rejymorte une disparition des douleurs
apres la séanceltn revanche,d s éance n’ a eu aucun effet

voire un effet délétere sur le test de Patte (apparition de douleurs cotées a 1).

3. Tests du petit pectoral

Nous observonggalement chez ce sujet une diminution significative de la longueur
mesur ée entre | e bord postérieur de | " acr
posiion de rétropulsion des épaules a droig,5 cm dans les deux cas) et a gauche
(respectivement2,5 cm et1,5 cm)
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Cependant, nous observons une augmentation non significative du Baylor Square Tes
a droite(+0,5cm) al ors qu’ a gauche, aucune dem)f f ér

La différence peut résider dans le faitqeecder ni er test s’ effectu

accrue de la pesantesur les structures musculaires et sur la statique du sujet

4. Scapular Reposition Test (SRT)

Nous observons une absence de douleurs lors du test de dokite et a gauchgue
ce soit avant ou apres la séanee, ISRT n’ ét ai t a hvonsdonceffactuélea d a p
SRT uniquemend ur | e s daaeecetde Havkins.

Nous observonbilatéralemenune diminution des douleurs avant la séance pour les
deux tests, avec urtBminution treés importante pour le test de Hawkis (poi nt @4 a
droite,-4 points a gauche

Apres la séancéy gauchel a mancuvre | ors du test de
des douleurs-t poi nt) , mai s moi ns i nAppoimtd) ainrioes q u
observions une disparition des douleurs. Nous observons le contraire pour le test de Hawkins
ou les douleurdlisparaissent aprés la séance, montrant une amélioration plus importante
qu
a gauchesur le test de Hawkinspais pas sur le test de Neer.

avant asa&ance dedéenkrais serhble doravoir potentialisé les effets du SRT

Nous observons le phénoméne invesggesla séancea droite ou les douleurs
augmentent |l ors de |’ exécuti on del2gmsi ndtesu xa tle
dans les deux cas. Le test de Neer, notamment, estcatteea ® SRT al or s qu’ i |
2 sans le SRT.

5. Scapular Assistance Test (SAT)

Lors du SATadroite | e suj et ne nous décrit de ¢
un plan front al pur, cotée a 1 a 110° d’ a
correction appliquée. Le fait que cedei soit inefficace | aisse
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ed insuffisante pour corriger le déséquilibre existant, soit que la douleur a une autre origine.

Aprés la séance, cependant, nous observons une disparition totaleldassdou

Nous observons la méme chdsies du SATa gauche, mais cette fois lors ddléxion
dans le plan de la scapula et dans le plan sagittaDams le premier cas, avant la séance, le
sujet nous décrit | es mémes douleurs avec

deuxieme cas, elleasi spar ai ssent avec | a mancuvr e.

Aprées h séance, nous observons également une disparition totale des douleurs. Nou
pouvons déduire de ces résultats que la séance de Felderduaisainfluence positive chez
ce sujet, mais pas sur les mémes structures du fait des plans différents dafisedesegie

améliorations ont été observées

3. Sujet n°2

1. Scapular Dyskinesis Test

Avant la séance, nous constatons a droite et a gauche une dyskinésie de type | e

abduction. En flexion, nous observons une dyskinésie de type Il a droite et typaubitze.

Apres la séance, nous constatons une aggravation globale des dyskinésies a droite et

gauche, avec | " apparition de dyskinésies g

2. Tests de la coiffe des rotateurs et de conflits

A droite, le sujet nous décrit peu diuleurs avant la séance. Ses principales
doléancegoncernent le test de Gerber, coté a 3. La séance semble avoir eu un effet bénéfiqu
sur ces doul eur s, qui di spar ai ssent tot a

douleursautestde Neerot ées a 2, qui n"exi staient pas

A gauche, quatre tests occasionnent des douleurs avant la sPattee Palrup test,

Neer et Hawkins. Pour les trois premiers tests, les douleurs disparaissent totajaesat
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séance L' a ma la plus signifidative concerne le test de Neer, coté a 6 avant la séance.
Lors du test de Hawkins, bien que les douleurs soient fortement amélidrgesnts), elles

ne disparaissent pas totalement, et restent tout de méme cotées a 3.

