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Puzzle

Yves Larequi
Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Rédacteur en chef

Voila, vous tenez entre vos mains la nouvelle maquette de
Mains Libres 2016.

A la maniere d'un puzzle, ce premier numéro 2016 est le
fruit d'un patient travail de construction. Comme dans un
puzzle, il a fallu trouver des points de repére, les angles, les
cotés, afin de définir le cadre de ce nouveau projet « Mains
Libres 2016 ».

Le cadre, c’est bien entendu les modifications du titre qui défi-
nit les thémes qui seront abordés dans votre nouvelle revue. La
physiothérapie et I'ostéopathie resteront les piéces maftresses
de ce puzzle; avec une ouverture vers les différents concepts
de chaines musculaires, a la fasciathérapie, a la posturologie
notamment (tous ces domaines sont regroupés sous le vo-
cable de « Thérapies Manuelles »). Ainsi le titre de votre revue
devient Mains Libres, physiothérapie — ostéopathie — thérapies
manuelles.

Ensuite, la construction du puzzle va se poursuivre en re-
groupant les piéces qui représentent, peut-étre, des visages,
des couleurs semblables. Les visages de Mains Libres sont
les nouveaux membres de la rédaction, Walid SALEM de
Bruxelles et Claude PICHONNAZ de Lausanne (pour en savoir
plus sur ces ténors de I'ostéopathie et de la physiothérapie, voir :
http://www.mainslibres.ch/larevue_nouveaute_2016.php).

Les autres visages sont les nouveaux membres du Comité de
lecture. Ce Comité est de premiére importance, car c'est lui qui
donnera ses lettres de noblesse a ce journal en sélectionnant
seulement les articles qui présenteront des caractéristiques de
scientificité et de rigueur de haut niveau. Tous ont accepté
de se lancer dans cette entreprise incertaine (voir la rubrique
CQFD, p. 62) avec enthousiasme et de mettre leurs compé-
tences au service de cette revue que nous souhaitons voir
prochainement référencée dans des bases de données inter-
nationales.

Pour cela, la ligne éditoriale de la rédaction est claire et devra
intégrer tous les criteres d'une revue scientifique. Cette ligne de
conduite obligera les auteurs a vérifier et valider leurs affirmations
et leurs hypotheses. Cette attitude, nous en sommes convaincus
sera de nature a faire progresser ces différents concepts et les
positionner en terme de concept soignant efficient.

La construction du puzzle se poursuit ensuite par le regroupe-
ment de différents motifs ou couleurs.
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» Editorial

Par couleur, nous pensons a un nouveau graphisme plus sobre,
et plus adapté a une revue scientifique. Et parmi les différents
motifs, il y a une multitude d'aspects logistiques et organisa-
tionnels, évidemment chronophages, que votre nouvelle équipe
a da résoudre ou est en train de résoudre, mais qu'il n‘est pas
nécessaire de mentionner ici.

Au menu de ce premier numéro 2016, vous retrouverez des
articles variés:

De I'ostéopathie avec un article a propos des effet de la ma-
nipulation cervicale (A. Houba et al.) et un autre dans lequel
P Vaucher suggere purement et simplement I'abandon des
tests ostéopathiques dans un modéle hypothético-déductif;
de la physiothérapie sur les étirements des ischios-jambiers par
C. Demouilin et son équipe des universités de Liege et d'Anvers
et sur le test d'élévation de la jambe tendue par T. Osinski.
M. Nisand nous propose le premier volet d'un « quadriptyque »
sur I'apologie de la morphologie; vous retrouverez les volets 2 et
3 (Ph. Callens) et 4 (Ch. Destieux) dans les prochains numéros
de Mains Libres. Le traitement de la douleur par fasciathérapie
dans le cadre de patients fibromyalgiques sera le propos de
I'article de C. Dupuis.

Avec ce numéro 1, il faut comprendre que la symphonie n’est
pas achevée, que le puzzle n'est pas terminé, que Mains Libres
n‘a pas fini d'évoluer. Cette évolution, vous la constaterez au
fil des prochains numéros, nous |'espérons.

La rédaction souhaite aussi vous ouvrir ses pages. Faites-nous
connaitre vos impressions, vos critiques, vos souhaits de sujets
d'articles. La rubrique C.Q.F.D. que vous trouverez a la fin de
cet exemplaire sera, dés le prochain numéro, une histoire entre
vOous et nous et vous pourrez aussi construire votre puzzle au
sein de Mains Libres... mais, surprise.

Nous sommes conscients que de nombreux progrés ont été
accomplis ces derniéres années et que de nombreux autres
devront I'étre. Mais au bout du compte, comme pour la
construction d'un puzzle, ce n'est pas la finalité qui compte,
méme si elle est importante, mais le chemin qui y méne. Le
chemin de Mains Libres est passionnant et nous sommes fiers
gue vous le partagiez avec nous.

Merci et bonne lecture !

Mains Libres / 2016 / 1
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» Dans ce numero...

Mains Libres, 1-2016; 9-18 ///

Effets de la manipulation cervicale sur le comportement
viscoélastique lors de la rotation axiale passive

A . Houba, W. Salem, P. Klein, P.-M. Dugailly

Introduction: La manipulation cervicale est un moyen de traitement
généralement utilisé par les ostéopathes et autres thérapeutes manuels
dans le cadre de cervicalgies. A ce jour, trés peu d'études ont analysé
I'effet de la manipulation par haute vélocité basse amplitude (HVBA)
sur les parameétres biomécaniques de la colonne cervicale.

But de I'étude: Notre travail comporte deux parties: la premiére
concerne |I'étude de la reproductibilité des mesures prises avec notre
dispositif, pour laquelle nous avons également calculé le coefficient
de corrélation intra-classe pour nos données « brutes », et la seconde
concerne |'étude des caractéristiques cinématiques et dynamiques du
rachis cervical lors d'un mouvement de rotation axiale passive, avant
et aprés I'application une manipulation cervicale.

Matériel et méthode: Nous avons utilisé un dispositif spécialement
concu pour induire et mesurer des mouvements de rotation. Il est
doté d'un couple-metre et d'un goniometre. Les données ont été
recueillies par un ordinateur. Notre étude s’est réalisée sur des sujets
asymptomatiques.

Résultats: La manipulation vertébrale n'a eu d'effet significatif sur
aucun des parametres biomécaniques analysés dans notre étude, a
savoir I'amplitude, le moment de force, la zone neutre, I'hystérésis et
le module d’élasticité en zone neutre et en zone élastique.

Conclusion: Notre étude suggere que la manipulation cervicale n'ap-
porte pas de modification sur les paramétres biomécaniques analy-
sés lors de la rotation axiale passive du rachis cervical chez les sujets
asymptomatiques de la nuque.

1/2016 / Mains Libres

Mains Libres, 1-2016; 19-25 ///

Comparaison de I'efficacité de deux programmes
d’étirements des ischio-jambiers au suivi a deux mois

C. Demoulin, S. Wolfs, M. Chevalier, C. Granado, N. Roussel,
S. Grosdent, Y. Depas, R. Hage, F. Delvaux, F. Absil,
J.-M. Crielaard, M. Vanderthommen

Introduction: Si tout le monde s’accorde a dire que les programmes d'éti-
rements des ischio-jambiers permettent un gain de mobilité, les caracté-
ristiques optimales des programmes et des étirements demeurent contro-
versées. Une étude récente a comparé I'efficacité de deux programmes
différents (étirements en fléchissant la hanche (FIH) avec le genou tendu
ou en étendant le genou (ExtG) avec la hanche fléchie) et a mis en évi-
dence des gains similaires au terme des deux programmes. Les objectifs
de cette étude consistent a examiner si les gains sont maintenus au suivi
a 2 mois et a comparer |'efficacité des deux programmes. Méthode: 75
sujets asymptomatiques agés de 18 a 30 ans et présentant une mobilité
> 15° au test KEA (Knee Extension Angle) et < 80° au test SLR (Straight
Leg Raising), suggérant une faible souplesse des ischio-jambiers, ont été
inclus de maniere randomisée soit dans le groupe FIH soit dans le groupe
ExtG. Le programme d'étirements durait 2 mois et consistait a réaliser 5
séances a domicile par semaine. Celles-ci comportaient deux étirements
différents, répétés trois fois, qui étaient maintenus pendant 30 secondes;
les étirements étaient réalisés de facon bilatérale. Les sujets ont été évalués
avant (pré-test) et au terme du programme (post-test), ainsi que deux mois
plus tard (suivi a 2 mois). L'évaluation incluait le KEA, le SLR, la distance
doigt-sol (DDS) et I'inclinométrie pelvienne. La comparaison des groupes
et de leur évolution a été réalisée au moyen d'un test ANOVA. Résultats
et discussion: L'évolution des deux groupes entre le post-test et le suivi a 2
mois était identique, et ce pour tous les tests: une diminution significative
(p<0.05) de la mobilité était systématiquement retrouvée (excepté pour
le KEA). Néanmoins, au suivi a 2 mois, la mobilité demeurait supérieure a
celle mesurée lors du pré-test (p>0.05). Nos résultats confirment I'effica-
cité similaire des deux programmes en termes de gains de mobilité. Peu
d'études ont examiné I'évolution de la mobilité suite a I'arrét d'un pro-
gramme d'étirements des ischio-jambiers. Alors que Willy et al. rapportent
une disparition totale des gains 4 semaines aprés |'arrét des étirements,
Cipriani et al. décrivent un maintien partiel des gains similaire a celui obser-
vé dans notre étude. Conclusion: Ces résultats mettent en évidence I'effi-
cacité similaire des étirements réalisés en fléchissant la hanche (FIH) avec le
genou tendu ou en étendant le genou (ExtG) avec la hanche fléchie chez
des sujets asymptomatiques présentant une souplesse des ischio-jambiers
inférieure a la normale. lls confirment également la réduction partielle des
gains en mobilité si le programme d'étirements n'est pas poursuivi.



Mains Libres, 1-2016; 27-31 ///

Le test d’élévation de la jambe tendue:
retour sur la biomécanique et le diagnostic

T. Osinski

Le test d'élévation de la jambe tendue (EJT) est un test fréquemment
décrit. Nous résumons dans cet article, certaines des données dis-
ponibles dans la littérature. Ce test provoque un mouvement et une
mise en tension du nerf sciatique et de ses branches terminales. Il
permet de tester la sensibilité mécanique du tissu neural en mesu-
rant I'amplitude de flexion de hanche. Cette mesure est reproductible
lors d'une méme séance mais tres variable a distance. Le test d'EJT
a été décrit pour tester des pathologies rachidiennes. Les données
actuelles indiquent que ce test est sensible a la présence d’'hernie
discale ou de radiculopathie mais trop peu spécifique pour étre utilisé
seul en clinique.

Principes de
base (C)

Mains Libres, 1-2016; 33-37 ///

Ostéopathie et rationalité scientifique:
la place des tests dans le traitement ostéopathique

P. Vaucher

La place des tests en ostéopathie et les modeles pédagogiques
pour les introduire dans I’'enseignement sont remis en question
par les résultats des recherches de ces dernieres 25 années. Cet
article vise a poser la problématique et proposer des pistes pour
sortir d'une impasse. Ceci passe inévitablement par la remise en
question des fondements du diagnostic ostéopathique et de la na-
ture méme des dysfonctions somatiques. L'abandon de I'interpré-
tation des tests ostéopathiques dans un modele hypothético-dé-
ductif pur semble nécessaire. Il nous reste cependant a explorer et
mieux comprendre leur réle dans un modele hybride qui accorde-
rait également une place a la reconnaissance automatique d'une
configuration de signes.
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Mains Libres, 1-2016; 41-46 ///

Apologie de la morphologie. Volet I:
introduction a I'observation normative

M. Nisand

Les déformations acquises idiopathiques du rachis et des membres
sont susceptibles, du fait des algies et des dysfonctions qu‘elles
générérent, d'impacter irrémédiablement la qualité de vie. S'atta-
cher a les réduire constitue une démarche préventive essentielle.
En dépit de la richesse et de la variété des techniques, la physio-
thérapie est absente des recommandations. Pour tenter de la ré-
habiliter dans ce qui fonde pourtant son domaine d’excellence, il
faut revoir le processus sur lequel s’adosse le choix des techniques.
L'étude minutieuse de la morphologie externe, qui converge avec
I'imagerie, constitue la brique de base de la démarche thérapeu-
tigue. Elle conduit a inférer une hypothése pathogénique d’ordre
neurologique qui incrimine des désordres du tonus comme facteur
causal. Elle ouvre la voie a une prise en charge conservatrice par une
«physiothérapie inductive».
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Mains Libres, 1-2016; 49-57 ///

Etude exploratoire des effets de la fasciathérapie sur la douleur
de patients fibromyalgiques

C. Dupuis

Cette étude exploratoire a permis de faire une premiere évaluation de
I'intérét d'une approche globale du patient fibromyalgique. L'analyse
qualitative précise certaines données rencontrées dans la littérature.
Ainsi, apparait une réactivité cutanée exacerbée, une douleur chro-
nique a tendance obsédante et une douleur qui n"augmente a I'effort
que si celui-ci ne tient pas compte des indicateurs internes. |l ressort
que la prise en charge du patient fibromyalgique en kinésithérapie
peut se faire a différents niveaux. D'abord, I'éducation thérapeutique,
basée sur le développement des indicateurs internes a un réel intérét a
moyen et long terme. Ensuite, le toucher utilisé en fasciathérapie pro-
cure un temps de répit souvent sous-estimé par le thérapeute. Enfin,
I'évaluation de la douleur est d'autant plus précise qu’elle prend en
compte la subjectivité du patient.

Mains Libres /2016 / 1
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Effets de la manipulation cervicale sur le comportement
viscoélastique lors de la rotation axiale passive:
Une étude pilote chez des sujets asymptomatiques

Effect of high velocity low amplitude cervical spine manipulation
on neck stiffness characteristics in axial rotation.
A pilot study on asymptomatic subjects

ALINE HOUBA', MsC, MO, WALID SALEM'2, DO, PhD, PAUL KLEIN', DO, PhD, PIERRE-MICHEL DUGAILLY', PhD

1 Départment d'Ostéopathie, Unité de recherche en Ostéopathie, Faculté des Sciences de la Motricité,

Université Libre de Bruxelles, Belgique

2 Haute Ecole Paul Henri Spaak (ISEK), Bruxelles, Belgique

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét.

Keywords

Stiffness, Neutral Zone,
Manipulation, Cervical spine

Mots clés

Raideur, Zone neutre,
Manipulation, Rachis cervical

Abstract

Introduction: Cervical manipulation is a treatment approach ge-
nerally used by osteopaths and other manual therapists in the
context of neck pain. To date, very few studies have analyzed
the effect of the high velocity manipulation on the stiffness pa-
rameters of the cervical spine.

Study aim: Our work has two parts: the first concerns the stu-
dy of the reproducibility of the measurements taken with our
device, for which we have also calculated the intra-class cor-
relation coefficient. The second is the study of kinematic and
dynamic characteristics such as the stiffness and neutral zone of
the cervical spine during passive axial rotation, before and after
cervical manipulation.

Methods: 20 asymptomatic volunteers participated to this stu-
dy. We used a device specially designed to induce and measure
axial rotation, using a torque-meter and a goniometer. Results:
Spinal manipulation had no significant effect on the biomecha-
nical parameters analyzed in this study, namely amplitude,
torque, the neutral zone, hysteresis and modulus of elasticity in
the neutral zone and elastic region.

Résumé

Introduction: La manipulation cervicale est un moyen de
traitement généralement utilisé par les ostéopathes et
autres thérapeutes manuels dans le cadre de cervicalgies.
A ce jour, trés peu d'études ont analysé I'effet de la mani-
pulation par haute vélocité basse amplitude (HVBA) sur les
parameétres biomécaniques de la colonne cervicale.

But de I'étude: Notre travail comporte deux parties: la pre-
miere concerne |'étude de la reproductibilité des mesures
prises avec notre dispositif, pour laquelle nous avons égale-
ment calculé le coefficient de corrélation intra-classes pour
nos données «brutes», et la seconde concerne I'étude des
caractéristiques cinématiques et dynamiques du rachis cervical
lors d'un mouvement de rotation axiale passive, avant et apres
I'application une manipulation cervicale.

Matériel et méthode: Nous avons utilisé un dispositif spéciale-
ment concu pour induire et mesurer des mouvements de ro-
tation. Il est doté d'un couple-métre et d'un goniometre. Les
données ont été recueillies par un ordinateur. Notre étude a été
réalisée avec des personnes asymptomatiques.

Mains Libres / 2016 / 1
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Conclusion: Our study suggests that high velocity cervical ma-
nipulation does not change any biomechanical parameters ana-
lyzed during the passive axial rotation of the cervical spine in
asymptomatic subjects.

Résultats: La manipulation vertébrale n'a eu d'effet significatif
sur aucun des parametres biomécaniques analysés dans notre
étude, a savoir I'amplitude, le moment de force, la zone neutre,
I'hystérésis et le module d'élasticité en zone neutre et en zone
élastique.

Conclusion: Notre étude suggéere que la manipulation cervicale
n'apporte pas de modification sur les paramétres bioméca-
niques analysés lors de la rotation axiale passive du rachis cervi-
cal chez les sujets asymptomatiques de la nuque.

N

A

Introduction

La manipulation cervicale est un moyen de traitement générale-
ment utilisé par les ostéopathes dans le cadre de cervicalgies. Une
enquéte menée par le KCE (Centre fédéral d’expertise des soins
de santé, Belgique) en 2009 au sein d'un échantillon représenta-
tif des adultes belges nous apprend que 7% des répondants ont
consulté un ostéopathe au cours des 12 derniers mois, avec pour
principal motif de consultation les lombalgies et les cervicalgies.

On sait que 63% des ostéopathes pratiquent souvent des
techniques a haute vélocité basse amplitude (HVBA). On peut
donc considérer que la manipulation cervicale est une pratique
courante en ostéopathie @

Bien qu'il n’existe actuellement qu’un nombre limité d'études
sur l'efficacité des traitements ostéopathiques, il semblerait
gue les mobilisations et les manipulations présentent une
certaine efficacité dans le traitement des cervicalgies. Notons
cependant que ces études ne répondent que trés rarement
aux critéres de qualité minimums tels qu’un nombre suffisant
de sujets, la présence d'un groupe contréle ou placebo et le
recours au double aveugle ®.

Trés peu d'études ont analysé I'effet de la manipulation par
HVBA sur les parameétres biomécaniques des tissus mous de la
colonne cervicale.

L'étude que nous avons réalisée comporte deux parties: la
premiére concerne I'étude de la variabilité des mesures prises
avec notre dispositif et la seconde concerne |'étude de la ré-
sistance passive du rachis cervical lors d'un mouvement de
rotation axiale, avant et aprés I'application d'une technique
de manipulation de type HVBA cervicale. Ainsi, nous allons
pouvoir répondre a notre question de recherche, a savoir, la
manipulation cervicale a-t-elle des effets sur les parametres
biomécaniques du rachis cervical ?

Revue de la littérature
Les parameétres biomécaniques
L’amplitude du mouvement

L'amplitude du mouvement est le mouvement physiologique
maximal, allant de la position neutre au point de tension
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maximal. %28 Ce parameétre est souvent utilisé afin d'éva-
luer la fonction d’une articulation 9,

Le moment de force

Le moment, ou couple de force est une combinaison de forces
entrainant un mouvement de rotation 9.

Comportement viscoélastique des tissus biologiques
® |azone neutre

La zone neutre a été définie comme le segment de la courbe
tension-longueur (ou moment de force-amplitude) aux alen-
tours de la position neutre. Ce segment offre peu de résistance
au mouvement. Cette zone serait une mesure clinique impor-
tante pour apprécier la stabilité spinale. Elle serait d"ailleurs plus
sensible que celle de I'amplitude articulaire globale & %), Plus
elle est importante, plus le rachis est instable, par exemple, dans
le cas de lésion, de faiblesse musculaire, et de dégénérescence
discale. Au contraire, elle est moins importante, et le rachis
est donc plus stable, dans le cas d'une augmentation de la
force musculaire. La zone neutre peut par ailleurs diminuer en
dessous des limites physiologiques, comme dans le cas d’os-
téophytose, d'arthrodese, ou d'implantation de matériel de
fixation de la colonne ©7:28),

Globalement, les différents auteurs semblent situer les limites
de la zone neutre aux environs de 0,3 Nm. On ne note pas de
différence significative en fonction du matériel utilisé “?. Le
reste de la courbe tension-longueur forme la zone élastique,
au sein de laguelle la raideur augmente par mise en tension
des structures passives, a savoir les fascias, les tendons, les li-
gaments et la ou les capsule(s) articulaire(s). La zone neutre et
la zone élastique constituent ensemble I'amplitude articulaire
totale “?.

® |e module d'élasticité

Le module d'élasticité est le rapport entre la contrainte et
la déformation. Les matériaux biologiques ont un diagramme
de contrainte-déformation non linéaire. Ainsi, au début de la
déformation (zone neutre), une faible contrainte suffit a dé-
former ces tissus, puis, la force nécessaire pour provoquer la
déformation augmente de facon importante (zone élastique).
Le module d’élasticité nous renseigne donc sur la raideur des



tissus. Si sa valeur est élevée, on dira que les tissus sont tres
raides, et inversement 9,

e Le phénoméne d’hystérésis

Le phénomene d’hystérésis est la différence, sur le diagramme
de contrainte-déformation, entre la courbe au moment de I'éti-
rement et celle au moment du relachement. Celle-ci est due a un
allongement résiduel des tissus apres les avoir étirés. La surface
entre ces deux courbes correspond a I'énergie dépensée par les
tissus pendant le cycle de chargement-déchargement 1% 42),

Le comportement viscoélastique des tissus biologiques peut
étre influencé par toute une série de facteurs tels que la com-
position des tissus, la vitesse de déformation, les étirements
successifs, I'dge et les facteurs hormonaux 9.

Comportement mécanique du rachis cervical

Le rachis cervical possede une mécanique complexe. Celui-ci
s'étend de I'occiput (CO) a la septiéme vertébre cervicale (C7), et
se subdivise en deux zones: le rachis cervical supérieur (CO-C2)
et le rachis cervical inférieur (C3-C7) au fonctionnement tres
différent, tant au niveau de la mobilité et de la raideur, qu’au
niveau des mouvements couplés que I'on retrouve méme lors
de sollicitations simples 1% 254142 Ces derniers seraient dus a
la forme quelque peu irréguliére des articulations qui forment
le rachis cervical 33547,

Bien que I'on puisse a ce jour trouver un grand nombre d‘ar-
ticles concernant le fonctionnement mécanique du rachis cer-
vical, il est difficile d’en comparer les résultats, principalement
en raison de la grande variété de protocoles utilisés.

A présent, les différents auteurs s’accordent a dire que le rachis
cervical a un comportement mécanique fortement non linéaire.
Cette non-linéarité de la courbe de comportement du rachis
cervical semble avoir été mise en évidence pour la premiére
fois par Ball en 1964 ), tandis que la courbe compléte de
chargement-déchargement de trois vertébres a été présentée
pour la premiére fois par Shea en 1991 ©9. Ces deux auteurs
ont obtenu des courbes avec une premiére zone de trés faible
raideur: la «zone neutre». C'est White, en 1978, qui exprima pour
la premiére fois la notion de zone neutre “?. Plus tard, Dickman ©®
présenta une courbe compléte de chargement-déchargement
de segments C1-C2 de babouins en rotation axiale, et mis
également en évidence la zone neutre, suivie de la zone élas-
tique ou la raideur augmente. Aujourd’hui la zone neutre est
admise par tous les auteurs.

En ce qui concerne la mobilité, la majorité des auteurs /3% 41.49
s'accordent a dire qu'il n'y a pas de différence significative selon
le sexe, et que la mobilité décroit significativement avec I'age.

La manipulation vertébrale

On appelle également la manipulation «technique a haute
vélocité et basse amplitude» (HVBA). La HVBA est une mé-
thode directe de traitement, c’est-a-dire qu’elle s'applique
dans la direction de la «restriction de mobilité» percue par
le thérapeute. La manipulation décoapte I'articulation, ce qui
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permettrait de normaliser la position des segments qui forment
I"articulation et la tension musculaire. On obtiendrait ainsi un
réajustement neurophysiologique et vasculaire. La manipulation
aurait donc une action sur les articulations proprement dites,
mais aussi sur les autres structures du systeme moteur ©: 6303137,

Certains auteurs ont étudié I'effet de la manipulation sur ra-
chis de sujets asymptomatiques. Parmi eux, Passmore “% a pu
observer que I'amplitude de mouvement en rotation active
était significativement augmentée aprés une manipulation
cervicale, aussi bien dans le sens de la restriction que dans le
sens opposé. Fernandez-de-las-Penas ® a pu constater qu’une
manipulation en C7-T1 augmentait le seuil de douleur a la
pression de C5-C6, mais sans différence significative avec le
groupe placebo.

