




Transmettez Votre Savoir de Kiné à Kiné - Numéro 14 - Octobre 2016    3   

Éditorial

Des articles toujours plus 
interessants chaque mois dans 
Kiné à Kiné. Avec une bonne 
nouvelle ce mois-ci pour notre 
revue scientifique. En effet, tous 
nos articles seront désormais 
référencés sur l’ immense base 
documentaire pour masseur-
kinésithérapeute, j’ai nommé:  
KINEDOC. 

Avec le même état d’esprit 
que KAK, Kinédoc s’ est bâtit 
autour du principe de partage 
gratuit des connaissances. Ce 
réseau de bénévoles composé 
de «professionnels de la 
documentation et de la Masso-
Kinésithérapie/Physiothérapie», 
nous offre une magnifique 
plateforme de recherche 
documentaire  intuitive sur laquelle 
étudiants et professionnels 
peuvent consulter nombre 
d’articles.  

Je remercie sincèrement toute 
l’équipe de KINEDOC et encourage 
nos lecteurs à se rendre sur ce site 
accessible à l’adresse suivante : 
http://kinedoc.org/

Bonne lecture !
				  
			   J.ENCAOUA
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Dans l’article de ce mois-ci, nous avons 
pour ambition de vous donner une rou-
tine de bilan pour les pathologies de l’épaule. Il n’existe pas un pro-
blème d’épaule mais un faisceau d’éléments à investiguer pour mettre 
en place votre protocole de rééducation. Une ordonnance médicale 
qui peut être volontairement floue ne vous permettra pas, à sa lecture, 
d’établir en première intention un plan de traitement. Le terme « PASH » 
pour périarthrite scapulo-humérale n’a pour nous aucune indication 
thérapeutique si ce n’est vous informer sur la zone à traiter… Et encore ! 
Vous lirez dans cet article que se contenter de rééduquer seulement la 
gléno-humérale est un non-sens et montre une incompréhension du 
fonctionnement du complexe cervico-thoraco-scapulo-serrato-tho-
racique… Et oui, c’est tout cela une épaule  !  Prendre en compte la 
totalité de ce complexe sera plus facile pour votre rééducation. Vous 
ferez supporter à une vingtaine d’articulations (cinq articulations pour 
l’épaule, sept articulations cervicales et les huit premières articulations 
thoraciques) les efforts  que jusqu’à maintenant vous imposiez  à une 
seule articulation. 
La H.A.S. [1] met en avant l’importance de l’interrogatoire et de l’exa-
men clinique en première intention. 
Nous énumèrerons les informations à obtenir durant l’interrogatoire, 
puis les observations et examens orthopédiques à réaliser pour mettre 
en place votre stratégie thérapeutique. Vous trouverez dans la litté-
rature de nombreux tests différents pour diagnostiquer la même at-
teinte. Nous avons choisi volontairement le test le plus sensible pour 
chaque pathologie [2].

I) Interrogatoire
 

L’interrogatoire doit classiquement vous permettre de définir le pro-
fil de votre patient et caractériser sa douleur.
Le patient est-il un jeune sportif ? ou plutôt a-t-il un profil sédentaire 
entre 40-50ans ? 
Vous lui demanderez sa latéralité et de verbaliser sa gêne au quoti-
dien.
Vous évoquerez ses antécédents, sa profession, les sports actuelle-
ment et par le passé pratiqués.
Y a-t-il une notion d’apparition brutale de la douleur ? Suite à un trau-
matisme (chute/contre d’un adversaire ou mouvement forcé lors de 
la pratique sportive) ? Ou plutôt la notion de gestes répétés dans la 
vie quotidienne ou l’activité sportive (notion de micro-traumatisme : 
volley / tennis/ activité manuelle au-dessus du plan des épaules) ? 
Vous évaluerez l’importance de la douleur, sa localisation exacte, les 
positions antalgiques, l’effet des antalgiques, si le patient peut dor-
mir sur son épaule ou si la douleur augmente la nuit, enfin vous dé-
terminerez quels gestes provoquent la douleur. 

II) Bilan morphostatique et influences sur le dysfonctionne-
ment de l’épaule

Le bilan morphostatique revêt une importance capitale. Il peut expli-

quer l’origine des douleurs dues à un 
mauvais positionnement des scapulas 

sur le grill costal ou l’aggravation/l’absence d’amélioration des dou-
leurs de votre patient. En effet un positionnement des scapulas en sa-
gittalisation va faire saillir l’acromion vers l’avant et majorer le conflit 
sous-acromial lors de la flexion. L’élévation antérieure du bras est alors 
impossible et le muscle supra-épineux se trouve pris en étau entre le 
bec acromial et la tête humérale. Ce phénomène est souvent à l’origine 
de l’inflammation de la bourse sous-acromiale et sub-deltoïdienne, de 
calcification ou de la destruction de la face profonde du tendon du su-
pra-épineux [3].
Vous évaluerez la prise de conscience du patient de sa mauvaise posi-
tion, et vous  noterez sa capacité à se corriger. 
Vous observerez les reliefs osseux saillants (fracture de clavicule, moi-
gnon de l’épaule antépulsé faisant ressortir la clavicule) et les fontes 
musculaires.
Puis le patient allongé sur votre table, vous investiguerez plus spécifi-
quement les hypo-extensibilités des SCOM, des trapèzes et du muscle 
petit-pectoral. Vous bilanterez la réductibilité de l’hyper-lordose cervi-
cale et de la cyphose thoracique. Puis, vous examinerez la tonicité des 
muscles fixateurs de scapula et érecteurs du rachis. 
N’hésitez pas à demander un complément de prescription au médecin 
prescripteur si vous estimez à ce stade que le rachis de votre patient le 
nécessite.  L’amélioration de l’état fonctionnel d’une épaule peut trou-
ver la solution dans un rachis rééduqué !

Figure 1 : Augmentation de l’arc douleureux en fonction du morphos-
tatisme du patient.

SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC 
DE L’ EPAULE

J.PLAUCHUT  
MKDE - OSTEOPATHE

Chargé d’enseignement en IFMK
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III) Examen orthopédique

Vous débuterez votre examen  par une palpation minutieuse recher-
chant les points douloureux, notamment la bourse sous-deltoïdienne,  
l’articulation acromio-claviculaire, la gouttière du long biceps et les 
muscles supra et infra épineux.

