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> Editorial

— Mains Libres et la presse

Yves Larequi
Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Rédacteur en chef

La presse de Suisse romande vit des heures difficiles en ce début
d’année 2017. L'éditeur Ringier Axel Springer a annoncé la sup-
pression pure et simple de I'Hebdo, journal incontournable dans
le paysage journalistique romand depuis prés de 35 ans. Un autre
titre est actuellement aussi sous les feux de la rampe: Le Temps
subit aussi une attaque frontale de son éditeur propriétaire. Ainsi
trente-six postes ont été supprimés parmi les équipes du Temps et
de feu L'Hebdo a Lausanne.

Les raisons de ces disparitions d’emplois sont certes dues a une
baisse drastique des rentrées publicitaires, mais aussi vraisem-
blablement a la volonté de I'éditeur de mieux rétribuer ses ac-
tionnaires.

Dans ce contexte délétere, bien que nous n’ayons pas d’action-
naires a rétribuer, |'édition d'une revue telle que Mains Libres tient
aussi de la gageure. Si les annonceurs ne se bousculent pas au
portillon de grands journaux comme I'Hebdo et Le Temps, com-
ment le feraient-ils aupres d'un journal professionnel? Certes les
lecteurs de Mains Libres représentent un public intéressant pour
des annonceurs dans les domaines de la rééducation, de la phy-
siothérapie et de |'ostéopathie; certes Mains Libres s'adresse a des
professionnels de la santé, ce qui pourrait sembler porteur. Malgré
cela la recherche d‘annonceurs tient chaque année du parcours
du combattant.

Et pourtant, Mains Libres est toujours la et continue d'évoluer.
La ligne éditoriale définie par la rédaction depuis 2 ans semble
donner satisfaction tant a nos lecteurs qu’a nos auteurs. Effet de
cette stratégie peut-étre, nous enregistrons de nombreux envois
spontanés d'articles pour publication dans Mains Libres. Ceci nous
encourage a aller de I'avant, mais la tache devient ardue pour
notre petite équipe.

Heureusement, nous pourrons compter désormais sur un renfort
de qualité au sein de la rédaction. En effet, Francois Fourchet, phy-
siothérapeute du sport francais, également ostéopathe et cher-
cheur a accepté de rejoindre la rédaction de Mains Libres.

Francois Fourchet travaille actuellement dans le Département de
Physiothérapie de I'Hopital de La Tour a Meyrin / Genéve (Suisse)
et y dirige le Laboratoire d’Analyse du Mouvement. Auparavant,
il était physiothérapeute senior au sein de I'Académie Aspire/
Aspetar a Doha (Qatar), principalement en charge du suivi et de
la prévention des blessures chez les sportifs de haut niveau. Plus
récemment, Francois s'est largement impliqué dans les sciences
du sport et la recherche clinique; il a ainsi publié de nombreux
articles dans les meilleures revues internationales de médecine et
de sciences du sport.

Il a également défendu un doctorat en sciences du sport en 2012
et il est qualifié en tant que maitre de conférences. Francois tra-
vaille aussi en tant que co-encadrant pour des étudiants de mas-

ter ou de doctorat et en tant que reviewer pour plusieurs revues
scientifiques a comité de lecture.

Ainsi Francois Fourchet vient renforcer I'équipe scientifique de la
rédaction de Mains Libres (Claude Pichonnaz et Walid Salem) et
apportera a n'en pas douter de nouvelles idées et orientations a
votre revue.

Mais j'aimerais aussi mentionner que d'autres personnes sont
actives et travaillent dans I'ombre (et désirent y rester). Sans elles,
il n'y aurait tout simplement pas de Mains Libres.

Cet éditorial est donc pour moi, I'occasion de remercier Francois
Fourchet pour son engagement dans notre rédaction et de remer-
cier toutes celles et ceux qui ceuvrent en coulisses afin que Mains
Libres continue d'exister, et ne suive pas la direction de I'Hebdo et
du Temps.

Mais venons-en a notre premier numéro de Mains Libres 2017.
Vous y trouverez notamment deux articles qui risquent de dé-
ranger quelques-uns/unes parmi nos Collégues. En effet, Michaél
Norberg, dans son article sur les facteurs de chronicisation dans
la lombalgie, insiste sur I'approche cognitivo-comportementale et
la prise en compte des facteurs bio-psycho-sociaux et environne-
mentaux, au détriment des approches plutét mécanistes.

Sophie Wicht et Alison Todd lui emboitent le pas dans leur contri-
bution sur la prise en charge des entorses cervicales traumatiques
(whiplash). Les auteurs de cet article mettent en avant et privilé-
gient une approche par Education Thérapeutique (ETP) dans le
traitement de ces pathologies. La encore, les traitements méca-
nistes ou passifs sont déconseillés.

Lauriane Robert, Alexandra Hugon et Pierre Balthazard nous pro-
posent un excellent article sur les facteurs de risque de douleurs
d’épaule chez les jeunes nageurs de compétition. lls nous pro-
posent une série d’exercices validés qui seront d'une grande utilité
pour les physiothérapeutes qui s'occupent de jeunes nageurs.

De leur coté, Olivia Moret, Lucyl Veya et Anne-Gabrielle Mittaz se
sont intéressées a la peur de chuter chez les blessés médullaires.
Cette peur apparait comme un élément important dans leur quo-
tidien. L'évaluation de cette crainte peut se faire par un question-
naire le «Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale ». Les auteurs ont
évalué la validité de construit et la fiabilité de la version franco-
phone de ce questionnaire.

Finalement, Guillaume Christe apporte une touche méthodolo-
gique a ce premier numéro 2017, en définissant les notions de
sensibilité, spécificité et rapports de vraisemblance et de leur uti-
lité clinique.

Vous retrouverez aussi le 4¢ épisode des aventures de L5 (L5 et
ostéoporose) sous la plume cette fois-ci de Claude Gaston.

Bonne lecture!

Mains Libres /2017 / 1
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» Dans ce numeéro...

Mains Libres, 1-2017; 09-16 ///

Traduction, adaptation transculturelle francophone,
validité et fiabilité du questionnaire sur la peur de
chuter chez les blessés médullaires «Spinal Cord
Injury - Falls Concern Scale» (SCI - FCS): une étude
préliminaire

O. Moret, L. Veya, A-G. Mittaz-Hager

Introduction: la peur de chuter chez les blessés médullaires
apparait comme un élément important dans leur quotidien. |l
est important de pouvoir |'évaluer. Dans ce but, un question-
naire a été développé, le «Spinal Cord Injury-Falls Concern
Scale» (SCI- FCS).

Objectif: cette étude vise I'évaluation de la validité de construit et
de la fiabilité de la version francophone du questionnaire SCI-FCS.

Méthodes: dix-huit personnes ont participé a cette étude.
Pour la validation de construit, nous avons comparé les résultats
du questionnaire francophone SCI-FCS aux scores des échelles
de sévérité de fatigue (FSS), de mesure des troubles anxieux
et dépressifs (HADS), de I'estime de soi sur la mobilité en fau-
teuil roulant (SEWMS), de I'évaluation de la peur de chuter sur
I'échelle visuelle analogique (EVA) et du score a la question sur
la peur de chuter. Pour la fiabilité, les participants ont répondu
au méme questionnaire a deux reprises a 4-7 jours d'intervalle.

Résultats: la consistance interne du questionnaire francophone
SCI-FCS présente un alpha de Cronbach de 0,89 au test et de
0,97 au retest. La validité de construit présente une corrélation
de Spearman significative avec la peur de chuter (0,50), avec
I'EVA (0,62) et avec la SEWMS (-0,67). La fiabilité au test-retest
du SCI-FCS présente un coefficient de corrélation intra-classe
(ICCz21) de 0,94.

Conclusion: la version francophone du questionnaire «Spi-
nal Cord Injury-Falls Concern Scale» a été démontrée valide et
fiable sur un échantillon de 18 sujets. Pour consolider ces résul-
tats, un échantillon plus important serait nécessaire.

1/2017 / Mains Libres

Mains Libres, 1-2017; 19-25 ///

Les facteurs de chronicisation dans la lombalgie:
le point sur les connaissances actuelles

M. Norberg

Introduction: La lombalgie est extrémement fréquente, mais
généralement bénigne. Environ 10% des patients évoluent
cependant vers la chronicité. C'est surtout le plan psycho-so-
cial et émotionnel qui ont un impact sur la lombalgie, ainsi
gue les pensées relatives a la situation. Il est donc nécessaire
d'intégrer ces éléments dans la prise en charge. Nous allons
passer en revue les facteurs importants dans I'évolution de la
lombalgie vers la chronicité.

Développement: le poids des facteurs biomédicaux dans cette
évolution reste faible par rapport a celui des facteurs biopsycho-
sociaux. Ainsi, il y a d'un coté le patient avec ses atteintes struc-
turelles, et de I'autre les interactions avec I'environnement fami-
lial et professionnel qui pésent sur la situation. Les thérapeutes
— au sens large — influencent aussi la situation en fonction de
leur vécu, leurs attitudes et leur empathie. Le point crucial du
c6té du patient reste I'appréhension et |'évitement des situa-
tions douloureuses, amenant au long cours a un comportement
d’évitement avec perte d'autonomie. Cet effet peut conduire
progressivement le patient vers la chronicité. La prise en charge
initiale et I'adéquation de la communication restent essentielles
pour prévenir ce passage a la chronicité.

Conclusion: l'identification des facteurs de chronicisation est
importante pour I'avenir du patient, I'adéquation du traite-
ment et la maitrise des colts. Il est nécessaire d'identifier pré-
cocement les patients a risque, notamment par I'intermédiaire
d’échelles qui permettent de quantifier I'appréhension, les peurs
et les croyances du patient. Une communication adéquate est
aussi primordiale, afin d’éviter les informations anxiogenes ou
contradictoires qui renforcent le risque de chronicisation.

© Andrey Popov / fotolia.com
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Prise en charge de I'entorse cervicale traumatique
en physiothérapie

S. Wicht, A. Todd

Introduction: la chronicisation des cas d’entorse cervicale trau-
matique est un probleme socio-économique actuel, notamment
car elle engendre des colts importants en Suisse chaque année
de par la prise en charge multifactorielle et complexe. Ce travail
a pour objectif d'apporter des recommandations pour la prise en
charge physiothérapique de ces patients.

Méthodes: |'exploration de cing bases de données et de la litté-
rature grise a |'aide d'une stratégie de recherche booléenne ont
permis |'écriture de cette revue de revues systématiques. La sé-
lection des articles a été réalisée en deux étapes et de maniere
individuelle. Les données ont été traitées par types d'interventions
et par résultats.

Résultats: sur 974 articles, sept revues systématiques ont été
incluses, dont une relatant des traitements actifs, trois des trai-
tements passifs et trois traitant d'éducation thérapeutique. Les
résultats analysés sont principalement la douleur, I'amplitude arti-
culaire et la qualité de vie du patient. Les résultats de notre revue
montrent I'importance de I'éducation thérapeutique associée aux
traitements actifs en physiothérapie afin de réduire les troubles
associés a |'entorse cervicale traumatique.

Discussion: la thérapie active supervisée associée a de |'éducation
thérapeutique semble démontrer une efficacité dans le traitement
de I'entorse cervicale traumatique; I'importance d'un travail inter-
disciplinaire également.

Conclusion: cette étude ameéne une vision multifactorielle de
I'entorse cervicale traumatique et de sa prise en charge physio-
thérapeutique, ainsi qu’un approfondissement des facteurs de
risques psychologiques.

© Microgen / fotolia.com
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Facteurs de risque de douleurs d’épaule chez les
jeunes nageurs de compétition

Mains Libres, 1-2017; 37- 46 ///

L. Robert, A. Hugon, P. Balthazard

Introduction: la natation impose au complexe de I'épaule de
nombreux microtraumatismes, du fait de sa biomécanique et
de sa nature répétitive. Des facteurs de risque prédisposant a
des douleurs d'épaule ont été identifiés et reconnus chez des
populations de nageurs adultes. Cependant, a ce jour, aucun
consensus ne semble exister a ce sujet chez des jeunes nageurs.
Ainsi, I'objectif de ce travail est d'identifier si les facteurs de
risque de douleurs d'épaule admis chez des nageurs adultes
sont déja présents chez des jeunes nageurs de compétition,
gu'ils soient symptomatiques ou non.

Méthodes: des recherches ont été effectuées dans les bases de
données Pubmed, Cinahl, PEDro, Cochrane library et Science-
Direct entre juillet 2015 et février 2016. Au final, 6 articles ont
été retenus. Leur qualité méthodologique a été évaluée a I'aide
de la grille McMaster.

Résultats: par les scores obtenus, les articles retenus peuvent
étre considérés de bonne qualité méthodologique. Les facteurs
de risque déja présents chez les jeunes nageurs sont : la diminu-
tion d’amplitude en rotation médiale, I'augmentation de force
en rotation médiale et la diminution du ratio de force RL/RM.

Conclusion: ce travail a permis d'identifier trois facteurs de
risque, considérés comme reconnus chez des nageurs de com-
pétition adultes, déja présents chez des jeunes nageurs de
compétition. Des études incluant des interventions directes et
préventives sur ces facteurs de risque chez ces populations,
permettraient de valider davantage ces résultats; cependant, il
y a un manque de littérature primaire sur ce sujet. Les autres
facteurs de risque non retenus dans ce travail nécessitent éga-
lement de plus amples investigations.

Mains Libres, 1-2017; 47- 52 ///

Validité d'un test diagnostique: utilité clinique de la
sensibilité, spécificité et rapports de vraisemblance

G. Christe

Pour des professions utilisant essentiellement des données cli-
nigues afin de guider la prise de décision, comme I'anamnese
et I'examen physique, le processus diagnostique est un chemin
qui peut étre semé d’embuches et d'incertitudes. Les tests dia-
gnostiques ont pour but de diminuer I'incertitude du diagnostic
par leur capacité a identifier ou exclure un diagnostic particulier.
Connaitre la validité d’'un test diagnostique, avec ses valeurs de
sensibilité, de spécificité et les rapports de vraisemblance, est une
étape indispensable dans le processus de raisonnement clinique.
Sans connaissance de ceux-ci, il sera difficile d'interpréter adéqua-
tement le résultat du test et de déterminer son influence dans la
décision d'inclure ou d’exclure un diagnostic particulier. Cet article
a pour but de définir les notions de sensibilité, spécificité et rap-
ports de vraisemblance d’un test diagnostique. L'accent est mis
sur I'utilisation de ces valeurs dans un contexte clinique afin de
guider le processus de raisonnement clinique.

Mains Libres /2017 / 1
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Traduction, adaptation transculturelle francophone,
validité et fiabilité du questionnaire sur la peur de
chuter chez les blessés médullaires « Spinal Cord Injury —
Falls Concern Scale» (SCI — FCS): une étude préliminaire

Cross-cultural adaptation and validation of the «Spinal Cord Injury —
Falls Concern Scale » (SCI-FCS) in French: a preliminary study

OLIVIA MORET (PT) ™, LUCIL VEYA (PT) 2", ANNE-GABRIELLE MITTAZ-HAGER (PT, MSc) 3

1 Hopital Riviera-Chablais, site de Monthey, Suisse

2 Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, Suisse

3 Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentales (HES-SO), Valais/Wallis, Suisse

* Ces auteurs ont contribué de maniére équivalente a la réalisation de cet article

Les auteurs attestent ne pas avoir de confits d'intéréts dans la réalisation de ce travail

NdIr: Les questionnaires d’évaluation de I'inquiétude de tomber chez les blessés médullaires en francais et en anglais mentionnés dans cet
article sont disponibles sur http://www.mainslibres.ch/questionnaire_SCI_FCS.php

Keywords
Spinal injury, fall, fear of falling

Mots clés

Blessés médullaires, chute, peur de chuter

Abstract

Introduction: the fear of falling seems to be a real problem
in the spinal cord injured’s daily life. It is important to be able to
evaluate it. To address this issue, a questionnaire has been deve-
loped, the «Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale » (SCI-FCS).

Obijectives: this study aims to evaluate of the construct va-
lidity and the accuracy of the French version of the question-
naire SCI-FCS.

Methods: eighteen people participated in this study. For
the construct validity, we compared the results of the French
survey SCI-FCS with the results of the Fatigue Severity Scale
(FSS), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the
Self-Efficacy in Wheeled Mobility Scale (SEWMS), the eva-
luation of the fear of fal ling on the Visual Analogue Scale
(VAS) and to the result of the question on the fear of falling.
Concerning the reliability of the scale, the participants were
asked to answer the same questionnaire twice in a 4-7 days
interval.

Résumé

Introduction: la peur de chuter chez les blessés médullaires
apparait comme un élément important dans leur quotidien. |l
est important de pouvoir I'évaluer. Dans ce but, un question-
naire a été développé, le «Spinal Cord Injury-Falls Concern
Scale » (SCI- FCS).

Objectif: cette étude vise I'évaluation de la validité de construit et
de la fiabilité de la version francophone du questionnaire SCI-FCS.

Méthodes: dix-huit personnes ont participé a cette étude.
Pour la validation de construit, nous avons comparé les ré-
sultats du questionnaire francophone SCI-FCS aux scores des
échelles de sévérité de fatigue (FSS), de mesure des troubles
anxieux et dépressifs (HADS), de I'estime de soi sur la mobi-
lité en fauteuil roulant (SEWMS), de I'évaluation de la peur
de chuter sur I"échelle visuelle analogique (EVA) et du score
a la question sur la peur de chuter. Pour la fiabilité, les parti-
Cipants ont répondu au méme questionnaire a deux reprises
a 4-7 jours d'intervalle.

Mains Libres /2017 / 1
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Results: the internal consistency analysis of the French version
of the SCI-FCS questionnaire showed 0,89 and 0,97 Cronbach’s
alphas for the test and the retest, respectively. The construct
validity analysis showed a significant Spearman correlations
with the fear of falling (0,50), with the VAS (0,62) and with the
SEWMS (-0,67).The intraclass coefficient of correlation (ICCa.1)
for test-retest reliability of the SCI-FCS was 0,94.

Conclusions: the French version of the «Spinal Cord Inju-
ry-Falls Concern Scale» questionnaire demonstrated ade-
guate validity and fiability in a 18 subject sample. To consoli-
date these results, a larger sample would be necessary.

Résultats: la consistance interne du questionnaire franco-
phone SCI-FCS présente un alpha de Cronbach de 0,89 au
test et de 0,97 au retest. La validité de construit présente une
corrélation de Spearman significative avec la peur de chuter
(0,50), avec I'EVA (0,62) et avec la SEWMS (-0,67). La fiabilité
au test-retest du SCI-FCS présente un coefficient de corréla-
tion intra-classe (ICCz.1) de 0,94.

Conclusion: la version francophone du questionnaire «Spi-
nal Cord Injury-Falls Concern Scale » a été démontrée valide et
fiable sur un échantillon de 18 sujets. Pour consolider ces résul-
tats, un échantillon plus important serait nécessaire.

N

N2

Introduction

Les définitions de la peur de chuter, notamment chez les per-
sonnes agées, démontrent des concepts divers et encore peu ap-
profondis.” Cela dénote un manque de classification standard.?

La peur de chuter est qualifiée « d'expérience individuelle et sub-
jective », de «concept général décrivant une baisse de confiance
dans le fait d'éviter les chutes » ou encore «d'inquiétude au sujet
de la chute qui limitent les performances dans les activités du
guotidien » G4

La peur de chuter est devenue un probleme de santé reconnu
chez les personnes agées dans les années 1980 avec la théorie
de Murphy et Isaac sur le syndrome post-chute.® De nos jours,
avec la littérature grandissante, la peur de chuter a gagné en re-
connaissance et est devenue une problématique a part entiere.

Les recherches chez les personnes agées mettent en évidence de
nombreux facteurs contribuant au risque de développer cette
peur. Le genre féminin, I'age mdr, la chute, la baisse de la qualité
de vie, la diminution de I'équilibre, la perte de confiance dans les
aptitudes physiques et/ou cognitives, la fatigue, I'hnumeur dépres-
sive et/ou anxieuse.*©

Les conséquences comprennent plusieurs des facteurs de risque
et peuvent étre classées sous trois dimensions: les dimensions
fonctionnelles, sociales et psychologiques. La chute, la diminution
des activités physiques et le déconditionnement se retrouvent
dans le domaine fonctionnel. La dimension sociale comprend la
diminution ou le retrait des activités sociales alors que I'aspect
psychologique regroupe |'anxiété, la dépression, la dépendance,
I'isolement et le dommage a l'identité. 367

Du fait que les causes et conségquences s'entremélent, le risque
de déclencher un cercle vicieux est présent.® De plus, la peur de
chuter et la chute partagent plusieurs facteurs de risque, elles
sont donc prédicatrices I'une de I'autre.”

Il 'est important de noter que la peur de chuter est multidimen-
sionnelle et qu'elle n'est pas dommageable aussi longtemps
gu’elle ne mene pas a une restriction importante des activités et/
ou a une sédentarité, n'interfére pas avec un bon jugement et ne
préoccupe pas les pensées du patient.'”
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La peur de chuter peut étre évaluée de maniere simple par
la question: «Avez-vous peur de chuter?» pour laquelle le
patient peut répondre par 1. Oui ou 2. Non ou une réponse
a choix entre: 1. Pas du tout, 2. Légerement a modérément
ou 3. Beaucoup a extrémement."" Ce type de réponses ne
permet pas de quantifier le degré de peur du patient ni d‘iden-
tifier les activités dans lesquelles elle apparait. De plus, ces
réponses permettent difficilement de mesurer I'évolution du
patient en cours de rééducation.”'? Aussi, I'article de Legters
démontre que la prévalence de la peur de chuter se révéle plus
importante lorsqu’elle est évaluée a I'aide d'un questionnaire
en lien avec des activités du quotidien que lorsque qu'elle I'est
a l'aide d'un simple questionnaire dichotome.®

Afin de préciser le degré de peur de chuter, la «Falls Efficacy
Scale» (FES) puis la «Falls Efficacy Scale — International » (FES-I)
ont été créées pour les personnes agées."” Elles évaluent la peur
de chuter au travers des activités du quotidien a I'aide d'une
échelle quantitative. Sur ce modele, la Professeure Boswell-Ruys
a développé et validé un questionnaire en anglais sur la peur de
chuter chez les blessées médullaires se déplacant majoritaire-
ment en fauteuil roulant.”

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) évalue l'incidence
annuelle mondiale de blessure médullaire entre 40 et 80 cas
par million d'habitants. L'Europe posséde une incidence de 10
a 30 cas par million d'habitants. La France et la Suisse se situe
aux alentours de 20 cas par million d"habitants. Environ 8’000
personnes en Suisse sont concernées.'¥

Les blessés médullaires sont des personnes ayant subi une at-
teinte traumatique ou non-traumatique de la moelle épiniere
induisant une paraplégie ou une tétraplégie selon le niveau de
la lésion. L'atteinte médullaire est classifiée selon les standards
de I’American Spinal Injury Association./

Les recherches sur les chutes chez les blessés médullaires sont
relativement récentes."'® Elles ont été étudiés chez les médul-
lo-lésés capables de marcher et chez ceux se déplacant en
chaise roulante."”"® L'étude de Nelson démontre que 31% des
vétérans médullo-lésés chutent soit avec, soit de leur fauteuil
roulant."® Par contre la peur de chuter dans cette population
reste peu étudiée. En 2013, Phontee I'évalue chez des bles-
sés médullaires capables de marcher avec une seule question



et 67 % y répondent positivement.""V La peur de chuter chez
les blessés médullaires se déplacant principalement en chaise
roulante, quant a elle, n'est étudiée qu’au travers de |'article
original de validation en anglais du «Spinal Cord Injury- Falls
Concern Scale» de Boswell-Ruys et al. et de ses adaptations
transculturelles et validations en suédois et en norvégien. 31619
Elle s’y manifeste a 53 %, 40 % et 65 % respectivement. Ces
études mettent en évidence des facteurs de risque, propres a
cette population, tels que le niveau de lésion, la capacité de
se relever du sol seul, I'équilibre assis, le nombre de chutes,
I'age et le genre.">'%19 Dans |'article original, contrairement a
la gériatrie, la peur de chuter est inversement proportionnelle
au nombre de chutes."? L'étude suédoise complete I'analyse
en établissant également un lien avec la date de la lésion et les
symptomes de dépression, d'anxiété et de fatigue.('®

A ce jour, il n'existe pas d'échelle validée en francais pour la
population des blessés médullaires qui se déplacent majori-
tairement en chaise roulante. Cela permettrait aux équipes
pluridisciplinaires (physiothérapeute, personnel soignant,...)
de mieux cibler leurs interventions, de proposer des stratégies
de prévention, d'adapter le traitement et encore de mesurer
I'évolution de cette peur de chuter.®?