D’autres auteurs ont étudié |'effet de la manipulation sur rachis
de sujets symptomatiques. Il s'agissait de cervicalgies non spé-
cifiques chroniques ou subaigties, sans complications neurolo-
giques, avec éventuellement une dysfonction articulaire. Ainsi,
a cejour, I'efficacité de la manipulation vertébrale, notamment
en termes de diminution de la douleur a court et a long terme,
a déja été bien documentée, seule ou en association avec des
conseils, des exercices de musculation et des mobilisations '
16222438 Un traitement « mixte » alliant la manipulation et/ou
les mobilisations a des exercices semble étre le plus efficace
pour diminuer la douleur et améliorer la fonction du rachis
cervical, a court et a long terme ", Ces résultats contrastent
avec ceux de la revue de la littérature proposée par Vernon en
2007, qui conclut qu’un suivi par manipulations spinales ou
mobilisations seules permettait une amélioration clinique de la
douleur chez les patients atteints de cervicalgie chronique non
spécifique, a court et a long terme “%. Toutefois, les patients
traités par manipulations sont plus susceptibles de présenter
des effets secondaires indésirables comme une augmentation
de la douleur ou une céphalée, ce qui les rend moins satisfaits
de leur prise en charge (13 1415

A notre connaissance, il n'existe a ce jour aucune étude éva-
luant le comportement viscoélastique du rachis cervical avant
et aprés la manipulation.

Matériel et méthode
Echantillon

Pour I'étude de la variabilité des mesures, nous avons recruté
3 sujets (1 sujet féminin et 2 sujets masculins), tous étudiants
a la Faculté des Sciences de la Motricité. Leur age moyen est
de 23 £ 1 ans.

Pour I'étude des effets biomécaniques de la manipulation cervi-
cale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous avons
recruté 20 sujets (7 sujets féminins et 13 sujets masculins), tous
étudiants des deux dernieres années en ostéopathie a la Facul-
té des Sciences de la Motricité et donc habitués a étre mani-
pulés au niveau cervical. Leur age moyen était de 26 + 7 ans.

Les sujets ont tous confirmé étre asymptomatiques au niveau
de la colonne cervicale et n'avoir subi aucun traumatisme sur
cette région. lls ont tous donné, aprés information compléte,
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leur consentement éclairé a I'étude. Celle-ci a recu I'approba-
tion du comité d'éthique de I'hopital Brugmann (CE 2012/37).

Matériel

L'appareil que nous avons utilisé pour prendre les mesures
d’amplitude et de raideur de la colonne cervicale lors de la
rotation axiale a été construit au laboratoire. Il est constitué
d'un support pour la téte fixé a une plague en bois, sur la-
guelle se trouve un niveau a bulle servant a vérifier la position
neutre de départ. La téte des sujets était solidarisée a I'appa-
reil grace a des tiges recouvertes de mousse et d'une sangle
(deux tiges droites de support sous |'occiput, deux tiges en L
se resserrant sur les tempes, et une sangle mentonniére ren-
forcant I'attache temporale). La plague en bois était reliée a un
couple-métre (Ditel Micra-M), nous renseignant sur le couple
de force développé au cours de la rotation, lui-méme relié¢ a
un levier permettant d'induire des rotations manuellement. Le
levier était également muni d'un goniometre (National Instru-
ments NI USB 6210), nous renseignant sur I'amplitude de la
rotation (cf. figure 1). Les données ont été recueillies par un
ordinateur doté du logiciel Labview 2009 — Labview Professio-
nal Development System — National Instruments. La fréquence
d’acquisition était de 20 Hz. La figure 2 montre un exemple
type de courbe de couple de force-amplitude obtenue lors de

NOS mesures.

Protocole expérimental

Afin de réaliser I'étude de la variabilité des mesures prises avec
notre appareil, chaque sujet a d venir trois fois au labora-
toire, les séances étant espacées d'a peu prés une semaine. A
chacune des trois séances, les mesures ont été prises par un
des trois observateurs différents, et répétées 10 fois par sujet.
Nous avons donc répété la méme mesure sur chacun des trois
sujets dix fois, et par trois observateurs différents. Les sujets
étaient allongés sur le dos sur une table de massage, la téte
dépassant de la table et venant reposer dans le dispositif. La
hauteur de la table était ajustée a la hauteur de la machine,
et un coussin était placé sous les genoux afin de détendre la
chaine musculaire postérieure. Nous avons solidarisé la téte au
dispositif, et nous avons vérifié la position neutre de la téte a
I'aide du niveau a bulle. Des rotations cervicales bilatérales ont
été induites manuellement a I'aide du levier, et on a demandé
aux sujets de bien fermer les yeux lors des rotations afin d’évi-
ter I'apparition de réflexes oculo-cervicaux. Les trois premiéres
rotations que nous avons réalisées n‘ont pas été enregistrées,
elles ne servaient qu’a habituer les sujets aux sensations. En-
suite, nous avons réalisé et enregistré dix rotations bilatérales.
Entre chaque manceuvre, les sujets ont été détachés de I'ap-
pareil, et il leur a été demandé de s'asseoir et de bouger un
peu la téte avant de replacer la téte dans |'appareil et de pro-
céder a la mesure suivante.

> Figure 1: dispositif de mesure que nous avons utilisé dans notre étude. Il comprend un support ou fixer la téte des sujets, un levier
permettant d’induire les rotations de la téte, un niveau a bulle servant a vérifier la position neutre de la téte, un goniométre et un

couple-métre

> Figure 2: exemple de courbe de
couple de force-amplitude obtenue
lors de nos mesures. L'axe horizontal

Courbe de couple de force-amplitude

représente I'amplitude et I'axe verti-

cal, le moment de force. Les fléches
sur le graphique servent a indiquer

les courbes au moment de la mise en
tension et celles au moment du retour

a la position neutre. Nous observons
que plus I'amplitude de rotation aug-

mente, plus le moment développé

est important. La courbe obtenue est 110000

Couple de force (Nm)

non-linéaire, avec une zone neutre(ZN)
et une zone élastique(ZE) ou la raideur
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L'étude des effets biomécanigues de la manipulation cervicale sur
la rotation axiale passive du rachis cervical s'est réalisée en une
seule séance. Nous avons d'abord installé les sujets dans notre
dispositif de mesure et réalisé trois rotations bilatérales servant a
habituer les sujets aux sensations. Ensuite, trois rotations bilaté-
rales ont été enregistrées, puis les sujets ont été détachés et ont
d s’asseoir sur une chaise. Un praticien ostéopathe ayant plus
de quinze ans d’expérience a alors testé la mobilité du rachis cer-
vical pour trouver une restriction de mobilité sur un ou plusieurs
niveaux vertébraux, qu’il a alors manipulé(s). La manipulation
était de type composante multiple, en assis (cf. figure 3). Enfin,
les sujets ont été immédiatement réinstallés dans notre dispositif
de mesure et trois derniéres rotations bilatérales ont été enregis-
trées. Comme c'est le praticien qui décidait du ou des niveau(x)
qu'il voulait manipuler en fonction de son ressenti, il n"y a donc
pas eu de contréle du niveau de la manipulation.

> Figure 3: technique de manipulation de type composante
multiple en assis

Un des sujets masculins n‘a pas pu étre manipulé car aucun
niveau cervical n’a semblé restreint au praticien. Il ne fait donc
pas partie de I'échantillon pour la mesure post-manipulation,
qui comprend donc 19 sujets.

Traitement des données « brutes ».
Les variables mesurées sont:

L'amplitude (°).

Le moment de force (Nm).

La zone neutre (en % et en °).
L'hystérésis (Nm®).

Le module d'élasticité en zone neutre
et zone élastique (NmM/°).

YYYVY

(Le newton x métre x degrés est une unité d’'énergie qui
représente la différence des surfaces sous les courbes
force-déplacement entre I'aller et le retour)

Le moment de force et I'amplitude du mouvement enregistrés
en temps réel constituent les données «brutes ». Nous avons
relevé graphiquement la limite de la zone neutre relative au
niveau du point de la courbe tension-longueur ou la pente
augmente brutalement. Les autres parameétres étudiés ont par
la suite été déterminés mathématiquement.

Pour I'analyse des effets biomécaniques de la manipulation
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous
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n‘avons retenu que la valeur la plus élevée des trois pour le
pré-test comme pour le post-test, et ce, pour chacune des
variables analysées.

Statistiques utilisées

Les statistiques ont été réalisées sur le logiciel Statistica
7-StatSoft Inc.

Pour I'étude de la reproductibilité des mesures prises avec notre
dispositif, nous avons utilisé le test Gage R&R. Ce test est une ana-
lyse de la variance qui comporte I'avantage d’exprimer la variance
dans son unité et en pourcentage. Ceci permet de comparer des
variables d'unités différentes entre elles. Grace a ce test, nous
pouvons évaluer la variabilité totale d'une mesure, qui comprend
la répétabilité et la reproductibilité de la mesure, ainsi que la va-
riabilité due au sujet, au hasard (erreur aléatoire) et au systeme de
mesure. Nous avons également calculé les coefficients de corré-
lation intraclasse (ICC) pour la reproductibilité inter-observateurs.

La normalité de la distribution des données a été vérifiée a
I'aide du test de Shapiro-Wilk, ainsi que |'égalité des variances
qui a été vérifiée par le test de Fisher. Le seuil de signification
a été fixé a 0,05. De plus, nous avons réalisé des statistiques
descriptives pour chaque variable, avant et aprés manipulation
(Tableau 1).

Pour I'analyse des effets biomécaniques de la manipulation
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous
avons choisi de réaliser un test de Student pour échantillons
appariés pour chacune des variables.

Résultats
Reproductibilité des mesures

Nous avons rassemblé dans le tableau 2 les valeurs de variabilité
obtenues a I'aide du test Gage R&R pour chacune des variables.
On constate que pour la méme variable, il existe des différences
significatives (p<0,05) entre le coté gauche et le coté droit.

Coefficient de corrélation intra-classe (ICC)

Le tableau 3 reprend les valeurs de I'lCC inter-observateur cal-
culées pour toutes nos données « brutes », a savoir I'amplitude
maximale et le moment de force associé des deux cétés. On
note une fois de plus de fortes différences gauche-droite. Pour
la plupart des variables, la fiabilité est assez bonne, avec un
ICC allant de 0,96 a 0,72. Toutefois, nous avons calculé pour
le moment de force a gauche un ICC de -0,14, ce qui indique
que la fiabilité pour cette variable est faible.

Analyse des effets biomécaniques de la manipulation
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical

Enfin, dans le tableau 4 se trouvent les valeurs-P obtenues
grace au test de Student pour chacune des variables entre
avant et apres la manipulation cervicale. On constate qu'il est
non significatif (P> 0.05) La manipulation vertébrale n'a donc
pas eu d'effet significatif sur les variables analysées dans notre
étude.
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Variables N Moyenne | Minimum | Maximum Ecart-type -95% IC +95% IC
Ampl D AVT (°) 20 95 82 108 7 5 10
Ampl G AVT (°) 20 89 75 102 8 6 1
MF D AVT (Nm) 20 2,5 1 4 1 0,5 0,9
MF G AVT (Nm) 20 2,0 1 3 04 0,3 0,6
ZN D AVT (%) 20 70 39 90 12 10 18
ZN G AVT (%) 20 71 49 92 11 8 16
ZN D AVT (°) 20 64 40 90 12 9 18
ZN G AVT (°) 20 61 43 80 1 9 17
Hystérésis D AVT (Nm°) 20 36,0 6 67 19 14,3 27,4
Hystérésis G AVT (Nm°) 20 31,8 18 56 M 8,3 16,0
Mod Elast ZE D AVT(Nm/®) 20 0,05 0 0 0,02 0,02 0,03
Mod Elast ZE G AVT(Nm/®) 20 0,05 0 0 0,02 0,01 0,02
Mod Elast ZN D AVT(Nm/°) 20 0,02 0 0 0,01 0,00 0,01
Mod Elast ZN G AVT(Nm/°) 20 0,02 0 0 0,005 0,00 0,01
Ampl D APR (°) 19 96 86 109 7 5 10
Ampl G APR (°) 19 90 77 100 7 5 10
MF D APR (Nm) 19 2,6 2 4 1 0,5 1,0
MF G APR (Nm) 19 2,0 1 3 1 0,4 0,8
ZN D APR (%) 19 68 40 92 15 M 22
ZN G APR (%) 19 71 56 95 10 8 15
ZN D APR (°) 19 64 38 87 14 11 21
ZN G APR (°) 19 62 47 88 12 9 17
Hystérésis D APR (Nm°®) 19 37,3 4 89 24 18,3 35,8
Hystérésis G APR (Nm°®) 19 30,7 20 50 10 7,5 14,6
Mod Elast ZE D APR(Nm/®) 19 0,05 0 0 0,02 0,01 0,02
Mod Elast ZE G APR(Nm/®) 19 0,04 0 0 0,02 0,01 0,02

> Tableau 1: statistiques descriptives reprenant la moyenne, le minimum, le maximum, I'écart-type et I'intervalle de confiance a 95%
pour chaque variable, avant et aprés manipulation

Variables Variation en pourcent Variation en unités Variables ICC

Ampl D (°) 5 4 Ampl D 0,96

Ampl G (°) 10 4 Ampl G 0,79

MF D (Nm) 2,2 0,2 MF D 0,72

MF G (Nm) 23,2 0,4 MF G -0,14

ZN D (%) i 12 > Tableau 3 : valeurs du coefficient de
ZN G (%) 13 8 corrélation intra-classes (ICC) de nos
ZND (9 19 10 données «brutes »

ZN G (°) 10 5

Hystérésis D (Nm°®) 4,9 7.9

Hystérésis G (Nm°®) 17,9 5,2

Mod Elast ZE D(Nm/°) 11,61 0,02

Mod Elast ZE G(Nm/°) 15,21 0,04

Mod Elast ZN D (Nm/°) 9,6 0

Mod Elast ZN G (Nm/°) 16,15 0,01

> Tableau 2 : variabilité due a la répétition et au changement d’observateur
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Parametre Moyenne avant | Ecart-type avant | Moyenne aprés | Ecart-type apres Valeur de p
Amplitude droite (°) 95 7 96 7 0,26
Amplitude gauche (°) 89 8 90 7 0,36
Moment de force droit (Nm) 2,5 1 2,6 1 0,34
Moment de force gauche (Nm) 2 0,4 2 1 0,50
Zone neutre droite (%) 70 12 68 15 0,33
Zone neutre gauche (%) 71 1M 71 10 0,52
Zone neutre droite (°) 64 12 64 14 0,70
Zone neutre gauche (°) 61 1 62 12 0,96
Hystérésis droit (Nm°®) 36 19 37,3 24 0,71
Hystérésis gauche (Nm°®) 31,8 11 30,7 10 0,60
Mod Elast ZE droit (Nm/°) 0,05 0,02 0,05 0,02 0,58
Mod Elast ZE gauche (Nm/°) 0,05 0,02 0,04 0,02 0,38
Mod Elast ZN droit (Nm/°) 0,02 0,01 0,02 0,01 0,33
Mod Elast ZN gauche (Nm/°) 0,02 0,005 0,02 0,01 0,74

> Tableau 4: moyennes et écarts-types avant et apres la manipulation, et valeurs de p pour chaque variable analysée

Discussion

Etude de la reproductibilité de la mesure et coefficient
de corrélation intra-classe

La variabilité de nos mesures semble globalement acceptable. Elle
atteint un maximum pour le moment de force a gauche qui va-
rie de 23,2%, et un minimum pour le moment de force a droite
qui varie de 2,2%. Il en va de méme pour les ICC calculés qui
indiquent une fiabilité satisfaisante, sauf pour le moment de force
a gauche, pour lequel I'lCC est de -0,14. On note une différence
entre le coté gauche et le coté droit assez marquée, aussi bien au
niveau de la variabilité des mesures qu’au niveau des valeurs de
IlCC. Nous pensons qu'elle pourrait étre due au fait que lorsque
I'expérimentateur induisait les rotations de la nuque des sujets, il
était a chaque fois placé a la droite des sujets, et était donc en
porte-a-faux pour induire la rotation gauche. Cette «mauvaise »
position de I'expérimentateur a pu étre source d'imprécision car il
avait sans doute plus de mal a aller chercher les fins d’amplitude et
les valeurs maximales de moment de force. S'il s'était placé a leur
téte, en arriére de I'appareil de mesure, cette asymétrie serait sans
doute moindre ou absente.

Analyse des effets biomécaniques de la manipulation
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical

Nous obtenons des différences gauche-droite pour I'ampli-
tude et le moment de force avant et aprés manipulation. Elles
sont supérieures a droite a chaque fois de 6° pour I'amplitude
et de 0,5 a 0,6 Nm pour le moment de force (cf. tableau 1).
Nous I'expliquons par les mémes raisons que celles évoquées
pour la variabilité et I'lCC. Nos amplitudes maximales étaient
d’environ 185°, ce qui est nettement supérieur aux 143° obte-
nus par Feipel ® pour la tranche d'age 20-29 ans en rotation.
On peut supposer que cette différence s'explique notamment
par le fait que dans I'étude de Feipel, les sujets étaient assis et
réalisaient activement le mouvement. En effet, il a pu étre dé-
montré que les amplitudes de mouvements cervicaux passifs
étaient plus importantes que lorsque ces mouvements sont
réalisés activement par les sujets 2717,

L'amplitude n’a pas été modifiée par la manipulation. Ces résul-
tats contrastent avec ceux obtenus par Passmore %9 qui a ob-
servé une augmentation significative de I'amplitude en rotation
aprés manipulation. Notons toutefois qu'il mesurait I'amplitude
active, contrairement a nous qui avons considéré |I'amplitude
passive. Nos résultats sont aussi différents de ceux obtenus par
Martinez-Sequra et Saayman *° 3> qui ont trouvé que la mani-
pulation cervicale permettait une augmentation de I'amplitude
du mouvement dans les trois plans de I'espace chez les sujets
souffrant de cervicalgie. Leurs résultats sont en accord avec
ceux de Wood “> qui a également constaté une augmentation
de la mobilité du rachis cervical chez les sujets symptomatiques.
La différence principale entre notre protocole et ceux de ces
trois derniers auteurs est que leurs études se sont faites avec
des sujets symptomatiques, et qu'ils ont tous obtenus une di-
minution de la douleur aprés manipulation. Peut-étre alors que
I'augmentation de la mobilité qu'ils ont pu observer était en
partie due a cette diminution de la douleur.

Les valeurs de moment de force que nous avons obtenues
restent aux alentours des valeurs moyennes, a savoir 2 Nm a
gauche, et légerement supérieures a droite, avec des valeurs
de 2,5 et 2,6 Nm avant et aprés la manipulation. La manipu-
lation n’a pas eu d'effet sur cette variable dans notre étude.

Nous avons exprimé dans notre étude la zone neutre en pour-
centage de I'amplitude totale mais aussi en degrés d'ampli-
tude car nous trouvions que c’était plus parlant pour un pra-
ticien. En pourcentage, les valeurs de zone neutre que nous
avons obtenues sont de I'ordre de 70% de I'amplitude totale
des deux cotés, avant et aprés la manipulation. Cette valeur
est tout a fait en accord avec la valeur moyenne de la zone
neutre en rotation qu’a obtenue McClure %V, a savoir 71%.
Notons que son étude a été réalisée avec un échantillon de
personnes tout a fait similaire a celui de notre étude, tant au
niveau du nombre de sujets que de la répartition homme-
femme ou encore au niveau de I'dge moyen. Selon Panjabi *®
la zone neutre permettrait d'apprécier la stabilité spinale. Le
rachis serait d'autant plus instable que la zone neutre serait
grande. Dans notre étude, la manipulation n’a pas modifié
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significativement la zone neutre, ni lorsqu’elle est exprimée
en pourcentage de I'amplitude totale, ni lorsqu’elle est expri-
mée en degrés d'amplitude. Elle n'aurait donc pas influencé
la stabilité globale du rachis cervical de nos sujets. Ceci nous
laisse penser qu‘une ou plusieurs manipulation(s) effectuée(s)
de temps en temps ne devrait pas avoir d'effet secondaire sur
la stabilité du rachis.

En ce qui concerne |'hystérésis, nous avons obtenu des
valeurs allant de 30,7 a 37,3 Nm®, avec des valeurs d'a
peu prés 5 Nm® supérieures a droite. Ceci nous semble
tout a fait cohérent avec le simple fait que nous avons ob-
tenu des amplitudes et des moments de force supérieurs
a droite. La manipulation n’a pas eu d’effet non plus sur
cette variable.

Les modules d'élasticité en zone élastique droit et gauche sont
tous les deux de 0,05 Nm/° avant la manipulation. Aprés la
manipulation, le module d’élasticité a droite n'est pas modifié,
tandis qu'il passe de 0,05 a 0,04 Nm/° a gauche. Cette diffé-
rence n'est pas significative.

Les modules d'élasticité en zone neutre sont tous de 0,02 Nm/°
avant et apreés la manipulation, et ce, quel que soit le coté.

Limitations

Notre étude s'est faite avec des volontaires peu nombreux et
totalement asymptomatiques au niveau de la nuque. Par ail-
leurs, ils étaient tous étudiants a la Faculté des Sciences de
la Motricité des dernieres années, et étaient par conséquent
habitués a étre manipulés.

Ensuite, le protocole expérimental imposait aux sujets de se
mobiliser entre chaque mesure. On peut supposer que des
tensions importantes ont pu étre générées lors des mouve-
ments des sujets. Pour éviter cela, on pourrait envisager de
refaire cette étude en utilisant une technique de manipulation
en couché, afin de n’avoir qu’a déplacer la table pour manipu-
ler, ce qui permettrait au sujet de rester immobile tout au long
de I'expérimentation.

Il faut noter aussi que la téte du sujet était solidarisée au dis-
positif de mesure par des tiges et une sangle que I'on ser-
rait manuellement. Il est donc possible que par moments la
téte était moins bien fixée a I'appareil et qu’un «jeu» entre
le crane et le support soit apparu au cours des rotations. Pour
limiter ce risque d'imprécision, nous nous sommes a chaque
fois assuré que le sujet se sentait bien maintenu sans pour au-
tant étre inconfortable avant de démarrer les enregistrements.

Il se peut également que l'axe de rotation du dispositif
ne correspondait pas tout a fait a I'axe de rotation axiale
propre de chaque sujet. Par exemple, les sujets ayant un pe-
tit diametre cranien ont subi une rotation autour d'un axe
antérieur au leur, et inversement. Il est possible aussi que
les sujets n'avaient pas la téte parfaitement droite dans le
dispositif, ou que la hauteur de la table n’était pas parfaite-
ment réglée et induisait un peu de flexion ou d’extension de
la nuque. Notons également qu'il existe une variation de la
morphologie des courbures vertébrales (cyphose thoracique
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et lordose cervicale) d’un sujet a I'autre. Ce non-respect de
I'axe de rotation propre des sujets et de la position neutre de
départ a pu influencer les résultats.

En ce qui concerne le mouvement induit, nous avons été at-
tentifs a empécher les sujets de faire des mouvements com-
pensatoires. Lorsqu’un sujet semblait compenser, par exemple,
en décollant une épaule de la table, le mouvement était im-
médiatement arrété. Toutefois, un petit mouvement de com-
pensation a pu nous échapper chez I'un ou I'autre sujet. De
plus, le mouvement était induit manuellement via un levier, et
nous n‘avions aucun contréle sur la vitesse du mouvement,
qui a donc pu étre différente d'une mesure a l'autre, et in-
fluencer nos résultats.

Enfin, les conditions expérimentales ont pu étre légérement
différentes d'un sujet a I'autre. Comme nous ne sommes pas
toujours seuls a travailler dans le laboratoire, il y a parfois plus
de bruit et de passage qui pourrait faire qu’un sujet ait eu plus
de mal a se détendre.

