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1. Définition et champ d'application

La Kinésithérapie Analytique regroupe des examenst €es techniques spécifiques exigeant
notamment un haut degré de dextérité manuelle, poua prévention et le traitement des affections
ostéo-articulaires et abarticulaires d'origine traumatique, micro-traumatique, fonctionnelle ou
posturale, c'est-a-dire:

- les pathologies inflammatoires non systémiquésd@pathies, téno-synovites, arthrites, péri-aahri
ostéochondrites...)

- les pathologies dégénératives ou dystrophiqaethfose, algodystrophie...)

- les traumatismes articulaires et abarticulaifésxations, fractures articulaires, ruptures teedses... )

- les pathologies orthopédiques ( scolioses, hypai@ses dorsales, varus ou valgus du genou, séguell
chirurgicales...)

2. Justifications fondamentales
Le choix a bon escient, au bon moment, de ces igobs, de ces examens ainsi que leurs modalités
d'exécution reposent sur des justifications thémsoet un raisonnement clinique formant un ensemble
logique et cohérent appelé concept.
Le concept de Sohier part de l'idée fondamentddam daquelle on ne peut réellement soigner une
articulation que si on a le potentiel de rameni&guilibre biologique les tissus lésés ou malades; sinon
on fait de I'adjuvance, on limite les effets dempensations, on essaie de réduire la douleur, onaie
s'attaque pas au probleme primitif ayant pertualjghlysiologie des tissus articulaires et péri-aldices.

Les mécanismes déterminagglilibre biologique, c'est-a-dire les mécanismes qui régissent la
dégradation et la reconstruction cellulaire sostiits dans les genes et influencés par les rappoia la
cellule avec son environnement (1).

Au niveau des tissus articulaires et péri-articealil'environnement influencant est, en grandgéepar
physique, mécanique (2 ). La est la justificationdamentale de notre intervention, car un trouble
biomécanique ( état pathomécanique ) suffit adui pour déclencher une affection articulaire.

La Kinésithérapie Analytique , telle que la concgoit R. SOHIER (2 ), se donnerpimalité de normaliser
I'environnement physique des tissus afin d'optisealieur potentiel biologique.

Dans cette perspective, la récupération dainématique articulaire normale s'avére étre la premiére
des priorités. Elle a, en effet, pour conséquences:

- d’équilibrer les tensions capsulo-ligamentairedanc, la mécano-réception ,

- de diminuer les excés de tension musculo-tendmear étirement,

- de lever les contractures des muscles stabilisateCela, probablement par normalisation des
afférences proprioceptives péri-articulaires (@gs constances de tractions musculaires et tersdigeu
sont, en grande partie, responsables de la dystroplsculaire et de la dégénérescence tendineuse,

- de réduire la nociception, par voie de conségeienc

- de réduire les déséquilibres vaso-moteurs

- d'améliorer le rendement fonctionnel (nous avonstré en 1987 (4), que la récupération d'un cgatra
dynamique correct de la téte humérale amélioraipformances, en termes de rendement immeédiat en
force),

- de retrouver les programmes initiaux des aut@mets moteurs, perturbés notamment par des
comportements antalgiques ( voir les troubles gm&iure ou du contréle dynamique de la scapusa lor
de I'élévation du bras en cas de Iésion, mémedétgta coiffe des rotateurs).



En dehors des traumatismes, des micro-traumatisgpésés ( sports ), des troubles posturaux et des
rétractions capsulo-ligamentaires, c'est la prédamte fonctionnelle qui est responsable de ceblasu
cinématiques , encore appelés décentrages.

Dans ses nombreuses publications, Sohier dé@ipriacipaux décentrages des articulations
périphériques, du rachis et du bassin (5,6,7,8,91102,13,14,15).

Ces décentrages, dynamiques au départ, finisseBtrpaobjectivés, au repos par l'imagerie médicale
(exemples : décentrage supérieur de la téte huenéfigl.1 - et Décentrage interne de la téte féieor
fig. 2-). Il est alors souvent , thérapeutiquenpartant , assez tard, car la pathologie s'esttshaltsée.
Fort heureusement, nos examens cliniques sélettignificatifs permettent de les mettre en éviden
des le stade fonctionnel de I'affection.

fig. 1 : DECENTRAGE SUPERIEUR DE LA TETE HUMERALE
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fig. 2 : DECENTRAGE INTERNE DE LA TETE FEMORALE



Nous commencons, donc, nos traitements par des isaions spécifiques visant a libérer I'interligne
de ses coincements et décentrages , ce, dansdissplans de I'espace.

Ce sont des mobilisations douces, progressives, ¢gmtielles aux surfaces articulaires et réalisées a
partir de positions initiales ne mettant pas en tesion les tissus mous péri-articulaires.

C'est a ce niveau que le' ressenti" du professionnel prend toute sa valeur.

Quand le recentrage est obtenu, les contraintesiémnelles, forces qui passent par l'interligne (
compressions - décompressions , roulers-glisseopposition des surfaces - cisaillements) peuvent
« s’exprimer liborement », c’est-a-dire créer uniesmnement physique idéal, capable de stimuler
correctement le potentiel génétique de renouveldmalulaire. C’est ce que confirment les études d
meécano-biologistes relatives au cartilage puisqgamme cette structure n’étant ni innervée, ni
vascularisée, le métabolisme des chondrocytes dépeanr I'essentiel, de la qualité biomécanique,
biogene des forces qui y transitent (16 ).

C'est a ce stade du traitement que les technigljggaates, a but anti-inflammatoires et antalgicgees
ajoutées ( repos, conseils d’hygiéne de vie, élibgrapie, postures antalgiques ...)