L'objectif de cette étude est d’évaluer la validité de construit et
la fiabilité de la version francophone du questionnaire « Spinal
Cord Injury-Falls Concern Scale » (SCI-FCS).

Méthodes
Traduction et adaptation transculturelle
La traduction et I'adaptation francophone ont été réalisées se-

lon les recommandations de Beaton et al., avec I'accord de C.
Boswell-Ruys, I'auteure du questionnaire SCI-FCS original.?%

I Version originale anglaise l
Traduction T1
(professionnelle de la santé)
[ Synthése version de T1 et T2 en T12 par un comité d’expert ]

Traduction de retour BT1
(anglophone de langue maternelle)

Traduction T2
(traductrice professionnelle)

Traduction de retour BT2
(anglophone de langue maternelle)

[ Rapport du comité d’expert ]

1

[ Etude pilote (12 participants) ]

1

Version finale
(professionnelle de |a santé + linguiste)

> lllustration 1: processus de traduction de la version franco-
phone du Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale
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Validation de construit et fiabilité
Participants et recrutement

Les participants inclus dans notre étude répondent aux criteres
suivants: étre blessé médullaire avec un score ASIA A,B,C ou
D, étre agé de 18 ans ou plus, réaliser au moins 75 % des
activités quotidiennes en fauteuil roulant, avoir vécu un retour
a domicile depuis la lésion et maitriser suffisamment le fran-
cais. Le recrutement s'est fait en collaboration avec la Clinique
Romande de Réadaptation SUVA a Sion (VS, Suisse) et la par-
ticipation des «clubs en fauteuil roulant» romands, sur une
durée de deux mois.

Mesures et procédure

Les deux recueils de données ont été «auto-administrés » par
les participants eux-mémes, selon les instructions données
dans la lettre d'instruction.

Le premier recueil de données était composé de cing parties.
Le premier document concerne les données de base avec no-
tamment I'age, le sexe, le poids, la taille, la date et le niveau
de la lésion, le score ASIA, le nombre de chute, I'équilibre as-
sis avec/sans les membres supérieurs, les activités physiques,
la capacité de se relever seul du sol, une question générale sur
la peur de chuter avec 4 réponses possibles (1: pas du tout,
2:un peu, 3: moyennement, 4: beaucoup) et une échelle vi-
suelle analogique sur dix centimétres pour également évaluer
la peur de chuter (O cm: pas de crainte, 10 cm: crainte maxi-
male). Quatre questionnaires accompagnaient ce document; le
«Fatigue Severity Scale» (FSS) qui mesure le degré de fatigue
selon neuf items©", le « Self Efficacy in Wheeled Mobility Scale »
(SEWMS) qui évalue I'estime de soi dans la mobilité en chaise
roulante au travers de dix questions??, le « Hospital Anxiety and
Depression Scale » (HADS) qui évalue en deux scores distincts le
niveau d'anxiété et de dépression en sept questions chacun®?
et le «Spinal Cord Injury — Falls Concern Scale »"'¥, question-
naire de notre étude, qui mesure la peur de chuter chez les
blessés médullaires au moyen de 16 items faisant référence a
16 activités du quotidien et ayant quatre réponses possibles (1:
pas du tout, 2: un peu inquiet, 3: assez inquiet, 4: trés inquiet).

Le second recueil se trouvait dans une enveloppe fermée, a ou-
vrir et a remplir quatre a sept jours apres avoir rempli le 1¢" re-
cueil de données, et contenait uniquement le questionnaire sur
I'inquiétude de tomber chez les blessés médullaires (SCI-FCS).

Les données ont été reportées dans un fichier EXCEL puis dans
les logiciels Rstudio, EXCELSTAT et SPSS pour analyses.

Commission d’éthique

A la demande de la commission d’éthique et selon leur mo-
dele, une lettre d'information aux participants avec un consen-
tement éclairé a signer a été envoyée.

Analyse de données

Les données de base nous ont permis de décrire notre échan-
tillon en ce qui concerne les données anthropométriques, la
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N
Peur de tomber avec / du fauteuil roulant pas du tout 6 18
un peu 10

moyennement 1

beaucoup 1
Score FSS (mon 9 — max 63 points), moyenne (ET) 31,4(11,2) 18
Score HADS- Anxiété (min 0 —max 21 points), moyenne (ET) 6,9 (3,3) 18
Score HADS- Dépression (min 0 — max 21 points), moyenne (ET) 3,3(3,8) 18
Score SEWMS (min 19 — max 40 points), moyenne (ET) 33,4 (6,1) 18
Score EVA (Ocm — 10cm  points), moyenne (ET) 2,2 (2,3) 17
Score SCI-FCS Test (min 16 — max 64 points), moyenne (ET) 22,7 (6,5) 18
Score SCI-FCS Retest (min 16 — max 64 points), moyenne (ET) 24,1 (6,9) 15

> Tableau 1: tableau démographique

blessure médullaire, les activités physiques, I'historique de
chute, le relever du sol, I'auto-évaluation de I"équilibre en po-
sition assise ainsi que |'évaluation de la crainte de chuter par
la question générale sur la peur de chuter. Les participants
ont également évalué leur peur de chuter sur I'échelle visuelle
analogique et ils ont répondus aux questionnaires SCI-FCS,
FSS, HADS-A, HADS-D et SEWMS.

Nous avons calculé la moyenne et |'écart-type pour toutes nos
données sauf pour le nombre de chutes antérieures de douze
mois ou nous avons calculé la médiane.

La consistance interne a été évaluée a l'aide du coefficient
alpha de Cronbach pour la mesure de corrélation entre les
items. Une valeur entre 0,70 et 0,90 est recommandée pour
avoir une bonne fiabilité interne.“? Un tableau de corrélations
des items a été également réalisé pour conforter les résultats.

Apreés vérification de la normalité de la distribution des don-
nés avec le test de Shapiro-Wilk, la validité de construit a été
évaluée a l'aide des corrélations de Spearman entre le ques-
tionnaire SCI-FCS et six autres scores, soit la question générale
sur la peur de chuter, I'EVA, le FSS, le HADS-A, le HADS-D et
le SEWMS. Pour ce faire, nous avons transformé les scores des
six questionnaires afin de les mettre a la méme échelle que le
score du SCI-FCS. Les résultats varient entre -1 et 1. Plus ils
se rapprochent de ces valeurs limites, plus il existe une forte
relation.®

Le coefficient de corrélation intra-classe (ICCz21) a été utilisé
pour évaluer la fiabilité test-retest. Un ICC >0,75 démontre
une excellente fiabilité.?®

Le coefficient Kappa de Cohen compléte I'lCC. Le de Cohen est
compris entre -1 et 1. Plus le score se rapproche de 1, meilleur
est I'accord.?”)
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Abréviations: FSS = Fatigue Severity Scale

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale
SEWMS = Self-Efficacy in Wheeled Mobility Scale
EVA = Echelle Visuelle Analogique

SCI-FCS = Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale
N = Nombre de participants

ET: Ecart-Type

Résultats
Description de I’échantillon

Sur un total de 19 participants ayant répondu et retourné les
recueils de données, nous avons d0 exclure une personne qui
n'utilisait pas son fauteuil roulant pour plus de 75% de ses
activités quotidiennes. Notre échantillon se compose donc de
18 sujets. Trois personnes n'ayant pas participé au retest, la
fiabilité a été évaluée avec 15 participants.

L'échantillon est composé de 13 hommes (72,2 %) et de 5 femmes
(27,8 %). La moyenne d'age est de 49,8 ans (Min: 22; Max: 65;
ET: 12,48). L'indice de masse corporelle (IMC) moyen est de 24
(ET: 4,5). Sept personnes vivent seules, dix en couple et une a une
situation autre. Les niveaux de lésion se situent entre C7 et L1 et la
moyenne du temps écoulé depuis leur Iésion est de 21 ans. Nous
avons calculé une médiane de 2 pour le nombre de chutes durant
les douze derniers mois. Dix participants ont une activité physique
et sept sont capables de se relever seul du sol. Trente-huit pour-
cents ont subi des blessures suite a une chute. L'équilibre assis
avec |'aide des membres supérieurs est décrit comme pauvre par 1
participant, assez bon par 3, bon par 3, tres bon par 5 et excellent
par 6. Cependant, 4 participants jugent leur équilibre assis sans
I'aide des membres supérieurs comme pauvre, 8 comme assez
bon, 2 comme bon et 4 comme trés bon.

Consistance interne du questionnaire

L'alpha de Cronbach indigue une consistance interne de la ver-
sion francophone du questionnaire SCI-FCS de 0,89 pour le
test et de 0,96 pour le retest. Ces résultats démontrent une
bonne fiabilité interne.??

Ce score est renforcé par un tableau de corrélation des items
du SCI-FCS. La question 11 a été exclue, car sa distribution




est problématique en raison des réponses identiques de la
part des participants. Les items Q3 et Q4 présentent une
corrélation parfaite entre eux. Les items Q3, Q4 et Q5 pré-
sentent des relations étroites entre eux, de méme que les
items Q5, Q6 et Q7 et les questions Q12, Q13 et Q14. Il est
démontré que les items Q1 et Q2, Q5 et Q12, Q8 et Q16
ainsi que Q10 et Q 15 ont une bonne corrélation entre eux.
Bien que les items Q10 et Q15 présentent une bonne corré-
lation entre eux, ils sont ceux qui présentent la moins bonne
corrélation avec les items Q1, Q2, Q6 et Q9. La question 10
est celle qui présente la moins bonne corrélation avec tous
les autres items.

Validité de construit

En comparant les moyennes des scores de chaque item du
questionnaire SCI-FCS, cing activités de la vie quotidienne sur
les 16 questions suscitent une importante crainte de chuter. |l
s'agit des activités suivantes: Q5: se mettre sur des toilettes
et retour, Q12: se déplacer en chaise roulante sur un sol ac-
cidenté, Q13: monter ou descendre d'un trottoir en chaise
roulante, Q14: monter ou descendre une pente en chaise
roulante et la Q16: soulever et déplacer des objets lourds a
bout de bras.

Le tableau ci-dessous (Tableau 2: Corrélations de Rho de
Spearman) indique les corrélations entre le questionnaire de
notre étude SCI-FCS et les différents questionnaires auxquels
nos participants ont répondu ainsi que I'EVA et la question
« En général, avez-vous peur de tomber de votre ou avec votre
fauteuil roulant? ».

Ces résultats rejettent I’'hypothese nulle qu’aucun lien n’existe
entre le SCI-FCS et le SEWMS, de méme qu’entre le SCI-FCS
et I'EVA et entre le questionnaire SCI-FCS et la question «En
général, avez-vous peur de tomber de votre ou avec votre fau-
teuil roulant? ».

Fiabilité (Test-retest)

Un ICCz1 de 0,94 démontre une excellente fiabilité de la ver-
sion francophone du SCI-FCS.%® Les résultats de chaque ques-
tion au test sont tres proches de ceux du retest.

Les coefficients Kappa de Cohen démontrent un accord mo-
déré a bon (de 0,5 a 0,76) pour la plupart des questions, bien
gue les questions 1 et 15 ont un score médiocre (0,32 et 0,39)
et la question 11 un résultat trés mauvais (0,00).?”
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Discussion

Le « Spinal Cord Injury — Falls Concern Scale » apparait comme
le premier questionnaire qui évalue la peur de chuter chez les
personnes blessées médullaires se déplacant principalement
en fauteuil roulant. L'objectif de cette étude est de vérifier
les propriétés psychométriques de la version francophone du
questionnaire « Spinal Cord Injury — Falls Concern Scale », no-
tamment la validité de construit et la fiabilité.

Description de I’échantillon

L’age moyen de nos participants s'éleve a 49,8 ans. Cela se ré-
vele plus haut que les sujets de I'étude de Boswell-Ruys.'®’ Notre
échantillon comprend 72% d’hommes, ce qui est représentatif
de la population des médullo-lésés.?® La moyenne de la durée
écoulée depuis la lésion se situe a 21 ans; cette durée est bien
plus élevée que celle des études de Boswell-Ruys."® Cette ca-
ractéristique peut étre expliqué par le faible échantillon. Les ni-
veaux de lésion sont bien répartis entre C7 et L1, ce qui donne
un panel bien diversifié. A la question «En général, avez-vous
peur de chuter de votre ou avec votre fauteuil roulant? », 66%
ont répondu avoir peur, mais seulement 6% ont répondu par
«beaucoup ». Cette proportion est bien corrélée avec le score
moyen de I'échelle visuelle analogique qui se chiffre a 2/10, avec
un seul participant qui a coté haut (9/10). Le score moyen du
guestionnaire SCI-FCS se situe a 22/64. |l se rapproche des études
ayant évalué la validité et la fiabilité du SCI-FSC en norvégien
et le questionnaire initiale en anglais."? Par contre, le score maxi-
mal atteint se situe a 39, alors gqu'il se situe a 59 dans I'étude de
Boswell-Ruys, a 64 dans I'étude de Butler Forslund et a 46 dans
I"étude de Roaldsen.31%19 Ce score de 20/64 se retrouve dans
la question sur la peur de chuter et I'échelle visuelle analogique.
La moyenne peu élevée du score SCI-FCS peut également étre
mise en relation avec la médiane du nombre de chutes durant
les douze derniers mois qui est de 2. Selon Boswell-Ruys et al.,
un nombre de chutes supérieur ou égal a un se révelerait signifi-
catif d'une peur de chuter plus basse.® Cela peut aussi étre dd
au nombre d'années élevées vécues depuis la lésion. Les partici-
pants auraient acquis les habiletés que demande le déplacement
en fauteuil roulant, comme le montre la valeur élevée du score
moyen du questionnaire SEWMS (33/40), qui évalue la confiance
dans les habiletés en chaise roulante.

Consistance interne du questionnaire

La consistance interne pour le questionnaire «test» (0,89) se
révele légérement inférieure a celle du questionnaire original

FSS HADS -A

HADS -D

SEWMS EVA Peur de chuter

scircs | Coefficients 42 39
de corrélation

42 62** 67** 50"

> Tableau 2: corrélations de Rho de Spearman

Abréviations: SCI-FCS = Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale
FSS = Fatigue Severity Scale

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale

SEWMS = Self-Efficacy in Wheeled Mobility Scale

EVA = Echelle Visuelle Analogique

*La corrélation est significative au niveau < 0.05

**|a corrélation est significative au niveau < 0.01
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en anglais (0,92)""¥ et de la traduction suédoise (0,95)""®, mais
légérement supérieur a la traduction norvégienne (0,88).1"?
Par contre la consistance interne du questionnaire «retest»
(0,96) est supérieure a toutes les valeurs obtenues dans les
autres études. Ceci démontre une excellente consistance in-
terne de la version francophone du questionnaire SCI-FCS.

La question 10 «cuisiner ou préparer un repas (par ex. faire un
sandwich, utiliser la cuisiniére)», a la corrélation la plus faible avec
les autres items du questionnaire. Nous supposons que cette faible
corrélation est due a l'activité elle-méme. Elle ne demande pas
autant d’habiletés avec le fauteuil roulant et n’exige pas un aussi
grand déplacement du centre de gravité que les autres activités
du questionnaire, du fait que la plupart des cuisines sont actuel-
lement agencées de maniére fonctionnelle pour les personnes en
chaise roulante. Nous notons que la question 10 est liée a la ques-
tion 15 («faire ses courses»), et qu'elles partagent leurs basses
corrélations avec les items Q1, Q2, Q6 et Q9. Les questions visées
font référence pour trois d'entre elles a des activités dans le lit et
non dans le fauteuil roulant. Les difficultés rencontrées dans ces
situations sont donc différentes. Les activités des questions 1, 2 et
6 impliquent un changement de position dans le lit, ou un trans-
fert tandis que les activités des questions 10 et 15 demandent
plutodt une bonne organisation, des stratégies et un bon équilibre
assis dans la chaise roulante. La mauvaise corrélation entre les
items Q10, Q15 et Q9 «ramasser des objets par terre» n’est pas
si évidente. En effet, la question 9 est I'inverse de la question 8
«atteindre des objets haut placés » et pourtant la Q8 présente une
meilleure corrélation avec la Q10 et la Q15. Les gestes au-dessus
de la téte se retrouvent certes plus que les gestes vers le sol lors
de la préparation d’un plat; I'explication peut étre identique pour
I'activité de faire ses courses.

Validité de construit

Les questions qui ont dévoilé les activités provoquant le plus de
peur sont « monter ou descendre d’'un trottoir en chaise rou-
lante» (Q13), «monter ou descendre une pente en chaise rou-
lante» (Q14), «se déplacer en chaise roulante sur un sol acci-
denté» (Q12), «soulever et déplacer des objets lourds a bout
de bras» (Q16) et «se mettre sur des toilettes et retour» (Q5).
Plusieurs de ces activités impliquent une bonne maitrise de la
chaise roulante, une bonne forme physique ou encore une
bonne gestion du déplacement de centre de gravité. Ces résul-
tats correspondent a ceux des autres études sur le questionnaire
SCl_ FCS.(BJG,WQ)

Le tableau 2 (Corrélations de Rho de Spearman) confirme par-
tiellement notre hypothese de départ concernant un lien entre le
questionnaire SCI-FCS et les autres questionnaires du recueil de
données. Le lien entre le questionnaire SCI-FCS, les deux échelles
EVA et la SEWMS se révele pertinent, tout comme entre le SCI-
FCS et la question sur la peur de chuter.

La corrélation négative entre le SCI-FCS et le SEWMS met en
évidence une variation inversement proportionnelle entre ces
scores. En effet, plus le score du SEWMS est haut, meilleure est
I'estime de soi et moindre est la peur de chuter.?> Nous suppo-
sons qu’une confiance en soi élevée implique une bonne ma-
trise du fauteuil roulant et donc une moins grande appréhen-
sion dans les activités de la vie quotidienne. Le SCI-FCS, I'échelle
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visuelle analogique et la question « En générale, avez-vous peur
de tomber de votre ou avec votre fauteuil roulant? » évaluent
le méme construit. L'EVA et la question sur la peur de chuter
donnent une mesure globale de la peur de tomber tandis que le
SCI-FCS précise des activités du quotidien. Les choix de réponses
a la question sur la peur de chuter sont les mémes que ceux du
guestionnaire, ce qui peut expliquer une corrélation plus élevée.
Ces corrélations n‘impliquent toutefois pas de lien de cause a
effet.?” Nous supposons que I'absence de corrélation significa-
tive entre la SCI-FSC et trois des questionnaires est d0 au faible
échantillon, car I'étude de Butler Forslund et al. démontre un lien
significatif avec ces trois dimensions.('®

Fiabilité

Le coefficient de corrélation intra-classe (ICCz.1) pour le test-re-
test se situe a 0,94. Il représente la valeur la plus élevée des
études de fiabilité réalisées sur le SCI-FCS.

Limites

La principale limite que nous avons rencontrée est la difficulté de
recruter assez de participants, malgré une bonne collaboration
avec la Clinigue Romande de Réadaptation SUVA et un contact
avec les associations romandes de personnes en fauteuil roulant.
Avec 18 participants, notre échantillon est de faible taille, par
rapport aux recommandations de Terwee qui suggére au moins
50 personnes pour obtenir des résultats significatifs.*® De plus,
la région dans laquelle I'étude s'est déroulée (Suisse romande)
est une région a faible densité d’habitants et les blessés médul-
laires de cette région sont fortement sollicités a participer a des
études. La faible taille de I'échantillon nous améne a considérer
gue cette étude est une étude préliminaire.

Les recueils de données ont été auto-administrés. Cette mé-
thode comporte le risque de données manquantes. Dans cette
étude, 12 participants sur 18 n‘ont pas donné de réponse pour
leur score ASIA, ce qui nous a contraint a ne pas prendre en
compte cette question dans la suite du travail. Par contre, les
questionnaires FSS, SEWMS, HADS et SCI-FCS ne présentent
pas de données manquantes.

Par le choix de la récolte auto-administrée des données, il ne
fut également pas possible de contréler si le questionnaire re-
test a bien été remplis dans les délais demandés. Le résultat
de la fiabilité test-retest est donc a prendre avec précaution.

La variation démographique ainsi que la variation des ré-
ponses montrent cependant un échantillon adéquat pour éva-
luer les propriétés psychométriques de la version francophone
du questionnaire SCI-FCS.

Piste de recherches futures

Actuellement, des contacts ont été pris avec le service de Mé-
decine physique et réadaptation (MPR) du Centre Hospitali-
ser Universitaire (CHU) de Grenoble afin de continuer cette
étude en augmentant I'échantillon pour atteindre un nombre
minimal de 50 personnes.?? Le prolongement de cette étude
permettrait d'affiner les résultats avec des analyses de sous-
groupes en relation avec les questions du recueil de données.



L'identification d'une population a risque de développer la
peur de chuter serait alors possible. Il serait également pos-
sible d'évaluer I'estimation de I'erreur de la mesure (SEM), du
changement minimal détectable (SDC) et des valeurs discrimi-
natives (cut-off) telles que I'ont évaluées Delbeare et al. pour
la Falls Efficacy Scale International (FES-I) chez les personnes
agées.

Conclusion

Chez les blessés médullaires, la peur de chuter peut mener
a la dépendance. Il est donc important de l'identifier, pour
adapter le processus de rééducation, afin de favoriser I'indé-
pendance des patients. Le questionnaire «Spinal Cord Injury
—Falls Concern Scale » se révele utile et nécessaire dans la pra-
tique des physiothérapeutes en charge de blessés médullaires.

Cette étude a démontré la validité et la fiabilité de la version
francophone de ce questionnaire avec un échantillon de 18
sujets. Si le nombre de participants a I'étude est resté limité,
cette derniére a permis de déterminer des éléments impor-
tants relatifs au domaine concerné. Ainsi, les résultats de la
présente étude pourront étre consolidés a I'aide d’'une étude
d'une plus grande envergure, l'intérét du sujet ayant été dé-
montré ici.

Implications pour la pratique

e Dans le cadre d'une rééducation adaptée, il est important
de repérer et d'évaluer la peur de chuter dans le but de
réduire ses conséguences facheuses pour les patients.

e @Grace a des questionnaires comme le SCI-FCS, il est pos-
sible de se concentrer sur les activités qui engendrent une
peur de chuter et d'y travailler afin que cette crainte s'ame-
nuise ou disparaisse.

e (e questionnaire permettrait de suivre I'évolution du patient
tout au long de sa rééducation.

e || est hautement recommandé d’utiliser des instruments de
mesure adaptés a la culture du pays et validés.

Contact

Olivia Moret, +41 079 726 59 66, oliv0074@hotmail.com
Lucil Veya, +41 078 739 67 66, lucil.veya@yahoo.com
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Les facteurs de chronicisation dans la lombalgie:
le point sur les connaissances actuelles

From acute to chronic low back pain: important factors
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Abstract

Introduction: low back pain is extremely frequent but has
minor consequences in most cases. Only a proportion of
around 10% of the patients evolves toward chronic low back
pain. The evolution toward chronicity is mainly influenced by
psycho-social and emotional factors, and thoughts about the
situation. It is thus necessary to integrate these elements in
patient care. This article reviews the clinically important factors
conducting to chronic low back pain.

Development: the importance of biomechanical factors in the
evolution of back pain toward a chronic stage is low; on the
other side bio-psycho-social factors play an important role. So,
specific patient-related factors should be taken into conside-
ration, and the role of family and occupational factors should
be evaluated. The therapists experience, attitude and sense of
empathy also influence the situation. The important points are
the patients’ apprehension and their avoidance of painful si-
tuations, leading to an avoidance behaviour with chronic pain
and loss of independence. The quality of initial contact and of
communication are essential to prevent chronicity.

Conclusion: the identification of chronic pain risk factors is
crucial for patient evolution, treatment relevance and cost
control. It is thus necessary to identify patients at risk at an
early stage in order to prevent chronicity. This can be achie-
ved by using scales that allow quantification of apprehension,
fears and beliefs of the patient. Communication quality is also
essential for avoiding alarming and contradictory information
that increase risk of chronicization of low back pain.