Vous examinerez plus précisément la bourse sous-deltoïdienne en 
fixant le mignon de l’épaule par une pince acromio-claviculaire et 
de l’autre main vous saisirez le galbe du deltoïde puis vous ferez un 
mouvement de cisaillement horizontal de l’avant vers l’arrière (strain 
horizontal). 
Remarque : les tests de Neer et de Hawkins positifs en cas de bursite 
peuvent permettre de confirmer votre diagnostic.

Vous poursuivrez  par l’exploration des amplitudes articulaires dispo-
nibles. Le patient ne doit pas vous aider afin de ne pas solliciter les 
muscles de la coiffe. Une limitation très importante dans la gléno-hu-
mérale dans toutes les amplitudes doit vous orienter vers une capsu-
lite.
L’épaule est un ensemble de cinq articulations... Vous le savez mais 
votre bilan en tient-il bien compte ? Les articulations sterno-clavicu-
laire et acromio-claviculaire doivent être systématiquement analy-
sées, leur intégrité est indispensable au respect du rythme scapu-
lo-huméral.  L’adduction horizontale du bras  provoque le recul de 
l’articulation sterno-claviculaire (inversement pour l’abduction hori-
zontale). L’abdo-adduction permet d’évaluer le débattement vertical 
de la sterno-claviculaire et le baillement supéro-inférieur de l’articu-
lation acromio-claviculaire.   Les rotations en position R3 (abduction 
d’épaule) permettront  d’évaluer les rotations axiales des articulations 
sterno-claviculaire et acromio-claviculaire.

Votre interrogatoire et vos observation vous orienteront déjà à ce 
stade vers quels tests effectuer. Toutefois, habituez-vous à faire une 
routine d’examen vous permettant de ne pas passer à côté d’un pro-
blème concomitant. Votre patient peut en effet avoir une instabilité 
d’épaule et une lésion musculaire.

Suspicion d’une instabilité d’épaule :

Le patient vous évoque une appréhension aux activités en arrière du 
plan scapulaire. Il a l’impression que son « épaule bouge ». Vous éva-
luerez la laxité ligamentaire de votre patient en regardant s’il existe 
un recurvatum de coude. Puis, vous effectuerez comme premier test 
une décoaptation verticale de l’articulation gléno-humérale  : votre 
patient assis le bras balant, vous effectuerez d’une main une pince 
acromio-claviculaire avec l’index en témoin palpatoire au niveau de 
l’espace sous-acromial. En maintenant votre pince vous empoignerez 
avec votre autre main le tiers supérieur de l’humérus et effectuerez 
une traction vers le sol. Ce type de patient aura besoin d’être mis en 
confiance pour relâcher son épaule qu’il estime «  non sûre  ». Nous 
vous invitons à  débuter par l’examen de son épaule asymptomatique. 
Le test pathognomonique est le test d’appréhension antérieure. La 
position assise face à un miroir est à privilégier. Dans le dos de votre 
patient, en première intention vous mettrez votre main « en rempart » 
sur la face antérieure  de l’articulation gléno-humérale durant toute 
la manoeuvre pour éviter tout risque de «  luxation vraie ». Avec ces 
précautions, vous amènerez passivement le bras de votre patient en 
position d’armée (coude fléchi à 90°, vous y associerez 90° de flexion 
puis 90°d’abduction et lentement de la rotation latérale). Tout signe de 
douleur ou une contraction du grand pectoral suffit à signer une insta-
bilité. Si votre patient ne réagit pas, reprenez la manœuvre avec votre 
main « rempart » qui, cette fois-ci, exercera une poussée antérieure sur 
la tête humérale.

Remarque :  une attitude d’antépulsion des moignons d’épaule avan-
çant le plan des épaules  vers l’avant va diminuer les capacités fonc-
tionnelles du patient. Il sera donc nécessaire de corriger sa posture 
pour diminuer la zone d’instabilité.

Figure 2 : Zone inconfort en cas d’instabilité en fonction de la posture 
initiale.

Suspicion d’un conflit sous-acromial (impigement syndrom) : 

Le conflit antéro-latéral est mis en évidence par  la manoeuvre de
 Neer [4] :  il se caractérise par un conflit des tendons supra et infra-épi-
neux avec la partie antéro-inférieure du bec acromial et le ligament 
acromio-coracoïdien. 
Remarque: le ligament acromio-coracoïdien forme l’arche acro-
mio-coracoïdienne.
La manœuvre de Neer s’exécute debout. Le praticien immobilise la 
scapula par une pince acromio-claviculaire et amène le bras en flexion 
90° et adduction horizontale. Le test est positif si la douleur apparaît. 

Le conflit antéro-médial  est mis en évidence par la manoeuvre de 
Hawkins [5]: le supra-épineux et le tendon du subscapulaire sont en 
conflit avec le processus coracoïde, le bord latéral du ligament acro-
mio-coracoïdien et le tendon du coraco-biceps.
Manœuvre de Hawkins : le patient est assis ou debout son épaule est 
bloquée en antépulsion par une pince acromio-claviculaire et le bras 
examiné est pré-positionné en flexion 90° coude fléchi. Le praticien 
impose une rotation médiale provoquant le passage des muscles su-
pra-épineux et subscapulaire sous le ligament acromio-coracoïdien.
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Suspicion d’une lésion de la coiffe  :

Les tests actifs doivent être effectués comparativement. La dimi-
nution de la force ou l’apparition de la douleur permet de suspec-
ter une lésion du muscle incriminé.

Test du supra-épineux par la manœuvre de Jobe [4]: le patient 
assis a ses deux bras tendus avec ses pouces pointant le sol.  Le 
patient horizontalise contre la résistance du praticien, ses bras 
pour obtenir un angle de 90° de  flexion et 30° d’abduction hori-
zontale en maintenant la rotation médiale gléno-humérale. 

