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Etienne Dayer PT, PhDc (Leukerbad)
Rédacteur de Mains Libres

Au XVIIe siecle, [saac Newton a écrit cette citation tellement
d’actualité encore aujourd'hui: «Les Hommes construisent
trop de murs et pas assez de ponts. »

En parcourant ce premier numéro 2019 de Mains Libres, vous
constaterez que nous nous sommes attachés, non pas a ériger
des murs, mais bien a construire des ponts.

Un pont générationnel car deux générations séparent
Martin et Théo d’Adalbert Ibrahim Kapandji.

Dans leur article, Martin George, Théo Jacot et Pierre Belle-
mare effectuent une revue de la littérature sur les effets du Dry
Needling sur la douleur lors de cervicalgies non-spécifiques.
Bien qu’il manque encore d'évidences scientifiques sur les ef-
fets de cette technique dans ce contexte, elle ne doit pas pour
autant étre écartée car peu colteuse, simple a mettre en pra-
tigue et présente peu d'effets secondaires.

Ce numéro se refermera sur un magnifique hommage de la
Dre Bernadette De Gasquet a |'attention du Dr Adalbert Ibra-
him Kapandji, décédé le 7 janvier dernier. Né le 17 avril 1928
a Paris, Kapandji était un chirurgien orthopédiste renommeé.
Ses ouvrages ont accompagné et accompagneront encore de
nombreuses générations de professionnels de santé, notam-
ment dans les méandres de I'anatomie fonctionnelle.

Un pont interprofessionnel car, une nouvelle fois,
physiothérapie, ostéopathie et thérapies manuelles se c6-
toient au sein de ce numéro de Mains Libres.

Professeur au sein de la filiére ostéopathie de la HEdS de Fri-
bourg, le Dr Paul Vaucher pose, dans son article, un regard cri-
tigue sur I'évaluation de la dysfonction sacro-iliaque par le test
de Downing. La validité et la fiabilité de ce dernier n'étant pas
suffisante, I'auteur ne justifie pas son utilisation en clinique et
lui préfere donc les tests de provocation de douleurs.

De son c6té, le Dr Christian Courraud, physiothérapeute, nous
guide au travers d'une revue de la littérature faisant le point
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» Editorial

« CONSTRUIRE DES PONTS »

sur |'évolution de la définition du fascia et présentant les fonc-
tions de continuité, de contractilité et de sensibilité attribuées
a ce «nouvel organe».

Enfin, et pour assurer une continuité avec I'article sur le sys-
téme fascial, la Dre Anne-Violette Bruyneel, professeure a la
HEdS Geneve, nous propose une revue narrative de la littéra-
ture qui fait le point sur les étirements musculaires, leurs effets
et leurs modalités pratiques. Le praticien y trouvera un guide
pratique actualisé sur les étirements musculaires.

Un pont international a I'approche du congrés 2019 de
la WCPT

Durant le mois de janvier dernier, Yves Larequi, rédacteur en
chef, a rencontré Edmund Biason qui se livre a quelques mois
du congrés 2019 de la WCPT. Mr Biason est un des membres
du comité d’organisation local sur Genéve. Il nous en dira plus
sur les défis, les enjeux et les perspectives de ce congres.

Un pont entre passé et futur

Au sein de ce numéro, vous trouverez nos deux rubriques
«Nouvelles de la santé» et «Lu pour vous». En quelques
lignes, nos rédacteurs ont résumé des articles et ouvrages pa-
rus dernierement.

«La vie ce n'est pas d'attendre que les orages passent, c'est
d’apprendre comment danser sous la pluie! » (Sénéque).

Différentes contraintes rendent le futur de Mains Libres incer-
tain. La rédaction dans son ensemble tentera de relever les
défis qui attendent votre revue durant I'année 2019, afin de
de continuer I'aventure et vous proposer un outil de formation
continue performant. Quoi qu'il en soit, au sein de la rédac-
tion de Mains Libres, nous avons d'ores et déja décider d'ap-
prendre a danser sous la pluie.

Je vous souhaite une excellente lecture.

Mains Libres /2019 / 1
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» Dans ce numeéro...

Mains Libres, 1-2019; 09-18 ///

Evaluation du traitement des cervicalgies
non-spécifiques par le dry needling:
une revue de la littérature

Martin George, Théo Jacot, Pierre Bellemare

Introduction: la cervicalgie non-spécifique constitue une pro-
blématique clinique importante et un enjeu de santé publique.
Le dry needling (DN) est une technique de traitement des syn-
dromes douloureux myofasciaux a I'étude dans la recherche ac-
tuelle en physiothérapie. Celle-ci reste limitée dans le contexte
des cervicalgies.

L'objectif de cette étude est d'évaluer les effets du DN sur la
douleur, chez les patients de tous ages atteints de cervicalgies
non-spécifiques, dans le but d'actualiser les connaissances et de
valider I'utilisation de cette technique selon une pratique fon-
dée sur la preuve.

Méthode: une revue quantitative de la littérature a été réa-
lisée dans les bases de données PubMed, PEDro, Embase et
Cochrane. Des études contrélées randomisées ont été retenues
selon les criteres de sélections suivants: parution entre 2014 et
2018, étudiant le trapéze supérieur, comparant le DN aux thé-
rapies manuelles ou un groupe controle. Les variables sélection-
nées ont été le Pressure Pain Threshold, le Visual Analogue Scale
et les autres échelles équivalentes de mesure de la douleur.

Résultats: les six articles sélectionnés sont issus d’un total de
46 articles. Les effets du DN sont variés selon les auteurs.

Discussion: le niveau de preuve est globalement faible a modé-
ré pour soutenir I'efficacité dans ce contexte. Des recherches fu-
tures incluant moins de biais et de limitations sont nécessaires.

Conclusion: les preuves scientifiques ne sont pas suffisantes
pour soutenir la pratique du DN. Toutefois, cette technique
peut apporter une plus-value dans la réduction des douleurs
afin d'établir une prise en charge multimodale, individualisée et
adaptée au patient.
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Mains Libres, 1-2019; 21-30 ///

Tester la dysfonction sacro-iliaque; effet et fiabilité
des tests d’allongement-raccourcissement du membre
inférieur (test de Downing) sur une population
symptomatique

Paul Vaucher

Introduction: les tests sacro-iliaques sont fréquemment
utilisés en thérapies manuelles pour poser le diagnostic de
dysfonction sacro-iliaque (SIJD). Et ceci malgré le fait que
la plupart des tests utilisés cliniguement ne semblent ne
pas étre reproductibles. Le test d’allongement-raccourcisse-
ment du membre inférieur (test de Downing) pourrait avoir
un avantage sur les autres tests vu qu’il permet une ana-
lyse fonctionnelle de l'unité lombo-sacrée-coxo-fémorale.
Cette étude vise a évaluer I'effet des manceuvres du test
de Downing sur la longueur fonctionnelle des membres in-
férieure ainsi que la fiabilité intratesteur et inter-testeur de
ces mesures.

Méthode: cette étude test-retest clinimétrique a inclus un
échantillon de convenance de participants présentant un
syndrome douloureux de l'articulation sacro-iliaque évalué
par la présence d'au moins 3 sur 5 cing tests de douleur
positifs. Chaque articulation a ensuite été testée six fois par
un ostéopathe pour évaluer la fiabilité intratesteur et cing
fois par cing ostéopathes pour évaluer la fiabilité inter-tes-
teur des deux manceuvres du test de Downing a |'aide de
trois méthodes de mesure différentes: la longueur relative
des membres inférieurs a la hauteur mi-mollets a I'aide d'un
pied a coulisse, la distance entre I'épine iliaque antéro supé-
rieure et la face externe de la malléole externe a I'aide d'un
metre souple, la hauteur relative de la plante des pieds a
I"aide d'une table a pied a coulisses.

Résultats: au total, 14 articulations ont été étudiées par
1’980 mesures. Nous n'avons remarqué aucune diminution
des effets des manceuvres sur les articulations présentant
une douleur sacro-iliaque par rapport a celles ne la présen-
tant pas (allongement : 6.9mm vs 5.2mm, p=0.004 ; rac-
courcissement : 3.9mm vs. 3.9mm, p=0.981). La fiabilité
intra-testeur donna un coefficient de corrélation intraclasse
(ICC) de 0.47 (IC=95% 0.23-0.74) pour le test d'allon-
gement et 0.27 (IC=95% 0.08-0.58) pour le test de rac-
courcissement. La fiabilité inter-testeurs était moins bonne
avec respectivement un ICC=0.15 (CI95% -0.04 — 0.48) et
ICC=0.02 (CI95% -0.11 — 0.32). Les éventuels effets de la
répétition de la manceuvre n’ont pas été mis en cause.

Discussion: cette étude nourrit le doute sur la validité et la
fiabilité du test de Downing. Il semblerait que les effets des
manceuvres sur la longueur relative des membres inférieurs
résulteraient davantage de la latéralisation du bassin qu'au
jeu articulaire de la sacro-iliaque.



Conclusion: rien ne justifie pour le moment |'utilisation cli-
nique du test de Downing pour identifier une dysfonction de
I'articulation sacro-iliaque.

Mains Libres, 1-2019; 31-38 ///

Du Fascia au systéme fascial:
contributions et enjeux pour la thérapie manuelle

Christian Courraud

Introduction: le terme fascia tout comme son réle exact dans
le fonctionnement de I'organisme sont encore peu connus
voire négligés par les thérapeutes manuels ou les physiothé-
rapeutes alors que des approches telles que I'ostéopathie,
le rolfing ou la fasciathérapie en ont fait depuis longtemps
I'élément clé de leur action thérapeutique.

Développement: de nombreux auteurs considerent le fascia
comme un nouvel « organe » dont la particularité est d'étre
disséminé dans tout I'organisme. D’autres estiment que le fas-
cia constitue le chainon manquant permettant de comprendre
I'action des thérapies manuelles. Cet article réalisé sur la base
d'une revue de la littérature fait le point sur I'évolution de la
définition du fascia et présente les fonctions de continuité, de
contractilité et de sensibilité attribuées a ce nouvel organe.

Discussion: les données scientifiques les plus récentes
viennent éclairer le réle joué par le fascia dans le fonction-
nement du corps humain et suscitent un regain d‘intérét de
la part de la médecine conventionnelle. Elles jettent aussi
un nouveau regard sur les principes et concepts théoriques
et pratiques qui sous-tendent des thérapeutiques manuelles
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telles que la fasciathérapie ou I'ostéopathie (unité dynamique
de fonction, dynamique contractile élastique des fascias et
accordage somato-psychique).

Conclusion: ces recherches offrent une perspective nouvelle
aux thérapeutes manuels qui s'interrogent sur les mécanismes
d’action de leur pratique et cherchent a construire un nouveau
modeéle de thérapie manuelle ancrée dans les données scien-
tifiques. Toutefois I'intégration de ce champ de connaissance
dans celui de la physiothérapie et de la thérapie manuelle
constitue encore un défi.

Mains Libres, 1-2019; 39-45 ///

Effets des étirements musculaires et modalités
pratiques dans le contexte des activités physiques
et sportives

Anne-Violette Bruyneel

Introduction: les étirements musculaires font I'objet de
nombreuses remises en question qui ont été relayées ces der-
niéres années par des articles grand public et qui ont suggé-
ré gque le stretching serait inefficace voir dangereux pour les
sportifs. Cette approche négative est basée sur un certain
nombre d’'études qui ont montré que les étirements pouvaient
diminuer la performance et n'avaient pas d’efficacité sur la
prévention des courbatures.

Développement: cette revue de littérature narrative met
en évidence que la réponse aux étirements musculaires est
tres dépendante du type d'activité, de I'effet recherché, du
type d'étirement (statique ou dynamique) et des modali-
tés pra-tiques. Ainsi, les étirements sont bénéfiques pour
I'amplitude de mouvement et peuvent selon les contextes
améliorer la performance et prévenir les courbatures et les
blessures.

Discussion:lorsquel’efficacité etlesmodalités desétirements
musculaires sont abordées de maniere exhaustive, la littéra-
ture scientifique met en évidence de nombreuses nuances qui
montrent tout I'intérét des étirements musculaires lorsque
les exercices sont bien ciblés et de qualités. Lors de I'accom-
pagnement d'un sportif, le physiothérapeute doit connaitre
les caractéristiques de I'activité physique visée et les effets
recherchés afin de fixer les modalités les plus appropriées
pour obtenir un effet bénéfique des étirements musculaires.

Conclusion: Les étirements musculaires bien pratiqués dans
un contexte approprié sont des exercices qui conservent tout
leur intérét pour accompagner la pratique d'une activité phy-
sique et sportive dans un objectif d’augmentation des ampli-
tudes de mouvements, d'amélioration de la performance et
de prévention. Cependant, ces pratiques doivent étre nuan-
cées et accompagnées pour éviter une absence d'effets, voir
un effet négatif sur la performance.

Mains Libres /2019 / 1
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Evaluation du traitement des cervicalgies
non-spécifiques par le dry needling:

une revue de la littérature

Evaluation of the effects of dry needling on non-specific cervical pain:

a qualitative review

MARTIN GEORGE (PT), THEO JACOT (PT), PIERRE BELLEMARE (PT, MSC)

Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO), Haute Ecole de Santé de Geneéve (Heds), Filiére Physiothérapie, Genéve,

Suisse

Travail de Bachelor déposé et soutenu a Geneve en 2018 en vue de I'obtention d'un bachelor of science en physiothérapie.

Les auteurs attestent ne pas avoir de sources de financement et déclarent n’avoir aucuns conflits d’intéréts dans la réalisation

de ce travail.
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Keywords

neck pain, cervical pain, neck and shoulder pain,
dry needling, physical therapy

Mots clés

douleur de nugue, douleur cervicale, douleur
de nuque et d'épaule, dry needling, physiothérapie

Abstract

Introduction: nonspecific neck pain is an important clinical
problem and a public health issue. Trigger points dry needling
(DN) is a treatment technique for myofascial pain syndrome
that is gaining prominence in current physical therapy re-
search. However, in the context of nonspecific neck pain these
studies remain limited.

This study aims to examine DN effects on pain in patients of all
ages with nonspecific neck pain in order to update the knowl-
edge in this context and to validate the use of this technique
based on evidence-based practice.

Method: a quantitative review was conducted on databas-
es such as PubMed, PEDro, Embase, Cochrane. A number
of randomized controlled trials were based on the following

Résumé

Introduction: la cervicalgie non-spécifique constitue une
problématique clinique importante et un enjeu de santé
publique. Le dry needling (DN) est une technique de traitement
des syndromes douloureux myofasciaux a I'étude dans la
recherche actuelle en physiothérapie. Celle-ci reste limitée
dans le contexte des cervicalgies.

L'objectif de cette étude est d'évaluer les effets du DN sur la
douleur, chez les patients de tous ages atteints de cervicalgies
non-spécifiques, dans le but d‘actualiser les connaissances et
de valider I'utilisation de cette technique selon une pratique
fondée sur la preuve.

Méthode: une revue quantitative de la littérature a été
réalisée dans les bases de données PubMed, PEDro, Embase

Mains Libres /2019 / 1
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selection criteria: the upper trapezius muscle, they had to
compare the DN to manual and physical therapy or a control
group. The outcomes held were: Pressure Pain Threshold, Vi-
sual analogue scale, Numeric Rating Scale Neck pain Intensity.

Results: six articles have been selected from a total of 46 arti-
cles. DN effects in this case study are mixed.

Discussion:the level of evidence is generally low to moderate
to support effectiveness in this context. Future research with
less bias and fewer limitations are required.

Conclusions: the scientific evidences are not sufficient to sup-
port the practice of DN in the context of our study. However,
this method may facilitate pain reduction to establish multi-
modal, individualized and patient-friendly management.

et Cochrane. Des études controlées randomisées ont été
retenues selon les critéres de sélections suivants: parution
entre 2014 et 2018, étudiant le trapéze supérieur, comparant
le DN aux thérapies manuelles ou un groupe contréle. Les
variables sélectionnées ont été le Pressure Pain Threshold, le
Visual Analogue Scale et les autres échelles équivalentes de
mesure de la douleur.

Résultats: les six articles sélectionnés sont issus d'un total de
46 articles. Les effets du DN sont variés selon les auteurs.

Discussion: le niveau de preuve est globalement faible a
modéré pour soutenir I'efficacité dans ce contexte. Des
recherches futures incluant moins de biais et de limitations
sont nécessaires.

Conclusion: les preuves scientifiques ne sont pas suffisantes
pour soutenir la pratique du DN. Toutefois, cette technique
peut apporter une plus-value dans la réduction des douleurs
afin d'établir une prise en charge multimodale, individualisée
et adaptée au patient.

N

N2

Introduction

La cervicalgie non-spécifique se définit comme étant une dou-
leur ressentie dans la région postérieure du rachis cervical .
Egalement dite « commune », son diagnostic se fait a I'exclu-
sion des cervicalgies aux causes spécifiques comme le sont les
traumatismes, la chirurgie cervicale, les radiculopathies, une
instabilité cervicale, les myélopathies ou les fibromyalgies. Plus
globalement, cette pathologie se manifeste par des limitations
d’amplitudes, des raideurs musculaires @ et son impact sur les
activités de la vie quotidienne et la qualité de vie sont étendus
et variés, tout comme l'intensité et la durée de la symptoma-
tologie.

De nombreuses études ont montré que la cervicalgie non-spé-
cifique a une forte incidence et une forte prévalence dans nos
sociétés @ .Certaines études affirment que ce trouble a une pré-
valence annuelle de 27 a 48% dans les pays industrialisés .
Récemment, certains auteurs pensent qu’environ deux tiers de
la population subiront au cours de leur vie, un ou plusieurs épi-
sodes douloureux cervicaux . On observe également une forte
tendance a la chronicisation des symptomes . Ce contexte fait
de la cervicalgie non-spécifique, un défi pour les thérapeutes
et un enjeu économique de santé. Notamment en termes de
consommation de soins et de colts directs ou indirects.

Les femmes sont plus touchées que les hommes par les cervical-
gies non-spécifiques ?. Le travail prolongé en position statique,
par exemple devant un ordinateur ou avec des mouvements
répétés des membres supérieurs est décrit dans la littérature
scientifique comme étant un facteur d'étiologie des douleurs
myofasciales ©.

Les causes des cervicalgies communes sont variées et peuvent
impliquer différentes structures telles que les muscles, les

1/2019 / Mains Libres

ligaments ou les disques intervertébraux . De nombreux
articles mettent en évidence la présence de trigger points
myofasciaux actifs dans la musculature cervicale. Les muscles
infra-épineux et trapéze supérieur sont particulierement in-
criminés . Un trigger point myofascial (TrP) est défini par les
signes cliniques suivants: un nodule dur et irritable, sur une
bandelette musculo-squelettique tendue, mis en évidence a
la palpation. Un TrP actif a la palpation est cliniquement as-
socié a des douleurs spontanées locales et/ou a distance du
site, suivant un schéma spécifique de douleurs référées. Les
TrP actifs peuvent également étre associés a une dysfonction
ou une faiblesse musculaire, ainsi qu’a des limitations d'am-
plitude articulaire.

En physiothérapie les traitements de cette problématique sont
les thérapies manuelles qui regroupent la thérapie des points
triggers, le strain-counterstain, les compressions ischémiques,
les étirements passifs, les massages et frictions profondes ©.
Les étirements actifs, assistés ou en autonomie, ont une place
importante dans cette prise en charge. L'approche active du
traitement des TrP est aussi composée de renforcement, d'une
sensibilisation aux postures et mouvements adaptés, de tech-
niques de relachement actif des structures comme les tech-
niques de « contracter-relacher» et d'activités physiques. Par
ailleurs, les TrP peuvent aussi étre traités par des injections lo-
cales de substances actives antalgiques, mais ces techniques
qui sont de l'ordre des traitements médicaux ne sont pas
prises en compte dans la présente étude.

Plus récemment, le trigger point dry needling (DN) a fait
son apparition parmi les outils du physiothérapeute. Le DN
consiste en l'insertion d'une aiguille d’acupuncture, directe-
ment dans le point trigger. Il peut étre dynamique, et plusieurs
va et vient avec l'aiguille au travers de la zone a traiter sont
alors effectués. Il peut étre statique, I'aiguille est alors mainte-



nue en place et une action de rotation de celle-ci est effectuée
pour obtenir 'effet désiré. Il se décline aussi en DN profond
ou superficiel. Dans le premier cas I'aiguille est insérée directe-
ment dans le point trigger, dans le second, l'aiguille est insérée
uniquement au travers du tissu cutané .

A l'origine, le DN découle des travaux développés par Travell
(19 sur les injections des TrP. L'aiguille devait étre insérée plu-
sieurs fois dans des directions différentes jusqu’a solliciter
un micro-spasme locale (LTR). Hong a ensuite modifié cette
technique avec une procédure plus rapide qui implique une
seule direction. La technique de Hong inclut une méthode
spécifique de positionnement et de palpation du TrP avec un
doigt de la main non dominante. Une palpation précise de
la zone a traiter permet de mieux cibler le TrP et de limiter le
nombre d’insertions, dans le but d'éviter les saignements et les
lésions non désirées des fibres musculaires avoisinantes. Cette
nouvelle technique a ensuite été recommandée par Simons
(19 et est aujourd’hui largement utilisée pour les insertions
d’aiguilles dans les TrP, injections ou DN (9.