Résumé

Introduction: La lombalgie est extrémement fréquente, mais
généralement bénigne. Environ 10% des patients évoluent
cependant vers la chronicité. C'est surtout le plan psycho-so-
cial et émotionnel qui ont un impact sur la lombalgie, ainsi
gue les pensées relatives a la situation. Il est donc nécessaire
d'intégrer ces éléments dans la prise en charge. Nous allons
passer en revue les facteurs importants dans I'évolution de la
lombalgie vers la chronicité.

Développement: le poids des facteurs biomédicaux dans cette
évolution reste faible par rapport a celui des facteurs biopsycho-
sociaux. Ainsi, il y a d'un coté le patient avec ses atteintes struc-
turelles, et de I'autre les interactions avec |'environnement fami-
lial et professionnel qui pésent sur la situation. Les thérapeutes
— au sens large — influencent aussi la situation en fonction de
leur vécu, leurs attitudes et leur empathie. Le point crucial du
c6té du patient reste I'appréhension et |'évitement des situa-
tions douloureuses, amenant au long cours a un comportement
d'évitement avec perte d'autonomie. Cet effet peut conduire
progressivement le patient vers la chronicité. La prise en charge
initiale et I'adéquation de la communication restent essentielles
pour prévenir ce passage a la chronicité.

Conclusion: I'identification des facteurs de chronicisation est
importante pour I'avenir du patient, 'adéquation du traite-
ment et la maitrise des colts. Il est nécessaire d'identifier pré-
cocement les patients a risque, notamment par I'intermédiaire
d’échelles qui permettent de quantifier I'appréhension, les peurs
et les croyances du patient. Une communication adéquate est
aussi primordiale, afin d’éviter les informations anxiogenes ou
contradictoires qui renforcent le risque de chronicisation.

N
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Introduction

La lombalgie nest pas une pathologie en soit mais un syndrome
fréquent et récurrent, coltant trés cher a la société, tant en
co(ts directs qu’indirects. En Suisse, ce colt direct était en 2005
évalué a 2.1 milliards d'Euros, I'équivalent a 6.1 % de tous les
colits de la santé . Pour les coGts indirects les valeurs oscillaient
entre 2 et 4 milliards, correspondant a un codt total de 1.6 a
2.3% du PIB®™. Cette problématique touche prés de 80 % de la
population avec un taux de récidive de 70 %. Depuis 2000%, la
lombalgie peut étre définie en fonction de la durée des symp-
tdbmes avec la distinction de lombalgies aigués, subaigués et
chroniques (Tableau 1). Parmi I'ensemble des lombalgies, 10 %
risquent d'évoluer vers la chronicité. Nous ne savons pas au dé-
part qui deviendra chronique, mais différents facteurs favori-
sant |'évolution vers la chronicité existent.

C'est surtout sur le plan psycho-social et émotionnel, et net-
tement moins sur le plan biomécanique que le probléme se
pose. Les facteurs psycho-sociaux incluent d'un cété la com-
préhension des symptémes par le patient lombalgique, sa pos-
sibilité a faire face a ses douleurs, son appréhension vis-a-vis
de la douleur ainsi que le comportement des spécialistes de la
santé, tant médecins que soignants, qui aura un impact sur la
lombalgie, mais aussi ses pensées relatives a la situation. Les
croyances plus profondes, ancrées autour d'une spiritualité ac-
tive ou des deuils non faits, suivant la culture de la personne
pourraient nécessiter le recours a des aides sur le plan spirituel.
Dans notre pratique quotidienne c’est une approche complé-
mentaire a la vision médicale plus réductrice avec des appuis
venant par exemple de I'aumonier ou d'une autre écoute ac-
tive. Ainsi, il est nécessaire de les intégrer dans la prise en
charge de ces patients. Cette revue de la littérature vise a faire
le point sur les éléments a prendre en compte lors de la ges-
tion du traitement du patient lombalgique chronique. Un ac-
cent particulier sera mis sur la prévention des facteurs de chro-
nicisation, la communication avec le patient et |'importance
des questionnaires d'évaluation pour I'objectivation du suivi.

Démarche diagnostique initiale

Il importe dés le début des symptémes de bien distinguer
les lombalgies spécifiques des lombalgies aspécifiques (com-
munes), car la prise en charge des 1¢¢ dépend de la cause, alors
gue les secondes nécessitent une approche thérapeutique plus
globale. Pour cette raison, les anglo-saxons ont introduit le
concept de drapeaux (ou alertes) rouges ©), correspondant aux
lombalgies spécifique qu’il faut exclure. Ces drapeaux rouges
sont variables suivant les pays et les situations “ mais les plus
communs sont retrouvés dans le Tableau 2.

Dans cette revue nous n'aborderons que les lombalgies com-
munes qui représentent environ 85 a 90% des lombalgies.

L'évolution naturelle de la lombalgie commune, est assez
rapidement favorable aprés 1 mois, avec moins de 20% de
patients présentant des douleurs invalidantes au-dela de 3
mois®. Toutefois, jusqu’a 65% signalent des douleurs a 1
année®. Nonante pourcents ont une évolution favorable en
moins de 6 semaines mais le risque de récidive dans |'année
qui suit représente environ 40 % des cas, et a 3 ans 83 % ont
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Lombalgie commune

Lombalgie Durée

aigué < 4 semaines
subaigué 4 et 12 semaines
chronique > 3 mois

> Tableau 1: classement des lombalgies en fonction de leur durée

Age
e <20 0u > 50 ans

Fracture

e Traumatisme
e corticoides

e age > 70 ans

Tumeur

e age > 50 ans

e perte pondérale inexpliquée

e antécédents de tumeur

e échec d'un traitement symptomatique

Infection

o fidvre

e douleur accentuée durant la nuit
e traitement immunosuppresseur
e Infection urinaire

e drogues Iv

e corticoides a long cours

Spondylarthrite ankylosante

e douleur avec réveil nocturne forcant le patient a quitter
son lit

e douleur non calmée par le repos

e douleur améliorée par exercice

e durée de symptomes de 3 mois

e raideur matinale (30 min, diminution mobilité latérale,
flexion (<20°) ou de I'extension (< 40°) du rachis
lombaire

Syndrome de la queue du cheval
e sciatique

e problémes sphinctériens

e incontinence

> Tableau 2: les alertes rouges/red flags @

présenté des rechutes douloureuses”, sans pour autant de-
venir chroniques. Mais pourquoi les lombalgies passent-elles
a la chronicité ? Quelles sont les facteurs propices a cette évo-
lution ? Cette revue de la littérature actuelle va nous aider a y
répondre.

Roéle des émotions dans la perception
de la douleur

On comprend aujourd’hui que la douleur est un ensemble
impliquant d'un c6té I'intégration de la réponse nociceptive
que les différents récepteurs ont captée et de I'autre c6té des
facteurs psychosociaux. Ainsi pour la douleur aigué, les ré-
cepteurs nociceptifs se trouvent dans la peau, les muscles, les



articulations, les os, les visceres. Il existe aussi des récepteurs
au niveau des terminaisons nerveuses enregistrant et détec-
tant les dommages. Par la suite, ce sont des canaux potas-
sigues qui permettent de transmettre I'information au niveau
de la moelle, avec quatre récepteurs réagissant aux différentes
agressions (chimiques, physiques, thermiques ou polymo-
dales). Une fois I'information émise, il y a la modulation soit
suivant les fibres nerveuses ou au niveau cortico-cérébral. Sui-
vant les fibres nerveuses il y a une transmission par les voies
spinothalamiques plutot affectives (tronc cérébral, les noyaux
ventro-médians du thalamus, le systéme limbique) au tha-
lamus et au cortex somato-sensoriel permettant d’'identifier,
d'interpréter et localiser la douleur. D'autres zones cérébrales
influencent I'interprétation de la douleur, comme l'insula, le
systeme limbique, le noyau lenticulaire et I'amygdale. Comme
pour les voies spinothalamiques, ces zones sont aussi impor-
tantes dans les émotions. Dans la douleur chronique, avec
anticipation de la douleur dans certaines situations, on voit
I'apparition d'une communication entre le systéme limbique,
le cortex préfrontal et le thalamus.® Ces liens sont renforcés
lors de I'anxiété vis-a-vis de la douleur et sont retrouvés lors de
la douleur chronique.®

Dans ce contexte il est important de rappeler que selon I'As-
sociation internationale de I'étude de la douleur"?, la douleur
est définie comme «une expérience sensorielle et émotion-
nelle désagréable associée a un dommage tissulaire réel ou
potentiel, ou décrite en termes d'un tel dommage». Ainsi
la douleur peut a la fois créer des émotions et des pensées
négatives auxquelles nous sommes confrontés et de I'autre
elle est a mettre en relation avec des facteurs psychosociaux
comme les émotions globales, le contexte environnemental,
la compréhension de la douleur, les croyances autour de cette
expérience qui vont influencer les sensations par les processus
d'apprentissage. La douleur est ainsi forgée autour des expé-
riences passées, le contexte actuel et les implications futures
associées a la compréhension de la douleur. C'est une inter-
prétation soutenue par la génétique mais fortement modifiée
par des facteurs psychologiques et cognitifs‘'". De cette fa-
con, si un stimulus est reconnu comme délétére on essaiera
de I'éviter. Ainsi, « pour éviter une menace potentielle ou les
émotions négatives associées a la douleur, il est nécessaire de
planifier des changements de comportement ou de mettre en
place des stratégies d'évitement de la douleur, planifications
qui impliquent également une forme de controle » ©.

C'est dans ce contexte que nous avons été amenés a rempla-
cer le modele biomécanique par le modéle bio-psycho-social
de Waddell® pour a la fois aborder la douleur chronique et la
comprendre. Cette approche reste aussi fondamentale pour
le traitement. C'est dans ce dernier modéle que le probleme
est appréhendé sous un angle interactif entre les facteurs bio-
logiques, psychologiques et socio-culturels. Dans le modele
biopsychosocial, il existe souvent dés le début de la patholo-
gie une part biomécanique causée par des modifications peu
importantes dans leur ensemble, comme des déséquilibres
musculaires (raideurs ou des faiblesses musculaires), ou des
limitations de la mobilité. Ces modifications sont cependant
suffisantes pour engendrer la douleur, méme en I'absence
d'atteintes structurelles, comme des fractures, des troubles
dégénératifs ou des hernies discales. Ces modifications struc-
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turelles bénignes peuvent conduire a des adaptations nocicep-
tives qui, au niveau cérébral, seront modulées en fonction des
nombreux facteurs dépendant de nos comportements et nos
croyances. La plasticité neuronale reste une adaptation céré-
brale constante a des stimuli continus changeant les connexions
internes et externes afin d'adapter les interactions entre les dif-
férentes zones cérébrales. La douleur s'accompagne trés sou-
vent d'une réponse émotionnelle, et ces émotions en particulier
les émotions non conscientes, peuvent moduler le traitement de
I'information nociceptive?). Ainsi, I'attitude que développera
le patient face a la douleur dépendra en partie d'un comporte-
ment découlant de son vécu: soit ignorer la douleur et conti-
nuer le fonctionnement habituel, soit au contraire se résoudre
a limiter les activités percues comme nocives. Ceci favorise une
attitude de protection et de retrait, pouvant a I'excés conduire
a un comportement d’évitement et a la kinésiophobie.

Influence du diagnostic dans le passage
a la chronicité

La maniére de présenter le diagnostic au patient revét une im-
portance primordiale: le risque de voir évoluer un patient vers
la chronicité augmente fortement si un diagnostic lésionnel
est mentionné au début de la prise en charge ™. L'utilisation
de termes biomécaniques lésionnels tels que discopathie, dé-
chirure annulaire, protrusion discale, hernie discale, pour ne
nommer que les plus fréquents, augmente nettement le risque
d’évolution vers la chronicité ', car ces lésions sont vues par le
patient comme persistantes et traitables uniquement par des
mesures chirurgicales.

Premiérement, la cohérence de I'information délivrée par le
personnel médical et paramédical est primordiale pour préve-
nir des interprétations inadéquates, voire des incompréhen-
sions. Ces derniéres sont surtout présentes lorsque différents
termes sont utilisés pour une méme pathologie. Deuxieme-
ment, un manque de standardisation des termes utilisé pour
qualifier la lombalgie, entre aigué et chronique par exemple,
engendre aussi des insécurités et des incompréhensions, sur-
tout si une lésion est mentionnée au départ et par la suite
banalisée par le thérapeute. Troisiemement, la multiplication
d’intervenants augmente ce risque, du fait de I'utilisation de
termes différents et de visions différentes sur I'approche a
avoir dans la situation particuliere de la personne.

Réle de I'imagerie médicale dans le
processus de chronicisation

Il n'y a aucune indication pour les radiographies dans la 1¢¢
semaine apres le début des symptomes, sans notion d’indica-
tion de drapeau rouge. Pour le patient, voir la lésion suppo-
sée sur des radiographies, implique certaines fois la croyance
gu’aussi longtemps que celle-ci ne disparaftra pas, la douleur
et la limitation fonctionnelle ne seront pas guérissables. De
plus, ces examens précoces augmentent de 5 fois le risque de
chronicisation (19,

Par ailleurs, les radiographies n‘ont que peu d'utilité compte
tenu de 'absence de relation entre la lésion observée et les
symptdmes des patients. Il faut ainsi plutdt argumenter a I'abs-
tention de cet outil diagnostique dans la situation aigué . Dans
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la situation chronique, le bilan radiologique pourrait permettre
d’exclure le recours a la chirurgie. De plus, la mention dans
le compte rendu radiologique d'altérations présentes dans
le «vieillissement normal» du rachis, augmente le risque de
chronicisation, par le simple fait d'avoir mis un nom sur ces
modifications physiologiqguement normales"®. En outre, il faut
souligner qu'il ny a aucun lien entre la lombalgie chronique
et les anomalies anatomiques du rachis comme les spondylo-
listhésis, la maladie de Scheuermann, les scolioses, les hyper-
mobilités segmentaires et le canal lombaire étroit"'?, faisant
perdre toute la valeur diagnostic a I'imagerie dans ces situa-
tions chroniques.

Role des représentations du patient dans le
processus de chronicisation

Au contraire, il existe des preuves de plus en plus probantes
montrant I'importance des croyances du patient concernant
ses symptomes et leur origine: la compréhension du symp-
tébme, la perception de sa capacité d'y faire face®” et I'in-
fluence de la douleur dans la vie de tous les jours ?'?? jouent
un réle important dans le processus de chronicisation.

Ces croyances agissent sur le fonctionnement physique, psy-
chologique mais aussi sur la réponse aux traitements. Elles sont
influencées par les pensées de I'entourage (famille, amis), les
médias (radio, TV, internet, etc.) ainsi que les expériences préa-
lables de douleurs lombaires (personnelles et de ses proches)?.
De plus, la fausse croyance que I'amélioration des symptomes
passe par le repos est renforcée par un recours accru aux in-
capacités de travail prolongées par le corps médical . Au
lieu d’axer le traitement en premier lieu sur un maintien en
activité, I'arrét de travail renforce le sentiment de gravité, au
risque d’exclure a long terme le patient de son environnement
professionnel.

Cette croyance délétere concernant l'inactivité contribue au
passage a la chronicité ?> et pérennise la persistance des dou-
leurs ©®. Elles constituent en effet le meilleur prédicteur des in-
capacités fonctionnelles et de travail a 6 mois selon Viayen?”
et contribuent a I'amplification de I'expérience douloureuse %%
D’ou I'importance de I'évaluation des comportements d‘évite-
ment et d’appréhension.

De méme, la compréhension de I'étiologie des premiers symp-
tdmes reste primordiale. Ainsi, si le patient est convaincu
qgu‘un certain geste ou mouvement a engendré le probléme
actuel, il va essayer d'éviter cette situation a l'avenir. Cet évi-
tement produira une hypervigilance chez le patient, qui va
ressentir de maniere accrue des sensations douloureuses nor-
malement ignorées. Ceci améne a |'appréhension de ces acti-
vités, comme I'ont décrit Waddell ®, puis Viayen? et Linton*”
dans leurs approches de la pathologie et de son traitement.
lls proposent comme approche thérapeutique pour diminuer
le niveau d’'hypervigilance une exposition progressive du pa-
tient a ces sensations qui sont anticipées comme dangereuses
voire douloureuses: La 1% étape consiste a les répertorier et
a mesurer leur importance. Le Phoda (Photograph Series of
Daily Activities) a été développé dans ce but par Viayen ©°.
Cet instrument utilise des photographies de différentes situa-
tions pouvant potentiellement occasionner des douleurs. Par
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la suite, le patient doit catégoriser chaque action en fonction
de la crainte d'avoir mal que celle-ci pourrait engendrer. Par
la suite le thérapeute choisit 5 des différentes situations dif-
ficiles, et il procéde a une exposition progressive en utilisant
une approche de thérapie cognitivo-comportementale (TCC).
En effet dans la TTC, le thérapeute agit au moyen de mises
en situation et d'expositions graduées des situations pouvant
provoquer |'appréhension de la douleur, afin de montrer la
non-dangerosité de I'action ",

L'appréhension engendre donc un comportement d'évitement
de la situation source de douleurs. Cette attitude visant a se
protéger de la douleur peut avoir un effet positif en situation
aigué. Toutefois, il n'y a a ce stade pas de catastrophisme lié a
cette action, et les pensées ne sont pas projectives sur |'avenir.
Par contre un tel comportement dans la situation chronique
ne fera qu’'aggraver |'expérience douloureuse ®? vu gu'ils anti-
cipent des sensations en créant des évitements. Ainsi, les pa-
tients chroniques qui présentent une anxiété élevée vis-a-vis
de la douleur restent beaucoup plus attentifs a une douleur
que les sujets avec une faible anxiété. De ce fait, ils essayent
d'échapper aux conséquences de la douleur (la limitation),
voire a la douleur elle-méme, en évitant les activités quoti-
diennes potentiellement douloureuses 2.

Waddell a rapporté en 19934 que |'appréhension face a des
activités physiques ou a certaines taches, est plus fortement
associée a l'incapacité et la perte du travail que les paramétres
biomédicaux. L'appréhension vis-a-vis du travail ou de I'acti-
vité physique est en effet associée a la survenue, au maintien
et au renforcement du processus douloureux chronique. Son
évaluation peut étre réalisée a I'aide du questionnaire FABQ
(Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) ©¥, qui dispose de deux
sous-échelles permettant de déterminer I'appréhension face
au travail et a l'activité physique. La validité du FABQ dans
I'appréhension a été vérifié ultérieurement dans les travaux de
Vlayen®©. Il a par la suite travaillé sur les différentes attitudes
d'évitement et sur leur traitement comme mentionnée précé-
demment.

En parallele, Kori a développé le Tampa Scale of Kinesiopho-
bia (TSK), un outil permettant de mesurer la kinésiophobie,
¢ (C'est un outil de 17 questions ciblées sur la kinésiophobie
dans différentes situations physiques). Le Tampa permet de
juger de I'importance de la limitation afin de proposer des ap-
proches thérapeutiques ciblées de la kinésiophobie

Par ailleurs, le questionnaire «Start Back Screening Tool» est
un outil simple d'utilisation, qui a été développé a I'attention
du corps médical et des thérapeutes et validé en 2008 par J.
Hill ©7. 11 est destiné aux patients lombalgiques, en phase ai-
gués ou subaiglies — moins pour les chroniques. Il est constitué
de 8 questions simples pour lesquelles le patient coche son ac-
cord ou désaccord vis-a-vis des propositions concernant le mal
du dos sur les 2 dernieres semaines. De plus une question ver-
bale sur le degré de géne causé par la douleur. Son but initial
était de juger de la pertinence de la physiothérapie suivant les
situations, voire de I'ajout d’un soutien psychologique. Par la
suite, il a été utilisé et validé pour évaluer le risque d’évolution
vers la chronicité, grace a sa sous-échelle composée de 5 des
questions nous permettant de cibler les interventions: faut-il



en plus par exemple un soutien psychologique ou est-ce que
I'approche physiothérapeutique suffit? 4839

Ainsi le StarT Back est un outil aisé permettant de situer le
patient et les interventions complémentaires éventuels“?. En
2¢ intention, le TSK nous permet de confirmer une kinésio-
phobie, suspectée a la base de scores élevés au StarT Back,
afin de mieux prendre en charge le patient en travaillant sur
ses craintes.

Lombalgies et travail

Contrairement aux idées recues, il est important de souligner
I'absence de corrélation entre les activités professionnelles ou
les charges manipulées, et le risque de développer une lom-
balgie chronique “' 4. La littérature est abondante sur ce sujet
depuis quelques années. Le seul doute qui persiste concerne
la manipulation réguliére de charges supérieures a 25 kg“?
pour lesquelles les preuves sont de qualité insuffisante ou sont
contradictoires. Il existe aussi des doutes pour des activités né-
cessitant des postures assises prolongées?. Le soutien social
provenant des supérieurs hiérarchiques semble jouer un réle
majeur.“?

Il'y a une absence de lien entre la lombalgie chronique et des
activités professionnelles qui impliqguent des mouvements
intenses en flexion ou en torsion“), des tractions ou des
poussées de charges“®, un travail exigeant des positions in-
confortables telles que s'agenouiller ou s'accroupir®”, la sta-
tion debout et/ou les déplacements“® ainsi que les ports de
charge 9,

De méme, les recommandations préconisant des postures en
génuflexion (la position accroupie) en lieu en place de la posture
droite (stood position) pour le lever de charge du sol a hauteur
de la taille reposent sur des preuves scientifiques insuffisantes.
La littérature nous montre en fait que la position accroupie
est plus exigeante pour les quadriceps, car elle demande un
meilleur équilibre au niveau de la base de sustentation. De plus
lors des postures en flexion des genoux, nous utilisons plus les
structures de stabilisation passive (comme les ligaments et les
articulations). Cette situation en génuflexion est plus colteuse
énergétiqguement par le fait que pour garder I'équilibre il faut
un accroissement de la force du multifidus (une plus grande
puissance de travail lorsque le muscle s'allonge (en flexion du
tronc)) que lorsqu'il est au repos % ",

Le seul facteur professionnel qui pourrait avoir une influence
est la pénibilité ressentie par le sujet au travail, plutét en re-
lation avec |'appréciation psychologique de I'activité physique
demandée. En fait c’est la satisfaction relative au travail qui
reste le facteur le plus important. Les facteurs influencant
celle-ci sont la marge de manceuvre de I'employé sur son
rythme du travail, la reconnaissance donnée par la hiérarchie
ainsi gue le soutien apporté par les supérieurs“>?. C'est pour
cette raison qu'il est important de connaitre non seulement la
profession exercée, mais aussi dans quel contexte et dans quel
environnement se déroule cette activité. De plus, dans le cadre
d’un travail percu comme pénible, il faut garder a I'esprit que
si un arrét de travail de plus de 8 jours est prescrit, le risque
de chronicité s'accentue ®?. Il est donc important de limiter la
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durée des arréts de travail vu leur effet négatif sur le pronostic
professionnel a long terme.

Relation patient-soignant

Le comportement de I'ensemble des soignants au sens large,
du médecin au personnel paramédical et des soignants de la
médecine parallele, a un impact sur le ressenti et le comporte-
ment du malade. On sait d’apres plusieurs études que lors de
la pratique les thérapeutes ont tendance a se référer a leurs
convictions basées sur I'expérience plutét qu’a ce que nous
apprend la littérature basée sur les preuves®=>%. De plus le
recours a une approche biomédicale mécaniste renforce clai-
rement la symptomatologie et les limitations fonctionnelles
dans la population lombalgique®®. Ainsi, il est capital que
I'ensemble des soignants dépassent leur propre expérience
empirique pour porter les messages reconnus et étudiés dans
la littérature actuelle (EBM).

Un thérapeute qui conserverait une approche essentiellement
biomédicale/biomécanique, risque de transmettre une infor-
mation délétere telle que le dos est vulnérable et qu'il faut le
ménager pour ne pas souffrir? >3 Par ailleurs, le recours aux
techniques passives (massage, électrothérapie, mobilisations,
manipulations) en vue d'obtenir un soulagement a court terme,
limite le sentiment d'auto-efficacité du patient. Par la méme oc-
casion, ceci confirme au patient qu'il doit exister une lésion d’ori-
gine biomécanique, vu gque seules les mobilisations (par exemple
les «craguements ») soulagent. Comme ces traitements passifs
produisent un résultat, méme passager, le patient est conforté
dans I'idée que le dos est fragile et doit étre ménagé *°.