Il existe différents types de manipulation cervicale. Nous
avons choisi d’utiliser une technique a composante mul-
tiple en assis. En effet, il a été démontré qu’en position
de pré-manipulation et au cours d'une manipulation de ce
type, les amplitudes atteintes dans les trois plans de I'es-
pace sont bien en-dessous des amplitudes actives physiolo-
giques, sauf pour la composante d'inclinaison latérale qui
s'en rapproche déja plus. Comme c’est la composante de
rotation que I'on considere généralement comme induisant
le plus de risque de voir apparaitre des effets secondaires, et
que dans cette étude elle était significativement inférieure
a I'amplitude active physiologique, nous avons jugé préfé-
rable d'utiliser cette technique afin de limiter les risques liés
a I'expérimentation (18 3444,

Dans notre étude, c'est le praticien qui décidait du ou des ni-
veau(x) qu'il voulait manipuler en fonction de son ressenti. Il
n'y a donc pas eu de contréle du niveau manipulé. Le cdté ma-
nipulé n'a pas été pris en compte non plus. Ces deux éléments
constituent un biais dans notre étude.

Conclusion

Notre étude a pu déterminer les parametres biomécaniques de
la colonne cervicale. Les modifications apportées par manipu-
lation HVBA sont trop faible pour avoir des effets significatifs
sur le comportement viscoélastique des tissus mous lors de
la rotation axiale passive du rachis cervical. Il faut garder a
I'esprit que notre étude s'est faite avec des volontaires tota-
lement asymptomatiques. D'autres études sont nécessaires
pour savoir si la manipulation pourrait avoir des effets sur les
parametres biomécaniques chez les sujets qui présentent une
cervicalgie.

Implications pour la pratique

e La manipulation cervicale par HVBA ne semble pas influencer
les caractéristiques viscoélastiques du rachis cervical mesurées
lors de la rotation axiale chez des sujets asymptomatiques.



L'amplitude de la rotation axiale maximale de la téte
semble étre physiologiquement asymétrique (différence
entre gauche-droit).

La technique HVBA utilisée (composantes multiples) ne
semble pas modifier les amplitudes maximales de la rotation
axiale du rachis cervical.
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Abstract

Introduction: Although the scientific literature has clearly
pointed out the effectivenesss of stretching programs for
hamstring muscles to improve mobility, the optimal cha-
racteristics of the stretching program and of the stretching
parameters still remain controversial. A recent study that
compared two different stretching programs (stretching
performed flexing the hip (SH) while keeping the knee
extended or flexing the hip first with a flexed knee and
then extending the knee (SK) reported a similar effective-
ness between both programs. The mains objectives of the
present study were to compare the effectiveness of both
programs at the two-month follow-up and to investigate if
the increased mobility was maintained.

Methods: 75 asymptomatic participants between 18 and 30
years old and with a bilateral hamstring tightness, defined by
a mobility = 15° at the KEA (Knee Extension Angle) test and
< 80° at the SLR (Straight Leg Raising) test, were randomly in-
cluded in the SH or in the SK groups. The hamstring stretching

Résumé

Introduction: Si tout le monde s'accorde a dire que les
programmes d'étirements des ischio-jambiers permettent
un gain de mobilité, les caractéristiques optimales des pro-
grammes et des étirements demeurent controversées. Une
étude récente a comparé I'efficacité de deux programmes
différents (étirements en fléchissant la hanche (FIH) avec
le genou tendu ou en étendant le genou (ExtG) avec la
hanche fléchie) et a mis en évidence des gains similaires au
terme des deux programmes. Les objectifs de cette étude
consistent a examiner si les gains sont maintenus au suivi
a 2 mois et a comparer |'efficacité des deux programmes.

Méthode: 75 sujets asymptomatiques agés de 18 a 30 ans et
présentant une mobilité = 15° au test KEA (Knee Extension
Angle) et = 80° au test SLR (Straight Leg Raising), suggérant
une faible souplesse des ischio-jambiers, ont été inclus de
maniére randomisée soit dans le groupe FIH soit dans le
groupe ExtG. Le programme d'étirements durait 2 mois et
consistait a réaliser 5 séances a domicile par semaine. Celles-
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program lasted for eight weeks and consisted of five home-
based sessions per week.

These sessions included two different unilateral stretching
exercises that had to be repeated three times on each side;
each stretching repetition had to be sustained for 30 seconds.
All participants attended an assessment session at baseline
(pre-test), after the stretching program (post-test), and at a
two-month follow-up (F-U). The battery of tests included the
KEA test, the SLR test, the Finger-Floor Distance (FFD) test and
the single inclinometer technique to measure pelvic mobility
during trunk flexion. An analysis of variance (ANOVA) was
performed to compare the changes in both groups.

Results and discussion: For all tests, the changes from the
post-test to the FU were similar in both groups: a signifi-
cantly reduced mobility (p<0.05) was systematically obser-
ved (except for the KEA test). However, at the two-month
follow-up, the mobility remained higher than at pre-test
(p>0.05). Our results confirm the similar effectiveness of
both programs regarding the mobility improvements. Only
few studies have investigated the mobility changes after
the end of a hamstring stretching program. Whereas Willy
et al. reported a total loss of mobility improvements at the
4-week follow-up, Cipriani et al. described a partial main-
tenance of the improvement similar to the ones observed
in the present study.

Conclusion: The present results confirm the similar effec-
tiveness of hamstring stretching exercises performed by
flexing the hip while keeping the knee extended or flexing
the hip first with a flexed knee and then extending the knee
in asymptomatic participants with tight hamstring muscles.
They also confirm the partial loss of the gains in mobility if
the stretching program is not pursued.

ci comportaient deux étirements différents, répétés trois fois,
qui étaient maintenus pendant 30 secondes; les étirements
étaient réalisés de facon bilatérale. Les sujets ont été évalués
avant (pré-test) et au terme du programme (post-test), ainsi
que deux mois plus tard (suivi a 2 mois). L'évaluation incluait
le KEA, le SLR, la distance doigt-sol (DDS) et I'inclinométrie
pelvienne. La comparaison des groupes et de leur évolution a
été réalisée au moyen d'un test ANOVA.

Résultats et discussion: L'évolution des deux groupes entre le
post-test et le suivi a 2 mois était identique, et ce pour tous
les tests: une diminution significative (p<0.05) de la mobili-
té était systématiquement retrouvée (excepté pour le KEA).
Néanmoins, au suivi a 2 mois, la mobilité demeurait supérieure
a celle mesurée lors du pré-test (p>0.05). Nos résultats confir-
ment I'efficacité similaire des deux programmes en termes de
gains de mobilité. Peu d'études ont examiné I'évolution de
la mobilité suite a I'arrét d'un programme d’étirements des
ischio-jambiers. Alors que Willy et al. rapportent une dispari-
tion totale des gains 4 semaines apres I'arrét des étirements,
Cipriani et al. décrivent un maintien partiel des gains similaire
a celui observé dans notre étude.

Conclusion: Ces résultats mettent en évidence I'efficacité si-
milaire des étirements réalisés en fléchissant la hanche (FIH)
avec le genou tendu ou en étendant le genou (ExtG) avec la
hanche fléchie chez des sujets asymptomatiques présentant
une souplesse des ischio-jambiers inférieure a la normale. lls
confirment également la réduction partielle des gains en mo-
bilité si le programme d’'étirements n’est pas poursuivi.

N

A

Introduction

Les étirements musculaires sont fréguemment utilisés, tant
dans la population générale que dans le milieu sportif et mé-
dical pour maintenir/retrouver une bonne mobilité, améliorer
la souplesse musculaire en cas de raideur ou pour la prise en
charge ou la prévention de Iésions musculosquelettiques V. De
nombreux articles ont été publiés au sujet de I'efficacité des
programmes d'étirements et ce particulierement pour les mus-
cles ischio-jambiers . Alors que la plupart de ces études ont
décrit des gains de mobilité ?, la littérature demeure beau-
coup plus controversée sur les effets de ces étirements sur les
performances musculaires maximales -, la prévention des
lésions musculo-squelettiques “®, tandis qu‘elle suggére leur
inefficacité pour limiter les courbatures .

Différentes modalités de réalisation des étirements, idéale-
ment sélectionnées en fonction des objectifs poursuivis, ont
été décrites dans la littérature . On retrouve ainsi les étire-
ments ballistiques (répétitions de mouvements), statiques (en
passif ou en actif) ou précédés d'une contraction musculaire
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(étirements de type PNF) (. Pour ce qui est des autres para-
metres du programme d’étirements idéal, la littérature suggére
généralement que I'étirement soit maintenu pendant 15 a 30
secondes @, répété deux a quatre fois ® et réalisé entre deux
a trois © et cing fois ® par semaine pendant 6 a 8 semaines .
Cependant, il semble que la durée totale au cours de laquelle
le muscle est étiré soit un parameétre plus important que le
nombre de répétitions ou la durée de chaque étirement (1% 1",
Compte tenu du caractére bi-articulaire des ischio-jambiers
et des différences observées en pratique clinique et dans les
travaux scientifiques (exemple: %2 versus "> %) sur la facon
de réaliser les étirements, Demoulin et al. se sont intéressés
a un parameétre supplémentaire °. Cette récente étude a en
effet comparé I'efficacité de deux programmes différents, un
groupe effectuant des étirements en fléchissant la hanche
(FIH) avec le genou tendu et un autre réalisant des étirements
en étendant le genou (ExtG) avec la hanche fléchie. Cette
étude, réalisée chez des sujets asymptomatiques présentant
une souplesse des ischio-jambiers inférieure a la normale, a
mis en évidence des gains similaires dans les deux groupes au
terme du programme ),



L'objectif de cette étude a consisté en I'analyse du maintien a 8
semaines des gains observés par Demoulin et al. ', et en la com-
paraison des deux groupes en termes de maintien des gains. Ce
suivi a moyen terme apparaft également pertinent compte tenu
du peu d'études réalisées sur le maintien des gains de mobilité
suite a des programmes d'étirements des ischio-jambiers et des
résultats contradictoires observés dans la littérature 1617,

Matériel et méthodes
Population

Les sujets inclus dans cette étude sont issus de I'essai randomi-
sé et controlé (ERC) de Demoulin et al. . Il s'agissait de su-
jets asymptomatiques agés de 18 a 30 ans et présentant une
mobilité = 15° au test KEA (Knee Extension Angle) et < 80° au
test SLR (Straight Leg Raising), suggérant une faible souplesse
des ischio-jambiers ¢ 19, Les critéres d'exclusion de I'ERC étaient
les suivants: (a) mobilité de la hanche altérée en flexion (avec
le genou fléchi); (b) douleur rachidienne ou dans les membres
inférieurs actuelle ou passée (trois derniers mois); (c) antécédent
traumatique, chirurgical ou de paresthésie au niveau du rachis ou
des membres inférieurs; (d) Iésion des ischio-jambiers actuelle ou
passée (ex: tendinopathie, déchirure); (e) participation actuelle
ou récente (trois derniers mois) dans un programme d'étirements
destiné spécifiquement a améliorer la souplesse des ischio-jam-
biers; (f) médication qui pourrait influencer les résultats (ex: myo-
relaxants); (g) maladie systémigue ou auto-immune.
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lisés bilatéralement. Les séances duraient ainsi une dizaine
de minutes.

Pour le groupe «Etirements par flexion de hanche (FIH) », les
deux exercices consistaient a augmenter la flexion de hanche
en gardant le dos droit, le bassin en antéversion et le genou
tendu du début a la fin de I'étirement, la cheville étant en
position neutre. Le premier exercice consistait en un étirement
passif réalisé en décubitus dorsal (Figure 1A). Apres I'avoir ré-
alisé trois fois bilatéralement, les participants devaient réaliser
le second exercice qui était un étirement de type «tenir-rela-
cher» en position debout avec un pied légérement surrélevé;
apres une contraction statique des ischio-jambiers de 6 secondes
(2 75 % de la force maximale volontaire) dans la position d'étire-
ment, un étirement passif de 30 secondes était réalisé (Figure 1B).

Pour le groupe « Etirements par extension de genoux (ExtG) »,
les deux étirements consistaient a augmenter |'extension du
genou en gardant la hanche en flexion. Le premier exercice
était un étirement actif réalisé en décubitus dorsal (Figure 1C).
Apres I'avoir réalisé trois fois bilatéralement, les participants
devaient réaliser le second exercice qui était un étirement de type
«tenir-relacher» en position debout avec un pied déposé sur une
chaise (Figure 1D); les caractéristiques de cet étirement étaient
identiques a celles décrites dans I'autre groupe.

Au terme du programme, il était demandé aux sujets d'inter-
rompre le programme d’étirements pendant deux mois.

> Figure 1: étirements réalisés par le groupe FIH (Figures 1A et 1B) et par le groupe ExtG (Figures 1C et 1D)

Tous les sujets de cette étude ont complété un formulaire d'in-
formation et de consentement. Cette étude a été approuvée par
le Comité d'Ethique Hospitalo-facultaire du CHU de Liége (Bel-
gique). Pour la présente étude, les groupes FIH (étirements des
ischio-jambiers par flexion de hanche) et ExtG (étirement des is-
chio-jambiers par extension de genou) de I'ERC de Demoulin
et al. "> ont été suivis a 2 mois.

Protocole expérimental

Les sujets des deux groupes expérimentaux ont été soumis
a un programme d'étirements de 2 mois au cours desquels
il leur était demandé d’effectuer 5 séances a domicile par
semaine; un agenda leur était par ailleurs distribué de facon
a indiquer chaque fois qu‘une séance était effectuée. Ces
séances comportaient deux étirements différents (répétés
trois fois) qui étaient maintenus pendant 30 secondes et
espacés de 30 secondes; les étirements étaient réalisés de
facon a ressentir un inconfort léger (indolence) et étaient réa-

Tous les sujets ont été évalués en aveugle par un méme bindme
d'évaluateurs avant (pré-test) et au terme du programme
(post-test), ainsi que deux mois plus tard (suivi a 2 mois). |l
était demandé aux sujets de ne pas réaliser d'étirements le
jour des tests et de ne pas réaliser d'activités physiques in-
tenses ou inhabituelles au cours des 72 heures précédentes.
Les séances d'évaluation, qui ne comportaient pas d’'échauffe-
ment, incluaient successivement les tests suivants qui étaient
réalisés bilatéralement:

e Le «Knee Extension Angle (KEA)» test (Figure 2A). Le sujet
était positionné en décubitus dorsal sur une table d’examen
avec une hanche fléchie a 90° et le genou fléchi. Un des
examinateurs positionnait un goniomeétre standard de
facon a ce que son centre de rotation soit aligné avec le
condyle externe du fémur et que ses deux branches soient
dirigées respectivement en direction du grand trochanter
du fémur et de la malléole externe du tibia. L'autre exa-
minateur maintenait la cuisse a la verticale et réalisait pro-
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gressivement une extension du genou, avec sa main située
au niveau de la cheville, jusqu’a la mobilité maximale ca-
ractérisée par une sensation de fin de course ou la tolé-
rance maximale du sujet a I'étirement; la cheville demeu-
rait en position neutre pendant tout le test “%. Apres avoir
mesuré I'angle maximal entre le fémur et le tibia (angle
poplité), le KEA pouvait étre calculé (180° - angle poplité).
La moyenne du KEA des deux jambes était ensuite calculée
et utilisée pour toutes les analyses statistiques.

e Le «Straight Leg Raising (SLR) » test (Figure 2B). Le sujet était
positionné en décubitus dorsal sur une table d'examen avec
les jambes tendues. Un des examinateurs maintenait d'une
part la jambe controlatérale contre la table et, d'autre part,
un inclinometre au centre de la moitié inférieure du bord
antérieur du tibia. L'autre examinateur réalisait progressive-
ment une flexion de hanche jusqu’a la mobilité maximale
caractérisée par une sensation de fin de course ou la to-
lérance maximale du sujet a I'étirement; pendant tout le
test, le genou était maintenu en extension maximale et la
cheville demeurait en position neutre ?". La moyenne de
I'angle SLR des deux jambes était ensuite calculée et utilisée
pour toutes les analyses statistiques.

e Le test distance doigt-sol (DDS) et d'inclinométrie pel-
vienne (Figure 2C). En station debout sur un step, le sujet
avait pour consigne de se pencher en avant au maximum
tout en gardant les genoux tendus. Apres un essai de fa-
miliarisation, la distance entre le médius et le bord du step
était mesurée en centimeétres par un des examinateurs (la
mesure était positive si le sujet était incapable de toucher le
bord du step) ??. L'autre examinateur mesurait quant a lui
la mobilité pelvienne au moyen d’un inclinometre positionné
en S2.

> Figure 2: batterie de tests: knee Extension Angle (KEA) test (A),
Straight Leg Raising (SLR) test (B), test de distance doigt-sol (DDS)
et d'inclinométrie pelvienne (C)

Analyses statistiques

Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier la normalité
des variables. Pour les analyses descriptives, les résultats ont
été exprimés sous forme de moyennes (M) et d'écarts-types
(SD) pour les variables quantitatives continues ayant une distri-
bution normale, et sous forme de médianes et d'interquartiles
(P25 et P75) pour les variables quantitatives continues asymé-
triques.

Une ANOVA 2 (groupe) x 3 (temps) pour mesures répétées a
été réalisée de facon a comparer les groupes et leur évolution.

Pour toutes les analyses statistiques, le logiciel SPSS 17.0 a été
utilisé et le seuil de signification statistique a été fixé a 0.05.
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Résultats

Parmi les 75 sujets inclus dans cette étude, 20 sujets (7 dans le
groupe FIH) ont interrompu I'étude avant le post-test. Les résul-
tats présentés ci-dessous concernent des lors les 30 sujets (13
sujets féminins) du groupe FIH et les 25 sujets du groupe ExtG
(13 sujets féminins) qui ont complété I'étude et ont ainsi parti-
Cipé aux 3 séances d'évaluation. La comparaison des caractéris-
tiques anthropométriques des sujets des deux groupes, reprises
dans le Tableau 1, n'a pas révélé de différence significative
(p>0.05). Les différentes variables relatives a la mobilité initiale
étaient également similaires dans les deux groupes (p>0.05).

Groupe FIH
n= 30
Médiane (P25-P75)

Groupe ExtG P
n= 25
Médiane (P25-P75)

Age (Années) 22 (20-24) 22 (20-23) 0.68
Poids (Kg) 70 (58-78) 61 (55-75) 0.20
Taille (m) 1.77 (1.67-1.83) 1.68 (1.64-1.83) 0.59
IMC (Kg.m™2) 22.2 (20.8-24.1) 20.8(19.4-22.8) 0.13

IMC = Indice de Masse Corporelle

> Tableau 1: caractéristiques anthropométriques des sujets des 2
groupes

L'analyse du calendrier rempli par les sujets a indiqué que la
moyenne des séances hebdomadaires sur les 2 mois attei-
gnait 4.2 (min 1.6 — max 5) et 4.5 (min 1.6 — max 5) respec-
tivement dans les groupes FIH et ExtG (p>0.05). Aucune dif-
férence significative n‘a été mise en évidence entre les deux
groupes en termes d'efficacité des programmes d'étirements
(p>0.05); leur évolution entre le post-test (Figure 3) et le suivi
a 2 mois était identique, et ce pour tous les tests: excepté
pour le KEA ou une diminution significative (p<0.05) de la
mobilité était retrouvée pour I'angle SLR (Figure 4), pour la
DDS (Figure 5) et pour la mobilité pelvienne (Figure 6). Au
suivi a 2 mois, la mobilité demeurait supérieure (p<0.05) a
celle mesurée lors du pré-test quel que soit le test utilisé
(Figures 3, 4, 5 et 6).

40 4
35 4
31,92

30 1

25 +

KEA (degrés)

2060

20 1 19,8 b

15 4

10
Pré-test Post-test Suivi

+Groupe FIH:n=30 #®GroupeExtG: n=25

> Figure 3: moyennes et écarts-types du Knee Extension Angle
(KEA) au pré-test, post-test et au suivi. Des lettres différentes re-
présentent des différences significatives: p<0.05.
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> Figure 4: moyennes et écarts-types de I'angle mesuré au test
Straight Leg Raising (SLR) au pré-test, post-test et au suivi. Des
lettres différentes représentent des différences significatives:
p<0.05.
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> Figure 5: moyennes et écarts-types de la Distance Doigt-Sol
(DDS) au pré-test, post-test et au suivi. Des lettres différentes
représentent des différences significatives: p<0.05.

60 4

s1.2b
28,7

|

so9b 48,5¢

s
wn

Inclinométrie (degrés)
&
2

8

Post-test Suivi
+Groupe FIH:n=30 ®GroupeExtG: n=25

Pré-test

> Figure 6: moyennes et écarts-types de la mobilité pelvienne
mesurée au moyen de l'inclinométrie au pré-test, post-test et
au suivi. Des lettres différentes représentent des différences
significatives: p<0.05.

Discussion

Bien que de nombreuses études se soient intéressées aux mo-
difications induites par un programme d'étirements des is-
chio-jambiers ?, la littérature demeure trés pauvre concernant
I"articulation (hanche ou genou) au niveau de laquelle I'étirement
de ces muscles polyarticulaires devrait étre effectué. Contraire-
ment a ce que certains cliniciens pensent, I'étude de Demoulin et
al. a mis en évidence I'efficacité similaire, en termes de gains de
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mobilité, d'un programme d'étirements des ischio-jambiers consis-
tant a fléchir la hanche avec le genou tendu et d'un programme
consistant a étendre le genou avec la hanche fléchie, et ce quel
que soit le test utilisé . La présente étude, qui s'est intéressée au
suivi a deux mois des sujets, confirme I'efficacité similaire de ces
deux programmes chez des sujets asymptomatiques présentant
une souplesse des ischio-jambiers inférieure a la normale.

Diverses hypothéses sont avancées pour expliquer les gains de
mobilité suite a un programme d'étirement. Compte tenu de
I'augmentation du nombre de sarcomeéres observés dans un mo-
dele animal apreés I'immobilisation d'un muscle en position étirée
3 certains auteurs évoquent des modifications structurelles de
I'unité muscle-tendon. Cependant, d'aprés d’autres auteurs, ces
modifications résulteraient plutét d'adaptations nerveuses ¥ et
d’une augmentation de la tolérance a I'étirement 25?7 méme
au terme d'un programme comportant 5 séances d'étirements de
30 minutes par semaine pendant 6 semaines .

Les résultats observés au post-test différent partiellement de ceux
rapportés par Fasen et al. qui ont comparé I'efficacité de diverses
modalités d'étirements des ischio-jambiers “%. Apres 8 semaines,
ils ont rapporté une augmentation significative du KEA qui était
plus importante dans le groupe ayant réalisé des étirements sta-
tiques similaires a ceux réalisés dans notre groupe FIH que dans les
groupes ayant réalisés des étirements actifs ou passifs consistant a
tendre le genou avec la hanche fléchie (similaires a ceux réalisés par
notre groupe ExtG) ©9. Les différences méthodologiques peuvent
étre avancées pour expliquer que nos conclusions different de
celles de Fasen et al. % en effet, nos participants devaient réali-
ser 2 exercices (incluant un étirement de type PNF) répétés a trois
reprises alors qu’un seul exercice (autre que PNF) était réalisé dans
le programme de Fasen et al. “%; des différences en termes de
critéres d'inclusion et d'exclusion, de taille d'échantillon (plus im-
portante dans notre étude) et de proportion de sujets masculins/
féminins peuvent également étre évoquées. Des lors, des études
complémentaires relatives a I'influence de I'articulation (hanche
ou genou) au niveau de laquelle I'étirement des ischio-jambiers
est réalisé seraient pertinentes de facon a confirmer les résultats
de la présente étude et a examiner I'intérét d'associer les deux
types d'étirements.