Selon la littérature, les effets du DN s'obtiennent par la sti-
mulation mécanique des fibroblastes, entrainant une aug-
mentation de la mécano-transduction . Le DN permet la
diminution de I"hyperactivité électriqgue aux jonctions neuro-
musculaires par une régulation de la sécrétion et de la réten-
tion d'acétylcholine. Le DN provoque une augmentation locale
du flux sanguin et I'oxygénation des tissus, en lien avec un
relachement de substances vasodilatatrices. On observe une
diminution de certaines substances biochimiques nociceptives
et pro-inflammatoires locales, telles que la substance P, ainsi
gu’une augmentation de la sécrétion d’endorphine. L'inhibi-
tion segmentaire, ou I'effet gate control, est aussi obtenue
par la stimulation de certaines fibres afférentes nociceptives.
En clinique, les effets du DN sont marqués par I'apparition de
micro-spasmes locaux (LTR). D'autre part, les effets du DN de-
viennent délétéres au-dela de 5 séances consécutives a raison
d'une par jour 1",

Aujourd’hui, cette technique est pratiquée par différentes
professions médicales et paramédicales, or le niveau de
connaissances requis en en anatomie palpatoire, ainsi que
I'habileté manuelle justifient son utilisation par les physiothé-
rapeutes. En Suisse, ce type de traitement est pris en charges
par |'assurance obligatoire des soins dans la mesure ou il est
réalisé par un professionnel disposant d’une formation recon-
nue, notamment en physiothérapie, et que le traitement ré-
pond aux critéres d'efficacité, d'adéquation et d'économicité
(art. 32 LaMal).

Selon une étude récente %, le DN a des effets positifs a court
terme sur la douleur, les amplitudes articulaires et la qualité de
vie quand il est comparé a un placebo ou a une absence d'in-
tervention dans le traitement des TrP et syndromes douloureux
myofasciaux. Les études sur le long terme manquent. Une des
limitations importantes a I'étude de cette technique est aussi
I'absence d’une procédure standardisée, de guide pratique ou
de recommandations cliniques. En effet, le nombre et la fré-
guence des stimulations par I'aiguille, la profondeur et I'angle
d’insertion, le nombre de traitements, sont des paramétres
pouvant faire varier les résultats.

> Image 1: intervention de trigger point dry needling sur le
trapeze supérieur.

Concernant les cervicalgies non-spécifiques, une revue systé-
matigue (RS) publiée en 2015 ' évaluait I'efficacité du DN sur
la douleur dans le traitement des trigger points myofasciaux,
associés aux cervico-brachialgies. Les auteurs ont comparés le
DN a tout type d’intervention en étudiant le visual analogue
scale (VAS) et le Numeric rating scale (NRS). lls ont réalisés une
méta-analyse sur un total de vingt articles. En comparaison
a un placebo, les résultats s’améliorent significativement sur
le court et le moyen terme et les données sont suffisantes
pour soutenir les effets bénéfiques du DN. Le dry needling
est cependant moins efficace statistiquement sur le moyen
terme, en comparaison aux techniques d’injections. Dans les
deux cas, les données sont insuffisantes pour tirer des conclu-
sions sur le long terme. Les auteurs ont également comparé le
DN a d'autres traitements, y compris la physiothérapie. Sur le
court, moyen et long terme, les auteurs ont observés une forte
hétérogénéité dans leur méta-analyse. Cette hétérogénéité
s'explique par la diversité entre les traitements comparés les
mesures des variables, les criteres d'inclusions, les populations,
et les procédures méthodologiques. De ce fait, la différence
entre les résultats des différents groupes n'est pas statistique-
ment significative sur les courts et longs termes. Sur le moyen
terme, entre neuf jours et quatre semaines selon les auteurs,
la différence entre les groupes est favorable aux autres trai-
tements. Un seul groupe de comparaison a la physiothérapie
et un seul sur une technique de compression sont retrouvés
dans ces autres traitements. De plus, les auteurs ont inclus les
études utilisant I'acupuncture comme technique d’interven-
tion, aussi bien que le DN.

L'objectif de cette revue de la littérature consiste a mettre
en évidence les effets du dry needling sur la douleur dans le
contexte des cervicalgies non-spécifiques, en comparaison
aux thérapies manuelles ou a un groupe témoin. Ce travail
permettra 1) d'actualiser les connaissances dans ce contexte.
Les objectifs sont aussi 2) d'inclure des outils de mesures
supplémentaires a ceux étudiés dans la RS de 2015 " pour
prendre en compte au moins une variable objective, et enfin
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3) d'approfondir les recherches qui concernent spécifique-
ment le champ de compétence des physiothérapeutes.

Comme dans la RS de 2015 9, cette revue de la littérature
évalue la douleur, car non seulement la douleur définit les syn-
dromes douloureux myofasciaux, mais c’est aussi une problé-
matigue souvent étudiée dans la littérature. Ce choix permet
d’homogénéiser les outils de mesures comme, notamment, les
échelles subjectives de la douleur, numériques ou analogiques.
Les autres paramétres de mesures tel que les amplitudes
cervicales, la force, I'extensibilité musculaire, les question-
naires d'incapacité fonctionnelle ou de qualité de vie ne sont
pas toujours retrouvés, ou rarement évalués de maniéres
comparables, raison pour laquelle ils n‘ont pas été inclus
dans cette revue.

Méthode

Ce travail est une revue de la littérature quantitative, déposée
comme travail de Bachelor a la Haute Ecole de Santé de Ge-
neve en vue de I'obtention du dipléme de physiothérapeute.

L'anagramme PICO a été utilisée pour nos recherches, menées
entre les mois de novembre 2017 et janvier 2018. Concer-
nant la population, toutes personnes de tous ages atteintes
de cervicalgies non-spécifiques étaient éligibles. L'intervention
pratiquée devait étre le Dry needling. Le DN devait étre com-
paré aux thérapies manuelles, a des groupes témoins (absence
d’intervention) ou a un placebo.

Les outils de mesure concernés étaient le pain pressure
treshold (PPT), le VAS et autres tests équivalents de la me-
sure de l'intensité des douleurs tels que le NRS qui est une
échelle numérique de la douleur autoévaluée de 0 (absence
de douleur) a 10 (douleur maximale), ou le Neck Pain Intensity
(NPI) qui s’appligue au repos sur une échelle de 11 points: le
0 correspond a aucune douleur et le 10 a la douleur maximale
imaginable pour le patient.

Quant au PPT, il est défini comme étant la quantité minimum
de pression exercée sur le point nécessaire pour faire appa-
raftre la douleur ou I'inconfort. Cette mesure s'obtient a I'aide
d'un algométre de pression et évalue la sensibilité doulou-
reuse, en particulier liée a un processus inflammatoire ou a la
sensibilisation de fibres nociceptives. Le PPT est une mesure
plus objective de la douleur que le VAS. Il présente une spé-
cificité, une sensibilité et une validité bonnes voire excellentes
s'il est réalisé par un examinateur expérimenté "%, Il 'y a, de
surcroft, une corrélation reconnue entre le PPT et le VAS, pour
cette raison ils ont été couplé © dans cette étude.

Les bases de données suivantes ont été consultées: PubMed, PE-
Dro, Embase et Cochrane, avec le recours a des MeSH terms tra-
duits du francais vers I'anglais grace au site HeTOP"®. L'équation
délimitant notre recherche sur Pubmed a été: Neck pain[MeSH
Terms] OR Cervical pain[MeSH Terms] AND Trigger points[MeSH
Terms] AND Dry needling. Celle-ci a donné sept résultats.

La sélection des articles a ensuite été effectuée selon les cri-
téres suivants: essais controlés randomisés (RCT) afin de gar-

1/2019 / Mains Libres

der un bon niveau de preuve et garantir une bonne qualité a
notre revue, articles non pris en compte ou postérieurs a la RS
de 2015 ¥ dans le but d'actualiser les connaissances sur le su-
jet, articles étudiant le trapéze supérieur pour avoir un muscle
commun entre les études et faciliter leur analyse comparative.

PubMed

Cervical pain . Neck pain
Neck pain Neck pain Neck pain Trigger point
Trigger points Dry needling Dry needling Dry needling
Dry needling £
R Clinical trial . Trials
>5ans 2014 [2014-2018]

-

ool

11 ‘ <| 4 | 24 ‘

%

Lecture titres et abstracts :
Critéres d'inclusions : - Outcomes : PPT, VAS ou équivalent
- Muscle : trapeze
- Comparaison : thérapies manuelles ou groupe contrdle

Lecture intégrale :
Exclusion de 6 articles pour : - 2 Outcomes manquants
- 2 Articles référencés dans la RS précédente
- 2 Techniques ccomparées inadéquates

> Figure 1: Flow chart

Les résultats des bases de données consultées ont été rassem-
blés et les duplicatas supprimés. Douze articles ont été retenus
sur un total de 46 résultats. Aprés lecture, six articles ont été
sélectionnés et six autres exclus. Ceci est illustré dans le flow
chart de la Figure 1. Les articles sélectionnés ont été soumis a
une double évaluation réalisée par deux étudiants a l'aide de
la grille PEDro en francais. Les scores ont ensuite été comparés
a ceux retrouvés sur le site internet PEDro ®. La fiabilité de
I'échelle PEDro est reconnue comme suffisante et acceptable
pour évaluer des RCT 7. Quatre des articles retenus ont ob-
tenu un score égal a 6/10, un article est évalué a 7/10 et un
autre a 8/10.

Résultats

Des tableaux d’extraction des données de chaque article ont
été établis a la suite de leur lecture. Une synthése résumée
de ces données est présentée dans les tableaux 1 et 2. Afin
de faciliter la mise en commun et I'interprétation des outils
de mesure qui évaluent la douleur, mais qui utilise différents
outils et procédures de mesure, les résultats ont été conver-
tis en pourcentages d’amélioration par rapport a la valeur



initiale. Les graphiques 1 et 2 donnent une approche visuelle
de ces résultats. Il faut noter que les semaines mentionnées
dans les graphiques de ce travail ne correspondent pas aux
semaines relevées dans les articles. En effet, certains auteurs
comptent leurs mesures depuis la fin de l'intervention, pour

Etude

Population

Mejuto
Vazquez
et al. (2014)

Llamas-
Ramos
et al. (2014)

94 personnes
avec une moyenne d'age
de 31 ans.

66% de femmes
et 34% d'hommes.

Cerezo-
Tellez
et al. (2015)

Cerezo-
Tellez
et al. (2015)

130 personnes

La moyenne d'age

du groupe intervention
est de 48 ans

et de 52 ans

pour le groupe controle.

Segura-orti et
al. (2016

De
Meulemeester
et al. (2017)

42 personnes
(uniguement
des femmes)
avec une moyenne d'age
de 38 ans.

Thérapeutes

2 thérapeutes avec 6
années d'expérience.

1 seul thérapeute
avec plus de 10 ans
d’expérience avec

la technique.
Entrainement

spécial avec I'étude
pour que les 2
thérapeutes réalisent le
méme étirement passif
dans les 2 groupes.

Non décrit.

Interventions
et comparaisons

Intervention: TrP DN du trapeze supé-
rieur selon la technique de Hong — 2
traitements (1 par semaine)

Controle: Pression statiqgue manuelle
sur le TrP répétées 3 fois puis étirement
de la fibre musculaire avec les pouces
et enfin étirements passif du muscle
pendant 45 secondes.

Intervention: DN selon Travell & Si-
mons dans les muscles trapezes (3
faisceaux), élévateur de la scapula,
splénuis et multifides, un étirement
passif de chaque muscle piqué est en-
suite réalisé. — 4 traitements (tous les
3 jours)

Controle: Etirements passifs unique-
ment, des mémes muscles, selon Si-
mons et al.

Intervention: DN jusqu'a ['épuise-
ment des LTRs. — 4 traitements (1 par
semaine)

Controle: Pression manuelle exercée
par un cone en bois en augmentant
la pression de 10 N/s jusqu’a que le
patient rapporte la douleur la plus
haute tolérable — pression maintenue
60 secondes.

Outils

NPI et PPT

Autres:

Neck pain
guestionnaire,
amplitudes
cervicales

VAS et PPT

Autres:
Amplitudes
actives et force
de la muscula-
ture cervicale,
incapacités
cervicales
percues

NRS et PPT

Autres:
Neck Disability
Index
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d’autres le suivi commence au début de l'intervention. En ce
qui concerne les graphiques 1 et 2 les semaines sont numé-
rotées a partir du début des interventions. Enfin, I'hétérogé-
néité retrouvée dans les protocoles de traitements des études
analysées n’a pas permis de réaliser une méta-analyse.

Follow-up

Avant
I'intervention,

1 jours, 1 et 2
semaines apres
I'intervention.
L'intervention corres-
pond a 2 séances

a raison

d’'une séance

par semaine.

Pré-traitement,
apres 2 traitements
(=semaine 1), ala
fin de I'intervention
(=semaine 2)

et apres 15, 30,

90 et 80 jours

(= semaine 26)
apres la fin

du traitement

NRS: apres
le 1er traitement
et 3 mois

aprés le dernier
traitement

PPT: Apres

le 1er traitement
(1 semaine)

et aprés le dernier
traitement

(4 semaines)

> Tableau 1: données descriptives des études retenues
PPT = pain pressure threshold, NPI = Neck Pain Intensity, VAS = Visual Analogue Scale, NRS = Numeric Rating Scale, SCS =

Strain-counterstrain, TrP = Trigger point
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Auteurs

Mejuto-
Vazquez
et al. (2014)

Llamas-
Ramos
et al. (2014)

Cerezo-
Tellez
et al. (2015)

Cerezo-
Tellez
et al. (2016)

Segura-orti
et al. (2016)

De
Meulemeester
et al. (2017)

Résultats

NPI: groupe d’intervention: 63% d'amélioration aprés I'intervention, 79% apres
une semaine et 85% apres deux semaines — Groupe controle: amélioration de 64% en
post-intervention puis 74% a une semaine et 83% aprés 2 semaines.

PPT: groupe intervention: 73% d'amélioration apres I'intervention, 73% et 73% res-
pectivement a une et deux semaines — Groupe contréle: I'amélioration est respective-
ment de 41%, 36% et 31%.

Les améliorations sont statistiquement significatives pour les deux variables et dans les
deux groupes. La différence entre les groupes est statistiquement significative et en fa-
veur du DN pour le PPT mais pas pour le NPI.

VAS: groupe d'intervention: 73% et 94% d’amélioration a 1 et 2 semaines, 79%
apres 6 mois — Groupe controle: 31% d'amélioration a 1 et 2 semaines et a 6 mois.

PPT: groupe d’intervention: amélioration de 89% et 133% a 1 et 2 semaines et de
108% a 6 mois. Groupe controle: amélioration de 29% et 49% a 1 et 2 semaines et
de 55% a 6 mois.

Les améliorations sont statistiquement significatives dans les deux groupes et pour les
deux variables. La différence entre les groupes est statistiquement significative et en
faveur du DN. Le MCID est dépassé uniquement dans le groupe intervention.

NRS: groupe intervention: amélioration de 23% a 3 mois — Groupe controle: 28%
a 3 mois.

PPT: groupe intervention: pour le premier TrP traité, péjoration de 16% apres le pre-
mier traitement, puis amélioration de 22% apres quatre traitements (1 par semaine) —
Groupe contréle: amélioration de 2% puis 32%.

L'amélioration est statistiquement significative a 3 mois mais pas avant, dans les deux
groupes. L'amélioration du NRS n’est pas supérieure au MCID et ceci n'est pas précisé
pour le PPT. La différence entre les groupes n’est pas statistiquement significative. Une
évolution similaire est retrouvée pour tous les TrP relevés.

PEDro: les sujets ne sont pas en aveugles, les
thérapeutes ne sont pas en aveugles. Score
8/10

Selon les auteurs: Population non repré-
sentative: jeune age moyen (31 ans).

PEDro: Pas d'assignation secréte, les sujets
ne sont pas en aveugles, les thérapeutes ne
sont pas en aveugles, pas d'intention de trai-
ter. Score 6/10.

Selon les auteurs: difficulté a controler les
interventions extérieures, perte des mar-
queurs des TrP.

PEDro: les sujets ne sont pas en aveugles,
les thérapeutes ne sont pas en aveugles, pas
d'intention de traiter. Score 7/10.

Selon les auteurs: Population non repré-
sentative: 71% en état chronique depuis
plus de 12 mois, femmes uniquement, les
muscles traités ne sont pas égaux.

> Tableau 2: extraction des résultats et des biais
PPT = pain pressure threshold, NPl = Neck Pain Intensity, VAS = Visual Analogue Scale, NRS = Numeric Rating Scale, SCS =
Strain-counterstrain
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100%
90%
80%
70%
60%
50%

Pourcentages 40%
d am:elloratlons en 30%
fonction du temps

20%

10%
0%
-10%

10 minutes | 1 semaine |2 semaines |3 semaines |4 semaines |5 semaines | 6 semaines| 3 mois 6 mois
64.51% 74.19% 83.87%
69.35% 79.03% 85.84%

-~ - Llamas-Ramosetal. (2014) GC

—#®— Llamas-Ramoset al. (2014) GI

- =& - De Meulemeester et al. (2017) GC

—®— De Meulemeester et al. (2017) GI

- -® - Cerezo-Téllez et al. (2016) GC

—®&— Cerezo-Téllez et al. (2016) GI

- -# - Cerezo-Téllez et al. (2015) GC
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28%
23.40%
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51.10%
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> Graphique 1: résulats VAS, NPI, NRS
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> Graphique 2: résulats PPT
GC = groupe contréle ; Gl = Groupe intervention ; SCS = Strain counterstrain ; S-SCS = Sham strain counterstrain ; PPT = pain
pressure threshold, NPI = Neck Pain Intensity, VAS = Visual Analogue Scale, NRS = Numeric Rating Scale
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Discussion

La littérature scientifique sur I'étude du DN se développe ces
derniéres années. Les études relevées sont de bonnes qualités
méthodologiques au regard de I'échelle PEDro. Toutefois, le
faible nombre d‘études retenues limite I'étendue de la pré-
sente revue.

Interprétation des résultats

Dans la littérature analysée, les résultats sont globalement
positifs. s convergent dans le sens d'une amélioration des
variables étudiées, donc d'une diminution de la douleur dans
notre contexte. Ceci est d’autant plus vrai concernant le court
et moyen terme (jusqu'a quatre semaines selon les études
consultées) %23, que pour le long terme (trois et six mois pour
deux études seulement) ?22%, Cependant, ces résultats sont a
nuancer en raison des nombreux biais et limitations retrouvés
dans ces études.

Une de ces études “? compare le DN a un groupe témoin sans
intervention. Les résultats suggérent, d'une part, qu’une inter-
vention est requise pour la levée des symptomes car I'état des
participants du groupe controle ne s'améliore pas, et d'autre
part, que le DN est efficace, dix minutes aprés une unique
intervention. Cependant, le niveau de preuve est faible. En
effet, la taille limitée des échantillons (neuf sujets dans le
groupe intervention) et I'age moyen des sujets (25 ans), com-
parativement jeune au regard de celui de la population-cible,
limitent les possibilités de généralisation des résultats. D'autres
auteurs “" ont comparé le DN a une intervention placebo, en
combinant le DN a des exercices actifs et des étirements. Dans
cette étude, aussi bien pour le VAS que le PPT, les résultats ne
sont pas significatifs. Les auteurs relévent plusieurs limitations
telles que: le suivi peu précis des participants, la prise de médi-
caments ne pouvant étre contrélée, une durée d'intervention
probablement trop courte (90 secondes), un potentiel biais
d'attrition. Le taille des échantillons est également faible dans
cette étude (douze sujets), ce qui s'ajoute aux biais relevés
sur I'échelle PEDro (score de 6/10). Enfin, I'effet placebo est
a prendre en compte, étant donné que le DN est une tech-
nique invasive et que le NPI est une variable subjective. Pour
les quatre autres études, le manque de groupe témoin ou de
placebo empéche de discerner les résultats spécifiqgues du DN
de ceux liés a son évolution spontanée dans le temps.

Une étude qui compare les pressions manuelles combinés a
des étirements montre une différence significative a court
terme en faveur du DN pour le PPT, mais pas pour le NPI .
Dans une autre étude " qui compare le DN aux pressions
manuelles, les résultats sont positifs en fin de traitement mais
la différence entre les groupes n'est pas significative. De plus,
les résultats se sont péjorés aprés le premier traitement dans
le groupe intervention. Dans cette étude, les auteurs ont re-
levé que 71% des sujets se plaignaient de douleurs cervicales
depuis plus de douze mois. Ceci peut influencer les résultats
et limite la portée des résultats a une population souffrant de
cervicalgies chroniques.

Parmi les autres études, les résultats sont positifs et significatifs
lorsque le DN est combiné a des étirements 223, Une étude en
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particulier “? montre que les améliorations obtenues se main-
tiennent jusqu’a six mois. Les échantillons sont larges (64 su-
jets) mais les auteurs relévent certains biais comme une durée
de traitement plus longue dans le groupe intervention, en plus
des biais révélés par la grille PEDro (score de 6/10). Selon les
auteurs, il y aurait un intérét a associer ces deux techniques, car
les résultats ne peuvent pas étre attribués a I'effet isolé du DN.

Ces auteurs ont par ailleurs publié deux études complémen-
taires de par leurs similarités, dans lesquelles il est intéres-
sant de relever que l'intervention concernait un seul muscle
en 2015, puis sur quatre en 2016. Les résultats, globalement
similaires, mettent en évidence que le fait de traiter effica-
cement le trapéze a déja un effet sur la douleur causée par
les cervicalgies, ce muscle étant finalement un des plus impli-
qué dans la pathologie. Or, il pourrait étre pertinent de traiter
plusieurs muscles, voir I'ensemble des TrP retrouvés, dans une
logique de prise en charge, globale.