De méme le vocabulaire utilisé peut aussi avoir un effet néfaste:
par exemple le mot «chronique » est souvent interprété comme
«incurable», la notion d'«instabilité » suggere que le dos est
«fragile» et qu'il peut se bloquer a tout moment. Ainsi, ces mots
doivent étre bien pesés avant d'étre utilisés face au patient.

De méme, le terme de «lombalgie non-spécifique » implique
souvent pour le patient que le médecin ne comprendrait pas
I'origine des douleurs, ni la facon de les traiter. En réalité, le
terme non-spécifique renvoie uniquement au fait qu'il n'y a
pas un traitement particulier a appliquer, contrairement a un
cancer ou une spondylarthropathie. Le terme de lombalgie
«commune », serait préférable a ceux de lombalgie « non-spé-
cifique » ou «aspécifique». De méme, le terme «arthrose »
est interprété comme une pathologie incurable dont les symp-
tbmes vont s’aggraver avec le temps ©7.

Discussion

Il reste donc fondamental de savoir dépister les patients a
risque et de communiquer avec eux de maniere adaptée afin
d'éviter qu’ils évoluent vers la chronicité. Aujourd’hui aucun
instrument simple n’est a notre disposition et il faut faire appel
a des outils variés, tels que ceux mentionnés ci-dessus.

Cette revue, centrée sur la lombalgie chronique, montre |'impor-
tance des facteurs environnementaux dans |'évolution de la phase
aigué/subaigué vers une forme chronique. Les facteurs biomé-
dicaux purs ont leur valeur, mais ce sont avant tout les facteurs
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psychosociaux et relationnels qui contribuent a une évolution dé-
favorable. Ainsi, la communication reste fondamentale. Il est im-
portant de s'assurer que le patient a bien compris sa situation, et
d'éviter les termes médicaux complexes pouvant porter a confu-
sion ou a des mauvaises interprétations de la part du patient.

Il serait intéressant que des recherches futures approfondissent
I'importance du vocabulaire et de I'attitude du praticien face a
son client, sans qu'il y ait un changement dans les traitements
appliqués pour voir leur influence sur I'évolution au long cours
du patient lombalgique. De plus des études récentes montrent
gu’en améliorant la capacité de communiquer en intégrant des
parties cognitivo-comportementales chez les thérapeutes, ces
derniers sont plus a l'aise et les résultats chez les patients s'amé-
liorent®®. De plus, en présence d'une kinésiophobie, il ne suffit
pas d'avoir une meilleure explication mais cette situation impose
une approche nécessitant le recours a une exposition graduée afin
d'avoir des résultats probants.

Dans cette optique, nous sommes actuellement, au Centre Hospi-
talier Universitaire Vaudois (CHUV), en train d'évaluer une telle dé-
marche du point de vue de I'information auprés des patients lors
de la participation a la prise en charge mais aussi en ergothérapie
sur I'approche de la kinésiophobie. Nous évaluons I'importance
de la peur et de I'évitement avec les auto-questionnaires (Tampa
et FABQ ) et les photographies du Phoda, pour ensuite proposer
une approche rééducative chez les lombalgiques chroniques plus
ciblée sur leurs craintes. Des démarches similaires sont envisagées
en charge en physiothérapie, afin d'avoir une prise en charge glo-
bale plus bénéfiques.

Conclusion

La lombalgie chronique représente une partie importante des
colits de la santé, et dans ce contexte I'identification des facteurs
de risque du passage vers la chronicité reste importante au niveau
de I'avenir du patient et de I'adéquation du traitement.

En ce qui concerne le traitement, le physiothérapeute devrait avoir
une vision plus globale, prenant en compte I'environnement et les
craintes de son patient afin de pouvoir I'aider. L'évolution négative
de la maladie, vers la chronicité, au regard des données actuelles
de la littérature, reste liée tant a des facteurs personnels, propres a
la maladie, qu‘a des facteurs professionnels liée au vécu du travail,
a sa pénibilité, et a des facteurs socio-économiques, médico-lé-
gaux et psychologiques. La prise en charge initiale est essentielle
pour prévenir le passage a la chronicité, dans la compréhension de
la pathologie et des moyens a déployer pour y faire face. De cette
facon on peut limiter I'inquiétude et les fausses croyances liées
aux approches a aborder.

Pour y arriver il faut identifier les patients a risque de devenir chro-
niques. Comme les facteurs psychosociaux restent importants, il
faut le faire a I'aide des questionnaires qui permettent |'évalua-
tion des peurs et croyances (comme le FABQ, le TSK, ou pour le
physiothérapeute, le Start Back). Tous ces outils sont importants a
implémenter sur une longue durée pour avoir un impact durable.

Il reste en outre fondamental d’utiliser un langage adapté au pa-
tient, évitant des mots générant des craintes comme par exemple
«chronique» ou «aspécifique». La relation avec le patient reste
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un moment charniére qui doit étre bien exploité afin de créer une
atmosphere de confiance permettant un travail constructif©?.

Implications pour la pratique

e La prise en charge initiale est essentielle pour prévenir le
passage a la chronicité, dans la compréhension de la pa-
thologie et des moyens a déployer;

e |'utilisation d'outils pour évaluer les risques de chronicisa-
tion permet un dépistage précoce des patients concernés;

e Les facteurs psychosociaux et relationnels jouent un réle
prédominant sur les facteurs biomédicaux et bioméca-
niques dans le processus de chronicisation;

e |e personnel de santé doit étre attentif a communiquer de
maniére compréhensible en évitant les termes anxiogenes.

Contact

Michaél Norberg: lohn.norberg@chuv.ch
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Abstract

Introduction: the chronicization of cases of traumatic cervi-
cal sprain is a current socio-economic problem, in particular
because it generates significant costs in Switzerland each year
due to their complex and multifactorial management. The aim
of this work is to provide recommendations for the physiothe-
rapeutic management of these patients.

Method: exploring five databases and grey literature using a
Boolean search strategy allowed the writing of this review of
systematic reviews. The selection of the articles was carried
out in two stages and individually. The data were processed by
type of interventions and outcomes.

Results: seven systematic reviews of 974 articles were in-
cluded, one of which was active therapies, three were pas-
sive therapies and three spoke about therapeutic education.
The analyzed outcomes are mainly pain, joint amplitude and
quality of life of the patient. The results of this review show
the importance of therapeutic education associated with ac-
tive treatments in physiotherapy to reduce the disorders asso-
ciated with the traumatic cervical sprain.

Discussion: supervised active therapy associated with thera-
peutic education appears to demonstrate efficacy in the treat-
ment of traumatic cervical sprain; the importance of interdis-
ciplinary work as well.

Conclusion: this study provides a multifactorial view of the

traumatic cervical sprain and its physiotherapeutic manage-
ment as well as a deepening of the psychological risk factors.

N

Résumé

Introduction: la chronicisation des cas d'entorse cervicale trau-
matique est un probleme socio-économique actuel, notamment
car elle engendre des colts importants en Suisse chaque année
de par la prise en charge multifactorielle et complexe. Ce travail
a pour objectif d'apporter des recommandations pour la prise en
charge physiothérapique de ces patients.

Méthodes: |'exploration de cing bases de données et de la litté-
rature grise a |'aide d'une stratégie de recherche booléenne ont
permis |'écriture de cette revue de revues systématiques. La sé-
lection des articles a été réalisée en deux étapes et de maniere
individuelle. Les données ont été traitées par types d'interventions
et par résultats.

Résultats: sur 974 articles, sept revues systématiques ont été
incluses, dont une relatant des traitements actifs, trois des trai-
tements passifs et trois traitant d'éducation thérapeutique. Les
résultats analysés sont principalement la douleur, I'amplitude arti-
culaire et la qualité de vie du patient. Les résultats de notre revue
montrent I'importance de I'éducation thérapeutique associée aux
traitements actifs en physiothérapie afin de réduire les troubles
associés a |'entorse cervicale traumatique.

Discussion: |a thérapie active supervisée associée a de |'éducation
thérapeutique semble démontrer une efficacité dans le traitement
de I'entorse cervicale traumatique; I'importance d'un travail inter-
disciplinaire également.

Conclusion: cette étude amene une vision multifactorielle de
I'entorse cervicale traumatique et de sa prise en charge physiothé-
rapeutique ainsi qu’un approfondissement des facteurs de risques
psychologiques.

N2
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Introduction

L’entorse cervicale traumatique touche pres de 14’000 per-
sonnes par année en Suisse V, dont environ 18% souffrent de
troubles associés de maniére persistante *?. La gestion de ces
cas d'entorses cervicales traumatiques est une problématique
trés fréquente et des chiffres comparables sont retrouvés dans
d'autres pays ©.

La prise en charge de I'entorse cervicale chronique reste com-
plexe pour les professionnels de la santé d’autant plus que
I'obtention d'une rente invalidité en Suisse pour ce genre de
pathologie reste au cceur de I'actualité. La récente modifica-
tion de la jurisprudence de 2004 par le Tribunal Fédéral qui
citait alors I'entorse cervicale traumatique comme étant «un
trouble psychosomatique douloureux et surmontable par un
effort de volonté» “ prouve a quel point ce traumatisme fait
partie des nombreux sujets qui font débats entre les praticiens
de la santé et la prise en charge par les assurances; au méme
titre que la fibromyalgie et d'autres maladies chroniques .

La prise en charge de I'entorse cervicale est plurifactorielle et
plusieurs aspects sont a prendre en compte, telles que des
lésions physiques mais également |'état psychologique qui s’en
suit. Les symptdmes persistants peuvent avoir un impact finan-
cier et socioculturel dans la vie d'une personne touchée © 7.
Ces facteurs et parameétres plus variés les uns que les autres
augmentent la complexité de la gestion médicale de ces per-
sonnes en souffrances physiques et psychiques ©.

Cette revue de revues systématiques apporte des éléments-clés
dans la prise en charge globale de I'entorse cervicale en phase
chronique tout en donnant une définition simple et claire des
outils a employer lors des différentes interventions.

Définition de I'entorse cervicale
traumatique

L'entorse cervicale traumatique (whiplash injury) est décrite
comme étant un «mécanisme de transfert d'énergie d'accéléra-
tion — décélération dans la nuque qui résulte d'une collision ar-
riere ou d'un impact, majoritairement d’une collision automobile
mais aussi dans certains sports et d'autres incidents. Le transfert
de cette énergie peut provoquer des lésions osseuses ou des tis-
Ssus mous, ce qui peut conduire a une large variété de manifesta-
tions cliniques » (par ex. whiplash associated disorders) ©.

Manifestations cliniques
et prise en charge actuelle

Les manifestations cliniques observées s'étendent des troubles
musculo-squelettiques et neurologiques jusqu’aux manifesta-
tions psychologiques © 19,

Michele Sterling " suppose que les traitements proposés ne
ciblent pas spécifiguement les problemes physiques et psy-
chologiques rencontrés lors des troubles associés a I'entorse
cervicale (TAEC). Afin d'ajuster les grades des troubles asso-
ciés a I'entorse cervicale (TAEC) proposés par la Quebec Task
Force, un groupe de chercheurs mandatés au Canada, pro-
pose une classification permettant de prendre en compte les
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signes et symptémes d'aspects physiques et psychologiques
gue peuvent rencontrer les individus en stade aigu et chro-
nique. Cette nouvelle classification reflete la complexité des
TAEC et permet aux cliniciens d'identifier si une intervention
par d'autres professionnels de la santé est nécessaire ou non.
(Tableaux 1 et 2).

TAECO Pas de plainte de douleur, pas de signe physique

TAEC|1 Plaintes de douleurs, raideur et sensibilité cervicale,

pas de signe physique

TAEC IIA Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles
sensitifs

TAEC IIB Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles
sensitifs, troubles psychologiques

TAEC IIC Troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psy-

chologiques

TAEC Il Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles
sensitifs, troubles psychologiques, signes neurolo-
giques de perte de conduction

TAECIV Fracture ou dislocation

> Tableau 1: grade des TEAC selon la Quebec Task Force ©

Grade 1 Douleurs, pas de signe physique, amplitude et

force dans la norme, légéres lésions musculaires

Grade 2 Limitation d’amplitude, spasmes, gonflement,
points sensibles a la palpation

Grade 3 Signes neurologiques
(réflexes, myotomes, dermatomes)

Grade 4 Examens radiologigues montrant une fracture ou
dislocation

> Tableau 2: proposition de classification des TAEC selon Sterling @

Environ 50 % des individus se rétablissent complétement, contre
25 % qui développent des douleurs et invalidité modérées/séveres
persistantes et 25% qui souffrent d'invalidité de niveau moyen
), Ces douleurs résiduelles se répercutent sur la mobilité de la co-
lonne cervicale et la qualité de vie quotidienne 2. Afin d'évaluer
le pronostic du patient, il est recommandé d'identifier les facteurs
de risques le plus t6t possible dans chaque stade et de les traiter
afin d'éviter le basculement vers la chronicité 2.

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risques
responsables du développement de la chronicisation %13

Il est cependant encore difficile pour le clinicien et les assu-
reurs de prédire |'évolution d'un patient ayant subi une en-
torse cervicale traumatique ©.

Les conséquences a long terme sont dépendantes d'un en-
semble complexe de paramétres — physiques, socio-démogra-
phiques et psychologiques — qui interagissent entre eux. Le
processus exact lié a la chronicisation fait encore débat (2.



Facteurs de risques physiques

Les processus de persistance des TAEC varient selon les grades
de sévérité du traumatisme.

Un enchainement de mécanismes se manifeste. Ceux-ci ne
sont pas nécessairement liés aux signes et symptdmes rencon-
trés apres |'entorse cervicale mais jouent un réle dans le méca-
nisme de la douleur et de I'invalidité qui s'en suit 1.

L'hypersensibilité est présente dans plusieurs cas de maladies
chroniques et semble étre a I'origine de la chronicisation des
douleurs aigles aprées une entorse cervicale. Il s'agit plus par-
ticulierement de I'hyperalgésie au froid qui, associée a une
douleur initiale modérée, une amplitude articulaire diminuée,
un age mar et des symptémes de stress post-traumatique aug-
mente la probabilité de souffrir de douleurs et d’invalidité im-
portantes de maniére chronique 9.

Des signes cliniques et symptdmes présents en stade aigu sont
potentiellement associés a un mauvais rétablissement, princi-
palement une amplitude de mouvement diminuée, une mau-
vaise kinesthésie de la colonne cervicale, une fonction mus-
culaire cervicale altérée, des vertiges, des engourdissements
avec des douleurs dans les membres supérieurs ainsi que dans
la région lombaire 1.

Facteurs de risques psychologiques

Sterling et al. "% avaient pour but, dans leur étude, de recon-
naitre les processus responsables de la persistance ou de I'ini-
tiation des TAEC. Elle conclut que certains aspects psycholo-
gigues et socio-culturels sont a prendre en compte. Il s'agit du
catastrophisme, de la perception d'injustice, des symptdmes
de stress post-traumatiques, de la dépression et de la peur du
mouvement. Un apercu des facteurs de risques psychologiques
principaux est disponible dans le tableau 3.

Catastrophisme

/1129

La cause de tout symptdme persistant apres le traumatisme d’en-
torse cervicale est probablement multifactorielle. Les TAEC en-
globent un aspect physique, psychologique et social, incluant le
systétme de santé. Cet aspect multifactoriel des TAEC conduit a se
guestionner sur les stratégies essentielles lors de la prise en charge
de I'entorse cervicale. L'une de ces stratégies est |I'éducation thé-
rapeutique et afin de mieux comprendre cette notion, nous vous
proposons un approfondissement de cette derniere.

Education thérapeutique

L'éducation thérapeutique (ETP) est un moyen thérapeutique
encore trop peu sollicité dans notre quotidien, malgré I'intérét
grandissant pour cet outil dans la littérature scientifique actuelle.

L'ETP est un ensemble d’'interventions qui a pour but d‘influen-
cer la santé physique et psychique du patient, son comporte-
ment face a la maladie et de structurer ses connaissances et
croyances “°). L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit
I'ETP comme: «Une éducation aidant le patient a acquérir ou
maintenir les compétences dont il a besoin pour gérer sa vie
avec la maladie de la meilleure maniére possible » 2. (Figure 1)

e Faire un diagnostic éducationnel

Etablir un programme d’ETP compris et
toléré par le patient avec ses buts et
priorités

e Planifier des traitements d'ETP en
groupe et de maniére individuelle

e Mesurer et vérifier les compétences
acquises et si besoin ajuster le programme

Etape 4

aaaa

> Figure 1: les 4 étapes de I'ETP. Gross et al. 201229

e Processus d'inquiétude exagérée, d'impuissance et d'anxiété amplifiée face a la douleur.

e Présence du processus en phase aiglie qui peut s'avérer étre un élément-clé dans la chronicisation 16 17 1819,

¢ Base de la motivation et du bien-étre.
e Capacité a croire en ses capacités.

Auto-efficacité

e Motivation personnelle, processus de pensée, états émotionnels et actes 2",

Croyance
et/ou négatives.

e Expériences du passé, stratégie « d'auto-management », gérer |'aspect psycho-social, influences positives

e Discours des professionnels de la santé 9.

Habilité a faire face ¢ Maniére dont le patient gére sa maladie et réagit face aux douleurs %2,

(coping)

Acceptation

e Lien avec les 5 stades de la crise selon Elisabeth Kibler-Ross 2.

Empowerment

e Appropriation de la maladie par le patient. Choix plus judicieux de terminologie par rapport a I'acceptation %,

e Conscience de soi, intelligence de soi, auto-efficacité, estime de soi, dignité et respect de soi. Lieu de la

maitrise interne %,

> Tableau 3: facteurs de risques psychologiques
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Méthode

Cette revue de revues systématiques a pour but de regrouper
les données nombreuses et trés hétérogénes de la littérature
scientifique. La méthodologie proposée par Smith et al. " reste
semblable a celle utilisée pour rédiger une revue systématique.

La question de recherche est la suivante: « Quelle est la prise
en charge optimale lors de TAEC chroniques suite a une en-
torse cervicale traumatique pour la gestion de la douleur, de
I'amplitude articulaire et de la qualité de vie du patient? »

Stratégie de recherche

L'exploration des bases de données PubMed, PsychINFO, Co-
chrane, ScienceDirect, et PeDRO jusqu’au 09 mars 2016 et I'éla-
boration d’une stratégie de recherche pour chacune d’entre-elles
ont permis la sélection des articles scientifiques.

Cette stratégie comprend, pour la population recherchée, les
termes liés aux adultes ayant subi un traumatisme d’entorse
cervicale (whiplash injuries) ainsi que les termes de modalités de
thérapies réalisées en lien avec I'intervention recherchée (physical
therapy modalities OR patient education as topic OR exercise).

Afin d'élargir les recherches, il n'a pas été inclus de compa-
raisons et de résultats a I'équation de recherche. Les résultats
les plus pertinents ont été choisis lors de la lecture en texte
intégral. Ces résultats sont notamment la douleur, I'amplitude
articulaire et la qualité de vie.

Les moteurs de recherche Google Scholar, ResearchGate et
Spine ont également été sollicités pour la littérature grise.

Sélection des articles

Les articles ont été sélectionnés de maniére indépendante.
Une comparaison des décisions de chacune des auteurs a été
réalisée et une discussion des avis personnels afin de décider
d’inclure ou d’exclure des articles a ensuite été menée.

Criteres d'inclusion et d’exclusion

Pour étre inclus, les articles devaient mentionner le terme d’en-
torse cervicale ainsi que la modalité de prise en charge. L'hé-
térogénéité des études randomisées contrblées a réorienté la
recherche afin d'inclure uniquement des revues systématiques.

Les articles étaient exclus si ceux-ci étaient non scientifiques,
écrits dans une langue autre que le francais, I'anglais et I'al-
lemand, si l'intervention et la population ne correspondaient
pas et si I'article ne contenait pas d’abstract.

Evaluation de la qualité
L'évaluation de la qualité des sept articles récoltés s'est faite a
I'aide de I'échelle AMSTAR (A Measurement Tool to Assess Syste-

matic Reviews) qui a été développée en 2007 par Shea et al. *9.

L'augmentation du nombre de revues systématiques dans la
recherche médicale a motivé la création d'un instrument va-
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lide afin d'évaluer leur la qualité, et de juger ainsi rapidement
de leur compréhensibilité et de leur crédibilité.

L'échelle AMSTAR se compose de 11 points, auxquels nous
avons répondus suite a la lecture intégrale de chacun des sept
articles sélectionnés.

Nous nous sommes accordées sur la compréhension et sur I'at-
tribution du nombre de points préalablement a la lecture des
articles.

L'interprétation du nombre de points est disponible dans le
tableau 4.

La qualité des publications variant énormément, il est impor-
tant d'avoir recours a une méthode d'évaluation rigoureuse,
afin d'éviter les biais potentiels liés a la réputation d'un auteur,
d’une institution ou du nom d'un journal ©7”.

Traitement des données
Le traitement des données et la présentation des résultats

sont faits de maniére narrative. Les résultats sont reportés par
modalité de traitement, c’est-a-dire actif, passif et ETP, puis

Qualité insuffisante 0-3 points
Qualité suffisante 4-5 points
Qualité satisfaisante 6-7 points
Bonne qualité 8-9 points
Trés bonne qualité 10-11 points

> Tableau 4 interprétation de I'évaluation de la qualité selon
I'échelle AMSTAR

PubMed PEDro IScienceDirect| Cochrane PsychINFO
248 129 233 362 2
T T I T

974

95

E
E

2¢me sélection

par lecture en

version
intégrale

|

1°"¢ sélection
par titre et
résumé

]

Décision d’inclure
uniquement des
revues systématiques

4 articles de la
littérature grise

]

~N

II_I

3 articles ETP

1 article
traitement actif
3 articles
traitement passif

> Figure 2: arbre décisionnel de sélection des articles




par sous-chapitres qui correspondent aux résultats principaux,
C'est-a-dire la douleur, I'amplitude articulaire et la qualité de
vie.

Résultats
Résultats de la recherche

La recherche a permis d’identifier 951 articles (apres éli-
mination des doublons) qui ont été triés par une premiére
sélection par titre et résumé. Par la grande diversité métho-
dologique des 137 articles et travaux scientifiques mis en
avant, la décision d’inclure uniguement des revues systé-

Interventions Auteurs
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matiques a permis d’avoir une vision globale des outils a la
disposition du physiothérapeute lors de la prise en charge
de I'entorse cervicale. La figure 2 correspond a I'arbre déci-
sionnel de sélection des articles de cette revue.

Les 7 revues incluses a la suite de la seconde étape de sé-
lection par lecture en version intégrale sont décrites dans le
tableau 5.

Résultats des études sur la thérapie active

Les résultats des thérapies actives sont basés uniquement sur

les douleurs et la sensation d'invalidité du patient.

Buts

Traitement actif Southerst et al. (2014) 2

Evaluer I'efficacité des exercices dans la gestion des
douleurs de la région cervicale et lors de TAEC.

Score AMSTAR : 11

Traitement passif Graham et al. (2011) ¢9

Evaluer les effets des tractions mécaniques sur les troubles
cervicaux.

Score AMSTAR : 11

Gross et al. (2015) ¢

Evaluer les effets de la manipulation ou de la mobilisation
chez les adultes souffrant de douleurs cervicales avec ou
sans symptdme radiculaire et maux de téte d'origine
cervicale a court et long terme.

Score AMSTAR : 11

Kroeling et al. (2013) %

Evaluer les effets a court, moyen et long terme de
I'électrothérapie sur les patients souffrant de douleurs
cervicales avec ou sans radiculopathie et maux de téte
d’origine cervicale.

Score AMSTAR : 11

Education thérapeutique Gross et al. (2012) 29

Evaluer les effets a court et long terme des stratégies
d’'éducation thérapeutique (ETP) sur les adultes souffrant
de douleurs cervicales avec ou sans radiculopathie et maux
de téte d'origine cervicale avec TAEC ou problémes
cervicaux non-spécifiques.

Score AMSTAR : 11

Meeus et al. (2012) 2

Réaliser une revue systématique afin de porter un regard
sur la littérature existante sur les traitements éducatifs et
conservatifs des entorses cervicales chroniques et TAEC.

Score AMSTAR : 9

Shearer et al. (2015) 4

Savoir si les interventions psychologiques sont efficaces
pour la gestion des douleurs cervicales et les TAEC.

