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Nouvelle ére?

Gaélle JUNGO
Physiothérapeute (Bulle)

«Les prédictions pour décembre 2012 sont fondées sur plusieurs croyances annongant de
grands changements ou des événements cataclysmiques pour le 21 décembre 2012. [...].

L'interprétation New Age de cette transition postule que cette date marquera le début d'une

nouvelle ére au cours de laquelle la Terre et ses habitants connaitront une transformation spirituelle ou

physique radicale. Selon d'autres, le 21 décembre 2012 marquera la fin du monde ou une catastrophe
similaire. » (Wikipédia, Prédictions pour décembre 2012).

Et pour vous, qu’en est-il ? Vous étes-vous préparés a affronter une éventuelle fin du monde ou songez-
vous a vos bonnes résolutions pour la nouvelle année ?

L’équipe de Mains Libres prend, tout au long de I'année, des résolutions mais concernant la nouvelle
ere/aire, elle attend de suspendre le qui et de s’y embrasser au passage de la nouvelle année car, selon
cette vielle tradition venant des druides, cette plante sacrée a des propriétés miraculeuses comme «une
longue vie».

La seule prévision que j'ai pour le 21.12.2012, c’est que ce dernier numéro de I'année sera dans vos
boites aux lettres ou sur votre table de nuit et ...

Vous y découvrirez un reportage sur «2012, I'Odyssée de I'Epaule» (19¢ Symposium Romand de
Physiothérapie et 6° Congres de la SFRE) réalisé par une équipe d’étudiants en physiothérapie de la
HESAV de Lausanne. En plus d’avoir contribué a la grande réussite de ce symposium, d’avoir mis la main
a la pate, ils ont mis la main a la plume.

Suite a I'Odyssée de I'épaule et de ces étudiants, vous partirez sur les traces des étiologies de la dysfonction
somatique vertébrale et/ou de la Iésion manipulable. Article s’intéressant au concept de la «/ésion ostéo-
pathique» écrit par Messieurs Schlachet et Redjem-Chibane.

Et comme toute bonne chose a une fin, vous retrouverez la 2¢ partie de I'article sur les lésions atlanto-
occipitales de Monsieur Klein (1¢¢ partie publiée dans le numéro 6-2012).

Toute I'équipe de Mains Libres vous souhaite de terminer cette année en beauté et vous transmet tous
ses meilleurs voeux pour 20131

«Au début il n’y avait rien. Enfin ni plus ni moins de rien qu‘ailleurs. » Les Shadocks

Bonne lecture!
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192 Symposium Romand de Physiothérapie et 6¢ congrés de la SFRE

«2012: I'Odyssée de I'Epaule »

Le symposium a travers

les yeux de la releve

BIOLLEY CAROLINE', BREBECK COLINE', CASELLINI GILLES', COCHARD CELINE', GIBERT MARION', GUR MARION,
JUNGO GAELLE?, LAURENT AILSA', LEUENBERGER VIRGINIE', ROCHAT CHRISTELE', SARACLAR SIMLA",

VERNET VALERIE'

1 Etudiants physiothérapeutes, 2¢ Bachelor, HESAV Lausanne

2 Physiothérapeute, Bulle, corédactrice de Mains Libres

—— RESUME —

L'équipe de Mains Libres (composée de Madame Jungo et
Messieurs Besson, Larequi et Touati) a organisé pour la 19
fois consécutive, le Symposium Romand de Physiothérapie les
2 & 3 novembre 2012.

Sous le theme «2012, I'Odyssée de I'Epaule», prés de 400
personnes ont défilés dans les salles de Beaulieu, a
Lausanne (CH) pour suivre les 11 conférences, 8 ateliers,
8 communications libres, 4 cas cliniques et une session
posters. Les cas cliniques ont été dirigés par Mesdames
Gain et Killens ainsi que Messieurs Marc et Stévenot mais
ils ne sont pas singulierement résumés dans ce reportage.
Durant ces 2 jours, I'équipe de Mains Libres a été secondée
par quelques mains dont onze étudiants en physiothérapie a
la HESAV de Lausanne.

C'est avec cette fabuleuse équipe d'étudiants que j'ai réalisé
ce reportage. Chacun d'entre eux était responsable de
prendre des notes d'une conférence et/ou d'un atelier.
Puis, ils les ont retranscris sous forme d'article (sans aucune
instruction). Alors bon voyage au cceur de I'épaule!

— « LE COMPLEXE ARTICULAIRE, DE
L EPAULE. UNE LECON D ANATOMIE A LA
CRAIE » Professeur Baqué, Nice, France

Tous les «vieux de la vielle» ont appris I'anatomie au tableau
noir mais pour nous, nouvelle génération de physiothéra-
peutes, c'est au moyen de rétroprojecteurs, powerpoint et
autre, que nous l'avons découverte. Nous avons donc
vécu notre premiére lecon d'anatomie au tableau noir le
2 novembre 2012 en ouverture du 19¢ Symposium Romand
de Physiothérapie.

Le professeur Bagué, anatomiste et chirurgien passionné
et charismatique, a envo(té la salle au son de ses craies
et de sa voix.

Mains Libres n°® 8 . 2012 . www.mainsibresch . 313 .



En quelques coups de craies, il nous a dessiné le complexe
articulaire et musculaire de |'épaule tout en le commentant.
De la, le symposium pouvait débuter.

G. Jungo

—— « L'EPAULE GELEE OU RAIDEUR DE
LA GLENO-HUMERALE » Professeur Christian Gerber,
ZUrich, Suisse

CONFERENCE

Apres avoir pratiqué la chirurgie
aux quatre coins du monde (Suisse,
Europe, Etats-Unis), le Professeur
Gerber est actuellement directeur
médical et chef du département
orthopédique a la clinique Balgrist a Zurich ainsi que pro-
fesseur a I'université de ce méme canton. Aprés plusieurs
publications sur la chirurgie du genou, il a consacré son
activité académique a celle de I'épaule, plus particulierement
aux problémes liés a la coiffe des rotateurs ainsi qu’aux
prothéses d'épaule. En plus de ses nombreux prix et titres
honorifiqgues accumulés durant sa brillante carriére, le
Professeur Gerber est actuellement président de la société
Suisse de chirurgie orthopédique et traumatologique.

« L'EPAULE GELEE »
Le Professeur Gerber définit I'épaule gelée (ou périarthrite

ankylosante, frozen shoulder, idiopathic shoulder stiffness,
capsulite rétractile) par une restriction de la mobilité passive

. 314 . Mains Libres n° 8 . 2012 . www.mainslibres.ch
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de l'articulation gléno-humérale par rapport au coté
opposé. C'est selon lui la raison la plus fréguente des
consultations pour des douleurs d'épaule. Une épaule gelée,
dont la définition est clinique, ne nécessite en premier lieu
aucun examen complémentaire. Son diagnostic se limite
donc a une mobilité passive, coude au corps, de la gléno-
humérale limitée et douloureuse ainsi qu‘a une radiographie
conventionnelle dite «normale» (aucune altération de
I'articulation gléno-humérale). Malgré cela, c'est selon le
Professeur Gerber «le diagnostic le plus fréquemment
méconnu ».

Cette pathologie peut surgir sans aucune raison ou antécé-
dents et parfois aprés un traumatisme absolument banal. Au
début, les douleurs augmentent sur plusieurs semaines
jusgu’a devenir trés séveres. Par la suite, c'est un enraidisse-
ment qui s'installe et les douleurs diminuent. Le pronostic est
la guérison dans plus de 90 % des cas avec un délai moyen
de 18 a 24 mois. C'est le réle du médecin et du physiothéra-
peute d'avertir dés le début le patient que sa pathologie va
guérir mais qu'il faut du temps. Le traitement médical
consiste en des anti-inflammatoires pour inhiber la cicatrisa-
tion, de la calcitonine pour freiner le métabolisme ostéo-
fibreux, et de la vitamine C pour une prévenir le Stideck. La
physiothérapie a également un role a jouer dans le traitement
des épaules gelées mais toutes mobilisation agressive est a
proscrire | En effet, les facteurs empéchant une guérison
rapide et surtout compléte sont la provocation des douleurs
pendant la phase inflammatoire de la capsulite.

Douceur, prudence et patience sont donc les mots-clés du
traitement physiothérapeutique. Les traitements antal-
giques (hydrothérapie, assouplissements,...) sont a favoriser
par rapport aux traitements qui visent a préserver les
mobilités. Les traitements dont le but est d’améliorer les
mobilités articulaires passives, quant a eux, sont a éviter.
L'épaule gelée est donc une exception pour le physiothé-
rapeute qui en regle générale est appelé a rétablir la mobilité
passive (et bien sGr active) des articulations. Le Professeur
Gerber souligne I'importance d'une éducation au patient
afin gu'il évite toute activité néfaste et qu'il préserve les amé-
liorations obtenues en physiothérapie. Selon lui, I'élévation
du bras hors de la douleur est le mouvement-clé pour la
rééducation a domicile.

Le professeur Gerber précise que I'épaule gelée doit étre
considérée comme une priorité par rapport aux autres



diagnostics et donc traitée en premier. Il souligne aussi
I'importance de différencier une épaule raide primitive
d'une épaule raide post-opératoire.

ATELIER PRATIQUE
« EXAMEN PROGRAMME DE L'EPAULE »

Tout examen médical débute par une anamnése com-
plete du patient. Selon le Professeur Gerber, I'anamnése
d'un patient avec une problématique de I'épaule repré-
sente 80 % du diagnostic. Il faut ensuite déterminer I'état
actuel de la situation: est-ce la dysfonction ou la douleur
qui prime selon le patient?

L'examen médical d'une épaule débute par une analyse
de la colonne cervicale, bien qu’elle ne soit que rare-
ment |'origine des douleurs d'épaule. L'articulation
acromio-claviculaire est ensuite examinée. Une chute
directe sur I'épaule, ainsi que la localisation précise (du
bout du doigt) des douleurs par le patient sont typiques
d’une atteinte de cette articulation. La douleur a la palpa-
tion, a I'adduction horizontale du bras et dans un arc
d'ABD entre 150-170° sont également caractéristiques de
ce type de pathologie. Les nerfs axillaire, suprascapulaire et
musculo-cutané sont également examinés. La capsule et les
bourses sont testées. Les amplitudes passives sont obser-
vées et notées. Et finalement la force des muscles de la
coiffe des rotateurs est mesurée.

Le Professeur Gerber, a par la suite, développé une notion qui
est, selon lui, primordiale dans la prise en charge de ce
type de population: le mouvement d’élévation antérieure
du bras.

L'élévation antérieure du bras est selon le Professeur un
mouvement primordial car il comprend une rotation latérale
passive. En effet, des études ont montré qu’aucune élévation
antérieure n'est possible sans rotation latérale passive. Pas
besoin donc de chercher la rotation latérale passive par des
mouvements coudes au corps, rarement fonctionnels.

Une autre notion a été abordée au cours de la discussion:
I'arrét du traitement physiothérapeutique. Ce dernier doit
étre, selon le Professeur Gerber, envisagé lorsque le patient
ne peut pas préserver de maniére active et autonome un
gain d'amplitude atteint en physiothérapie. Il faut donc

=

selon lui «chercher le point ou la mobilisation active est
moins bonne que passive mais atteignable par le
patient .

La question du réle de I'utilité du long-chef du biceps a
été abordée en fin de présentation. Le Professeur Gerber
y a répondu ainsi: «est-ce que les cheveux ne servent a
rien? Réponse: NON» et «peut-on vivre sans cheveux?
Réponse: OUl». Selon plusieurs études, I'absence de ce
muscle n'altére pas vraiment la fonction (légére diminution
de la force en supination uniquement) et les résultats sur
les douleurs sont significativement meilleurs. C'est pourquoi,
le professeur Gerber a rejoint le groupe des «biceps killers ».

Leuenberger Virginie

—— « LA SCAPULA: DU CONFLIT A LA
DYSKINESIE » Thierry Marc, Montpellier, France

CONFERENCE

Monsieur Marc débute sa conférence
en rappelant la «découverte» des
dyskinésies de la scapula il y a 20 ans !
Il est pertinent de se pencher sur
cette problématique car elle touche
un grand nombre de personnes,
allant de Monsieur-Madame-tout-le-monde aux sportifs
d'élite, et se retrouve dans de nombreuses affections
musculo-squelettiques. Les patients ne consultent pas pour
un probléme de rythme de la scapula, mais pour une autre
pathologie de I'épaule, de type instabilité, conflit ou lésion
de la coiffe des rotateurs, provoquant ce déreglement.

Aprés un rappel des mouvements de la scapula, de ses
muscles moteurs et stabilisateurs, des différents rythmes,
Monsieur Marc propose un certain nombre de cas cliniques.
Il expose plusieurs situations mettant en exergue les compen-
sations de la scapula que I'on rencontre fréquemment en
pratique clinique. Il en ressort que l'articulation scapulo-
humérale est souvent impliquées dans les dyskinésies:
hypo/hypermobilité, instabilité, probleme moteur,
manque de coordination musculaire, etc...

Pour la rééducation, Monsieur Marc se référe au protocole
CGE (Concept Global Epaule): en effet, 7 des manceuvres
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de thérapie manuelle s'adressent a I'articulation scapulo-
thoracique: relachement du petit pectoral par crochetage,
mobilisation de I'articulation acromio-claviculaire, mobilisa-
tion passive de la scapulo-thoracique en élévation, mobilisa-
tion active-assistée en bascule postérieure de la scapula,
flexion avec bascule latérale de la scapula, compression
axiale et intégration de I'élévation en actif-assisté.
Comme complément a ces techniques, voici quelques
propositions: barre vibrante, reprogrammation motrice,
travail du schéma moteur, augmentation de I'activité du
trapéze inférieur, augmentation de la mobilité de la scapula,
correction de la posture et intégration fonctionnelle selon
les compensations du patient.