Le DN n’est que trés rarement la cause d'effets secondaires in-
désirables. Dans les groupes interventions il n'y a pas d’aban-
dons de participants en lien avec une rupture de I'alliance thé-
rapeutique. Deux patients ont toutefois refusé le DN avant le
début de I'intervention dans une étude “", mais il n'y a pas
eu d’'abandon apres cela. Trois auteurs ne signalent aucuns
effets secondaires tandis que les autres relévent essentielle-
ment des formes de courbatures ou de fatigue musculaire
qui se résolvent dans les 24 a 48h. Ceci étant favorisé par
I'expérience du clinicien. Il s'agit-la d’une plus-value a I'utili-
sation de cette technique pour le confort du patient et pour
I'alliance thérapeutique.

Il convient de rappeler ici qu’il n‘existe pas de directives cli-
niques ou de lignes directrices qui concernent I'application
du DN. Ainsi, I'hétérogénéité des protocoles de traitement et
des protocoles d'études limite la solidité des conclusions des
études retenues. En effet, plusieurs techniques de DN ont été
analysées, toutes conformes a la technique de Hong et donc
comparables. Toutefois les procédures de traitement, la fré-
guence et la durée des interventions, le nombre de muscles
traités sont par exemple tres variables selon les auteurs. L'ex-
périence des thérapeutes, la palpation diagnostique des TrP,
ainsi que la valeur des variables a la mesure initiale, autrement
dit I'intensité des symptémes initiaux, influencent également
les résultats. Tout ceci induit une variabilité des résultats qui
limite les possibilités de formuler des recommandations fon-
dées sur les modalités d'application optimales du DN. Plu-
sieurs auteurs 92?2 s'accordent toutefois sur le fait que plus
le nombre de LTR sollicités est grand et plus les effets de la
technigue sont importants.

Selon les études analysées, une fréquence d'un traitement par
semaine s'avere déja efficace cliniquement, tout comme I'est
une intervention tous les trois jours, voire méme une interven-
tion unique. En se basant sur les éléments issus de cette revue
de la littérature, en pratique, il importe que le thérapeute soit
a I'écoute du patient et qu’il adapte sa prise en charge en
fonction de celui-ci. Il apparait que I'utilisation du DN doit se
faire dans une logique d'individualisation des traitements, plus
gue dans le suivi de directives cliniques ou de systématisation
de la technique.



En résumé, en comparaison a un placebo ou une absence d'in-
tervention, le manque de preuve ne permet pas de conclure de
maniére claire concernant les effets du DN sur les douleurs de
cervicalgie non-spécifiques. En comparaison aux pressions ma-
nuelles, le niveau de preuve est faible pour soutenir la supério-
rité du DN. Enfin, avec un niveau de preuve modéré, les effets
positifs sur la douleur sont statistiquement plus importants si le
DN est combiné a des étirements, en comparaison a des étire-
ments seuls.

Limitations de notre étude

Notre étude posséde plusieurs limitations. D'abord, le nombre
d‘article retenus limite I'étendue de notre revue. Ensuite, les
comparaisons entre les études sont délicates a cause de leur
hétérogénéité. Enfin, convertir les résultats en pourcentage
pour faciliter les comparaisons des données entre les articles
a également des limites. La valeur relative des résultats est a
mettre en relation avec les niveaux de douleurs qui étaient diffé-
rents entre les articles. Cinquante pourcents d’amélioration n'a
pas le méme sens clinique selon la valeur de la mesure initiale.
En outre, il serait intéressant de prendre en compte d‘autres
variables quantitatives et qualitatives pour mieux englober la
problématique et son approche, comme par exemples les carac-
téristiques intrinséques des muscles, leur fonction les facteurs
psycho-cognitifs. En effet, la douleur n’est souvent pas la seule
plainte du patient, elle n’est pas non plus le seul parameétre cli-
nique important, surtout si la prise en charge doit étre orientée
vers la participation active du patient comme le montre la re-
cherche actuelle dans ce contexte. A ce propos, certains auteurs
(18-20.22.23) ont observés que les amplitudes articulaires cervicales,
la force, I'extensibilité musculaire et la fonction des muscles trai-
tés s'améliorent positivement et significativement, ce qu'il faut
nuancer en considérant le niveau de preuve retrouvé.

Confrontation a la littérature

Parmi les articles qui ne répondaient pas a nos critéres d'inclu-
sion, une étude “¥, compare une unique intervention de DN a
un placebo. Les résultats sont significatifs et en faveur du DN a
une semaine et un mois, ce qui renforce nos conclusions. Une
autre étude > compare le DN combiné a des étirements, au
kinésio-taping d'une part et a la thérapie manuelle d'autre part,
sur cing sessions en dix jours. Cette étude n'a pas relevé de
différence significative entre les résultats des différents groupes
bien que tous aient subi une amélioration statistiquement signi-
ficative. Les auteurs concluent, comme dans la présente étude,
a la complémentarité entre le DN et les étirements et a I'intérét
de les combiner. A noter que cette étude concernait unique-
ment les hommes.

Par rapport a la revue systématique de 2015 %, nos recherches
sont peu comparables, car nos démarches méthodologiques
différent sensiblement. Aucune comparaison n'a pu étre faite
entre les résultats concernant I'étude du DN face aux thérapies
manuelles. Toutefois, les résultats observés en comparaison a
un placebo ou une absence d'intervention viennent renforcer
les conclusions de cette revue.

En parallele de nos recherches, les effets du DN sur les lombal-
gies ont également été étudiés dans la recherche en physiothé-
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rapie. Dans une RS de 2018 ©9, les auteurs suggérent qu'un
niveau modéré de preuve a montré que le DN, en particulier s'il
est associé a d'autres thérapies, est plus efficace que d'autres
traitements (y compris: DN superficiel, acupuncture, placebo,
thérapies physiques standards, injections d’'antalgiques) pour
diminuer les douleurs et améliorer les scores d'incapacités fonc-
tionnelles en post-intervention. Sur un suivi a plus long terme,
les preuves restent insuffisantes.

Implication pour la recherche

Dans la littérature explorée, les autres variantes du DN comme
le DN superficiel ou I'approche profonde statique ne sont que
peu, voire pas étudiées. Les conclusions de ce travail ne sont va-
lables que pour I'approche profonde et dynamique. Par ailleurs,
il est admis par la communauté scientifique que les connais-
sances des effets physiologiques du DN restent limitées, de
méme que les études d'un bon niveau de preuves restent in-
suffisantes pour connaftre et maitriser le DN dans le traitement
des cervicalgies. Les recherches futures pourraient intégrer des
cohortes représentatives et de larges échantillons. Les effets du
DN a long terme pourraient étre éclaircis. Il serait également
intéressant de comparer le DN a des exercices actifs, ou d'ap-
profondir les connaissances sur les effets combinés de ceux-ci.
Des évolutions techniques pourraient également améliorer la
précision dans I'application du DN. En effet, le diagnostic des
TrP commence a étre guidé sous échographie en montrant
des intéréts, comme par exemple le suivi de son évolution 7.
L'échographie serait ainsi un outil intéressant en complément
du DN et des thérapies des points trigger pour suivre la réponse
au traitement.

Conclusion

La pertinence du DN dans le traitement des cervicalgies reste
une question d'intérét dans la recherche actuelle en physiothé-
rapie. Des preuves supplémentaires s'averent nécessaires pour
soutenir les bénéfices des interventions du DN en comparai-
son a un placebo ou une absence d'intervention. Le niveau de
preuve est faible pour soutenir la supériorité du DN en com-
paraison aux pressions statiques manuelles. Cette état de fait
mériterait d'étre investigué par des études supplémentaires. En
combinaison a des étirements, les données étudiées sont plus
probantes et les auteurs mentionnent l'intérét de combiner le
DN a des étirements passifs. En conclusion, la prise en charge
des cervicalgies non-spécifiques doit-&tre multimodale, indivi-
dualisée et adaptée au patient, et les recommandations de prise
en charge vont actuellement en faveur d'un travail actif du pa-
tient. Le dry needling semble étre un adjuvant a intégrer dans
cette prise en charge, en particulier du fait que cette technique
présente peu d'effets secondaires indésirables, qu'elle est peu
coUteuse, rapide et facile a mettre en pratique.
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Implications pour la pratique

e Le niveau de preuve de I'efficacité du DN sur la diminution
de la douleur dans les cervicalgies non-spécifiques est ac-
tuellement faible a modéré.

e Selon la littérature étudiée, le DN associée a d'autres tech-
niques, en particulier aux étirements passifs, est plus effi-
cace qu'utilisé isolément.

e La technique est peu colteuse, rapide, facile a mettre en
pratique et présente peu d'effets secondaires indésirables

e Le DN peut étre considéré comme un adjuvant envisa-
geable pouvant étre pris en compte pour améliorer la glo-
balité de la prise en charge des cervicalgies non-spécifiques
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Abstract

Introduction: sacroiliac joint tests are commonly used for the
diagnosis of sacroiliac joint dysfunction (SIJD) despite the fact
that most dynamic and structural palpation tests appear to
be unreliable. The aim of this study was to differentiate the
effects of a quantitative dynamic test of the sacroiliac joint,
known as Downing’s test, applied to symptomatic joints ver-
sus asymptomatic joints, and to evaluate the intra-tester and
inter-tester reliability of the leg-lengthening and leg-shorten-
ing tests.

Methods: a test-retest study using a single-group, random-or-
der, repeated-measures design was planned to evaluate in-
tra-rater and inter-rater reliability of the lengthening-shorten-
ing test. A convenience sampling method was used to find

Résumé

Introduction: les tests sacro-iliaques sont fréquemment uti-
lisés en thérapies manuelles pour poser le diagnostic de dys-
fonction sacro-iliaque (SIJD). Et ceci malgré le fait que la plu-
part des tests utilisés cliniguement ne semblent ne pas étre
reproductibles. Le test d'allongement-raccourcissement du
membre inférieur (test de Downing) pourrait avoir un avan-
tage sur les autres tests vu qu'il permet une analyse fonction-
nelle de I'unité lombo-sacrée-coxo-fémorale. Cette étude vise
a évaluer I'effet des manceuvres du test de Downing sur la
longueur fonctionnelle des membres inférieurs ainsi que la fia-
bilité intra-testeur et inter-testeur de ces mesures.

Méthode: cette étude test-retest clinimétrique a inclus un
échantillon de convenance de participants présentant un syn-
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six volunteer patients with sacroiliac syndrome defined by the
presence of 3/5 positive sacro-iliac pain provocation tests. In-
tra-class correlation coefficients were calculated by testing all
12 joints six times by one rater for intra-rater reliability and
five times by five active osteopaths to determine inter-rater
reliability. Three different measuring methods were used to
evaluate the effects of each test: relative leg length measured
at mid-calf height using a caliper rule, leg length between the
anterior-superior-iliac-spine and the external malleolus using a
measuring tape, and the relative leg length measured under
the feet using a specific device designed for this study.

Results: in total, 14 joints were studied with a total of 1980
measures. Functional lengthening or shortening of lower limb
were not less significant on the side of the symptomatic joints
compared to the asymptomatic side (lengthening: 6.9mm vs.
5.2mm, p=0.004; shortening: 3.9mm vs. 3.9mm, p=0.981).
Results also showed poor intra-rater reliability for the length-
ening test (ICC=0.47; CI95%: 0.23 — 0.74) and for the short-
ening test (ICC=0.27; CI95% 0.08 — 0.58). Inter-rater reliabili-
ty was decreased with respectively an ICC=0.15 (CI95% -0.04
—0.48) and an ICC=0.02 (CI95%: -0.11 — 0.32). The lack of
reliability was not due to changes over time due to repeated
measures.

Discussion: this study raises further doubts on the validity
and reliability of the Downing test. We believe that observed
effects on leg lengths result from pelvis side-tilt rather than
from sacroiliac joint play.

Conclusion: the results of this study do not justify the use of
the lengthening-shortening test to detect SID.

drome douloureux de I'articulation sacro-iliaque évalué par la
présence d'au moins 3 sur 5 cing tests de douleur positifs.
Chaque articulation a ensuite été testée six fois par un ostéo-
pathe pour évaluer la fiabilité intra-testeur et cinq fois par cing
ostéopathes pour évaluer la fiabilité inter-testeur des deux
manceuvres du test de Downing a I'aide de trois méthodes
de mesure différentes: la longueur relative des membres in-
férieurs a la hauteur mi-mollets a I'aide d'un pied a coulisse,
la distance entre |'épine iliaque antéro supérieure et la face
externe de la malléole externe a I'aide d'un metre souple, la
hauteur relative de la plante des pieds a |'aide d'une table a
pied a coulisses.

Résultats: au total, 14 articulations ont été étudiées par
1980 mesures. Nous n‘avons remarqué aucune diminution
des effets des manceuvres sur les articulations présentant une
douleur sacro-iliaque par rapport a celles ne la présentant pas
(allongement: 6.9mm vs 5.2mm, p=0.004; raccourcissement:
3.9mm vs. 3.9mm, p=0.981). La fiabilité intra-testeur donna
un coefficient de corrélation intraclasse (ICC) de 0.47 (IC=95%
0.23-0.74) pour le test d'allongement et 0.27 (IC=95% 0.08-
0.58) pour le test de raccourcissement. La fiabilité inter-tes-
teurs était moins bonne avec respectivement un ICC=0.15
(C195% -0.04 — 0.48) et ICC=0.02 (CI95% -0.11 — 0.32). Les
éventuels effets de la répétition de la manceuvre n‘ont pas été
mis en cause.

Discussion: cette étude nourrit le doute sur la validité et la
fiabilité du test de Downing. Il semblerait que les effets des
manceuvres sur la longueur relative des membres inférieurs
résulteraient davantage de la latéralisation du bassin qu‘au jeu
articulaire de la sacro-iliaque.

Conclusion: rien ne justifie pour le moment I'utilisation cli-
nique du test de Downing pour identifier une dysfonction de
I'articulation sacro-iliaque.

N

N2

Introduction

Les douleurs de bas de dos sont parmi les motifs de consultations
les plus fréquents observés en médecine générale, en urgence
(4.4%) " et en thérapies manuelles. Une personne sur huit en
souffre @ et elles concernent un patient sur cing qui consultent
un ostéopathe en Suisse ©. Parmi les personnes souffrant de
lombo-sacralgie, I'origine sacro-iliaque est évoquée chez envi-
ron un patient sur quatre “° avec des différences importantes
entre les populations étudiées; les femmes enceintes étant les
plus concernées avec une prévalence proche de 80%®. L'étio-
logie des syndromes douloureux de I'articulation sacro-iliaque
(SIJP) reste la plupart du temps inconnue lorsqu’aucune at-
teinte structurelle n’est identifiée ©. Il s’en suit que de multi-
ples auteurs ont cherché a expliquer la symptomatologie et les
atteintes fonctionnelles par la configuration anatomique de
I'articulation et son role biomécanique ©7#. En se fiant aux ob-
servations cliniques, on en a alors déduit de maniere purement
empirique qu’une partie importante des douleurs trouvaient
leur origine dans la dysfonction mécanique de I'articulation
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sacro-iliaque (SIJD) ©-'V. Cette présomption fut renforcée pen-
dant des décennies par la réduction importante des douleurs
lors d’administration d'anesthésies intra-articulaire par bloc
et par I'efficacité des thérapies manuelles et des manipulations
articulaires (2,

On peut doncidentifier plus de 25 tests cliniques décrits dans la
littérature scientifique qui visent a identifier les douleurs ou les
dysfonctions d'origine sacro-iliaque "“'®. On y distingue trois
types de test: les tests de provocation de la douleur, les tests
de repérage anatomique et les tests de mobilité articulaire. Les
tests de provocations de la douleurs sont ceux qui ont mon-
tré la meilleure fiabilité notamment en combinant plusieurs
d’entre eux >101921 | 3 validité de ces tests pour identifier
une douleur d’origine articulaire plutot que péri-articulaire est
cependant remise en question ??. Ces tests ne donnent égale-
ment que peu d'informations sur la nature et I'orientation des
contraintes biomécaniques pouvant mettre |'articulation en si-
tuation de stress. Le recours a I'analyse d'asymétrie de repéres
anatomiques était supposé combler ce défaut. Cependant,



les tests positionnels sont si peu fiable qu’ils sont maintenant
considérés comme étant entiérement inutiles 3%, Quant aux
tests segmentaires dynamiques de mobilité articulaire, leur
fiabilité et leur validité n‘offrent que peu d'avantage sur le
pur hasard 1919274 Ceci a mené plusieurs auteurs ©'>18 3
considérer a juste titre que les thérapeutes manuels peinent a
définir ce qu'ils entendent par une dysfonction sacro-iliaque
et n’ont a ce jour pas réussi a trouver un test clinique qui per-
mette d'identifier correctement ces causes mécaniques.

On trouve toutefois dans la littérature tertiaire un test qui ob-
jectiverait de facon gquantitative la présence d'une dysfonction
sacro-iliague tout en intégrant la notion d'unité fonctionnelle
lombo-sacro-coxo-fémorale. Il s'agit du test de Downing ©*
décrit en 1935. Ce test consiste a mettre en tension le sys-
téme ligamentaire coxo-fémoral pour entrainer une nutation
(test d'allongement du membre inférieur) ou une contre-nu-
tation (test de raccourcissement du membre inférieur) asymé-

A. Manceuvre d'allongement

> Figure 1: le test de Downing qui comporte la manceuvre de
rallongement (A) qui consiste a repositionner le membre infé-
rieur en extension de genou tout en maintenant une rotation
externe et une adduction de hanche, et la manceuvre de rac-
courcissement (B) qui consiste a maintenir une rotation interne
et une abduction.
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trique du bassin, objectivable par une inégalité fonctionnelle
de longueur de jambe (Figure 1) G537, Le test d'allongement
combine une adduction et une rotation externe de hanche.
La force exercée sur le membre inférieur entrainerait une nu-
tation «unilatérale» du bassin par I'intermédiaire des liga-
ments ilio-fémoral et pubo-fémoral. Le mouvement du bassin
provoque alors un allongement fonctionnel du membre infé-
rieur du coté de la manceuvre par rapport au membre infé-
rieur contro-latéral. Le test de raccourcissement combine une
abduction et une rotation interne de hanche. Ce mouvement
engendre une contre-nutation «unilatérale» du bassin et un
raccourcissement relatif du membre inférieur en question. En
absence de dysfonction, I'effet des manceuvres devrait provo-
guer un allongement ou un raccourcissement de I"ordre d’un
demi pouce (1.3cm) selon Downing ©*, ou de 15-20mm selon
Busquet ©7. Ces chiffres pourraient cependant étre exagérés
vUu que Djabaku et Solano ©® ont observé un allongement ou
un raccourcissement inférieurs a 7mm en étudiant des sujets
asymptomatiques, féminins et jeunes (n=82). La présence
d'une dysfonction articulaire sacro-iliaque est objectivable
lorsqu’on constate une limitation d'allongement ou de rac-
courcissement du membre inférieur. La littérature ne donne
cependant aucune indication quantifiée sur ce que I'on en-
tend par «limitation ».

Plusieurs mémoires 5" et une publication ©" ont évalué la
reproductibilité des résultats de ces tests en répétant plusieurs
fois la méme manceuvre sur le méme sujet (fiabilité). Leur
faible qualité méthodologique ou I'absence de résultats quan-
tifiés ne permettent cependant ni de connaitre la taille de I'ef-
fet des manceuvres sur la longueur de jambe, ni de déterminer
la fiabilité inter-testeur et intra-testeur du test d'allongement
et du test de raccourcissement.

Méthode
Devis et objectifs

Cette étude test-retest clinimétrique a deux objectifs. En pre-
mier, elle vise a évaluer la différence de I'effet des manceuvres
d'allongement et de raccourcissement sur la longueur rela-
tive fonctionnelle des membres inférieurs en fonction de la
présence ou non d‘un syndrome douloureux de |'articulation
sacro-iliague. En deuxieme, elle vise ensuite a quantifier la fia-
bilité intra-testeur et inter-testeur des mesures réalisées apres
chaque manceuvre.

Participants

Le recrutement des participants a tester a été fait par annonce
a I'Ecole Suisse d'Ostéopathie et dans sa policlinique
15 jours avant I'entretien d’'entrée dans I'étude. Les volon-
taires adultes ont été vus individuellement par I'investigateur
principal de I'étude durant la semaine qui précédait la collecte
des données. Pour étre sélectionnés, les volontaires devaient
présenter un syndrome douloureux d’au moins une articula-
tion sacro-iliaque. Ceci a été défini par les critéres suivants:
1) présence d'une douleur lombo-sacrée depuis au moins
une semaine, augmentée lors de changement de position,
lors de la flexion du tronc ou de la marche, 2) présence d'une
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douleur a la palpation des sillons ou un signe de Fortin po-
sitif (sens.=71%, spec.=47% ; kappa=0.6) “?, au moins trois
résultats positifs sur cing tests de provocation de douleur de
la sacro-iliaque (ICC=0.7) “°. Les participants devaient éga-
lement ne pas ressentir de géne lors de la mobilisation de
hanche et de pouvoir rester en décubitus dorsal sans ressen-
tir de douleur. Tous les participants ont recu une information
écrite et orale sur |'étude avant de donner leur consentement
libre et éclairé a participer. Douze personnes se sont portées
volontaires entre le 12 et le 24 novembre 2003. Deux per-
sonnes ne présentaient pas de douleur sacro-iliaque et trois
personnes ne pouvaient pas se libérer aux dates prévues.