Score AMSTAR : 9

> Tableau 5: description des études incluses
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Qi gong et yoga. Le Qi gong est un exercice doux centré sur
le corps et I'esprit qui a pour but d’augmenter et restaurer
I'énergie circulant et encourager la guérison. Cet exercice,
supervisé durant 3 a 6 mois, réduit les douleurs et I'invalidité.
Le yoga supervisé semble étre plus efficace que de I'éduca-
tion et des exercices a domicile a court terme pour la réduc-
tion des douleurs et de I'invalidité ©9.

Exercices de renforcement. Les exercices de renforcement
supervisés avec ou sans thérapie manuelle ne sont pas plus
efficaces qu'un programme d’exercices d’étirements a do-
micile dans le soulagement des douleurs. La combinaison
d’exercices de renforcement, de mouvements et de flexibi-
lité pendant 3 a 6 mois est cliniguement plus efficace par
rapport a une inactivité dans la diminution des douleurs et
de l'invalidité ©9.

Combinaison d'exercices. Les exercices généraux supervises, in-
cluant des étirements, de I'aérobic, du renforcement, de la coordi-
nation, des activités fonctionnelles et des conseils ou uniquement
des conseils (éducation selon pronostic, réassurance, encourage-
ment pour reprendre une activité physique) ont les mémes effets
sur la douleur a court terme. Ces exercices ne sont donc pas plus
efficaces que de simples conseils bien structurés .

Exercices basés sur le poste de travail. Un programme d'exer-
cices basés sur le poste de travail et des conseils donnés au
travail semblent avoir les mémes effets dans la gestion des
douleurs cervicales des employés 9.

Résultats des études sur la thérapie passive

Les thérapies passives sont des traitements qui ne demandent
pas la participation du patient, celui-ci recoit des soins unique-
ment appliqués par le praticien ou machinalement. Trois re-
vues systématiques de haute qualité ont été incluses, chacune
comparant des modalités de thérapies passives différentes
contre d'autres thérapies ou placebos.

Les résultats de la thérapie passive sont basés uniquement
sur leurs effets sur la qualité de vie et les douleurs.

Thérapie manuelle thoracique. La manipulation des vertebres
thoracigues effectuée lors de multiples sessions soulagent les
douleurs cervicales comparé a un groupe contrdle inactif 7.
Gross et al. GV soutiennent le fait que la manipulation des
vertébres thoraciques a plus d’'effet sur la qualité de vie que
I'absence de manipulation.

Thérapie manuelle cervicale. Plusieurs sessions de manipulation
sont plus efficaces a court et long termes comparées a la prise
de médicaments (analgésiques et anti-inflammatoires non sté-
roidiens (AINS)) pour les patients en phase aigué et subaigué ©".

Les effets sur la réduction des douleurs cervicales a court,
moyen et long termes ne changent pas suivant |'utilisation
de la technique de manipulation ou de mobilisation des ver-
tébres cervicales ¢V,

Une dose élevée de 12 a 18 sessions de manipulation des cer-
vicales a le méme effet qu‘une faible dose de 3 a 8 sessions ¢V
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La qualité de vie ne change pas entre les deux groupes ayant
recu comme thérapie des manipulations cervicales ou ayant
pris des médicaments (analgésiques et anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS)) ¢V,

Les techniques de manipulation des vertébres cervicales
semblent avoir les mémes effets sur la qualité de vie des pa-
tients que des techniques de mobilisation a court, moyen et
long termes ©V.

Il n"y a pas de différence sur la qualité de vie entre les groupes
ayant recu comme traitement des manipulations et ceux qui
ont effectué des exercices, cependant, la satisfaction générale
est plus élevée dans le premier groupe mentionné G,

Electrothérapie. Aucun résultat définitif ne peut étre émis car
les études utilisées pour la revue systématique de Kroeling et
al. ©? étaient de faible qualité et les affirmations énoncées sont
basées majoritairement sur une étude. Cependant, pour les pa-
tients en phase chronique, le TENS soulage les douleurs mieux
gu’un traitement placebo et que la stimulation musculaire élec-
trique. La douleur n'est cependant pas plus efficacement dimi-
nuée par rapport a des exercices et de I'infrarouge, ainsi que par
rapport a de la thérapie manuelle et des ultrasons ©2.

Les colliers magnétiques ne sont pas plus efficaces qu’un trai-
tement placebo dans le soulagement des douleurs cervicales
et il n'y a pas d'effet supplémentaire a I'ajout de stimulation
musculaire électrique a la mobilisation ou a la manipulation ©2.

Tractions mécaniques. Il n'y a pas de différence statistique-
ment significative entre les tractions continues et des tractions
placebos dans la réduction des douleurs cervicales. De plus, la
littérature actuelle ne nous permet pas de confirmer les effets
des tractions mécanigues continues et intermittentes ©%.

Résultats des études sur I'éducation thérapeutique

Les résultats de I"éducation thérapeutique sont basés sur leurs
effets sur la qualité de vie, les douleurs et I'amplitude articu-
laire du rachis cervical.

ETP orale. Pour les patients dans une phase aigué, I'ETP orale,
combinée a une instruction écrite ou a une thérapie active
semblerait étre la meilleure maniére de réduire la douleur,
d’augmenter la mobilité cervicale et d’améliorer le rétablisse-
ment général. L'ETP orale a montré une forte évidence avec
ces patients. Pour les patients en phase chronique des TAEC,
I'ETP orale semble également efficace dans la réduction de la
douleur, de la peur du mouvement (également appelée kiné-
siophobie) ainsi que dans les troubles tels que la dépression ©2),

ETP vidéo. L'ETP a l'aide d'une vidéo psycho-éducationnelle
montre des effets profonds sur les douleurs ultérieures au
traumatisme ainsi que sur I'utilisation des ressources médi-
cales sur les patients I'ayant regardée par rapport au traite-
ment usuel. Les différences sont encore notables plus de six
mois aprés le visionnage ©?. Cette vidéo d'une douzaine de
minutes explique aux patients la physiologie de la colonne
cervicale, évoque les symptémes fréquents suite a un trau-
matisme cervical, les possibilités de traitement médical, la



période de récupération et explique également les réactions
musculaires possibles. Un patient qui s’est completement réta-
bli prend également la parole. Les aspects de biofeedback, de
controle de la respiration, d’'étirements musculaires ainsi que
tous les troubles associés sont cités.

ETP combinée. L'ETP orale combinée avec une thérapie active
semble étre la meilleure approche a court terme avec des pa-
tients souffrant de TAEC chroniques. Il a également été mon-
tré que plus les douleurs du patient sont subjectivement fortes
et plus le handicap physique est sévere, plus I'ETP orale com-
binée avec une thérapie active est efficace.

Pour les patients dans une phase subaigué, il semblerait
gu’une séance de traitement actif combinée a I'éducation soit
aussi efficace sur la diminution des douleurs qu‘une séance
d'ETP seule©?.

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Shearer et al. ©¥ ne
trouvent pas d’évidence claire a utiliser des exercices de relaxa-
tion, de biofeedback ou la thérapie cognitivo-comportementale
afin de réduire la douleur pour les TAEC de grade | a lll.

Cependant ces possibilités de traitement semblent bénéfiques
dans la progression vers une physiothérapie active et un retour
a I'activité professionnelle.

Certaines techniques de méditation, telle que la méditation
dite «Jyoti» semblent efficaces afin de réduire ou du moins
gérer la douleur ©%.

Un des buts de la TCC, surtout chez les patients chroniques,
est de les aider a gérer la douleur chronigue présente au quo-
tidien. Cette gestion de la douleur est bien plus complexe
gu’une approche qui tenterait a minimiser les ressentis d'im-
puissance du patient face a sa souffrance ¢,

Pour les douleurs chroniques cervicales, Gross et al. “® ne
trouve que des évidences de tres basse qualité quant a l'inter-
vention d'ETP par une approche pluridisciplinaire (traitement
actif, approche comportementale afin de réduire la peur, la
douleur et I'anxiété, relaxation). Cette approche n'apporte
gue peu de bénéfice a court terme et pas de différence a long
terme par rapport a une approche active d'exercices a la mai-
son avec ou sans journal de bord tenu par le patient .

Par rapport a I'amplitude articulaire de la colonne cervicale,
Meeus et al. ©? ont montré une efficacité supérieure a court
terme si la thérapie est réalisée par un physiothérapeute.

ETP écrite. L'ETP écrite ne montre pas d'efficacité significative
dans le rétablissement des patients dans les études qui ont
comparé |'effet sur le groupe recevant une brochure basée sur
«The Whiplash Book » et le groupe recevant un traitement
usuel sans ETP écrite 2.

Des évidences de faible qualité ont montré qu’il y a moins de
bénéfice sur le moyen-long terme a pratiquer une bréve ETP
par rapport a une session standard de physiothérapie active et
passive avec des patients ayant une mobilité cervicale réduite
subaigué a chronique 129,
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De trés faibles évidences montrent que la capacité a retourner au
travail pour un patient avec des TAEC physiques chroniques n‘est
pas changée en fonction de la modalité de traitement. Une inter-
vention bréve d’ETP ou une approche pluridisciplinaire n'influence
pas ce retour a I'activité professionnelle au long terme ),

La qualité de vie d'un patient avec des TAEC subaigus a chro-
niques n’est pas significativement différente en fonction du trai-
tement suivi. Une breve session d’ETP avec le patient ou une
approche physiothérapique standard avec un traitement actif
et passif ne semble pas modifier de maniere plus significative le
rétablissement du patient a court et a long termes ©“°.

Il est largement reconnu que les facteurs psychosociaux sont
significativement liés au handicap et a I'altération de la qualité
de vie chez les patients souffrant de lombalgies chronigues. Le
handicap ressenti est étroitement li¢ au catastrophisme et a
la kinésiophobie chez ces derniers. De méme, il vraisemblable
que ces facteurs psychosociaux influencent également la prise
en charge et le rétablissement de nos patients souffrant de
TAEC 7|l est donc essentiel de prendre en compte ces as-
pects psychosociaux dans les prises en charge thérapeutiques.

Discussion

Malgré des résultats positifs dans I'utilisation de la thérapie ma-
nuelle, la qualité des études utilisées pour établir des conclu-
sions est trop basse et les risques de biais ainsi trop élevés ¢V,

La littérature évaluant les effets des thérapies passives chez les
personnes souffrant de TAEC ne nous permet pas de parler
en faveur ou défaveur de celles-ci. De futures recherches de
haute qualité incluant de plus grands échantillons de patients,
une standardisation et des caractéristiques de traitement plus
précises sont nécessaires % 32,

L'ETP ne peut pas étre I'unique paramétre de la thérapie dans
un cas chronique. Il faut associer une thérapie active ou une
thérapie centrée sur le comportement du patient afin d’opti-
miser le traitement des TAEC 2,

Il faut encore approfondir les recherches sur les modalités de
traitement des TAEC ainsi que sur la forme et le contenu de
I'ETP. Cependant, il devrait étre conseillé de pratiquer I'ETP
pour tous les types de patients et tous les grades d'entorse
cervicale traumatique ©2.

Dans la prévention des TAEC en phase aigué, il est conseillé de
faire une séance d'éducation a la douleur, ce qui réduit les repré-
sentations inappropriées et tend a prévenir la chronicité 2.

Les évidences de la littérature actuelle concernant I'efficacité
de I'ETP verbale en phase aigué a chronique sont variables
d’'une étude a une autre. Cependant, I'ETP favorise I'écoute et
le partage entre le thérapeute et le patient, ce qui peut égale-
ment agir sur le catastrophisme face a la douleur. Il s'agit d'ex-
pliquer correctement au patient quelles sont les conséquences
du traumatisme et éviter I'incompréhension face a celles-ci .

Le soutien psychologique dans les cas de TAEC montre des évi-
dences d'efficacité limitée dans les recherches actuelles %. Ces
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limitations sont notamment dues a la complexité de |'étre hu-
main et au nombre important de facteurs qui peuvent influen-
cer le rétablissement du patient atteint de TAEC. Les auteurs
s'entendent sur le fait que ces limitations sont également cau-
sées par les interventions qui sont peu conceptualisées dans
les études et peu mises en ceuvre en pratique.

Il'y a encore un manque de rigueur dans la méthode de cer-
taines études réalisées a ce jour %39,

Les patients recevant des traitements pluridisciplinaires tres
réguliers et fréquents suite au traumatisme ne se rétabli-
raient pas plus rapidement ou mieux par rapport aux patients
recevant moins de traitements ©°. Il semblerait cependant
que les médecins généralistes ont également un réle impor-
tant via I'ETP dans le rétablissement général du patient ainsi
que dans la gestion de son quotidien accompagné de TAEC
et de son fonctionnement physique général 2.

Il manque a ce jour des évidences scientifiques en ce qui
concerne le temps, la forme et le type d'éducation thérapeu-
tique sur une population souffrant de TAEC ©2),

La plupart des résultats abordent le sujet de la douleur et dans une
moindre mesure celui de I'amplitude articulaire et de la qualité de
vie. Cette tendance est due au fait que les revues systématiques
incluses dans cette étude relatent majoritairement les effets des
traitements sur la douleur et rarement les effets sur les amplitudes
articulaires et la qualité de vie des patients.

La figure 3 offre un apercu des recommandations que I'on
peut tirer de cette étude pour les implications dans la pratique.

Conclusion

Les exercices supervisés — spécifiquement le Qi gong, le yoga
et les exercices combinés basés sur I'amplitude articulaire, le
renforcement et la flexibilité — soulagent les douleurs des pa-
tients souffrants de TAEC grade I/ll persistants. De plus, ces
exercices sont plus efficaces dans la diminution des douleurs
en comparaison aux conseils donnés au patient qui le mo-
tivent a rester actif uniquement “°.

En général, les résultats ne proposent pas clairement une inter-
vention plus qu’une autre car la plupart des études de cette revue
prouvent gu'un seul exercice produit des changements cliniques
considérables. Il est donc recommandé de s'adapter aux besoins
du patient et de choisir la thérapie la plus efficiente possible.

Différentes thérapies semblent étre efficaces dans la gestion
des TAEC notamment dans le cadre de la douleur. La théra-
pie active supervisée associée a de |'éducation thérapeutique
structurée est conseillée.

Les conclusions de cette revue et les recommandations qui en
ressortent amenent une vision récente sur la prise en charge
des TAEC.

Elles amenent également une concrétisation de I'importance de
I'éducation thérapeutique associée a une thérapie active en phy-
siothérapie dans le traitement de I'entorse cervicale traumatique.
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Il reste un trés grand nombre d'études possibles a mener dans
le domaine des TAEC. Que ce soit autour des troubles psycholo-
giques associés, du rétablissement en fonction du traitement et
de I'aspect bio-psycho-social de I'entorse cervicale traumatique.

Entretien structuré

Dialogue et buts communs
Avant, pendant et apres
Planifier, évaluer, ajuster
Combiner avec thérapie active

Education
thérapeutique

Supervision des exercices

Combinaison d'exercices généraux
Yoga et Qi gong

Combiner avec éducation thérapeutique

Thérapie
active

Electrothérapie
e Thérapie manuelle du segment thoracique

Thérapie
passive

> Figure 3: recommandations et implications pour la pratique

Implications pour la pratique

e Effectuer avec votre patient un entretien structuré afin de
définir les buts communs et les réajuster régulierement.

e |'efficacité de I'éducation thérapeutique a été démontrée.
C'est pourquoi nous conseillons de la combiner a un traite-
ment actif pour une prise en charge optimale.

e La thérapie active supervisée est conseillée notamment
le gi gong et le yoga ainsi que différentes combinaisons
d’exercices généraux.

o Fviter la thérapie passive tels que |'électrothérapie et la thé-
rapie manuelle dans le cadre d’entorse cervicale trauma-
tigue en phase chronique.

e Repérer les facteurs de risques psychologiques le plus rapi-
dement possible notamment les croyances afin de rassurer
votre patient, lui donner confiance et le motiver pour gérer
ses symptomes au quotidien.

Contact

Sophie Wicht

Swiss Pain Institute

Avenue de Savoie 10, 1003 Lausanne
Sophie.Wicht@hispeed.ch
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Abstract

Introduction: swimming, due to its biomechanical and re-
petitive features, imposes on the shoulder complex many mi-
crotraumas. A number of risk factors for shoulder pain have
been identified and accepted in adult swimmer populations;
however, no consensus appears to be accepted among young
swimmers until now. The purpose of this study is to identify
if shoulder pain risk factors proven in adult swimmer popula-
tions are present or not in young competitive symptomatic or
non symptomatic swimmers.

Method: investigations were done on the databases Pubmed,
Cinahl, PEDro, Cochrane library, and ScienceDirect between
July 2015 and February 2016. Finally 6 articles were selected.
The methodological quality was determined with the McMas-
ter Critical Review Form.

Results: according to McMaster scores the articles are consi-
dered with good methodological quality. Risks factors consi-
dered present in young swimmers are the decreased medial

Résumé

Introduction: la natation impose au complexe de I'épaule de
nombreux microtraumatismes, du fait de sa biomécanique et
de sa nature répétitive. Des facteurs de risque prédisposant a
des douleurs d'épaule ont été identifiés et reconnus chez des
populations de nageurs adultes. Cependant, a ce jour, aucun
consensus ne semble exister a ce sujet chez des jeunes nageurs.
Ainsi, I'objectif de ce travail est d'identifier si les facteurs de
risque de douleur d'épaule admis chez des nageurs adultes sont
déja présents chez des jeunes nageurs de compétition, qu'ils
soient symptomatiques ou non.

Méthodes: des recherches ont été effectuées dans les bases de
données Pubmed, Cinahl, PEDro, Cochrane library et Science-
Direct entre juillet 2015 et février 2016. Au final, 6 articles ont
été retenus. Leur qualité méthodologique a été évaluée a I'aide
de la grille McMaster.

Résultats: par les scores obtenus, les articles retenus peuvent
étre considérés de bonne qualité méthodologique. Les facteurs
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rotation range of motion, the increased medial rotation strength,
and the decreased strength ratio between ER/IR.

Conclusion: this review identified three risk factors conside-
red to be present in adult competitive swimmer populations
which are also present in young competitive swimmers. More
studies about direct and preventive intervention on these risk
factors would give greater validity to our results; however,
there is a lack of primary literature on this topic. Other risk
factors not analysed in this review need further investigation.

de risque déja présents chez les jeunes nageurs sont : la diminu-
tion d’amplitude en rotation médiale, I'augmentation de force
en rotation médiale et la diminution du ratio de force RL/RM.

Conclusion: ce travail a permis d'identifier trois facteurs de
risque, considérés comme reconnus chez des nageurs de com-
pétition adultes, déja présents chez des jeunes nageurs de
compétition. Des études incluant des interventions directes et
préventives sur ces facteurs de risque chez ces populations,
permettraient de valider davantage ces résultats; cependant, il
y a un manque de littérature primaire sur ce sujet. Les autres
facteurs de risque non retenus dans ce travail nécessitent éga-
lement de plus amples investigations.

N

N2

Introduction

Le nageur de compétition adulte parcourt en moyenne 60 a
80 kilomeétres par semaine. Cette distance s'effectue principa-
lement en crawl, quelles que soient la spécialité et la distance
de compétition. Avec en moyenne 8 a 10 cycles d'épaule par
25 metres de nage, les compétiteurs atteignent 30°000 rota-
tions par épaule chagque semaine .

Cet important volume d’entrainement et la nature répétitive
des mouvements prédisposent le complexe de I'épaule a di-
vers microtraumatismes . Il en résulte une prévalence élevée
de douleurs chez les nageurs de compétition, a tel point que le
terme « épaule du nageur» est couramment utilisé ©. En effet,
47 % des nageurs agés de 10 a 18 ans présentent déja un
antécédent de douleur d'épaule. Ce pourcentage augmente a
73 % chez les adultes & 4.

L'épaule du nageur

Le terme « épaule du nageur » est une entité clinique non spé-
cifique et peu consensuelle signifiant une lésion d'épaule chez
le nageur ©®. Son apparition peut étre associée a un probleme
de posture, de mobilité de I'articulation gléno-humérale, de
performance musculaire ou de controle neuromusculaire ©.
La douleur se situe a la partie antéro-latérale de |'épaule,
parfois juste sous I'acromion ©. Elle peut survenir a la suite
d’'un entrainement trop lourd ou mal-adapté, ou a |'accumula-
tion d'entrainements ©. Son apparition est plutot progressive:
dans un premier temps, elle est ressentie comme un inconfort
apres la séance de natation, pouvant évoluer en une douleur
pendant ou apres I'entrainement et, au final, affecter la per-
formance et les progrés de I'athléte .

La biomécanique de la nage ainsi que des facteurs de risque
de douleurs d'épaule déja identifiés chez des nageurs de com-
pétition adultes prédisposeraient a son apparition.
Biomécanique de la nage

Le mouvement de crawl s'analyse en 3 phases; les deux pre-
mieres sont aquatiques (la traction et la poussée) et la troi-

siéme, aérienne “ (Figure 1).
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Au contact de I'eau I'épaule débute un mouvement d’exten-
sion contre résistance, combiné a une adduction et une rota-
tion médiale jusqu’a la fin de la poussée. A la sortie de I'eau
I'épaule va de I'extension vers la flexion, avec le bras en ab-
duction et rotation médiale; le bras revient au-dessus de la
téte et initie a nouveau la phase de traction @,

Ce mouvement de crawl produit des contraintes spécifiques au
complexe de I'épaule. Premiérement, I'épaule est fortement solli-
citée puisque 80 % de la force propulsive provient des membres
supérieurs ¥, Ensuite, elle fait face de maniére répétitive a la ré-
sistance de |'eau. Si on considére la main comme un segment
relativement fixe et le corps se déplacant au-dessus, ce geste se
rapproche d'un mouvement en chaine cinétique fermée .

Phase 1: traction

=
Phase 2: poussée

===— e

N\
— . — >Figure 1:
les différentes étapes du crawl
(Scott & Andrew, 2010)



Facteurs de risque de douleurs d’épaule
chez les nageurs adultes

Dysbalance musculaire RL/RM

Chez des sujets sains, les muscles rotateurs médiaux (RM)
sont plus puissants que les rotateurs latéraux (RL) de par leur
nombre et leur force . Leur ratio de force RL/RM se situe
entre 0.66 et 0.76 789,

Chez des nageurs, par leur prédominance a solliciter davan-
tage les muscles rotateurs médiaux, agonistes et raccourcis,
au détriment des muscles rotateurs latéraux, antagonistes et
allongés, ils tendent a augmenter davantage la force de leurs
rotateurs médiaux ©2. De fait, Olivier, Quintin et Rogez © ont
obtenu des valeurs de ratio de force RL/RM variant de 0.53 a
0.71 chez des nageurs de compétition adultes sans douleur.

Quant a Falkel et Murphy ®, ils ont trouvé des ratios de force
R/RM de 0.42 chez des nageurs de compétition adultes avec
douleurs d'épaule. Dans ce cas, il est difficile d'affirmer si cette
différence plus marquée de ratio par rapport aux populations
saines est la cause ou la conséquence des douleurs d'épaule,
puisqu’il n‘existe pas de valeur de référence permettant une
telle interprétation.

Instabilité de I'articulation gléno-humérale

Selon Allegrucci et al. "9, I'instabilité de I'articulation gléno-hu-
mérale peut prédisposer a des douleurs d'épaule, d'autant plus
s'il'y a une fatigue musculaire. Le centrage de la téte humérale
n‘est alors plus assuré.

Variation d’amplitude en rotation

A cause de la biomécanique de la nage, I'amplitude articulaire
de I"épaule du nageur differe de celle d'un sujet non-nageur:
I'amplitude totale en rotation est semblable, mais déplacée du
c6té de la rotation latérale ©. Les nageurs ont donc une ro-
tation latérale augmentée et une rotation médiale diminuée.

Autres facteurs de risque

D'autres facteurs de risque, prédisposant a des douleurs
d'épaule, ont été attribués aux nageurs, tels que la force des
muscles scapulaires (dentelé antérieur, trapeze inférieur, tra-
peéze moyen, petit pectoral), la dyskinésie de la scapula, la sta-
bilité du tronc, la longueur du petit pectoral, du grand dorsal
et du triceps brachial ""'2139_ |Is n"ont pas fait I'objet d’autant
d’'études que les précédents, mais les résultats les concernant
ne permettent pas de les exclure totalement.