Monsieur Marc termine sa présentation en rappelant que
la dyskinésie de la scapula n'est pas une pathologie en soi
mais une compensation ou adaptation suite a une autre
dysfonction, scapulo-humérale par exemple. Le couple formé
par le protocole CGE et des techniques ciblées spécifiques
au patient sont souvent la clé du traitement.

« ATELIER PRATIQUE / CAS CLINIQUE »

Monsieur Marc a présenté le samedi un atelier, un cas clinique
d'une chirurgie de la coiffe des rotateurs. Il commence
par une anamneése rapide: le patient a été opéré il y a un
mois d'une rupture de la coiffe des rotateurs. Il doit étre
immobilisé pendant 6 semaines dans un gilet. On se rend
rapidement compte que le patient ne suit pas vraiment
les recommandations et utilise son bras plus qu'il ne
devrait. Monsieur Marc montre quelques mobilisation et
fait des liens avec la théorie, conseille de traiter la scapula
et mobiliser activement la ceinture scapulaire en respectant
les restrictions du médecin. Il souligne I'importance de traiter
en infra-douloureux. La raideur n'est pas un probléeme dans
un premier temps selon lui. Il termine son atelier en mobilisant
le patient et discutant avec les participants des modalités de
traitement.

Caroline Biolley
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« SUBACROMIAL IMPINGEMENT
SYDROME:. A MUSCULOSKELETAL CONDI-
TION OR A CLINICAL ILLUSION » —

—— « ROTATOR CUFF TENDINOPATHY: A
MODEL FOR THE CONTINUUM OF PATHO-
LOGY AND RELATED MANAGEMENT »

Jeremy Lewis, Londres, Angleterre

CONFERENCE

Premierement, nous avons assisté a un
rappel du réle du physiothérapeute,
tel qu'il est pratiqué en Angleterre.
Puis, Monsieur J. Lewis nous a exposé
le sujet de sa conférence: le conflit

sous-acromial. Selon une étude de Neer de 1972, 95% de
pathologie de la coiffe des rotateurs étaient causées par un
probleme d’acromion. Jusque dans les années 2006, il y a eu
une constante augmentation de cette pathologie. Le diag-
nostic est réalisé par anamnése, testing des dysfonctions,
bilan orthopédique et imagerie médicale. Cependant, il est
difficile de mettre un diagnostic clair de la structure mise en
tension suite a notre évaluation, car il est impossible de tester
uniguement une structure a la fois. Le traitement consiste a
décompresser les structures sous-acromiales.

La bourse sub-acromiale est la structure la plus innervée
de la coiffe des rotateurs. En cas d'irritation, on détecte une
augmentation des substances chimiques nocives contenues
dans la bourse qui stimulent les terminaisons nerveuses.
A la suite d'une analyse du liquide dans la bourse, les tra-
vaux scientifigues ont pu corréler I'augmentation des
douleurs sur I'EVA et le taux de ses agents chimiques
nocifs. Le traitement le plus efficace dans ces cas est la
boursectomie.

En ce qui concerne, la pathologie de la coiffe des rotateurs, il
est nécessaire de déterminer les faiblesses musculaires et
I'origine des symptdmes. Le traitement proposé par J.
Lewis consiste a injecter une solution saline intra-capsulaire,
afin d’améliorer les amplitudes de mouvement et diminuer la
douleur. (NdiIr: En Angleterre, les physiothérapeutes sont
autorisés et invités a pratiquer ce type d'injection).

La tendinopathie réactive est due a un épaississement du
ligament coraco-acromial. Il en résulte une tension augmen-



tée sur ses structures d'attache, qui engendre les douleurs. Le
traitement de choix reste le repos relatif, en évitant tous
mouvements rapides et abusifs. Le traitement chirurgical
est passablement mis en doute, car son bénéfice n'est pas
meilleur que celui d'un traitement conservateur. Selon
Monsieur J. Lewis, la physiothérapie devrait étre utilisée en
premier ordre, surtout d’un point de vue économique !

'épaule gelée est diagnostiquée grace a une radiographie
normale de I'épaule et a une restriction de mouvement
passif et actif équivalente. Pour la traiter, I'utilisation d’hydro-
distension intra-articulaire permet d’augmenter |'espace
articulaire. L'effet économique de cette technique est
absolument non négligeable !!

Ailsa Laurent
ATELIER PRATIQUE

—— « THE SHOULDER SYMPTOM MODI-
FICATION PROCEDURE » —

Tout d'abord, une petite démonstration pratique que chacun
peut effectuer sur son voisin: lors de I'élévation de I'épaule, la
scapula ne se contente pas de s'élever, mais elle effectue
également une rotation latérale. De ce fait elle libére I'espace
du soi-disant «conflit sous-acromial» et permet I'abduction
et la flexion de la scapulo-humérale.

But de I'atelier: Appliquer un protocole d'évaluation de
I'épaule afin d'identifier puis d'agir sur les symptomes du
patient, dans le but d’améliorer sa qualité de vie. Cela
concerne les atteintes mécaniques de |'épaule.

Premiere étape: Le patient reproduit le mouvement fonc-
tionnel qui lui pose probleme. S'il ne peut pas, effectuer les
tests classiques d'évaluation de |'épaule (Jobe, Patte...etc.)

Deuxieme étape: corriger I'hypercyphose thoracique en
induisant un redressement du patient: « Montez votre ster-
num d’environ 2cm», et reproduire le mouvement sympto-
matique. Si I'amélioration (amplitude et/ou douleur) est égale
ou supérieure a 30 %, utiliser cette technique d'évaluation
comme moyen de traitement. Possibilité de s‘aider de K-tape.

Troisieme étape: correction de la position de la scapula
passivement par le physiothérapeute (élévation, abaissement,
antériorisation, postériorisation, abduction, adduction, mou-
vements combinés) et reproduction du mouvement sympto-
matique. Comme précédemment, si 30 % ou plus d’amélio-
ration, traiter activement le positionnement de la scapula.

Quatrieme étape: évaluation du décentrage de la téte
humérale. La recentrer passivement, et si il y a une bonne
amélioration lors du mouvement symptomatique, enseigner
au patient un ou des exercices pour recentrer sa téte humé-
rale. Aide possible d'une ceinture ou d’un théraband pour le
traitement. Toujours rester en dessous du seuil de la douleur !

Cinquieme étape: neuromodulation, c'est-a-dire tout ce
qui concerne les techniques annexes : thérapie manuelle,
K-tape, acupuncture, etc, ...

Marion Gibert, Gilles Casellini

« APPROCHE MYO-FASCIALE DES
PATHOLOGIES DE L'EPAULE » Doreen Killens,
St-Laurent, Canada

CONFERENCE

Doreen Killens a commencé sa confé-
rence par une petite introduction sur
la thérapie manuelle.

Puis elle a parlé plus précisément des

fascias, évoguant la pertinence de ceux-ci, leur omniprésence
dans le corps, ainsi que la diminution de mobilité engendrée
lorsqu’ils sont soumis a des tensions. Elle a ensuite abordé les
diverses techniques myo-fasciales telles que le massage du
tissu conjonctif, le Rolfing, le Myofascial release ainsi que la
fasciathérapie. Elle a enchainé avec une explication de la
mobilisation myofasciale qui consiste a travailler les diverses
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lignes de tension des fascias qui peuvent maintenir une
dysfonction.

Le public a également eu droit a un rappel anatomique
des fascias ainsi que les différentes lignes qu'ils constituent
avant de nous parler des diverses pathologies liées ainsi
que d'un guide de traitement.

Madame Killens a, par la suite, fait le lien avec I'épaule -
theme principal du symposium - par le biais d'une histoire
de cas. Puis elle a expliqué les diverses techniques de
fasciathérapie en les imageant par des photos, et a terminé
sa conférence par un petit «take home message » mettant
ainsi en évidence les points importants a retenir sur
I"approche myo-fasciale des pathologies de I'épaule.

Ndlr: Take home message:

— Explorer/considérer les fascias
— Ecouter vos patients

— Ecouter vos mains

ATELIER PRATIQUE
—— « APPROCHE MYO-FASCIALE DES
PATHOLOGIES DE L'EPAULE » —

Le samedi, les participants de ce 19¢ symposium ont pu
assister a |'atelier de Doreen Killens afin de pouvoir mettre en
pratique la théorie de la veille.

Madame Killens a débuté son atelier par I'explication des
techniques de fasciathérapie pour traiter le biceps puis le fas-
cia de la clavicule qu’elle a démontré sur I'un des participants
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s'étant porté volontaire. Puis elle a invité les personnes
présentes a pratiquer entre-elles, ce qui ne fut malheu-
reusement pas chose facile en raison de l'infrastructure
en disproportion par rapport au succés de cet atelier et
par conséquent du grand nombre de participants. Les
personnes présentes ont également posé passablement
de questions sur les techniques, les indications et contre-
indications, etc..., montrant ainsi le grand intérét qu'a
suscité I'atelier de Doreen Killens.

Céline Cochard

—— « DYNAMOMETRIE INFORMATISEE
NON-MOTORISEE DE L'EPAULE
(DYNATORQ)»

Julien Couture, Monte-Carlo, Monaco

CONFERENCE

Cet appareil dynamomeétrique permet
une évaluation et un renforcement
des muscles de I'épaule. Il permet
au patient d'exécuter des exercices
en position orthostatique ou
assise et dans les plans sagittal,
frontal et de I'omoplate.

Le mouvement rééducatif principal pouvant étre réalisé
par cet appareil est la Rotation Interne — Externe avec
I'humérus positionnable a tous les angles d'abduction et
d’'antépulsion.

L'analyse de la contraction musculaire a I'aide d'un dyna-
mometre informatisé permet la quantification d'un déficit
musculaire (données quantitatives, numériques).

Les principaux parameétres enregistrés et chiffrés lors de la
réalisation du test sont interprétés par comparaison soit
avec |'autre coté, soit avec les valeurs recueillies du méme
c6té lors d’examens antérieurs, soit a partir d'une popu-
lation référente.

Protocole de renforcement musculaire:

Le renforcement musculaire est toujours réalisé apreés la
récupération compléte des amplitudes passives.



15% de la séance: échauffement et exercices pendulaires
50% de la séance: renforcement isométrique (80 % de la
force maximale du test 1: action 5 secondes, 5 secondes
de repos, 15 cycles en Rotation Externe 1, 5 cycles en
Rotation Interne)

10% de la séance: renforcement dynamique rotatoire
(suivre un repére mobile; 80% de la force du test iso-
métrique). Le renforcement dynamique est alors
réalisé contre un systéme de résistance allant jusqu’a
16 élastiques. (2Nm par élastique) 4 a 10 répétitions,
10s de repos, 5 cycles (Angulation faible 30°)

25% de la séance: 80% de la force du test isométrique 1
(un élastique = 2 N.m) action 5s, 10s de repos / 15 cycles
en antépulsion, 5 en rétropulsion.

Les résultats obtenus aprés renforcement musculaire
dans le temps:

L'évolution de force revue a un an pour les pathologies
de la coiffe: perte de force de 5 a 20% sur la rotation
externe, la rotation interne restant stable.

Pour les pathologies de linstabilité la force reste
acquise a un an légérement augmenté de 20%. Les
patients présentant un conflit sous acromial ont béné-
ficié d'une évaluation avant et aprés une séance
manuelle de recentrage.

Amélioration du déséquilibre musculaire Rotation
Interne - Rotation Externe (RI/RE) de 20% vers leur norme.

Cependant:

e les tests réalisés sur

appareils dynamomé-
triqgues (motorisés ou
pas) n’évaluent ni la
stabilité articulaire, nila
fonctionnalité; ils vien-
nent compléter de
maniére objective |'éva-
luation d’un déficit musculaire.

Le renforcement musculaire sur appareils dynamomé-
triques ne se substitue pas aux autres techniques de
rééducation conventionnelle (renforcement muscu-
laire manuel, proprioception) mais s'inscrit dans un
programme d’amélioration incontestable.

Le suivi longitudinal d'un patient pris comme son pro-
pre témoin permet de guider sa rééducation musculaire

=

sous réserve du respect des procédures de standardi-
sation préalablement définies.

En matiere de diagnostic et d'orientation du renforce-
ment musculaire, notamment sur I'étude des ratios
(RI/RE), les appareils dynamométriques (motorisés ou
pas) n‘ont pas encore fait leurs preuves. Cependant,
I'étude des ratios comparée soit avec I'autre c6té, soit
avec les valeurs recueillies du méme coté lors d'exa-
men antérieur, peut étre un élément d’appréciation
du déséquilibre musculaire.

L'usage de l'isocinétisme en comparaison au dynamo-
metre non motorisé ne nous semble pas supérieur
dans le renforcement et I'évaluation musculaire de
I'épaule, dans |'état actuel des connaissances.

Coline Brebeck
— K RELATIONS ENTRE RACHIS CER-

VICO-THORACIQUE ET PATHOLOGIES DE
L'EPAULE » Frédéric Srour, Paris, France

CONFERENCE
ET ATELIER PRATIQUE

Durant sa conférence, M. Srour,
masseur-kinésithérapeute parisien
et Vice-Président de la SFRE, a pré-
senté les relations existantes entre
le rachis cervico-thoracique et le
complexe articulaire de I'épaule. Il nous a rappelé I'impor-
tance d'évaluer et traiter ces différentes régions lorsque
nous nous retrouvons face a une problématique d'épaule. I
a évoqué et illustré au travers de photos de patients les
muscles cervico-scapulaires, thoraco-scapulaires et thoraco-
huméraux. Les muscles cervico-thoraciques sont, selon
lui, ceux les plus «mis en tension» et sur lesquels il faudra
porter une attention particuliére lors du traitement, ce qui
a d'ailleurs fait I'objet de son atelier du lendemain. Il est
revenu sur I'anatomie fonctionnelle scapulo-thoracique en
soulignant la nécessité d'avoir un rachis thoracique «souple »
pour avoir une bonne mobilité scapulo-thoracique. En
effet, il est essentiel de prendre en compte |'observation
de la posture du patient au niveau cervico-thoracique car
elle aura une influence direct sur la dynamique globale de
I'articulation scapulo-thoracique mais aussi sur I'articulation
scapulo-humérale. Par exemple dans le cas d'un conflit
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sous-acromial, un rachis positionné en hypercyphose tho-
racique pourrait étre une des causes du conflit.