Examinateurs et calibration

Cing ostéopathes droitiers, quatre hommes et une femme,
agés de 25 a 28 ans, ont participé de maniére volontaire a
I'étude. Ils avaient au minimum cing ans de pratique en palpa-
tion et une expérience clinique sur patients symptomatiques
d'au moins deux ans. Tous les ostéopathes avaient appris le
test de Downing durant leur formation selon la description
faite par Tixa & Ebenegger ©°.

Le calibrage s'est fait sur 2%2 heures sur des sujets asymptoma-
tiques (joués par les examinateurs). Ceci a permis aux examina-
teurs de comparer subjectivement la sensation de chaque test
entre chaque testeur et de donner des indications jusqu’a ce que
la sensation devienne identique, indépendamment du testeur.
Les examinateurs étaient invités a échanger entre eux afin d'op-
timiser I'effet des manceuvres en fonction de I'apport de I'ex-
périence de chacun. Le calibrage était considéré comme abouti
une fois que les sujets examinés jugeaient que les examinateurs
procédaient d’une maniére trés identique. Les examinateurs ont
également été instruits sur la maniere de prendre les diverses
mesures des effets des manceuvres et d'inscrire les résultats.

Description de la procédure d'évaluation

Letestde Downing, ou testd’allongement-raccourcissement du
membreinférieur, est un test dynamique de mobilisation passive
guinecomporteaucunrisqueconnuetquiesthabituellementnon
douloureux. Il comporte trois phases; préparation, manceuvre
d’allongement et manceuvre de raccourcissement.

Lors de la phase de préparation, deux traits perpendiculaires
aux péronés au niveau des malléoles externes ont été marqués
a I'aide d’'un marqueur indélébile. La manceuvre de Wilson Bar-
low (déparasitage) a ensuite été effectuée pour positionner le
bassin de maniére neutre sur la table, puis une manceuvre de
compression et de décompression des symphyses pubiennes
avant de marquer les mollets du participant d'un trait perpendi-
culaire a I'axe tibial a la hauteur ou se touchent les deux mollets.
Finalement, deux petites croix ont été placées sur la peau en
regard de chaque épine iliaque antéro-supérieure (EIAS).

Le sujet a tester était placé en décubitus dorsal sur une table
de pratique, les bras le long du corps, la téte en position
neutre de confort, les deux jambes tendues parallélement et
alignées avec le reste du corps. La table était réglée de telle
sorte que les pieds du sujet examiné se trouvent a environ
5 cm de I'extrémité inférieure de la table.
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La procédure commence par la manceuvre de Wilson Barlow
pour bien positionner le patient au centre de la table avant
d'effectuer les mesures de référence. La manceuvre d‘allon-
gement (Figure 1A) consistait ensuite a placer le membre in-
férieur en légére flexion, en rotation externe et en adduction
en majorant les paramétres avec une Iégeére pression au niveau
du genou. Une pression augmentant ces parametres était ap-
pliguée pendant 5-10 secondes, sans pour autant provoquer
une contraction musculaire de défense chez le sujet exami-
né. Tout en maintenant les parametres de rotation externe et
d’adduction, le membre en extension était ensuite ramené en
suivant, avec la cheville du membre qu‘on teste, la créte tibiale
du membre opposé. Le parametre de rotation externe était
maintenu en fin de mouvement, sans effectuer de traction
caudale ou céphalique. La position du patient était vérifiée par
rapport a la ligne de repére sur la table. La longueur relative
des deux membres était comparée pour noter la distance d'al-
longement du membre testé, si elle existait.

Une double flexion passive compléte de hanche et de ge-
nou permettait d'annuler I'effet de la manceuvre d'allonge-
ment avant de commencer la manceuvre de raccourcissement
(Figure 1B). Le membre inférieur était placé en rotation interne
et en abduction. La jambe était fléchie a 90° avant que I'exami-
nateur n‘induise la rotation interne de hanche en amenant la
cheville en dehors avec la main caudale, alors que I'abduction
était controlée par la main céphalique au niveau du genou.
Une pression augmentant ces parametres était appliquée pen-
dant 5-10 secondes. A nouveau la manceuvre ne devait pas
provoquer une contraction musculaire de défense. La rotation
interne, au niveau de la hanche, était maintenue lorsque la
jambe était ramenée en extension. Ceci était possible en ef-
fectuant une pronation de la main caudale qui devenait de
plus en plus importante au fur et a mesure du rapprochement
de la position anatomique. Cette manceuvre se faisait sans
traction céphalique ou caudale. La longueur relative des deux
membres était comparée pour noter la distance de raccour-
cissement du membre testé si elle existait. La procédure se
terminait par une manceuvre de double flexion.

Méthodes de mesure

Trois méthodes de mesures ont été utilisées. La premiére est
celle classiguement décrite dans la littérature et consiste a
mesurer I'écart entre les deux traits placés sur les mollets du
participant a I'aide d'un pied a coulisse. La deuxieme méthode
consiste a mesurer la distance entre I'épine iliague antéro-supé-
rieure (EIAS) et le trait placé sur la malléole a I'aide d'un metre
souple. La derniére méthode de mesure évalue la différence de
longueur de jambe selon la position de la plante des pieds en
utilisant une table fabriquée pour cette étude (Figure 2).

Les mesures sont transcrites en millimetres directement sur
un tableur par un assistant. Une valeur positive indique un
effet dans le sens attendu. Durant la collecte des données,
les examinateurs disposent d'une série d'affiches explicites des
étapes de mesure permettant de vérifier le respect de la mé-
thode de mesure et de minimiser les erreurs de transcription
(accessible sur https://zenodo.org/record/2535840). Lors de
la répétition des mesures, I'ordre de passage a été défini de
maniére aléatoire a |'aide de la fonction ALEA sur Excel.




> Figure 2: table a pieds-a-coulisse qui comprend un support
en bois de forme cubique posé sur quatre roulettes (1), deux
cale-pieds fixés perpendiculairement aux extrémités d'une tige
en plastique coulissante (2) et deux rails creux millimétrés po-
sés sur le rapport et dans lesquelles coulissent les tiges rigides
en plastique (3). Lors des mesures, la table a pieds-a-coulisse
est plaquée contre le bord de la table et les cale-pieds sont
placée contre la plante de pieds. Les mesures a rapporter sont
données par les indicateurs placés sur le support en bois.

Phase de mesure intra-testeur

Cette phase d'étude nécessitait la participation d'un seul in-
vestigateur et des six sujets a tester. Elle s'est déroulée dans
une salle tempérée d’examen de I'Ecole Suisse d’Ostéopathie.

Aprés que les sujets a tester se soient préparés pour les mesures,
I'investigateur effectue une série de manceuvres sur chaque
membre, afin de limiter par la suite les variations de mesure liées
a I'éventuel assouplissement d0 a la répétition des manceuvres.
Il réalise ensuite 6 séries de mesures par sujet et par membre.
Une série de mesures consiste a effectuer les deux manceuvres
sur le méme membre inférieur. Entre les séries de mesure, les
sujets pouvaient se déplacer et se divertir en restant a disposi-
tion de I'investigateur. Lors de chague mesure, I'investigateur
transmettait oralement ses résultats a une tierce personne qui
les inscrivait directement sur la base de données. L'ensemble
des mesures ont été prises en un aprés-midi. Les sujets étaient
libres de se retirer a n'importe quel moment de |'étude.

Phase de mesure inter-testeur

Les participants de la deuxiéme phase étaient identiques a
ceux de la premiere phase, hormis une personne qui s'est fait
remplacer par une autre. Les mesures ont eu lieu durant un
deuxiéme aprés-midi dans une salle de pratique de I'Ecole
Suisse d'Ostéopathie pour permettre a deux examinateurs
d'effectuer leurs mesures simultanément.

Aprés avoir a nouveau préparé les sujets a tester, et avoir
réalisé 1 série de manceuvres par membre inférieur sur chaque
sujet a tester, chaque testeur a effectué, selon un ordre préala-
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blement déterminé aléatoirement, une série de mesures, apres
avoir effectué la manceuvre d'allongement et celle de raccour-
cissement sur un seul membre. Le testeur transmet oralement
ses résultats a la personne responsable de les transcrire et une
fois terminé, quitte la salle pour avertir le testeur suivant.

Méthode statistique

Les mesures prises dans le cadre d’une phase pilote nous laissaient
penser que la variation fonctionnelle de longueur de jambe serait
de I'ordre de 6mm avec un écart type de I'ordre de 5 mm. Il nous
était cependant impossible d'estimer la variance liée aux examina-
teurs. Nous avions donc prévu d'effectuer une premiére analyse sur
6 sujets et en fonction de ces résultats, d'évaluer la taille nécessaire
pour répondre a notre hypothese. Avec une valeur seuil de
signifiance a 0.05 et une puissance a 0.8, I'étude se devait de com-
prendre suffisamment de sujets pour que l'intervalle inférieur de
I'lCC soit supérieur ou égal a 0.75, ou que I'intervalle supérieur soit
inférieur a 0.75.

Hormis pour la mesure prise avec le metre souple, les effets des
manceuvres ont été calculés comme étant la différence entre
la position relative de longueur de jambe aprés la manceuvre
par rapport a la position relative avant la manceuvre; une valeur
positive étant signe d’'un allongement lors de la manceuvre
d'allongement, et d'un raccourcissement lors de la manceuvre
de raccourcissement.

Apres avoir réalisé une analyse de sensibilité pour évaluer I'as-
somption d'égalité des effets sur I'un ou I'autre membre infé-
rieur, puis pour évaluer l'assomption de I'absence d'effet de
la répétition des manceuvres, nous avons utilisé une régres-
sion des moindres carrés généralisée avec effet aléatoire pour
évaluer I'effet des manceuvres sur la longueur des membres in-
férieurs en tenant compte du manque d‘indépendance pour les
mesures répétées.

En ce qui concerne le calcul de la fiabilité, nous avons utilisé
les modeles statistiques de Shrout et Fleiss pour calculer
I'«intraclass correlation coefficient » (ICC) “?. Nous avons uti-
lisé I'ICC @V — effet aléatoire bidirectionnel, entente absolue,
un seul examinateur pour la fiabilité intra-testeur et I'lCC &
— effet mixte bidirectionnel, cohérence, simple testeurs pour la
fiabilité inter-testeur. Nous avons ensuite calculé I'intervalle de
certitude de chaque ICC avec une probabilité de distribution
de 95% et la probabilité que I'lCC=0.75. L'ensemble des ana-
lyses statistiques a été effectué sur « Stata Statistical Software:
Release 14. College Station, TX: StataCorp LP».

Partage de données
La procédure de mesure, la base de données, les codes sta-

tistiques et le rapport statistique sont disponibles sur https:/
zenodo.org/communities/downing/.

Résultats
Valeurs aberrantes

Sur les 1980 mesures prises, nous avons identifié sept me-
sures qui présentaient des valeurs aberrantes (c.a.d. distance
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EIAS-malléole 10cm > aux autres mesures) et qui ont été corri-
gées. Aucune donnée manquante n'a été observée.

Description des participants

Une seule série de mesures a été nécessaire pour atteindre
la puissance statistique voulue. Les participants de I'étude
étaient sept personnes présentant un syndrome douloureux
d'une articulation sacro-iliaque toujours symptomatique lors
de la prise des mesures. L'une d’entre-elles présentait un syn-
drome bilatéral. Le syndrome douloureux de I"articulation sa-
cro-iliaque était présent depuis au moins une semaine chez
tous les participants avec des épisodes précédents depuis
passé 5 ans. Cing des sept participants étaient des étudiants
d’écoles supérieures et deux avaient une activité profession-
nelle indépendante. L'age moyen était de 36 ans (de 23 a
55 ans). Six des sept participants étaient des femmes.

Effet des manosuvres

Les effets de la manceuvre d'allongement étaient indépendants
du coté (p=0.759), ce qui n'a pas été le cas pour la manceuvre
de raccourcissement pour laquelle on a observé plus d'effet a
droite qu’a gauche, indépendamment du c6té de la douleur sa-
cro-iliaque (+1.9mm; p=0.007). La répétition des manceuvres sur
les mémes sujets n'a apparemment pas eu d'effet sur les mesures.

Les effets les plus importants étaient mesurés au niveau de la
hauteur relative des mi-mollets (Tableau 1), avec un allongement
moyen de 6.2mm (de 3.4mm a 12.7mm) et un raccourcissement
moyen de 3.9mm (de 0.8mm a 9mm). Malgré la calibration,
I'effet moyen des manceuvres variait considérablement entre
les examinateurs, avec une moyenne allant de 3mm a 7.5mm
pour la manceuvre d'allongement et de 2.3mm a 4.7mm pour
la manceuvre de raccourcissement. Nous n'avons pas observé
d'effet significatif sur la distance EIAS — malléole externe. Grace
a la table a pied a coulisse (Figure 2), nous avons également
observé que la flexion passive de I'articulation tibio-talienne a
suffi pour réduire la hauteur relative des membres inférieurs de
3.2mm aprés la manceuvre d'allongement et de 2.1Tmm aprés
la manceuvre de raccourcissement.

L'hypothese selon laquelle I'effet des manceuvres est moins im-
portant du c6té du syndrome douloureux de larticulation sa-
cro-iliaque a été rejetée pour I'ensemble des mesures (Tableau 1).
En effet, seules les mesures d'allongement au niveau des mi-mol-
lets et de raccourcissement au niveau de la distance EIAS — mal-
léole ont montré une différence d'effet supérieure a Tmm mais
ceci dans le sens inverse des attentes. Nous avons donc réalisé
une analyse post hoc sur I'effet général des deux manceuvres
prises ensemble. La somme de I'allongement et du raccourcis-
sement était toujours plus importante du coté des articulations
douloureuses (10.6mm) que du c6té des articulations asympto-
matiques (9.7mm; A=0.9mm, IC95% -4.0 a -5.9; p=0.684). De
méme, les résultats restaient similaires en ne prenant en compte
gue les mesures répétées prises par un seul praticien.

Fiabilité intra-testeur

Les manceuvres de Downing ne semblent pas permettre de
distinguer clairement les articulations entres-elles, a cause du
manque de précision des mesures prises a plusieurs reprises
sur un méme membre inférieur (Figure 3). Seules les mesures
effectuées par comparaison de la hauteur des traits mi-mollets
semblent comporter une information clinique (Tableau 2). Les
ICC des autres mesures révélent une variance tout aussi impor-
tante entre les mesures prises sur le méme membre inférieur
que la variance entre les membres inférieurs testés. La fiabi-
lité intra-testeur de la manceuvre d‘allongement (ICC=0.47)
et celle de raccourcissement (ICC=0.27) restent cependant
faibles et significativement en dessous de la valeur attendue
pour une bonne fiabilité (ICC=0.75).

Fiabilité inter-testeur

Le manque de précision des mesures prises par différents
examinateurs sur le méme membre inférieur est encore plus
important, rendant impossible d’interpréter une mesure
unique (Figure 4). La mesure relative des traits a la hauteur
des mi-mollets présente autant de variance entre les mesures
sur le méme participant qu’entre différentes personnes (test
d'allongement: ICC=0.148, 1C95% -0.039 a 0.485; test de
raccourcissement: ICC=0.023, IC95% -0.115 a 0.325).

SIJP
Effet général Avec Sans
mm [IC 95%] mm [IC 95%] mm [IC 95%] valeur-p*
Manceuvre d'allongement
Traits mi-mollets (mm) 6.2[4.2;8.1] 6.9[5.8;8.1] 52[3.2;7.3] p=0.004
Distance EIAS-malléole (mm) -0.7[-1.7 ;0.2] -0.8[-2.5;0.8] -0.6[-1.9; 1.4] p=0.770
Plante des pieds (mm) 3.0[2.3;3.7] 2.6[1.2;4.0] 3.6[2.5;4.7] p=0.184
Manceuvre de raccourcissement
Traits mi-mollets (mm) 3.9[2.9;5.0] 3.9[2.6;5.2] 3.9[2.6;5.3] p=0.981
Distance EIAS-malléole (mm) -0.41[-2.0;1.2] -0.8[-2.4;0.7] 0.1[-1.9;0.8] p=0.298
Plante des pieds (mm) 3.0[2.3;3.7] 2.6[1.2;4.0] 3.6[2.5;4.7] p=0.184

> Tableau 1: effet moyen des manceuvres du test de Downing sur la longueur des membres inférieurs. Effet moyen sur 14
membres inférieurs de 7 participants avec les mesures prises par 5 examinateurs différents (N=132). Le signe de I'effet respecte

le sens attendu.

* Test de Wald sur I'égalité des effets entre articulations avec ou sans douleur — SlJP=syndrome douloureux de I"articulation

sacro-iliaque
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Effets indésirables

Un participant s’est plaint de gonalgie lors des manceuvres
d’allongement et de raccourcissement, et un autre d'une lé-
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> Figure 3: fiabilité intra-testeur du test de Downing (N=72).
La figure illustre la modification de la longueur relative des
membres inférieurs lors du test de Dawning mesurées a
I'aide d'un pied-a-coulisse comparant la hauteur relative des
traits perpendiculaires tracés a mis-mollet avant et aprés la
manceuvre. Chaque manceuvre a été répétée six fois par la
méme personne sur chaque membre inférieur des six partici-
pants. Pour les manceuvres de rallongement, on a un rallon-
gement moyen de 6.8 mm (ICC=0.47), et pour la manceuvre
de raccourcissement un raccourcissement moyen de 4.2 mm
(ICC=0.27).
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gere augmentation des lombo-sacralgies en cours d'apres-mi-
di, lors de la deuxiéme phase de I'étude. Un participant a senti
apparaitre une lombalgie lors de I'hyperlordose (manceuvre
de Wilson-Barlow). Les examinateurs ont alors supprimé cette

H -

v DAL ENEHT
. b4
= =
;. “r -
- Cnl
ol LS & - w
ke . - -~ ": |
= - ™ o 1l n o
.\_i [ - “ =
- 5 (=3
] I a
ERTT ™ ™
o - - o » : -"""l-"'-_
P AT ' ! -H-'I'-l'
g Sw* L1l T Tomhy ik I,
" AL e
K1}
P
J =] [
- = H ) =
- - - I ¥
L g H] 14 H H |
n 1 ! -3
E ok '
% i-
!
I:j
r
AR AC 12

MAZCIURC S5 MILT

> Figure 4: fiabilité inter-testeur du test de Downing (N=60).
La figure illustre la modification de la longueur relative des
membres inférieurs lors du test de Downing mesurées a
I'aide d'un pied-a-coulisse comparant la hauteur relative des
traits perpendiculaires tracés a mis-mollet avant et apres la
manceuvre. Chaque manceuvre a été répétée cing fois par
cing ostéopathes différents sur chaque membre inférieur des
six participants. Pour les manceuvres de rallongement, on a
un rallongement moyen de 4.8 mm (ICC=0.15), et pour la
manceuvre de raccourcissement un raccourcissement moyen
de 3.3 mm (ICC=0.02).

Intra-testeur (N=72)* Intra-testeur (N=60)t
ICC [IC 95%] valeur-p# ICC [IC 95%] valeur-p¥

Manceuvre d'allongement

Traits mi-mollets (mm) 0.468 [0.234 ; 0.749] 0.048 0.148 [-0.039 ; 0.485] <0.001
Distance EIAS-malléole (mm) 0.127 [-0.032 ; 0.440] <0.001 0.049[-0.100 ; 0.361] <0.001

Plante des pieds (mm) -0.107 [-0.160 ; 0.050] <0.001 0.218[0.008 ; 0.557] 0.003

Manceuvre de raccourcissement

Traits mi-mollets (mm) 0.273[0.083 ; 0.585] 0.004 0.023[-0.115; 0.325] <0.001
Distance EIAS-malléole (mm) 0.206 [0.029 ; 0.524] 0.003 0.165 [-0.028 ; 0.502] 0.001

Plante des pieds (mm) -0.008 [-0.113; 0.248] <0.001 0.190[-0.011 ; 0.529] 0.001

> Tableau 2: fiabilité du test de Downing — IC= intervalle de certitude, ICC=intraclass correlation coefficient
* 12 articulations mesurées 5 fois par 5 examinateurs différents. — t 12 articulations mesurées 6 fois par un seul examinateur.
¥ Valeur-p pour la probabilité que ICC=0.75
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manceuvre pour ce sujet lors des deux derniéres séries de me-
sures. Le sujet 4 a renoncé a participer a la deuxiéme journée
de récolte des données et a été remplacé par le sujet 7. La
raison de I'abandon était une augmentation des lombalgies
rendant impossible la position allongée avec les jambes en
extension.

Discussion
Interprétation du sens des résultats

Les effets sur la distance EIAS — malléole externe restent
négligeables (0.7mm et 0.6mm) par rapport aux effets obser-
vés au niveau des hauteurs relatives des traits a la hauteur
mi-mollets (6.2mm et 3.9mm). Les effets des manceuvres pa-
raissent donc trop importants pour qu'’ils trouvent leur origine
uniguement dans la mobilité de la sacro-iliaque. On suppose
donc que les manceuvres ont davantage un effet sur la laté-
ralisation du bassin que sur une nutation ou une contre-nu-
tation. Ceci va a I'encontre de la croyance que |'allongement
et le raccourcissement résulteraient de I'antéversion ou de la
rétroversion de I'ilium, facilitées par la mobilité sacro-iliaque.