Synthése et objectif de I’étude

Des facteurs de risque ont été identifiés par différents auteurs
comme pouvant étre a 'origine de I'épaule douloureuse des
nageurs de compétition adultes © 7.8 210111213 De plus, une
revue de la littérature a associé des niveaux de preuve aux
facteurs de risque les plus couramment rencontrés, sans pour
autant exclure totalement ceux pour lesquels il y avait peu de
littérature 4.
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Cependant, a ce jour, il n'existe pas de consensus sur la pré-
sence de ces mémes facteurs de risque chez une population
de nageurs de compétition de moins de 18 ans. Cette popu-
lation est importante, car un pourcentage non négligeable de
jeunes nageurs a déja eu des douleurs d'épaules 4.

L'identification des facteurs de risque dés le jeune age semble
donc nécessaire pour prévenir les douleurs chez les jeunes na-
geurs. Cela permettrait la mise en place de moyens de détec-
tion et de prévention spécifiques envers ceux-ci.

Ainsi, I'objectif de ce travail est d'identifier si les facteurs de
risque de douleur d'épaule admis chez les nageurs adultes
sont déja présents chez les jeunes nageurs de compétition,
gu'ils soient symptomatiques ou non.

Méthodes

Ce travail est basé sur les principes d'une revue de la litté-
rature. L'anagramme PICO a été utilisé pour faciliter la re-
cherche dans les bases de données, ou:

— Population: nageurs de compétition de 8 a 18 ans

— Intervention: entrainement de natation en vue d’une sai-
son de compétition

— Comparaison:

i) @ un groupe contréle ne recevant aucune intervention
particuliére, c'est-a-dire comparaison d'un groupe nageur
a un groupe de sujets ne pratiquant pas la natation ou

ii) a une population comparée a elle-méme entre pré et
post-intervention, c'est-a-dire le méme groupe de nageurs
avant et apres une période d'entrainement de natation.

— Outcomes: tous les facteurs de risque intrinseques de douleur
d'épaule admis chez les nageurs adultes: force en rotation
médiale et latérale; amplitude articulaire en rotation; laxité de
I"articulation gléno-humeérale; force des muscles scapulaires et
dyskinésie de la scapula; stabilité du tronc; longueur du petit
pectoral, du triceps brachial et du grand dorsal.

Les bases de données Pubmed, Cinahl, PEDro, Cochrane
library et ScienceDirect ont été consultées entre juillet 2015
et février 2016, en utilisant les mots-clés shoulder, swimm?*,
young, child, adolescent et college. Ces mots-clés sont volon-
tairement larges, au vu du peu de littérature disponible sur ce
sujet. Des équations de recherche ont ensuite été effectuées
en utilisant I'opérateur boléen «and». La recherche a été me-
née conjointement par les deux auteurs principaux.

Les criteres d'inclusion retenus sont les mémes que les don-
nées de I'anagramme PICO, pour des articles de langue an-
glaise ou francaise. Les critéres d'inclusion sont restés larges
afin que toutes les études investiguant un facteur de risque
intrinséque de douleurs d'épaule chez des jeunes nageurs
puissent étre considérées, indépendamment du type d'étude,
de leur qualité méthodologique et du type d’entrainement de
natation préconisé.
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Processus de sélection

Une premiere recherche dans les bases de données a permis
de repérer 116 articles correspondant a la thématique du tra-
vail. Les critéres d'inclusion et d’exclusion cités ci-dessus ont
ensuite été appliqués systématiquement a la lecture des titres,
des résumés et des articles en entier. Ce processus, effectué
conjointement par les auteurs, a permis de retenir au final 6
articles ciblant la problématique du travail (figure 2).

Pubmed
49 articles
Pedro
2 articles

ScienceDirect
22 articles

Exclusion aprés
lecture des
titres et
exclusion des
doublons

Exclusion
apres lecture
des résumés

Exclusion aprés
lecture
compléte

Total: 116 52 articles 12 articles
articles retenus retenus

6 articles
retenus

Cochrane
10 articles

Cinahl
27 articles

Autres sources
6 articles

i

> Figure 2 flowchart

Résultats
Résultats de la recherche
Les 6 articles retenus sont:

1. Batalha NM, Raimundo AM, Thomas-Carus P, Fernandes
OD, Marinho DA, Silva AJ. Shoulder rotator isokinetic
strength profil in young swimmers. Rev Bras Cineantropom
Desempenho Hum. 2012; 14(5): 545-53.

2. Batalha NM, Raimundo AM, Thomas-Carus P, Barbosa TM,
Silva AJ. Shoulder rotator cuff balance, strength, and en-
durance in young swimmers during a competitive season.
J Strenght Cond Red. 2013; 27(9): 2562-68.

3. Batalha NM, Marmeleira J, Garrido N, Silva AJ. Does a wa-
ter-training macrocycle really create imbalances in swim-
mers’ shoulder rotator muscles ? Eur J Sport Sci. 2015;
15(2): 167-72.

4. Hibberd EE, Laudner K, Berkoff DJ, Kucera KL, Yu B, Mers
JB. Comparison of Upper Extremity Physical Characteristics
Between Adolescent Competitive Swimmers and Nono-
verhead Athletes. J Athl Train. 2016 Feb; 51(2).

5. Jansson A, Saartok T, Werner S, Renstrém P. Evaluation of
general joint laxity, shoulder laxity and mobility in com-
petitive swimmers during growth and in normal controls.
Scand J Med Sci Sports. 2005; 15(3): 169-76.

6. Ramsi M, Swanik KA, Swanik CB, Straub S, Mattacola C.
Shoulder-Rotator Strength of High School Swimmers Over
the Course of a Competitive Season. J Sport Rehabil. 2004;
13: 9-18.
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Qualité des études

La qualité méthodologique des articles retenus a été ana-
lysée grace a la grille d'évaluation « Critical Review Form
— Quantitatives Studies» '®. Au total, 14 items sont éva-
lués — dont 1 non applicable pour nos études. Cette grille
comporte des guidelines sur la maniéere de I'utiliser, afin
de rester le plus objectif possible dans I'interprétation et
I"évaluation des différents contenus de I'article. Les qua-
lités psychométriques de cette grille d'évaluation ne sont
pas précisées ni étudiées dans la littérature actuelle. Cette
analyse a été effectuée par deux auteurs conjointement.
Ainsi, les 3 études de Batalha et al. '® 7.8 obtiennent un
total de 10 items applicables. Les études de Ramsi et al. 9
et d'Hibberd et al. ** obtiennent un total de 9 items appli-
cables et I'étude de Jansson et al. “", un total de 8 items
applicables.

Description des études

Dans cette partie, les articles retenus sont décrits sur les
points suivants: le type d'étude, la population, les criteres
d’inclusion et d’exclusion, l'intervention, les outcomes et
outils de mesure, et enfin la période de mesure. Pour des
raisons de lisibilité et pour éviter les redondances, cette des-
cription est effectuée en partie dans ce chapitre sous forme
de tableau (Tableau 1) et en partie sous forme de texte dans
la discussion.

Résultats des études

Les 3 articles de Batalha et al. ®'7.'® ainsi que celui de Ramsi
et al. "9 étudient les pics de force en rotation et les ratios de
force des rotateurs.

Les articles de Jansson et al. ?" et Hibberd et al. % s'intéressent
aux amplitudes en rotation. L'article de Jansson et al. " inves-
tigue également la laxité de I'articulation gléno-humérale.

Il ny a pas d'article concernant les autres facteurs de risque
chez les jeunes nageurs.

Force en rotation

Les articles de Batalha et al. '®'7® démontrent une aug-
mentation du pic de force isocinétique (a 60 et 180°/sec)
en rotation médiale et latérale par un entrainement de na-
tation. Cette augmentation n’est significative que pour la
rotation médiale. Ceci entraine une diminution significative
du ratio RL/RM. Quant a Ramsi et al. "9, leur programme
d’entrainement produit une augmentation significative de
la force isométrique des rotateurs latéraux et médiaux (dy-
namomeétre portable), avec une augmentation significative
du ratio RM/RL, ce qui correspond a une diminution signi-
ficative du ratio RL/RM et est cohérent avec les résultats de
Batalha et al. '®17.1® (Tableau 2).

Amplitude de rotation

L'étude de Hibberd et al. “ ne met pas en évidence de
changement significatif des amplitudes de rotation de I'ar-
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Article Batalha et al. | Batalha et al. | Batalha et al. Ramsi et al. Jansson et al. Hibberd et al.
(2012) (2013) (2015) (2004) (2004) (2016)
Type d’étude Transversale Avant / apres Avant / apres Avant / apres Transversale Transversale
. . Etude n=20 Etude n=27 . Etude n=120 Etude n=31
Population Etude n=60 Controle n=16 | Controle n=22 Etude n=27 Controle n=1277 | Controle n=44
Minimum 4
entrainements
Entrainement: 4h/semaine
. . >8h/semaine Entrainement: .
Entrainement: . Minimum 2 ans
s . >8h/semaine . L
Critéres >8h/semaine ) 3 entrainements | d’expérience de
- . Age: 14-15 ans e
d’inclusion e compétition
. Compétition au .
Age: 14-15 ans . . . 3h/semaine
Compétition au | niveau national
) . Etre membre
niveau national , L
d'une équipe
«top level
training » de
leur club
Douleur
d'épaule
Antécédent Antécédent Douleur dos,
de douleur de douleur Antécédent Antécédent de épaule, coude,
Critéres d'épaule d'épaule de douleur réhabilitation nuque
d’exclusion d’épaule du MS limitant la
Entrainement Entrainement participation a
a sec a sec Histoire de I'entrainement
chirurgie de
I'épaule
8h/semaine 8h/semaine 3h/semaine 4h/semaine
AT LS Compétition au | Compétition au Minimum 3 Minimum 4
niveau national | niveau national entrainements entrainements
Laxité antérieure
Pic de force en | Pic de force en | Pic de force en | Pic de force en et inférieure de .
Outcomes . . . . , Amplitude
. rotation rotation rotation rotation l'art. G/H .
et outils de passive en
mesure Ratio RM/RL | Ratio RM/RL | RatioRM/RL | Ratio RM/RL | Amplitude active rotation
en rotation
Pré-saison .. Pré-saison
L. Pré-saison
kériode Pré-saison Pré-saison
de mesure Milieu (12 sem.) Fin (16 sem.) Milieu (6 sem.)
Fin (32 sem.) ' Fin (12 sem.)

> Tableau 1: synthése des données des articles

ticulation gléno-humeérale chez les jeunes nageurs. Quant a

Jansson et al. ©", ils montrent une diminution statistique-

ment significative de la rotation médiale chez des nageurs
et nageuses de 9 et 12 ans; pour la rotation latérale, elle ne
diminue significativement que chez les nageuses de 9 et 12

ans (Tableau 2).

significatif (Tableau 2).

Laxité de I'articulation gléno-humérale

La laxité de l'articulation gléno-humérale a été étudiée par
Jansson et al. “" par le Drawer Test pour la laxité antérieure
et le Sulcus Test pour la laxité inférieure, sans changement
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Nageurs ROM Force Laxité
Age | Genre n RM RL RM RL |RL/RM | RM/RL | Ant. Inf.
Batalha et al. 2012 | 14.5 G 60 a* ” N
Batalha et al. 2013 | 14.5 G 20 K ” N*
Batalha et al. 2015 | 14.5 G 27 K ” N
Ramsi et al. 2004 14-18 F 14 o aE P
14-18 G 13 o x * *
Jansson et al. 2004 9, F 30 NF N - -
12 F 37 N NF - -
9 G 17 N* - - -
12 G 36 N - - i,
Hibberd et al. 2016 | 13-18 G 44 - -

> Tableau 2: synthése des résultats des études retenues pour les différents outcomes

~/ ~ :augmentation / diminution
*: différence statistiquement significative (P<0.05)

Discussion

La structure des 6 articles est de bonne qualité. Cependant,
quelques lacunes ont été identifiées. Elles seront développées
dans ce qui suit sous I'angle de la comparabilité.

Comparabilité des articles

Cette partie vise a déterminer si les articles analysés sont com-
parables en termes de population, d'interventions, de design,
de comparaison, d'outcomes et d'outils de mesure.

Population

Les 6 articles étudient des nageurs d'age similaire compris
entre 8 et 18 ans. Les genres, par contre, ne sont pas tous
identiques. Les 3 articles de Batalha et al. "> 7'¥ ainsi que celui
d'Hibberd et al. % étudient uniquement des nageurs garcons.
Ramsi et al. " ainsi que Jansson et al. *" investiguent des
populations mixtes mais les séparent par genre pour |'analyse.
La taille totale des échantillons varie dans les 6 articles. Les
études de Batalha et al. "> 7:®, Ramsi et al. "9 et Hibberd et
al. ?9 comprennent des groupes de nageurs variant de 20 a 60
sujets et des groupes contréles allant de 16 a 60 sujets. Seul
I'article de Jansson et al. *" analyse un échantillon plus large
comprenant 1397 sujets, dont 120 nageurs dans le groupe
étude et 1277 écoliers dans le groupe contréle. Cependant,
il a ensuite divisé ces 120 nageurs en catégories d'age et de
genre, pour, au final, analyser les résultats de groupes compre-
nant entre 30 et 37 sujets.
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RM = rotation médiane
RL = rotation latérale

Dans les 6 articles, le nombre de sujets n'est pas justifié. De
plus, le nombre restreint de sujets n’est pas représentatif d'une
population générale de nageurs mais seulement d'un groupe
particulier.

Interventions

L'entrainement de natation n’est pas décrit en détail. Il est
alors difficile de définir si les études ont une bonne compa-
rabilité sur ce sujet. Les 3 articles de Batalha et al. '® 1718,
celui de Jansson et al. “" et celui d'Hibberd et al. ?9 décrivent
le nombre d’heures d’entrainement en piscine par semaine,
mais ne précisent pas la distance, ni le type de nage et le ma-
tériel utilisé. Ramsi et al. ' décrivent uniquement les nageurs
comme des «high school swimmer »; ils ne précisent aucune
autre donnée. Ce mangue d'information entraine un manque
de validité externe, d'ou la difficulté d'utiliser ces résultats di-
rectement dans la pratique clinique.

Design

D’autre part, le design utilisé par les auteurs pour démontrer les
effets de la natation n’est pas toujours similaire. Deux méthodes
distinctes ressortent des articles retenus. Ceux de Batalha et al.
(1% Jansson et al. " et Hibberd et al. ““ comparent une popu-
lation de nageurs a un groupe contréle, a un moment donné;
ils suivent donc un design «cross-sectional » selon la descrip-
tion proposée dans la grille MacMaster. Les articles de Batalha
et al. 71818 ainsi que celui de Ramsi et al. "9, quant a eux,
comparent une méme population de nageurs de compétition



avant et apres une période d’entrainement qui varie de 12 a
32 semaines; c'est un design « before and after ». Cependant,
ces deux approches permettent aussi bien l'une que I'autre
d'étudier I'effet de I'entrainement de natation chez une popu-
lation de jeunes nageurs.

Groupes controles

Les groupes controles ne sont pas tous identiques. En effet, le
critere d'inclusion du groupe controle de Batalha et al. ' est de
ne pas participer a un sport informel plus de 2x par semaine.
Ce sont ainsi des sujets qui ne pratiquent pas de sport régulier.
Celui du groupe contréle de Hibberd et al. ?? est d'apparte-
nir a une équipe dont la pratique sportive n’'implique pas les
membres supérieurs. L'étude de Jansson et al. ", a pour seul
critére d'inclusion que les adhérents au groupe contréle soient
inscrits dans |"école qui participe a I'étude; elle n'exclut pas les
jeunes qui font des sports impliquant les membres supérieurs
et peut donc avoir des nageurs parmi ses sujets.

Outcomes et outils de mesure

La force des muscles rotateurs de I'épaule est mesurée différem-
ment selon les auteurs. En effet, Batalha et al. (® "7 '® utilisent
un dynamometre isocinétique, tandis que Ramsi et al. ® em-
ploient un dynamometre portable. Le dynamometre isociné-
tique est un outil avec une fiabilité faible a modérée et une
validité faible, tandis que le dynamomeétre portable est fiable
et valide #2239 Les qualités psychométriques des deux ou-
tils ne sont pas identiques. Cependant, ils ont été investigués
dans la littérature et sont couramment utilisés dans la pratique
physiothérapeutique. La mesure de I'amplitude articulaire de
I'épaule en rotation differe également selon Jansson et al. @
et Hibberd et al. ?%. Les premiers auteurs mesurent |'ampli-
tude de maniere active avec un goniometre; les seconds la
mesurent de maniere passive avec un inclinometre. Ces deux
méthodes sont fiables et valides “* > 29 Cependant, le fait
gu’une mesure se fasse de maniére active et I'autre de ma-
niere passive est une lacune au niveau de la comparabilité.

Interprétation des résultats
Force en rotation

Une augmentation de la force en rotation médiale et une di-
minution du ratio RL/RM sont démontrés dans les 4 études les
investiguant. Pour la rotation latérale, une seule a pu mettre
en évidence une augmentation significative de celle-ci par rap-
port aux non-nageurs "%, Au niveau des chiffres, les études de
Batalha et al. '® 7.8 reportent des ratios RL/RM compris entre
0.78 et 0.79 pour les nageurs et entre 0.93 et 0.96 pour les
non-nageurs. Ces chiffres sont plus élevés que ceux obtenus
par d'autres auteurs © 27?8 Cependant, il n'y a pas de consen-
sus ou de revue de littérature au sujet de ces chiffres, il est
alors difficile de comparer ces valeurs et d’en tirer des conclu-
sions. Ces résultats sont néanmoins cohérents car ils suivent la
tendance des nageurs a avoir une force des rotateurs médiaux
augmentée. Il est important de rester critique vis-a-vis de ces
études. En effet, sur ces 4 articles, 3 sont écrits par les mémes
auteurs. De plus, les 3 études de Batalha et al. "> 1719 étudient
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uniquement une population masculine; seule celle de Ramsi
et al. "9 étudie une population mixte. Ainsi, la proportion de
filles est plutot faible et le résultat non-représentatif d'une po-
pulation générale.

Ces études sont cependant de bonne qualité et analysent au
total de nombreux nageurs, c’est pourquoi I'augmentation
de force en rotation médiale et la diminution du ratio de
force RL/RM de I'articulation gléno-humérale peuvent étre
considérées comme des facteurs de risque présents chez les
jeunes nageurs. La variation de rotation latérale, n’est pas
présente.

Amplitude articulaire

Hibberd et al. “® n’ont pas démontré de changements statisti-
guement significatifs au niveau de I'amplitude de I'articulation
gléno-humérale en rotation, que ce soit médiale ou latérale.
Cependant, cette étude porte sur une population de 44 na-
geurs uniquement. Dans I'étude de Jansson et al. *?, en re-
vanche, il'y a une diminution de la rotation médiale dans les 4
sous-groupes étudiés, soit les garcons et filles de 9 et 12 ans.
La rotation latérale, quant a elle, diminue chez les filles de 9 et
12 ans uniguement, et pas chez les garcons. En regroupant les
résultats des 2 études, des changements significatifs sont pré-
sents chez 120 nageurs pour la rotation médiale et 67 nageurs
pour la rotation latérale, sur un total de 164.

Au vu de ces différents éléments, il apparait que le facteur
de risque concernant les variations d’amplitude de I'articula-
tion gléno-humérale en rotation médiale est présent chez les
jeunes nageurs de compétition, tandis qu'il n‘est pas présent
en rotation latérale.

Instabilité de I'articulation gléno-humérale

L'article de Jansson et al. “% est le seul qui investigue cet
outcome. Les auteurs n‘obtiennent de résultats significatifs
dans aucun de leurs sous-groupes de nageurs. Cependant,
ces groupes comportent entre 17 et 37 sujets. Par consé-
quent, ces faibles échantillons incitent a interpréter les ré-
sultats avec retenue, laissant la place a une possible erreur
de type 2.

Malgré tout, ce facteur de risque ne peut pas étre considéré
comme présent chez les jeunes nageurs de compétition.

Synthése

A la lumiére des résultats obtenus et de leur analyse, nous
considérons que les facteurs de risque admis chez les nageurs
de compétition adultes, pouvant déja étre présents chez les
jeunes nageurs sont la diminution d’amplitude en rotation
médiale, I'augmentation de force en rotation médiale et la di-
minution du ratio de force RL/RM. Il n'y a pas de changement
de force en rotation latérale.

Les facteurs de risque non présents chez les jeunes nageurs
de compétition sont donc I'amplitude en rotation latérale et
I'instabilité de I'articulation gléno-humérale.
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Corrélation entre facteurs de risque et douleurs chez les
jeunes nageurs

Tate et al. '» ont étudié une population de nageuses de 8 a
77 ans, avec et sans douleurs d'épaule. lls ont observé dif-
férents facteurs de risque et établi leur corrélation avec des
douleurs d'épaule. lls ont également associé leurs résultats
a des groupes d’'age. Ainsi, chez des nageuses de moins de
19 ans, les facteurs de risque amplitude articulaire et dysba-
lance musculaire ont pu étre mis en évidence. Ces résultats
reprennent ceux de ce travail. Les auteurs ont également
pu mettre en évidence d'autres facteurs de risque propres
a cette population, tels que la longueur des muscles grand
dorsal et petit pectoral ou encore la force du trapéze moyen.
Cependant, les corrélations émises par ce type d'étude trans-
versale permettent seulement d'établir I'existence simultanée
du facteur de risque et de la douleur d'épaule, mais pas d'en
déterminer I'effet causal. Ainsi, cet article donne des pistes
de réflexions mais ne permet pas de tirer de conclusions. Ce
sujet mérite donc de plus amples investigations.

Limites du travail

La principale faiblesse de ce travail concerne les articles utili-
sés. Ces articles ont des lacunes au niveau de la validité et de
la comparabilité. Le sujet manque clairement de littérature pri-
maire et les populations étudiées sont insuffisantes. Si le sujet

avait été plus fourni, il aurait été possible d'utiliser plus de cri-
téres d'inclusion et d'exclusion dans le processus de sélection
des articles afin d'affiner nos recherches. L'état actuel de la lit-
térature aura tout de méme permis de répondre a la question
de recherche, mais avec un niveau de preuve relativement bas.

Au niveau de la méthode de travail, différents points présentent
également des lacunes. Ensuite concernant, les recherches sur
les bases de données ont été faites par deux auteurs ensemble.
Pour plus de rigueur et afin d'éviter des biais d'interprétation, il
aurait fallu que les deux auteurs les effectuent séparément puis
confrontent leurs résultats pour un double contréle. Concernant
I'analyse de la qualité des articles, la liste du nombre d‘items ap-
plicables par la grille McMaster ne permet pas une interprétation
justifiée de la qualité des articles, mais seulement de faire ressortir
la présence de points précis.

Au niveau de la problématique, ce travail comporte également
des faiblesses. Les facteurs de risque de douleur d'épaules
étudiés chez les jeunes nageurs se basent sur un constat ad-
mis chez les adultes. Cependant, |'efficacité des moyens de
traitement et de prévention, qui agissent sur ces facteurs de
risque, ne sont démontrés que dans peu d'études. A nouveau,
le manque de littérature primaire se fait sentir.

Enfin, le choix a été fait d'étudier uniquement les facteurs
de risque intrinseques, ce qui exclut les influences des fac-

d
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> Figure 3: exercices du programme de Swanik et al. (2002)

a) Rotation latérale en décubitus ventral avec 120° d'abduction
b) Rotation latérale en décubitus ventral avec 90° d'abduction
¢) Rotation latérale avec élastique
) Flexion, abduction, rotation latérale avec un élastique (position de départ)
e) Flexion, abduction, rotation latérale avec un élastique (position d'arrivée)

> Figure 4:
exercices du programme
de Lynch et al. (2010)



teurs extrinseques, qui ont eux aussi un role dans les dou-
leurs d'épaule. En effet, la charge d’entrainement du nageur
ainsi que son niveau de compétition jouent un role sur les
douleurs d'épaule. La surcharge d’entrainement, que ce soit
en volume ou en intensité, sollicite excessivement |I'épaule. En
conséquence, les tissus n‘ont pas le temps de récupérer entre
les séances et donc pas le temps de s'adapter a la charge d'en-
trainement. Des « mauvaises utilisations » du bras, suite a des
fautes techniques ou a un équipement inadapté, vont aussi
augmenter la charge sur les tissus et les structures périarticu-
laires ©. Cependant, ces facteurs de risque ne sont pas ceux
sur lesquels le physiothérapeute peut avoir une intervention
directe, si ce n'est que par I'enseignement aux nageurs.

Conclusion et perspectives

Les résultats de ce travail permettent de confirmer la présence
de facteurs de risque de douleurs d'épaule, déja admis chez
les nageurs de compétition adultes, chez une population de
jeunes nageurs de compétition. Ce sont la diminution d'ampli-
tude en rotation médiale, I'laugmentation de force en rotation
médiale et la diminution du ratio de force RL/RM.