Test de l’infra-épineux par la rotation latérale en position 1 : le 
patient assis, les coudes fléchis à 90 degrés collés au corps. Vous 
demandez à votre patient d’effectuer, contre résistance, une rota-
tion latérale sans décoller les coudes de son corps.
(Remarque : la manœuvre de Patte est volontairement non utili-
sée car elle peut être faussement positive par inflammation d’une 
zone de conflit)

Test du tendon du subscapulaire par  le lift off test [5] : le pa-
tient, assis,  positionne sa main dans son dos au-dessus de sa 
fesse controlatérale (rotation médiale). Le patient essaie, en op-
posant une résistance au praticien, de majorer la rotation médiale 
(veillez aux compensations : antépulsion du moignon de l’épaule, 
sonnette latérale et sagittalisation de la scapula, compensations 
rachidiennes).

Test du tendon du long biceps par le palm up test [5] (valeur 
diagnostic limitée) : le patient est assis, bras tendu à 90° d’abduc-
tion et 30° de flexion horizontale avec la paume de main vers le 
plafond (avant-bras en supination). Le praticien exerce une pres-
sion vers le sol. Une perte de force significative comparé au côté 
controlatéral ou l’apparition de la douleur fait suspecter une lé-
sion du tendon. 

Conclusion : 

Un interrogatoire rigoureusement mené vous permettra d’orien-
ter votre arbre décisionnel.  L’observation de votre patient vous 
indiquera peut-être la cause des problèmes de votre patient et 
vous permettra de mettre en place  les exercices indispensables 
pour éviter une récidive. Enfin, les tests orthopédiques vous per-
mettront d’identifier exactement quels éléments sont en souf-
france et nécessitent un traitement particulier. N’oubliez jamais 
que le renforcement musculaire des muscles intrinsèques de 
l’épaule est à proscrire tant que l’épaule n’a pas récupéré ses am-
plitudes articulaires.
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Figure 3 : Schématisation du conflit antéro-interne à partir d’une vue craniale (d’après une illustration de [6]). 
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TRANSMETTRE UNE EXPERTISE 
D’ADULTE A ADULTE, UNE COMPETENCE 

A ACQUERIR 
Par Dr R.HUSSLER 

Cadre de Santé MKDE 
Docteur en Sciences de l’Education

L’expert est il automatiquement un pédagogue ?

Monique Formarier (2013)1, Chercheure en soins infirmiers, cite 
P. Benner (1995)2 et explique que : « Un professionnel  expert  au-
rait  engrangé  suffisamment  de  situations  pour  les  appréhen-
der  de  façon synthétique, en avoir une reconnaissance intuitive, 
se centrer rapidement sur les aspects importants de la situation, 
sans formuler d’hypothèse non productive et prendre immédia-
tement des décisions adaptées, avec une marge d’erreur infime. 
» « D’après ces auteurs, l’expert fonctionne cognitivement sur un 
mode synthétique. La transmission des savoirs à de nouvelles 
collègues ou à des étudiants se fait sur un mode
analytique. L’expert doit donc faire un travail de métacognition3 
pour retrouver la façon dont il combine
ses connaissances et procède à leur mise en œuvre. Cette capa-
cité renvoie à ce que Le Boterf4  (1995) nomme le « savoir-faire 
cognitif ». D’après cette explication, l’expert a acquis des réflexes 
professionnels qu’il est amené à reconscientiser pour pouvoir 
les enseigner. De plus un expert s’adressant à des novices doit 
apprendre à adapter son vocabulaire, à évaluer le niveau des 
connaissances acquises sur le sujet ainsi que les représentations 
qui pourraient constituer un obstacle à l’apprentissage, à présen-
ter les matières de manière compréhensible, attractive avec des 
outils pédagogiques adaptés à l’auditoire (en fonction de son 
âge et de ses centres d’intérêts) et enfin à évaluer l’appropriation 
de cette connaissance et son impact dans la  pratique  profes-
sionnelle.  Nous  pouvons  donc  répondre  que  l’expert n’est pas  
automatiquement un pédagogue car la pédagogie est une pro-
fession par elle-même.

Le paradoxe pédagogique

En  France  (et  peut  être  ailleurs),  on  considère  que  la  trans-
mission  d’une  expertise  professionnelle notamment dans le 
domaine de la santé, peut s’effectuer sur la base d’une pédago-
gie intuitive basée principalement sur la pédagogie avec laquelle 
nous avons acquis des connaissances. En d’autres termes, il n’est 
pas considéré comme nécessaire de posséder de solides bases 
en pédagogie pour transmettre une expérience. Par   exemple,  
nous  pouvons  citer  le  décret de  compétences en  masso  kiné-
sithérapie  qui considère l’obtention d’un diplôme d’état comme 
nécessaire et suffisant   pour enseigner un domaine technique 
lié à son expertise en masso-kinésithérapie : «  Selon les secteurs 
d’activité où il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-kiné-
sithérapeute participe à différentes actions d’éducation, de pré-
vention, de dépistage, de formation et d’encadrement. Ces ac-
tions concernent en particulier  la formation initiale
et continue des masseurs-kinésithérapeutes et la contribution à 
la formation d’autres professionnels. »5
Par contre,   dans le domaine de l’enseignement scolaire et uni-
versitaire, l’enseignement d’une expertise (mathématiques, lan-
gues, etc.) nécessite le passage obligé dans un Institut Universi-
taire de Formation des Maitres dont l’agrégation nécessite pas 
moins de cinq ans d’enseignement !

Par conséquent, nous constatons d’un côté une quasi absence 
de formation en pédagogie pour transmettre un enseignement 
dans le domaine de la santé que ce soit en formation initiale 
(intervenants occasionnels) et continue et d’un autre côté, une 
expertise pédagogique délivré au sein des universités au bout 
de cinq années d’études pour avoir le droit de transmettre des 
connaissances.

Pédagogie ou andragogie ?