Nos observations ont également pu confirmer que le test de
Downing ne présente pas une fiabilité suffisamment impor-
tante pour poser un diagnostic de dysfonction de I'articulation
sacro-iliaque. Malgré la calibration préalable entre les ostéo-
pathes, nous n'avons pas réussi a obtenir un ICC>0.218, bien
loin de la valeur attendue de 0.75. Nous supposons que la dif-
ficulté d’'obtenir un résultat similaire lors de mesures répétées
viendrait du fait que le test est trés sensible au levier engendré
par la manceuvre sur la position du bassin sur la table. De pe-
tites différences lors de la manceuvre peuvent alors engendrer
des effets importants. La manceuvre serait particuliérement
vulnérable aux inclinaisons latérales du bassin qui auraient
également des effets sur la longueur apparente de la jambe
contro-latérale.

Confrontation des résultats
avec la littérature scientifique

Concernant le manque de fiabilité du test de Downing, nos
résultats s'alignent avec ceux des autres études sur le sujet.
Djabaku et Solano®®, sans pour autant calculer I'lCC, avaient
trouvé une mauvaise concordance des résultats de ce test sur
82 jeunes filles. Bowman et Gribble ¢V avaient conclu que ce
test n'était pas reproductible chez 16 sujets présentant une
lombo-sacralgie, sans pour autant donner leurs résultats sta-
tistiques. Dans son travail de mémoire, Colombier “%’ a compa-
ré les résultats des manceuvres d'allongement et de raccour-
cissement sur 40 personnes testées par deux personnes. En
définissant uniguement si un changement de longueur a eu
lieu ou pas, il a trouvé un indice de Kappa de -0.05 a droite,
0.286 a gauche, et pour le test d’allongement un Kappa de 0 a
droite et de 0.362 a gauche. Finalement, Hdsele “ a testé 42
sujets, dont 23 hommes, par quatre personnes (deux ostéo-
pathes, un physiothérapeute et un maitre de sport). Il a trouvé
un coefficient de concordance de l'interprétation des résultats
du test de Downing variant de 52.4% a 78.6% entre les paires
de praticiens, et de 40.5% entre I'ensemble des praticiens.
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Malgré la faible qualité méthodologique de plusieurs de ces
études, nous pouvons en conclure que I'interprétation du test
de Downing est problématique, vu la difficulté de pouvoir re-
produire un effet similaire en répétant la méme manceuvre sur
le méme sujet. Son utilité clinique a été remise sérieusement
en question pour son mangue de fiabilité par toutes les études
qui ont investigué la question.

L'amplitude de I'effet des manceuvres sur la longueur relative
des membres inférieurs était également de I'ordre de 5 mm
dans les autres études ©%4". Le fait que notre étude n'a pas pu
observer une diminution de I'allongement ou du raccourcisse-
ment du coté des sacro-iliaques douloureuses est cependant
problématique. Ceci remet entiérement en question la capaci-
té du test a identifier une articulation en dysfonction. Malgré
le niveau d'évidence soutenant la précision du diagnostic par
bloc articulaire (anesthésie) “¥, |'origine articulaire de la dou-
leur du syndrome douloureux de I'articulation sacro-iliaque est
guestionnée. Trois observations récentes nous laissent penser
gue les déductions empiriques du passé sur |'origine articu-
laire de la douleur sont probablement incorrectes. Premiére-
ment, le niveau d'évidence sur I'efficacité de I'infiltration de
stéroide extra-articulaire est meilleure que pour I'infiltration
intra-articulaire, suggérant que la douleur viendrait davantage
des structures péri-articulaires ©>. Deuxiemement, il a été mon-
tré que les tests de provocation de douleur de la sacro-iliaque n‘ont
pas de pouvoir discriminatif pour isoler et identifier les sacro-ilites “©.
Troisiemement, il a été suggéré que jusqu’'a 80%-90% des
douleurs de la sacro-iliaque trouvent leur origine au niveau
lombaire “”. La dysfonction articulaire sacro-iliaque corres-
pondrait donc davantage a un syndrome péri-articulaire lom-
bo-ilio-sacré, qu‘a une douleur intra-articulaire sacro-iliaque.
L'évaluation fonctionnelle de I'ensemble du bassin serait plus
pertinente pour comprendre la symptomatologie. Notre étude
et la littérature actuelle remettent donc en question la nature
et I'explication biomécanique empirique initiale reliant le test
de Downing a la mobilité de I'articulaire sacro-iliaque “9. Le
test de Downing n'évalue probablement pas la mobilité de I'ar-
ticulation mais plutot I'adaptation de la position du bassin liée
aux forces de levier engendrées sur les structures coxo-fémo-
rales. Ces parametres sont probablement indépendants de la
présence ou non d’'une douleur dans la région sacro-iliaque. La
validité du test de Downing pour comprendre ces douleurs est
donc sérieusement remise en question. Ceci d'autant plus que
la dysfonction sacro iliague pourrait étre une représentation
de I'asymétrie anatomo-physiologique du bassin. Les mouve-
ments dans les deux articulations sacro-iliaque sont physiologi-
guement indépendants a cause de la localisation et |'orienta-
tion asymétriques des axes hélicoidaux 9.

Forces et limitations de I'étude

Cette étude a permis d'apporter la rigueur méthodologique
qui manquait aux études précédentes pour écarter I'influence
de la répétition des manceuvres sur les résultats et de s’assurer
gue la population étudiée corresponde a celle pour laquelle le
test est désigné.

On pourrait reprocher que la procédure que nous avons uti-
lisée ne respecte pas exactement celle décrite par Downing.
Les manceuvres n'ont été faites que d’'un c6té a la fois, alors



gue Downing effectuait une manceuvre d'allongement d'un
cOté, associé a une manceuvre préalable de raccourcissement
de l'autre. En considérant la littérature sur le sujet @, il était
cependant plus pertinent de recourir a des tests de douleurs
pour suspecter la présence d'une dysfonction de I'articulation
sacro-iliaque.

La faible taille de I'échantillon et le recours a une approche
séquentielle pour mettre fin a I'étude augmentent les risques
d’erreurs de premiere et de deuxieme espece. Cependant, la
cohérence des résultats avec les autres études sur le méme
sujet permet de supposer ces risques comme étant minimes.

Implications cliniques

Dans leur processus décisionnel, les ostéopathes accordent
une importance particuliere au lien entre la structure et la
fonction®®. Dans le cadre de la sacro-iliaque, le recours a des
tests de mobilité articulaire semble déterminant pour contri-
buer au processus décisionnel justifient le choix des techniques
thérapeutiques®?. Cependant, le niveau d'évidence est actuel-
lement élevé pour assurer que ces tests n‘ont que trés peu de
valeur clinique (2141718 "Quel intérét ont donc les praticiens a
les utiliser ? Quelle information pertinente contribuant a leur
raisonnement clinique y tirent-ils ? Avons-nous une perception
et une définition commune de la dysfonction sacro-iliaque ©?
Il se peut que la contribution des tests de la sacro-iliaque soit
tout autre que ce que nous apprenons®®. Une chose reste ce-
pendant certaine, le test de Downing ne donne aucune infor-
mation pertinente sur la présence ou non d'une dysfonction
sacro-iliaque.

Conclusion

Cette étude montre I'importance de vérifier les fondements
des connaissances considérées comme acquises en thérapies
manuelles. En effet, la recherche a permis de sérieusement
remettre en question l'utilité du test de Downing, par son
absence de fiabilité et les doutes sur sa validité. En absence
de données plus probantes, ce test ne devrait plus étre ensei-
gné ou utilisé comme méthode d’évaluation de I'articulation
sacro-iliaque.

Implications pour la pratique

¢ La fiabilité et la validité du test de Downing ne justifient
pas son utilité clinique.

e Pour identifier I'implication du complexe sacro-iliaque,
il est préférable de recourir aux tests de provocations de
douleurs qui présentent une meilleure reproductibilité.

¢ La conceptualisation de la dysfonction sacro-iliaque mérite
d'étre reconsidérée en ostéopathie.

e |l n'est pas clair si I'on vise a tester réellement la mobilité
sacro-iliaque ou plutét les structures lombo-sacro-
pelviennes comme unité fonctionnelle.
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Abstract

Introduction: the term fascia and its exact role in the func-
tioning of the organism are still little known or even neglected
by manual therapists or physiotherapists whereas approaches
such as osteopathy, rolfing or fasciatherapy have for a long
time been key elements of their therapeutic action.

Development: many authors consider the fascia as a new
«organ» whose specificity is to be present throughout the
whole body. Others believe that the fascia is the missing link to
understand the action of manual therapies. This article, based
on a review of the literature, reviews the evolution of the fascia
definition and presents the functions of continuity, contracti-
lity and sensitivity attributed to this recently recognised organ.

Discussion: the most recent scientific data shed light on the
role of the fascia in the functioning of the human body and
aroused renewed interest from conventional medicine. They
also shed new light on the theoretical and practical principles
and concepts underlying manual therapeutics such as fas-
ciatherapy or osteopathy (dynamic unit of function, elastic
contractile dynamics of fascia and somato-psychic tuning).

Résumé

Introduction: le terme fascia tout comme son role exact dans
le fonctionnement de I'organisme sont encore peu connus
voire négligés par les thérapeutes manuels ou les physiothé-
rapeutes alors que des approches telles que I'ostéopathie, le
rolfing ou la fasciathérapie en ont fait depuis longtemps I'élé-
ment clé de leur action thérapeutique.

Développement: de nombreux auteurs considérent le fascia
comme un nouvel « organe» dont la particularité est d'étre
disséminé dans tout I'organisme. D'autres estiment que le fas-
cia constitue le chainon manquant permettant de comprendre
I'action des thérapies manuelles. Cet article réalisé sur la base
d’une revue de la littérature fait le point sur I'évolution de la
définition du fascia et présente les fonctions de continuité, de
contractilité et de sensibilité attribuées a ce nouvel organe.

Discussion: les données scientifiques les plus récentes
viennent éclairer le réle joué par le fascia dans le fonction-
nement du corps humain et suscitent un regain d’intérét de
la part de la médecine conventionnelle. Elles jettent aussi un
regard nouveau sur les principes et concepts théoriques et
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Conclusion: the recent research offers a new perspective to
manual therapists who deliberate the mechanisms of action in
their practice and seek to build a new model of manual the-
rapy rooted in scientific evidence. However, the integration of
this field of knowledge into that of physiotherapy and manual
therapy is still a challenge.

pratiqgues qui sous-tendent des thérapeutiques manuelles
telles que la fasciathérapie ou I'ostéopathie (unité dynamique
de fonction, dynamique contractile élastique des fascias et ac-
cordage somato-psychique).

Conclusion: ces recherches offrent une perspective nouvelle
aux thérapeutes manuels qui s'interrogent sur les mécanismes
d’action de leur pratique et cherchent a construire un nouveau
modeéle de thérapie manuelle ancrée dans les données scien-
tifiques. Toutefois I'intégration de ce champ de connaissance
dans celui de la physiothérapie et de la thérapie manuelle
constitue encore un défi.

N

A

Introduction

Les mécanismes d’action des thérapies manuelles sont encore
aujourd’hui peu connus et de nouveaux modeéles intégrant la
neurophysiologie et le modele biopsychosocial viennent pro-
gressivement se substituer aux anciens concepts basés sur la
seule biomécanique. Dans ce contexte, et au vu des décou-
vertes les plus récentes sur le fascia (continuité, contractilité,
sensibilité), il semble pertinent de s'intéresser a ce tissu mécon-
nu et a ses fonctions pour mieux comprendre son implication
dans le fonctionnement de I'organisme et par conséquent son
intérét pour la thérapie manuelle. Si des thérapeutiques ma-
nuelles (Ostéopathie, Fasciathérapie, Rolfing, méthode Cyriax)
ont depuis longtemps placé le fascia au centre de leur approche
thérapeutique, une certaine méconnaissance, voire défiance
régne toujours sur la réalité anatomique de ce tissu, sur son
role dans le fonctionnement de I'organisme et sur la pertinence
de son traitement. Ce scepticisme n’est pas nouveau puisque
le fascia a longtemps été négligé par les anatomistes et dans
le cadre de la médecine conventionnelle. Pourtant de plus en
plus d'auteurs suggerent que ce tissu pourrait étre le chainon
manquant de la thérapie manuelle et proposent de redéfinir le
paradigme des thérapies manuelles en y intégrant le fascia %2,

Cet article fait le point sur I'évolution des connaissances ac-
tuelles sur le fascia et plus particuliéerement sur sa définition et
a la mise en évidence de ses fonctions spécifiques. Nous avons
choisi de présenter trois de ces fonctions (continuité, contrac-
tilité, sensibilité) qui permettent d’enrichir la compréhension
de I'action des thérapies fasciales. Nous terminons cet article
en émettant I'hypothése que l'intégration du fascia dans la
thérapie manuelle oblige a modifier la conception de la thé-
rapie manuelle.

Développement

Considéré comme la «Cendrillon de la recherche orthopé-
dique» et le grand oublié de la médecine 4, le fascia a été
régulierement éliminé des observations anatomiques de sorte
que |'étude des grands systémes tels que le systéme muscu-
lo-squelettique a été réalisée et enseignée sans prendre en
compte le role du fascia: «L’ensemble du systéme musculo-
squelettique est habituellement étudié en tenant compte
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uniquement de ses composants osseux et musculaires, les
fascias étant traditionnellement relégués a un réle de maintien
de ces composants» ©. Il faut souligner que les anatomistes
ont toujours eu du mal a définir le fascia en raison de son
omniprésence et de la difficulté a le disséquer et a I'isoler com-
parativement aux autres structures anatomiques comme les
muscles, les os et autres organes. Aujourd’hui, de nouvelles
observations anatomiques mettent en évidence la présence
du fascia et sa continuité ininterrompue a travers toutes les
parties du corps malgré sa grande variété structurelle ©7. ||
devient ainsi possible de décrire différentes formes de tissu
conjonctif allant du plus superficiel au plus profond et du plus
lache au plus organisé. Des observations in vivo confirment
cette continuité tissulaire au niveau macro et microscopique et
permettent surtout d'observer le comportement dynamique
de ce tissu, ainsi que son role dans I'organisation et la structu-
ration de la matiere vivante ©.

L'objectif de cette revue narrative est de clarifier le terme fascia a
partir d'une série d'articles qui relatent les étapes ayant conduit a
I"adoption d'un consensus sur la définition a donner a ce tissu et
surson intérét pour la pratique clinique. Elle a également pour but
de montrer la pertinence d'intégrer ces nouvelles données dans
I'exercice de la thérapie manuelle et les enjeux théoriques et pra-
tiques qui en découlent. Afin d‘illustrer cette perspective, nous
avons choisi de sélectionner des articles récents qui soutiennent
I'existence de fonctions propres au systéme fascial (continuité
tissulaire, contractilité et sensibilité fasciale) et les avons mis en
discussion avec des articles fondateurs de I'ostéopathie et de la
fasciathérapie, évoquant les concepts clés de ces approches pion-
niéres des thérapies fasciales (unité fonctionnelle, notion de lé-
sion tissulaire ou encore d'auto-régulation somatique et somato-
psychique).

Du fascia au systéme fascial

Malgré ces avancées, il n'existe jusqu'a ce jour aucune
définition qui fasse I'unanimité dans les différentes nomencla-
tures internationales. Le terme fascia étant d’origine latine,
sa traduction, sa définition et sa signification différe selon les
pays et la langue ©. De plus, des termes aussi différents que
membranes, tissu conjonctif, tissu connectif, fascia ou encore
systéme fascial ont été indifféremment utilisés par les anato-



mistes et par les cliniciens pour définir le fascia. Le terme fascia
ne désignait et ne définissait ainsi pas systématiguement tou-
jours les mémes structures. Ces différences de terminologie et
de classification montrent que le champ du fascia n’était pas
encore clairement stabilisé (017,

En 2007, un premier pas a été franchi avec la définition don-
née lors du 3¢ Fascia Research Congress: «Le fascia est le com-
posant des tissus mous du systéme conjonctif qui imprégne le
corps humain en formant une matrice tridimensionnelle conti-
nue dans le corps entier et servant de support structurel. C'est
une matrice viscoélastique qui enveloppe les muscles, les os et
les organes et constitue un réseau continu dans le corps en-
tier. » 12 (ndlr: traduction de I'auteur). Cette définition a impo-
sé le fascia comme la matrice structurelle et unifiante du corps
humain et admis son omniprésence et sa continuité a travers
la totalité de I'organisme. Le fascia est ainsi défini comme un
tissu unique parcourant I'ensemble du corps et changeant son
arrangement et sa structure en fonction des réles qu'il doit
remplir localement.

Langevin et Huijing (2009), en admettant cette définition,
ont proposé de leur c6té douze termes se rapportant a des
structures anatomiques qui peuvent étre regroupés sous le
terme fascia: « Douze termes englobant des structures appe-
lées fascias ont été proposés : le tissu conjonctif dense, le tis-
su conjonctif aréolaire, le fascia profond, le fascia superficiel,
les membranes interosseuses, les septums intermusculaires,
I"épimysium, le périmysium, ['endomysium, le périoste, le
tractus neurovasculaire et les aponévroses intra- et extramus-
culaires. » ¥ (ndlr: traduction de I'auteur).

D’autres auteurs ont ensuite repris cette définition en vy inté-
grant les principes de la tenségrité (voir encadré) comparant
le fascia a un vaste réseau tensionnel interconnecté répandu
dans le corps entier ¥, Une différence entre fascia et tissu
conjonctif a également été proposée: les fascias excluent le
cartilage et les os et le terme fascia est assimilé a celui de tissu
connectif.

Notion de tenségrité
et de biotenségrité

Le terme « biotenségrité » est |'association des termes « tensé-
grité » emprunté a I'architecture (Buckminster Fuller, 1949) et
«bio » désignant la matiere vivante. Il s'agit donc d'une trans-
position théorique des principes de I'architecture a la structure
du corps humain, a la biomécanique et la biologie.

Ce modele théorique de biotenségrité est composé d'élé-
ments en compression (les os) et d'éléments de tension (les
fascias). Cette approche offre une compréhension de la ma-
niére dont le corps humain peut s’adapter aux contraintes,
se déformer tout en gardant sa stabilité. Ce systeme explique
théoriquement que les forces sont distribuées et réparties har-
monieusement dans la totalité des structures (répartition om-
nidirectionnelle des forces)
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Des classifications fonctionnelles du fascia basées sur le role et
I'organisation anatomique ont également été proposées pour
différencier des couches de fascia. Kumka et Bonar (2012)
rangent les fascias selon leur fonction de liaison, de fasci-
culation, de compression ou de séparation a partir de leurs
propriétés anatomique et histologique . Willard et al (2012)
proposent un systéme généralisé de classification comprenant
quatre types fondamentaux de fascia: le fascia panniculaire ou
superficiel qui enveloppe le corps et se situe directement sous
la peau, le fascia profond (ou fascia axial ou appendiculaire)
qui entoure et pénetre dans le systéeme musculo-squelettique,
le fascia méningé qui recouvre le systéme nerveux central et
le fascia viscéral qui investit les cavités viscérales et leurs
organes 9. Bois (1984, 1990) a, de son coté, proposé une
classification fonctionnelle et clinique proche de celle suggé-
rée par Willard en distinguant cing types de couches fasciales:
le fascia superficiel (sous-cutané), le fascia axial périphérique
(musculo-squelettique), le fascia axial profond (viscéral), le fas-
cia dure-mérien et le fascia vasculaire. 1718

Le Fascia Research Congress de 2015 a permis de faire avan-
cer cette réflexion en émettant une distinction entre “Fascia”
et « Syteme fascial ». Le Fascia Nomenclature Comittee (FNC)
constitué d'experts internationaux nommeés par la Fascia Re-
search Society a ainsi rédigé une définition précise, distincte et
argumentée de ces deux termes 9:

e Le terme «Fascia» (a fascia) est ainsi présenté: « Un fascia est
une gaine, un feuillet ou tout autre nombre d‘agrégats dis-
sécables de tissu conjonctif qui se forment sous la peau pour
attacher, enfermer, séparer les muscles et autres organes in-
ternes. ». Cette définition est proche de celle existant dans le
Terminologia Anatomica (FCAT, 1998 ; Federative Internatio-
nal Programme on Anatomical Terminologies [FIPAT] 2011);

e le terme «Systéme fascial.» (the fascial system) est ainsi
décrit: « Le systeme fascial est un continuum tridimension-
nel de tissus conjonctifs mous, laches et fibreux contenant
du collagéne imprégnant le corps. Il comprend des éléments
tels que le tissu adipeux, les adventices et les gaines neu-
rovasculaires, les aponévroses, les fascias profonds et su-
perficiels, I'épinévre, les capsules articulaires, les ligaments,
les membranes, les méninges, les expansions myofasciales,
le périoste, les rétinacula, les septa, les tendons, les fascias
viscéraux et tous les tissus conjonctifs intermusculaires, y
compris I'endo, le péri et I'épimysium. Le systéme fascial
interpénétre et entoure tous les organes, les muscles, les
os et les fibres nerveuses, dotant le corps d’une structure
fonctionnelle et fournissant un environnement qui permet
a tous les systemes du corps de fonctionner de maniere
intégrée.» (ndlr: traduction de I'auteur). Cette définition
globaliste, selon les termes employés par les auteurs, fait
ressortir I'omniprésence du fascia, sa continuité, son in-
terconnexion et son intégration dans tous les systemes du
corps humain. Le systéme fascial est ainsi apparenté a un
nouveau systéme corporel favorisant I'action et I'interrela-
tion entre tous les autres systémes corporels.