Dans le futur, il est recommandé de poursuivre I'investiga-
tion des facteurs de risque de douleurs d'épaule, tant chez
les adultes que chez les jeunes nageurs de compétition. Des
études portant sur des interventions directes et préventives sur
ces facteurs de risque chez ces populations permettraient de
valider davantage ces résultats.

Implications pour la pratique

e Informer les athlétes et les entraineurs sur les différents
facteurs de risque.

e Evaluer la force et d’amplitude articulaire de I'épaule régu-
lierement; évaluer le geste sportif.

e Prévenir la dysbalance musculaire.

e Avoir une approche multifactorielle, et une analyse globale
de la situation et de I'athlete: penser aux articulations voi-
sines (scapulaire, thoracique, sterno-costo-claviculaire) et
aux autres facteurs de risque (dyskinésie de la scapula, hy-
poextensibilités, posture).

Contact
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laur_iane@hotmail.com
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Abstract

For health professionals who mainly use clinical data to guide
decision making process, the diagnostic process may be made
up of uncertainty. Diagnostic tests have the aim of reducing
the clinical uncertainty by their ability to identify or exclude a
particular diagnosis. Knowing the validity of diagnostic tests,
with the sensitivity, specificity and likelihood ratios, is an essen-
tial step in the clinical reasoning process. Without knowledge
of the validity, one cannot interpret adequately the test result
and its influence in the exclusion or inclusion of one particular
diagnosis. The aim of this article is to define the sensitivity,
specificity and likelihood ratios of diagnostic tests. A particular
focus of this article is on how the knowledge of these values
could influence the clinical reasoning process.

Résumé

Pour des professions utilisant essentiellement des données cli-
niques afin de guider la prise de décision, comme I'anamnése
et I'examen physique, le processus diagnostique est un che-
min qui peut étre semé d’embuches et d’incertitudes. Les tests
diagnostiques ont pour but de diminuer l'incertitude du dia-
gnostic par leur capacité a identifier ou exclure un diagnostic
particulier. Connaitre la validité d'un test diagnostique, avec
ses valeurs de sensibilité, de spécificité et les rapports de vrai-
semblance, est une étape indispensable dans le processus de
raisonnement clinique. Sans connaissance de ceux-ci, il sera
difficile d'interpréter adéquatement le résultat du test et de
déterminer son influence dans la décision d’inclure ou d’ex-
clure un diagnostic particulier. Cet article a pour but de définir
les notions de sensibilité, spécificité et rapports de vraisem-
blance d'un test diagnostique. L'accent est mis sur |"utilisation
de ces valeurs dans un contexte clinique afin de guider le pro-
cessus de raisonnement clinique.

N

N2

Introduction

Chaque clinicien prend quotidiennement des décisions basées
sur de nombreuses informations afin de poser un diagnos-

tic (médical, physiothérapeutique ou ostéopathique, entre
autres) . Des informations récoltées lors de I'anamnese
permettent tout d'abord d’élaborer une série d'hypothéses
sur le probleme du patient. Ces hypothéeses seront ensuite
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confrontées aux résultats des tests effectués dans I'examen
physique .

Certains tests devraient permettre d‘influencer le processus
diagnostique par leur capacité a identifier la présence d'une
condition particuliére ©. Aucun test ne permettant d'émettre
un diagnostic avec 100% de certitude, le clinicien est confronté
a I'usage des probabilités ©. Un «bon» test sera un test qui
augmente beaucoup les probabilités d'avoir ou pas un certain
diagnostic, alors qu’un test inefficace n’influencera pas du
tout les probabilités d’avoir un diagnostic particulier. C'est la
notion de validité d'un test qui définit sa capacité a déterminer
la présence ou I'absence d'une condition particuliere. Elle se
caractérise par ses valeurs de sensibilité, de spécificité et des
rapports de vraisemblance (likelihood ratio) V. Cet article a
pour objectif de définir ces notions et de donner des exemples
afin de les décrire dans une perspective clinique. La validité se
différencie de la fiabilité des tests (intra et inter observateur,
par exemple) qui ne sera pas abordée ici.

Développement

La sensibilité et la spécificité d'un test permettent de connaitre
I'exactitude («accuracy») diagnostique d‘un test. Plus ces va-
leurs se rapprochent de 100%, plus le test est sensible et spé-
cifique. Le likelihood ratio est une valeur complémentaire a
celle de la sensibilité et spécificité qui permet de répondre a la
question de savoir qu’elles sont les chances qu’un individu ait
ou n'ait pas la maladie en fonction du résultat du test ©2. La
sensibilité, la spécificité et le likelihood ratio sont des valeurs
intrinséques a chaque test diagnostique et ne prennent pas
en compte la prévalence de la maladie dans la population ©.
D’autres notions, comme les valeurs prédictives positives et
négatives prennent en compte la prévalence, mais ne seront
pas abordées ici 19,

Sensibilité

La sensibilité d'un test permet de déterminer sa capacité a
détecter les vrais positifs, c'est-a-dire les personnes qui sont
atteintes de la maladie. Elle se calcule dans un échantillon de
personnes chez qui le gold standard est positif ", Le gold
standard est le test de référence pour détecter une maladie.
La proportion des patients dont le test est positif donne la va-
leur de sensibilité. Par exemple, chez une population de 100
personnes avec une rupture compléte du ligament croisé an-
térieur (LCA) confirmée par arthroscopie ou par imagerie par
résonance magnétique (IRM), le test de Lachman est positif
chez 96 patients, alors qu'il est négatif chez 4 patients 2. En
prenant le calcul présenté sur la figure 1A, cela donne une
sensibilité de 96%, ce qui est excellent.

Un test avec une bonne sensibilité permet de détecter fa-
cilement les porteurs de la maladie et est particulierement
utile pour exclure une pathologie dans le cas ou il est
négatif (« rule out»). Par contre, comme il a beaucoup de
chance de détecter des faux positifs, un résultat positif n'au-
ra pas beaucoup d'utilité dans le processus diagnostique. En
prenant I’exemple ci-dessus, on peut déduire qu'un test de
Lachman négatif est efficace pour exclure une déchirure to-
tale du LCA.
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Spécificité

La spécificité d'un test détermine sa capacité a détecter les
vrais négatifs, c’est-a-dire les personnes non atteintes de
la maladie. Celle-ci s’apprécie chez une population de per-
sonnes non atteintes de la maladie, définie par le test gold
standard. Reprenons I'exemple du test de Lachman. Sur une
population de 100 personnes sans lésion du LCA, le test de
Lachman est négatif 78 fois. Cela veut dire que sur les 100
individus testés, 22 ont un test faussement positif et 78 un
test négatif a juste titre. En utilisant le calcul de la figure 1B,
il est possible de déterminer la spécificité du test de Lachman
a78% 2.

Un test avec une bonne spécificité est un test qui permet de
détecter correctement les non porteurs de la maladie, il est
donc particulierement efficace pour confirmer la présence
d'une pathologie lorsqu’il est positif («rule in»). Par
contre, comme il peut rater de nombreux vrais positifs, ce
n'est pas un bon test d'exclusion lorsqu’il est négatif. Au vu
de sa meilleure sensibilité que spécificité, le test de Lachman a
plus de chances d'étre correct lorsqu'il est négatif que quand
il est positif. C'est donc un meilleur test pour exclure que pour
confirmer une rupture du LCA.

Likelihood ratios

Les likelihood ratios (rapport de vraisemblance) permettent
de répondre a la question: «Dans quelle mesure la pro-
babilité que ce patient ait cette pathologie est augmentée
(ou diminuée) si son test est positif (ou négatif)? » ©. Un
likelihood ratio positif (LR+), plus haut que 1, indique le
coefficient par lequel la probabilité d'avoir la pathologie
augmente si le résultat du test est positif (par rapport a la
probabilité pré-test) 9. Un LR+ supérieur a 5 est considéré
comme des chances modérées et un LR+ supérieur a 10
comme de fortes chances que la pathologie soit présente.
Le likelihood ratio négatif (LR-) représente le coefficient par
lequel la probabilité d'avoir la pathologie diminue lorsque
le test est négatif (par rapport a la probabilité pré-test).
Le LR- est compris entre 0 et 1 et plus il est petit, plus
les chances de ne pas avoir la maladie augmentent 2. Un
LR- entre 0.1 et 0.2 indigue des chances modérées et un
LR- inférieur a 0.1 de fortes chances que la pathologie soit
absente. Les likelihood ratios sont calculés sur la base des
valeurs de sensibilité et spécificité (Figure 1C).

Une revue systématique récente sur la validité des tests mé-
niscaux du genou suggere que le test de McMurray’s a un
LR+ de 3.2 et un LR- de 0.52 ", Cela signifie que lorsque le
test est positif, le patient a environ trois fois plus de chance
d’avoir une déchirure méniscale, ce qui reste une petite pro-
babilité d'avoir la pathologie. La valeur de LR- montre que si
le test est négatif, les chances de ne pas avoir la pathologie
ne sont pas plus fortes, ce qui revient a dire que ce test n'a
aucune utilité pour exclure une déchirure méniscale. Cette
revue confirme la faible validité du test de McMurray’s "*7,
particulierement pour exclure une déchirure méniscale lors-
qu'il est négatif. Sur la base des likelihood ratios, un résultat
négatif a ce test ne va devrait pas étre considéré dans le
processus diagnostique.
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Nombre de vrais positifs

A Sensibilité =

Nombre de vrais positifs + Nombre de faux négatifs

Nombre de vrais négatifs

B Spécificité =
Nombre de vrais négatifs + Nombre de faux positifs
Sensibilité 1 - Sensibilité
C LR+ = lR-= —
1 - spécificité Spécificité

> Figure 1: calcul de la sensibilité (A), spécificité (B), likelihood ratio positif (LR+) et négatif (LR-)

Exemples
Diagnostic d’exclusion d’'une myélopathie cervicale

Il est maintenant reconnu que la majorité des cervicalgies
peuvent étre considérées comme des affections médicales bé-
nignes ou non-spécifiques. Il est toutefois recommandé par
la majorité des guidelines de réaliser un screening de patho-
logies sérieuses lors de I'évaluation . Les tests utilisés lors
de ce processus de screening devraient idéalement avoir une
sensibilité élevée et un LR- bas afin d’avoir le plus de certitude
gue la pathologie n’est pas présente quand le test est négatif.

Parmi les pathologies sérieuses, on trouve une atteinte de la
moelle épiniere, nommée myélopathie 29, Le Babinski, I'hy-
perréflexie et le clonus ont été souvent décrits comme des
tests de screening permettant d’exclure une telle affection ©".
Les valeurs de sensibilité se situent pour le Babinski entre 7
et 53%, pour I'hyperréflexie entre 15 et 44% (biceps, triceps
et tendon achilléen) et pour le clonus entre 7 et 35%, sui-
vant les études. Leurs LR- se situent entre 0.7 et 0.94 “9, En
d'autres termes, lorsqu'ils sont négatifs, la probabilité de ne
pas avoir une myélopathie cervicale n’est pas diminuée et les
chances de ne pas détecter de vrais positifs sont importantes.
De I'autre c6té, les valeurs de spécificité du Babinski sont entre
92 et 100%, de I'hyperréflexie entre 71 et 98% et du clonus
entre 96 et 100% Y. Contrairement a ce que I'on pense cou-
ramment, ce sont de bons tests d'inclusion («rule in») pour
permettre de confirmer la présence d'une myélopathie et des
mauvais tests d'exclusion («rule out»).

Une possibilité pour améliorer le diagnostic est de combiner les
tests et les informations subjectives. Par exemple, Cook et al.
(2011) ont montré qu’une combinaison de 5 critéres améliorait
fortement les chances d’inclure ou d’exclure une myélopathie
cervicale ©9. Ces critéres sont: une instabilité a la marche, un
test de Hoffmann positif, un signe du supinateur inversé (in-
verted supinator sign), un test de Babinski positif et avoir plus
de 45 ans. Lorsgu'aucune ou une seule de ces informations
est présente, la sensibilité est de 94% et le LR- est de 0.18. |l
y a donc des chances modérées que le patient ne soit pas at-
teint d’une myélopathie et cela peut étre une aide importante

au diagnostic. Dans le cas ou 3 tests (ou plus) sont positifs, la
spécificité est de 99% et le LR+ de 30.9. Cedi signifie qu'il y
a 30 fois plus de chances que le patient ait une myélopathie.

En conclusion, la connaissance de la validité des tests tradi-
tionnellement utilisés dans le processus de screening d'une
myélopathie est essentielle. En effet, si ces tests sont utili-
sés de maniere isolée, une réponse négative ne permet pas
d’exclure une myélopathie. Dés lors, si d'autres informations
suggérent une pathologie spécifique du rachis, le patient sera
quand méme référé chez le médecin malgré la réponse néga-
tive a ces tests ??. Par contre, la plupart de ces tests sont trés
utiles pour confirmer la présence d'une myélopathie lorsqu’ils
sont positifs, au vu de leur excellente spécificité. Finalement, la
combinaison de différentes informations subjectives et objec-
tives peut étre d’une grande aide au diagnostic.

Conflit sous-acromial et tendinopathie de la coiffe des
rotateurs

Lors de la démarche diagnostique visant a identifier un conflit
sous-acromial ou une atteinte de la coiffe des rotateurs, des
tests diagnostiques sont fréquemment utilisés. La validité de
ces tests a été étudiée a de nombreuses reprises et plusieurs
revues ont été publiées a ce sujet »3-2°.

Il en ressort que la plupart des tests ont une validité si mé-
diocre qu'ils ont peu d'utilité pour aider au diagnostic 27,
Cependant, en analysant leurs valeurs de sensibilité et spécifi-
cité, il est quand méme possible de proposer certaines recom-
mandations pour leur utilisation clinique. Premierement, la
spécificité de la plupart des tests destinés a identifier un conflit
sous-acromial ou une tendinopathie de la coiffe des rotateurs
est basse, ce qui rend leur utilisation particulierement diffi-
cile pour identifier («rule in») une structure particuliere (par
exemple un tendon spécifique) ou un diagnostic particulier. Par
exemple, les tests de Hawkins Kennedy ou de Neer, avec une
spécificité de 57% et 58% et un LR+ de 1.7 et 1.86, respecti-
vement, ne permettent pas d’augmenter les probabilités d'un
conflit sous-acromial lorsqu'ils sont positifs 329, Par contre, leur
sensibilité est plus élevée, rendant intéressant les tests d'exclu-
sion d'un conflit sous-acromial («rule out») lorsqu’ils sont né-
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Nom du test Procédure

Genou

Lachman Patient en DD, avec le genou fléchi entre 10 et 20°. Une main stabilise le fémur et I'autre main
effectue une traction antérieure du tibia. Le test est positif lors de la présence d’un tiroir antérieur
et d'un arrét souple ©2,

McMurray'’s En partant d’une position de flexion de genou, I'examinateur applique une force de varus et une

rotation médiale pendant I'extension du genou. La manceuvre est répétée en varus et rotation
latérale. Le test est positif si il y a une douleur ou un claquement ©2),

Myélopathie cervicale

Babinski Patient en DD, le thérapeute appligue une stimulation sur la partie plantaire du pied (de latéral a
médial et du talon aux orteils). Le test est positif si I'hallux part en extension et les orteils en
abduction .

Clonus Patient assis ou en DD, le thérapeute fait un étirement rapide du triceps sural en faisant une flexion
dorsale rapide de la cheville. Une réponse positive a ce test est une réaction avec plusieurs
contractions (saccades) du triceps sural ©%.

Hoffmann Patient assis, le thérapeute stabilise I'articulation inter-phalangienne proximale du 3e doigt et pince
rapidement I'ongle vers la flexion entre son pouce et son index. Le test est positif si le pouce du
patient fait une abduction et si les doigts une flexion 4.

Supinateur inversé Patient assis, avec |'avant-bras en pronation et relaché. Avec un marteau réflexe, le thérapeute
frappe plusieurs fois I'insertion distale du tendon du brachio-radial proche du processus styloide du
radius. Le test est positif lors d’une flexion des doigts ou une extension du coude ©%.

Epaule

Drop arm Lachage lors du retour lent et actif d’une position d’abduction ©°.

Hawkins Kennedy Avec I'épaule a 90° de flexion, une rotation médiale forcée est appliquée en fixant la scapula.
Le test est positif s'il reproduit des douleurs ©°.

Infra-épineux Coude fléchi a 90°, bras le long du corps, I'examinateur applique une résistance a la rotation
latérale. Le test est positif si faiblesse ou lachage “°.

Neer Flexion passive du bras en rotation médiale d'épaule, avec fixation de la scapula. Le test est

positif s'il reproduit des douleurs 9,

> Tableau 1: procédure des tests diagnostiques. DD : décubitus dorsal

Myélopathie cervicale LR+ LR-
Instabilité a la marche, test de Hoffmann, test de Babinski, test du clonus et signe du supinateur inversé

Si 3 ou plus présents 30.9

Si aucun présent 0.18

Rupture de la coiffe des rotateurs

Arc douloureux, plus de 60 ans, test du drop arm et test de I'infra-épineux
(présence ou absence des 4) 28 0.09

Conflit sous acromial

Hawkins Kennedy, arc douloureux et test de I'infra-épineux
(présence ou absence des 3) 10.56 0.17

> Tableau 2: combinaison de tests pouvant aider au diagnostic. LR+: Likelihood ratio positif; LR-: Likelihood ratio négatif
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gatifs, avec des valeurs de sensibilité pour le Hawkins Kennedy et
le Neer de 74-80% et 72-78%, respectivement ?4?®_ Ces deux
tests ont donc la possibilité d'influencer le diagnostic uniquement
lorsqu'’ils sont négatifs, mais pas lorsqu'ils sont positifs.

La combinaison de différents tests peut aussi aider a la prise
de décision. Par exemple, quatre critéres peuvent étre utiles
afin d'identifier un patient avec une rupture de la coiffe des
rotateurs. Ces criteres sont un arc douloureux, avoir plus de 60
ans, un test du drop arm positif et un test positif de I'infra-épi-
neux “>??. Si ces informations sont toutes présentes, le LR+
est de 28, ce qui augmente de 28 fois les chances d'avoir une
rupture de la coiffe des rotateurs. A I'opposé, si tous ces tests
sont négatifs, le LR- est de 0.09, il y a donc une forte probabili-
té que le patient n'ait pas de rupture de la coiffe des rotateurs.
Concernant la présence d'un conflit sous-acromial, la combi-
naison d'un Hawkins Kennedy, d'un arc douloureux et d'un
test de l'infra-épineux donne un LR+ de 10.56 quand ils sont
tous positifs et un LR- de 0.17 quand ils sont négatifs >,
Cette combinaison est donc aussi utile pour le diagnostic.

Discussion

Les divers exemples utilisés dans cet article mettent en évi-
dence I'importance de connaitre les valeurs de sensibilité, spé-
cificité et des likelihood ratios. En clinique, un nombre impor-
tant de tests utilisés ont peu de valeur diagnostique. Certains
sont meilleurs pour un processus d‘exclusion (lorsqu’ils sont
négatifs), d'autres pour confirmer une pathologie (lorsqu’ils
sont positifs). La combinaison de certains tests permet par-
fois d'augmenter le degré de confiance dans le diagnostic,
encore faut-il savoir lesquels. Néanmoins, méme les meilleurs
tests ne sont pas parfaits et doivent étre interprétés en re-
gard des autres informations disponibles (anamnése, mouve-
ments actifs, etc.) afin d’augmenter la probabilité d'étre sur le
bon diagnostic. Un certain degré d'incertitude fait partie de
la pratique clinique © et plus les informations récoltées sont
de bonne qualité et interprétées adéquatement, plus elles
peuvent aider a soutenir un diagnostic.

Les tests de I'épaule ont des valeurs de sensibilité et spécifi-
cité qui varient beaucoup suivant les études. C'est pour cela
que les valeurs présentées dans cet article sont majoritaire-
ment basées sur des revues systématiques ou méta-analyses.
Néanmoins, cela souléve quelgues questions sur les facteurs
pouvant influencer les valeurs de sensibilité et de spécificité.
Premierement, la maniere dont les tests sont réalisés, et no-
tamment les critéres qui sont utilisés pour déterminer si les
tests sont positifs, peut avoir une influence sur leur validité.
Par exemple, il peut y avoir des différences importantes dans le
calcul de la sensibilité et de la spécificité du test de I'infra-épi-
neux si le critere est la douleur versus le mangue de force lors
de la rotation latérale contre résistance “-2. Un autre facteur
qui influence les valeurs de sensibilité et spécificité est la com-
paraison avec le gold standard de référence ©. Dans de nom-
breuses situations, le gold standard n’est pas un test parfait.
Ainsi, les tests cliniques pour identifier une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs sont fréquemment comparés a une vue
des tendons lors d’une arthroscopie ou une IRM. Cependant,
il est maintenant reconnu que la dégénérescence des tendons
de la coiffe est un phénomeéne naturel apparaissant avec I'age
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aussi chez les sujets asymptomatiques. Une personne sur deux
avec un conflit sous-acromial présente des signes de pathologie
du supra-épineux, ce qui est la méme proportion que celle que
I'on retrouve chez une population asymptomatique du méme
age “*29_ Finalement, le contexte dans lequel I'étude et les tests
sont réalisés peut influencer les résultats. Si I'on sélectionne
uniguement dans une étude des patients qui ont une présen-
tation claire de la pathologie et que I'on teste la sensibilité et
la spécificité de certains tests, il se peut que les valeurs soient
faussement élevées, car tous les patients ayant une présenta-
tion plus atypique n’ont pas été inclus ©V.

Conclusion

Connaitre la validité d'un test diagnostique, avec ses valeurs de
sensibilité, de spécificité et les likelihood ratios, est une étape
indispensable dans le processus de raisonnement clinique.
Ainsi, le clinicien pourra apprécier la valeur des informations
récoltées et leur influence dans I’établissement du diagnostic.
Un test sensible, avec un LR- bas, sera utile lorsqu'il est néga-
tif, afin d’exclure un diagnostic particulier. Un test spécifique,
avec un LR+ élevé, sera utilisé afin de confirmer un diagnostic.
Utilisés adéquatement, les tests cliniques devraient permettre
de diminuer l'incertitude clinique et d’augmenter les probabi-
lités d'étre sur le bon diagnostic.

Implications pour la pratique

e L'influence du résultat d'un test sur le processus diagnos-
tigue dépend de sa validité.

e Un «bon» test diagnostique permet d’influencer les pro-
babilités d'étre en présence d'un certain diagnostic.

e Un test sensible est utile comme test d'exclusion lorsqu’il
est négatif.

e Un test spécifique est utile pour confirmer un diagnostic
lorsqu'il est positif.

Contact
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Quizz (testez vos connaissances)

Pour chacune des cing questions suivantes,
choisissez la réponse qui vous parait la plus juste.

. Si un test a une valeur de sensibilité de 48% et une

valeur de spécificité de 95%, le risque est de «louper»
un vrai positif

un vrai négatif

Un test avec une sensibilité haute et une spécificité
basse donne plus d’information lorsqu’il est positif
ou négatif?

positif

négatif

Un test avec une spécificité élevée aura plus de chance
d'avoir

Un likelihood ratio négatif bas et sera un bon de test
d’exclusion

Un likelihood ratio positif haut et sera un bon de test
d’exclusion

Un likelihood ratio négatif bas et sera un bon de test
d‘inclusion

Un likelihood ratio positif haut et sera un bon de test
d’'inclusion

Un patient de 72 ans se présente avec des douleurs
d’épaule. Le test de Hawkins Kennedy et de Neer sont
positifs.