Pendant son atelier, M. Srour a démontré la technique de
«levée de tension» selon Jones en se concentrant sur
quelques muscles clés souvent contracturés lors de patholo-
gies d'épaule comme le sterno-cléido-mastoidien, le petit
pectoral, I'élévateur de la scapula, les sous-occipitaux.

M. Srour a su interagir avec son public et rappeler, avec
une touche d'humour dans son dis-
cours, qu'une épaule ne peut étre
traitée efficacement sans prendre
en compte I'évaluation et le traite-
ment du rachis cervico-thoracique.
La salle était comble et cet atelier
a clairement suscité [|'attention
des participants.

Christele Rochat

—— « INTERET DE L'UTILISATION PAR LE
PHYSIOTHERAPEUTE DE L'ECHOGRAPHIE
DANS LA REEDUCATION DE L'EPAULE »

Luc D'Asniéres de Veigy, Monte-Carlo, Monaco

CONFERENCE ET ATELIER

Luc D'Asnieres de Veigy est a ce jour un des rares physio-
thérapeutes en France a pratiquer I'échographie et ceci
depuis trois ans. Il s'est formé a cette technique a Londres
et est aujourd'hui devenu spécialiste de I'échographie de
I'épaule, qu'il utilise quotidiennement dans son cabinet.

Photo: Simla Saraclar, 03.11.2012
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Lors de la conférence du 2 novembre 2012, un pavé est
lancé dans la mare lorsque Luc D’'Asnieres de Veigy
signale a I'assemblée que la Suisse et la France sont a la
tralne sur cette technique. Elle est, en effet, déja largement
utilisée par nos confréres européens, qu'ils soient de
Belgique, des Pays-Bas, de Grande-Bretagne ou de
Scandinavie. Nous avons donc, selon lui, un indéniable
retard a rattraper dans notre pratique.

Que peut donc nous apporter cette technique? Un outil
de mesure dynamique en direct avec notre patient, une
approche goniométrique détaillée et une étude de I'état
musculaire du sujet, sans avoir besoin de passer par un
radiologue.

S’agit-il alors d'un transfert de compétences? Luc
D’Asniéres de Veigy s'en défend: «Tout le monde s'y
met, que ce soit les chirurgiens ou les autres spécialistes.
lls préférent visualiser I'épaule du patient a leur maniére
et au temps T».

Quel est alors I'intérét de cet appareil pour nous, physiothé-
rapeutes? Il oriente d'abord le choix objectif de nos tech-
niques de traitement de thérapie manuelle. Cela permet éga-
lement détecter un probléme inflammatoire ou douloureux.
On peut aussi visualiser «depuis I'intérieur» I'évolution des
bilans et le suivi post-opératoire. Cela peut également étre
utilisé pour la guidance et I'indication des ondes de choc.

Mais cette technique est-elle a la portée de tous? «Cela
demande une bonne connaissance de I'anatomie et une
bonne orientation dans les trois dimensions, mais I'examen
est désormais matériel-dépendant, et non plus examinateur-
dépendant», indique Luc D'Asniéres de Veigy. Il détaille
d‘ailleurs I'examen de I'épaule qui se déroule en onze étapes,
étapes qui seront démontrées en pratique le lendemain lors
des ateliers.

Luc D'Asnieres de Veigy présente finalement un cas clinique
avec images échographiques en parallele pour étayer ses
propos. Puis, il rappelle qu’il est important pour nous
physiothérapeutes de ne pas se substituer au médecin et
de se protéger vis-a-vis de leurs méfiances a I'égard de
notre investissement de cet outil radiologique.

Lors de l'atelier pratique du 3 novembre 2012, Luc
D’Asniéres de Veigy commence par donner les clés de



I'orientation dans I'espace trompeuse et propre a |'écho-
graphie et met en garde contre les manipulations qui dés-
orienteraient le praticien. Il fait ensuite un bref rappel de la
terminologie radiologique, soit les termes d’hyper-, hypo-,
anéchogénéité ou artefacts, et signale quelques piéges a évi-
ter (une jonction myo-tendineuse prise pour une anomalie
d'un tendon, par exemple). Il est ensuite temps pour un des
participants a I'atelier de faire tomber la chemise pour passer
sous la sonde de Luc D'Asniéres de Veigy et préter son épaule
a I'examen. Chaque coupe de I'examen en onze étapes est
alors passée en revue avec illustration des point-clés vus lors
de la conférence de la veille. Chaque image est richement
commentée et les structures sont de plus en plus visibles, au
fur et a mesure que I'oeil s’habitue a cette lecture particuliére.

Pour terminer, quelques questions sont posées a Luc
D’'Asniéres de Veigy.

Q: Qu’est-ce qui vous a amené a vous intéresser a
I’échographie et a l'utiliser?

R: «Cela permet un examen dynamique complet et je peux
de cette facon choisir I'orientation de mon traitement et le
justifier pour ne pas faire perdre du temps au patient et étre
performant. Depuis I'utilisation de cette technique, jai
constaté une réduction de deux a trois fois du délai de guéri-
son!»

Q: Vous dites que la Suisse et la France sont en retard
par rapport a nos voisins, pensez-vous que bientot tous
les physiothérapeutes seront équipés et formés?

R: «Je pense que cela nous serait utile, mais malheureu-
sement ca n'est pas d'actualité, pour des raisons politiques
principalement qui y mettent un frein. Pourtant, toute
I'Europe du Nord fait des échographies, il n'y a donc pas
de raison que cela ne vienne pas ici. De plus, il y a une
réelle volonté des industriels qui produisent ces appareils de
former les praticiens et chaque fabriquant a son propre
cours sur internet ou sa propre formation. Ce ne sera
donc pas une question de difficulté d’apprentissage. »

Q: Comment est-ce que cela a été accueilli autour de
vous, chez les médecins et les patients ?

R: «Les patients sont infiniment contents, car cela donne
un c6té rassurant au traitement manuel qui leur parait
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magique, cela donne de la science a cette entreprise. Et
tout le corps médical a été content, car je suis désormais
pourvoyeur d'examen. Il ne faut pas oublier qu'il y a un
appauvrissement des spécialistes de I'appareil locomoteur!
Mais chacun a ses compétences et je ne me substitue pas au
médecin. Je n'aurais par contre pas de honte a faire une
échographie a un radiologue ! »

Q: Vous n'utilisez cette technique que pour les
épaules?

R: «QOui, pour I'instant. Mais je dois dire que quand j'ai
un patient qui arrive avec une entorse de cheville, je vais
vite jeter un oeil sur internet pour voir comment faire les
coupes et je fais un examen pour voir si j'ai un arrachement,
par exemple. Cela n‘a rien de compliqué du moment que
I'on connait bien son anatomie! »

Toute cette démonstration nous a donné un apercu de ce
gue pourrait étre la physiothérapie indépendante dans un
avenir proche. Reste aux praticiens suisses et a nos auto-
rités a choisir s'ils prennent part a cet élargissement de
notre domaine de compétence ou si le maintien de nos
acquis passe en premier plan, avant d’aller chercher a
conquérir d'autres territoires. Tout en sachant qu’aujourd’hui
il est impossible de facturer cet acte, comme I'a fait remar-
guer Luc D'Asnieres de Veigy, et qu'un appareil colterait
entre 30'000 et 40'000 €.

L'échographie chez les physiothérapeutes, un moyen
objectif et reconnu de justifier notre travail aupres du corps
meédical, des assureurs et des patients, ou un risque de
s'égarer en diversifiant trop nos méthodes, a perte? A
méditer...

Simla Saraclar
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« LES REPRESENTATIONS SOCIALES
DE L'HYPNOSE: UNE REFLEXION SUR SON
ACCEPTATION DANS LES SOINS » Emilie Deillon
et Valérie Werlen, Suisse

CONFERENCE
(PRESENTATION DE LEUR TRAVAIL DE BACHELOR 2012)

Introduction:

De nombreux effets sont attribués au
Kinesio® Taping, contention adhésive
élastique, élaborée au Japon par le Dr.
Kenzo Kase. La littérature scientifique
basée sur les preuves reste limitée.
Notre revue systématique consiste a évaluer les effets du
Kinesio® Taping, appliqué au complexe articulaire de I'épaule
adulte, sur la douleur, les capacités fonctionnelles et I'activité
électromyographique.

Méthode:

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature de
2000 a 2012. L'exploration des bases de données Pubmed,
Cochrane, PEDro, Science Direct et OvidSp nous a permis
d’inclure quatre études (une étude randomisée contrblée,
une étude de cohorte et deux études transversales).

Résultats:

Le Kinesio® Taping a des effets statistiquement non significa-
tifs sur la douleur (p=0.67), les capacités fonctionnelles
(p=0.11) et l'activité électromyographique (p=0.96/p=
0.30/p=0.28). Cependant, nous remarquons une tendance
a la diminution de la douleur (-4.35mm EVA) et a I'amé-
lioration des capacités fonctionnelles (-0.33 pts).
L'application du Kinesio® Taping tend a diminuer I'activité
EMG du M. trapezius pars descendens (-10.85% RVC), a
augmenter celle du M. serratus anterior (+1.59% RVC) et
n‘influence que faiblement I'activité¢ EMG du M. trapezius
pars ascendens (+0.07% RVC).

Discussion:

Il n'existe pas d'effet statistiquement
significatif pour les indicateurs observés.
Cependant, les effets cliniques que nous
avons pu souligner au travers de notre
revue systématique nous encouragent a
utiliser le Kinesio® Taping en complément de thérapie,
dans I'attente de nouvelles recherches.
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« CREATION D'UN RESEAU
ROMAND DE REEDUCATION DE L'EPAULE
EN COLLABORATION AVEC LA SFRE»

Yves Larequi (Lausanne, Suisse) et Thierry Marc (Montpellier,
France)

CONFERENCE

Le but de ce réseau est de créer une
communauté d’intérét regroupant
des professionnels passionnés par
les pathologies de I'épaule, reliée
par un site internet www.3r-e.net
(mise en fonction fin 2012).

Ce site contiendra le listing des participants (professionnels),
des liens avec d'autres sites sur I'épaule, des articles/informa-
tions sur les pathologies de I'épaule ainsi que des informa-
tions pour vos patients.

Ce réseau sera ouvert gratuitement a tous les physiothé-
rapeutes, médecins, chirurgiens, ostéopathes, chiropractiens
faisant valoir une formation ou expérience particuliére
dans les traitements des pathologies des épaules.

Une maniere d’améliorer la qualité de nos traitements ainsi
que la collaboration entre professionnels tout en développant
la pluridisciplinarité!

G. Jungo
—— « REEDUCATION DE L'EPAULE EN

CHAINE FERMEE, CONCEPT 3C»
Thierry Stévenot, Charleville-Mézieres, France

ATELIER

Samedi matin se tenaient les différents ateliers qui don-
naient suite aux présentations de la veille. L'atelier de
Thierry Stévenot consistait donc en une mise en pratique
avec le Scapuléo.

L'atelier commence donc avec un rappel bref du concept,
suivi d’une mise en pratique. M. Stévenot rappelle que le
but principal de son appareil consiste en un recentrage de
la téte humérale de maniére a diminuer le conflit sous-



acromial. Le renforcement est
également un des intéréts de
cette machine qui permet de
travailler les muscles de la sca-
pula afin d'améliorer le contréle
moteur.

Le concept des 3C consiste en
un recentrage de la téte
humérale en chaine fermée, ce qui permet un recentrage
dans les 3 plans. (NdIr: Le concept 3C a pour origine une
manoeuvre manuelle de recentrage gléno-huméral en chaine
fermée permettant une correction simultanée des décen-
trages de la gléno-humérale dans les 3 composantes). Le
résultat est obtenu a la suite d’une succession de traction
compression contre la résistance du physiothérapeute ou du
Scapuléo, le tout sans douleur.

Dans un premier temps, nous avons donc appliqué ce
concept par une technique manuelle gu'il nous a présenté.
C'est de cette manoeuvre (résistance a la traction puis a
la compression avec une main et stabilisation du tronc
avec l'autre) que I'idée du Scapuléo est apparue. Cet
appareil permet alors un travail plus efficace tout en
«économisant» le physiothérapeute.

Dans la suite de I'atelier, |'utilisation du Scapuléo a été
démontrée sur un physiothérapeute s'étant porté volontaire.
Cela a permis a M. Stévenot de rappeler les différentes phases
de traitements qui sont associées a I'utilisation de I'appareil.

En préambule a I'utilisation du Scapuléo, il est indispensable
de prendre des mesures précises pour permettre une ins-
tallation correcte et surtout adaptée du patient sur I'en-
gin. Les points de repéres sont les suivent: le tubercule trapé-
zien ainsi que milieu du bord latéral de I'acromion. Cela
permet un alignement avec |'axe de la scapula.

1¢¢ phase: Elevation du bras pour atteindre la position sur le
Scapuléo. Cette phase se fera avec I'aide du membre supé-
rieur controlatéral si besoin, dans le but d'éviter la douleur.

2¢ phase: Coude tendu, réalisation de traction et/ou com-
pression. Le patient réalise alors 5 poussées et 5 tractions.
Si cela n"augmente pas ses douleurs, il peut poursuivre le
méme travail. Les directions ainsi que I'intensité déployée

sont adaptées par le patient et ne doivent pas provoquer
de douleur.