Ces nouvelles définitions sont assez proches de celles données
dans les concepts de thérapies qui s'adressent au fascia. Toutes
ont en effet pour point commun d'avoir décrit le fascia comme
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le tissu qui fait du corps une entité globale, qui sert de support
a I'unité dynamique de fonction et qui est impliqué dans les
dysfonctions des différents systemes musculo-squelettique, vis-
céral, neurologique ou vasculaire (17:20.21,

Les fonctions du systeme fascial

Si le fascia intéresse aujourd’hui autant les cliniciens et les
chercheurs, c'est, bien évidemment en raison de son omnipré-
sence dans le corps humain, mais surtout, pour son role dans
le fonctionnement des grands systémes. Jusque-la méconnues
et donc sous-estimée, les nombreuses fonctions spécifiques
du fascia sont aujourd’hui de mieux en mieux documentées.
Quéré, dans une revue de la littérature en 2010, a ainsi lis-
té douze fonctions différentes (biomécaniques, biologiques,
biochimiques) attribuées au tissu conjonctif “?. Dans une
revue de la littérature plus récente Kwong et Findley (2014)
ont relaté I'existence de cing fonctions spécifiques du fascia
jouant un role essentiel dans le fonctionnement du systéme
musculo-squelettique (continuité, transmission de la force
myofasciale, mécanotransduction, glissement et innervation)
. Comme le soulignent Astrum et al (2017) la liste de ces
fonctions n‘est pas encore close et d'autres aspects du fascia
peuvent encore étre mis en évidence 9,

Certaines de ces fonctions sont unanimement reconnues par
la médecine conventionnelle: enveloppement, protection, sou-
tien, séparation, remplissage. Ces propriétés du tissu conjonctif
ont toutefois un intérét marginal pour les thérapeutes du fascia.
D’autres propriétés de ce tissu sont en revanche beaucoup plus
intéressantes car elles éclairent certains concepts clés de |'os-
téopathie, de la fasciathérapie et d’autres thérapies manuelles
qui revendiquent une action sur le fascia. Nous avons choisi de
développer spécifiqguement trois de ces fonctions, la continuité,
la contractilité et la sensibilité fasciale, car elles contribuent a
éclairer des concepts couramment utilisés en thérapie manuelle
et plus particulierement en ostéopathie et fasciathérapie (telles
gue la globalité, la dysfonction tissulaire et la notion d'auto-ré-
gulation) mais dont I'étayage théorique et scientifique est en-
core tres souvent discuté et remis en question.

Existence d’'une continuité fasciale ou tissulaire

L'existence d'une continuité fibrillaire totale étendue a tous les
niveaux d’'organisation du corps humain (macro et microsco-
pique) et dans tous les plans de I'espace est aujourd’hui une
évidence ©. Grace au réseau fascial, les organes, les muscles et
toutes les structures anatomiques sont interconnectées entre
elles créant une unité fonctionnelle. Ce systeme fascial assure
la transmission et la répartition des forces de déformation dans
I'ensemble du corps tout en maintenant I'intégrité tissulaire. |l
se comporte également comme un organe de communication
transmettant des informations a travers I'ensemble du systéme
corporel en relation avec le systeme nerveux central et péri-
phérique. Le terme connectif parfois employé pour désigner
le fascia rend compte de ce réle de communication. Le meil-
leur exemple de cette unité fonctionnelle se situe au niveau
du systeme musculo-squelettique: le fascia y joue un réle es-
sentiel dans la transmission (« myofascial force transmission »)
et dans la répartition et I'organisation de la force musculaire
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grace aux connexions myofasciales. Les fascias informent aussi
en permanence |'ensemble des muscles de leur état de tension
réciprogque favorisant des ajustements tensionnels constants et
spontanés des chaines myofasciales (systeme de tension réci-
proque) ©2324),

Mise en évidence d’un tonus fascial

Cette fonction mise en lumiére expérimentalement 2
démontre que le fascia nest pas un tissu passif mais ses capa-
cités contractiles en font un organe actif capable d’optimiser le
bon fonctionnement de I'organisme (organisation structurale
de la matiére, répartition de la force musculaire, régulation de
la posture et de la coordination du mouvement, anticipation et
absorption des contraintes mécaniques, régulation de I'activité
biologique et liquidienne). Plusieurs types de tonus sont ainsi
décrits (Figure 1):

Biotenségrité

)

Tonus
psychique

Contractilité
fasciale

Tonus

musculaire

> Figure 1: synthése des différentes dimensions du tonus fascial

e Un tonus tenségral dont le réle consiste a maintenir la sta-
bilité et I'unité du systeme corporel tout en permettant
des ajustements pour absorber les contraintes, éviter les
blessures et les surcharges (répartition omnidirectionnelle
des forces). Ce tonus fascial assure également le transfert
d’informations mécaniques entre toutes les parties du corps
humain (systeme connectif de mécanotransduction) ¥ ;

e Un tonus fascial d0 a la capacité contractile des fas-
cias grace a la présence de cellules musculaires lisses (myo-
fibroblastes) dans les tissus fasciaux. Ce tonus fascial joue
un réle positif dans la contraction et la rigidité myofasciale
mais son implication dans les pathologies du rachis, les lé-
sions musculaires, les syndromes douloureux chronigues,
les céphalées de tension ou les douleurs viscérales est éga-
lement évoquée “9;

e Un psychotonus basé sur l'interconnexion et l'interdé-
pendance des tonus fascial, psychique et musculaire. Ce



psychotonus traduit cette intégration des fonctions phy-
siologiques et psychologiques du tonus (réle dans les émo-
tions, la conscience corporelle, la construction des affects,
la communication ou I'empathie) et ses perturbations
peuvent expliquer les phénomeénes de douleur, de soma-
tisation, de tension, d’'anxiété, de mal-étre ou d’instabilité
émotionnelle rencontrés dans la pratique clinique @27,

Mise en évidence d’une sensibilité fasciale

De nombreuses recherches ont mis en évidence la richesse de
I'innervation des tissus fasciaux et leur implication dans la pro-
prioception, la nociception et I'intéroception 282939,

Deux grandes familles de récepteurs peuvent étre distinguées:

e 20% sont des mécanorécepteurs de type | et Il (Golgi, cor-
puscules de Pacini et Paciniformes, organes de Ruffini). Si-
tués dans les jonctions myotendineuses, les zones d'inser-
tion aponévrotique, les ligaments, le périoste ou encore les
capsules articulaires. Ces récepteurs sensibles a |'étirement,
a la contraction ou encore aux pressions et tractions mé-
caniques jouent un réle essentiel dans la proprioception, la
coordination et |'organisation du mouvement;

e 80% sont des récepteurs intrafasciaux interstitiels de type
Il et IV dont la grande majorité est non myélinisée. Ce trés
grand nombre de fibres non myélinisées suggére que le
systéme myofascial est fortement impliqué dans les pro-
cessus d'autorégulation du corps (régulation de la tension
artérielle, de la fréquence cardiaque et de la respiration),
dans la nociception et surtout dans I'intéroception.

Des études récentes ont démontré I'existence de récepteurs
nociceptifs dans le fascia et mis en évidence son implication
dans la douleur. L'existence d'une douleur fasciale distincte
de la douleur musculaire et cutanée a été objectivée G0,
Des terminaisons ont été découvertes dans le fascia
thoraco-lombaire GV et des études démontrent son implica-
tion dans les troubles musculo-squelettiques et notamment

Propricoception

Intéroception Nociception

> Figure 2 le fascia un organe sensoriel
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dans les lombalgies ©?2%. Des études désignent le réle joué
par le fascia dans les phénomeénes de sensibilisation centrale
comme dans le syndrome fibromyalgique ©**> et les dou-
leurs myofasciales ©°. D'autre part, la présence de récepteurs
cannabinoides dans les fascias pourrait expliquer son role dans
la génération de la douleur et fournir un support a I'efficacité
de certaines thérapies des fascias ©7.

Enfin, en raison de sa participation a l'intéroception, le fascia
pourrait également étre impliqué dans des pathologies com-
plexes telles que les syndromes médicalement inexpliqués ©2),
I'anxiété, la dépression, le syndrome du célon irritable ©9. (Fi-
gure 2).

Discussion

Comme nous I'avons évoqué dans I'introduction, le fascia n'a
pas encore trouvé toute sa place dans le champ des thérapies
manuelles et de la physiothérapie. Mais les nouvelles données
sur ce tissu sont en train de produire leur effet. Ainsi, certains
praticiens de la médecine physique conventionnelle estiment
gu’on ne peut plus se passer de cette nouvelle connaissance
pour comprendre le fonctionnement du systeme musculo-
squelettique et envisagent méme qu’elle devrait conduire a
I'élaboration d‘une nouvelle maniére de traiter ses dysfonc-
tions: « Les praticiens de médecine physigue ont une occasion
unique drajouter a la connaissance scientifique et clinique
croissante le sujet du fascia, en particulier sur la facon dont ce
réseau de tissu conjonctif « peut s‘impliquer en clinique dans
les troubles musculo-squelettiques. » .

Pour d'autres auteurs, le fascia est peut-étre le « chainon man-
quant» permettant d'expliquer les effets thérapeutiques de
toutes les thérapies manuelles qu'elles soient manipulatives
ou myofasciales: «/I est proposé qu’un mécanisme biologi-
guement plausible peut générer une composante importante
des effets observés de thérapies manuelles de toutes sortes,
est la stimulation thérapeutique du fascia sous ses diverses
formes dans le corps. » © (ndlr: traduction de I'auteur).

De plus, I'omniprésence du fascia et son intégration dans tous
les systemes du corps humain et ses interconnexions avec le
systeme nerveux expliquent sans doute également que les thé-
rapies manuelles du fascia puissent aborder de facon plausible
et rationnelle des pathologies complexes telles que la douleur
chronique, la fibromyalgie, le syndrome du c6lon irritable ou
encore |'anxiété. Ce champ d’application pourrait ouvrir de
nouvelles perspectives pour les thérapeutes manuels confron-
tés a des pathologies qui se situent au carrefour du corps et
du psychisme.

Il semble donc évident que la science du fascia va devenir a plus
ou moins long terme une source prometteuse d'informations
pour les thérapies manuelles et la physiothérapie en général
avec comme corollaire un renouvellement de pensée et de la
pratique clinique. Les approches thérapeutiques manuelles
telles que I'ostéopathie, le rolfing et la fasciathérapie peuvent
servir de cadre de référence pour construire cette nouvelle
approche. Nous avons choisi de présenter trois concepts tirés
de la fasciathérapie méthode Danis Bois (I'unité dynamique
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de fonction, la dynamique contractile élastique des fascias
et I'accordage somato-psychique) qui en proximité avec les
fonctions du fascia précédemment développées (continuité,
contractilité, sensibilité) donnent un apercu des enjeux de ce
changement de paradigme.

Concept d'unité dynamique de fonction

Les thérapies manuelles telles que la fasciathérapie ou I'ostéo-
pathie se présentent avant tout comme des approches glo-
bales considérant le corps comme une unité dynamique de
fonction. Elles s’appuient sur I'omniprésence et la continuité
du systéme fascial pour justifier un mode d'action thérapeu-
tigue prenant en compte l'ensemble du corps et I'interdé-
pendance des éléments anatomiques. Les notions empiriques
d'«Unité dynamique de fonction» ou de «Globalité fonc-
tionnelle» sont proches de celles de « continuité tissulaire » et
«fasciale » issues de I'observation anatomique et chirurgicale
développées précédemment.

La notion de «systéme fascial » est également plus conforme a
I'action globale des thérapies des fascias qui s'adressent indif-
féremment au systéme musculo-squelettique, viscéral, nerveux
ou encore cardio-vasculaire. Le traitement de ce systéme fascial
pourrait méme étre envisagé comme un moyen de favoriser
I'interaction entre tous les différents systéemes corporels.

On peut ainsi comprendre pourquoi les thérapies des fas-
cias ne se limitent pas au trouble musculo-squelettique mais
s'adressent aux troubles viscéraux, neurologiques et a leur in-
terdépendance dans les mécanismes pathologiques.

Concept de
«Dynamique contractile élastique des fascias »

Les thérapies manuelles des fascias ont pour objectif d'agir
spécifiquement sur les tensions, les crispations voire les
contractures fasciales. Les praticiens utilisent les termes de re-
lachement, d'effondrement ou encore de fonte tissulaire pour
décrire leur action thérapeutique. Cette notion de contracti-
lité fasciale et son implication dans la physiopathologie n’est
pas neuve puisque dés 1990, Bois décrit une «Dynamique
Contractile Elastique des fascias » dont la crispation dite «au-
tonome » est a I'origine de la pathologie fonctionnelle ®. Le
role pathophysiologique de ce tonus fascial est aujourd’hui,
comme nous I"avons évoqué précédemment, bien documenté
et des relations entre ce tonus et le concept de Iésion tissulaire
sont méme proposées 0414243,

Concept d'unité corps-psychisme
ou accordage somato-psychique

Certaines thérapies fasciales comme certains concepts en os-
téopathie et la fasciathérapie se présentent comme des ap-
proches intégratives qui s'adressent simultanément au corps
et au psychisme. L'implication du fascia dans les relations entre
le corps et le psychisme et dans les processus d’autorégula-
tion somato-psychique est aujourd’hui mise en évidence. Il est
ainsi logique que les traitements des fascias produisent des
changements de la perception du corps et de la conscience
de soi (Body and Self Awarness). Certaines approches comme
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la fasciathérapie se définissent méme spécifiquement comme
des thérapies dont I'objectif est de favoriser le processus d'in-
tégration corps/psychisme («accordage somato-psychique »)
considérant que les troubles du systéme fascial engendrent
une rupture de cette unité somato-psychique a l'origine de
douleurs, de troubles fonctionnels ou de mal-étre sans cause
organigue “+*. Des enquétes ont permis de mettre en évi-
dence les effets non spécifiques de cette approche et I'intérét
gu’elle peut avoir dans le traitement et I'accompagnement de
patients souffrant de douleurs et de souffrances somatiques
et psychiques #6474,

Conclusion

Alors que les mécanismes d’action des thérapies manuelles
font I'objet de discussion et d’hypothéses “?, les découvertes
sur le fascia constituent sans aucun doute un ensemble de
données solides, susceptibles de contribuer a la construc-
tion d'un nouveau paradigme scientifique pour les thérapies
manuelles. L'affirmation de I'existence d'un «systéme fas-
cial» omniprésent dans tous les grands systéemes corporels
(cardio-vasculaire, respiratoire, gastro-intestinal, muscu-
lo-squelettique et neurologique) et favorisant leur bonne
fonction suggére la pertinence de mieux connaltre ce tissu
pour mieux le traiter. La découverte des différentes fonctions
remplies par le fascia semble pouvoir alimenter la réflexion
sur les concepts souvent discutés de «lésion tissulaire » ou
de «dysfonction somatique» ©%, rend plausible la possibilité
de «toucher » I'unité somato-psychigue et contribue a mieux
comprendre les mécanismes d’action des thérapies manuelles
tant sur le plan fonctionnel que sur la douleur ou le bien-étre
psychologique des patients.

Toutefois, I'intégration de ce systéme fascial dans la pratique
clinigue impliquerait sans doute un renouvellement des mo-
deles diagnostiques et thérapeutiques afin d'appréhender et
de dialoguer avec ce «systéme fascial». Car si tous les thé-
rapeutes manuels traitent le fascia sans le savoir, aborder le
«systéme fascial » dans sa totalité en respectant son intégrité
nécessite de prendre en compte sa continuité, ses capacités
contractiles et sa sensibilité. Les thérapies manuelles des fas-
cias telles que I'ostéopathie et la fasciathérapie ont montré
le chemin en développant des concepts tels que la globalité
fonctionnelle, la crispation fasciale ou encore |'accordage so-
mato-psychique.

En conclusion, cet article témoigne également que la pratique
est parfois en avance sur la science instrumentale puisque les
recherches actuelles sur le fascia semblent confirmer ou tout
au moins montrer |'existence de points de convergence avec
les intuitions formulées par certains pionniers de I'ostéopathie
et de la fasciathérapie 9.



Implications pour la pratique

Cet article clarifie les termes fascia et systéme fascial et
porte un regard nouveau sur le réle du fascia dans le fonc-
tionnement de tous les systémes physiologiques du corps
humain;

Il met en évidence I'importance de prendre en compte le
systéme fascial dans la compréhension et le traitement des
troubles du systeme locomoteur, nerveux ou viscéral;

Il permet de mieux comprendre certains concepts tels que
I'unité dynamique de fonction, la contractilité fasciale ou
I'unité corps-psychisme propres a |'ostéopathie ou la fas-
ciathérapie;

Il 'contribue a éclairer les mécanismes physiologiques qui
sous-tendent les mécanismes d'action de la thérapie ma-
nuelle et ouvrent de nouvelles perspectives thérapeutiques.
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Abstract

Introduction: Stretching has become controversial in recent
years due to articles aimed at the general public that suggest
stretching is inefficient or carries risks for athletes. This nega-
tive approach is based on studies demonstrating that stretch-
ing can decrease performance and does not prevent soreness
and injuries.

Development: This narrative literature review shows that
the response to stretching is highly dependent on the type
of physical activity, the targeted effect, the type of stretch-
ing (static or dynamic) and the modality. Stretching improves
range of motion and depending on the context, it can increase
performance and prevent discomfort and injury.

Discussion: With regard to effectiveness and modalities, sci-
entific research highlights the importance of well-targeted
and high quality stretching. Thus, the physiotherapist attend-
ing to the athlete must be familiar with the physical activity or
sport and the targeted effects in order to determine the most
appropriate modalities to gain benefit from the exercises.

Résumé

Introduction: les étirements musculaires font I'objet de nom-
breuses remises en question qui ont été relayées ces derniéres
années par des articles grand public et qui ont suggéré que
le stretching serait inefficace voire dangereux pour les spor-
tifs. Cette approche négative est basée sur un certain nombre
d’'études qui ont montré que les étirements pouvaient dimi-
nuer la performance et n'avaient pas d'efficacité sur la préven-
tion des courbatures.

Développement: cette revue de littérature narrative met en
évidence que la réponse aux étirements musculaires est tres
dépendante du type d'activité, de I'effet recherché, du type
d’'étirement (statique ou dynamique) et des modalités pra-
tiques. Ainsi, les étirements sont bénéfiques pour I'amplitude
de mouvement et peuvent selon les contextes améliorer la
performance et prévenir les courbatures et les blessures.

Discussion: lorsque I'efficacité et les modalités des étirements
musculaires sont abordées de maniere exhaustive, la littéra-
ture scientifique met en évidence de nombreuses nuances qui
montrent tout I'intérét des étirements musculaires lorsque les

Mains Libres /2019 / 1



/11 40

Conclusion: Properly executed and targeted stretching ex-
ercises are of great interest in physical activity and sports.
Stretching can increase the range of movement, improve per-
formance and prevent injuries. However, these practices must
be well selected and supervised to avoid an absence of effects,
or even a negative effect on performance.

exercices sont bien ciblés et de qualités. Lors de |'accompa-
gnement d'un sportif, le physiothérapeute doit connaitre les
caractéristiques de I'activité physique visée et les effets recher-
chés afin de fixer les modalités les plus appropriées pour obte-
nir un effet bénéfique des étirements musculaires.

Conclusion: Les étirements musculaires bien pratiqués dans
un contexte approprié sont des exercices qui conservent tout
leur intérét pour accompagner la pratique d'une activité phy-
sique et sportive dans un objectif d’augmentation des ampli-
tudes de mouvements, d'amélioration de la performance et
de prévention. Cependant, ces pratiques doivent étre nuan-
cées et accompagnées pour éviter une absence d'effets, voir
un effet négatif sur la performance.

N

N2

Introduction
Contexte

La pratique des étirements musculaires est aujourd’hui tres
controversée. De nombreux articles grands publics ou pro-
fessionnels remettent en cause les effets bénéfiques des
étirements et insistent également sur le fait que cette pra-
tique réguliere pourrait étre délétere, voire dangereuse. Cer-
taines publications scientifiques concluent par une absence
d'effets des étirements musculaires (V' et un impact négatif
sur la performance @, mais, d'autres résultats montrent des
effets bénéfiques @. Ces différences sont liées a de nom-
breux parametres qui peuvent influencer les résultats: les
effets bénéfiques recherchés, la population, I'activité phy-
sique pratiquée, le type d'étirements étudiés et les modalités
appliquées. De ce fait, les résultats obtenus sont donc tres
contextuels et nuancés, alors que la plupart des personnes
concernées voudraient une réponse claire et simple sur I'effi-
cacité des étirements dans le contexte de I'activité physique
et sportive. De plus, sur PubMed, 25713 articles répondent
au mot «stretching» ce qui ne permet pas d'appréhender
facilement ce domaine. Il existe 2 revues Cochrane (une sur
les courbatures et I'autre sur les contractures en conditions
pathologiques), 1427 revues de littérature et 1473 essais clin-
iques. La plupart des articles publiés sont des avis d'experts
ou des revues narratives dont les méthodes permettant de
développer I'argumentaire sont peu exposées.

L'objectif de cet article est d'essayer d'éclairer les physio-
thérapeutes sur les intéréts de la pratique des étirements
musculaires dans le cadre de I'activité physique et sportive en
fonction des modalités des exercices (type d'étirement, durée,
intensité, fréquence, repos, ...).