Loriginalité de la présente étude est d'avoir réévalué les deux
groupes deux mois apreés le terme du programme d'étirements. Si
de facon attendue une diminution significative de la mobilité a été
observée (excepté pour le KEA), elle demeurait de facon quelque
peu surprenante significativement plus élevée gqu’avant le début
du programme, et ce quelle que soit la variable étudiée. L'analyse
plus approfondie des résultats révéle néanmoins, qu’excepté pour
le KEA, la différence entre les mesures initiales et au suivi apparais-
sait légerement inférieure a la différence minimale cliniguement
pertinente (2.77 x SEM). Tres peu d'études dans la littérature ont
réalisé un suivi a moyen terme (quelques semaines) de la mobilité
apres |'arrét d’'un programme d'étirements des ischio-jambiers et
leurs observations apparaissent contradictoires. Alors que Willy et
al. ont rapporté une disparition totale des gains 4 semaines aprés
I'arrét des étirements 7, Cipriani et al. ont décrit, au suivi a 4 se-
maines, un maintien partiel des gains au SLR similaire a celui que
nous avons observé 19, Dans cette derniére étude, le maintien des
gains était similaire dans les 4 groupes investigués qui différaient
pourtant au niveau de la fréquence hebdomadaire des étirements

Mains Libres / 2016 / 1



/] 24

(trois fois ou sept fois par semaine) et/ou du nombre de répétitions
de I'étirement (une fois ou trois fois par séance) 9. Kuukkanen
et al. se sont intéressés au maintien a plus long terme (3 mois
et 9 mois apres l'arrét du programme) des gains résultant d'un
programme de reconditionnement physique comportant notam-
ment des étirements des ischio-jambiers. ©®. La particularité de
leur étude était par ailleurs d'avoir inclus des patients souffrant
de lombalgie et d'avoir soumis un groupe de patients a un pro-
gramme d'étirements a domicile de plus longue durée (3 mois); ils
ont également décrit une perte des gains au suivi a 3 mois %%, Si
toutes les études ne s'accordent pas sur le fait que I'interruption
du programme d'étirements aboutit aprés quelques semaines a
une disparition totale ou partielle des gains, toutes s'accordent a
dire qu'une diminution de la mobilité apparait et qu'il est dés lors
indispensable pour des sujets présentant un mangue de souplesse
de poursuivre une pratique réguliere d'étirements pour maintenir
des acquis issus d'un programme d’étirements. Cette poursuite
n‘est néamoins pas une chose aisée pour tous les sujets comme
en témoigne le fait que plusieurs sujets de cette étude, qui étaient
pourtant volontaires, nous ont indiqué ne pas avoir réalisé les 5
séances d'étirements hebdomadaires demandées (certains ayant
effectué les étirements moins de deux fois par semaine) alors que
la séance ne durait que 10 minutes et que le programme ne durait
que deux mois. Une compliance limitée a également été rappor-
tée par Reid et al. 9.

Des études complémentaires destinées a caractériser de
facon plus précise la chronologie de la perte de mobili-
té au cours des semaines suivant l'arrét d'un programme
d’'étirements, a confirmer le fait que les améliorations du
KEA sont plus maintenues que celles du SLR et a examiner
les caractéristiques individuelles influencant I'amélioration
de la mobilité et la perte de mobilité suite a I'interruption
du programme pourraient s'avérer particulierement perti-
nentes.

Bien que cette étude présente de nombreux points forts
dont une bonne qualit¢ méthodologique (un grand
échantillon, des groupes randomisés, des évaluateurs
«aveugles »), nos résultats doivent étre interprétés en te-
nant compte de certaines limites méthodologiques. Bien
que les investigateurs aient initialement vérifié la réalisa-
tion correcte des étirements par les sujets et que ceux-ci
aient été contactés au cours de I'étude pour s'assurer qu'il
n'y avait pas de probléeme, la réalisation du programme
d’'étirements tant en termes de qualité que de fréquence
de réalisation n'a pas été supervisée. Par ailleurs, bien que
des consignes claires (nécessité de ne plus réaliser les éti-
rements) aient été fournies aux sujets au terme du pro-
gramme et qu'ils aient affirmé les avoir respectées, on ne
peut exclure formellement le non-respect de celles-ci. En-
fin, le groupe contrdle décrit par Demoulin et al. "> n’a pas
été réévalué au suivi a deux mois.

Conclusion

Cette étude confirme I'efficacité similaire des étirements ré-
alisés en fléchissant la hanche (FIH) avec le genou tendu ou
en étendant le genou (ExtG) avec la hanche fléchie chez des
sujets jeunes, asymptomatiques et présentant une souplesse
des ischio-jambiers inférieure a la normale. Nos résultats
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suggérent ainsi qu'il vaut mieux accorder plus d'attention a
d'autres parametres tels que la durée de I'étirement, la fré-
guence des séances et la durée du programme. Cette étude
confirme également la réduction partielle des gains deux mois
aprés l'arrét du programme d'étirements, indiquant ainsi la
nécessité de poursuivre la réalisation réguliére des étirements
pour maintenir les acquis.
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Implications pour la pratique

e Des étirements des ischios-jambiers réalisés en fléchissant la
hanche (FIH) avec le genou tendu ou en étendant le genou
(ExtG) avec la hanche fléchie chez des sujets jeunes, asymp-
tomatiques présentent une efficacité similaire.

e Lors des étirements des ischios-jambiers, il convient d'ac-
corder plus d'attention a des parameétres tels que la durée
de I'étirement, la fréquence des séances et la durée du
programme.

e Une réduction partielle des gains se produit deux mois
apres l'arrét d'un programme d’étirement, indiquant ainsi
la nécessité de poursuivre la réalisation réguliére des étire-
ments pour maintenir les acquis.
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Le test d'élévation de la jambe tendue:
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Abstract

The straight leg raise test (SLR) is a test which is frequently
used in physiotherapy to detect lumbar spine pathologies.
This paper summarizes the data about the biomechanics of
this test and its diagnostic characteristics. The test induces
a movement of the sciatic nerve and its terminal branches
which increases the tension in the neural tissue. It allows
the assessment of the nerve sensitivity by measuring the hip
flexion range of motion. The SLR is a reliable test within one
single session but not between sessions. The SLR is sensitive
to detect disc hernia or radiculopathy but its specificity is too
weak to be used alone.

Résumé

Le test d"élévation de la jambe tendue (EJT) est un test fréquem-
ment utilisé en clinique. Nous résumons dans cet article, cer-
taines des données disponibles dans la littérature. Ce test pro-
voque un mouvement et une mise en tension du nerf sciatique
et de ses branches terminales. Il permet de tester la sensibilité
mécanique du tissu neural en mesurant I'amplitude de flexion
de hanche. Cette mesure est reproductible lors d'une méme
séance mais tres variable d'une séance a une autre. Le test d'EJT
a été décrit pour tester des pathologies avec conflit radiculaire.
Les données actuelles indiquent que ce test est sensible a la
présence d'hernie discale ou de radiculopathie mais trop peu
spécifique pour étre utilisé seul en clinique.

Introduction

La douleur lombaire est une cause fréquente de consultation
en clinique de physiothérapie. On estime que 80 % de la po-
pulation aura mal au dos au moins une fois dans la vie =%, Ces
douleurs lombaires s'accompagnent fréquemment de douleur
dans au moins un des membres inférieurs. Plusieurs sources
d'irradiations de douleur dans la région lombaire et le membre
inférieur existent (disque intervertébral, trigger points, nerf).

L'un des tests décrits dans la prise en charge des patients avec
ce type de symptdme consiste a réaliser une flexion de hanche
le genou tendu. Ce test semble avoir était décrit la premiere
fois dans I'ére moderne, par Lazarevic en 1880. Il est connu de
nos jours sous le nom du test de Laségue ou test d'élévation
de la jambe tendue (EJT) ou encore, straigt leg raise (SLR) en
anglais (Figure 1).

> Figure 1: le test d'élévation de la jambe tendue
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Le traitement des affections du tissu neural fait partie des
compétences du physiothérapeute. Le test d'élévation de la
jambe tendue (EJT) est un test fréquemment utilisé en thérapie
manuelle orthopédique pour tester la sensibilité mécanique
du nerf sciatique. Il est aussi décrit afin de pouvoir vérifier la
présence d'une hernie discale ©. Il semble donc essentiel que
les physiothérapeutes maitrisent ce test et aient notions de ses
effets sur le tissu neural.

Méthode

Nous avons entrepris une revue narrative de littérature sur les
qualités diagnostiques et métrologiques de ce test afin de vé-
rifier son intérét clinique. Notre revue de la littérature s'ap-
puie sur une cherche réalisée sur les bases de données Med-
Line et PEDro. La recherche a pris en compte I'ensemble des
études retrouvées a la date de juin 2015. Cette recherche a
été complétée par la recherche de livres de théorie en thérapie
manuelle ainsi que par une recherche non exhaustive dans la
littérature grise.

Résultat

Nous avons retrouvé plusieurs livres théoriques traitant du su-
jet et plusieurs études cliniques ou revues systématiques por-
tant sur les qualités diagnostiques du test et ses effets sur le
tissu neural.

Analyse

La neurodynamique du test d'EJT

Lors des mouvements du membre inférieur le tissu neural est
mis en mouvement et subit des contraintes. Au niveau du ca-

nal rachidien le mouvement provoqué par I'EJT est un dépla-
cement caudal de la racine nerveuse ainsi que de la moelle

épiniere®”. Le mouvement est le plus important a environ de
60°-70° de flexion de hanche. Le tableau 1 inspiré par une revue
de Rade et al reprend I'amplitude de mouvement trouvée dans
différentes études®.

'amplitude de mouvement semble surestimée dans les études
sur cadavre n'ayant pas conservé le systéme ligamentaire fora-
minal©. C'est a partir de 60-70° de flexion de hanche qu'ily a
un maximum de mouvement. Cet effet est fortement diminué
lorsque le bassin est fixé ©.

Le test permet donc de provoquer un glissement de la ra-
cine ainsi que de la mettre sous contrainte. Les études faites
en chirurgie indiquent que le mouvement de la racine se
retrouve amoindri en cas de hernie discale et que ce mou-
vement s'améliore par la disparition du conflit disco-radi-
culaire @,

Le nerf va aussi subir des contraintes et se déplacer lors du
mouvement du membre inférieur.

Le mouvement du nerf se fait en direction de I'articulation en
mouvement 9. Ainsi le nerf sciatique a un mouvement cranial
au niveau de la cuisse lors de la flexion de hanche le genou
tendu, ce mouvement se propage sur I'ensemble du tissu et
provoque un mouvement cranial du nerf tibial au niveau de la
cheville V. Si par contre le genou et tendu alors que la hanche
est déja en flexion, le nerf glissera en direction caudale, vers le
genou 2. Les mouvements de la cheville vont aussi influencer
le mouvement du nerf. En effet la flexion dorsale va provoquer
un mouvement caudal du nerf tibial au niveau de la jambe et
du genou "V, Le tableau 2 reprend des données cadavériques
d’excursion du nerf sciatique et du nerf tibial.

Aux mouvements longitudinaux du tissu neural, s'ajoutent des
mouvements dans le plan transversal et dans le plan frontal. Lors

Type d'étude Auteurs (date) Racine nerveuse Excursion (mm) | Sens du mouvement
L4 1,4
Smith et al (1993) L5 2,1
S1 2,5
L4 0,53
Cadavérique Gilbert et al (2007) L5 0,48
Caudal
S1 0,51
L5 3,8
Kobayashi et al (2003)
S1 4,1
In vivo L5 2,1
Kobayashi et al (2010)
S1 2,1

> Tableau 1: excursion des racines lors du test d'EJT selon Rade et al 2014
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de la mise en tension du nerf, celui-ci va devenir plus superficiel
(3 Par contre le mouvement dans le plan frontal semble étre
trop variable entre les individus pour décrire une tendance .

Le test provoque une excursion et une mise en tension du
tissu neural. Il est donc possible de créer une forte tension
dans le nerf en cumulant des mouvements articulaires sur
I'ensemble de son trajet. La position de tension maximale est
une flexion de hanche, extension de genou et flexion dorsale
de cheville®. Des études se sont demandé si la séquence de
mise en tension du tissu neural influencait la tension finale
dans le tissu. Il semble aujourd'hui que la séquence de mise
en tension n'ait pas d'influence sur la tension finale dans le
nerf.15 Sur cadavre, la mise en tension des racines lombo-
sacrées via la flexion cervicale a été montré "¢, Il a donc été
proposé d’augmenter la tension dans le systéme nerveux en
positionnant le rachis cervical en flexion lors du test de mise en
tension maximale. Il semble chez le sujet sain, que la position
du rachis cervical lors du test de mise en tension n’influence
pas de facon significative le mouvement du nerf sciatique "

Les qualités métrologiques du test

Le test d'EJT possede une reproductibilité entre bonne et ex-
cellente (ICC [0,77 ; 0,98]) selon les études '¥29. Les études
de Boyd et al indiquent que I'utilisation d'un inclinometre fixé
sur le tibia est la méthode la plus simple d’avoir une évalua-
tion fiable de I'amplitude du mouvement. La variabilité de la
mesure dans une séance pour un méme évaluateur est faible
entre 3,41° et 6° %27 Par contre entre deux séances la varia-
bilité passe a 16° ?" De méme la variabilité entre deux exami-
nateurs dans la méme séance est estimée a 13° @7,

Les qualités diagnostiques du test

Le test d'élévation de la jambe tendue est couramment utilisé
en clinique. Des auteurs |"utilisent pour apprécier I'extensibilité
des ischio-jambiers, d'autres le décrivent pour étirer le nerf
sciatique et ses branches terminales

/1 29

Le diagnostic de sensibilisation
périphérique du nerf

Les études de neurophysiologie nous indiquent qu’un nerf n‘émet
pas spontanément d'afférences nociceptives pour des amplitudes
de mouvements habituels??. Mais en cas de sensibilisation le nerf
va émettre des afférences nociceptives dés 3% d'allongement®.

Lintérét de mettre de la tension dans le tissu neural est de véri-
fier s'il est sensibilisé. Le consensus actuel dans la littérature pour
considérer que le nerf est sensibilisé et la cause a traiter est: la
reproduction de symptéme, la différenciation structurelle, une
différence entre les deux cotés que ce soit sur I'amplitude ou la
sensation de raideur. La palpation des nerfs a la recherche d’'une
sensibilité douloureuse anormale peut aider au diagnostic 42,

Il faut avoir a I'esprit que I'ajout de la flexion dorsale de cheville
augmente la tension dans le tissu neural. Cela provoque donc
méme chez la personne saine une diminution de mouvement.

Cette diminution est en moyenne de 5° a 10°@%. || faut donc
une perte d'amplitude au moins supérieure a 10° pour que cela
ait une signification clinique. De méme une asymétrie lors de
test clinique est fréquente. Dans le cadre du test d'EJT il semble
qgu’une différence de 10° entre les deux cotés soit normale
quelle que soit la position de la cheville chez le sujet sain?”.

Le diagnostic d'affection rachidienne

Plusieurs revues systématiques se sont intéressées a la question:
«est-ce que le test d'EJT permet de faire un diagnostic clinique
d’hernie discale ou de radiculopathie?». Les résultats de ces
études indiguent que I'EJT est un test sensible a la présence d'her-
nie discale de radiculopathie mais est trés peu spécifique. Les ré-
sultats de ces revues sont repris dans le tableau 3 1929, Le test
d’EJT a une bonne sensibilité a la présence d’hernie ou de conflit
discoradiculaire (0.91 ; 0.92). Par contre ce dernier manque de
spécificité (0.26 ; 0.28). Les valeurs s'inversent si c'est le test d'EJT
controlatéral qui provoque la douleur.

Auteur (année) Test Diagnostic Sensibilité Spécificité

Deville W et al BEJT i Discal 0.91 0.26
(2000) EJT croisé Hernie Discale 0.29 0.88

Van der Wint et al BEJT dicul hi 0.92 0.28
(2010) EJT croisé Radiculopathie 0.28 0.90

> Tableau 3: valeur diagnostic du test d'EJT pour la présence d’hernie discale ou de radiculopathie

Mouvement du nerf
sciatique

Mouvement du nerf
tibial au genou

Mouvement du nerf
tibial a la cheville

Flexion de hanche

Cranial 28,0 mm

Créanial 12,2mm

Cranial 6,4 mm

Flexion dorsale de
cheville

Non significatif

Caudal 3,Tmm

Caudal 9,5mm

> Tableau 2 : excursion du nerf sciatique et tibial lors du test d'EJT selon Coppieters 'V
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Discussion

Le test d'EJT permet de provoquer un mouvement du nerf
sciatique et de ses branches terminales. Ce mouvement est
dirigé vers I'articulation qui est mobile avec une mise en ten-
sion qui se propage le long du tissu neural. La différenciation
structurelle permet de mettre de la contrainte dans le tissu
neural sans augmenter la tension dans les tissus environ-
nants ce qui permet, de faire un diagnostic de sensibilisation
du nerf. Par contre I'utilisation de ce test dans le dépistage
de pathologie rachidienne a type d'hernie discale ou de ra-
diculopathie par hernie discale doit étre modérée du fait de
ses qualités diagnostiques (forte sensibilité mais trop faible
spécificité).

En conclusion, le test d'EJT est un test reproductible, avec des
qualités diagnostiques insuffisantes pour étre utilisé seul dans
le diagnostic d’hernie discale ou de conflit discoradiculaire.

Implications pour la pratique

e Le test d'élévation de la jambe tendue et ses variantes
permettent de mobiliser le nerf sciatique et ses branches
terminales.

e (e test est sensible et peu spécifique, si réalisé du coté de la
douleur du patient.

e Le test croisé d'EJT présente une grande spécificité et une
faible sensibilité.

e |Le test est reproductible, le changement immédiat minimum
que doit induire un traitement est d’au moins 6°.

Contact

Thomas Osinski (PT, MSCD)
26 rue de Thymerais
78570 Andrésy.

osinski.thomas@gmail.com
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Abstract

The role of osteopathic tests within the decision process has
been questioned by research during the last 25 years. The
two most important challenges we are facing are their lack
of reliability when taken out of their context and our difficul-
ties in finding gold standards to test them against. This has
questioned the basis of the osteopathic diagnosis and the true
nature of somatic dysfunctions. Results suggest we ought to
abandon the pure hypothetical-deductive model in osteopa-
thic decision processes in favor of a hybrid process including
pattern recognition. This approach needs to be explored for a
better understanding of the clinical reasoning in osteopathy
and to improve education.

Résumé

La place des tests en ostéopathie et les modéles pédagogiques
pour les introduire dans I’'enseignement sont mis a défis par
les résultats des recherches de ces derniéres 25 années. Cet ar-
ticle vise a poser la problématique et proposer des pistes pour
sortir d'une impasse. Ceci passe inévitablement par la remise
en question des fondements du diagnostic ostéopathique et
de la nature méme des dysfonctions somatiques. L'abandon
de I'interprétation des tests ostéopathiques dans un modele
hypothético-déductif pur semble nécessaire. Il nous reste ce-
pendant a explorer et mieux comprendre leur réle dans un
modele hybride qui accorderait également une place a la re-
connaissance automatique d'une configuration de signes

N

A

Introduction

La plus ancienne trace écrite du concepts méme de I’'examen
et du raisonnement clinique est le « Sakikkd » (e.i. manuel de
diagnostic) écrit par Esagil-kin-apli de Borsipa durant la période
Babylonienne au XI¢ siecle av. J.-C."” Depuis, on reconnait en-
core d'avantage la complexité du processus décisionnel me-

nant a proposer un traitement?® et les différents processus
qui sont mis en avant dans différentes domaines.® Explorer
un tableau clinique revient a se perdre dans une jungle de
signes, symptémes et manifestations dans laquelle le clinicien
est mené a devoir trouver ses repéres; il explore pour retrou-
ver un chemin vers la solution a un probléme. Les tests sont
ainsi comme une boussole qui I'oriente dans son raisonnement
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clinique et le guide vers un diagnostic. La tache n’est pas facile
car le plus souvent le clinicien dispose d'un tableau clinique
incomplet.“ > Il devient alors un Sherlock Holmes, une Jane
Marple, un Inspecteur Columbo, ou un D" House pour inves-
tiguer la situation. A partir du moment ou le tableau devient
suffisamment clair, il adopte une représentation des causes en
jeu comme étant I'explication lui paraissant le plus vraisem-
blable parmi toutes les possibilités envisageables.© Ceci est
rendu d'autant plus difficile que les manifestations de symp-
tdmes varient d’un individu a un autre pour une méme cause.
Méme pour une cause unique, poser un diagnostic est donc
un processus incertain. )

En ostéopathie, cette incertitude est d'autant plus importante
que le diagnostic ostéopathique repose sur I'idée que les causes
a rechercher sont multiples. ® Les dysfonctions somatiques® '?
seraient la cause directe de la manifestation de certains signes
et symptémes. ¥ La détection des dysfonctions somatiques et
leur organisation deviennent alors la base du diagnostic os-
téopathique avec tous les problémes que cela représente d'un
point de vue conceptuel."” Le role de la place des dysfonc-
tions somatique dans le modéle biopsychosocial " reste a étre
définir. Cet article donne un bref apercu des connaissances
actuelles qui questionnent la place des tests en ostéopathie.
L'article commence par présenter les classifications des tests
en ostéopathie et les résultats des études de fiabilité et de
validité, puis questionne la pertinence du modeéle classique de
I'arbre décisionnel en ostéopathie.

Classification des tests

Il existe différentes méthodes de classification des tests ostéo-
pathiques. Pour un méme test, différents parameétres peuvent
étre mesurés. On peut aussi classer les tests en fonction du
type de réponse que I'on cherche. Finalement, on peut classer
les tests en fonction de leur degré de spécificité.

Parameétres

Lors des tests, les ostéopathes utiliseraient une multitude d'in-
formation dont I'amplitude de mouvements, la qualité du mou-
vement, les changements de texture des tissus, la qualité du
rebond, les points «sensibles», |'observation des courbures, la
qualité de I'arrét du mouvement, la localisation d'une douleur,
et la symétrie des reperes anatomiques.'® La simple présence
d'une seule de ces caractéristiques peut servir a définir une
dysfonction somatique. Cependant, la plupart du temps, c’est
leur cumul et leur rapport avec la symptomatologie qui permet
a l'ostéopathe de les définir comme dysfonction somatique. |l
n'existe donc pas de méthode standardisée pour mesurer, définir
ou valider la présence d'une dysfonction somatique. On est aussi
en droit de questionner I'existence de la dysfonction somatique
comme étant un seul concept.

Réponse recherchée

Classiqguement, on peut distinguer cing types de test pour aider
a identifier une dysfonction somatique: les tests positionnels (sy-
métrie), les tests de mobilisation (mouvement), les tests de provo-
cation de douleur, les tests de localisation de la douleur, et les tests
de recherche des points sensibles (« tender points »). '® A ceux-ci
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on peut ajouter les tests des mouvements intrinseques qui sont
décrits et utilisés mais dont la nature et l'interprétation reste
incertaine. "’ Parmi les tests de mobilisation, on en retrouve ou
le patient est actif (le mouvement est réalisé par le patient), passif
(le mouvement est induit par le clinicien), ou des tests mixtes (ex.
accompagnement du mouvement, mouvement contre résis-
tance, réponse motrice pour éviter le déséquilibre, etc.).

Classes de tests

Finalement, les tests peuvent étre organisé selon I'étape ou
I'on se trouve dans le raisonnement clinique; les premiers
tests étant plus globaux, et les derniers tests étant trés spé-
cifigue (Tableau 1).¢@9 Cette classification laisse supposer que
le processus du raisonnement clinique de |I'ostéopathe ne vise
pas nécessairement a détecter toutes les dysfonctions soma-
tiques. L'objectif serait de trouver une forme de trame qui relie
les dysfonctions de maniére logique afin d'expliquer la plainte
du patient. Cette logique n’est cependant pas standardisée et
change considérablement d'un ostéopathe a un autre. L'exis-
tence méme du diagnostic ostéopathique semble donc difficile
a défendre. Apparemment, |I'ostéopathe établit plutét un plan
thérapeutique.

Hierarchie  Description

Classe | Tests de dépistage basés sur I'observation.

Classe Il Tests de dépistage basés sur la mobilité globale.

Classe Il Tests spécifiques qui permettent de connaftre I'in-
fluence de divers facteurs sur les résultats des tests
précités (exemple: position debout, assis, couché, res-
piration, etc.). A ces tests peuvent s'ajouter les tests
d’inhibition ou de mise en balance.

Classe IV Tests locaux spécifiques permettant de juger la qualité
des tissus et la présence ou non d'une cause non-fonc-
tionnelle de la symptomatologie.

Classe V Tests spécifiques de mobilité permettant de diagnosti-

quer la dysfonction ostéopathique (surtout utile pour
choisir la bonne manceuvre de réduction).

> Tableau 1: classification des tests ostéopathiques selon Dinnar©%
Fiabilité et validité des tests

Ce qu'on attend d'un test est qu'il puisse guider notre pro-
cessus décisionnel. Pour cela on doit pouvoir avoir confiance
en la précision de la réponse (fiabilité) et en I'exactitude de
I'interprétation qu’on en fait (validité). "

Les tests qui ont le plus fait I'objet d'études sont les tests
spécifiques de provocation de douleur, de positionnement
et de mobilisation articulaire. La plupart des études ont
cherché a définir le résultat comme positif ou négatif sans
donner de gradient. Pour les tests de mobilité, les études
précisent rarement quels parameétres de restriction ont été
pris en compte. On ne sait pas non plus si les cliniciens
devaient prendre en considération un seul parametre ou
plusieurs. Finalement, une bonne partie des études évaluait
plusieurs tests a la fois sans tenir compte si les résultats
des tests précédents influencaient ou non les résultats des
suivants.