=

3¢ phase : Redescente du bras pour revenir a la position
initiale. Comme pour la premiére phase, le patient peut
s'aider de son membre controlatéral pour ne pas provo-
quer de douleur.

Le Scapuléo permet de gagner de I'amplitude instantané-
ment dans les trois plans de mouvement. Le renforcement
musculaire est secondaire mais également important. Au
début de I'utilisation du Scapuleo, le temps de repos
entre chaque série doit étre tres long (2 minutes). Le
dynamometre présent sur I'appareil permet au thérapeute de
noter la force exercée par le patient au fil des séances. |l
permet également d'augmenter |'effort pendant I'exercice.

L'efficacité de cet exercice est démontrée par une aug-
mentation de 20% du score de Constant. De plus, les
résultats sont stables dans 80% des cas un an aprés l'arrét
du traitement. Ceci est constaté méme apres I'arrét des
exercices a domicile.

Thierry Stévenot termine I'atelier en mettant en avant les
atouts du Scapuléo: simplicité et efficacité. Il permet des
exercices difficilement réalisables de maniére précise et
répétée sans le Scapuléo. Il rappelle également une notion
tres importante: ne pas générer de douleurs et assurer le
confort du patient.

Marion GUr, Valérie Vernet

Un grand MERCI a toute I"équipe d'étudiants qui, en plus
d’avoir écrit cet article, ont effectué un travail remarqua-
ble tout au long de ce 19¢ Symposium Romand de
Physiothérapie. (Gilles présent pendant le symposium,
absent pour la photo)

—— CONTACT —

Gaélle Jungo / gaelle.jungo@mainslibres.ch
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Lors du 19¢ Symposium Romand de Physiothérapie,
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P. Besson et J. Touati, 2 de mes com-

R. Vaswani, J. Lewis, K. Kerkour

Les orateurs étaient de qualité
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La «dysfonction somatique vertébrale »
ou «lésion manipulable » :

revue des étiologies possibles

PAR MATHIEU SCHLACHET ' ET REZA REDJEM-CHIBANE *
TEXTE REVISE PAR NOEL * MEI ET ISABELLE HELAINE *

Ostéopathe DO et directeur du CFPCO
Rédacteur chef de I'ostéopathe Magazine

A W N —

Ostéopathe DO

Docteur en neurophysiologie. Ancien directeur de recherche au CNRS

«Un reportage de L'ostéoapthe magazine / www.losteopathe.fr»

Gary Fryer est un ostéopathe australien, docteur a I'université Victoria de Melbourne ou il est responsable du département
d'ostéopathie. Il s'est particulierement intéressé au concept de « dysfonction somatique vertébrale » ou «lésion ostéopathique »,
un sujet beaucoup plus complexe qu'il n'y parait et pour lequel nombre de questions demeurent irrésolues.

Gary Fryer a mené des recherches sur la dysfonction
somatique vertébrale (DSV) a I’Andrew Taylor Still Research
Institute de Kirksville aux Etats-Unis. Il a présenté ses résultats
a Paris au cours d'une conférence organisée par le CFPCO
(Centre de formation professionnelle continue en
ostéopathie) en décembre dernier. Une conférence débutée
par un rappel historique des travaux antérieurs portant sur
la dysfonction somatique. En effet, depuis longtemps,
les ostéopathes étudient cette entité clinique mais sa nature,
voire son existence, demeurent floue. En 1981,
I'Educational Council on Osteopathic Principles of the
American Association of Colleges of Osteopathic Medicine a
apporté la définition suivante de la dysfonction somatique:
«fonction défaillante ou altérée d’éléments inter-connectés
du systéeme somatique, c’est-a-dire des structures
squelettiques, articulaires et myofasciales ainsi que les
éléments vasculaires, lymphatiques et neurologiques
liés». Par ailleurs, si I'on considére par exemple la dysfonction
somatique vertébrale, sa dénomination varie selon les
professions: dysfonction segmentaire, lésion ostéopathique,
dysfonction intervertébrale, lésion intervertébrale, Iésion
rachidienne manipulable, blocage articulaire pour les méde-
cins, subluxation pour les chiropracteurs. Si autant de pro-
fessions ont besoin de nommer ce symptdme, son existence
doit étre bien réelle. Mais que caractérise-t-il exactement?

—— DE NOMBREUX MECANISMES
PHYSIOLOGIQUES MIS EN JEU ——

Quatre critéres, décrits par I'acronyme « TART », décrivent les

signes cliniques qui permettent de défnir la présence d'une

dysfonction somatique:

e La modifcation de la texture tissulaire (Tissue texture
abnormality)

e |'asymétrie des reperes anatomiques (Asymetry)

e La diminution de la mobilité (Range of motion change)

e La sensibilité ou la douleur (Tenderness)

Pour caractériser cette dysfonction, il faut donc, a travers
I'examen clinique et notamment la palpation, étre capable de
détecter la présence de ces signes.

Mais que palpe exactement |'ostéopathe ? Que se passe-t-il a
I'endroit ou sa main s’arréte lorsqu’il touche un dos? Les
recherches scientifques portant entre autres sur la DSV
montrent que différents mécanismes physiologiques sont
mis en jeu. Il est ainsi possible d'identifer d'une part des
altérations patho-anatomiques, mais aussi des changements
fonctionnels purs (physiologiques) qui peuvent expliquer
la nature de cette DSV. Plusieurs modeéles explicatifs ont
été élaborés. lIs restent plus ou moins valables au regard des
connaissances scientifiques actuelles, notamment par rapport
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aux progres réalisés dans les neurosciences et grace aux
moyens d‘investigations aujourd’hui beaucoup plus
performants.

Le premier d’entre eux est le modéle neurologique. Il est,
encore aujourd’hui, dominant dans le monde ostéopathique.
Il regroupe la théorie du «segment facilité » d'lrvin Korr et le
«modele nociceptif» de Richard Van Burskirk. Sa modéli-
sation a été initiée en 1941 par Denslow et Clough qui
avaient mis en évidence, a I'aide d’électromyogrammes
(EMG), des activités motrices réflexes spontanées locales au
sein des muscles extenseurs spinaux au repos (Reflx Activity in
the Spinal Extensors, Denslow et Clough, 1941, Journal of
Neurophysiology). Ces observations les avaient conduits a
relier cette hyperactivité musculaire a des modifictions
tissulaires cliniquement palpables. Dans |'histoire de
I'ostéopathie, c'était la premiére fois qu’une méthode scien-
tifique était utilisée pour déterminer a quoi correspondait
cette anomalie segmentaire.

LE

- ODELE NEUROLOGIQUE
D'IRVIN

ORR —

Irvin Korr a pris la suite de ces travaux et a étudié les
effets que pouvaient avoir des stimulations douloureuses
sur l'activité  sympathique cutanée (Effects on

Explications
neurologiques

Données cliniques

de la DSV

aPépoque d’Irvin Korr

Experimental Myofascial Insults on Cuteaneous Patterns
of Sympathetic Activity in Man, Irvin Korr et al, 1962,
Journal of Neural Transmission Volume 23, Number 3,
329-355). Ses recherches suggéraient qu’un trauma-
tisme, a fortiori s'il était associé a une douleur aigug,
induisait une hyperexcitabilité du systeme sympathique.
Et le fait que les fibres sympathiques innervant les derma-
tomes soient les mémes que celles qui innervent les vis-
ceres a permis de comprendre comment une DSV pouvait
créer des dysfonctionnements au niveau viscéral. Cette diffu-
sion horizontale des effets de la DSV a conduit Irvin Korr
au concept de «segment facilité» et d'«hypersympa-
thicotonie ». Cela a aussi amené a apporter une explication
neurologique des signes cliniques liés a la DSV. Un trauma-
tisme physique, une inflammation chronique viscérale, un
mauvais mouvement entrainent un déluge d'afférences
sensitives au niveau médullaire. Cette convergence d'af-
férences inhabituelles abaisse les seuils d'excitabilité du
segment médullaire associé, alors maintenu dans un état
d'hyperexcitabilité. Cet état, appelé facilitation segmentaire,
aménera le segment médullaire en question a répondre
de maniere amplifiée aux afférences habituelles. Cette
«hyper-réponse» se manifestera au niveau des tissus
innervés par une hyperactivité ou une hypoactivité, selon
gue ces neurones émetteurs facilités sont activateurs ou
inhibiteurs. Ainsi, les effets physiopathologiques de la facili-
tation varient selon la diffusion de I'hyperexcitabilité:

Explications
neurologiques
en 2012

Changements )
SCngl’ltalfC
de texture

tissulaires

les tissus cibles

Causée par :
Asymétrie
(posturale)
- diminution de mobilité

Diminution
amplitude

de mouvement

segmentaire
Sensibilité
de la moelle

Source : Mathieu Schlachet
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- Causés par une contraction mus-
culaire due a I’état de facilitation

- Hypersympathicotonie réaction-
nelle avec vasospasme artériel sur

Causée par une contraction mus-
culaire due a I’état de facilitation

Facilitation de la corne postérieure

- Non validés par les recherches scientifiques
- Inflammation tissulaire locale (inflammation
neurogénique de Van Burskirk)

- contraction musculaire due a I’état - Non validée par les recherches scientifiques
de facilitation segmentaire

- Abandon des lois de Fryette dans I'enseignement

- Non validée par les recherches scientifiques

- Modification du controle moteur : « mode
douloureux » avec comportement de défense et
hyper-réactivité musculaire

Sensibilisation périphérique et centrale



Y

Points communs
et différences

entre segment facilité
et sensibilisation centrale SEGMENT SENSIBILISATION
FACILITE CENTRALE

DIFFERENCES

POINTS COMMUNS Explication de la dysfonction somatique  Physiopathologie de la douleur
- Accent sur la réponse motrice Met I'accent sur la nociception,
Hyperexcitabilité des neuro- (alpha, gamma & Sympathique) tres peu I'accent sur la réponse motrice

nes de la corne posterleure

Sonrce : Gary Fryer © 2012 - Traduction : Lsabelle Hélaine

e Augmentation de I'activité musculaire a travers la corne clinique ostéopathique. En démontrant que les traumatismes
antérieure de la moelle (motoneurone alpha et gamma) myofasciaux entrainaient une altération des schémas

e Augmentation de I'activité sympathique avec un effet d'activités segmentaires et métamériques du systeme nerveux
délétere sur la fonction viscérale et la circulation artérielle central, Irvin Korr apportait une explication neurologique
(vaso-constriction) a travers la corne latérale de la moelle au concept de segment facilité et aux signes cliniques qui

e Amplification des informations transitant par les voies le constituent. Il a également permis de faire le lien entre
nociceptives, génératrices de douleur, a travers la corne des dysfonctions structurelles et viscérales.

postérieure de la moelle

A I"époque, ce modeéle pionnier était trés satisfaisant pour —— DE NOMBREUX BIAIS ——

expliquer les signes et symptdmes retrouvés dans la pratique
Bien que la majorité des livres d'ostéopathie reste toujours
basée sur ces recherches, I'analyse de ces travaux a travers les
données scientifques récentes met en évidence de nombreux
biais. La faible description des méthodes utilisées, I'impré-
cision des criteres de résultats, I'insuffisancedes données
collectées, I'absence d’analyses statistiques, etc., auraient
rendu irrecevables ces recherches qui mettaient davantage
en évidence des variations individuelles plutot que I'existence

Ganglio d’une facilitation. En outre, il n'y avait pas de recherches

spinal concluantes sur les effets des techniques ostéopathiques
basées sur des mesures EMG ou de conductivité électrique
cutanée (Facilitated Segments: a Critical Review, Ledermann,
2000, publication disponible sur www.cpdo.net/res/page5).

Moe"e épiniére Racine postérieure
Coupe transversale (sensitive)

et En 1990, Van Buskirk, dans la continuité des recherches

Racine  spinal sur le modele neurologique de la DSV, a modifiéle concept
arztérieyre) d’lrvin Korr et proposé un modeéle «nociceptif» qui met
motrice

I'accent sur le role de la douleur et des nocicepteurs
R . (inflammation neurogénique) comme facteur causal et
ameau spinal s . . . :

postérieur d’entretien de la dysfonction somatique (Van Burskirk R.,
Nociceptive Reflexes& Somatic Dysfunction: a Model. J
Am Osteop Assoc., 1990; 9). En effet, de plus en plus

) d’éléments mettent en évidence une amplification de la
Rameau spinal

Vertebre antérieur réponse motrice tant en réponse aux afférences nociceptives
Rameau qu‘a des phénomeénes de sensibilisation périphérique ou
communicant centrale (Renforcement des réflexes de retrait et activité
Ganglion persistante chez les animaux, Anderson & Winterson, You
sympathique et al, 2004, revue). Cependant, trés peu de recherches

font le lien entre ce modeéle de sensibilisation caractérisant la
DSV et les données cliniques de la palpation.
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Gary Fryer lors d'une mesure PEM

Gary Fryer lors d'une manipulation vertébrale

., 332 . Mains Libres n° 8 . 2012 . www.mainslibres.ch

Aujourd’hui, les progres réalisés en neurosciences sur les
mécanismes de la douleur et la sensibilisation centrale,
notamment au niveau des interactions entre systéme nerveux
central et périphérique, ont permis d‘aller plus loin dans
la compréhension de la lésion ostéopathique. En 2007, Gary
Fryer a participé, au sein de I'A.T. Still Research Institute, a un
travail de recherche consistant a reconduire une étude
montrant la présence d'une hyperactivité musculaire au
niveau de la dysfonction somatique vertébrale (DSV). Un
premier protocole visait a remesurer |'activité EMG (avec un
matériel moderne) de muscles paravertébraux sur des sujets
dont le segment vertébral présente des DSV et sur d'autres
dont le segment rachidien est normal. La comparaison des
résultats obtenus n'a pas révélé de différences d'activité
musculaire.Un autre protocole basé sur les PEM (potentiels
évoqués moteur) a été mis en place. Les PEM sont, sur
une stimulation électromagnétique cranienne, non doulou-
reuses, par le biais d'une bobine. Les PEM créent une dépo-
larisation dans le cortex moteur, générant un potentiel
d’action qui sera enregistré a distance au niveau des mem-
bres. C'est un autre moyen pour mesurer le degré d'activité
neuromusculaire. Les résultats montrent, qu’apres manipula-
tion vertébrale, il y a diminution de I'excitabilité au niveau des
cellules du cortex moteur et une baisse plus importante de
I'excitabilité au niveau médullaire. Ce qui suggere que la
manipulation a entrainé une modification de la réponse
motrice depuis les centres corticaux moteurs jusqu’aux
effecteurs.