Autre constatation, le terme «  pédagogie », selon son étymolo-
gie, s’adresse à des enfants voire à des adolescents. Or le mode 
de transmission de connaissances à des enfants est profondé-
ment différent de celui des adultes. Témoin ces propos cité dans 
l’article : Pédagogie et andragogie : soyons précis ! (Part 3)6 :
« Pour prendre en compte les caractéristiques des adultes, plu-
sieurs principes doivent être respectés en andragogie. D’abord, 
l’élément essentiel pour élaborer une formation pour adultes 
efficace est de lui donner du sens. Un adulte est motivé pour 
apprendre s’il y voit un intérêt. Le formateur doit donc amener 
l’apprenant à prendre conscience des besoins et envies qu’il peut 
satisfaire grâce à la formation. Il doit également  être  capable  
de  justifier  ses  choix  et  de  convaincre  de  la  cohérence  et  
de  l’utilité  du programme de formation proposé. Par ailleurs, 
un adulte cherche à acquérir des compétences et des connais-
sances qui peuvent lui servir dans la vie réelle. C’est pourquoi il 
faut concevoir la formation autour de situations réelles, se baser 
sur les expériences socioprofessionnelles de l’apprenant et l’en-
courager à être actif dans son apprentissage. Enfin, un adulte a 
une forte conscience de soi, de sa singularité en tant que per-
sonne. Il est pour cela plus en recherche d’échanges avec le for-
mateur et les autres apprenants que  d’une  simple  transmis-
sion  du  savoir.  L’enseignement  doit  donc  être  interactif. ».  L’  
ambigüité concernant l’utilisation du terme pédagogie lorsque 
l’enseignement s’adresse à des adultes ne favorise pas une ap-
proche adaptée aux besoins spécifiques d’une population dont 
les souvenirs d’apprentissage créent parfois des obstacles au 
plaisir d’apprendre et de transmettre.

Une réforme salutaire mais est elle suffisante ?

Le nouveau et très récent (2015) référentiel de formation en mas-
so kinésithérapie introduit les sciences de l’éducation dans son 
programme de formation. Gageons que l’introduction de cette 
nouvelle discipline aura un impact positif sur les prochaines gé-
nérations de professionnels (pas avant une dizaine d’année si on 
compte le temps de formation initiale et le temps d’acquisition 
d’une expertise professionnelle). 
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Toutefois il ne faut pas se leurrer, quelques heures d’enseigne-
ment théoriques sur la pédagogie ne transformeront pas notre 
étudiant en andragogue confirmé, d’autant que cet enseigne-
ment en sciences de l’éducation a principalement  pour  objectif  
d’améliorer  les  compétences  pédagogiques  dans  le  cadre  cli-
nique  donc auprès du patient. 

Qu’ en est-il de la formation initiale et continue des kinésithéra-
peutes et de la contribution à la formation d’autres profession-
nels ?

La formation tout au long de la vie …professionnelle.

Le life long Learning des pays anglo-saxons vient à la rescousse 
de notre problématique-impasse. Voyons ce qui existe en ma-
tière de formation de formateurs : une recherche sur le site du 
DPC (Développement Professionnel  Continue)  sous  l’entrée  
« formation  de  formateur »  nous  donne  dix  huit  réponses : 
prometteur !!! Mais l’analyse plus approfondie réduit à deux les 
formations destinées à améliorer les compétences  dans  la  trans-
mission  andragogique  à  des  professionnels  de  santé.  (Le  reste  
étant  la transmission de connaissances à et pour des patients). 
C’est un bon début (soyons positif !) mais souligne le peu de va-
leur accordée à la transmission (de qualité supérieure !) de nos 
précieuses connaissances et expériences si durement acquises.

Et pourquoi pas kiné andragogue !!!

Nous entendons des termes comme kiné-expert (en législation), 
kiné-coach, kiné- préventeur, kiné- consultant, etc. Et pourquoi 
pas kiné-expert en andragogie ou kiné andragogue !!! Le jour 
n’est pas loin où la transmission de nos connaissances et de nos 
expériences professionnelles méritera autant de reconnaissance 
que les connaissances elles mêmes.  En attendant, ayons la curio-
sité de jeter un coup d’œil au site :  http://www.sydo.fr/ ou la sydo-
logie (art de l’innovation pédagogique) utilise les neurosciences, 
les sciences cognitives et les NTIC (Nouvelles Technologie de 
l’Information et de la Communication) pour proposer les outils 
pédagogiques de demain.  Le kiné andragogue qui sommeille 
en nous sera certainement agréablement surpris de constater 
comment ces sciences  appliquées au domaine de la « péda-an-
dra-gogie » offrent des perspectives passionnantes permettant 
une transmission à la fois ludique et performante de nos connais-
sances en matière de santé que ce soit pour nos chers étudiants, 
patients  et collègues (de santé au sens le plus large…).
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Y A-T-IL UNE RÉÉDUCATION 
SPÉCIFIQUE DU RESPIRATEUR BUCCAL ?

Auteurs: F. CLOUTEAU- MKDE, Pr Guy MARTI - Chirurgien maxillo facial, Frédérique BIGOT - MKDE
Illustrations: Joëlle BIGOT, Dr Elie ZAATAR - Orthodontiste, Frédérique BIGOT

Dans ce numéro 14 nous nous interrogeons sur l’abord kinésithérapique des respirateurs buccaux. Les pathologies 
de fonctionnement du système respiratoire au niveau des VAS sont restées longtemps cantonnées au regard des ORL. 
Pourtant certains précurseurs comme Pierre Robin qui aborda ces problématiques dès 1920 ou d’éminents Chirur-
giens comme le Pr Jean Delaire ont démontré les effets délétères de la respiration buccale.
Michel Gatterie et Valérie Lozano ont confirmé la prédominance de la ventilation sur les autres fonctions.  Il a fallu 
beaucoup de temps aux kinésithérapeutes pour essayer de développer une approche et des savoirs faire spécifiques. 
L’ intérêt pour la Kinésithérapie suscité par les limites actuelles du dépistage du SAOS de l’enfant nous a obligé à re-
mettre en cause nos pratiques. Au pied du mur il nous faut aborder réellement les problématiques propres à notre 
profession et en parodiant Claude Bernard passer d’une rééducation formelle à une rééducation de fonction.
FC

Encore un article abordant la respiration buccale, direz-
vous, peut être un de trop. 
La littérature regorge d’articles approchant ce thème 
(1). Nous avons déjà abordé ce sujet sous un angle plus 
conventionnel (2). La cause est entendue. Les signes 
cliniques sont répertoriés et connus. 
Les conséquences de la RB provoquent des pathologies 
classifiées, analysées, disséquées. Le traitement ORL des 
obstructions est catalogué. L’abord chirurgical ou ODF se 
précise. L’abord Kinésithérapique s’impose comme utile. 
Ces points ne provoquent plus de polémique chez les 
professionnels avertis.
C’est sans doute dans le domaine ODF et Oro-Maxillo-facial 
que le sujet a été le plus abordé à travers les multiples 
congrès professionnels. Pour certains la définition reste 
floue, mais ce sont les conséquences, graves, qui mettent 
les projecteurs sur cette pathologie. Il est remarquable 
que l’interaction entre différentes causes et conséquences 
multiformes de ces systèmes complexes en perturbe plus 
d’un. Pour tenter d’aborder cette problématique faut-il 
sortir de la pensée linéaire?