Fiabilité des tests

L'articulation sacro-iliaque a fait 'objet d'investigation assez ap-
profondie. Les études montrent généralement que les tests visant
aidentifier une dysfonction de cette articulation ont une mauvaise
fiabilité mise a part les tests li¢ a la douleur.?*?% Ces derniers ont
toutefois le désavantage de ne pas pouvoir indiquer le sens
de la restriction permettant de choisir la bonne technique de
réduction. Les tests de symétrie semblent également ne pas
étre fiable pour la colonne?? alors que les tests de densité des
muscles para-vertébraux le sont mais de maniere faible.

Dans le domaine de |'ostéopathie cranienne et de la perception
d'un mouvement «intrinséque », aucun test n'a pu montrer de
maniere consistante une fiabilité au dela de ce gqu’on observerait
purement par chance (eg. en lancant une piéce). > 3" Hanten et
al.?® et Moran®” ont cependant montré que les ostéopathes
pouvaient différencier le rythme percu entre différents sujets
(fiabilité intra-testeur) mais que cette perception était considéra-
blement différente entre-eux (fiabilité inter-testeur) méme lors-
gu'elle était mesurée simultanément au crane et au sacrum. ?’-29

La difficulté d'un méme testeur a retrouver un méme résultat
en répétant le test est problématique. Certes, on observe une
légere amélioration par rapport a la fiabilité inter-testeur, mais
celle-ci reste trés faible et ne permet pas d’avoir une vision
consistante du systéme qui est évalué. Ceci est d'autant plus
troublant que la répétition des tests ne semble pas modifier la
prévalence des tests positifs. En d'autres termes, ca n'est pas
I'altération de I'état du patient suite a la répétition des tests
qui expliquerait ce manque de fiabilité. Les résultats remettent
donc en question la capacité des tests de mobilité a détecter
correctement I'éventuelle disparition d'une dysfonction suite a
une manceuvre de correction.

Validité des tests

Une approche pragmatique intéressante réalisée par Ross et al.??
était de vérifier si le niveau jugé comme étant a manipuler cor-
respondait a celui d’ou venait le son de cavitation créé par la
manipulation. Leurs résultats ont montré une faible association
a la fois pour la région lombaire (R2=0.35, p=0.007) et pour
la région thoracique (R2=0.21, p<0.001). Respectivement, la
distance du bruit de cavitation se trouvait en moyenne a 3.9
et 2.2 cm du lieu de la manipulation. La cavitation a donc lieu
trés fréguemment a un autre niveau que celui identifié comme
étant celui a étre manipulé.

Pour la sacro-iliaque, le test de référence est une injection de
lidocaine (anesthesiant) dans I'articulation. Une diminution de
la douleur indiguant que I'afférence nociceptive de I'articulation
était en cause. Une revue de la littérature a conclu que le lien
entre les tests de mobilité et la présence d’'une douleur d’ori-
gine sacro-iliague est treés faible et d’aucune utilité clinique.®

Finalement, dansle domaine cranien, lesderniéres études 182334
tendent a montrer que la perception d'un mouvement intrin-
séque viendrait de I'interaction entre la fluctuation du tonus
sympathique des vaisseaux des doigts du thérapeute et ceux
de la zone touchée. L'ostéopathe aurait donc une habilité
de sentir I'oscillation de I'onde de Meyer-Hering-Traube. Ces
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observations remettent totalement en question le modele
cranien selon lequel le praticien sentirait le mouvement des
structures osseuses du crane. Il reste maintenant a savoir si la
perception de cette oscillation a un sens clinique et peut étre
mis en rapport avec une symptomatologie.

L'Hypermobilité

Dans le cas de I'articulation sacro-iliaque, le concept selon le-
quel les troubles résulteraient d'une «restriction» de mobilité
sont contredits par le fait que les douleurs seraient d’avantage
lites a un défaut du mécanisme de verrouillage de I'articulation
et donc a une hypermobilité de I'articulation.® Il semble donc
nécessaire d'élargir la notion de dysfonction afin d'également
modéliser les contraintes liées a la laxité et a I'hypermobilité
articulaire.

Amélioration avec I'entrainement

Pour les tests de mobilité, I'entrainement vers un consensus
pourrait améliorer leur fiabilité a un niveau cliniguement ac-
ceptable.®%3” Ceci semble également étre applicable pour les
tests positionnels.©83% Ces résultats soulévent I'importance de
s’accorder sur ce qui est cherché pour assurer une forme de
fiabilité. Le probléme qui subsiste est de ne pas savoir si cet
accord optimise également notre capacité a détecter une
dysfonction somatique. Il se pourrait méme qu’elle se péjore
en se focalisant sur les faux parametres.

Sortir du modeéle de I'arbre
décisionnel classique

Pour la plupart des tests cliniques utilisés en ostéopathie,'®
déduire que leur résultat est positif ou négatif ne semble pas
contribuer au processus décisionnel ostéopathique. Si ces
tests ont une place dans notre pratique, il se peut alors que
leurs interprétations soient bien plus complexes et restent a
mieux étre comprises.“%4V La procédure classique voudrait que
I'on ait recours aux tests de maniére séquentiel pour orienter
nos choix et avancer dans le processus décisionnel (e.i. arbre
décisionnel).“? La réalité clinique suggere cependant que le
processus décisionnel en ostéopathie se ferrait aussi en ayant
également recours a des processus en parallele.

En 2006, nous avons réalisé une étude“? pour investiguer le
processus décisionnel en ostéopathie. Il s'agissait d'une étude
qualitative qui a triangulé les résultats d'un focus group, d'in-
terview semi-structuré et de réponses écrites d'ostéopathes
suisses. Les résultats ont suggérés que le plan thérapeutique
dépendrait de la capacité de |'ostéopathe a «comprendre »
le patient, a négocier une décision thérapeutique et a éva-
luer les résultats positifs durant et aprés le traitement. L'expé-
rience, l'intuition, les demandes du patient, la connaissance
des risques, les théories ostéopathiques et le savoir médical
aidant a choisir le traitement le plus adapté au patient. Se-
lon les praticiens, I'approche serait centré sur le patient et son
avis seraient utilisés dans le processus pour prendre des déci-
sions et les reconsidérer (Figure 1).“34% Dans ce contexte, on
comprend rapidement que |'ostéopathie a en effet recours a
d'autres processus décisionnel qu’uniquement une procédure
hypothetico-déductive. “>49

Mains Libres / 2016 / 1



/1 36

Caractéristiques
du Patient (A)

Caractéristiques
du Praticien (B)

+  Formation ‘um"

INTERAGIR
Principes de
COMPRENDRE
base (C)
DECIDER

DELEGUER

Réponse au
traitement (D)

> Figure 1: schématisation du processus décisionnel en ostéo-
pathie. Reproduit de Rehacek & Vaucher

Les résultats des études dans le domaine suggérent qu’'une
vision d'ensemble puisse étre nécessaire avant de pouvoir in-
terpréter certains tests. La décision clinique résulterait égale-
ment de la reconnaissance automatique d'une configuration
de signes (pattern recognition).“”

On doit cependant reconnaitre que les études actuelles n’ont
pas encore cherché a déterminer quelles composantes d’'un
test sont les plus déterminantes pour identifier une dysfonc-
tion somatique (eg. résistance en cours de mouvement, qualité
de I'arrét, amplitude de mouvement, uniformité de la courbe
d’accélération, synchronicité intersegmentaire, état végétatif
tégumentaire, etc.). On ne connait pas non plus l'importance
de I'anamnése, de |'observation, et des tests globaux dans I'in-
terprétation des tests plus spécifiques. De méme, on ne sait
pas si les tests ostéopathiques ont une importance pour ap-
préhender les dysfonctions dans toute leur complexité biomé-
canique, physiologique, psychologique, et sociale.“%49 L'ex-
ploration d'explications alternatives est donc la bienvenue.®

Conclusions

Pour le moment, les ostéopathes ne disposent d'aucune indica-
tion sur I'objectivité de la plupart des facteurs qui contribue a leur
processus décisionnel. Les patients étant d'avantage intéressés par
la résolution de leur probleme qu’a la recherche de la vérité, il leur
est acceptable de faire face a autant d'incertitudes du moment
qu'ils puissent croire a une amélioration de leur symptomes.©® De
leur c6té, en attendant des réponses issues de la recherche, les
ostéopathes se doivent de reconnaitre la subjectivité de leur pro-
cessus décisionnel et remettre en question leur intervention s'ils ne
parviennent pas a clairement objectiver une amélioration clinique.
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La contribution scientifique sur la place des tests ostéopa-
thique dans notre pratique souléve d’avantage de questions
que de réponses. Cette approche a cependant le mérite de
remettre en question la modélisation conceptuelle simpliste
de la dysfonction somatique comme étant une subluxation
ou une simple restriction de mobilité. Ceci devrait avoir des
conséquences importantes sur I'enseignement de notre art. Il
est peut étre temps de considérer que la contribution des tests
ostéopathigues dans le processus décisionnel répond a un mo-
deéle complexe qui ne peut pas se résumer a un simple série
d'algorithmes binomiaux. “%4" || semble également important
de considérer I'enseignement des tests ostéopathiques comme
étant une prolongation de I'acquisition des compétences de
palpation.®V

Implications pour la pratique

e Se laisser le temps lors de la consultation de se faire une idée
générale de la situation.

e Reconnaitre la subjectivité du processus décisionnel en
ostéopathie.

e Proposer un plan thérapeutique logique au patient et
formuler des objectifs thérapeutiques en rapport direct avec
la symptomatologie.
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Abstract

Leffet analgésique de l’application
d’'un pansement au niveau du dos
et des extrémités, au moyen dun
Aqua Titan Tape spécial de la société
Phiten, a été testé sur 775 patients
souffrant de douleurs chroniques.
Résultat: 75% des patients ont jugé
lefficacité des pansements bonne
a trés bonne, alors quaucun effet
certain ou positif n'a été ressenti
par 25% des patients sur une durée
d’application de 7 jours. Les Aqua
Titan Tapes élastiques ont été tres
bien tolérés et ont révélé une trés bonne adhérence. Seuls
de rares patients ont été sujets a des réactions cutanées
allergiques. Cette enquéte a ainsi permis de prouver que les
Aqua Titan Tapes s’averent efficaces sur les patients souf-
frant de douleurs chroniques, dans le cadre d’un concept de
traitement combiné.

Introduction

Notre mode de vie actuel, trop sédentaire et impliquant des
exigences toujours plus poussées, entraine, chez de plus
en plus d’individus, des douleurs chroniques au niveau du
dos et de I’appareil locomoteur. Pour les patients souffrant
de douleurs chroniques surtout, il est souvent difficile de
trouver une méthode thérapeutique permettant d’apaiser
leurs maux, étant donné que le recours aux antidouleurs
s’avere insuffisant, dans la plupart des cas. Dans une telle
situation, il est essentiel de proposer au patient un concept
de traitement de la douleur combiné, pouvant étre adapté
en permanence a ses besoins actuels et a I'intensité de ses
douleurs. Les injections de stéroides au niveau du dos et
des articulations des extrémités se sont révélées efficaces.
Toutefois, cette solution n’est pas indiquée dans certains
cas, voire refusée par le patient. Lorsque les antalgiques
ainsi que les séances de physiothérapie n’apportent pas
l’effet escompté, le patient peut se retrouver dans une
grande détresse. Dans ce cas de figure, précisément, les
tapes se sont révélés une aide précieuse, également comme
mesure d’accompagnement aux injections ou aux séances
de physiothérapie. Cette étude sur l'utilisation des tapes
tend a démontrer que les méthodes de taping, provenant a
I'origine de la médecine du sport et utilisées pour soutenir
les athletes, sont également bénéfiques pour le traitement
de douleurs complexes et chroniques. Les «Aqua Titan
Tapes » de I’entreprise Phiten, surtout, ont fait leur preuves.

Il s’agit de pansements développés selon un processus de
fabrication spécial («Phild Processing »).

Méthode

Les observations suite a I’application d’Aqua Titan Tapes
et d’Aqua Titan Tapes X30 ont été réalisées sur 775 pa-
tients atteints de douleurs chroniques. Létude a été effec-
tuée dans le cadre des activités quotidiennes d'un cabinet
de rhumatologie, qui traite principalement des patients
souffrant de douleurs chroniques. Il ne s’agit ni d’observa-
tions a l'aveugle, ni de monothérapie, c’est-a-dire que les
pansements ont toujours été appliqués dans le cadre d'un
concept global et interdisciplinaire, en complément a une
médication analgésique, a des séances de physiothérapie,
au TENS (ou électrostimulation), aux injections, etc.

Des Aqua Titan Tapes élastiques et couleur chair (rouleau
de 5cmx5cm et rouleau de 3,8 cmx4,5m), des pansements
Power ainsi que des Aqua Titan Tapes X30 (rouleau de
5cmx4,5cm) ont été utilisés (cf. illustration).

Aqua Titan Tapes

Le probléme des patients souffrant de douleurs a tout
d’abord été saisi sous forme d’anamneése puis confirmé lors
d’une étude clinique. Lefficacité des méthodes appliquées
jusqu’ici dans le cadre d’un traitement de la douleur com-
biné a été évaluée. En cas de diminution insuffisante de la
douleur, I'utilisation de tapes a été indiquée, selon diffé-
rentes techniques d’application: 'utilisation au niveau des
rachis lombaire et thoracique ainsi que du grand trochan-
ter a été effectuée a I’aide d’une technique ligamentaire en
étoile avec 4 bandes de tapes. Dans ce contexte, la tension
maximale des bandes partait du centre puis faiblissait en
direction des extrémités. Au niveau du rachis cervical et de
la ceinture scapulaire, un bandage de soulagement en forme
de «Y», avec effet analgésique, a été appliqué sur le faisceau
supérieur du muscle trapéze, sachant qu'un tape en forme
de «I» a été collé, du haut vers le bas, sur les faisceaux
supérieur et moyen du muscle trapéze. Les applications des
tapes sur les grandes articulations de la partie distale vers
la partie proximale visaient un effet analgésique. Paralle-
lement les articulations ont été stabilisées avec plusieurs
bandes. Lors de la consultation suivante, qui a lieu en géné-
ral quatre semaines plus tard, les patients ont été interrogés
sur ’effet subjectif des tapes. Dans ce contexte, I’efficaci-
té des Aqua Titan Tapes a été répartie en quatre niveaux:
trés bonne, bonne, pas d’efficacité certaine, aucun effet.
Si I’on observe les différents sous-groupes au cas par cas,



on constate qu’ils différent tres peu les uns des autres et
que l'effet positif est quasi identique pour toutes les zones
corporelles. La région cervico-thoracique du dos a particu-
liérement bien répondu au traitement.

Résultats

En résumé, 75% des patients ont jugé l'efficacité des pan-
sements a apaiser la douleur bonne a trés bonne, alors
qu'aucun effet certain ou positif n’a été ressenti par 25%
des patients. La plupart des patients souffraient de cervical-
gie, de lombalgie ou de douleurs au niveau des articulations
ou des pieds.

Discussion

A l'aide des Aqua Titan Tapes de Phiten, une efficacité
bonne a trés bonne a apaiser les douleurs a été observée
chez 75 % des patients, sachant que I'effet a duré plusieurs
jours pendant la durée d’application des pansements, voire
au-dela. Les tapes ont été appliqués via technique muscu-
laire ou ligamentaire, conformément aux directives du kine-
sio taping. La durée d’application s’est élevée de 1 a 7 jours,
bien qu’il ait été conseillé au patient de garder les panse-
ments pendant 7 jours.

Sil’on compare les Aqua Titan Tapes aux Kinesio Tapes clas-
siques, que j’utilisais autrefois, on constate que les Aqua
Titan Tapes adhérent mieux et plus longtemps (il est aussi
possible de se doucher plusieurs fois), et peuvent ainsi étre
portés toute une semaine sans probléme. Les éruptions
cutanées avec rougeurs et démangeaisons apparues chez
certains patients étaient fort rares avec les Aqua Titan
Tapes, le traitement étant ainsi bien moins souvent inter-
rompu par les patients a peau sensible ou souffrant d’une
allergie aux pansements. Certains patients qui n’avaient
pas supporté les Kinesio Tapes ont en revanche pu utiliser
les Aqua Titan Tapes. Un éventuel effet psychologique des
couleurs (bleu-analgésique, calmant; contrairement au rose-
tonifiant, stimulant), propagé par les Kinesio Tapes, n’a pu
étre observé ici, étant donné que les Aqua Titan Tapes sont
couleur chair (brun clair neutre). Il convient par ailleurs de

Représentation des Aqua Titan Tapes utilisés.

mentionner que les Aqua Titan Tapes s’avérent deux fois
plus chers que les Kinesio ou Cure Tapes, ce que ’entreprise
Phiten justifie par le recours au processus de fabrication
complexe «Phild Processing», sachant que les particules
d’Aqua Titan exercent un effet stimulant la circulation et
calmant les nerfs ainsi que la douleur, avec une influence
équilibrant et régulant les forces du corps qui completent
ainsi l’effet de chaleur et de soutien des Kinesio Tapes clas-
siques. Si I’on considére une éventuelle durée d’application
plus longue ainsi que la trés bonne efficacité des Aqua
Titan Tapes par rapport aux Kinesio Tapes, le prix supérieur
s’avére absolument justifié comparativement, I’écart de prix

étant minime, au final. Les
UP Titanium Tapes, encore
plus onéreux, ne sont plus
disponibles, étant donné
que les pansements Aqua
Titan X30 ont su faire leurs
preuves et s’imposer par
leur tres bonne efficacité,
leur bonne tolérance cuta-
née ainsi que leur bonne
adhérence.

Conclusion

Cette étude pilote a permis
de démontrer que, dans
75% des cas, un effet de
chaleur et de soutien pou-
vait étre atteint auprés des
patients souffrant de dou-
leurs chroniques et aigués
par lapplication d’Aqua
Titan Tapes, raison pour la-
quelle ils représentent, dans
le cadre d’'un concept de
traitement interdisciplinaire
de la douleur, une nouvelle
option thérapeutique re-
commandée.
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Abstract

Idiopathic acquired deformities of the spine and limbs are
likely (in view of the associated pain and functional impair-
ments) to have a lasting impact on quality of life. Seeking to
reduce these deformations thus constitutes an essential pre-
ventive action. Despite the availability of a broad range of va-
ried techniques, physiotherapy is not mentioned in the guide-
lines on the treatment of idiopathic acquired deformities. In
order to reinstate this treatment modality within an area that
nevertheless constituted its primary field of excellence, one
must review the procedure on which the choice of technique
is based. An in-depth analysis of the patient’s morphology
(which converges with biomedical imaging) is the cornerstone
of any treatment strategy. It enables the practitioner to build a
neurology-based disease hypothesis in which muscle tone di-
sorders are causative factors. A morphological analysis opens
the way to conservative treatment with so-called «inductive
physiotherapy ».

Résumé

Les déformations acquises idiopathiques du rachis et des
membres sont susceptibles, du fait des algies et des dysfonc-
tions qu’elles générerent, d'impacter irrémédiablement la
qualité de vie. S'attacher a les réduire constitue une démarche
préventive essentielle. En dépit de la richesse et de la variété
des techniques, la physiothérapie est absente des recomman-
dations. Pour tenter de la réhabiliter dans ce qui fonde pour-
tant son domaine d’excellence, il faut revoir le processus sur
lequel s'adosse le choix des techniques. L'étude minutieuse
de la morphologie externe, qui converge avec l'imagerie,
constitue la brique de base de la démarche thérapeutique. Elle
conduit a inférer une hypothése pathogénique d’ordre neuro-
logique qui incrimine des désordres du tonus comme facteur
causal. Elle ouvre la voie a une prise en charge conservatrice
d'une physiothérapie dite inductive.

N

A

Introduction

Si les déformations acquises constituent le motif de consulta-
tion le plus fréquent en orthopédie non traumatique, ce n'est
pas tant pour des raisons cosmétiques que pour leurs réper-
cussions algo-fonctionnelles et pour les délabrements structu-
rels gqu’elles engendrent a moyen et long terme.

En toute logique, elles devraient constituer le domaine d’ex-
cellence de la physiothérapie. Mais étrangement, celle-ci s'en
trouve exclue.

Comment cela se fait-il ?
Qui doit-on incriminer?
Comment faire évoluer ce constat?

Mains Libres / 2016 / 1
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Dans quelle direction aller pour légitimer un «niveau d‘accré-
ditation » pour ce domaine primordial ?

Ni recettes, ni méthodes, ce qui est proposé ici, ce sont des
pistes de réflexion pour tenter de remédier a ce constat d'échec.

Cet article introduit la notion de morphologie normative. Il
constitue le premier volet d'un quadriptyque sur I'étude de la
morphologie et son exploitation thérapeutique. Il sera suivi d'un
second volet sur I'identification des déformations acquises du
tronc-téte-cou. Le troisieme volet sera consacré a l'identifi-
cation des déformations des membres. Le dernier volet sera
dédié a I'exploitation thérapeutique.

« Nous naissons tous beaux et bien faits ».

La morphologie des nourrissons et du jeune enfant ne pré-
sente guére de variabilité interindividuelle. C'est avec la station
debout qu'apparaissent des modifications essentielles comme
I'apparition de la « voute plantaire » et de la lordose lombaire.

C'est aussi a cette période qu’émergent les premiéres défor-
mations, discrétes pour certaines, prégnantes pour d’autres.
Ces déformations, non présentes a la naissance et acquises au
courant de I'existence — pieds valgus, hallux valgus, genu va-
rum/valgum, hypercyphose, scoliose idiopathique, etc. — font
partie du paysage humain et ne sont remarquées que si elles
deviennent importantes et/ou dysharmonieuses.

Entre le regard de la concierge, I'inquiétude de la maman, le
diagnostic du médecin de famille et le geste définitif du chirur-
gien, il ne semble pas y avoir de place pour le physiothérapeute
qui d'ailleurs, n'en revendique aucune.

En dépit des efforts de certains auteurs?, tout se passe comme
si I’étude de la morphologie n‘intéressait qu’un petit nombre de
physiothérapeutes, alors que la majorité entérine I'impuissance
présumée de notre discipline a traiter ses déviances.

Concepts
L'état des lieux

Les déformations acquises affectent la morphologie originelle
et se constituent au courant de I'existence. Potentiellement,
elles peuvent atteindre aussi bien le squelette axial que celui
des membres (pelviens et thoraciques), avoir des répercus-
sions sur tous les appareils et affecter toutes les fonctions vi-
tales. Lorsqu’aucune cause ne leur est attribuée (traumatique,
néoplasique, infectieuse, inflammatoire, etc.,), elles sont dites
idiopathiques.

Méme si les biostatistiques peinent a établir une corrélation avec
d'éventuelles dysfonctions, ces déformations bénéficient d'une
prise en charge thérapeutique des lors qu’elles deviennent symp-
tomatiques. C'est le cas par exemple du thorax en entonnoir
ou pectus excavatum. Son statut passe de simple probleme
esthétique a celui de pathologie avérée lorsque la déformation
s'accompagne de douleurs thoraciques, de perturbations de
la fonction cardio-pulmonaire, ou qu’elle a un retentissement
psychologique ©.
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L'étude de la morphologie ne peut donc se réduire a un éloge
futile de la plastique ou a quelque esthétisme désuet. Parce
qu'il a été montré qu’elles font le lit de troubles fonctionnels
et structurels irréversibles, tout doit étre tenté pour stopper
I'aggravation de ces déformations et, si possible, les réduire.
Méme en I'absence d'algies associées, il s'agit d'une démarche
préventive essentielle®.

Le physiothérapeute ne peut donc s’exonérer de la restauration
morphologique. Sa formation, son champ de compétences et
ses moyens lui conférent une position centrale dans ce défi
thérapeutique majeur. Pourtant, méme lorsque les déforma-
tions ne sont pas encore fixées par des détériorations structu-
relles et qu’elles conservent donc un potentiel de réductibilité,
seule I'option chirurgicale est validée et recommandée par les
sociétés savantes .