—— VERS UN CONCEPT DE
SENSIBILISATION CENTRALE —

D'autres études sont en cours mais il ressort, de facon
dominante et documentée, que la thérapie manuelle, au sens
large du terme, a une influence sur le systéme nerveux a
proprement parler. On s'éloigne ainsi de la théorie du
segment facilité pour aller vers la notion de sensibilisation
centrale (Evidence for a Central Component of Post-injury
Pain Hypersensiti-vity. Woolf. Nature 1983; 306:686 —8).
On retrouve aussi, dans la sensibilisation centrale, une
hyperexcitabilité des neurones de la corne postérieure de
la moelle, qui se traduit par une hyperalgésie (augmentation
de la douleur) et par une allodynie (réponse douloureuse
a des stimuli normaux). Ce concept de sensibilisation centrale
constitue désormais I'un des concepts les plus importants
de la physiologie de la douleur. Finalement, le segment facilité
résulte d'une sensibilisation périphérique entrainant une sen-
sibilisation centrale qui altérera la structure et la fonction des
cellules de la corne postérieure de la moelle. Au niveau des
synapses par exemple, certains canaux habituellement fermés
se retrouvent ouverts, entrainant une augmentation des
potentiels d'action (cascade physiologique). Le tableau (page
29) résume les différences et points communs entre les
concepts de segment facilité et de sensibilisation centrale.

Il permet de réaliser a quel point Irvin Korr et John
Denslow étaient précurseurs dans le domaine de la physio-
pathologie de la douleur et de I'ostéopathie.

A la lumiére des connaissances scientifiques récentes, on peut
se demander comment les modéles neurologiques peuvent



expliquer les signes cliniques de la DSV? L'essentiel est de
retenir que le critére de contraction musculaire réactionnelle
a I'état de facilitation segmentaire n'a pas été validé par
la recherche scientifique et ostéopathique.

D’autres hypothéses peuvent toutefois expliquer les signes
clinigues de la dysfonction somatique et nourrir le débat.
Gary Fryer les a explorées (blocage méniscale, facettes
articulaires et disques intervertébraux) et a pu créer un
modeéle synthétique de la DSV, de ses signes et de ses
mécanismes étiologiques.

—— LE BLOCAGE DES PSEUDO-
ENISQUES ARTICULAIRES
FRANGE-MENISCALE) —

La littérature décrit la possibilité d'un piégeage des ménisques
fibro-adipeux pouvant survenir au niveau des facettes articu-
laires. Les ménisques sont innervés comme les structures
synoviales et leur incarcération ou excarcération peuvent
créer, notamment au niveau lombaire, des blocages articu-
laires aigus. Ces structures sont fréquemment rencontrées
au niveau lombaire, trés rarement dans les régions
thoraciques et cervicales. Cette hypothese méniscoide
est, selon Nicolai Bodguk (Clinical Anatomy of the Lumbar
Spine and Sacrum, 4th Edition, Churchill Livingstone,
2005), plausible lors de blocages aigus, mais impossible a
vérifir car la visualisation de ces structures est difficile.

—— L'ENTORSE DE L'ARTICULATION
ZYGAPOPHYSAIRE ET LES DOULEURS
REFEREES ——

Les facettes articulaires, au méme titre que les autres
articulations diarthrosiques, peuvent étre sujettes aux
traumatismes articulaires de type entorse, avec la cascade
réactionnelle habituelle: étirement capsulaire, hémorragie,
arrachement ostéo-chondraux éventuels, hydarthrose,
augmentation de la pression liquidienne, etc. et limitation
du mouvement articulaire. Dans les douleurs vertébrales
aigués, I'entorse facettaire est donc une cause plausible
(Bogduk, 2005). Méme s'il est probable qu’un processus
inflammatoire soit impliqué. Ce dernier reste tres difficile
a mettre en évidence par I'imagerie médicale.

D’'un autre c6té, Gary Fryer souligne que son équipe a
mené des recherches sur des patients atteints de cervicalgies

=

aigués, déclenchées de facon spontanée au réveil. Les IRM
démontrent avec surprise que les signes d'inflammation
n'étaient pas présents. La conclusion est que soit il n'y
avait pas d'inflamation, soit cette derniére était tellement
réduite qu'indétectable a I'imagerie.

Les articulations zygapophysaires peuvent aussi générer
des douleurs référées. L'articulation, une fois irritée ou
enflamée, peut diffuser une douleur dans le territoire
métamérique correspondant a la facette touchée. Les
douleurs référées sont trés fréquentes (Prevalence of
Facet Joint in Chronic Pain of Cervical, Thoracic and Lumbar
Regions, Laxmaiah Manchikanti and al., BMC Musculo-
skeletal Disorders 2004, 5:15 doi: 10.1186/1471-2474-5-15;
texte en acces libre sur www.bio-medcentral.com/1471-
2474/5/15).

LES ADHERENCES INTRA-ARTICU-
LAIRES ET LES RACCOURCISSEMENTS
CONJONCTIFS PERI-ARTICULAIRES —

Cette explication de la DSV est plausible dans les cas de
douleurs chroniques et concerne des articulations qui
auraient été soumises a des traumatismes répétitifs, seule
source possible de fibrose intra-articulaire. Les états aigus
ou les dysfonctions transitoires ne peuvent étre expliqués
par ce phénomene. Il n’existe a ce jour que des preuves
chez le rat de laboratoire (Cramer et al. J Manipulative
Physiol Ther 2010;33:508-518 - Siegmund et al [2009]
The Anatomy and Bio-mechanics of Acute and Chronic
Whiplash Injury. Traffc Injury Prevention, 10:101-112).

D'autre part, nombre d’auteurs, tels que James Cyriax,
Robin McKenzie, etc., considérent le disque intervertébral
(DIV) comme I'une des causes principales de douleurs et
de DSV. Pour Bogduk, la responsabilité du DIV dans les
lombalgies est supérieure a 39 %. Le DIV est innervé. Il peut
donc étre une source de douleur et sa dégénérescence affec-
tera la mobilité du segment vertébral associé. Cependant,
il ne faut pas perdre de vue que les articulations ne
présentant pas de DIV peuvent aussi étre dysfonctionnelles et
répondre aux manipulations (Bourdillon cite I'exemple
des cervicales supérieures ou les sacro-iliaques).

Il existe de nombreuses autres théories qui essaient d'expli-
quer les causes de la DSV mais qui n‘ont pas été validées
par les protocoles de recherche actuels. On citera notamment
la subluxation chiropractique, d'ailleurs largement abandon-
née par la chiropraxie moderne. Il n'existe pas non plus
d'étude qui corrobore la correction de ces déplacements
articulaires par les manipulations.
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—— LE MODELE DE GARY FRYER—

Toutefois, Gary Fryer va plus loin dans cette démarche et explique qu’a la
lumiére des connaissances actuelles, il ressort que la DSV n’est pas une entité
clinique simple et aussi bien comprise que ce qui est décrit traditionnellement
dans la littérature. Elle n'apparait que par la convergence de différents facteurs et
peut prendre différentes formes. Ces facteurs étiologiques sont reliés a I'histoire
naturelle du patient (blessures, dégénérescence, facteurs anatomiques et
fonctionnels, etc.) qui favorise le développement ultérieur de la DSV. Et la
manipulation vertébrale n'est pas nécessairement |'outil de traitement le plus
adapté dans la prise en charge de tous ces facteurs. Il a donc proposé en
2003 un schéma aussi complet que possible des causes et conséquences de
la DSV (voir page ci-contre). Les schémas explicatifs de la DSV ci-apreés permettent
de mettre en relation les données cliniques et celles de I'anamnese. S'il est
possible d‘identifier les mécanismes sous-jacents aux signes cliniques retrouvés
dans I'examen du patient, les ostéopathes pourront construire une stratégie
thérapeutique plus appropriée aux besoins du patient et choisir avec beaucoup
plus de justesse et de finesse les techniques correspondantes.

Synthése des causes possibles de la dysfonction
somatique segmentaire (ou vertébrale)

—— CAUSES POSSIBLES

ET PLAUSIBLES DES SIGNES

Mécanisme
de la blessure
microtrauma

Facteurs
de co-morbidité

CLINIQUES ASSOCIES A LA R
DYSFONCTION SEGMENTAIRE macrotrauma
VERTEBRALE—— |

: Mouvement

maladroit ou

1 - Restriction de mobilité malposition du cou

e Epanchement articulaire zyagapophysaire

(cas aigu) Altération i
e Excarcération méniscoide (blocage aigu S controle Accident
du rachis en flexion) stabilisateurs de la route

Tension posturale
Tensions
ou contraintes
mécaniques variant
avec le temps ayant
des répercussions
sur les tissus de I'UFS
(unité Fonctionnellespinale)

Dégradation
ou dégénérescence
du disque
intervertébral

Dégénérescence
des articulations
zygapophysaires

Dysfonction du contréle moteur: « mode

douloureux» avec comportement de ‘
défense et hyperéactivité musculaire
(touche plusieurs segments)

Fibrose de la capsule zygapophysaire

!

Détérioration mineure des tissus de I'UFS
et des tissus périarticulaires
tension, inflammation, prolifération et remodelage

Altération
dela .
proprioception

(cas chronique)
e Dégénérescence du disque intervertébral

-| Déclenche des réactions en chaine
par le biais des voies nociceptives

Perturbation de la fonction
mécanique de I'UFS

2 - Modifications de la textue tissulaire
¢ Inflammation tissulaire péri-articulaire
(irritation ou trauma articulaire)
Inflammation neurogénique (activation

des nocicepteurs)

Réactivité musculaire comportementale
(«mode douloureux»)

Atrophie segmentaire des muscles
para-vertébraux profonds

3 - Sensibilité et douleurs

e Activation des nocicepteurs (liée a la lésion
tissulaire) — Sensibilisation périphérique
Modifications neuroplastiques de la corne
postérieure de la moelle et des centres
nerveux supérieurs — Sensibilisation
centrale
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Source : Fryer G & Fossum C, in therapeutic mechanims underlying muscle energy approaches. in:

Ferndndez-de-las-Pefias C, arendt-nielsen |, Gerwin r D (eds). tension-type and cervicogenic headache :
pathophysiology, diagnosis and management. 2010 - Traduction : Mathieu Schlachet




SCHEMA DE SYNTHESE
DE GARY FRYER

Anatomo-pathologique
(Trauma ou Désordre)

TRAUMA

\
Entorse mineure

du complexe Fonctionnel
articulaire .
intervertébral (Trauma ou Désordre)

Diminution
du contréle moteur

Epan_chen_\ent Déchirure
articulaire
. ou rutpure
zygapophysaire discale
(cas aigu)

articulaire)

Inflammation fissulaire
périarticulaire A
(irritation ou trauma

et de la stabilité

/"

Altération de la
proprioception

N

\\

Augmentation

4 A
\

de I'activité musculaire de

v \ Inflammation [ Altération de | défense des paravertebraux
neurogénique la réactivité musculaire : superficiels
Fibrose (s (activation des «comportement
de l'articulation Degdedﬁzse;ieence nocicepteurs) en mode douloureux» /
zygapophysaire . . T —
(cas chronique) intervertébral | 4 \5 Inhibition reflexe
i Hypersympathicotonie des muscles
"' réactionelle segmentaires profonds
(activation du systéme | |(stabilisateurs du rachis)
Sensibilisation |L_nerveux sympathique)
centrale H
v
Altération -
de la fonction viscérale 2
et immunitaire &
<
3
%]
: 3
3 =
\/ \/ AR/ \j é
Restriction de I'amplitude de mouvement, . . : N c
altération de la qualité d'absorption molg'?:gtt:ﬁz Douleur mﬂg'?::::ﬁg -%
de la barriére motrice (blocage dur, osseux, tissulaire et sensibilité Sy E
élastique, douloureux) @
=

—— EXPLICATION DU SCHEMA DE
SYNTHESE DE GARY FRYER——

Point de départ: un trauma (mineur et/ou répétitif et/ou
majeur) induit une perturbation du complexe vertébral (facet-
taire et/ou discale et/ou péri-articulaire) qui sera palpable
cliniguement et activera les nocicepteurs. Si ces problemes
persistent, ils généreront a leur tour des modifcations struc-
turelles (fibroses, dégénérescence, etc.) et une réduction
de I'amplitude de mouvement.Un faible pourcentage de
patients pourra aussi développer une sensibilisation centrale
qui créera des syndromes douloureux plus lourds.

L'activation des voies nociceptives:

e augmentera I'activité sympathique. Ce qui pourra altérer
I'activité viscérale et la fonction immunitaire;

e aura un effet inhibiteur réflexe sur les muscles segmen-
taires profonds et facilitera le recrutement des muscles
larges et superficiel. Cette modification de la réponse
motrice peut aussi étre objectivable a la palpation;

e entrera en compétition avec les voies proprioceptives,
créant une altération potentielle de la proprioception.

Les capacités de contréle et de stabilisation d'un segment
articulaire ou d'une région donnée pourront donc étre

altérées, les rendant plus vulnérables aux pathologies
intercurrentes (complications ou affections survenant au
cours d'une autre pathologie). C'est souvent ainsi que la
boucle algique du patient s'auto-entretient.