Il'y a de fortes chances que le patient ait un conflit
sous-acromial

Il'y a de fortes chances que le patient ait une déchirure de
la coiffe de rotateurs

Ces deux tests seuls n‘ont aucune utilité pour aider au dia-
gnostic s'ils sont positifs.
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» Agenda

Manifestations, cours, congrés entre le 20 mars et le 15 juin 2017

Date et lieu

Manifestation

Organisation

Intervenant

Inscription

25 mars 2017 1¢r Symposium Belge Belymph le Réseau http://www.belymph.org/
Université Libre de de Lymphologie belge du
Bruxelles (ULB) Lymphce-
Campus Erasmus — deme
Anderlecht Bruxelles
Belgique
31 mars, 1¢ avril 2017 | La place de |'ostéo- Ostéobio 5¢ Congres http://www.osteobio.net/
(Paris) pathe dans la prise en | (France) International | formation/formation-continue-
charge pluri-profes- Ostéobio reconversion-professionnelle/
sionnelle des troubles (France) congres-osteobio/
fonctionnels de la
femme enceinte
8 avril 2017 Neurologie centrale: Association 182 Journée www.ahrek.com
(Valence, France) Quoi de neuf Hautevilloise nationale de | D' Samir BOUDRAHEM
en rééducation? pour la rééducation | AHREK
(Congres de I’AHREK) | Recherche de I'AHREK 243 rue de Créqui
et I'Etude en (France) 69003 Lyon
Kinésithérapie
(AHREK)
27,28, 29 avril 2017 Traitement des Association Alain http://www.aspi-svfp.ch/f/
Hépital Chamblon vertiges et des Suisse des Phy- ZEITOUN formation-physiotherapie/
(Yverdon-les-Bains) instabilités: siothérapeutes (France) formation-continue-aspi/liste-

(France)

cours de base Indépendants formation-continue-aspi.asp
(ASPI)
13 mai 2017 Introduction Association Marie-Jeanne | http://www.aspi-svfp.ch/f/
a I’hypnose Suisse des Phy- ROHR formation-physiotherapie/
siothérapeutes (Lausanne) formation-continue-aspi/liste-
Indépendants formation-continue-aspi.asp
(ASPI
20 mai 2017 Anatomie et Association D" Hugues http://www.aspi-svfp.ch/f/
Institut d’anatomie, imagerie du bassin et | Suisse des Phy- CADAS formation-physiotherapie/
(Lausanne) de la hanche siothérapeutes DrElena formation-continue-aspi/liste-
Indépendants RIZZO formation-continue-aspi.asp
(ASPI WELKER
(Lausanne)
1€ juin 2017 Connaitre, comprendre | physioswiss physioswiss | https://www.physioswiss.ch/fr/
(Lausanne) et utiliser le tarif de conventions/37060/connaitre-
maniére adéquate comprendre-et-utiliser-le-tarif-de-
maniere-adequate
11,12, 13 juin 2017 Mobilisation du Association Doreen http://www.aspi-svfp.ch/f/
Hopital Chamblon systéme myofascial: Suisse des Phy- KILLENS formation-physiotherapie/
(Yverdon-les-Bains) quadrant inférieur siothérapeutes Betsy Ann formation-continue-aspi/liste-
Indépendants BARON formation-continue-aspi.asp
(ASPI (Canada)
9 septembre 2017 La cheville instable: Myolux Romain contact@iccphysio.com
Salle Cacib, Lausanne / | mise a jour théorique TERRIER
Renens et pratique des (Dren
solutions de bioméca-
diagnostic et nique)
de rééducation. Brice PICOT
(PT Sport)
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Date et lieu Manifestation Organisation Intervenant  Inscription
15-18 juin 2017 Formation en Othokinésie Christophe secretariat@orthokinesie.com
Chavannes-les-Bogis orthokinésie international OTTE ou

(Module 1) academy www.orthokinesie.com
Chavannes-les-Bogis Chirurgie de I’'épaule Mains Libres Dr Steve http://www.mainslibres.ch/

en direct et Formations Brenn formation

commentée et (Lausanne)

rééducation Frédéric

post-opératoire SROUR

(Paris)

28-30 septembre, Formation Othokinésie Christophe secretariat@orthokinesie.com
1¢" octobre 2017 en orthokinésie international OTTE ou

(Module 2) academy www.orthokinesie.com
9, 10, 11 novembre Thérapie manuelle du | Mains Libres Benjamin http://www.mainslibres.ch/
2017 rachis cervical, cervi- Formations HIDALGO formation
Salle Cacib, Lausanne / | co-thoracique et de la (Louvain, Be)
Renens ceinture scapulaire
17, 18 novembre 2017 | Rééducation de Mains Libres Thierry http://www.mainslibres.ch/
Salle Cacib, Lausanne / | I'épaule en chaine Formations STEVENOT formation
Renens fermée: concept 3 C (Charleville-

(Centering in a Closed Mézieres, F)

Chain)

>» Lu pour vous |

IMPERTINENTE OSTEOPATHIE!

Comprendre ses possibilités et ses limites

Yves LEPERS

Edition Mardaga, Collection: Santé en soi, 2016
ISBN: 978-2-8047-0327-1

A I'heure ou certains remettent en cause |'ostéopathie, Yves Lepers
jette un regard critique et distancié sur cette discipline en lente évolu-
tion. L'auteur décrit une ostéopathie moderne, la compare a celle de
ses péres fondateurs, A.T. Still notamment, et propose une réflexion
sur la reconnaissance scientifique a laquelle elle aspire.

La pratique de |'ostéopathie repose aujourd’hui sur des hypothéses
biomécaniques ou neurophysiologiques susceptibles d’étre vérifiées
scientifiquement. Si une partie des praticiens s'inscrit dans cette dé-
marche scientifique d’autres poursuivent dans les voies devenus obso-
letes des théories fondatrices imaginées au 19¢ siecle.

Aprés avoir analysé I'histoire de la discipline, I'auteur « ouvre la trousse »
a outils de I'ostéopathie et décrit les différentes techniques thérapeu-
tiques dont il dispose; celles qui «craquent» et les autres, ainsi que le
raisonnement qui sous-tend chaque intervention.

Tout au long de I'ouvrage, il souligne que pour étre reconnu comme

une discipline rigoureuse et respectable, I'ostéopathie doit se sou-
mettre a une véritable critique scientifique.

IMPERTINENTE
OSTEOPATHIE !

Mais I'enjeu de la reconnaissance scientifique et I'abandon des théories
originelles devenues clairement surannées pose la problématique de la
réalité conceptuelle de I'ostéopathie. Sur quels concepts validés scien-
tifiguement pourra s'appuyer I'ostéopathie et la distinguera des autres
concepts de thérapies manuelles, lui donnera son identité propre?

L'auteur :

Yves Lepers est ostéopathe. Il détient aussi une licence en kinésithérapie et un
doctorat en philosophie. Il a été directeur pédagogique de I'Institut William
Gardner Sutherland a Paris et est actuellement professeur a I'Université libre de
Bruxelles (faculté des sciences de la motricité). Il est également membre de la
Chambre d'ostéopathie du ministére belge de la santé.
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Patrick GHOSSOUB

LA RESILIENCE
TISSULAIRE

LA RESILIENCE TISSULAIRE

L'essence du toucher thérapeutique au centre des
traditions ostéopathiques, ayurvédiques et chinoises

Patrick GHOSSOUB

(Direction de publication de Cécile Carru)
Ed. Dangles, 2016

ISBN: 978-2-7033-1157-7

Lorsqu’un praticien pose les mains sur un patient, une connexion
relationnelle s'établit. Grace au contact manuel, deux tissus vivants
communiquent et partagent. La Résilience Tissulaire s'intéresse préci-
sément au soin procuré par ce toucher thérapeutique.

La Résilience Tissulaire légitime les divers modéles existants du toucher
thérapeutique (ostéopathie traditionnelle, thérapie cranio-sacrée bio-
dynamique, fasciathérapie, haptonomie <méthode de préparation a
I'accouchement>, reiki, toucher taoiste) dans une lecture transversale,
faisant émerger ce qu'ils ont en commun. Cette approche ostéopa-
thigue concrétise les théories orientales millénaires (Yoga et Pranayama
<discipline du souffle au travers de la connaissance et le contréle du
pr a, énergie vitale universelle>, médecines traditionnelles indienne
et chinoise) a la lumiéere des connaissances scientifiques contempo-
raines. Sont ici étudiées les influences physiologiques conjointes et
positives de trois points fondamentaux de convergence entre ces tradi-
tions plurielles: les états modifiés de conscience, I'esprit de lacher-prise
et le toucher. Une porte est ainsi ouverte sur le monde des perceptions
de la communication non verbale des processus vitaux, impliquant les
savoirs innés de chacun au service d'une recherche engagée vers la
nature humaine profonde.

Cet ouvrage permettra au lecteur d'observer et de rendre possible la
Résilience Tissulaire en préconisant des solutions pratiques de traite-
ment et d'auto-traitement. C'est en expérimentant ses implications sur
la compréhension du corps et de I'esprit que la Résilience Tissulaire se
révele un outil performant du mieux-vivre.

L'auteur:

Patrick Ghossoub est issu d'un cursus pluridisciplinaire. Il est principalement di-
plémé en kinésithérapie et en ostéopathie. Sa pratique personnelle du Yoga et
du Pranayama et les soucis d'une compréhension en profondeur de ses patients
I'amenent a étudier les médecines traditionnelles chinoise et indienne. Il a no-
tamment enseigné en école de kinésithérapie et a été directeur pédagogique de
I'Institut de thérapie manuelle de Paris.
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Taping

Techniques, effets,

TAPING,

Techniques, effets, applications cliniques

Rabin ILBEYGUI

Traduit de I'allemand par Almosni-Le Sueur
Ed. Elsevier Masson, 2016

ISBN: 978-2-294-7473-1

Le taping s’est imposé en France et dans d’autres pays comme une
méthode de soin particuliérement efficace et rapide des lésions mus-
culaires, ligamentaires ou tendineuses, ainsi que des troubles lym-
phatiques.

Cependant, son utilisation et sa mise en oeuvre nécessitent des
connaissances précises. Cet ouvrage détaille, de maniére pédagogique
et adaptée, la physiologie du taping et ses différentes applications.

L'auteur décrit dans une premiere partie les principes de base de ce
concept de soins. Il aborde ensuite les techniques de pose habituelles

— techniques musculaires, lymphatiques, ligamentaires et de correc-
tion posturale — et y ajoute la description de techniques spécifiques
tels que les montages sur les cicatrices, les trajets nerveux, les tech-
niques de correction des fascias, les techniques agissant sur les
trigger points et les techniques énergétiques. Les applications cli-
niques sont ensuite détaillées dans une troisieme partie, aussi bien
dans les domaines orthopédiques et chirurgicaux qu’en médecine
interne, en gynécologie ou en neurologie.

L'ouvrage s'appuie sur plus de 740 photographies pour décrire les

techniques. L'atout majeur de ce guide est le body painting étape par

étape:

— En se basant sur le célébre Atlas d’anatomie de Sobotta, les struc-
tures anatomiques ont été peintes avec une grande précision sur le
corps d'un modele;

— Les bandes sont alors appliquées sur ces «structures anatomiques
sous-jacentes »;

— Des explications pas a pas détaillent enfin chaque étape de cette
application, donnant ainsi une vision parfaitement claire et précise
de la localisation des bandes.

En outre, les vidéos de la version originale sont accessibles en ligne et
permettent de visualiser la pose des bandes pour assimiler parfaite-
ment ces techniques.

Cet ouvrage, véritable guide de référence en langue francaise sur le su-
jet est destiné aux physiothérapeutes ainsi qu‘aux médecins du sport,

L'auteur:

Rabin llbeygui est médecin généraliste, spécialisé en médecine complémentaire.
Il est aussi consultant médical en orthopédie, président de I'Ortho-Akadémie
(association de soutien pour la formation continue en orthopédie et physiothé-
rapie) et membre de I'association professionnelle des spécialistes autrichiens en
orthopédie et chirurgie orthopédique.
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C. Q. F. D. est une rubrique interactive au sein de Mains Libres. \Voici le 4¢ épisode d’une « historiette». Il s’agit de la vie et des
vicissitudes de la vertébre L5, qui est le personnage principal de cette histoire a épisodes.

Nous vous donnons la parole, pardon la plume, afin que vous poursuiviez cette histoire avec un nouvel épisode, puis un autre
et encore un autre au fil des publications de Mains Libres. L‘objectif est de renseigner Monsieur ou Madame Tout-le-Monde sur
les contraintes mécaniques de cette vertebre et ses conséquences sur son « propriétaire ».

Les épisodes successifs pourront faire I'objet d’une publication collective amusante, mais informative et didactique.

Alors, a vos plumes et nous attendons VVOTRE prochain épisode....

(Vos manuscrits sont a envoyer a info@mainslibres.ch)

On m’appelle
«5»..., «L5» (4)

Claude GASTON

Physiothérapeute
(Villars-sur-Glane)

L5 et ostéoporose

Me voila enfin sorti du fitness (voir Mains Libres N° 4-2016).
«ll» me dit se sentir mieux et moi je me sens en effet plus
mobile. Comme quoi il faut peu pour s’entretenir et prendre
soin de soi: du temps, seulement du temps et un peu de vo-
lonté. Et comme il se sent mieux, «ll» a décidé d’aller voir
sa mére, veuve depuis longtemps. Nous y sommes. A peine
entrés, les plaintes débutent. Elle se plaint tout le temps et
est trés négative. Ses propos rappellent ceux que beaucoup
tiennent: «il ne fait pas bon devenir vieux; mes douleurs sont
dues au temps »; «chaque jour est mauvais et tous les jours
seront mauvais jusqu’a ce que le pire arrive» (elle aime bien
Schopenhauer sa mére, ce pessimiste philosophe allemand est
loin de baigner dans I'optimisme et ceux qui I'ont lu ne me
contrediront pas), etc.

Je ne veux pas en dire plus pour ne pas la dénigrer, mais ma
mere L5, celle de «Sa» mére, m'a tout raconté et est la victime

de toute sa vie passée. « Sa» mere est agée, chétive, fumeuse
et un peu portée sur la boisson ce qui a modifié son alimen-
tation, se nourrissant mal et pauvrement; n'a jamais fait de
sport dans sa vie, a eu une ménopause précoce. Heureusement,
elle a échappé a la cortisone, un fléau pour ses problémes.
Depuis plusieurs années, des troubles dégénératifs chez ses
voisines du dessus (lombaires et dorsales) I'ont faite souffrir
« par procuration ». Certaines de ses voisines, dorsales en par-
ticulier, ont méme d( modifier la géographie de leur habitat
en se cunéiformisant, ce qui a entrainé une perte de plusieurs
centimetres de hauteur de « Sa» mére et un aspect esthétique
pour le moins surprenant et pas trés sexy: comme elle le dit
elle-méme, la vieillesse, quoi.....A cela, s’est surajouté il y a
quelgues mois une chute dans I'escalier (boisson ou faux pas ?)
ayant entrainé une hospitalisation et la découverte d'une frac-
ture du col du fémur sur ostéoporose (tiens, je suis contente
gue ma mére L5 n'ait pas été touchée, tant par la chute que
par cette pathologie car ses travées verticales auraient pu s'ef-
fondrer pouvant aussi entrainer une lyse isthmique ou de I'arc
postérieur). Evidemment, opération pour mise en place d'une
prothése de hanche mais comme tout n’est pas facile chez
«Sa» mere en raison de sa vie, il y a eu des complications
I'obligeant a rester alitée plusieurs semaines. Et la encore, ali-
tement, pas de charge, peu d'exercices adéquats, et ma mere
L5 qui trinque encore. Elle en a marre | Depuis le temps que les
médecins disent a « Sa» mere qu'il faut qu’elle bouge, qu’elle
se nourrisse mieux et équilibré, qu'elle prenne soin d'elle et
arréte la boisson et la cigarette, non. Un jour le mot fatidique
est tombé: ostéoporose. «Sa mére demanda des explications
sur ce si joli mot qui résonnait tres bien dans la bouche du
médecin: « Madame, lui dit-il, vos os sont fabriqués par des
ostéoblastes (B comme batir) qui dominent I'action des osté-
oclastes (C comme casser) jusqu’a 20-25 ans. Puis, a partir de
cet age, vous étes biodégradable: les ostéoclastes prennent le
dessus sur les ostéoblastes et vous avez plus de perte osseuse
que de construction. Suis-je assez clair ? ». « Sa» mére «L»" en
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> Figure 1: photo de famille; a droite, c’est ma mére L5; a gauche, c’est moi

informa, apres tout c’'était son fils, «Il» avait le droit d'étre au
courant de sa santé; puis elle alla faire une tomodensitométrie
sur ordre du médecin, pour quantifier la mesure de densité os-
seuse, bilan: grade 3. Ma mére L5 s'affola: que risquait-elle ?
Déformations de son corps? Lyse de son arc postérieur? Ses
voisines du dessus ne sont pas belles non plus, loin de la, mais
elle! Ma mere L5 se confia ouvertement a moi, sa fille: jai
tout fait pour «elle»: j'ai supporté ses 2/3 du poids du corps
(pas lourd j'en conviens mais quand méme proportionnelle-
ment conséquent); j'ai supporté ses 2/3 du poids en avant (et
depuis ces années, avec les déformations de mes voisines,
les efforts pour moi ont été plus qu’'importants a cause de
cette statique déficiente); j'ai supporté la position mal assise
de son travail de secrétaire; j'ai supporté ses quelques rares
efforts physiques lors de rencontres humaines (ainsi qualifie-
rai-je ses ébats nocturnes, car bien que veuve, le corps reste
le corps, dans lesquels j'ai aussi passablement souffert. Si
elle y trouvait du plaisir, tant mieux, car pour moi il en était
tout autrement et j'appréhendais toute nouvelle rencontre);
j'ai supporté les ports de charges mal faits, tronc bien en
avant et jambes bien tendues pour placer les lourds sacs
de commissions au fond du coffre de la voiture; j'ai suppor-
té les rotations du tronc sans bouger les pieds qui m’impo-
saient des efforts contraignants sur mon arc postérieur (elle
qui aimait danser aurait pu penser a déplacer les pieds lors
de ces mouvements!); j"ai supporté les longues positions de
conduite en voiture, tassée en avant, étirée en arriere, sans
bouger pendant de longues heures (heureusement qu'une
amie proche, la vessie, donne le signal de vidange épisodi-
guement pour pouvoir bouger un peu: merci la vessiel);
j'al supporté...mais la liste est trop longue. Et maintenant,
je souffre. Que va-t-on faire pour elle et faire pour moi?
Nous discutames, moi et ma mere L5 des diverses possibili-
tés offertes: du ciment comme ils I'ont fait pour ses voisines
du dessus? Vertébroplastie ? Quel beau nom pour injecter
du ciment. Un corset? Déja que «Sa» mére n'est pas des
plus attirantes avec sa statique déformée, un corset ne va
pas |'aider beaucoup ou si peu (ma meére L5 serait tranquille
sur les rencontres humaines!). Encore faut-il qu'il soit bien
confectionné, bien ajusté, et assure un bon maintien. Soyons
pour une fois positifs, pourquoi pas? Des médicaments ? Du
calcium? Rien n’est prouvé et quel calcium? «Sa» mére
ne va pas manger des kilos de Gruyere, bien qu’elle habite
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la zone et que cela ferait marcher la production locale, ce
serait trop lui demander compte tenu de son passé et de
ses habitudes alimentaires. Et puis, rien ne dit qu’elle fixe ce
calcium. Il'y en a aussi dans les fruits et Ilégumes, dans I'eau,
ou sous forme de pilules, pourquoi pas ? Des anticorps ? Une
tres récente étude de I'équipe ostéoporose de Genéve vient
de prouver |'efficacité d’'anticorps (étude parue dans le New
England Journal of Medicine) en cherchant la raison pour
laquelle les personnes avec un gros squelette n’avaient pas
d’'ostéoporose Alors?

Alors, on ne peut pas refaire I'histoire et tout ce que ma mére
L5 paie aujourd’hui est d0 a ce qui n'a pas été fait avant. Et
pourquoi? Pourquoi «Sa» meére ne s'est-elle pas prise en
main? Les programmes de prévention existent et ne néces-
sitent qu’une adaptation du temps personnel pour étre réali-
sés. lls sont réalistes. Les moyens sont simples et demandent
peu. Mais qui mieux que soi-méme peut se prendre en
charge? Ma mére L5 a été toute sa vie une pauvre vertebre
qui a tout supporté, tout subi, qui a été écrasée par la vie dans
tous les sens du terme et elle n’a plus d'espoir. Quand je pense
gue tout cela est arrivé un jour parce que I’homme a quitté la
marche a 4 pattes pour vouloir attraper les étoiles et ce qu'il y
avait sur les arbres. Et ca fait 3 millions d’années que ca dure !
J'étais si bien a I'horizontale ... La preuve, au début du siecle
passé un certain Klapp inventa une gymnastique quadrupé-
dique, revisitée actuellement par les planches de glissement. Il
savait ou il allait.

Voila la vie de ma mére L5, fin de vie pas gaie et bien triste
qui paie la vie de sa propriétaire. Mais ma mere L5 reste ma
mere et moi je suis moi. «Lui», voyant « Sa» mere ainsi, a
décidé de ne pas lui ressembler: gym, fitness, école du dos,
prise en charge personnelle, bons gestes, bons mouvements,
bonne hygiéne de vie, rester zen en toutes circonstances,
pas de stress inutile, croire et chercher son bonheur dans un
corps indolore, sourire a la vie pour que le corps vous sourie
et s'épanouisse. Ce qui est bien pour la téte est bon pour le
corps.

Et puis, le temps ne passe pas, c’est nous qui passons.

«ll» quitta sa mere en se jurant de ne pas lui ressembler.



TAINS® « COMPRENDRE LA THEORIE,
°Z/~ MAITRISER LA PRATIQUE... »

! Sous le titre « comprendre la théorie, maitriser la pratique...», Mains Libres entend orienter ses formations
N continues vers l'indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maftrisée, efficiente,
sre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des

domaines de la physiothérapie, de |'ostéopathie et des thérapies manuelles.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAINS LIBRES » 2017

CHIRURGIE DE L'EPAULE EN DIRECT (« LIVE SURGERY »)

ET COMMENTEE, REEDUCATION POST-OPERATOIRE
Intervenants: D' Steve BRENN (Lausanne), Frédéric SROUR (France)

Dates: 15 septembre 2017

Lieu:  Clinique Bois-Cerf (Lausanne)

Prix:  a définir

Théme: Présentation en direct («Live surgery») d'une intervention chirurgicale de I'épaule (CDR et/ou PTE),
commentée par le chirurgien en cours d'intervention. Les participants entreront au coeur de I'épaule et
pourront poser des questions a |'opérateur en direct.

® Protocole(s) de rééducation

e Les différentes phases de la rééducation post-opératoire

e Ré-athlétisation en phase différée.

Public-cible : Physiothérapeutes

THERAPIE MANUELLE DU RACHIS CERVICAL,
CERVICO-THORACIQUE ET DE LA CEINTURE SCAPULAIRE

Intervenant: D' Benjamin HIDALGO, PE, PT, OMT, DO, PhD (Belgique)

Dates: 9, 10, 11 novembre 2017
Lieu:  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix: 690.— CHF

Théme: Thérapie manuelle du rachis cervical et cervicothoracique
e Interdépendances régionales avec |'épaule, essentiellement sur |'axio-scapulaire
(scapulothoracique, acromion-claviculaire, sterno-claviculaire) et la glénohumérale.

Public-cible : Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, ostéopathes, médecins

REEDUCATION DE L'EPAULE EN CHAINE FERMEE:

CONCEPT 3C (Centering in a Closed Chain)
Intervenant: Thierry Stevenot (France)

Dates: 17 & 18 novembre 2017
Lieu: Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix: 490.— CHF

Theme: Présentation et pratique de la rééducation de I'épaule selon le concept 3C; examen et tests spécifiques;
pratique des manceuvres de correction adaptées; évaluation des résultats; travail avec patient(s) et présentation de la
technigue instrumentale (Scapuleo).

Public-cible : Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, médecins

INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch Organisation: Mains Libres Formations




MSD-BAND

RESISTIVE EXERCISE SYSTEM

0%

RABAIS

..sur tous nos produits de
MSD & Mambo sous:

www.mtr-ag.ch

Code-coupon

pour une commande-test:

ML2017FR

valable jusqu’au 30.06.17:

..et et et

..et voici encore plus de % !

Avec le systéeme PayBack MSD & MAMBO, vous économiserez bien
plus a I'avenir!

MTR — Health & Spa SA offre sur tous les produits MSD & MAMBO sous
www.mtr-ag.ch un rabais flexible qui vous sera remboursé sous la forme MTRHea |th&S pa
d'un coupon online.

Fallmisstrasse 64

Souhaitez-vous économisez plus? CH-8832 Wilen b. Wollerau
..demandez notre formulaire d'inscription pour le systeme PayBack MSD/

MAMBO en appelant le 044 787 70 80 ou votre conseiller MTR! R 75 71U

info@mtr-ag.ch
www.mtr-ag.ch