Malgré I'abondance des techniques et des méthodes, la
physiothérapie n'a pas su apporter la preuve de son effica-
cité dans ce domaine et, comme par dépit, semble a pré-
sent s'en détourner. C'est la raison pour laquelle, a I'"heure
de I'Evidence Base Practice ®, elle ne fait pas partie des re-
commandations de premiere intention et qu‘elle se trouve
reléguée a un réle d'adjuvant. Par exemple, la kinésithéra-
pie est exclue des recommandations de la scoliose idiopa-
thique en phase évolutive pour des angulations inférieures
a 20° ©®. Dans les phases orthétiques, mais aussi pré et post
chirurgicales, elle n"est préconisée que comme adjuvant du
geste souverain ”. A maturation osseuse, les indications de
physiothérapie se limitent a la prise en charge des algies
associées ®,

Les velléités quelques fois exprimées par les physiothéra-
peutes d’accéder au rang de spécialité médicale se trouvent
fortement compromises par l'intervention univoque de la
chirurgie dans ce qui devrait pourtant constituer son do-
maine d’excellence.

La démission face a la problématique des dysmorphies condamne
au statut d'auxiliaire médical ou y contribue fortement.

Les pistes

Afin de se donner les moyens de changer cet état de choses,
il faut s'interroger sur les causes de cet échec, réexaminer les
concepts (ils sous-tendent les techniques) et en rechercher
les éventuelles failles, erreurs ou insuffisances. Corriger ces
lacunes devrait inciter a imaginer d'autres hypothéses qui, a
leur tour, généreront d'autres techniques.

Ces déformations sont dites idiopathiques, ou encore cryp-
togéniques (dont l'origine est cachée, ignorée). C'est cette
absence d'étiologie connue qui, quelle que soit la discipline,
constitue le principal handicap a I'élaboration d’un processus
thérapeutique. Elle rend aléatoire le choix de I'outil théra-
peutique et pourrait donc a elle seule expliquer le déficit de
résultats.

En ce qui concerne la physiothérapie, la volonté de se doter
d’outils pertinents et efficaces oblige a reprendre pas a pas
I'ensemble du processus de décision thérapeutique.



L'observation: brique de base du raisonnement clinique

Le processus de décision thérapeutique est univoque et uni-
versel. Il repose sur |I'observation. C'est elle qui va inspirer une
idée, une construction intellectuelle que I'on appelle hypo-
these pathogénique et qui est indispensable a I'élaboration de
toute démarche thérapeutique.

Exemple: il aura fallut attendre 1878 pour qu’un chimiste (a
Strasbourg), a la suite de plusieurs observations, émette I'hypo-
these, puis montre, que des étres microscopiques étaient res-
ponsables de maladies. Il s'appelait Louis Pasteur. Les progrés
dans les soins et la prévention des maladies infectieuses (plus
de 40 % des déces sur la planéte, encore de nos jours) n‘ont
commencé qu’a partir du moment ou cette idée essentielle a
été intégrée. C'est cette construction intellectuelle qui a généré
un principe thérapeutique (tuer les microbes) puis des outils
(antiseptiques, vaccins, antibiotiques, hygiéne).

Le processus de décision thérapeutique s'adosse a un raisonne-
ment de type hypothético-déductif. Le raisonnement hypothé-
tico-déductif, qui est a la base de la démarche expérimentale,
trouve son origine dans les travaux de Roger Bacon (1268). Bien
plus tard, en 1978, dans des travaux de a I'Université du Michigan
Eilstein®® a montré que des hypothéses diagnostiques s'imposent
a l'esprit du praticien des les premiéres minutes de I'entrevue mé-
dicale a partir de la plainte principale du malade et de quelques
indices. Le nombre d'hypothéses est tres limité et elles servent
de cadre au recueil des autres informations. Elles les orientent
donc. Puis les indices sont interprétés en permanence pour juger
s'ils sont compatibles avec I'hypothése testée. Enfin I'hypothése
elle-méme est évaluée, retenue ou écartée'” (fig. 1). Elstein in-
diquait que le processus de génération précoce d'hypotheses est
irrépressible. Il survient a I'insu des cliniciens, méme lorsqu'ils re-
coivent |'instruction formelle de s'en abstenir ©.

1—Présentation du probléme clinique
v

2— Génération d’hypothése(s) diagnostique(s) —l
A

3— Acquisitions de données supplémentaires

h 4
4— Interprétation des données

5— Vérification d’hypothese(s)

——= 6— Diagnostic final de présomption

> Figure 1: raisonnement clinique: représentation du processus
hypothético-déductif d'aprés Elstein ©

1: a partir de I'anamnése

2: précocément, le médecin entrevoit des solutions au probléme posé en émettant
plusieurs hypothéses diagnostiques

3: les hypothéses émises servent de cadre au recueil d'informations supplémentaires

4: les données récoltées sont interprétées en permanence pour juger si elles sont
compatibles avec I'hypothése testée

5: ce qui permet de vérifier la cohérence de I'hypothese

6: au final, I'hypotheése est soit écartée soit retenue

/] 43

On peut donc imaginer qu’a partir d'une observation impré-
cise ou erronée, le processus hypothético-déductif, précoce et
subconscient, ait pu conduire a des hypotheses pathogéniques
non pertinentes. Or ce sont les hypothéses qui constituent le
socle du principe thérapeutique, puis de I'outil (fig. 2).

%

observation hypozt'hése

généralisation principe
outil
4.

résultats 3.

vérification implémentation
des techniques

> Figure 2: I'observation: la brique de base du raisonnement

clinique en physiothérapie

1: d’une observation, dés lors que celle-ci peut étre généralisée au plus grand nombre,
découle une hypothese pathogénique

2: cette hypothese constitue le socle d'un principe thérapeutique, puis de I'outil

3: la cohérence de cette démarche permet de sélectionner les techniques les plus
appropriées

4: seuls les résultats peuvent valider la pertinence de la démarche thérapeutique.

Des lors, on comprend que la recherche d’optimisation des ré-
sultats débute obligatoirement par la case observation: il faut
gu’elle soit exhaustive et pertinente.

Paramorphies et dysmorphies

Une déformation, parce qu’elle altere la morphologie externe,
peut étre considérée comme une déviance morphologique. Sa
permanence en fait une dysmorphie.

Il faut souligner d’emblée que le terme méme de «dysmorphie »
présuppose |'existence d'un référentiel morphologique. De
facto, toute description, et donc toute taxinomie sont néces-
sairement normatives puisque descriptions et classement se
font par rapport a une norme de référence. La taxinomie des
dysmorphies sera développée dans le deuxiéme et le troisiéme
volets de cette étude.

Par conséquent, la premiére étape consiste a définir cette
norme. En biologie les référentiels sont souvent établis en fai-
sant la moyenne des valeurs relevées dans un échantillon de
population, le plus large et le plus représentatif possible. Parce
gu’elle est peu satisfaisante, cette option est toujours choisie par
défaut V. Elle conduirait par exemple a déterminer le taux légal
d'alcoolémie au volant en faisant la moyenne des taux relevés
par prises de sang lors des contréles routiers du samedi soir. En
I'occurrence, des études longues et rigoureuses sont nécessaires
pour déterminer une autre norme statistique, plus pertinente,
dans le cadre d'une démarche de prévention: celle du taux
au-dela duquel la vision et les réflexes (fonction) sont affectés.
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Il en est de méme pour ce qui concerne la morphologie. Faire
la distinction entre la forme normale et les formes déviantes
en se basant uniquement sur les statistiques conduirait a des
aberrations: le pied normal serait un pied plat parce que celui-ci
est beaucoup plus fréquent dans la population et I'obésité serait
promue au rang de parangon de la masse corporelle dans la
majorité des pays industrialisés.

Notre culture de physiothérapeute nous pousse a opter pour
un référentiel qui prend en compte la fonction et la douleur:
«si on fait les roues circulaires c’est que ca ne marche pas
guandelles sont carrées» 213 C'est le bon sens. Mais c’est
aussi la science. A titre d’exemple, de nombreuses publications
indiquent que des genu valgum (ou varum) importants font
le lit des gonalgies et de la gonarthrose %, Une déviance im-
portante par rapport a la morphologie dite normale atteste de
rapports articulaires perturbés par le désalignement des seg-
ments. La fonction est ou sera affectée, les douleurs sont ou
seront présentes. Le genu valgum/varum n’est donc pas une
forme de référence. Il n'est pas non plus une paramorphie
(variante morphologique).

Le vocable de paramorphie est utilisé pour réduire la portée
de ce qui est observé et permet de s'exonérer d'une lecture
dérangeante parce que univoque de la morphologie humaine:
pour une zone corporelle donnée, il n'y aurait pas plusieurs
formes normales, auxquelles viendraient s’ajouter les para-
morphies, mais une seule, par rapport a laquelle se définissent
les dysmorphies. Ainsi, un pied normal n‘est ni «plat», ni
«creux» et un rachis doit étre rectiligne sur une vue de face
et présenter trois courbures sur une vue de profil. Etre ému
par des clavicules saillantes ou avoir un faible pour des jambes
légerement arquées est une affaire de go(t, de période et de
culture. Le modéle objectif et univoque proposé dans cette
étude se distingue résolument de ce caractére subjectif en ce
gu'il s'adosse a la fonction et a I'indolence.

Fiabilité des indices de surface

Il est légitime de se poser la question : existe t-il un rapport sys-
tématique entre morphologie externe (explorée cliniqguement
par des indices de surface) et les structures ostéo-articulaires
sous-jacentes (explorables par I'imagerie) ?

La superposition des photographies (indices de surface) et des cli-
chés (imagerie médicale) permet de vérifier que les dysmorphies
reproduisent et souvent amplifient les déformations du squelette
axial et des membres. Du fait de cette convergence (photographie/
imagerie), la lecture des contours et des modelés corporels consti-
tue un moyen clinique non invasif et fiable pour I'exploration des
positions et des malpositions de I'appareil locomoteur (fig. 3).

La correspondance photographie/imagerie autorise a inférer
une correspondance morphologie externe/structures ostéo-ar-
ticulaires. Par conséquent, le suivi attentif et documenté de la
morphologie externe permet d'évaluer de maniere non invasive
les effets favorables d'un traitement ou au contraire, I'aggrava-
tion des désalignements ostéo-articulaires.

Une dysmorphie doit donc étre considérée comme un indice
de surface de rapports articulaires perturbés.
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Histopathogénie des dysmorphies

Il est clair qu’au niveau histologique toutes les structures de
la zone dysmorphique sont susceptibles d'étre affectées:
os, cartilage, synoviale, capsule, tissu collagéne et éléments
nobles, muscles, graisse et peau.

Mais il faut se garder d'attribuer a une articulation ou a un fas-
cia un réle causal. Leur inflammation bruyante pourrait n'étre
gue consécutive a une dysmorphie causée par un autre tissu.
Des lors que I'on ambitionne de dépasser le simple traitement
symptomatique, il est nécessaire de tenter d'isoler le tissu res-
ponsable en amont.

C'est a ce stade que des divergences entre les courants de
pensées se font jour. Pour certains, les fascias jouent un réle
essentiel, pour d'autres, ce sont les nerfs, alors que les ostéo-
pathes incriminent les structures ostéo-articulaires.

Il ne nous appartient pas de trancher. Mais le bon sens oblige
a rappeler que seul le muscle dispose du puissant moteur
«actine-myosine » et que lui seul semble en mesure de dé-
former le robuste appareil locomoteur, de consolider et d'ag-
graver ses malpositions permanentes. Les fascias s'adaptent
vite aux muscles qu'ils enveloppent et donc aux enraidisse-
ments générés par ses rétractions. Riches en fibres nocicep-
tives, ils rendent douloureuse toute tentative d’intrusion dans
les secteurs de débattement articulaire abandonnés. Les fas-
cias participent a I'entretien des dysmorphies, mais il est peu
vraisemblable qu'ils en soient la cause.

Les articulations, peu innervées (en dehors de la synoviale), sont
affectées par I'enraidissement de leur environnement muscu-
laire, car seul le mouvement est capable de stimuler la produc-
tion de liquide synovial indispensable au bon fonctionnement
articulaire. Le métabolisme de la synoviale, comme celui du car-
tilage, est fortement perturbé par I'hypo-mobilité. D'ou les al-
gies, les inflammations et les rétractions capsulo-ligamentaires.
En amont de I'enraidissement articulaire, il y a donc la rétraction
musculaire. Les articulations n’en sont que les victimes.

Si, seul le muscle semble en mesure de générer les malpo-
sitions permanentes de I'appareil locomoteur, de les conso-
lider, voire de les aggraver, il convient d'interroger son mode

{ \ b

> Figure 3: corrélation morphologie/radiologie: les contours

axillo-pelviens de cette patiente sont asymétriques. Leur lecture

permet d'inférer la forme du rachis. Du haut vers le bas:

a: le contour du mur antérieur du creux axillaire gauche trahit la présence d’'une
courbure cervico-thoracique a convexité gauche

b: le contour thoracique droit trahit la présence d'une courbure thoracique a
convexité droite

¢: le contour abdomino-pelvien gauche trahit la présence d'une courbure lombo-
pelvienne a convexité gauche



de fonctionnement afin d'identifier les processus intimes qui
pourraient étre incriminés dans la pathogénese des dysmor-
phies acquises.

Rappelons ici les deux modalités d'activité du muscle squelettique:

e |a contractilité. Elle s'origine dans le néocortex, pour la
contractilité volontaire et dans les zones subcorticales
pour la contractilité involontaire. La contractilité est re-
layée par la moelle, puis les nerfs jusqu’a la plaque mo-
trice. L'influx nerveux va activer ensuite les fameux ponts
actine-myosine et générer le mouvement. La dépolarisa-
tion membranaire qui accompagne la contraction mus-
culaire permet son suivi en extemporané par les appareils
d'électromyographie (EMG). Il s'agit d’une circuiterie bien
connue qui se traduit par une activité électrique au niveau
de I'effecteur .

e |etonus musculaire, a l'inverse est peu connu. On sait qu'il
est involontaire, continu, inconscient et non maftrisable.
Il est modulé dans les profondeurs du cerveau limbique
(essentiellement I'hypothalamus)®, relayé par la moelle
puis les nerfs jusqu’a la plague motrice. C'est la qu’on
perd sa trace: pas de mouvement, pas de dépolarisation
membranaire, pas de suivi EMG. Certains auteurs parlent
d'activité «anélectrique» du muscle". On touche ici
du doigt I'un des paradoxes les plus pittoresques de la
science contemporaine: |'orthostatisme qui a conféré a
I'étre humain sa situation hégémonique sur la planete est
le fruit du tonus (et non de la contractilité), lequel est
parfaitement méconnu. On a marché sur la lune, mais on
ne sait pas comment on tient debout sur terre.

Concernant I'origine des dysmorphies, chacun réalise bien
gue, méme avec la plus remarquable volonté ou le meil-
leur coaching, il est impossible, a coup de contractions, de
simuler une scoliose, un pectus excavatum ou un hallux
valgus.

Si I'activité contractile volontaire ne peut reproduire une dys-
morphie, elle n'est pas non plus en mesure de la réduire.

La contractilité est indispensable au maintien de I'équilibre
durant le déplacement et a la mobilité en général. Mais
comme le montrent des travaux déja anciens, elle n'est
pas en charge de la statique humaine "® (fig. 4). En effet,
en position debout spontanée, et en |'absence de mouve-
ment, aucune contraction dans les muscles impliqués dans
la statique n’est décelée. Solliciter la contractilité pour cor-
riger les déviances de I'orthostatisme, c’est faire un «hors
sujet».

Des lors, on comprend mieux I'absence de résultats des inces-
santes et dérisoires tentatives de réduction de I’'hypercyphose
thoracique par renforcement des paravertébraux.

Plus généralement, ce sont les échecs répétés, en dépit de
la bonne volonté des patients et du professionnalisme des
praticiens, qui incitent a reconsidérer I'hypothése pathogé-
nique attribuée aux déformations acquises. La remise en
cause de cette hypothése (faiblesse musculaire) périme le

/Il 45

principe thérapeutique (renforcement musculaire) ainsi que
I"'outil (musculations ciblées).

Le paradigme neurogéne

Si le cortex n'est pas en cause (contractilité), il faut envisager
que les dysmorphies puissent trouver leur origine dans des dé-
sordres du tonus postural.

Il s'agit la d'une hypothese pathogénique alternative (non
dominante a ce jour) qui engendre un nouveau paradigme
(modele thérapeutique). Le tonus ne peut étre exploré clini-
quement (passivité, élasticité, tonicité) que dans un contexte
de Iésions du systéeme nerveux central. Il se caractérise par sa
constance. C'est en exercant des tensions continues 24/365
gue le tonus confére a I'étre humain sa forme, sa morphologie.
Mais lorsqu'il dysfonctionne, ce sont les tensions anormales
qu'il exerce sur les structures ostéo-articulaires qui vont géné-
rer les dysmorphies. Ceci explique qu’elles soient permanentes
(constance du tonus), instantanément irréductibles (puissance
du muscle) et inimitables (origine subcorticale) 9.

Intégrer I'hypothése du contexte neurogene dans |'étiolo-
gie des dysmorphies permet de ne pas se tromper d’ennemi
lorsque I'on cherche a les réduire. Le cortex et la contractilité
n‘étant pas en cause, il faut chercher a atteindre et a nor-
maliser les centres responsables du tonus postural“?. La lo-
calisation subcorticale de ces centres rend inopérante toute
stratégie thérapeutique volitionnelle directe. Seul un outil thé-
rapeutique procédant d’un mode d'action inductif est suscep-
tible de les impacter indirectement. La stratégie inductive, qui
évoque irrésistiblement les bandes du billard, sera développée
dans le quatrieme volet de cette étude.
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> Figure 4: la contractilité musculaire n'est pas en charge de la
statique humaine. Comme le montraient dés les années 1962 les
travaux de Morris et al. 19, la position debout immobile (orthosta-
tisme) ne sollicite pas la contractilité des muscles paravertébraux.
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Conclusion

L'étude de la morphologie est un préalable a toute tentative
non invasive de réduction de ses déviances. Compte tenu de
I'importance des répercussions fonctionnelles des dysmor-
phies sur I'appareil locomoteur, il ne peut étre légitime de
s'exonérer de la démarche préventive qui consiste a tenter
de les réduire.

Dans le paradigme neurogene, les déformations acquises cryp-
togéniques sont consécutives a des déréglements du tonus
postural. Non mesurable de maniére instrumentale, celui-ci est
cliniquement évaluable de maniére indirecte et non invasive,
via I'identification des dysmorphies.

Si la contractilité est bien connue et exploitée par tous (phy-
siothérapeutes, coachs, entraineurs sportifs...), il n‘en est pas
de méme du tonus qui reste tres mystérieux et auquel le para-
digme neurogene attribue une place centrale dans les troubles
de la statique.

Seules les voies d'abord inductives semblent en mesure de
normaliser le tonus et de restaurer la morphologie. Elles repré-
sentent donc un espoir pour bien des patients et une ouver-
ture pour la physiothérapie de demain.

Implications pour la pratique

e Compte tenu de l'importance des répercussions fonction-
nelles des dysmorphies, les physiothérapeutes doivent devenir
les acteurs principaux de la démarche préventive qui consiste
a les réduire.

e ['activité contractile volontaire ne peut réduire durablement
les déformations acquises, pas plus qu’elle n'est capable de
les reproduire expérimentalement.

e Parce que les zones cérébrales responsables de ces désordres
sont inaccessibles a la volonté, il est nécessaire de faire appel
a des stratégies dites inductives qui permettent d'atteindre
par ricochets les centres du tonus.

e |'objet de la Physiothérapie Inductive est de développer ces
stratégies et d’en mesurer |'effet thérapeutique.
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Etude exploratoire des effets de la fasciathérapie
sur la douleur de patients fibromyalgiques

Exploratory study on the effects of fasciatherapy
on pain of people suffering from fibromyalgia
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Abstract

This exploratory study is an initial evaluation of a global ap-
proach into fibromyalgia. The qualitative study enriches the
information found in the literature such as exacerbated cu-
taneous sensibility, chronic pain and pain increase in case of
non respect of internal indicators.

It appears that fibromyalgia patients’ physiotherapy treat-
ments can be done at different levels. Firstly, the therapeutic
education based on the development of internal indicators has
a real interest in the long term. Also, fasciatherapy’s specific
touch procures a period of pain relief, often under-estimated
by the therapist. Finally, pain assessment is more accurate if it
takes into account the patient’s subjectivity.

Résumé

Cette étude exploratoire a permis de faire une premiére
évaluation de l'intérét d'une approche globale du patient
fibromyalgique. L'analyse qualitative précise certaines données
rencontrées dans la littérature. Ainsi, apparait une réactivité
cutanée exacerbée, une douleur chronique a tendance obsé-
dante et une douleur qui n‘augmente a I'effort que si celui-ci
ne tient pas compte des indicateurs internes.

Il ressort que la prise en charge du patient fibromyalgique
en kinésithérapie peut se faire a différents niveaux. D'abord,
I'éducation thérapeutique, basée sur le développement des
indicateurs internes a un réel intérét a moyen et long terme.
Ensuite, le toucher utilisé en fasciathérapie procure un temps
de répit souvent sous-estimé par le thérapeute. Enfin, |'évalua-
tion de la douleur est d'autant plus précise qu’elle prend en
compte la subjectivité du patient.

N

A

Introduction

Cet article présente une prise en charge globale et manuelle
de la douleur de la fibromyalgie. Il présente la complexité du
syndrome fibromyalgique (grandes variations individuelles,
subjectivité de la douleur, intrication des symptdmes physiques
et psychologiques, etc) et de sa prise en charge en kinésithé-

rapie, ostéopathie et/ou fasciathérapie. En cela il se positionne
dans le champ de la douleur chronique, en évolution perma-
nente.

La méthodologie mixte, de plus en plus appréciée pour |'éva-
luation des thérapies manuelles", s'est révélée pertinente et
a permis de faire ressortir des résultats inattendus, notam-
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ment sur les facteurs cognitifs et comportementaux. Cette
approche a ainsi permis d'évaluer les aspects cognitifs, af-
fectifs et perceptifs de la douleur liés a la douleur chronique,
comme recommandé lors du dernier World Congress of Phy-
sical Therapy .

La fibromyalgie

La fibromyalgie est en partie définie par la présence de dou-
leurs persistant depuis plus de trois mois et appartient ainsi a
la famille des douleurs chroniques. Il s’agit d'une maladie com-
plexe avec une symptomatologie dominée par des douleurs
diffuses accompagnées d'une fatigue et de troubles du som-
meil, dans un contexte d'anxiété et de dépression®. La Haute
Autorité de Santé (HAS) définit la douleur de la fibromyalgie
comme singuliére: « diffuse, persistante, variable » et pouvant
«prendre la forme d’une hyperalgésie ou d'une allodynie. » @,
Cette douleur est variable dans sa localisation, son intensité,
sa durée et sa réponse aux approches antalgiques. La fatigue
est chronique et associée a des troubles du sommeil. Il y a peu
d’évolution quand on observe les patients sur le long terme ©.
Il existe des troubles associés @ dont la présence n'est pas sys-
tématique mais suffisamment caractéristique pour qu'ils soient
pris en compte dans les nouveaux criteres diagnostiques de
I’American College of Rheumatology©.

La fibromyalgie est de plus en plus diagnostiquée et suscite
un nombre croissant de consultations de kinésithérapie. Ses
particularités suscitent souvent des interrogations de la part
des soignants. Une des caractéristiques troublantes est qu'il
n'existe pas de traitement univoque ”’ et que chaque patient
réagit de maniere singuliere aux traitements proposés. Si des
études montrent que certains types de massages apportent
un bénéfice®, le massage classique est généralement mal
supporté.

Historique

La description d'un syndrome douloureux chronique médica-
lement inexpliqué existe depuis le XIXe siécle. Des le début,
cette pathologie souleve des doutes. En 1948, Cyriax écrivait:
«la fibrosite primaire est une maladie imaginaire » . Dans les
années 70, en l'absence de signe inflammatoire, Hench pro-
pose le terme fibromyalgia alors que Yunus établis des critéeres
diagnostiques. En 1990, I'’American College of Rheumatology
(ACR) définit des critéres d'inclusion pour unifier les groupes
de patients. lls ont été renouvelés en 2010©. En1992, I'OMS
fait entrer la fibromyalgie dans la Classification Internationale
des Maladies. A partir de 2000, des détracteurs publient des
articles qui remettent en cause I'existence de la fibromyalgie.
Dans le méme temps paraissent les premiers travaux basés
sur I'imagerie cérébrale dynamique qui permettent d'objec-
tiver la douleur fibromyalgique . En France, I’Académie de
médecine publie un rapport sur la fibromyalgie® en 2007 et
trois ans plus tard, la HAS émet un rapport d’orientation sur la
fibromyalgie de I'adulte ®.