3. Tests du petitgctoral

A droite, nous constatons seulement une diminution significative de la distance entre

|l e bord postérieur de | acr omi €rcm)eles tdste m
effectués en décubitus montrent une variation de 0,5 cm par rapparlaurs avant séance,

ce qui ne constitue pas un résultat significatif.

A gauche, le Baylor Square Test montre également une diminution de 1 cm apres
séance. Cependant, nous observons une augmentation de la distance entre la table et le b
postérieud e | > acromi on en rétropul sion d’'épaul

en position relachée sur la table.

4. Scapular Reposition Test (SRT)

Comme chez |l e premier sujet, aucune do

de Jobe ni droite ni a gauche avant la séance.

Le test de Hawkins est également indolore a dmitea n t |l a séance,

alors pas adapté. Le test de Neer, en revanche, est décrit comme douloureux, mais uniqueme

aprés | a séance. L aalors ane disparitioa totdleidesSdBuleurg e r me t
A gauche, |l a mancuvre du SRT | ors du
points des doul eurs avant | a séance, mai s

décrit plus de douleurs. Enrevanchd, or s qu’' el |l e per met une |

avant la séance lors du test de Hawkins, elle ne permet pas de les diminuer apres la séan
Nous notons cependant que le test de Hawkins est beaucoup moins douloureux apres (Coté

3) gqu’ aancefcotedBp esté ce sans .| exécution du S
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5. Scapular Assistance Test (SAT)

Les mouvementshires dans les différentes amplituaesdéclenchent aucune douleur

chez le sujet, que ce soit a droite ou a gauche. Le SAT ne parait donc pas adapté ici.

4. Sujetn°3

1. Scapular Dyskinesis Test (SDT)

Chez ce sujet, nous ne constatons presque aucun changement apres la séance. En ef
|l a seul e donnée nuoddgskihésie de e llllaeaypelbasgavehg en d’

abduction. De plus, les dyskinésiobservées ne sont pas considérées comme séveres.

2. Tests de la coiffe des rotateurs et de conflits

Le sujet nous décrit peu de doléances au niveau de cesAtelstite, le test de Jobe
est coté & 2 avant la séance et les douleurs disparaissent totalement apres la séance. N
observons également une douleotéea 4 lors du test de Neer, qui ne varie pas avec la

séance de Feldenkrais.

L’ amél i or astiigpmi fliac agliwe concer ne EVAea t e s
droite comme a gauche. Apres la séance, les douleurs disparaissent totalement, au niveau ¢

deux épaules.

3. Tests du petit pectoral

Au niveau dellh’ édgawmlce r @dbgrdssur lesuests Ere f f
effet, nous constatons une diminution non significative de la distance entre la table et le borc
postérieur de |’ acromion en position rela

di fférence n’'estncarsudbi éespewnwr positeéeon d
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Nous observons plus de résultats a gauche, ou la distance entre la table et le bor

postérieur de | ’"acromion et l e Bayl or Sqt
revanche, e n aules,tlardiffgvemde sld langueud resée mon significative entre la
table et | e bord postérieur de | > acromion.

4. Scapular Reposition Test (SRT)

Nous ne onstatons de doul eurs qgqu’au ni

(@]

[N

n"a donc ét nigeaf.De plasuk éest degHawkins esteon douloureéudroite
s

avant | a éance, |l a mancuvre du SRT est dc
Lors du test de Jobe, | a manocuvre per me

mais devient inutile apres celte car les douleurs ont disparu.

En revanche, lors du test de Neer, les douleurs sont cotées a 4, que ce soit avant c
aprés | a séance, et dans | es deux cas, |

douleurs.
5. Scapular Assistance Test (SAT)

Commel or s du SRT, nous n'effectuerons | e

le sujet ne nous rapporte aucune douleurdessmouvements libres a gauche.