Définitions

En physique, la flexibilité désigne la propriété selon laquelle
un matériau souple peut étre aisément courbé ou plié, alors
gu‘en biomécanique ce terme est plutdt utilisé en désignant
la capacité a bouger une articulation dans une amplitude
complete ¥, Pour les sportifs, la flexibilité dépend de facteurs
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aussi variés que l'age, la morphologie, la génétique, le genre,
les facteurs osseux et ligamentaires, les facteurs nerveux (ca-
pacité a diminuer le tonus lors de I'étirement), les caractéris-
tigues de I'unité musculo-tendineuse et les pathologies “. Les
définitions de I'étirement sont trés variables. En effet, pour le
Larousse, ce sont « des exercices pratiqués pendant I'échauf-
fement précédent une activité sportive ou pendant la relaxa-
tion qui suit celle-ci, et jouant sur la contraction et le relache-
ment des muscles étirés » ©. Cette définition «grand public »
est assez restrictive sur les étirements et leurs effets, car elle
ne concerne que le milieu sportif. En physiothérapie, les étire-
ments référent a « un mouvement appliqué grace a une force
interne et/ou externe dans |'objectif d’augmenter I'amplitude
d’une articulation, c'est-a-dire la flexibilité “©.

Effets locaux des étirements

Lors de I'étirement d'un muscle, différents effets locaux sont
constatés. L'allongement de I|'unité musculo-tendineuse in-
duit un réarrangement structurel des fibres de collagéne par
désondulation et une diminution de la raideur de I'aponév-
rose, des tendons et du muscle ©. A 80% de l'allongement
du muscle, Iactivité électromyographique du muscle agoniste
correspond a 25% de I'activité observée lors d'une contrac-
tion maximale volontaire, ramenée a 10% pour les personnes
habituées a s'étirer 9. Enfin, I'étirement induit une diminu-
tion de la contraction maximale volontaire, du H reflex (ré-
flexe de Hoffmann) et du stretch reflex (réflexe myotatique)
avec une altération encore partiellement persistante 1h apres
I'étirement musculaire V. Ces deux réflexes spinaux, particu-
lierement importants pour la régulation du tonus, de I'activité
motrice et du maintien de la posture, induisent une réponse
motrice simple et stéréotypée en réponse a un stimulus. Dans
le cas du H reflex, c’est une stimulation électrique des fibres
afférentes de type 1a, alors que dans le cas du stretch reflex,
la réponse est due a un étirement rapide du muscle qui in-
duit une activation des fuseaux neuro-musculaires. La réponse
obtenue est dans le cas du H reflex la différence de latence
entre une réponse précoce (réponse M) et une réponse tardive
(réponse H), alors que pour le stretch reflex, c’'est la contrac-
tion du muscle agoniste (exemple du test clinique de percus-
sion d'un tendon).



Effets escomptés globaux des étirements musculaires

Les effets escomptés des étirements sont trés nombreux. Il est
donc indispensable de bien dissocier les objectifs visés afin de
comprendre les résultats des études et les modalités d'étire-
ments les plus appropriées. Ainsi, dans le contexte des activités
physiques et sportives, les effets étudiés des étirements mus-
culaires sont: la prévention des blessures 2, le gain d’ampli-
tude @, la récupération 2, la prévention des courbatures ¥,
la performance © et la préparation a I'effort ®. En cas de
pathologie, les étirements sont souvent utilisés pour diminuer
les douleurs 9, lutter contre les contractures 17 et améliorer la
mobilité ®. Dans cet article, seuls les effets sur le gain d’am-
plitude, la performance et la prévention des courbatures et
des blessures seront abordés.

Les différents types d'étirements musculaires

Les étirements sont séparés en deux principaux groupes: les
étirements musculaires statiques, c'est-a-dire sans phase de
contraction du muscle agoniste et les étirements musculaires
dynamiques incluant une phase de contraction du muscle
étiré. Les approches dynamiques comprennent les étirements
balistiques, le contracté-relaché (CR) et le contracté relaché
antagoniste contracté (CRAC). Les étirements balistiques
consistent a réaliser des mouvements successifs relativement
rapide (1 - 2 sec. par mouvement) dans I'amplitude complete
de I'articulation %, Le CR est caractérisé par un étirement de
I'unité musculo-tendineuse avant de contracter le muscle et de
le ré-étirer, alors que dans le CRAC, I'unité musculo-tendineu-
se est d’abord étirée, avant de contracter le muscle agoniste,
puis de contracter le muscle antagoniste avant de re-étirer le
muscle cible 29, Les étirements musculaires les plus étudiés
sont statiques car ils sont souvent plus simples a réaliser de
maniére autonome pour les pratiquants.

Développement

Effets des étirements musculaires
sur le gain d’amplitude

Il est aujourd'hui connu et prouvé que les étirements statiques et
dynamiques ont un effet bénéfique sur le gain d’amplitude "2,
Les mécanismes favorables au gain d‘amplitude sont d'une
part une meilleure tolérance a I'allongement et d’autre part
un allongement progressif de I'unité musculo-tendineuse qui
serait favorable a une diminution de la tension permettant le
gain d'amplitude 1.

Certaines revues semblent montrer que la différence entre
les différents types d'étirement influence peu le gain d’ampli-
tude, voire méme que I'étirement musculaire statique serait
un peu plus efficace 2%, Cependant, quelques études ont
pu montrer un effet majoré pour la modalité dynamique lors
de I'étirement des ischios-jambiers sur la mobilité de la hanche
© et des gastrocnémiens sur la flexion dorsale de la cheville
@49 Les étirements statiques ou dynamiques auraient un effet
différencié sur la raideur des tendons et des muscles ?¥. Ainsi,
I'étirement statique agirait prioritairement sur la raideur de la
structure musculaire, alors que I'étirement dynamique diminu-
erait également la raideur tendineuse.

iy

Etant donné que les fibres musculaires ont une orientation
tridimensionnelle et qu'il existe une corrélation modérée (r=0.66)
entre la raideur longitudinale et transversale des muscles @, il
pourrait y avoir un intérét a essayer d'étirer les muscles de maniere
plus tridimensionnelle. En effet, comme la corrélation entre les
deux raideurs n'est pas parfaite, le choix d'une seule position
d'allongement de I'unité musculo-tendineuse ne semble pas étre
une approche suffisante pour obtenir un effet sur I'ensemble des
fibres musculaires. Or, c'est ce qui est le plus souvent pratiqué dans
le cadre des activités physiques. La question de la position choisie
pour étirer le muscle semble donc un axe essentiel a explorer a
I'avenir pour établir des modalités d'étirement musculaire
optimisant I'effet de I'exercice. Une seule étude semble avoir testé
un étirement multidirectionnel pour les gastrocnémiens en utilisant
unepositiondeboutdefenteavantsuruneplate-formeoscillante®.
Avitesse lente (3 secondes d'allongement alterné avec 3 secondes
de relachement pendant 30 secondes), le participant devait suivre
I'angle du support en appuyant le talon pour majorer |'allonge-
ment du muscle. Alors que la durée d'étirement était nettement
diminuée par rapport a |'étirement statique ou au CR, cette mo-
dalité a montré une amélioration significative de la flexion dor-
sale de cheville sur une durée de 5 semaines avec 2 séances par
semaine. Les résultats étaient significativement meilleurs que
pour le groupe contréle, mais non significativement différents
par rapport au groupe ayant pratiqué des étirements musculaires
par CR 29 Des lors, il est probable que I'utilisation des modalités
classiques de I'étirement musculaire statique ou dynamique asso-
cié a des positions d'allongement dans différentes directions pour
un méme muscle devraient majorer les résultats sur I'amplitude
de mouvement.

Effets des étirements musculaires sur la performance

Les effets des étirements sur la performance semblent haute-
ment dépendre de la typologie de I'activité physique et de la
typologie de I'étirement “”. En revanche, I'age, le genre et
le niveau d'activité influenceraient peu les résultats “%. Les
étirements musculaires de type statique impactent beaucoup
plus négativement la performance que les étirements dynam-
iques. Ainsi I'allongement de I'unité musculo-tendineuse sta-
tigue avant I'effort induit une diminution de la force maximale
(jusqu’a 60 min post-étirement) (2% de la hauteur du jump
test 4237, de la vitesse de sprint “'> et des capacités d'équili-
bre, ainsi qu'une augmentation du temps de réaction ©%. La
relation entre la dose d'étirement statique et la réponse mon-
tre qu'une durée supérieure a 60 sec. induit la plus grande
baisse de performance ?”, ce qui a été confirmé par une revue
systématique mettant en évidence peu d’effet sur la perfor-
mance lors d'une durée inférieure a 4 sec. %%,

Les étirements musculaires de type dynamique auraient tres
peu d'effet sur la performance, alors que dans certains cas ils
amélioreraient les capacités des sportifs “®. Ainsi, I'équilibre et
la force musculaire ne sont pas dégradés aprés un échauffe-
ment incluant des étirements dynamiques, alors que les sauts,
I'agilité, la vitesse et I'accélération sont améliorés ©4. L'effet
bénéfique serait attribué a I'augmentation de température des
muscles secondaires a la contraction volontaire de I'agoniste,
a la diminution de la viscosité et a une augmentation de la
contractilité grace a la production d’une potentialisation post-
activation ©.
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L'effet des étirements musculaires semble directement dépen-
dre de la nature de la performance. Ainsi, pour les activités
physiques nécessitant de grandes amplitudes de mouvement,
les étirements statiques et dynamiques améliorent la perfor-
mance 939, Chez les gymnastes, |'étirement statique de 30
sec. augmente les amplitudes de mouvement et la hauteur
des sauts ©°. Pour les danseurs, les étirements statiques et bal-
istiques induisent une amélioration de la hauteur des sauts et
une meilleure résistance a la fatigue 9.

Effets des étirements musculaires sur la prévention
des courbatures

Une revue Cochrane a mis en avant que les étirements mus-
culaires isolés avant ou aprées effort ne diminuent pas I'appa-
rition des courbatures ¥, Toutefois, une étude suggere que
les étirements pré-effort isolés permettraient d'atténuer les
courbatures en cas de travail excentrique des muscles ©”. En
revanche, lorsque les étirements sont pratiqués avant et apres
I'effort, I'effet sur les courbatures semble bénéfique "%, méme
si relativement peu d'études ont travaillé sur cette combinai-
son. L'efficacité sur les courbatures semble donc directement
lige a la typologie de sollicitation musculaire (concentrique,
isométrique, excentrique) et au moment ou les étirements
sont pratiqués. Tres peu d’'études ont en revanche comparé
les effets selon le type d'étirement musculaire, mais il semble
gue les effets des approches statiques ou dynamiques soient
assez similaires 2.

Effets des étirements musculaires sur la prévention
des blessures

Les revues systématiques sur les effets des étirements muscu-
laires pour la prévention des risques de blessures de surcharge
semblent montrer un effet favorable, méme si la qualité des
études réalisées est relativement faible 227, ['étirement dy-
namique post-performance serait plus favorable a la préven-
tion que les étirements de type statique ©”. La prévention se-
rait surtout efficace pour les blessures au niveau des muscles,
des ligaments et des tendons 2.

Discussion
Quels étirements musculaires, et quand ?

A partir des différentes études et des revues systématiques sur les
étirements musculaires, il est aisé de comprendre le contexte et les
sources de controverses sur |'efficacité de cette pratique. En effet,
pour étre efficace, la difficulté est de bien choisir les étirements
en fonction de I'objectif escompté et de la performance sportive
ciblée (figure 1). Ainsi, si I'objectif est de prévenir les courbatures
et les blessures, les étirements musculaires doivent étre pratiqués
pendant I'échauffement et apres I'effort. Avant la performance,
les étirements de type dynamique sont a conseiller pour limiter les
effets négatifs sur I'équilibre, les sauts, le sprint, la force musculaire
et I'agilité. Toutefois, si ce sont des activités a grandes amplitudes
(ex : danse, gymnastique, ...), les étirements statiques peuvent
également étre utilisés. Dans la phase de récupération ou en
dehors d'un temps de performance, tous les types d'étirements
musculaires peuvent étre pratiqués afin d’augmenter les ampli-
tudes de mouvement et de prévenir les blessures. Les étirements
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musculaires bien choisis et avec un objectif bien défini restent
donc intéressant a utiliser pour accompagner I'activité physique.

Quelles modalités d’étirements musculaires ?

Pour les physiothérapeutes et les pratiquants, les questions
liées aux modalités pour obtenir une efficacité maximale
sont essentielles et peuvent parfois expliquer les remises en
question de l'efficacité des exercices. Les modalités (Tab-
leau 1) comprennent I'intensité, la durée, le temps de repos,

Eviter les étirements statiques des
muscles impliquég dans la vitesse /

X

détente

Horseffort (=)

> Figure 1: synthése du moment de réalisation des étirements
selon les objectifs escomptés dans le contexte de I'activité phy-
sique et sportive.

le nombre de répétitions et la fréquence ©°. L'adhésion des
patients est aussi déterminante 2. Cependant, relativement
peu d'études ont comparé ces aspects, et en général, surtout
pour les étirements statiques dans un objectif d’augmentation
d'amplitude.

Pour la fréquence, la compliance serait compléte dans 38.4%
des participants, alors que seuls 7.7% respectent la durée
des étirements musculaires et 10% des pratiquants seraient
totalement non compliants 2. L'intensité de I'étirement doit
étre maximale, mais tolérable par le sujet afin d’obtenir le
respect du maintien dans la position d’allongement du mus-
cle pendant toute la durée de I'étirement ©839. 'intensité de
I'étirement peut étre évaluée par la stretching intensity scale
qui inclut une échelle visuelle analogique, une estimation de
I'amplitude maximale et la description des symptémes liés a
I'intensité de I'allongement “°.

Une étude a comparé une durée d'étirement musculaire
statique de 90 sec., 135 sec. et 180 sec. avec des effets
maximaux sur I'amplitude de mouvement lors de la durée la
pluslongue®®. Cependant, lorsquel’objectifestunepréparationa
laperformance oula prévention des courbatures et desblessures,
30 sec. semblent suffirent 836,

Le temps de repos est souvent arbitrairement choisi comme
égal a la durée d'étirement. Une étude a comparé 5 répé-
titions avec 30 sec. de repos entre chaque répétition et O sec. de
repos “V. Le manqgue de repos entre les répétitions augmente
plus efficacement I'amplitude de mouvement. Le principe est
donc de juste relacher la position et de remettre directement
en tension |'unité musculo-tendineuse.
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Type Objectif Intensité Durée Repos | Répétitions Références
d'étirement
Statique Gain d’amplitude Maximale 180 sec. 0 sec. 3 Johnson 14,
tolérable (100%) Freitas 15,
Freitas 16
Prévention et Maximale 30 sec. — 1 Jamtvedt 10,
préparation a I'effort | tolérable (100%) Donti 14
Balistique Prévention et Modérée 30 sec. 15 sec. 3(15a20 Thomas 18,
préparation a I'effort mouvements Lima 16
par répétition)
Contracté- Gain d'amplitude Maximale 10 sec. étirement/ | 5 sec. 4 Kay 15
relaché tolérable (100%) | 5 sec. contraction
isométrique /
10 sec. étirement
Prévention et Maximale 6 sec. étirement / 3 Wallman 08
préparation a I'effort | tolérable (100%) | 4 sec. contraction
isométrique /
6 sec. étirement
Contracté- Prévention et Maximale 10 sec. étirement/ | 5 sec. 2 Ryan 10
ralaché préparation a I'effort | tolérable (100%) | 7 sec. contraction
antagoniste agoniste isométrique /
contracté 4 sec. contrac-
tion antagoniste
concentrique + étire-
ment 20 sec.
PF oscillante | Gain d’amplitude Maximale 30 sec. 30 sec. 3 Bruyneel 15
tolérable (100%)

> Tableau 1: synthése des modalités en fonction de la typologie d'étirement a partir des données issues de la littérature

scientifique.

Le nombre de répétitions pour obtenir un effet bénéfique
sur I'amplitude de mouvement serait de 3 “2. La durée de
I'étirement musculaire semble prédominante sur le nombre
de répétitions. Ainsi, il vaut mieux réaliser 3 répétitions de
30 sec. que 9 répétitions de 10 sec. Pour la préparation a
I'effort une seule répétition de 30 sec. semble déja suffisante
(1239 Une étude montre toutefois que le nombre de répétitions
pré-effort semble peu influencer I'effet sur la performance de
vitesse et d'agilité “2.

La fréquence des étirements musculaires pour obtenir un effet
bénéfigque sur I'amplitude est de 2 a 6 séances par semaine,
avec un effet maximal pour 5 séances “?. La progression est
maximale pendant les 4 premiéres semaines de pratique ?# 4,
Pour amorcer un gain d'amplitude, un minimum de 5 minutes
par semaine serait nécessaire 2.

Concernantles étirements musculaires dynamiques, la durée des
étirements balistiques devrait étre de 30 sec. “?. Le CR semble
efficace lorsque le muscle est étiré pendant 10s puis contracté
pendant 5 sec. en répétant 4 fois le cycle “¥. Dans la prépara-
tion a la performance, le nombre de répétitions est diminué a
3 et la durée d'étirement a 6 sec. . Le CRAC consiste a étirer
le muscle, puis contracter I'agoniste en isométrique pendant
7 sec. avant de contracter 'antagoniste en concentrique pent

dant 4 sec. tout en étirant le muscle agoniste ?%. Ces éléments
sont basés sur des études qui montrent une efficacité des étire-
ments dynamiques, mais, aucune étude ne semble avoir com-
paré les différentes modalités en termes de durée, d'intensité
d’étirement et de contraction et phase de relachement.

Les risques des étirements musculaires

La plupart des études proposent un échauffement sous forme
de course ou de sauts a intensité légére avant la pratique des
étirements musculaires pour limiter les risques de blessures.
Aucune indication bénéfique ne semble émerger pour la
pratique des étirements a froid. Les étirements induisent des
douleurs et un inconfort pour les pratiquants qui semblent
s'améliorer avec la régularité de la pratique “?. L'application
d’une force trop importante lors de I'étirement serait associée
a un allongement excessif des sarcomeéres créant un désordre
dans les fibres musculaires a I'origine de I'inflammation et de
la douleur post-étirement . L'étirement musculaire excessif
pourrait entrainer des microlésions a l'intérieur du muscle,
une réduction de la circulation sanguine et de I'oxygénation
tissulaire provoquant une accumulation de substances méta-
boliques 2. En revanche, aucune lésion importante ne semble
avoir été reportée dans la littérature a la suite de la pratique
d'étirements 7.
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Conclusion

Au vu de la littérature scientifique et de son analyse, les étire-
ments musculaires ont encore de beaux jours devant eux!
Mais, des étirements mal conduits, peu appropriés au con-
texte et avec un objectif non défini ont peu de chance d'étre
efficaces d'ou I'importance de bien connaitre les exercices. Le
physiothérapeute a donc un réle déterminant dans I'apprentis-
sage des modalités bénéfiques pour les sportifs que ce soit
pour le gain d’amplitude, la prévention des courbatures et
des blessures ou encore I'effet sur la performance. De futures
études doivent étre menées pour améliorer les connaissances
sur les modalités de pratique les plus appropriées a chaque
situation. Pour les cliniciens, de nombreuses études montrent
également des effets bénéfiques des étirements musculaires
en cas de pathologie qu’il convient de prendre en compte
dans la construction de la stratégie thérapeutique.

Implications pour la pratique

e Les étirements musculaires sont prouvés comme efficaces
pour le gain d'amplitude

e Les modalités varient selon I'objectif, la typologie d'étire-
ment musculaire et le moment ou ils sont réalisés

e Avant l'effort, les étirements musculaires dynamiques
doivent étre privilégiés

e Pour les activités nécessitant de grandes amplitudes, les
étirements améliorent la performance

e Pour la prévention des courbatures, les étirements muscu-
laires doivent étre réalisés avant et apreés |'effort
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» Nouvelles de santé

Impact des « chaussures a bascule » (Rocker sole shoes)
sur la répartition des pressions plantaires en position
debout et a la marche chez des femmes adultes obeses.

(Résumé par Francois Fourchet)

L'obésité augmente les contraintes appliquées au pied. Les semelles dites « a bascule » (Rocker sole shoes — voir photo) augmen-
tent la dépense énergétique en position debout et a la marche chez les personnes obéses, ce qui peut étre vu comme un bienfait
en terme d'activité physique modérée pour cette population; néanmoins elles peuvent potentiellement affecter la répartition
des pressions plantaires.

Le but de cette étude était précisément de comparer cette répartition des pressions plantaires en position debout et a la marche
entre chaussures avec semelle «a bascule » et chaussures standards chez des sujets obeses.

Il a été demandé a vingt volontaires féminines obeses de se tenir debout naturellement puis de marcher a leur allure spontanée
tout en portant des chaussures avec semelle «a bascule » ou des chaussures standards. La répartition des pressions plantaires a
été évaluée en utilisant des semelles instrumentées munies de capteurs de pression.

Il s’est avéré qu’en position debout, les pressions exercées sous les orteils et les forces appliquées sous le médio pied étaient plus
élevées avec la semelle a bascule qu’avec des chaussures standards. Au cours de la marche avec des chaussures a bascule, les
pressions moyennes et les forces maximales étaient inférieure sous les orteils et I'avant-pied, mais supérieures sous les régions
du médio pied et de I'arriere-pied par rapport aux chaussures standards.