Mais en fait de quelle rééducation parle-t-on ? 
Que fait-on? La kinésithérapie peut-elle proposer un 
angle d’attaque différent ? Tout traitement et diagnostic 
proviennent de constatations d’observations et 
d’hypothèses. Y a-t-il d’autres hypothèses possibles en 
réhabilitation du fonctionnement des voies aériennes 
supérieures ?
Certains jeunes patients ont des obstructions aériennes 
significatives, les ORL les opèrent des amygdales et 
végétations. Les voies aériennes sont libres et pourtant le 
patient reste respirateur buccal ! Aujourd’hui l’intérêt porté 
au SAOS est source de publications et d’interrogations sur 
ce sujet. Tous les patients souffrant du SAOS semblent être 
respirateurs buccaux. Pourtant, le traitement du SAOS, en 
particulier chez l’enfant, semble faire disparaître les apnées 
d’origine centrale. Par quel mécanisme ? Nous en sommes 
encore aux spéculations.

Figure 1: Faciès caractéristiques des RB: visage longiligne, bouche entrouverte, yeux cernés...
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Les signes cliniques sont répertoriés et connus : 

Communément l’expression signes cliniques désigne des manifestations 
observables lors de l’examen d’un patient. Ils participent au diagnostic en 
vue d’ordonner un traitement adapté. Connaitre les signes cliniques c’est 
apprendre à lire et à observer. Une réelle expérience de l’observation est 

donc nécessaire pour être capable de poser le diagnostic. Omettre les cas 
apparemment les plus discrets risque de négliger certaines conséquences 
majeures. 
Il convient de séparer les signes cliniques indiscutables définissant la RB et 
les signes cliniques qui doivent être classés dans les conséquences de la RB.

En pratique que retenir (3)?

La liste 
en est longue et non exhaustive, certaines de ses affirmations classiques de-
manderaient une justification hors de notre propos.

Les conséquences de la RB provoquent des pathologies classifiées, 
analysées, disséquées.

Perturbation du couple ventilation/ déglutition avec une implication en cas-
cade sur toutes les fonctions Oro-Maxillo-Faciales.
Perturbation de la respiration physiologique avec implication dans le SAOS 

et ses répercussions : sommeil non réparateur, agitation durant le sommeil, 
irritabilité, difficultés de concentration.
Le SAOS est classiquement décrit comme impliqué dans l’hypertension arté-
rielle, des maladies cardio-vasculaires, AVC, diabète, obésité.
Le nez étant la première barrière immunitaire, respirer par la bouche prédis-
pose aux infections buccales et ORL.
Les troubles de fonctionnement des praxies apportent leur cortège de pa-
thologies mises en cause dans les douleurs faciales, cervicales, céphalées, 
troubles des ATM, dysphagies et fausses routes, troubles vocaux, trouble de 
la croissance faciale.

Figure 2 
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Traitements et diagnostics ORL :

L’obstruction nasale chez l’enfant avant 10 ans est due pour la majorité des 
cas à l’hypertrophie des végétations adénoïdes. Après cet âge il est rare 
d’observer des amygdales ou végétations hypertrophiques.

Un examen ORL en nasofibroscopie apparait comme incontournable dès 
qu’il y a suspicion de RB. 
L’hypertrophie des amygdales est également une cause très fréquente de 
RB. En l’absence de diagnostic d’obstruction, la recherche de causes de 
respiration nasale n’est pas souvent prise en compte. Le sujet sera négli-
gé pour peu qu’un élément de diagnostic secondaire : phénomène aller-
gique, polypose, déviation de cloison, turgescence des cornets ne soit pas 
probant. 
En rééducation nous rencontrons trop souvent des patients qui «n’ont rien 
« et qui respirent par la bouche. Il n’y a que trois solutions : erreur de dia-
gnostic, négligence ou insuffisance des connaissances actuelles. 
Ce sujet ne semble pas émouvoir la sphère médicale malgré l’importance 
des enjeux sur la santé et les finances publiques à court, moyen et long 
terme.

L’abord ODF et chirurgical se précisent.  

La langue va avoir des appuis anormaux pendant une période importante 
de la croissance et provoquer une série caractéristique de désordres den-
to-alvéolaires et squelettiques. 

Le palais est étroit par endognatie maxillaire (les dents du haut 
regardent en dedans) avec les incisives du haut basculées à l’horizontal 
ou au contraire avec un surplomb qui réalise un verrou antérieur parti-
culièrement néfaste. La mandibule va avoir sa croissance habituellement 
freinée (rétrognatie ou classe II) ou au contraire (prognatie ou classe III) se-
lon les bases génétiques du patient. Ainsi, la première intervention de l’or-
thodontiste va bien souvent être un appareil pour élargir le palais. Cette 
expansion palatine a très rapidement une action favorable sur les voies 
aériennes nasales et contribue à diminuer la RB en favorisant le passage 
nasal du flux aérien.
Il existe de nombreux dispositifs prétendant remettre la langue à la bonne 
place et proposés aux orthodontistes. Certains sont incorporés aux ap-
pareils intra-buccaux (cage à langue) d’autres sont destinés à être utilisés 
pour des exercices par les enfants plusieurs fois par jour. 
Nous pensons que ces dispositifs ne répondent pas à la nécessité d’un 
nouvel apprentissage. Nous consacrerons un article complet à l’analyse 
minutieuse de chacun d’entre eux.
Une sanction chirurgicale peut être rendue nécessaire par une pertur-
bation squelettique trop importante pour avoir été corrigée en ODF. 
Chirurgie d’expansion maxillaire, qui peut être demandée précocement 
et / ou chirurgie mandibulaire éventuellement associées. Ces actes chirur-
gicaux lourds sont à visée correctrice de dysmorphoses installées chez 
les patients dont la RB n’a pas été corrigée assez tôt. Seule la frénecto-
mie linguale est un geste étiologique pour libérer la langue d’une anky-
lose et permettre la verticalisation et les praxies physiologiques. Dans ce 
contexte, la frénectomie ne doit pas être pratiquée sans une rééducation 
immédiate, le jour même de l’intervention.