CoONTACT
L'Ostéopathe Magazine, Reza Redjem-Chibane,
176 rue Saint-Maur, 75011 Paris,
reza.redjem@losteopathe.fr

Avec |'aimable autorisation de reproduction de I'Ostéopathe Magazine.
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Les lésions atlanto-occipitales traitées par
les techniques de tenu-relaché @ parti)

JEAN-CHARLES KLEIN

Kinésithérapeute ostéopathe (GB), Ottmarsheim (Département 68)

1¢¢partie de |'article republiée dans Mains Libres, numéro 6 2012

(avec I'aimable autorisation de Kinésithérapie Scientifique)

—— RESUME —

L'auteur décrit dans un premier temps les données neu-
rophysiologiques et les expérimentations concernant les
étirements et les contractions isométriques. Il établit ensuite
un protocole de traitement par tenu-relaché des lésions
tissulaires ostéopathiques de la région atlanto-occipitale.

Mots-Clefs: Barriéres et zones / Coordination / Etirement
myofascial / Lésions occipitales / Protocole / Tenu-relaché
/ Traitement

Key-words:  Barriers and zones [/ Coordination /
Myofascial stretching / Occipital injuries / Protocol / Hold-
release / Treatment

Les Iésions occipitales ESR et FSR sont courantes et peuvent
générer des symptomes extrémement désagréables pour le
patient, et ont tendance a se chroniciser lorsqu’elles sont
négligées par les praticiens. Les techniques décrites assu-
rent un étirement progressif des muscles longs et courts
sous-occipitaux. Elles sont le plus souvent appelées tenu-
relaché ou «contract-relax» (CR). Elles sont basées sur la
neurophysiologie, la physiologie musculaire, et nécessite
une localisation précise du segment traité, ainsi qu’une
bonne participation du patient.

—— LES PRINCIPES ——

B La neurophysiologie

Le réflexe myotatique inverse ou réflexe d'inhibition
autogénique maintient I'intégrité musculaire et tendi-
neuse lors de la contraction du méme muscle. Il intervient
lorsque le muscle atteint les limites mécaniques de 'arti-
culation. Il inhibe également le muscle étiré.

Lorsqu’un muscle se contracte, les organes neuroten-
dineux de Golgi envoient des messages afférents par
I'intermédiaire d'un circuit disynaptique qui vont inhi-
ber le motoneurone o en relation avec le muscle
controlé. Il s'agit d'un phénoméne d’inhibition auto-
génique ou systeme de rétroaction négative (fig. 1,
page suivante) "

B Les données musculaires actuelles

De nombreuses études, notamment scandinaves, ont été
menées concernant les étirements statiques passifs.

m Durée et fréquence des étirements

Bandy et al. ¥’ démontrent, apres une étude randomi-
sée, qu'un étirement passif de 30 secondes une fois
par jour suffit a diminuer le déficit d’extension du
genou dd a une rétraction des muscles ischio-jam-
biers. A 15 secondes, le gain d’amplitude est divisé
par trois.

Nelson et al.  mettent en relation la contraction isomé-
trique individuelle (Cll) et I'étirement musculaire par la
méthode du tenu-relaché (TR) ou «contract-relax».
Trois durées sont expérimentées, a savoir 3 , 6 et 10
secondes. Les deux derniers temps n‘améliorent pas les
résultats.

Lewitt et al. “*' ont expérimenté 251 groupes musculaires
étirés préalablement avec un temps de contraction isomé-
trique situé entre 7 et 10 secondes contre une résistance
minimale.

Ces auteurs concluent gque les douleurs myofasciales sont
fortement soulagées et que cette méthode pourrait étre
utilisée en autotraitement et remplacer certains anesthésiques
locaux.
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© TC Pritchard et coll.

> > Figure 1:
Structure microscopique et organisation
des fibres de collagéne et des dendrites
des organes neurotendineux de Golgi.
Réflexe myotatique inverse:

Organisation du circuit disynaptique
d’inhibition autogénique a partir

des organes neurotendineux de Golgi.
D'aprés Pritchard TC et coll. I

Goodridge et al. “ utilisent durant leur expérimentation
un temps de contraction isométrique plutdt compris entre
3 et 5 secondes.

m Répétition du nombre de contractions isométriques

Goodridge et al. ' estiment qu’un nombre de trois répétitions
est suffisant.

m Intensité de la force de contraction isométrique
individuelle (IFCIl)

Pour Feland et al. ", une contraction isométrique individuelle
a 20% ou 60% de la force maximale est aussi efficace
gu’a 100 % pour assurer I'étirement des ischio-jambiers. La
méthode utilisée était la «contract-relax» proprioceptive
neuromuscular facilitation stretching(CRNPFS) trés proche
dans sa conception du tenu-relaché.
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m Etirement post-isométrique lors de la Muscle energy
technique (MET)

Certains auteurs comme Smith et al. ¥ ont comparé deux
types de MET avec des étirements passifs post-isométrique
respectivement de 3 et de 30 secondes. Il n'y avait pas de
différence quant a I'augmentation de flexibilitté musculaire.
Le gain obtenu perdurait une semaine.

Burns et al. ' ont utilisé la MET chez des sujets asympto-
matiques présentant de fortes restrictions de la mobilité
cervicale. Il y a eu une augmentation importante des ampli-
tudes articulaires du rachis cervical de 4° a tous les niveaux
dans les trois plans de |'espace.

m Propriétés biomécaniques
- Visco-élasticité

Magnusion et al. "> sont arrivés a des conclusions intéres-
santes. Un seul stretch statique permettrait une relaxation
visco-élastique musculaire de 30 %. Au bout d'une heure, la
raideur musculaire réapparait. Pour son équipe, les sujets
raides ont une tolérance plus basse a I'étirement.

Durant les étirements passifs lents, avec extension du genou,
I'activité réflexe EMG des ischio-jambiers est faible. lls ont
conclu que I'augmentation des amplitudes articulaires du
genou est due a une meilleure tolérance a I'allongement
musculaire ",

En 2010, ils arrivent a un consensus en arguant que I'aug-
mentation de longueur musculaire est sans doute la
conséquence de modifications visco-élastiques et d'une
meilleure tolérance du sujet aux étirements passifs. La
durée, le type de stretching et un programme de 3 a 8
semaines sont évoqués.

-> Thixotropie

Hagbarth et al. ¥ développent la notion de thixotropie
lors de leurs études sur les fibres musculaires des fléchisseurs
des doigts.

C'est une notion utilisée en mécanique des fluides.
Ces fluides se déstructurent sous contrainte et devien-
nent liquides, puis, au repos, se restructurent pour
redevenir solides. Le ketchup est en ce sens un bon
exemple.

m Altérations biomécaniques

Taylor et al. ™"’ ont évalué les propriétés biomécaniques du
muscle tibial antérieur et ont observé que 4 étirements
provoqués de petites altérations de l'unité muscle-
tendon. lIs se réferent a la notion de visco-élasticité plus
qu’a la technique d’étirement.

Nelson et al. ® aboutissent a une conclusion surprenante.
Un stretch de 30 secondes une fois par jour a la limite de



la douleur tolérable inhibe la performance musculaire, et
peut donc avoir un effet délétere.

Procédure du tenu-relaché

Durée de la Cll entre 3 et 10 secondes
Nombre de ClI: 3

IFCIl & 20 ou 60 % de la force maximale
Etirement post-isométrique: 3 secondes
L'étirement doit étre indolore

—— PRATIQUE —

® Indications
Elles sont nombreuses et le praticien doit prendre en compte
les différents symptomes et antécédents du patient.

L'encadré ci-contre résume les grandes indications.
Les indications

Perte de mobilité atlanto-occipitale (AO) posturale
Perte de mobilité AO traumatique en dehors de

la période aigué et sans instabilité

Arthrose de la jonction cranio-rachidienne
Occipitalgie

Tensions sous-occipitales (céphalées, migraines)
Tension des muscles courts sous-occipitaux, en relation
avec la posture et/ou |'oculomotricité

e Algies lors de I'extension cranio-rachidienne aprés
whiplash injury

Notions de barriéres et zones de restriction de
mobilité

Le mouvement physiologique normal est limité par une
barriere élastique qui délimite une zone paraphysiologique
qu'il ne franchit pas ""°.

Dans les cas chroniques ou aigus, le mouvement physiolo-
gique est réduit et ne franchit pas la barriére pathologique
du fait de la douleur que cela entraine. Il est a noter que
les techniques de « contract-relax» pénétreront, au fil des
séances, la zone de restriction de mobilité au fur et a
mesure des gains d’amplitude. Ces techniques ne dépas-
seront jamais la barriere élastique, contrairement au
thrust ou a la manipulation qui la dépasseront, sans aller
jusqu‘a I'entorse ou a la luxation. En effet, si la limite ana-
tomique est franchie, elle fait entrer le patient dans la zone
pathologique (luxation, entorse, fracture).

Les figures 2 a 4 sont explicites.
Abréviations utilisées

e BE: barriére élastique
e LA: limite anatomique

LA BE

ZONE zone
—> —> <
Pathologique| PP

Mouvement physiologique

>
»

© J.-Ch. Klein

> > Figure 2:
Mouvement physiologique normal
La zone paraphysiologique met en tension
les éléments articulaires et musculo-tendineux
La zone pathologique ne doit jamais étre atteinte sous
peine de luxation ou de fracture

Zone © J.-Ch. Klein
LA RM BP
ZONE zone i i
Mouvement physiologique
Pathologique| PP

> > Figure 3:
Mouvement anormal
Le mouvement physiologique est amputé par une zone de
restriction de mobilité, résultat de modification tissulaires
(contractures, fibrose, hypertonie, modifications
vasculaires), et / ou articulaires (ostélophytose,
pincement ou hyperpression articulaire)

LA BE BP
ZONE  'zone zone Mouvement physiologique
—> —> <+—> < >
Pathologique| PP RM

—— Thrust

© J.-Ch. Klein

> > Figure 4:
Mouvement physiologique se normalisant
La zone de restriction de mobilité se réduit et le
mouvement se normalise au fil des séances

PP: paraphysiologie

BP: barriere pathologie
RM: restriction de mobilité
CR: «contract-relax »

Le traitement peut étre, dans certains cas, mal conduit, et
aboutir a un échec thérapeutigue ou a une aggravation des
symptomes. Il faut donc adapter un protocole particulier a
chaque patient.

Traitement mal conduit

e Mauvaise évaluation du patient (RX, antécédents,
contextes psychologique et socioprofessionnel)

e Impatience du praticien ou du patient en face d'une
chronicité ancienne ou d'un cas aigu

e Surtraitement
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e Dépassement de la barriére pathologique trop
rapidement

e Pénétration dans la zone paraphysiologique par un geste
intempestif, en ignorant la zone de restriction de mobilité

—— CARACTERISTIQUES DU TENU-RELACHE
OU « CONTRACT-RELAX » ——
- But

Il s'agit d’inhiber le groupe musculaire hypertonique qui
maintient |'articulation en lésion. Le praticien recherche
un étirement progressif myofascial dans les cas aigus
ou chroniques. Il pénetre la barriére pathologique, au fil
des séances en obtenant un gain d'amplitude articulaire
grace a I'étirement des zones hypoextensibles.

- Procédure

Le confort du malade est primordial. La localisation
articulaire doit étre trés précise et basée sur une
bonne coordination thérapeute-patient et conditionnera
I'efficacité de la contraction isométrique.

La différence avec une technique manipulative est qu’elle ne
fait pas un «gapping» de I'articulation en étirant rapidement
le muscle. L'hypertonie musculaire est souvent chronique
(traumatisme ancien, désordre postural) et protege en
quelque sorte I'articulation.

Les étapes du traitement

Recherche de la barriere pathologique dans le sens
inverse de la lésion

Durée des Cll entre 3 et 10 secondes

IFCII: 20 ou 60 % de la force maximale du patient
Nombre de ClI: 3

Relaxation

Etirement post-isométrique de relaxation de 3 s.
Recherche de la nouvelle barriere pathologique
Tester a nouveau

Plusieurs répétitions necessaires dans les cas chroniques
Evaluer le patient a la séance suivante afin de définir
les gains articulaires acquis

= Limites

Le tenu-relaché, tel qu'il est présenté dans cette étude, n'a
d‘action, ni sur les instabilités et hypermobilités segmentaires
d’origine arthrosique ni sur les hypotonies musculaires.

—— LE TRAITEMENT —

Le traitement consiste a rechercher la barriere pathologique
dans un secteur indolore en inversant les parametres
[ésionnels et en commencant par le mouvement majeur
(flexion-extension).

Lorsque I'occiput est fixé en postériorité d'un c6té, I'atlas
se retrouve également en postériorité relative du coté
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> > Figure 5:
Schéma contrant la postériorité de I'occiput,
et celle relative de I'atlas du coté opposé

© J.-Ch. Klein

> > Figure 6:
Position de départ
PM: décubitus dorsal
PP: assis, épaule gauche contre la téte du patient,
main droite sous I'occiput,
pouce sur la zygomatique droite

> > Figure 7:

Mise en tension de |'occiput a la limite de la BP
Correction dans la zone RM avec IPL en extension-
latéro-flexion droite-rotation gauche de I'occiput
Les mains droite et gauche travaillent en synergie
L'épaule gauche sert a mettre I'os occipital
en flexion arriére latérale droite




opposé. L'ajustement Iésionnel portera d’abord sur I'occiput,
puis sur I'atlas (fig. 5).

Abréviations utilisées

PP: position du praticien

PM: position du malade

Zone RM: zone de restriction de mobilité

BP: barriere pathologique

IPL: inversion des parametres lésionnels

FCII: force de contraction isométrique
individuelle

e — Sens du vecteur de Cll dans le sens lésionnel

—— EXEMPLE DE LESION ATLANTO-OCCIPI-
TALE EN FSgRd (occiput postérieur droit) —

m Ajustement de I'occiput en postériorité droite

La correction occipitale se fera extension-side bending
droit-rotation gauche (fig. 6 et 7).