Les mécano-biologistes (16 ) insistent égalementescaractere obligatoirement cyclique de la
distribution des forces pour correspondre a la jpiggie normale des chondrocytes.

La constance d’appui détériore le cartilage.

On peut facilement extrapoler et imaginer 'impadea du caractéere cyclique des contraintes soltitita
les zones tendineuses mal vascularisées.

A I'alternance d’appui s’ajoute ainsi I'alternance contractions-décontractions ( absence de
contracture ) pour que les tissus articulaires et @ri-articulaires vivent bien ou se réparent dans de
bonnes conditions.

Fonctionnellement, ce caractére cyclique corresgooe que Sohier appelle [&Rythme Biomécanique
Fondamental ( RBF »»(2 ). C'est pour lui le dénominateur commun agslgs articulations, chaines
musculaires et articulaires pour créer I'environeatrphysique idéal.

Il s’agit d’un rythme fonctionnel, séquentiel, bireaqui comporte et répéte une phase rigidifiaoteil y
a augmentation des contraintes d’appui des surfatee tensions ligamentaires, et une phase
dérigidifiante ou ces contraintes se réduisentplDs, le sens du déplacement des surfaces artiesiian
présence s'inverse a chaque phase transformastlahberface articulaire en zone de fibres neutres

C’est par le choix et la chronologie des muscles gentrent en action, c'est-a-dire nos
programmations neuro-motrices automatiques, que laynamique de ce Rythme se produit.

Par exemple au niveau de I'épaule, au cours davéibn du bras -Phase Rigidifiante - s’enchaitent
contractions du Transverse de I'abdomen et du Ruet( stabilisation rachidienne- appui facettgire
celle des stabilisateurs de la scapula ( Partieutiént le Rhomboide et le Dentelé Antérieur - appui
scapulo-thoracique) et celle de la Coiffe des eatit (appui gléno-huméral).

Cette programmation est déficiente chez l'insufifiske coiffe.

La récupération de ce rythme rigidifiant constitie deuxieme temps du traitement

la base de la rééducation fonctionnelle et sensarietrice, mais, répétons le, apres avoir recouvré
une meilleure cinématique au niveau de chaque madh de la chaine articulaire. La persistance
d’un état pathomécanique ( coincement, décentrageogrturbe, en effet, grandement le RBF.

Ainsi, en cas de lésion de coiffe, cette phasealtement comprendra:

- des exercices de correction posturale du Rachis ket Scapula,

- des exercices sollicitant, en progressionnescles de la coiffe,

- des exercices analytiques, puis globaux dep&ration fonctionnelle de la chaine musculaire
rigidifiante, c'est-a-dire I'élévation du bras,osedifferentes modalités associées an controleipadsdu
rachis et dynamique de la scapula,



- des exercices d’assouplissement capsulaire, sirbesb

Le traitement sera toujours modulé en fonction deséactions neuro-végétatives du patient, (
irritabilité ou non ) et de la gravité des séquedls structurales.

Cette maniére de penser, ici illustrée par le sehémtraitement des lésions de coiffe, est apdicab
toutes les pathologies du champ d’application péeci

Ainsi, dans le domaine de la pathologie vertébmaeanique, nos techniques viseront la récupération
d’appuis apophysaires corrects, c’est-a-dire bxes &t symétriguement coaptes.

Cette situation restaure en tout ou en partie i(diions structurales ) le jeu physiologique dét¢aance
de glissers et appuis apophysaires en arriere @rderessions-décompressions du disque intervattébr
en avant de I'étage vertébral ( RBF — base dealailsation et de la rééducation —) - fig. 3 dleEéduit
également les symptdmes neurogénes associés.

APPUI POSTERIEUR APPUI ANTERIEUR
RIGIDFIANT DERIGIDIFIANT

LE RBF DE L’ETAGE VERTEBRAL

Fig. 3 Le rythme biomécanique fondamental de ¢jétaertébral

3. Pour conclure : La Kinésithérapie Analytique ... unetroisieme voie !
« Ce que vous faites, c’est de I'ostéopathie me disait un patient .... Et c’est vrai que pourdai
simple on aime bien étiqueter, classifier, abréger
Alors, s’il y a une catégorie a laquelle nous afgraims c’est celle des Thérapeutes Manuels.
« oui, mais... Kiné ou Ostéo insiste - t'il ? »...
L'idée d’'une troisiéme voie nous vient de notrefoere Pierre Laudon, de Chambéry.
Pourquoi un troisieme voie ?

Parce que nous avons gardé de la Kinésithérapigaique :
- la prescription médicale et donc le travail en pguavec le médecin traitant ou spécialiste,
- Les composantes classiques du bilan auxquellesajoutons les examens de fins de courses
articulaires, témoins, pour nous, les plus fiables troubles de la cinématique articulaire,
- la stabilisation fonctionnelle et sensori-motricgis basée sur le RBF et le retour aux
programmations motrices initiales, en référencesadement biologique des tissus et non au
rendement fonctionnel d’une articulation.

Des thérapies manuelles exclusives, nous retenons :
- le caractére prioritaire des mobilisations spéugigvisant a redonner a l'articulation sa
cinématique idéale,
- les nombreuses exigences requises pour une boatigugr: écoute et perception du patient et de
ses tissus, présence, progressivité, intentioncagn intime entre le soignant et le soignélpar



adéquation entre le ressenti et la distributidfogentation des forces correctrices par la main
thérapeutique etc...
Toute ces qualités ne s’aquierent qu au prix dium@ne formation de base, d’'une pratique réguliéere,
d’affinements et de mises a jour permanents.
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