Nous ne constatons aucune douleur lors des mouvements libres avant la séance. Le
douleursapparaissent apres la séance en abduction a la fois dans le plan de la scapula et da
le plan frontal pur et en flexion dans le plan sagittal pur. Ces douleurs sont cotées de 1 a 2 ¢
surviennent en génér al l ors de 114& °mantéé & v

de | a manocuvre du SAT, dans | es trois cas,
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5. Sujet n°4

1. Scapular Dyskinesis Test (SDT)

Chez ce sujetla séance semble avoir eu un impact minime sur les dyskinésies

scapulaires. Est a notlerdiminution de la dyskinésie de type Il en abduction a gauche.

2. Tests de la coiffe des rotateurs et de conflits

En bil atér al , nous constatons une di mi

test de Gerber apres la séance, cotées a 2 avaahtzesé

A gauche, la séance permet de faire disparaitre les douleurs lors des tests de Hawkin
et de Yocum, coté respectivement a 2 et Brirevanche, a droite, le sujet nous décrit des
doul eurs cotées a 1 | or s du stdieatpds avhrd celil®o c u m

3. Tests du petit pectoral

Nous constatons | es mémes résul t aNogs s u!

mesurons une diminution du Baylor Square Test de 1,5 cm, mais également une augmentatic

delcmdeladistaneent re | a table et | e bord posteér
apres | a séance. Nous constatons égal emer
n"est diminuée que de 0,5 cm.

4. Scapular Reposition Test (SRT)

Comme pour le sujet précédenta mancuvr e du SRT n

y 7

gauche, car aucune doul eur n’a été constat

Seul le test de Hawkins a été considéré douloureux par le sujet avant la séance, cotat

l a doul eur a 2.RTLan’ manpoeurvmmies dauuclne amél |
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Cependant, apres la séance, elle apparait inutile car le sujet nous rapporte une disparition d
doul eurs lors de | " exécution du test de He

5. Scapular Assistance Test (SAT)

Que ce soit a droite ougauche, le sujet ne ns rapporte aucune doulelre SAT

apparait alors comme non adapté chez ce sujet.

6. Sujet n°5

1. Scapular Dyskinesis Test (SDT)

Chez ce sujet, des dyskinésies prononcées de type | sont observées dans toutes |

amplitudes étudiées.lmsé ance n’ a aucun i mpact sur ell e

2. Tests de la coiffe des rotateurs et de conflits

A droite, nous constatons une faible diminution des douleurs lors des tests de
Hawkins, Yocum, Neer et le Futlan test apres la séanewec une diminution totale de ces
doul eurs pour ces deux derniers tests. En

douleurs décrites lors des tests de Patte et de Gerber.

A gauche, la seule amélioration notable concerne le test de Gertdéeg 2oavant la
séance et dont les douleurs disparaissent aprés la séance de Feldenkrais. En revanche,
doul eurs Il ors du test de Hawkins augment e

séance.

3. Tests du petit pectoral

A droite, le seul résultat notabieontre une augmentation de 1 cm du Baylor Square

Test. Nous ne constatons aucune variation des distances entre la table et le bord postérieur



26

|l > acromion en position rel achéeée mja gache m)

aucun résultat signifitcai f n’ est a not er.

4. Scapular Reposition Test (SRT)

La mancuvre du SRT permet une améli or af

ou apres la séance lors des tests de Neer et de Hawkins.

A droite, nous constatenune disparition des douleurs lors du test de Neer aprés la
séance, ce qui démontre donc | " efficacité

gauche, aucune doul eur n’'est décrite, | e ¢

Nous montrons égalemen une di mi nution des doul eur
associée au test de Hawkins, mais nous constatons que les douleurs sont plus important
aprés (cotation a 3 caotléekVA) 2q)u’ abDvea nptl ulsa, ¢

moins efficaceapres la séance, car les douleurs diminuent de fagcon moins importante.