Epidémiologie

2 a4 % de la population est concernée, avec un homme pour
9 femmes 4.
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Etiologie

Il n‘est pas possible aujourd’hui d'établir une cause a la
fibromyalgie®. Si I'étymologie de fibromyalgie vient de « mus-
cle», aucune étude ne met en évidence une atteinte du mus-
cle. LOMS classe la fibromyalgie dans les «autres affections
des tissus mous » et non dans les «troubles musculaires ».

La complexité du syndrome fibromyalgique incite parfois a
classer cette pathologie dans les troubles psychiatriques®®. Ce-
pendant, la majorité des études montrent que «des facteurs
purement comportementaux ou psychologiques ne sont pas a
I'origine de la douleur » 7,

Un certain nombre d’études ont relevé un pourcentage impor-
tant de patients rapportant des traumatismes de I'enfance, ce
qui a conduit a évoquer ceci comme étiologie. Le glissement
entre traumatismes rapportés a posteriori et facteur étiolo-
gique est périlleux? et totalement infirmé par des études
prospectives . Au début des années 2000 a été évoqué une
origine sociale, cependant, des études sur une population a
I'écart de la modernité montrent une prévalence identique .
L'existence de formes familiales a amené I'hypothéese d'une
prédisposition génétique. Une revue sur «les facteurs géné-
tigues qui peuvent sous-tendre ces susceptibilités » "> suggere
une possible interaction gene-environnement dans I'appari-
tion de la fibromyalgie"®.

Il existe des troubles du sommeil profond (phases 3 et 4)¢7
qui est la phase la plus «analgésique » du sommeil et qui est
perturbée par des périodes de «micro-éveils». Il faut noter
que sommeil et douleur sont intriqués et qu'il est possible que
ce soit la douleur qui perturbe le sommeil. Par ailleurs, on
retrouve une altération des systémes neuroendocriniens, avec
perturbation du cortisol, de I'hormone de croissance, une ac-
tivité réduite de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et
une altération des neurotransmetteurs. Cependant, ces mo-
difications pourraient étre des conséquences plutdt que des
causes®.

Une douleur répétée entraine une sensibilisation du systéme
nerveux central qui se traduit par une hyperalgésie et une
allodynie. L'imagerie médicale dynamique a permis d’objec-
tiver un dysfonctionnement du traitement central de la dou-
leur. Ainsi, a pression identique, «la réponse neuronale aprés
stimulation était systématiquement plus importante chez les
sujets fibromyalgiques. De plus, ces patients montraient éga-
lement une activation plus élevée dans un plus grand nombre
de régions liées au traitement de la douleur»"®. Cependant,
si cette hypothése prédomine dans la littérature actuelle, elle
n'explique pas la totalité de la symptomatologie.

Enfin, si les signes habituels de I'inflammation (VS et CRP) sont
négatifs, des études dosant trés précisément la CRP et d’autres
portant sur des biopsies montrent une faible inflammation 9.
Liptan émet |I'hypothése que «la dysfonction et I'inflammation
du tissu conjonctif intramusculaire [...] est a I'origine de la sen-
sibilisation centrale » et déduit «Si cette hypothése est confir-
mée, elle pourrait conduire a enrichir considérablement les
possibilités de traitement en incluant les thérapies manuelles
qui s'adressent au fascia».

a) céphalées de tension, syndrome du célon ou de la vessie irritable, paresthésies des extrémités et syndrome sec



La personne souffrant de fibromyalgie

La douleur de la fibromyalgie est décrite par la HAS® comme
singuliére et les patients ayant une certaine expertise disent
souvent faire la différence entre douleur de la fibromyalgie et
douleurs autres. Les troubles de la mémoire et I'alexithymie®
sont plus des conséquences de la douleur chronique que ca-
ractéristiques de la fibromyalgie.

Des études montrent qu’avant I'apparition de la pathologie, il
existait un mode de vie extrémement actif. Ceci contraste for-
tement avec la comorbidité dépressive, qui est souvent majoré
par un retrait des activités sociales «lié au caractere imprévi-
sible de la douleur et a une sensation d'épuisement » .

Le fascia

Le fascia a été longtemps considéré comme un simple tissu
d’enveloppe, et lors des dissections, il constitue souvent «la
substance blanche d’enveloppe qu'il faut enlever avant de
pouvoir «voir quelgue chose »»?%. Au cours de la derniére
décennie, il a suscité un nombre croissant de recherches@?,
et lors du 4th Fascia Research Congress‘, une définition en
deux parties a été présentée. La premiere envisage le fascia
comme un tissu dissécable, un ensemble de cellules simi-
laires, de méme origine, assurant une méme fonction. Elle se
rapproche de la Terminologia Anatomica qui distingue fas-
cia superficiel, fascia profond et fascia viscéral. La seconde
partie envisage également le fascias comme un organe (un
ensemble de tissus regroupés ayant des particularités ana-
tomiques et fonctionnelles) et comme un véritable systéme
(un groupe inter-agissant, inter-relié et inter-dépendant
d'éléments formant un ensemble complexe). Le fascia est
ainsi omniprésent et forme un réseau unifiant les différentes
parties du corps. Son réle dans la régulation de I'inflamma-
tion, la nociception et la répartition des contraintes méca-
niques en font une cible privilégiée dans le traitement de la
fibromyalgie.

L'équilibre tensionnel

La transmission de contraintes mécaniques est |'une des pre-
mieres fonctions du fascia ayant été mise en évidence ?". Au-
jourd’hui, de nombreuses études montrent que le fascia est
capable non seulement de transmettre une force longitudina-
lement“?, mais également aux structures adjacentes (muscles
antagonistes compris) ¢3 2425,

Au niveau histologique, les travaux de Langevin ont montré
récemment que les fibroblastes du fascia aréolaire main-

e

tenaient une tension, un tonus basal permettant de gar-
der une sous-hydratation du tissu et ainsi une régulation
des échanges trophiques et des propriétés visco-élastiques
du fascia®®®. Des études sur cette derniere propriété ont
montré que |'acide hyaluronique présent dans le fascia était
crucial dans la gestion de I'activité musculaire et qu'un dé-
séquilibre pouvait créer une raideur ou activer le systeme
nociceptif®” et d'autres études ont montré que les théra-
pies manuelles avaient un impact direct sur I’acide hyaluro-
nique %%,

La contractilité

Depuis une dizaine d'années, un nombre croissant d'études
montrent que les fibroblastes, cellules clés du fascia, sont
capables de se spécialiser et de se doter de propriétés
contractiles en devenant des myofibroblastes®?. Ainsi,
le fascia est capable de répondre a une contrainte méca-
nique en se dotant de capacités contractiles. Schleip en-
visage ainsi qu’il puisse y avoir de véritable contractures
fasciales 9. D'autre part, le fait qu’on retrouve un nombre
important de myofibroblastes dans des pathologies telles
que le syndrome de Dupuytren ou |'épaule gelée, mais
également dans les lombalgies chroniques, certains auteurs
proposent la notion de « lombes gelées » GV, Ainsi, le fascia
peut, par ses capacités de contraction, étre a I'origine de
douleurs ou de modifications de I"équilibre tensionnel du
corps. Si ce phénomene n’intervient pas directement dans
la fibromyalgie, il peut cependant étre a I'origine de dou-
leurs secondaires.

La sensibilité

Si la sensibilité du fascia a pu poser question par le passé, il est
maintenant démontré qu'il possede des capacités sensitives
riches. On retrouve dans le fascia a la fois des terminaisons
libres et des capteurs sensoriels (Golgi, Paccini et Ruffini : voir
tableau 1)

Il semblerait méme que la majeure partie de la propriocep-
tion et de I'intéroception soient assurées par les récepteurs
intra-fasciaux, faisant du fascia «1’organe le plus sensoriel »©2.

Du point de vue de la nociception, Schilder a montré que
le fascia était plus sensible a la douleur que le muscle ou la
peau® et qu'il était la seule structure a solliciter la part émo-
tionnelle de la douleur. Une autre étude a permis de mettre
en évidence gu’une stimulation des nocicepteurs du fascia
pouvait déclencher une activité nociceptive dans les territoires
adjacents, y compris dans des métameéres différents =2,

Type

Roles

Récepteurs de Golgi

Stimulés par les contractions et étirements puissants

Récepteurs de Paccini

Proprioception et feedback de I'information proprioceptive

Récepteurs de Ruffini

Stimulés par les pressions prolongées

Mécanorécepteurs
interstitiels (type Ill et IV)

Stimulés par les pressions et tractions lentes et profondes

> Tableau 1: les récepteurs du fascia et leurs réles

b) difficulté & exprimer ses émotions / ¢) 17-21 septembre 2015, Reston (VA), USA
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L'implication possible du fascia dans la fibromyalgie

Si le lien entre fascia et fibromyalgie n‘est pas démontré, de
nombreux auteurs, impliqués dans le champ du fascia ou de
la fibromyalgie, soupconnent son existence. Ainsi, Schleip pro-
pose de s'intéresser aux variations des tensions myofasciales
pour I'étude et la prise en charge de la fibromyalgie *®. Fin-
dley©> constate également que les acteurs de terrain s'inté-
ressent au réle possible du fascia dans la fibromyalgie.

D’autres chercheurs s'intéressent au réle des fascias dans la
physiopathologie de la fibromyalgie. Sans en faire une étiolo-
gie, Benians propose: «la lésion se situe dans les fascias en-
veloppant les muscles et les structures osseuses»©°. Lijptan,
lui, suggere qu’une inflammation discréte du fascia pourrait
étre I'origine de la sensibilisation centrale retrouvée dans la
fibromyalgie .

Enfin, une thése de doctorat a montré I'intérét de I'utilisation
de techniques s'adressant au fascia dans le traitement de la
fibromyalgie 7.

La fasciathérapie

Les personnes souffrant de douleurs chroniques présentent
une diminution du seuil douloureux, ce qui a des conséquences
sur les interventions thérapeutiques manuelles. L'allodynie, un
des principaux symptémes, complique cette problématique,
car un toucher normalement infra-douloureux peut déclen-
cher des douleurs intenses. Il est donc nécessaire d’adapter
précisément le toucher, et ceci, en fonction de la sensibilité
douloureuse, qui peut étre variable d'un jour a I'autre. Dans
ce contexte, le toucher de la fasciathérapie semble relative-
ment bien indiqué, puisque la main du thérapeute adapte sa
pression en temps réel, en fonction de ce qui est percu par le
thérapeute des réactions tissulaires du patient. Il s"établit ainsi
un dialogue entre la main soignante et le corps de la personne
8 qui est de plus facilitée par la lenteur du geste soignant©?
qui favorise un sentiment de confiance. Il est ainsi centré sur
la personne @4V ce qui correspond aux recommandations de
I"IASP @2,

La douleur chronique et la kinésiophobie modifient le rapport
gue la personne établit avec son corps. Il est ainsi fréquent
que les personnes fibromyalgiques désertent un corps qu‘elles
vivent comme source de souffrance. La fasciathérapie place le
patient dans une posture a méme d’enrichir les perceptions
pour faciliter une réappropriation d'un corps sujet.

A travers le toucher manuel, le fasciathérapeute a pour objectif
de maximiser la force d'auto-régulation qu’est le mouvement in-
terne'®. Bois constate: «le mouvement interne ne participe pas
seulement a I'autorégulation [...] physiologique du corps, mais il
participe aussi a la régulation psychique de la personne. » ¥, La
fasciathérapie propose ainsi, en plus d'un toucher symptoma-
tique, un toucher de nature psychotonique qui « permet d’en-
trer en relation avec le patient, de construire une relation »“".
Ainsi, en sollicitant le lien de mieux en mieux connu entre le fas-
cia et le systeme nerveux central “> 49, |a fasciathérapie agit sur
différents aspects psychiques tels que I'anxiété“’- 4 et le bien-
étre). Ceci va dans le sens des recommandations récentes en

kinésithérapie pour la prise en charge de la fibromyalgie, qui
font état de l'intérét des approches dont le but est de «vivre
pleinement le présent sans jugement »®%,

Enfin, une enquéte quantitative menée auprés de 238 kiné-
sithérapeutes®” a récemment montré que le recours a la fas-
ciathérapie permettais d'améliorer la prise en charge de la
douleur physique de maniere importante a tres importante
pour 96 % d’entre eux. 84 % disent également avoir amélioré
leur prise en charge de la souffrance psychique. Parmi eux,
13 % citent la fibromyalgie comme une des pathologies pour
laquelle la prise en charge a été significativement améliorée
par la fasciathérapie (contre 4% disant n'avoir eu aucune
amélioration sur cette pathologie).

Méthodes

Pour répondre aux questionnements concernant la prise en
charge de la douleur chez les personnes fibromyalgiques, il a
semblé nécessaire d'utiliser une méthodologie mixte®* >3 com-
portant deux phases:

e La premiére a pour but d'objectiver la douleur a I'aide d'un
outil ayant fait ses preuves (I'échelle visuelle analogique ou
EVA) et de suivre son évolution dans les jours qui suivent
la séance. Ceci permet d'observer les effets de la séance a
court terme.

e La deuxiéme se propose d’explorer la part subjective de la
douleur sur le long terme en interrogeant I'expérience des
personnes.

La population est constituée de sept personnes dont le diagnos-
tic de fibromyalgie a été établi par un médecin spécialiste. Elles
consultent depuis au moins 9 mois en cabinet de fasciathérapie.
Parmi elles, quatre ont fait I'objet d'un entretien. Sur ces quatre
personnes interviewées, trois ont répondu aux EVA. Le choix a
également été fait de réaliser une EVA aupres de trois autres
personnes n'ayant pas fait I'objet d'un entretien.

La population interrogée pour ce travail se compose d'un homme
pour six femmes, avec un age moyen de 43 ans (o =8,5) et un
suivi en fasciathérapie moyen de 2 ans et 9 mois (o =1,48).

Méthodologie quantitative

Un carnet comportant six EVA a été élaboré pour que les pa-
tients puissent évaluer leur douleur a des moments qui sem-
blaient importants (figures 1 et 2). D’abord, une évaluation
avant et apres la séance, puis une heure apres pour évaluer
un éventuel pic douloureux. Afin d’observer I'évolution dans
les jours suivants, les patients ont coté leur douleur cing jours
consécutifs a heure fixe.
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> Figure 1: carnet d’EVA, recto

d) Le mouvement interne désigne [...] depuis les découvertes des fondateurs de I'ostéopathie dans la deuxieme moitié du 19éme siecle, une force vitale qui anime les organes
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et les articulations, assurant une régulation automatique de leurs rythmes physiologiques.
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> Figure 2: carnet d'EVA, verso

Une premiére analyse des résultats a montré une trés grande
variabilité inter et intra-individuelle. Le choix a donc été fait de
n'utiliser que les quatre premieres EVA qui évaluent a priori
les effets de la séance, alors que les suivantes sont sous la dé-
pendance d'un nombre trop important de facteurs (ceci a été
confirmé par I'analyse qualitative).

Pour chaque patient a été calculé le maximum et le minimum,
I'étendue, la moyenne, la médiane, I'écart type et I'écart type
relatif.

Apres avoir calculé les différences pour mesurer les varia-
tions, un comptage a été effectué pour évaluer le nombre de
séances ou la douleur a diminué, augmenté et celles ou il n'y
a pas eu de changement (différence comprise entre -0,5 et
+0,5) (figure 3).

Des graphiques de I'évolution des EVA et des différences ont
été dessinés pour visualiser les variations de la douleur (figure
4).

Puis, les graphiques d'évolution ont été mis sur une échelle
de temps continue (chronogrammes®, voir figure 5 pour
exemple) afin d'avoir une vue d’ensemble des évaluations sur
la durée de I'étude. Ceci permet de mettre en évidence un
éventuel aspect cumulatif et d'avoir un point de vue différent
sur le profil d"évolution.

Méthodologie qualitative

Un guide d’entretien a été élaboré sur la base de connais-
sances expérientielles (patients, chercheurs, praticiens experts)
pour amener les personnes interrogées a apporter des élé-
ments de réponse aux objectifs fixés.

Evaluations Différences

el E R I e e
1 6,9 3,8 3,9 4.3 -3,1 -3,1 -2,7

2 8,7 4,3 54 6,4 -4,5 -3,3 -2,3

3 8,9 5,3 55 6,7 -3,6 -3,5 -2,3
4 7,2 3,8 5 8,5 -3,4 2,2 1,3
5 8 3,9 4,1 5,3 -4.1 -3,9 -2,7
Max 8,9 53 55 8,5 -3,1 -2,2 1,3
Min 6,9 3,8 3,9 4,3 -4,5 -3,9 -2,7
Etendue 2 1,5 1,6 4.3 1,3 1,7 4
Médiane 8 3,9 5 6,4 -3,6 -3,3 -2,3
Moyenne 8 4,2 4.8 6,2 -3,7 -3,2 -1,7
Ecart type 0,9 0,7 0,7 1,6 0,5 0,6 1,7
RSD 1% | 16% | 15% | 26% 15% 20% 100%

> Tableau 2 : exemple de tableau regroupant les séries chrono-
logiques, les différences et les mesures statistiques.

e) Un chronogramme est une représentation graphique de |'évolution temporelle d'un état

f) Pour plus de détails sur cette partie, il est possible de consulter le site du laboratoire de recherche: cerap.org ou le travail de recherche original
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M diminution

H1-avant J1-avant

> Figure 3: exemple d'histogramme de comptage
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> Figure 4: exemple d'évolution des EVA selon la date des
séances
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> Figure 5: exemple de chronogramme

Les entretiens ont été analysés ¥4 en trois étapes: une catégo-
risation (douleur, sommeil, vécu, ...)*, une analyse phénomé-
nologique cas par cas qui reste au plus prés des données tout
en mettant en valeur un premier niveau de compréhension ©®
7 et enfin une interprétation herméneutique transversale qui a
permis de réaliser une analyse plus profonde et interprétative®®.

Résultats

Si I'objectif de cette étude a été d’explorer les effets de la
fasciathérapie sur les douleurs de la fibromyalgie, il est inté-
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ressant de noter que certaines caractéristiques décrites dans
la littérature se retrouvent dans ce travail. Pour tous les pa-
tients, on retrouve dans I'analyse des EVA et I'analyse qua-
litative une grande variabilité de la douleur et son caractere
aléatoire. Cette variation constitue un défi pour le praticien
qui se trouve face a une douleur fuyante. Ceci a été présent
dans la recherche bibliographique, la pratique et I'analyse
des données. On retrouve ensuite un caractére peu décrit:
I'hypersensibilité cutanée. Le simple contact est parfois dou-
loureux et crée une attitude distante, parfois y compris avec
ses propres enfants. Ceci semble se retrouver lors des mas-
sages «classiques», mais n'apparait pas pour le toucher de
la fasciathérapie.

La fasciathérapie s'est avérée pertinente dans la mesure ou
elle a offert des moments de répit, de détente et de relache-
ment physique et psychique. Ces moments constituent une
valeur particuliere qui, selon les propos des patients, est diffi-
cilement compris par «les biens portants». Cette particularité
invite les soignants a valoriser ces moments de répit, a défaut
d’une disparition de la douleur.

On remarque une augmentation de la douleur lors d'activité
physique qui ne respecterait pas les capacités du corps. Les
participants évoquent une «sanction du corps» quand celui-ci
n'est pas écouté. Ce lien entre les capacités du corps et la
douleur semble constituer une voie de réflexion pour accom-
pagner une reprise d'activité. La fasciathérapie, a travers I'en-
richissement perceptif, peut aider a établir des indicateurs de
I'effort respectueux des capacités.

On retrouve chez les quatre participants des troubles du som-
meil. Selon Brousseau ©?, prés des deux tiers des patients dou-
loureux chroniques rapportent un sommeil insuffisamment ré-
cupérateur. La fasciathérapie a une incidence positive sur cet
aspect de la maladie.

Sur la douleur

L'analyse des EVA a mis en évidence une amélioration notable
pour 3 patients. Chez les 3 autres, on ne note pas d'améliora-
tion significative, mais I'analyse qualitative montre qu’il y a un
apport réel sur le vécu de la douleur. Pendant la séance, elle
s'estompe et offre un temps de répit. La part pédagogique
permet de faciliter la gestion de la douleur et en période de
crise, les séances apportent un soulagement.

Pour les patients n'ayant répondu qu’aux EVA

On note des résultats signifiants sur les patients 1, 2 et 7.
lIs sont particulierement clairs pour le patient 7 qui présente
une douleur constante avant la séance et qui, en fin de
séance, rapporte systématiquement une douleur diminuée
(-3,7 en moyenne). Ce gain diminue progressivement mais
reste tout de méme de -1,7 en moyenne le lendemain. Le
patient 1, malgré une douleur initiale trés variable montre
une amélioration une heure aprés la séance dans huit
séances sur neuf et une amélioration le lendemain dans
sept séances sur neuf. Le patient 2 présente une diminu-
tion de la douleur apres la séance, qui réapparait une heure
apres.
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On note chez les patients 1 et 2 un pic de douleur assez fré-
quent apres et une heure apres la séance.

Pour les patients ayant répondu aux EVA et a I'entretien sur
les EVA

Lorsqu’on observe les différences entre avant et aprés la
séance, on observe une diminution moyenne comprise entre
-0,2 et-0,5. Globalement, le comptage des variations confirme
cette quasi-absence d'effets.

On observe la aussi un pic douloureux assez fréquent aprés la
séance, notamment pour les patients 3 et 4.

Résultats qualitatifs

Il apparait clairement que la fasciathérapie a une influence
positive pendant la séance. Les patients parlent de détente,
de bien-étre et de sérénité, ce qui sous-entend qu'ils vivent
un moment de répit. Ceci semble précieux pour des per-
sonnes qui vivent une douleur chronique. On note que ce
répit est important pour retrouver une bonne relation a son
corps et faire le point.

Il est apparu un résultat inattendu: les quatre patients men-
tionnent la pertinence du toucher en phase aigle. En re-
vanche, on note des effets négatifs; trois patients sur quatre
mentionnant un pic douloureux apres la séance (+1 a +2),
suivi d'une diminution de la douleur. Nous retrouvons éga-
lement une action de la fasciathérapie sur la gestion de la
douleur. Elle est clairement améliorée pour trois personnes,
de deux maniéres différentes. D'une part, en sollicitant I'at-
tention des patients sur leur corps et en favorisant la prise
en compte des informations somatiques, elle fournit un ou-
til sur lequel s'appuyer pour mieux doser leurs efforts, en
fonction des capacités du moment. D'autre part, la péda-
gogie déployée pour susciter une réflexion autour de ces
informations permet de moins subir la douleur, d’apprendre
a la gérer et d’envisager une vie correcte.

Sur le sommeil et la détente

Tous les participants décrivent une amélioration du sommeil,
en terme de continuité, de durée, d'aspect réparateur, d'agita-
tion et de vitalité matinale. A propos du sentiment de détente,
d'apaisement rapporté systématiquement par les participants,
il semble que la détente musculaire et psychique soit accom-
pagnée d'un sentiment de fatigue. La tension générée par la
douleur s’abaisse et engendre une sensibilité. Si la détente ne
semble ne pas avoir une incidence sur la douleur objective,
en revanche, le vécu subjectif change de maniere positive. De
la méme facon, cet apaisement a une incidence directe sur le
sommeil.

Pertinence du toucher de la fasciathérapie

Du fait de I'exacerbation cutanée, il était important d’analyser
et d'évaluer le caractére approprié du toucher proposé.

L'interprétation des données fait ressortir un résultat promet-
teur. Les participants mentionnent la pertinence de ce tou-



cher qui apparait respectueux, doux, apaisant, procurant un
bien-étre, non douloureux et non incommodant. Ceci semble
important pour les soignants qui utilisent le toucher aupres de
personnes fibromyalgiques.

Discussion
Sur la méthodologie

Cette étude est inspirée du design pragmatique ©%, notam-
ment par la présence de comorbidités chez les patients, I"utili-
sation d'une évaluation simple, rapide et fréguemment utilisée
en clinique, rien n'a été mis en place pour renforcer I'obser-
vance et enfin, I'analyse a inclu un maximum de participants.
L'approche quantitative, vu le nombre tres restreint de sujets,
est un embryon d’étude. Elle ne permet pas de prouver |'ef-
ficacité de la fasciathérapie, mais permet de poser des jalons
pour une étude sur une population plus large. Elle a égale-
ment permis d'évaluer et de prendre la mesure de I'intérét de
la méthodologie mixte. Ainsi, si I'EVA a par ailleurs démontré
son importance pour évaluer les effets d'une thérapie sur la
douleur dans ses parameétres d'intensité et de temporalité,
elle apparait ici insuffisante. Il apparait important d'associer a
I'EVA un entretien qualitatif pour affiner I'évaluation et mieux
connaitre le vécu douloureux du patient ©2.