Figure 3: HYPERTROPHIE DES AMYGDALES

Figure 4 :VEGETATIONS, ENFANT DE  8 ANS



Comment vieillissent les respirateurs buccaux ?
Il manque ici un important corpus d’études épidémiologiques 
sérieuses. Le respirateur buccal n’a pas été à la mode et n’a pas suscité 
d’efforts intellectuels alors que de façon cumulative, les dépenses de 
santé sont colossales. Passée la période de croissance qui mobilisera 
l’orthodontiste, la persistance d’une langue basse avec respiration 
buccale provoquera avec toute vraisemblance un cortège de 
dysfonctions de l’appareil manducateur (DAM) douloureuses. Si cette 
filiation n’est pas à ce jour démontrée formellement, nous observons 
que la presque totalité des DAM présente une dysfonction des praxies 
oro-maxillo-faciales. La persistance d’une langue basse est à l’origine 
d’un dysfonctionnement des muscles abaisseurs du voile et participe 
de façon indiscutable au ronflement. 
Dans l’apnée du sommeil, on observe cette dysfonction du voile du 
palais. En revanche, il ne serait pas juste d’affirmer aujourd’hui que 
la RB conduit au SAOS, faute de preuve épidémiologique et malgré 
l’opinion de ceux qui rééduquent les SAOS.

L’abord Kinésithérapique :
Ce que l’on propose en rééducation dans le cadre du CERROF est de 
plus en plus admis et devient un classique bousculant quelquefois les 
idées reçues et une certaine paresse intellectuelle. 
Le cadre est limité, la zone naso-bucco-pharyngée résulte d’un 
«bricolage de l’évolution» selon les propos prêtés à François Jacob et 
maintes fois reprise.(4) 
A l’examen :
Après avoir «bilanté» les différents paramètres le Kinésithérapeute 
doit reconceptualiser les multiples informations au niveau des 
fonctions ou praxies oro-maxillo-faciales. Il faut d’abord restaurer 
le mécanisme respiratoire physiologique. Pour le rééducateur il est 
indispensable d’accéder à une compréhension de la physiologie 
OMF en 4 dimensions comme le suggère A.I. Kapandji (5) c’est à dire 
3 dimensions de l’espace et le facteur temps. Cela nous a amené 
à élaborer, dans le cadre du bilan, un test spécifique rapide et 
reproductible qui rend compte de la respiration buccale.

Figure 5 



Le test dit de Rosenthal. 
Ce test, que certains pratiquent, consiste à demander au patient de se 
moucher puis de respirer par le nez (inspiration /expiration) bouche 
fermée. Il est validé, on dit alors qu’il est négatif, si le patient est ca-
pable de respirer dix à quinze cycles respiratoires sans peiner. Dans 
le cas contraire, il est positif. Ce test peut s’avérer pédagogique. Il 
permet de faire constater au patient que sa respiration n’est pas for-
cément strictement nasale. Il est réalisé avec une langue en position 

spontanée, essentiellement basse. Lorsque la langue prend sa posi-
tion équilibrée, apex sur les papilles palatines, le résultat du test est 
très souvent amélioré. Le ressenti du patient s’exprime alors dans les 
termes suivants : « ça s’ouvre, c’est plus facile, cela passe mieux… » 
Evidemment, ce genre de sensations est un élément qui permet au 
patient d’adhérer à la rééducation et qui lui fait « toucher du doigt » la 
globalité du système OMF. Pour le kinésithérapeute, cela sous-entend 
les relations intimes arrière-langue et VAES.

L’observation de la liberté nasale est essentielle.
En premier lieu on insiste sur la liberté des voies nasales et leur utilisation : 
mouchage, flairage, souffle
Ensuite on associe à chaque travail sur les praxies naso-buco-pharyn-
gée-hyoïdiennes les composantes de rythme et de pression aérienne. En-
fin on globalise à travers le respect des fonctions physiologiques. 
La réussite de la rééducation se jugera à l’aulne de nouveaux tests effec-
tués à 3 mois, à 6 mois dans des conditions suffisamment rigoureuses 
pour attester de l’automatisation des nouveaux comportements et de la 
diminution des conséquences. Elle ne saurait se faire sans un réapprentis-
sage des gestuelles liées aux fonctions. 
Pas de réapprentissage performant sans passer par le feedback visuel. 
Cet apprentissage correctif est de façon indélébile, lié à l’usage du système 
V3M dont il a été souvent question dans les articles précédents de cette 
revue.(6)

Analyse critique :
Pédagogiquement on est amené à noyer le but premier. Il faut lever les 
obstacles et corriger les praxies dit-on! La respiration nasale, peut être 
compromise par diverses perturbations. Lorsque ces obstacles sont situés 
dans les voies aériennes supérieures, la respiration, praxie indispensable à 
la vie, devient buccale.
La première chose à faire pour envisager le retour à une respiration nasale 
est de libérer le passage de l’air.

A quelles conditions? 
C’est une condition indispensable mais insuffisante à l’amélioration fonc-
tionnelle. L’usage nous a montré que ces perturbations étant levées la res-
piration nasale n’est pas spontanément restaurée pour autant.
Il faudra procéder à une rééducation, à un apprentissage conscient de la 
fonction. Notons que le bon fonctionnement des praxies n’est pas obli-
gatoirement pérenne dans le temps. L’hygiène nasale de base est primor-
diale, elle peut éviter la formation d’obstacles à la respiration nasale. Se 
moucher, se laver le nez, matin et soir est simple à mettre en place. Les 
aléas de la vie peuvent compromettre la respiration nasale comme un 
traumatisme, une atteinte de la région oro-maxillo-faciale (OMF). La glo-
balité de fonctionnement et l’interdépendance des praxies du système 
OMF peuvent donner des éléments d’explication. Un dysfonctionnement 
d’un des éléments du système entraine le dysfonctionnement des autres 
praxies (J. Delaire(7)).