5. Scapular Assistance Test (SAT)

Nous ne constatons de douleurs que lors du mouvement libre de flexion dans le plar
sagittal pur de | ' épaul e ga@l®btgQ° lors detlafplease a
descendante du bras. Le SAT permet une disparition des douleurs avant la séance. E
revanche, apreés | a séance, | e eStAapportee lersde p |

cet arc de mouvement.

6. DISCUSSION

Il existe @ u d’ études a | " heure actuel l e m
kinésithérapie et celle de la méthode Feldenkrais, et aucune concernant les nageurs de he
niveau. Le travail que nous avons essayé de mettre en place ici est donc un des premiers

essger de les mettre en lien.od lectures sur tous ces sujets, ainsi que notre breve expérience
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en Feldenkrais |l ors de nos stages success
des hypotheses de lien entre ces différents domaines. Les conssatiionotre étude

semblent corroborer ce lien qui semble exister entre ces trois disciplines.

Globalement, nous constatons que la séance de Feldenkrais a permis une amélioratic
des symptdbmes de conflits searromiaux et une diminution des douledrs é paul e dz¢
groupe de nageuf®ANNEXE 1V). Cependantson effet sur les dyskinésies scapulaires en

)

elesmémes n’ est pas ay ks dets deucette séange ne setfaiqgad t r a
ressentir de fagon identique en fonction des suje¢sp | u s |, l a popul ati o
composée que de 5 individus, nos concl us:
nageurs. Les prochaines études devront comporter un nombre plus important de nageurs,

qui nécessitera sans doute plus de moyeasgux dont nous disposions pour notre étude.

Lors de |’ observation visuelle de | a
di mi nution de | > enroul ement des épaules p
avons également constaté une plusnde fluidité des mouvements, qui étaient également
moins disharmonieux Un des sujets, notamment, bien que la dyskinésie scapulaire soit
toujours présente aprés la séance, nous décrit un meilleontrdle» du mouvement
d’' él évati on du e mmborues  spueprémreiteud’ oebser ver

proéminence de | angle inférieur de | a sce

Figure 12: Vue postérieure avant et apres la séance
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La majorité des nageurs pris en charge au cours de notre étuddémoivent des
sensations de legereté des épaulesde dibération des mouvementsjuste apres la séance
de Feldenkrais. Aprés quelques jours, en discutant avec eux a propos de leurs entrainemen
ilIs nous décrivent également une amélioration deslsensations et de leurs appuis dans
| > eau, une diminution des doul eurs et donc
technique de nage. De la a imaginer que cette prise en charge peut permettre une améliorati
notable des temps des nageau cours des différentes compétitions auxquelles ils participent,

i n"y a qu’un pas, que nous ne franchiro
afin de montrer ou non | "efficaciteée de

performances des nageurs.

Pour certains auteurs comme Kibler et McMulldi§]] les dyskinésies scapulaires
surviennent suite a |’ inhibition de 1l a ¢
scapula et a effectuer les mouvements adéquats nécessaines brine mobilité. Cette
i nhi bition, bien gue son origine ne soOi f
d’' altération proprioceptive Idkeafltdoudaaomidlo ul
aurait également une origine proprioceptive selme étude parue en 20083]. Une
rééducation basée sur un travail proprioceptif parait alors approprié et la méthode Feldenkrai

apparait alors comme une technique de choix.

Plus que le volet des déséquilibaes forcesmu s cul ai r es, volet'delat s
commande de ces muscles que la méthode Feldenkrais cherche a explorer. Elle agit sur
mécanismes intrinseques a la personne, responsables des dyskinésies par manque de contr
en cherchant a fénseigner au patient lemouvement juste. De plus, elle agitsur les
douleurs parce reapprentissage des gestgsrmetant a terme de retrouver un schéma

corporel correct

Grace a cette étude, nous avons tenté de mettre en évidence un lien percu de manié
intuitive. De par notre faible expérice clinique sur les épaules, nous avons donc élaboré un
protocoleguidé par la littérature et les recommandations de bonne pratique. Cependant, ces

tests ne sont pesétre pas les plus appropriés pour étudier les dyskinésies scapulaires dans e
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c a d r ee prsé en chargéeldenkraisNous pensons notammersu vu de notre travail,