Etapes du traitement de I'occiput en lésion de FSdRg

e Recherche indolore de la mobilité dans les limites de la
zone RM
e Inversion des parametres Iésionnels en extension side-
bending droite-rotation gauche
e FCll dans le sens lésionnel de 20 ou 60 % de la force
maximum: - en flexion (fig. 8)
— side-bending gauche (fig. 9)
— rotation droite (fig. 10)
Nombre de Cll: 3
Relaxation
Etirement post-isométrique de 3 secondes dans lanouvelle
zone RM
e Recherche de la nouvelle zone RM en extension-
latéro-flexion droite-rotation gauche
e Evaluer les gains articulaires acquis et déterminer le
nombre de séances nécessaires selon les cas

m Ajustement de I'atlas en postériorité relative
gauche (fig. 11 a 13)

> > Figure 8:

Correction en extension du parametre majeur
FCIl: sens de la flexion de téte en utilisant
I'occulomotricité, yeux vers le bas
IPL avec ajustement de |'occiput en extension
dans la nouvelle zone RM

> > Figure 9:
Ajustement lésionnel du premier paramétre mineur
FCII: latéro-fléchisseurs gauches,
yeux vers la gauche
L'épaule du praticien sert de butée au mouvement
de latéro-flexion gauche occipitale

> > Figure 10:
Ajustement lésionnel du second parametre mineur
FCII: rotateurs droits de |'occiput,
yeux vers la droite
IPL avec correction dans la zone RM en rotation
gauche de "occiput

> > Figure 11:
Position de départ
PM: décubitus dorsal
PP: debout a droite du patient. La main a l'index
sous |'occiput et le majeur sur I'atlas
La main gauche stabilise la téte
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> > Figure 12:
Localisation lésionnel du second parameétre mineur
FCII: rotateurs droits de I'occiput,
yeux vers la droite
IPL avec correction dans la zone RM en rotation
gauche de I"occiput

—— CONCLUSION —

Cette étude apporte des indications supplémentaires
concernant le protocole du tenu-relaché ou «contract-
relax». La prise de conscience de la notion de barriére et
de zone est également intéressante a connaitre de facon
a mettre en route un traitement indolore.

Enfin, il existe une interaction Iésionnelle entre I'occiput
et 'atlas, ce qui nécessite que ces deux éléments soient
traités I'un aprés I'autre.

—— CONTACT —

Klein Jean-Charles, 4 Rue de Huningue ,
68100 Mulhouse

France
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> > Figure 13:

Ajustement lésionnel en rotation droite de C1
FCII: utilisation de I'oculomotricité gauche
dans le sens de la rotation gauche
(sens lésionnel de C1)

IPL avec ajustement dans le sens de la dérotation
droite apres inhibition musculaire par une simple
mise en tension
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DIAGNOSTIC OSTEOPATHIQUE, CRANE ET FACE

Bertrand HUTEAU (ostéopathe D.O.), Fabrice LE BOURDAIS
(ostéopathe D.O.), Olivier USUREAU (ostéopathe D.O.)

Edition Maloine, 2011
207 pages
ISBN: 978-2-224-03241-8

— L'explication simple du concept ostéopathique
— Les rappels anatomophysiologiques

Cet ouvrage est concu pour étre un support d'apprentissage — Les dysfonctions ostéopathiques

pour I'étudiant en ostéopathie aussi bien qu’un accompagnement — Le diagnostic ostéopathique approprié.

pédagogique pour I’'enseignant et un manuel de référence pour

le professionnel. Dans un but pédagogique et pour une utilisation efficace de
I'ouvrage les auteurs proposent:

Son objectif est d'apporter les bases nécessaires a la construc-

tion d'un diagnostic ostéopathique de la sphere du crane et de — Des tableaux synthétiques a I'essentiel de la théorie
la face. En outre, il permet de concilier la dimension holistique — Des dessins anatomiques adaptés a |'ostéopathie
du diagnostic ostéopathique et sa complexité intrinseque en — Des schémas récapitulatifs pertinents

présentant: — Des photos pour chaque test diagnostique.
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Prix de la session posters lors du 19¢ Symposium Romand de Physiothérapie,
et 6° congres de la Société Francaise de Rééducation de I'Epaule

Meilleur poster physio 2012 — 1¢ prix

Le test du «levers de chaise »

Introduction: Se déplacer de la position assise a la position debout est essentiel pour une mobilité verticale et une vie indépendante’.
Csuka et Mc Carty” furent les premiers auteurs a décrire le test du «levers de chaise enchainés» et son utilisation précise pour évaluer
la force musculaire des membres inférieurs. Certains auteurs ont défini des normes minimales pour détecter les patients a risque de chutes
ou possédant une diminution de capacité de force et d'équilibre.

5 Levers de chaise Anaérobe-alactique 16,7 sec. SVGO, 2010°
10 Levers de chaise Anaérobe alactique 27+1.2 sec. Cilento et al. 2005¢
Nbre de levers pendant 30" Anaérobe - lactique 8 passages Agarwal & Kiely, 2006°

Nbre de levers pendant 1 Anaérobe-lactique 11 passages Viel 2004°

Ce test démontre une sensibilité au changement meilleure (Andersson et al. 2010 - score =0.75) par rapport a d'autres tests de mesure
de performance a but similaire (montée d'escaliers 1 min. (0.72) — Teh & Aziz 2000 / Marche 15 metres (0.64) — Lee et al. 2001 / Test
PI.L.E (0.59) — Mayer et al. 1990). Si ces tests évaluent des capacités de force, ils n"évaluent pas forcément les capacités de puissance.
Objectif: Le but cette étude était d'évaluer par accélérométrie la force, la puissance musculaire moyenne et leurs évolutions lors de ce
test et d'établir des normes de puissance et de force musculaire pour chaque décade d'age aupres d'une population active Méthode: Etude
transversale auprés de 596 sujets agés de 17 a 64 ans. Passages assis-debout effectués a leur vitesse d’exécution maximale durant

une minute. Mesures par accélérométrie (Myotest care®). Résultats:

Hommes (n=282)

Puissance — moyenne:
W/kg

31.44(£10.27)
32.19(x10.10)
32.83(x11.20)
31.58(x12.52)
25.56(x10.23)
21.79(+8.55)

Force-moyenne:
Nm/kg

24.74(+3.08)
24.31(x2.74)
24.03(x2.97)
23.77(x3.50)
22.10(x2.97)
21.29(+2.50)

Conclusion: Lensemble des normes issues de cette étude représente un outil de mesure simple, fiable, reproductible, sans investissement conséquent
pour les physiothérapeutes. Ces normes permettent d'évaluer le niveau de force et de puissance musculaire des membres inférieurs.

1. Lee, C. E., Simmonds, M. J., Novy, D. M., & Jones, S. (2001). Self-reports and clinician-measured physical function among patients with low back pain:
A comparison. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 82(2), 227-231.
2. Csuka, M., & McCarty, D. J. (1985). Simple method for measurement of lower extremity muscle strength. The American Journal of Medicine, 78(1), 77-81.
3. Der Schweizerischen Vereinigung gegen die Osteoporose(SVGO). (2010). Empfehlungen 2010 (Osteoporose - Pravention-Diagnostik-Behandlung) (p. 16)
4. Cilento, M. de B. R., Da Nobrega, A. C. L., & Araujos, A. (2005). Evaluation of the efficacy of training protocols for the sit-to-stand activity in elderly women Fisioter.

Bras;6(6):412-418.

w1

myositis. Rheumatology, 45(7), 874 -879

. Agarwal, S., & Kiely, P. D. W. (2006). Two simple, reliable and valid tests of proximal muscle function, and their application to the management of idiopathic inflammatory

6. Viel, E. (2004). Mesurer et non accompagner. Kinésithérapie, les annales, no 32-33(Aolt-septembre), p. 15-36

Nicolas Mathieu
Physiothérapeute — MSc en sciences du sport
Chargé de cours HES SO (filiere physiothérapie)

N. Mathieu, 1¢ prix poster (offert par la SFRE)
avec G. Jungo (ML) et P. Libaude (SFRE)




Meilleurs posters physio 2012 — 2¢/ 3¢ prix

L'hypnose: Intérét de la
I'influence des prévention de
représentations sur I"épaule
son acceptation douloureuse des
dans les soins musiciens
A. Grosjean, 2¢ poster L. Puig, 3¢ poster
avec G. Jungo avec G. Jungo
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«Les AVC en augmentation chez les plus jeunes »*

LAURENT FRICHET / (15 octobre 2012)

Anne Prigent observe dans Le Figaro que «|'attaque cérébrale
n'est plus I'apanage de la vieillesse: elle concerne de plus
en plus de jeunes. C'est le constat alarmant d'une large
étude ameéricaine publiée le 10 octobre dans la revue
Neurology ». La journaliste note qu’«en 10 ans, la proportion
d'accidents vasculaires cérébraux dans la population du
Kentucky (Etats-Unis) est ainsi passée de 12,9 & 18,6%
chez les 20-54 ans; dans le méme temps, I'age moyen des
AVC a légerement rajeuni, passant de 71,2 a 69,2 ans ».
Le P* Mathieu Zuber, neurologue a I'h6pital Saint-Joseph
(Paris), précise qu’«une part de cette hausse est sans
aucun doute lige a une meilleure détection des AVC grace
a la généralisation de I'lRM, méme si cela ne peut étre la
seule explication ». Anne Prigent ajoute que «l'incidence
croissante n'est pas due aux AVC hémorragiques, plus
fréquents dans cette tranche d'adge, mais a la hausse
significative des accidents coronariens, habituellement
rencontrés chez les plus agés. C'est pourquoi, sans mettre
clairement en évidence les causes de cet accroissement
des AVC, les auteurs de I'étude pointent du doigt le boom
des facteurs de risque cardio-vasculaires chez les plus jeunes,
en premier lieu le diabéte et I'obésité». «La consommation
de drogues est également évoquée. En effet en 2005, un
peu plus de 20% des patients agés de 20-54 ans ayant

eu un AVC pour la premiére fois consommaient de la
drogue, par rapport a 2,2% chez les plus de 55 ans»,
poursuit la journaliste. Le P* France Woimant, neurologue
a I'hopital Lariboisiére (Paris), observe pour sa part que
«cette étude est vraiment inquiétante car elle confirme
les données publiées en mars dernier pour la France qui
montrent que le taux d'AVC augmente chez les moins de
65 ans alors qu'il diminue chez les plus de 65 ans. Nous
étions arrivés aux mémes conclusions que celles de
I'étude américaine en incriminant l'augmentation de
I'obésité et du diabéte mais aussi en posant la question
des drogues illicites. [...] Si ces chiffres se confirment, cela
signifie une augmentation du nombre de jeunes dépen-
dants». Anne Prigent reléve que «pour éviter d'en arriver la,
une seule solution: maitriser les facteurs de risques. Les spé-
cialistes mettent particulierement en garde les femmes jeunes
», le P" Zuber précisant que «la combinaison migraine, tabac
et pilule est explosive pour le cerveau ». La journaliste observe
enfin qu'« a quelques jours de la Journée mondiale de lutte
contre les AVC, le président de la Société francaise neurovas-
culaire, le P Thierry Moulin, rappelle que I'hypertension
artérielle demeure le principal facteur de risque maitrisa-
ble. Réduire de deux points sa pression artérielle, c'est
diminuer de 40% son risque d'AVC ».

«Parkinson: 15 patients traités par thérapie génique»*.

WWW.MEDISCOOP.NET / Laurent Frichet / (30 octobre 2012) / Le Figaro

Martine Perez indique en effet dans Le Figaro que « 15
malades atteints d'une forme avancée de la maladie de
Parkinson ont été traités en France et [au Royaume-Uni]
par une thérapie génique, grace aux recherches menées par
I'équipe de Stéphane Palfi, professeur en neurochirurgie de
I'n6pital Henri-Mondor a Créteil et chercheur CEA/Inserm ».
La journaliste note que «les résultats préliminaires de ce
traitement ont été présentés hier a Paris, lors du 20¢
congrés européen de thérapie génique et cellulaire qui
vient de se terminer. [...] Les premiers éléments divulgués
dans les grandes lignes, mais pas dans les détails, ouvrent
de nouvelles perspectives pour |'avenir», mais précise que
«selon le P Palfi, si I'innocuité est confirmée a long terme,
ainsi que les résultats favorables, une telle technique ne
sera pas disponible en routine de toute facon avant 8 ou
10 ans pour les patients ».

Martine Perez rappelle que «le traitement de référence, la L
Dopa, [...] permet de stimuler la production de la dopamine.
Mais aprés une période dite «lune de miel», la L Dopa
présente I'inconvénient majeur d'induire des mouvements
anormaux (dyskinésies) tout aussi génants que la maladie
et qui seraient liés a une stimulation irréguliere de la
dopamine. Stéphane Palfi et sont équipe ont donc décidé
de tester I'implantation de génes dans le cerveau, qui
permettraient d'avoir une sécrétion continue et locale de
la dopamine ».

*Source: Santor Edition/Mediscoop

La journaliste reléve que «les malades ont bénéficié d'une
seule injection sous anesthésie générale, au niveau du
striatum (une zone du cerveau impliquée dans la maladie),
d'un lentivirus (totalement inoffensif) dans lequel trois
genes codant pour des enzymes indispensables a la sécrétion
de dopamine ont été insérés ».

Le Pr Palfi observe: « Nous pouvons dire que ce traitement
a été bien toléré. Sur le plan thérapeutique, nos résultats
chez I'homme sont trés encourageants, notamment avec
la dose plus élevée. Mais le temps de la recherche n'est
pas celui des médias. Nous devons progresser, arréter,
réfléchir, il s'agit d'une recherche thérapeutique de longue
haleine ».