Quelle kinésithérapie globalisée?
En effet on cherche à obtenir une respiration nasale, dans un ensemble de 
pratiques de correction et de réapprentissage des praxies sensorielles et 
motrices : respirer, flairer, gouter, sentir, mastiquer, croquer, avaler, parler, 
chanter, plaisir/déplaisir, contraignant/agréable. 
La rééducation va s’appuyer sur la correction des dysfonctionnements de 
la ventilation, de la mastication, de la déglutition, de la phonation après 
avoir analysé les perturbations nasales, vélaires, linguales, mandibulaires, 
dentaires. 

Figure 7 : IL EST INDISPENSABLE DE STIMULER 
L’ODORAT POUR VALORISER LA RN

Figure 6 :VEGETATIONS, ENFANT DE  8 ANS



Mais en pratique qu’en est-il?  
La respiration buccale perturbe le déroulement des fonctions, en modifiant 
rythmes, pressions aériennes et appuis. Il est donc essentiel d’apporter un ré-
apprentissage de ces praxies oro-maxillo-faciales, mais doit-on en attendre un 
impact sur le mode de respiration ? Toute personne respirant par la bouche 
maintient sa langue en position basse au repos. C’est indéniable. 
A l’inverse est-ce que tous les respirateurs physiologiques ont la langue posi-
tionnée en position physiologique ? Quelle est réellement cette fameuse po-
sition physiologique ? Cela fait encore débat, mais est-ce un débat fondé ? On 
retrouve chez tous les porteurs d’un DAM le trio fonctionnel habituel : respira-
tion buccale, déglutition et mastication dysfonctionnelle. Pourtant la dégluti-
tion non physiologique type déglutition succion n’implique pas une respiration 
buccale.

Exemplarité et mimétisme en cause :
Nous déplorons l’image véhiculée par tous ces représentants des médias qui 
respirent par la bouche et entrecoupent leurs propos d’un bruit d’aspirateur 
domestique. Mais beaucoup plus grave, nous devons lutter contre ce lieu com-
mun que l’on retrouve trop souvent dans l’apprentissage du chant et des ins-
truments à vent imposant l’inspiration buccale. Le prétexte est fallacieux et sou-
vent affirmé avec une arrogance certaine. Il rentrerait plus d’air par la bouche 
que par le nez ! Comment l’ont-ils mesuré? Rappelons à cette occasion que l’air 
expiré est contraint au niveau du larynx de sortir par un cartilage dont la lu-
mière est fixe, le cartilage cricoïde. Son diamètre n’est pas expansible ! Dans la 
configuration anatomique du sujet sain, il est situé en aval des muscles vocaux. 

Problématique du patient :
Il faut appliquer des traitements rééducatifs, qui apportent un réapprentissage 
de la ventilation dans tous ses paramètres. Ils doivent également métamorpho-
ser la variable efforts consentis/avantages ressentis comme positive. C’est sans 
doute là que se trouve la clef de la réussite et de la compliance du patient. Il lui 
faut comprendre l’intérêt et les buts à atteindre mais aussi en ressentir les ef-
fets assez rapidement. Sans ce dernier élément l’automatisation des nouvelles 
praxies ne se fera que très difficilement. 

Problématique du Kinésithérapeute :
La kinésithérapie doit-elle s’orienter vers des options différentes ? On doit diri-
ger nos recherches parallèlement à l’action classique vers des angles nouveaux 
d’approche et de perception. 
Encore faut-il bien définir cette recherche de façon crédible en restant le plus ri-
goureux et le plus scientifique possible. Un domaine peu abordé est sans doute 
les rapports sensitivo-moteurs.
Nous manquons de connaissance par absence de recherche et de travaux 
scientifiques avec applications pratiques publiés dans la littérature.

Hypothèse : 
La respiration buccale est un trouble de l’adaptation à l’effort par perturbations des sys-
tèmes d’informations neuro-sensoriels et des réponses neuro-motrices. Chez certains 
patients, aucun diagnostic de cause n’est décelé. La personne est respiratrice buccale. Le 
diagnostic ne sera posé que par les conséquences installées et l’observation en activité, 
au repos, puis bouche ouverte. 
A l’effort, au delà de nos capacités et de notre entrainement habituel, lorsque les cap-
teurs sanguins détectent un manque d’oxygène, on constate une accélération du pouls, 
du rythme respiratoire, la bouche s’ouvre, un peu comme un dernier recours. Ce système 
très complexe, que les pneumologues et plus récemment la médecine du sport étudient 
scrupuleusement, n’est-il pas capable d’être hyperactif, même en dehors de l’effort ?
Il y a peut-être une piste à chercher dans un cadre pluridisciplinaire. Pourquoi un enfant 
ou un adulte présenterait il des signes d’essoufflement, alors qu’il ne fait pas d’effort et 
qu’il n’a pas modifié son rythme cardiaque et pulmonaire ?

Conclusion :
La neuroéducation propose un autre regard, d’autres ambitions. Elle ne s’adresse pas 
qu’aux enfants, c’est une vision différente de l’éducation, elle remet en cause les pra-
tiques de l’enseignant. Peut être  devrions nous, rééducateurs, s’en inspirer. La motiva-
tion du patient comme du praticien n’est pas suffisante. Ce n’est pas la proposition la 
plus simplette et séduisante qui sera forcément la plus efficace en matière d’appren-
tissage. Ce phénomène est appelé «le paradoxe préférence performance». Le type de 
rééducation que nous proposons au CERROF demande sans doute plus d’application, 
de concentration et d’effort.
Elle réclame un transfert de compétence du praticien vers le patient jusqu’ à ce que ce 
dernier devienne indépendant du système rééducatif.
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LA NEVRALGIE PUDENDALE
 Dr  P. TORDJEMANN et Dr MC. BRION
Radiologues - Centre Paris Catalogne

Généralités
La névralgie pudendale est la conséquence d’une souffrance du 
nerf pudendal. Il s’agit d’une pathologie fréquente, touchant 1 à 
2% de la population, encore largement sous-estimée et source d’er-
rance diagnostique.

Le diagnostic est avant tout clinique avec une symptomatologie qui 
motivera le plus souvent un avis gynécologique chez les femmes et 
urologique chez les hommes.