qgu
des modi ficati ons desnnageuts, eh tetnotammerd ausnpveam t a r

une étude mor phost glusagpuondigérmditrait de comstaterc o r

| " enroul ement des épaules et de | a positic

Nous pensons également qu’ une évaluati
«exercé» serait bienvenue, de par notre faible expérience clinique et la difficulté de
caractéiser les dyskinésies scapulaires entre elles (les dyskinésies de type I, plus fréquente:
sont plus facilement identifiables44]). Effectuer les examens de mobilité par deux
examinateurs indépendants per met tdyskinésies.d e ¢

Nous pensonsde par le bierétre que les nageurs nous ont exprimé aprés la séance,
quenous devons nous poser la question de la pertinence de la mesure de la quaitéeate vi
ces nageurs grace a des échelles spécififNmss pouvons altos f or mer | " hypc
résultats observés au niveau psychique et moral seront plus significatifs que les résultat

obtenus sur le plapuremenphysique.

La méthode Feldenkrais étant une méthode sensitivomotrice globatgje exercice

peut avoirun | mpact sur la mobilité de | épaul
articulaton.Cel a est a corréler avec |l e fait que
cervical, thoracique, mai s aus sclegtandrdtrsali r e

Le fait d’ avoir pris en charge des nageur s
S i l e travail ne portait pas direct ement
dyskinésies scapulaires. Ainsi, hous ne pouvons pas itantearéel point de départ de notre

étude au niveau de ces dyskinésies.

De méme, nous n’' étudions i ci | " ef fet d
études seront nécessaires afin de définir si ldnodét Feldenkrais peut étre efficadong
terme dans la rééducation de ces dyskinésies scapulaires chez les nageurs de haut niveau

des doul eurs d’"épaule qu’'elles peuvent occ
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7. CONCLUSION

Comme nous | " avons déja rappel é, cett e
constitue unpr él i mi nai r e a un travail pl us app
Feldenkrais chez les nagsute haut niveau. Lpositionnement efa mobilité de la scapula
su | es doul eur s abmmeptes séngblesqup déséquiliesissulaires,
mais | existe égal ement une composante propt

ces troubles.

Malgré les biais constitutifs de cette étude, nous constatons que la méthode
Feldenkrais permet une prise de conscience par le sujet de ces déssguetidonc um
amélioration globale des phénoménes doulourBlaxis constatons également une sensation
de bienétre général chez ces nageurs qui perdurent quelques jours apres lal&fntcees
études sro n t nécessaires pourla nméthode Realden&rais dans daf f
rééducatond® nageurs a plus | ong ter me. Nous p
d’ étudier | ' ef fdans lcecheréhedeé amal mét Abden des

un travaildes mouvements et de leuwridlité.
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ANNEXE I. Anatomie et localisation de la scapula

Ligne nuchale supérieure Muscle splénius de la téte

Protubérance occipitale externe Nerf accessoire (XI]

Triangle cervical postérieur Muscle élévateur de la scapula
Muscle sterno-cléido-mastoidien Muscle petit thomboide
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Epine de la scapula Muscle supra-6pineux
Muscle inra-épincux
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avec le muscle
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Muscle dentelé postéro-inférieur
Créte iliaque Fascia thoracolombaire recouvrant les
muscles érecteurs du rachis
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{ branches atérales et média
dorsaux des nerfs spinaux th

Figure 13: Vue postérieure du thorax[45]
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Figure 14: Vues supérieure et postérieure de la scapuld5]



Vue antérieure Ligament coraco-acromial

Processus coracoide

Acromion.
o S Bl tire ef nerf suptascapulaies
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Figure 15: Musculature péri-scapulaire[45]
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Figure 3: Structure capsulaire et ligamentaire de l'articulation glénehumérale [45]



ANNEXE Il. Formulairede consentement

Formulaire de consentement

Je, soussigné(e) déclare
accepter de participer a la recherche intitulée : « Efficacité de la méthode Feldenkrais sur I
rééducation des dyskinésies scapulaires chez les nageasitdeiveau », organisée dans le
cadre de |’ él aboration du mémoire de fin ¢
Lorrain de Formation en Masg@nésithérapie (ILFMK).