Martine Perez note ainsi qu’«un nouvel essai de phase 2
devrait étre lancé bientdt sur un nombre plus élevé de
malades. Il faudra attendre la validation de la stratégie
par d'autres essais cliniques, avant que cette recherche
devienne une vraie thérapeutique dans le monde réel». La
journaliste revient sur une étude réalisée par la méme équipe
en 2009 sur des macaques, « déja trés encourageante. Aprés
un délai de 4 a 6 semaines, les animaux traités ont eu une
amélioration de 80% de leur motricité, mesurée objecti-
vement. Ce résultat est resté stable pendant les 12 mois
de I'expérience. [...] De plus, la thérapie génigue n'a pas
entrainé de mouvements anormaux, ni d'ailleurs d'autres
effets secondaires ».
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10 QUESTIONS OUVERTES

A MES COLLEGUES

Par YVES LAREQUI

Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Cher(ére) Collegue,

Je viens de tomber par hasard sur une «Quick-Info du
31.10.2012 » de physioswiss concernant le questionnaire de
I’ASPI envoyé a 4000 collégues en Suisse (afin de déterminer
les besoins et colts d'un cabinet de physiothérapie modele en
vue d’'une nouvelle convention tarifaire). ..

Rassurez-vous, je ne me suis pas fait mal.

Cette quick-info m’a été transmise par une patiente, colléegue-
physiothérapeute, membre de physioswiss (cocasse, non?).

Par contre, le misérabilisme intellectuel de cette missive m'a fait, lui,
tomber...les chaussettes.

Petit rappel des FAITS pour commencer:

— physioswiss n’est plus signataire de la convention tarifaire a la
suite de ses négociations calamiteuses avec santésuisse et tarif-
suisse I'année derniére (voir d'autres prises de position de ma part
sur ce sujet dans de précédentes éditions de Mains Libres d'une part,
et toute la littérature des deux associations sur ce sujet en 2011,
d’autre part).

— L'ASPI est actuellement le seul interlocuteur par défaut de
santé/tarifsuisse pour négocier une nouvelle convention en
Suisse.

Revenons sur cette missive du 31 octobre dernier:

— physioswiss mentionne qu’elle a investi beaucoup de temps (et
certainement d‘argent) afin de collecter des données exhaus-
tives et de déterminer les besoins et colits d'un «cabinet de phy-
siothérapie modéle » en vue d'une augmentation de la valeur du
point tarifaire. Bravo, cette initiative était importante et nécessaire !
Et, Cher(ere)Collegue, environ 350 d'entre vous avez joué le jeu en
bons petits soldats en répondant au questionnaire de physios-
wiss et je vous en félicite (vraiment, ce n’est pas un sarcasme!).

— A la suite de ce travail effectué par la Fachhochschule
Nordwestschweiz, physioswiss a tenté de prendre langue avec tarif-
suisse en vue d'une d'établir nouvelle convention avec comme
condition préalable a la négociation, une augmentation, légitime,
de la valeur du point de 20 %; il s'en est suivi la catabouille de I'été
2011.

Premiére question ouverte: En tant que demandeur, comment, lors
d'une négociation de cette importance, physioswiss a-t-elle pu exiger un
avantage préalable de cet ordre avant de négocier ????

Bétise, incompétence ou géniale stratégie 2???

Pour cette raison et pour cette seule raison, physioswiss a perdu la
main dans les négociations avec les caisses. tarifsuisse s'est ensuite
retourné vers I"’ASPI pour continuer une négociation abandonnée
par physioswiss.

Deuxiéme question ouverte: Pourquoi tarifsuisse s'est retourné
vers |’ASPI pour continuer (ou entamer) des négociations ????

Les négociations avec physiosswiss étaient rompues, la situation en
cours convenait pourtant relativement bien aux caisses. Les tarifs
n‘augmentaient pas, et la situation pouvait perdurer des ages de
cette maniéere. Alors pourquoi...?

— L'ASPI, pour continuer ou reprendre les négociations abandonnées
par physioswiss, a di refaire le méme chemin que sa «grande
sceur », soit une nouvelle collecte de données afin de déterminer
les besoins et colts d’un cabinet de physiothérapie modele (ce
qui est une exigence légale: OAMal, art. 59¢).

Troisiéme question ouverte: Mais alors pourquoi, si le travail avait
déja été effectué par la Fachhochschule Nordwestschweiz mandatée
par physioswiss, fallait-il refaire ce travail, certainement bien fait ???

Simplement, parce que dans la guéguerre de pouvoir qui anime les
2 associations depuis des lustres, physioswiss n'a EVIDEMMENT pas
voulu transmettre ses données ni a tarifsuisse ni a I’ASPI.

Et re-belote, on refait le méme travail. Faire et défaire...c’est aussi
du travail et, dans ce cas, ce sont toujours les mémes couillons qui
paient (des deux cotés)!

Quatrieme question ouverte: Pourquoi I'ASPI a-t-elle accepté la
sollicitation de tarifsuisse de reprendre des négociations????

— Parce que la situation était bloquée et qu'il n'y avait plus d'issue
a une éventuelle réévaluation de la valeur du point. Parce que,
aprés 15 ans notre convention devenait peut-étre obsolete et
n'était plus adaptée a I'évolution de notre profession. Ce que
physioswiss avait d"ailleurs bien compris aussi puisqu’elle s'ap-
prétait a négocier une nouvelle nomenclature avec tarifsuisse. A
cet égard, il est étonnant de constater que les démarches des
deux associations ne sont pas aussi éloignées qu’on veut vous
le faire croire.

Mais revenons a notre (ou votre) « quick- info» et la on peut lire que
physioswiss vous invite a ne pas répondre au questionnaire de I’ASPI.

Cinquiéme question ouverte: Pourquoi physioswiss qui mentionne
plus loin dans cette lettre d’information: «physioswiss considére
cette tentative de lancer une nouvelle collecte de données comme
inutile et non avenue, puisqu’on sait déja que la position initiale de
tarifsuisse ne changera pas », vous demande-t-elle de ne pas répondre a
ce questionnaire qui, pourtant va exactement dans la méme direction

— Bétise, arrogance, jalousie, géniale stratégie ???? — Qui sait ?

— Evidemment, la position de tarifsuisse ne pourra pas changer
pas vis-a-vis d'un partenaire, physioswiss, qui a quitté la table
des négociations. Alors, conflit de pouvoir, de personnes, de
concept ? — Bref, dans tous les cas, un combat de «cogs» !

La quick-info du 31.10.2012 présente ensuite la stratégie de
physioswiss en vue d'une réévaluation de la valeur du point.

Que nous disent-ils, ces braves gens? — Que, n'étant plus partenaire
de négociations de tarifsuisse, physioswiss a introduit une demande
de réévaluation de la valeur du point auprés du Conseil d’Etat de tous
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les cantons suisses. Bravo, il vaut toujours mieux essayer d'atteindre un
objectif en passant par plusieurs chemins.

Mieux; que cette stratégie a déja porté ses fruits, puisque le canton
de Bale-Ville a augmenté la valeur du point de 5 centimes et que
nos collégues de Bale-Ville «facturent leurs prestations en incluant
cette augmentation depuis le 01.07.2012 ». Fantastique ! Voila une
bonne stratégie.

Ce que ne vous dit pas physioswiss, Cher(ere)Collegue, et la c’est
vraiment grave, c'est que cette décision du Conseil d'Etat de Bale-Ville
est attaquée d’'un recours des caisses maladie aupres du Tribunal
Fédéral Administratif. Vos éminences grises ont oublié aussi de vous
dire que le résultat de ce recours prendra entre 18 et 24 mois. Elles
ont oublié aussi de vous rappeler que lors d'une précédente négociation
il y a quelques années, nos collegues fribourgeois, confrontés a la
méme situation, avaient di rembourser aux caisses des sommes
considérables a la suite de la décision du Conseil Fédéral qui avait
donné raison aux caisses. Certains physiothérapeutes fribourgeois
se sont méme trouvés au bord de la faillite !

Elles ont oubli¢, ces éminences, de vous informer que dans tous les
cantons dans lesquels des demandes de revalorisation du point ont
été formulées, tout est au point mort, car tous les Conseils d’Etat
savent bien, eux, que quelque soit la décision qu’ils prendront, il y
aura recours de l'une ou l'autre des parties au Tribunal Fédéral
Administratif. Alors pourquoi travailler et prendre une position qui
sera de toute facon attaquée?

Sixiéme question ouverte: Pourquoi physioswiss a-t-il engagé ce
type de négociation en sachant pertinemment que chaque décision
de chaque Conseil d’Etat de chaque canton serait attaquée d’un
recours aupres du Tribunal Fédéral Administratif (soit des caisses, soit des
associations cantonales de physiothérapie, soit des deux)????

— Amnésie, bétise, incompétence, solution désespérée ou géniale
stratégie?

Septiéme question ouverte: Pourquoi les dirigeants de physioswiss
ont-ils cette attitude qui vous conduit, Cher(ere)Collégue, droit
dans le mur????

— Je n'ai pas de réponse a vous proposer. Je pense sincérement
que physioswiss essaie de vous soutenir, mais a nouveau, soit
leur bétise, soit leur incompétence, soit leur géniale stratégie les
pousse a vous emmener dans une direction incompréhensible
(en tous cas pour moi).

Huitiéme question ouverte: Pourquoi |’ASPI s’entéte-t-elle a faire
cavalier seul, a défier physioswiss ???

Je n'ai pas de réponse a vous proposer non plus; mais ce dont je suis
sOr c’est que ce n'est pas pour vous porter préjudice. Au contraire,
ces gens sont d’abord des praticiens indépendants et conscients des
problémes de tous les jours sur le terrain. Je suis persuadé que leurs
conditions de travail (qui ne doivent probablement pas étre différentes
des votres) sont leurs principales préoccupations.

Neuviéme question ouverte: Pourquoi, si les objectifs des deux
associations sont-ils si proches n’arrivent-ils pas a s'entendre et a
collaborer????

— Le pouvoir, I'argent et le cul mene le monde, doit-on. Pourquoi
en serait-il autrement dans le monde de la physiothérapie? —
Sincerement, je pense que |'argent est un moteur non négligea-
ble. Je soupconne certaines personnes de physioswiss d'étre

manipulées par I'Entreprise. L'Entreprise ? — Oui, vous savez, ce
Machin de Sursee qui pése probablement plusieurs millions de
francs, dont on ne sait pas trop bien qui est I'Hydre qui se cache
derriére les 12 personnes qui s'occupent de physioswiss. Ale, je
vais encore me faire taper sur les doigts en écrivant cela. Peut-
étre, mais a bien y réfléchir...

Dixieme question ouverte: Alors, pourquoi est-ce que j'écris tout
cela pourguoi, je continue a taper sur un clou qui ne veut pas s'en-
foncer; pourquoi, je continue a hurler dans le désert ????

— Par vengeance? — Par dépit? — Par frustration? — Par arrogance? —
Par défiance? — par quéte du pouvoir? — Par appat du gain —
Pour avoir la satisfaction d’avoir raison? — Parce que j'aime
prendre des baffes en retour? — Par paranoia?

Cher(ére) Collegue, j'ai soixante ans, cela fait 30 ans que je pratique
la physiothérapie avec passion, mon cabinet fonctionne a plein régime,
je m'éclate dans mon métier, j'adore produire la revue Mains Libres avec
mes collegues de rédaction, j'ai un énorme plaisir a organiser des
congrés de physiothérapie (Symposium Romand de Physiothérapie).

Alors quelle motivation???? — Vous emmerder? - Vous faire peur?
— Vous manipuler?

Non! J'ai trop de respect pour cette belle profession, pour mes
patients, pour les médecins qui me les confient pour admettre que
notre métier soit saboté, spolié par des gens qui ont encore du lait
derriére les oreilles; des commercants (regardez les photos et les CV
des gens de Sursee qui vous dirigent: http://www.physioswiss.ch/
index.cfm?nav=0, 167#inhalt613 ).

Non! J'ai trop de respect pour les anciens qui ont «fait» ce que
cette profession est devenue.

Non! J'ai trop de passion pour ce métier pour le laisser partir a vau-l'eau
a cause de gens bétes, incompétents et peut-étre en plus manipulés.

Non! J'ai trop investi dans la politique professionnelle pendant tant
d’années pour voir se reproduire encore et encore les mémes situations.

Non! J'ai trop négocié avec les caisses maladie pour laisser passer
les mémes pieges.

Non! J'ai trop de respect pour le dialogue et I'écoute (I'essence
méme de notre profession) pour me laisser guider par LA pensée
unique.

Non! Parce que je suis intimement persuadé que I'on peut parler
avec toutes les personnes qui ne sont pas du méme avis. Pour
autant qu’elles aient la volonté de dialoguer.

Non! Parce que cette revue, Mains Libres, est le symbole méme de
notre totale indépendance vis-a-vis de quiconque. Cette diversité
culturelle, intellectuelle fait indéniablement la richesse de notre
profession et de notre pays!

Alors, Cher(ere) Collegue, pourquoi ne pas répondre au question-
naire de I’ASPI et jouer le jeu (le seul risque que vous prenez, c'est
que votre contribution aboutisse a une augmentation de votre
rémunération)? — Alors, vendrez-vous votre Ame au Diable pour
autant ?

Avec mes salutations confraternelles.

« UN IDEALISTE EST UNE PERSONNE QUI AIDE

LES AUTRES A PROSPERER»  Henry Ford

Décryptez la personnalité de votre patient

Pour renforcer ’action de vos soins
Eliminez la symptomatologie rebelle

avec le concept « ANTHROPOPSYCHOLOGIE Constitutionnelle »
Logique - Ludique - Efficace
NOUVEAU CURSUS dés mai 2012
A. Rey Lescure — Montreux — www.apcformation.com
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