Rappel anatomique 
Le nerf pudendale est un nerf mixte constitué de fibres motrices, 
sensitives et autonomes. Il est divisé en trois segments (figures 1, 

2 et 3)

Le premier segment correspond à sa portion pelvienne, naissant 
des 2ème, 3ème et 4ème racines sacrés. Il se dirige latéralement et 
sort du pelvis par la grande échancrure en passant sous le muscle 
piriforme.

Le deuxième segment correspond à sa traversée de la région glu-
téale. Il passe, dans cette région, dans une pince ligamentaire 
constituée du ligament sacro-épineux (en avant) et du ligament 
sacro-tubéral en arrière puis contourne l’épine ischiatique pour pé-
nétrer dans la région périnéale sous le muscle élévateur de l’anus.
Le troisième segment pénètre ensuite dans la fosse ischio-rectale 
puis dans le canal pudendal (ou canal d’Alcock) correspondant à un 
dédoublement de l’aponévrose de l’obturateur interne qui consti-
tue un espace de glissement pour le nerf.
Il donne ensuite naissance à trois branches principales Il donne en-
suite naissance à trois branches principales  (figure 4): le nerf dorsal 
du clitoris ou de la verge, le nerf périnéal (innervant le sphincter strié 
de l’urètre) et le nerf rectal inférieur (responsable de l’innervation du 
sphincter anal externe et de la peau péri-anale).
Ce trajet donne lieu à trois zones de conflit potentiel (figure 5) :
- la pince ligamentaire entre le ligament sacro-épineux en avant et 
en dedans et le ligament sacro-tubéral en arrière,
- l’entrée du canal pudendal ou se dresse le processus falciforme du 
ligament sacro-tubéral,
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- le canal pudendal (ou canal d’Alcock) par deux mécanismes, une 
fibrose péri-neurale ou une hypertrophie de l’aponévrose.
Ces différents segments sont analysables sur les examens d’ima-
gerie en coupes, tels que le scanner et l’IRM (Figure 6 et 7)

Clinique
Il existe une légère prévalence féminime de l’atteinte du nerf pu-
dendal (6 à 7 femme sur 10). 
L’interrogatoire du patient permet de retrouver dans certains cas 
des facteurs de risques de mise en tension du nerf pudendal, 
comme par exemple une pratique cycliste intensive, un trauma-
tisme du bassin, une chirurgie pelvienne (hystérectomie, cure de 
prolapsus…) ou une profession nécessitant une position assise 
prolongée.
Les symptômes sont des douleurs chroniques et intenses de type 
névralgiques (brûlures, décharges électriques, pesanteur et sen-
sation de corps étranger endo-cavitaire).
Ces douleurs sont systématisées dans le territoire du nerf pun-
dendal et sont posturales, majorées en position assise, soulagées 
en position debout ou en décubitus.
Il peut exister des signes d’accompagnement variés :
urinaires  : polliakiurie, douleurs au remplissage vésical, inconti-
nence urinaire
sexuels : troubles de l’érection, douleurs éjaculatoires, dysparéu-
nies
ano-rectaux : troubles du transit, douleurs après la défécation
musculaires : syndrome myofascial avec pygalgies
signes de diffusion : irradiations sciatiques ou pubiennes

L’examen clinique est souvent normal, en particulier il n’est pas 
retrouvé de déficit sensitif objectif. Il peut être mis en évidence, 
dans certains cas, une douleur élective à la palpation de l’épine 
ischiatique.

Imagerie
Aucune imagerie ne permet d’objectiver une compression du 
nerf pudendal d’origine canalaire. L’imagerie par résonnance ma-
gnétique (IRM pelvienne et du rachis lombaire) est cependant 
indispensable afin d’éliminer une masse pelvienne compressive 
(néoplasique, ganglionnaire) ou une atteinte nerveuse sur patho-
logie intra-canalaire (tumeur nerveuse, canal lombaire rétréci) (fi-
gure 8 et 9)
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Figure 8 (ci-dessus)  Figure 9 (ci-dessous)



Traitement
Le traitement médical par antalgiques simples ou dérivés mor-
phiniques se révèle souvent peu efficace, mais reste le traitement 
de première ligne. Les anti-dépresseurs tricycliques peuvent être 
une alternative thérapeutique.
Le traitement interventionnel reste le plus efficace.
Il peut être réalisé des blocs diagnostiques dans différentes zones 
anatomiques en fonction de l’atteinte suspectée. Les deux sites 
d’injection possible sont l’épine ischiatique et le canal d’Alcock. 
Ces blocs sont à réaliser sous contrôle scannographique avec in-
jection de produit de contraste iodé afin de contrôler le position-
nement de l’aiguille.
L’infiltration du ligament sacro-épineux reste le site le plus acces-
sible et le plus en amont des zones de conflit. L’infiltration se fait 
sur un patient en procubitus, sous contrôle scannographqiue, la 
diffusion du produit de contraste moulant le ligament sacro-épi-
neux témoigne du bon positionnement de l’aiguille (Figure 10).

Enfin, l’infiltration du canal d’Alcock est à réaliser simultanément 
ou en cas d’échec de l’infiltration du ligament sacro-épineux. 
Comme pour ce dernier, le geste est à réaliser sous contrôle scan-
nographique, dans le but d’atteindre la partie supérieure et in-

terne du muscle obturateur interne (Figure 11).

En cas de soulagement temporaire de la douleur par les infiltra-
tions, il peut être envisagé un traitement chirurgical permettant 
de libérer les éventuels sites de compression.

Conclusion
La névralgie pudendale reste une pathologie fréquente, invali-
dante au quotidien et encore peu connue.
Les critères diagnostiques sont cliniques et indispensables pour 
poser le diagnostic (douleurs dans le territoire du nerf pudendal, 
aggravée par la position assise, sans réveil nocturne ni trouble 
sensitif objectif).
La prise en charge doit être multidisciplinaire, incluant les exa-
mens d’imagerie permettant d’éliminer les diagnostics différen-
tiels.
Le traitement interventionnel sous contrôle scannographique 
apparaît être le plus efficace, en cas d’échec des thérapeutiques 
antalgiques simples.

Figure 10 (ci-dessus)  Figure 11 (ci-dessous)
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