Je suis |ibre d’ accepter ou daea partieigatios &cettea i r
étude.

Les données qui me concernent resteront
consultation que par des personnes qui co
que Mlle Pommier filme les tests réalisés eisp@ les utiliser dans le strict cadre de

| > él aboration de son travail écrit ou de s

Je pourrai a tout moment demander des informations complémentaires. Je pourrai égaleme
exercer mon droit d’ acces réesadedMllerPemntier.f i cat i ¢

La publication des résultats ne comportera aucun résultat individuel. Si je le désire, je pew
étre tenu(e) au courant des résultats gl ot

Mon consentement ne décharge pas les organisate la recherche de leurs responsabilités.
Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Date et signature, précédée de la mention « Lu et approuvé »,

Date et signature de | ’'investigateur,



ANNEXE lll. Questionnaire.

Questionnaire

Nom : Prénom : Age:
Taille : Poids :

Latéralité : Droitier Gaucher

Spécialité :

Coteé de la respiration (en crawl) : Droite  Gauche

Nombre d’' années de compétition
Nombre d’entrainements par semaine
Nombre de kilomeétres par entrainementrteyenne) :

Faitesvous des séances de musculation en supplément ?
Si oui, combien en faitegous par semaine ?
Effectuezvous un travail spécifique au niveau des bras lors de ces séances ? Si oui, lequel ?

Avezv ous actuell ement des doul eurs d’ épaul e

En avezvous déja eu auparavant ?

Combien de fois en avemus eu cette année ?

Combien de temps a duré la période douloureuse ?

Avez-vous d( cesser les entrainements a cause de ces douleurs ?

Quand avexous eu mal aux épaules ? (Plusieurs répopeesibles)

-Lors de |’ échauffement a sec
- En nageant
-Lors de | > utilisation de plaquettes

- Lors des séances de musculation
-Lors d’une compétition

- Au repos
- La nuit (au point de vous réveiller)



ANNEXE 1V. Tableaux récapitulatifs deésutats degests

Epaule droite

Tableau 1 : Récapitulatif des tests de la coiffe des rotateurs et de conflisdroite

Sujets Tests de la coiffe des rotateurs (EVA) Tests de conflits (EVA)
Jobe | Full-can| Patte | Gerber| Palm Neer | Hawkins| Yocum
test uptest
1 [o -Jo -Jo -[BEE|0 -[BET:|7Z7E | BTE
2 0o -|]o -]o ~-[B L]0 - B 0o -0 -
3 2 L]0 - o -|/0 ~-[4 |0 -|]o0o =
4 o -|0 < 0 |0 -]o -]
5 [o @R 1 -[2 -]o -[EFE|BTE |8
Tableau 2 : Récapitulatif des tests du petit pectoral a droite
Sujets Mesure de la distance taHberd postérieur| Baylor Square Test
de | > acromion (cm)
Position relachée Rétropulsion
1 10 - 8. 9 - 7.4 11 - 11
®de 1.5 cm ®de 1.5 cm i de 0.
2 10 - 9. 6.5 - 7 12 5 140
®de 0.5 cm t de 0.
3 9 - 8.4 7T - 7 11 - 10
®de 0.5cm Pas de changemen ®de 0.5cm
4 9 - 10 75 - 7 14.5 o
T de 1 ®de 0.5 cm ®de 1.5 cm
5 9. 595, 75 5 12 - 13
Pas de changemen Pas de changemen T de 1
Tableau 3 : Récapitulatif du SRT a droite
Sujets SRT JobdEVA) SRT NeeEVA) SRT Hawking EVA)
Avantla | Aprésla | Avantla | Aprésla | Avantla | Aprésla
séance séance séance séance séance séance
1 0o -] o - &7 R T e
2 0o - 0o - 0o - 2 - 0o - 0o -
3 278 | o - | & [ B [0 -] 0 -
4 0o - 0o - 0o - o - 0o - o -