Perspectives

Cette recherche se place dans le champ émergeant des théra-
pies du fascia et plus spécifiquement, pour le traitement de la
fibromyalgie. Une thése de doctorat (PhD) évaluant les béné-
fices de ce type d'approche, a également montré un certain
nombre de bénéfices .

La pertinence du toucher de la fasciathérapie aupres d'une
population qui souffre de fibromyalgie semble importante a
relever. Nous espérons que cette recherche contribuera a ap-
porter une réponse aux thérapeutes manuels sur I'importance
du toucher pour une population qui présente une réactivité
cutanée extréme, ainsi que sur la place de I'accompagnement
dans la gestion des douleurs chroniques.

Par ailleurs et cela semble important pour ouvrir des perspec-
tives a la fasciathérapie, cette méthode s’'avere aidante pour
la personne en période de crise aigle. Il apparait également
gu’offrir un temps de répit tres court a ces patients constitue
une aide précieuse. La fasciathérapie semble également, par
sa pédagogie et son enrichissement perceptif spécifique, faci-
liter la gestion de la douleur a long terme. Son action montrée
par le passé sur le stress et I'anxiété en fait également un outil
de choix.

Cependant, cette étude ne permet pas de déterminer si c’est
le toucher de relation ou le toucher s'adressant au fascia qui
est pertinent. Une étude complémentaire serait nécessaire afin
de faire la part des choses.

Conclusion

Il est apparu, au terme de ce travail, que la fasciathérapie n'a
pas d'incidence sur la chronicité de la fibromyalgie et que la

/// 55

douleur reste présente et toujours trés aléatoire, a moyen et
long terme. Cependant, on retrouve chez deux personnes une
amélioration de la gestion de la douleur grace a la part éduca-
tive de la fasciathérapie et notamment pour ce qui concerne
le rapport au corps qui devient un indicateur dans la gestion
de la vie quotidienne. En ce qui concerne la douleur, le tou-
cher de la fasciathérapie est bien toléré, voire méme crée des
moments de répit, de détente physique et psychique pendant
la durée de la séance chez 3 personnes évaluées sur 4. On
constate par ailleurs une action aidante pour soulager la per-
sonne lorsqu’elle est en situation de crise, méme si le soulage-
ment est souvent de courte durée. En revanche, on remarque
dans les entretiens des effets négatifs pour 3 patients sur 4
qui se plaignent d’une augmentation temporaire de la douleur
apres la séance. De méme, I'EVA montre fréguemment une
augmentation breve de la douleur dans les suites immédiates
de la séance chez 4 patients sur 6. Ces réactions douloureuses
sont toutefois suivies de périodes de répit et ne grévent pas
I'intérét thérapeutique de la fasciathérapie. Le résultat le plus
probant de cette recherche concerne I'impact de la fasciathé-
rapie sur le sommeil puisque chez tous les participants interro-
gés, on note une amélioration tres significative.

Implications pour la pratique

e Dans la prise en charge des pathologies douloureuses chro-
niques, I'aspect relationnel et qualitatif du toucher prend
toute sa place et permet d'intervenir sur les comorbidités
psychologiques.

e Prendre en compte le fascia comme une structure clef du
corps humain permet une nouvelle approche de la phy-
siopathologie de la fibromyalgie et de nouvelles stratégies
thérapeutiques, principalement manuelles.
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Coup d’ceil sur I"cell

Hypertension artérielle et cell

A . Ambresin, F. X. Borruat

Rev. Med Suisse 2015; 11:2361-5

L'hypertension artérielle systémique est répandue dans la population et représente un facteur de risque cardiovasculaire majeur
de morbidité et de mortalité. La rétinopathie hypertensive est I'atteinte la plus fréquente. Les signes au fond de I'ceil sont la
vasoconstriction et des signes indirects d'ischémie localisée de la rétine comme les hémorragies rétiniennes, les exsudats mous
et durs. Elle peut contribuer a I'aggravation de la rétinopathie diabétique. Les complications oculaires fréquentes sont les hémor-
ragies sous-conjonctivales et les occlusions veineuses. Plus rares, mais plus graves sont les neuropathies optiques ischémiques et
les occlusions artérielles rétiniennes ou choroidiennes. Un dépistage est conseillé en cas d'hypertension mal contrélée ou aigie,
de diabéte, ou de toutes autres plaintes visuelles récentes.

Le glaucome, une affection répandue,
mais peu connue

Sources :
http://www.swissglaucome.ch/CMS/fr-FR/Glaucome/Glaucome-Definition.aspx?Sel=348&Ig=3
http://www.planetesante.ch/Maladies/Glaucome
http://www.glaucomaresearch.ca/fr/about/about_glaucoma.shtml

Définitions:

Le terme de glaucome regroupe plusieurs affections caractérisées par une dégénérescence progressive du nerf optique.

Il est dGi a un exces de pression intraoculaire (PIO) et sa fréquence augmente avec I'age (aprés 40 ans). Cette pression augmente
progressivement, car les canaux de drainage ne suffisent plus a évacuer le fluide (humeur aqueuse) de I'intérieur vers |'extérieur
de I'ceil. Normalement, la PIO devrait se situer entre 12 et 22 mm Hg. Le risque majeur de cette maladie est la cécité.

Il existe une multitude de formes de glaucome. On classifie en général le glaucome d'apres la cause de I'élévation de la pression.

e La forme la plus courante est le glaucome primitif chronique a angle ouvert (GPAO). Celui-ci évolue lentement et les deux
yeux sont en général touchés simultanément.

e Une forme plus rare est le glaucome primitif a angle fermé, parfois appelé aussi glaucome aigu. Il peut étre soudain ou
progressif, unilatéral ou bilatéral.

* Le glaucome chez I'enfant.

La prévalence du glaucome est importante puisqu’on estime qu’en 2020, 80 millions de personnes a travers le monde seront
atteintes de glaucome.

A travers le monde, plus de 6,6 millions de personnes ont perdu la vue des suites de cette maladie?

On admet qu’environ 2.5 % de tous les suisses agés de plus de 42 ans sont atteints d'un glaucome. Tout un chacun peut étre
touché, mais la probabilité va en s’accroissant plus on avance en age.

Symptémes:

Au début il n'y a pas de symptomes, ce qui signifie que, pendant longtemps, le patient ne présentera pas de plaintes. Avec le
temps cependant, lorsque la maladie progresse, une lente diminution de I'acuité visuelle apparait. Le champ visuel (la vision
périphérique) se rétrécit de plus en plus depuis I'extérieur ce qui se manifeste par une vision comme au travers de jumelles.
Ce qui signifie que les objets que I'on regarde peuvent encore étre bien vus mais que des objets placés dans I'environnement
immédiat ne seront pas vus.
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Les facteurs de risque de survenue d’un glaucome sont:

e |'age (supérieur a 40 ans)

e |'origine africaine ou des Caraibes (risque quatre fois plus élevé)
* des antécédents familiaux de glaucome

¢ la myopie, I'hypermétropie

e |e diabéte.

wod'el|030y / oishiowawiybl @

Traitement:

L'objectif du traitement vise a réduire la pression dans I'ceil et a freiner la dégénérescence du nerf optique. Il existe trois possibilités
fondamentales de traiter un glaucome:

e Par des médicaments (gouttes oculaires, collyres, comprimés)

e Par la chirurgie au laser

e Par la chirurgie conventionnelle

Elles permettent d’améliorer I'écoulement de I'humeur aqueuse vers I'extérieur de I'ceil. Bien que les résultats de I'opération
soient généralement trés bons au début, apres 3 a 5 ans, seules 70% des personnes opérées auront encore une pression intrao-
culaire suffisamment basse grace a I'intervention.

Prévention:

Les symptémes du glaucome étant perceptibles seulement lorsqu’une certaine dégradation du nerf optique est déja présente,
le dépistage est trés important.

Pour toutes les personnes a partir de 40 ans, un dépistage tous les deux a trois ans auprés d'un ophtalmologue est donc vivement
recommandé.

Prise en charge de la rétinopathie diabétique:
un combat pour la vue

A . Chronopoulos, D. Roquelaure, P. Jacquier, G. Souteyrand, M. Matter, G. Thumann

Rev. Med Suisse 2015; 11:2381-7

Malgré les progrés considérables en matiere de prévention et de traitement depuis les premieres grandes études épidémiolo-
giques dans les années 80, la rétinopathie diabétique (RD) représente toujours la premiere cause de cécité dans la population
en age de travailler. L'intensification des efforts de prévention qui a eu lieu ces dernieres années a fait apparaitre des résultats
prometteurs avec une diminution de I'incidence de la RD. Toutefois, un nombre encore considérable de patients ne suit pas les
recommandations métaboliques ou thérapeutiques. Dans la foulée d'une mondialisation en cours et de I'urbanisation croissante
de la société, il existe un besoin toujours plus important de comprendre la maladie ainsi que d’améliorer les directives en termes
de prévention et de traitement.

Névrite du nerf optique:
diagnostic, traitement et implications cliniques

Heimo Steffen, David Tabibian

Rev Med Suisse 2015; 2388-2394

La névrite du nerf optique (NNO) est I'un des diagnostics différentiels principaux dans I'évaluation d’une baisse aigué de la vision
chez le jeune adulte et celui d’age moyen. Son diagnostic se fait cliniquement. Le pronostic fonctionnel est favorable. Les cor-
ticostéroides raccourcissent l'intervalle de récupération, mais ne changent pas le pronostic fonctionnel a long terme. L'examen
complémentaire le plus important pour évoquer le risque associé de développer une sclérose en plaques est I'lRM. La tomogra-
phie en cohérence optique (OCT) apporte des informations supplémentaires relatives a I'évolution et au pronostic fonctionnel
de la NNO. A I'avenir, I'OCT pourrait permettre de mieux définir la relation entre la NNO et une possible sclérose en plaques.
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MAINS;,, « COMPRENDRE LA TH EORIE
MAITRISER LA PRATIQUE..

S Sous le titre « comprendre la théorie, maitriser la pratique... », Mains Libres entend orienter ses formations
continues vers l'indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maitrisée, efficiente,

J stre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des
domaines de la physiothérapie, de I'ostéopathie et des thérapies manuelles.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAINS LIBRES » 2016

1/
Al
Al

INTRODUCTION A LA PRATIQUE DE «L'ECHOSCOPIE» DE L'EPAULE
Intervenant: D" Delphine RICHARME, spécialiste en radiologie (Lausanne)

Dates: 23 & 24 septembre 2016
Lieu:  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix: 510.— CHF

Theme et objectifs: Connaissance de la technique de I'échographie

et son application pratique a I'épaule et ses pathologies.

e Comprendre les principes de I'échographie

Prise en main d'un appareil d'échographie

Reconnaitre les différentes structures de I'épaule

Mettre en relation les éléments palpatoires et les images échoscopiques

Savoir adapter le traitement physiothérapeutigue en fonction des images « échoscopiques »
Etre capable de communiquer avec le médecin traitant selon son bilan « échoscopique »

Nb de participants: 15 max.
Public-cible : Physiothérapeutes, médecins

REEDUCATION DE L'EPAULE OPEREE
Intervenants: D Steve BRENN (Lausanne), Frédéric SROUR (France)

Dates: 4 & 5 novembre 2016
Lieu:  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix: 490.— CHF

Al
Al
Al
Al
Al

Théme: Présentation des techniques opératoires récentes des pathologies de la coiffe des rotateurs
e Protocoles de rééducation

e Rééducation de I'épaule opérée

e Refresh cours précédents.

Public-cible: Physiothérapeutes, médecins (priorité aux participants aux cours de F. Srour 2014 et 2015)

COLONNE CERVICALE: ANALYSE BIOMECANIQUE 3D, EXAMEN ET

RAISONNEMENT CLINIQUE, TECHNIQUES DE NORMALISATION SPECIFIQUES
Intervenant: Walid SALEM (Belgique)

Dates: 25 & 26 novembre 2016
Lieu:  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix : 490.— CHF

Théme: Analyse biomécanique 3d
e Examen et raisonnement clinique
e Techniques de normalisation spécifiques.

Public-cible : Ostéopathes, physiothérapeutes-ostéopathes, médecins

INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch Organisation: Mains Libres Formations
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>» Lu pour vous !

YOGA SANS DEGATS!

D' Bernadette de Gasquet & Jean-Paul Bouteloup

Ed.Marabout, 2015
ISBN: 978-2-501-10461-6

Dr Bernadette de Gasquet & Jean-Paul Bouteloup

YOGA

sans cégats!

« Adoptez les postures justes pour favoriser la respiration,
protéger les articulations et éviter les accidents. »

Méthode de Gasquet

MARABOUT

Le yoga est une discipline trés ancienne et qui trouve ses ori-
gines dans divers pays comme |'Inde, le Tibet, I'Egypte ou I'lran.

Pour ses adeptes, il est la base de toutes activités corpo-
relles et que I'on retrouve notamment dans des pratiques
telles que la gymnastique suédoise de Ling, les concepts de
chaines musculaires, I'eutonie et d'autre techniques de re-
laxation, la gymnastique hypopressive, les école du dos et le
Pilates (qui n’est qu'une pratique actualisée de la gymnas-
tique suédoise). Pour les auteurs, chacune de ces approches
n’est « qu'une partie, un éclairage particulier de ce tout com-
plet qu’est le yoga ».

Alors, la pratique du yoga est-elle dangereuse? - Certaine-
ment et c'est la raison de cet ouvrage; la pratique du yoga
sans précision de placement de respiration, peut entrainer des
dysfonctionnements, voire des Iésions articulaires, musculaires
et méme cardiaques ou circulatoires.

En effet, contrairement au discours qui présente le yoga
comme une discipline de détente. Il est indubitable que sa
pratigue non contrélée ou non raisonnée peut étre dange-
reuse. Il s'agit souvent d'une mauvaise compréhension des
postures et d'une mauvaise adaptation a la morphologie
du public européen de la discipline et I'on se retrouve dans

un yoga inadapté, dépersonnalisé et qui ne respecte plus la
biomécanique humaine.

Cet ouvrage explique comment éviter les postures a risques
et réaliser les bonnes postures adaptées a la morphologie
occidentale. Il dénonce et explicite les erreurs courantes de
séances standardisées et les dangers qui en découlent.

Grace a une riche iconographie, cet ouvrage permettra au lec-
teur une pratique en toute sécurité pour profiter des bienfaits
du yoga.

Les auteurs:

BERNADETTE DE GASQUET

Médecin, maman et professeur de yoga, D" Bernadette de
Gasquet associe dans son travail I'approche corporelle, les sa-
voirs traditionnels et la médecine moderne. Elle est I'auteure
notamment de « Abdominaux, arrétez le massacre » et « Périnée,
arrétons le massacre ! »

La méthode de Bernadette de Gasquet® a des applications
non seulement dans la pratique du yoga, mais aussi dans la
maternité, mais dans le travail des abdominaux, la protection
du dos, du périnée, la relaxation, la respiration, les problemes
de transit et concerne tous les 4ges de la vie.

Connue a travers ses livres et la presse grand public, Bernadette
de Gasquet fait aussi école aupres des professionnels de la san-
té et du sport.

Pour en savoir plus www.degasquet.com

JEAN-PAUL BOUTELOUP

Co-auteur de cet ouvrage, J.-P. Bouteloup découvre trés jeune
le bouddhisme et a pratiqué des disciplines qui en sont proches
et font le lien entre le corps et I'esprit. Il pratique le yoga de-

puis 35 ans dans I'héritage de Jacques Thiébault.
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»C.Q.ED.

Pourquoi continuer?

Yves Larequi
Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Rédacteur en chef

Ala fin de I'année 2015, Mains Libres a failli cesser de paraftre
faute de combattants. Une rédaction vieillissante sur le départ,
une releve difficile a trouver, car la vertu d'altruisme est une
qualité qui se fait malheureusement rare, une presse écrite la-
minée par le Big Data omniprésent et omnipotent, les réseaux
sociaux et Internet font que produire une revue comme Mains
Libres devint une entreprise « donquichottesque ».

Alors pourquoi continuer, pourquoi persévérer dans une
entreprise aussi incertaine?

e La Passion d'abord. Cette revue qui a porté plusieurs
noms (Bulletin d'Anciens Etudiants en Physiothérapie,
la Revue Romande de Physiothérapie, puis finalement,
peut-étre, Mains Libres) est, depuis 33 ans, le fruit d'une
équipe de passionnés. Des gens qui ont su, voulu donner
une identité a cette physiothérapie bousculée de partout,
a cette ostéopathie qui peine a imposer sa réalité clinique,
a ces autres facettes de soignants qui gravitent dans une
réalité grise (comme les marchés du méme nom).

Des gens, et la je parle de tous les auteurs d'articles qui ont
contribué a I'existence et la crédibilité de Mains Libres, ont
compris que le raisonnement clinique et nos Mains sont
les outils incontournables des soins que nous prodiguons
a nos patients. Non seulement ils ont compris cela, mais ils
se sont engagés passionnément a transmettre ce savoir.

¢ La Conviction ensuite. La conviction que cette revue n‘a
pas encore donné tout son potentiel. La conviction que la
Suisse romande, puis plus globalement la communauté fran-
cophone internationale est capable de rester un lieu de pro-
duction de ce savoir au sein d'un bassin culturel spécifique.
La conviction encore que ce savoir peut étre transmis dans la
langue de Moliére sans étre submergé par un anglais classi-
guement omniprésent dans la littérature scientifique (certes,
nous publions cette année les résumés des articles et les mots
clés en anglais, mais c'est le prix a payer pour étre référencé
dans des bases de données internationales).

¢ L'Indépendance qui a caractérisé Mains Libres durant ses
32 années d'existence. Cette indépendance farouchement
défendue, et que nous continuerons de défendre, nous per-
mettra de rester a I'écart des grands groupes d'intérét qui
confisquent le savoir et le restituent trés chérement au point
gue son accessibilité en devient difficile pour certains.

Cette vision nous donnera aussi la capacité de fédérer des
réflexions parfois divergentes, de susciter une certaine
éthique de l'information scientifique (grace a une ligne
éditoriale plus rigoureuse tout en restant une revue réso-

1/2016 / Mains Libres

lument orientée vers les attentes des professionnels dési-
reux d'enrichir leur pratique) et finalement de rassembler
dans le méme média des approches soignantes différentes
et pourtant proches dans leur finalité. Le défi d'une re-
vue comme Mains Libres sera aussi de rappeler « |'extréme
complexité de I'Humain» et que nos Mains restent nos
principaux outils pour apporter nos soins a cet « Humain »
tellement multiple et que les voies pour y parvenir sont,
elles aussi, multiples.

¢ LIntelligence. Oh, pas la nétre, mais celles de ces diri-
geants d'associations professionnelles qui ont compris qu'il
valait la peine, d'une maniére ou d'une autre, de partici-
per a I'aventure Mains Libres. Grace a eux cette revue peut
désormais afficher de nouvelles ambitions et étre diffusée
beaucoup plus largement au sein de la communauté inter-
nationale francophone. L'élargissement de la diffusion de
Mains Libres depuis cette année, en termes de tirage, nous
place actuellement au 23¢ rang sur les 129 journaux qui
font partie de I'ISPJE (International Society of Physiothe-
rapy Journal Editors) devant le journal « Manual Therapy »
qui nous inspire. Certes, tout cela n'est pas une finalité.
Nous ne sommes qu‘au début d’une évolution qui prendra
du temps, mais grace au soutien de ces associations la ré-
daction pourra faire progresser Mains Libres.

e L'Originalité de Mains Libres, a contrario de la plupart des
revues professionnelles, c'est d’ouvrir ses pages a des articles
issus de nombreux domaines qui constituent |'essentiel des
pratiques des professionnels de la santé non médicales. Ain-
si, autour de la physiothérapie, la rééducation, I'ostéopa-
thie, nous publions des articles d'autres domaines tels que
la fasciathérapie, la posturologie, les différents concepts de
«chaines musculaires» et tout autre concept pouvant ap-
porter un élément supplémentaire de connaissance fondée
pour tous ces praticiens. Cette originalité découle naturelle-
ment de la simple observation que la quasi-totalité des thé-
rapeutes, une fois leur formation de base achevée, se tourne
vers d'autres formations complémentaires au gré de leurs
aspirations personnelles.

C’est pour toutes ces raisons que Mains Libres continuera de
paraitre en 2016 et de se développer les années suivantes.

La voie choisie par la nouvelle rédaction repose actuelle-
ment sur une toute petite équipe de trois personnes qui
ont décidé de s'engager ou de continuer a s'engager a pro-
mouvoir ce savoir afin que nos domaines de compétences
puissent étre connus du plus grand nombre (a défaut d'étre
reconnus). Pourtant, cette situation est fragile et les 32
dernieres années d'existence de Mains Libres |'ont démon-
tré. Le futur de Mains Libres passera donc inexorablement
par I'ouverture de sa réalisation a d'autres personnes pour
enfin devenir un projet collectif. Rien n’assure que cette
équipe aura la force de mener a bien cette entreprise en
toute indépendance, mais une chose est certaine: elle vaut
la peine d'étre tentée.



Cicatrisant

VOTRE NOUVEAU Anti-inflammatoire
TRAITEMENT Antalgique
Mains libres
Performant

Technologie Hi-Tech

AT P 3 8 ® Utilisation aisée

LENERGIE
REPARATRICE
DES PHOTONS

Unique en son genre, 'ATP38° permet de soulager la douleur,
diminuer l'inflammation, accélérer la cicatrisation(osseuse, musculaire,
tendineuse et ligamentaire) et traiter de nombreuses pathologies (cata-

logue physiothérapie sur demande). La photostimulation est un mode de
traitement non agressif et non thermique qui repose sur l'utilisation de diffé-
rentes longueurs d'ondes correspondant a un champ d'action bien précis. Les
photons pénetrent dans la peau et sont absorbés par les cellules. Celles-ci vont
optimiser la dose d'énergie absorbée par la peau et produire un effet booster de
I'ATP38° (principale molécule énergétique de notre cellule). Utilisé depuis des an-
nées dans différents domaines médicaux tels que I'oncologie, la médecine générale,

la médecine du sport, I'ATP38° sera dans votre cabinet de physiothérapie un outil
indispensable (diversifications des soins, gain de temps et confort de vos patients).
TEMOIGNAGE:
DR EMILE LEUNUS
LES pOINTs FORTS : «L’ATP38°, mon meilleur

assistant ! Cet appareil agit
sur quasiment toutes les
Régénération optimisée des cellules pathologies de I'appareil

Athermique, non invasif, indolore locomoteur, soit utilisé seul, soit

5 q . plus souvent en complément
8 longueurs d’ondes permettant une multitude de traitements 5 s qele, G U QS

Non opérateur dépendant / Mains libres potentialisateur. Autrement dit,
Temps de traitement courts I'ATP38° peut soigner seul certaines

q a A2 pathologies, telles que fractures ou
A partir de CHF 392.- TTC par mois. Excellente rentabilité nécroses  osseuses, névromes  de

Morton, algies post-zostériennes.
Mais le plus souvent, il sert d’appoint

a une ou plusieurs autres de mes

, techniques de soins, qu'il rend plus

TEMOIGNAGE: M. PATRICE T. - PHYSIOTHERAPEUTE aisées, moins douloureuses, plus rapides

et plus efficaces. En outre I'appareil est tres

économique, facile a rentabiliser, quasi pas

d'entretien, pas de consommable, aucun frais
aprés l'achat en ce qui me concerne.»

«Par exemple, sur une journée type, sur 36 Quoi quil en soit, d'une maniére générale,
patients, 27 ont bénéficié de physiothérapie  ATP38° m'est tres utile dans toutes les
par ATP38° lappareil a donc fonctionné pathologiesinflammatoires, et encore plus sur
pendant prés de 6h, sachant que je me sers les membres supérieurs et inférieurs. Leffet
essentiellement du programme «antalgique/  est surprenant sur I'arthrose au niveau des
anti-inflammatoire/cicatrisation» de 8 min  membres et notamment le genou, un effet
et aussi celui «algodystrophie» de 4 min. immédiat et parfois relativement durable
etencore plus nette dans une crise aigue.»

BEVERLEY DISTRIBUTION
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Tél : +41 78 710 67 89 « Email : info@beverdis.ch

www.beverdis.ch/atp38 « www.atp38.com
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Human Tecar® Efficacité et réussite thérapeutique révolutionnaire garanties!
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