5 o - o - i - o - 3 - 2 -
Tableau 4 : Récapitulatif du SAT en abduction a droite
Sujets SAT en abductiol(EVA et angle de survenue des douleurs)
Dans le plan de la scapula Dans le plan frontal pur
Avant la séance Apres la séancg Avant la séanceg Aprées la séance
1 0O - 0 0O - 0 1(110°) 0O - 0
®
1(110°)
2 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
3 0O - 0 1(120°) 0O - 0 1 (140°)
® ®
0 0
4 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
5 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
Tableau 5 : Récapitulatif du SAT en flexion a droite
Sujets SAT en flexion(EVA et angle de survenue des douleurs)
Dans le plan de la scapula Dans le plan sagittal pur
Avant la séanceg Apres la séancg Avant la séancg Apres la séance
1 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
2 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
3 0O - 0 0O - 0 0O - O 2 (145°)
®
0
4 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
5 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0

Epaule gauche

Tableau 6 : Récapitulatif des tests de la coiffe des rotateurs et de conflits a gauche

Sujets Tests de la coiffe des rotateurs (EVA) Tests de conflit§EVA)
Jobe | Full-can| Patte | Gerber| Palm Neer | Hawkins| Yocum
test up test
1 o -|/o - B8 |0 ~-|& |7 8 -
2 O -|/0 -2 4]0 -2 4L 6 -1 8 |0 -




3 0 o -|#Z =-]o ~]o ~]o ~]o ~]o0 -
1 0 0 -[o0o -[BFE[0 o]0 -] 20| L%
5 0 0 -|]o0o ~|[2%]o ~]o - B o -
Tableau 7 : Récapitulatif des tests du petit pectoral & gauche
Sujets Mesure de la distance tadberd postérieur| Baylor Square Test
de | > acromion (cm)
Position relachée Rétropulsion
1 10 - 7. 8 - 6.4 11 - 11
®de 2.5 cm ®de 1.5 cm Pas de changemen
2 9.5 - 9 5.5 - 6 12 - 10
Pas de changemen S 1 ®de 1.5 cm
3 9.5 - 8 7 - 6.4 11 - 10
®de 1 cm ®de 0.5 cm ®de 1 cm
4 9 5 10 7 - 6.5 14.5 o
1 dam 1 ®de 0.5 cm ®de 1.5 cm
5 9.5 - 9 8 - 7.7 14 - 114
Pas de changemen ®de 0.5 cm Pas de changemen
Tableau 8 : Récapitulatif du SRT a gauche
Sujets SRT Jobe (EVA) SRT Neer (EVA) SRT Hawkins (EVA)
Avantla Aprésla | Avantla | Aprésla | Avantla | Apresla
séance séance séance séance séance séance
1 0 - | 0o - | & | B | T | 0 -
2 0o - 0o - 6 - 0o - 8 - 3 -
3 0o - o - o - 0o - o - 0o -
4 0o - o - o - 0o - 2 - 0o -
5 0o - 0o- 0| 0 - 0o - 2 . | B - |
Tableau 9 : Récapitulatif du SAT en abduction a gauche
Sujets SAT en abductiofEVA et angle de survenue des douleurs)
Dans le plan de la scapula Dans le plan frontal pur
Avant la séanceg Apres laséance| Avant la séance Apres la séance
1 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
2 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
3 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0




4 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
5 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
Tableau 10: Récapitulatif du SAT en flexion a gauche
Sujets SAT en flexion(EVA et angle de survenue des douleurs)
Dans le plan de la scapula Dans le plan sagittal pur
Avant la séance Apres la séancg Avant la séanceg Aprées la séance
1 1(110°) 0O - 0 1(110°) 0O - 0
® ®
1(120°) 0
2 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0o o
3 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
4 0O - 0 0O - 0 0O - 0 0O - 0
5 O - 0 O - 0 2 (arc 0O - 0
descendant de
110 a 70°)
®
0