Au total, il apparait donc qu’en position debout avec des chaussures a bascule, les sujets obéses ont subi une augmentation de
la pression sous les orteils, tandis que la pression exercée sous |'avant-pied et le talon ne présentait pas de différence significa-
tive par rapport aux chaussures standards. Marcher avec des chaussures a bascule a par contre certes entrainé une diminution
des forces et des pressions sous I'avant-pied mais également une surcharge accrue au talon et au milieu du pied; de ce fait, les
personnes obeéses ne semblent pas devoir bénéficier du port semelles a bascule pendant la marche, du moins du point de vue
de la répartition des pressions plantaires.

En pratique et en rééducation, I'utilisation de chaussures avec semelles a bascule provoque une redistribution des pressions
plantaires dans la chaussure, ce qui entraine des ajustements potentiellement préjudiciables 1. ne permettant pas d’atténuer
I'augmentation des pressions sous le médio pied liées a I'obésité en position debout et 2. accentuant certains déséquilibres
spécifiques des contraintes a la marche.

Il parait donc préférable d'éviter les chaussures avec semelle a bascule chez les patientes obeses souffrant de douleurs au talon
ou de dysfonction du médio-pied ou de I'arriere-pied, telle que le pied plat flexible par exemple.

Référence: Fourchet F, Maffiuletti N, Agosti F, et al. (2018). Impact of rocker sole footwear on plantar pressure distribution during standing and walking in adult
obese women Disability & Rehabilitation doi: 10.1080/09638288.2018.1512012.
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Strength training as superior, dose-dependent and safe
prevention of acute and overuse sports injuries: a sys-
tematic review, qualitative analysis and meta-analysis

'entrainement de la force, une prévention efficace, dose-dépendante
et slre des blessures sportives aigués et de surcharge
(Résumé par Claude Pichonnaz)

Alors que I'entrainement de la force a longtemps été considéré sous I'angle de la performance, un nombre croissant d‘études
met en évidence que la force est également un élément central dans la prévention des blessures aiglies ou de surcharge. Une
récente méta-analyse a synthétisé les résultats des études randomisées contrélées visant a la prévention des blessures par I'in-
termédiaire d'un programme de renforcement, afin de consolider I'état des connaissances a ce sujet.

Six études incluant au total 7738 participants ont été retenues dans cette revue de la littérature. Globalement le risque relatif
atteignait 0.33, ce qui signifie que le risque de blessure était de 2/3 inférieur chez les sportifs ayant suivi un entrainement spé-
cifique de la force. Une augmentation de 10% des répétitions d’exercices a I'entrainement induit une baisse de 4.3% du risque
absolu et de 13% du risque relatif de blessure. Un effet dose-réponse a été observé, indiquant que I'effet protecteur augmente
avec le volume d'entrainement de la force. De plus, le taux d'effets indésirables était tres bas, indiquant que les programmes de
renforcement présentent trés peu de risques. La qualité méthodologique des articles était bonne, et par conséquent le niveau
de preuve de ces constatations peut étre considéré comme élevé.

S'il est désormais avéré que I'entrainement de la force fait partie intégrante de la prévention des blessures chez le sportif, I'ar-
ticle souléve néanmoins plusieurs questions. Bien que produisant des effets assez similaires du point de vue de la prévention, les
modalités d’entrainement étaient trés diversifiées. Les parametres optimaux des programmes de prévention restent donc encore
a définir. De méme, les mécanismes protecteurs avancés — amélioration de la stabilité et de la coordination, renforcement des
structures tissulaires, amélioration de la vascularisation — restent hypothétiques. Par conséquent, d’autres recherches sont encore
nécessaires pour mieux comprendre pourquoi I'entrainement de la force prévient les blessures et comment construire les pro-
grammes les plus efficaces possibles. De plus, les résultats de I'article restent généraux, alors qu'il est probablement nécessaire
de développer des programmes spécifiques pour prévenir les blessures de maniere ciblée dans chaque type d'activité sportive.

Lauersen JB, Andersen TE, Andersen LB. Strength training as superior, dose-dependent and safe prevention of acute and overuse sports injuries: a systematic
review, qualitative analysis and meta-analysis. Br J Sports Med. 2018;52(24):1557-63.

VOUS AMBITIONNEZ DE DIFFUSER VOS TRAVAUX SCIENTIFIQUES
EN RELATION AVEC LA PHYSIOTHERAPIE, L'OSTEOPATHIE,

LA FASCIATHERAPIE OU LA POSTUROLOGIE DANS LE MONDE
FRANCOPHONE, ALORS SOUMETTEZ UN ARTICLE A

MAINS

physiothérapie — ostéopathie — thérapies manuelles
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A Framework and Resources for Shared Decision
Making: Opportunities for Improved Physical Therapy
Outcomes

Un cadre et des ressources pour une prise de décision partagée:
Possibilités d’amélioration des résultats de la physiothérapie
(Résumé par Etienne Dayer)

Dans le numéro de décembre 2018 de la revue « Physical Therapy », Cindy L. Moore et Sandra L. Kaplan ont défini le processus
de prise de décision partagée et des outils utiles a son implémentation pratique.

La prise de décision partagée est définie comme une approche collaborative qui réunit patient et professionnel de santé afin
prendre la meilleure décision possible en tenant compte des évidences, des préférences et expériences du patient. Cette ap-
proche est reconnue pour augmenter I'implication du patient dans son traitement, la qualité des soins et les résultats. Le proces-
sus se découpe en trois parties. L'étape initiale est la préparation de la collaboration. Le thérapeute identifie alors les éléments
sur lesquels le patient doit pouvoir s’exprimer. La seconde étape est I'échange d’informations entre le patient et son thérapeute.
La clarification des perceptions et des compréhensions est primordiale. Enfin, la troisieme phase du processus est |I'affirmation
et I'implémentation des décisions. Un plan de traitement est élaboré et accepté par les deux parties.

En termes de bénéfices, les auteures soulignent que la prise de décision partagée renforce I'intégration des aspects bio-psy-
cho-sociaux, améliore la résolution des conflits, individualise les soins, permet de mieux prioriser les prises en charge dans les cas
de maladie chronique, améliore I'engagement, la motivation et la satisfaction du patient.

Plusieurs outils sont utiles lors d'une prise de décision partagée. Premiérement, le teach-back et I'entretien motivationnel per-
mettent au professionnel de santé de s'assurer que le patient a bien exprimé ses préférences, d'une part, et a une compréhen-
sion suffisante des différents éléments d'autre part. Deuxiemement, des outils d’aide a la décision permettent aux patients d'ac-
quérir des connaissances sur leur état de santé et les traitements possibles, mais aussi de mettre ces éléments en regard de leurs
attentes, expériences et préférences. De plus, la mesure des résultats reportée par le patient est la vision subjective du patient
sur I'avancée de son traitement. De ces éléments, un dialogue constructif peut s’engager sur I'avancée de la prise en charge.

Méme si les avantages de la prise de décision partagée sont multiples, cette approche peine encore a faire sa place. Un chan-
gement de role du thérapeute, la formation a de nouveaux outils ou une modification des structures organisationnelles et envi-
ronnementales sont, a ce jour, les principaux obstacles décrits.

Moore, C. L., & Kaplan, S. L. (2018). A Framework and Resources for Shared Decision Making: Opportunities for Improved Physical Therapy Outcomes. Physical
Therapy, 98(12), 1022 1036. (Résumé par Etienne Dayer)
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Kapandji endormi pour |'éternité

DR BERNADETTE DE GASQUET

Le 7 janvier le Dr A. Kapandji nous a quitté.

Il s'appelait lui-méme I'ancétre et beaucoup pensaient qu'il
n’était plus depuis longtemps.

Tous les kinésithérapeutes, ostéopathes, chirurgiens sans doute,
enseignants de sport connaissaient ses travaux et ses livres, tra-
duits dans le monde entier. On lui doit la notion d’anatomie
du mouvement, la vision biomécanique des choses. C'était déja
une vision 3 D du corps humain, magistralement dessiné.

Dans le cadre du programme vidéo de la société SNI, nous
I'avons entendu et filmé il y a quelques mois a peine, entre-
autre sur le vieillissement et la mort. Il nous a donné sa concep-
tion de la mort : un sommeil sans réves. Il était serein mais bien
entendu savait qu‘on ne maitrise pas les modalités du passage.
Il était alors bien vivant et plein de réves sur la possibilité d'ap-
prendre encore et de transmettre. Toujours curieux, d'une
érudition encyclopédique, passionné d’enseignement, de dé-
monstrations, il partageait ses recherches avec simplicité et en-
thousiasme. Aucune lassitude, aucune démission, il était prét a
écrire encore et encore, a partager.

Kapandji, le périnée et moi
Je I"ai connu en 2001, lors d'un congres en Suisse.

Comme |j'utilisais dans mes livres ses schémas (avec toutes
les autorisations de I'éditeur bien sar) je lui ai offert mon livre
«abdominaux, arrétez le massacre» qui venait de sortir. Je ne
pensais pas qu’il prendrait la peine de le lire.

Il m’'a recontacté pour me dire qu‘a la lecture de mon livre il
avait réalisé que dans le tome 3 de physiologie articulaire (le
tronc), il avait oublié le périnée!

Il voulait donc le ré-éditer en corrigeant ce manque et me de-
mandait de travailler avec lui en particulier par rapport a I'ac-
couchement.

Grand amateur de beauté plastique il aimait particulierement le
dessin du « losange de Michaelis » sur le bassin des femmes (sur
le tableau des trois graces entre autre...). J'ai pu lui mettre en
évidence, gommettes et métre de couturiére a I'appui sur mon
propre bassin que les dimensions se modifiaient en fonction de
la position! Ce qui I'a enthousiasmé!

Et nous avons ainsi bien identifié la différence si importante
entre rétroversion du bassin et contre nutation sacrée, élément
clef de ma méthode, essentiel entre autre pour I'accouchement.
C'est a lui que nous devons les dessins de la contre nutation

sacrée et la biomécanigue du bassin et j'ai pu mettre en évi-
dence par scanner et IRM les conséquences sur les diamétres
des différents détroits.

Notre travail commun a conduit a la présentation, du périnée
masculin et féminin, dans les différentes fonctions : miction,
défécation, érection et accouchement dans ses ouvrages mis
ajour.

Dans le livre magnifique et complet « qu’est-ce que la biomé-
canique » édité chez Sauramps, Kapandji a dessiné pour moi le
périnée en fonction de la rotation des fémurs. C'est a partir de
ces schémas et de mes hypotheses que I'université de Lyon a
produit en 3 D, une des animations les plus regardées sur you-
tube « la nutation et la contre nutation, exemple de I'accouche-
ment» (sans référence a cet ouvrage): https:/www.youtube.
com/watch?v=-34EjQdgzLo

Ce livre présentait déja les travaux du Dr Guimberteau sur la
tenségrité et les fascias, preuve de I'esprit novateur et toujours
a I'affut de Kapandii.

Ce n’est pas une bibliothéque qui disparait avec lui, c'est une
mine de savoir et de génie.

Mais son ceuvre lui survivia comme fondatrice de tout ce que
I'imagerie moderne peut aujourd’hui prouver et qu'il avait com-
pris de facon pragmatique par son expérience de chirurgien.

Trés bon sommeil KAP ... nous veillerons grace a toi a garder
le cap.

Mains Libres /2019 / 1
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Lorsque j'étais étudiant en physiothérapie, tous les étudiants
possédaient leur ou leurs «Kapandji». Les livres du maitre
étaient incontournables et nous étions tous fascinés par ses
dessins d’une part, mais surtout par sa vision et sa compré-
hension biomécanique du corps humain.

Bien des années plus tard, lorsque Mains Libres organisait des
Symposiums Romands de Physiothérapie a Lausanne, nous

I'avions invité a deux reprises en tant que conférencier. Nous
étions subjugués par sa faculté a jongler avec la mécanique
du vivant.

A I'occasion de I'un de ces symposiums (que Bernadette de
Gasquet mentionne ci-dessous dans son hommage), lors
d’une soirée avec tous les conférenciers a laquelle participait
Kap, mais aussi Raymond Sohier, nous avons assisté médusés
et passionnés a une joute oratoire entre ces deux monstres de
la biomécanique. Un vrai duel de Kap et d’épée ou toutes les
bottes, secrétes ou non, y passaient et, une touche par-ci, une
touche par-la, a une heure du matin, nous étions toujours a
table a les écouter.

Mais au-dela du puits de science qu'était I. A. Kapandiji, je
garderai en mémoire I'image d'un homme résolument tourné
vers |'autre, ses patients, mais aussi ses étudiants; un homme
fonciérement gentil, simple et plein d’humour.

Apres Raymond Sohier, décédé ily a une année a I'age de 95 ans,
c'est le dernier grand pionnier de la biomécanique qui s'en va.

Au nom des rédactions présente et passée de Mains Libres,

j'adresse a sa famille et ses proches mes sincéres condoléances.

Yves Larequi
Rédacteur en chef de Mains Libres
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RENSEIGNEMENTS
ubocongres2019@gmail.com

TARIFS (repas et pauses inclus)
Professionnels : 150 €
Etudiants sans revenus professionnels : 35 €

PAIEMENT

Inscription avant le 15 mars sur le compte de
I'UBO, Société de Médecine Ostéopathique
IBAN : BE56363070562688

BIC : BBRUBEBB

Communication : CONGRES + NOM et PRENOM

Supports de cours en frangais
pour l'exposé présenté en anglais

Intervenants:

Prof. Yves Lepers (Bruﬂas)
Thierry Colot (Bruxelles)
Prof. Chantal Morin (Canada)

Prof. Ana Bengoetxea(Bruxelles)s
Prof. Christian Melot (Bruxelles)-" .
Paola Falduzzi (Bruxelles)

Nicolas Pinsault (France)

Charles Peers(Angleterre)
Anne-Julie Morand (Canada)

Walid Salem (Bruxelles)

Prof. Marco Schetgen (Belgique)
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KINEDOC FAIT PEAU NEUVE POUR SES 10 ANS !

Ouverte le 23 janvier 2009, Kinedoc (www.kinedoc.org), la banque de données francophones en
Masso-Kinésithérapie / Physiothérapie (MK/P), féte ses 10 ans de fonctionnement.

Sous le patronage de la HAS (Haute Autorité de Santé), de 'AUF (Agence Universitaire de la
Francophonie) et de I’A-3PM (Association pour la Promotion des Professions Para-Médicales),
Kinedoc consiste en un partage documentaire bénévole reposant sur la participation d’éditeurs,
d’universités, d’institutions, et d’'un réseau d’indexeurs francophones déployé sur 4 continents.

L’objectif est de valoriser les connaissances en MK/P et de faciliter 'accés a une documentation
qui est peu indexée. Entierement gratuite — et sans publicité, cookies ni obligation de s’identifier —
Kinedoc recense et permet de télécharger divers types de documentation en acceés libre :

- littérature blanche (articles et ouvrages) ;

- recommandations professionnelles ;

- littérature grise (mémoires, théses, notices, etc.) ;
- actes de congres ;

- textes officiels (Iégislatifs et réglementaires).

250 000 utilisateurs uniques répartis sur 167 pays l'utilisent pour exercer selon les principes de la
pratique factuelle (evidence based practice), se former et/ou contribuer a la recherche.

Pour cet anniversaire, Kinedoc se vét d’'une nouvelle interface, plus intuitive et plus simple pour
trier les résultats de recherche, dotée d’'un moteur de recherche plus puissant et plus rapide.

Cette nouvelle interface permettra prochainement d’indexer des vidéos, mais surtout de
récupérer de facon automatique les données issues des revues et instituts de formation ; ce qui
améliorera I'exhaustivité du fonds documentaire.

Et, cerise sur le gateau (d’anniversaire), les trois revues francophones membres de I'International
Society of Physiotherapy Journal Editors (ISPJE) offriront a Kinedoc un embargo limité :

- aZ2ans pour « Kinésithérapie la Revue » (ISSN 1779-0123) ;
- a4 ans pour « Kinésithérapie Scientifique » (ISSN 0023-1576) ;
- aZ2anspour « Mains Libres » (ISSN 1660-8585).
Cela signifie que les articles plus anciens seront téléchargeables gratuitement sur Kinedoc.

A bientot sur www.kinedoc.org !

Stéfan Darmoni, Département de I'Informatique et de I'Information Médicale, CHU de Rouen
Michel Gedda, directeur de I'IFMK de Berck-sur-Mer et rédacteur en chef de Kinésithérapie
la Revue (KR)

Paul Lyonnaz, masseur-kinésithérapeute, facilitateur e-formation a I'lFMK de Nantes

Aude Quesnot, cadre supérieur de rééducation a I'Hoépital de La Porte Verte de Versailles
et directeur de la rédaction de Kinésithérapie Scientifique (KS)
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EPAULE ET TRAVERSEE
THORACOBRACHIALE

Théie maele e srdones crdies

Auteur:

Pascal Pommerol

Edition Sauramp Médical, 2018
ISBN: 9791030301489

EPAULE

ettraversée thoracobrachiale:

Pascal Pommerol

Ce livre est orienté sur la thérapie manuelle de I'épaule et la prise en
charge des conflits de la traversée thoracobrachiale. Il fait suite au livre du
méme auteur « Ostéopathie et thérapie manuelle du tissu neuro-ménin-
gé», paru en 2007, tout en restant distinct. Les principes de la démarche
clinique et thérapeutique sont développés dans un concept cartésien et
dans une vision axée sur les principes de I'Evidence Based Practice (EBP).
La prise en charge manuelle des conflits canalaires au niveau de I'épaule est
le sujet principal de cet ouvrage. Ainsi, le conflit de la traversée thoracobra-
chiale est décrit de fagon trés détaillée avec une partie médicale et réédu-
cative, une description du raisonnement clinique et des cing syndromes:

e e défilé des scalenes

e Le syndrome du petit pectoral

e La pince costo-claviculaire

e Le syndrome du billot huméral

e |e défilé scapulo-costal

Ce livre traite également de la démarche clinique et le traitement ma-
nuel des syndromes compressifs des nerfs long thoracique, axillaire et
supra-scapulaire.

Les tests diagnostiques sont décrits avec précision a I'aulne de la littéra-
ture scientifique et I'approche manuelle est expliquée de facon claire et
illustrée par une riche iconographie.

Chacun des dix chapitres comprend un rappel anatomique et anato-
mopathologique, une description sémiologique et la démarche diagnos-
tique avec les diagnostics d'inclusion et d’exclusion (médicale et régio-
nale par rapport aux douleurs projetées et référées notamment).
Chaque chapitre se conclut par une courte synthese intitulée « Ce qu'il
faut retenir », ainsi qu'une riche bibliographie.

Ce livre contient un grand nombre d'éléments qui permettront aux phy-
siothérapeutes de s'y retrouver parmi les nombreux syndromes et patho-
logies parfois difficile & mettre en évidence de maniére certaine.

Pascal Pommerol a réussi également, et ce n’est pas le moindre de ses
mérites, d'effectuer une synthése épurée de plusieurs concepts d'os-
téopathie et de thérapie manuelle passés au « tamis» de la littérature
scientifique.

Ce livre s'adresse a tous les thérapeutes manuels et rééducateur qu'ils
soient étudiants ou professionnels ostéopathes, physiothérapeutes, mé-
decins notamment.

L'auteur

PASCAL POMMEROL est kinésithérapeute-ostéopathe et cadre de san-
té en Masso-Kinésithérapie, il est titulaire d’un Master Il de recherche
en mécanique (option biomécanique) a I'Université de Lyon 1. Il posséde
également une équivalence Maitrise science et biologie humaine avec 3
certificats de la faculté de Lyon 1: anatomie et organogénése, anthro-
pologie, biomécanique et imageries médicales.

Il pratique également en libéral a Lyon, est chargé de cours a I'Université de Lyon 1
depuis 1988 et il est Directeur de PAPL Formation (organisme de formation conti-
nue en kinésithérapie-ostéopathie).

P Pommerol est auteur de plusieurs ouvrages, de nombreux articles (plus de 70) et
participe en tant que conférencier a de nombreux congres.

LA METHODE MEZIERES, SES
GESTES SPECIFIQUES (TOME 2)

Auteur:

Frederic Sider

Ed. Format, 2015

ISBN: 978-2-919033-08-9

Aprés le premier tome «Méthode MEZIERES, Protocole, Examen,
Traitement», Frédéric Sider nous propose une suite logique avec ce
tome 2, «La Méthode Méziéres, ses gestes spécifiques». En effet,
cet ouvrage a pour objectif d'exposer le déroulement d'une séance
type selon la Méthode Méziéres. L'auteur invite le lecteur a se focali-
ser sur des régions anatomiques précises ou seraient concentrés, soit
une empreinte de chaine musculaire, soit un conflit entre plusieurs
chafnes avec un dysmorphisme apparent ou encore une raideur cap-
sulo-ligamentaire qui en résulterait sur une articulation en particulier.
De nombreuses manceuvres et des gestes spécifiques sont décrits
pour améliorer I'élasticité des différentes chaines musculaires. La
mise en ceuvre de ces gestes est proposée selon une vision globaliste
du corps malgré une segmentaristion pédagogique de |'ouvrage.
Dans un premier temps, le travail passif des complexes articulaires
prend une place naturelle afin de « fluidifier » le geste lorsque le pivot
articulaire est limité.

Ensuite, le mouvement actif, les exercices et les postures, outils indis-
pensables dans I'arsenal thérapeutique du praticien Méziériste, se ré-
véleront des alternatives fondamentales pour vérifier I'indépendance
des blocs, céphalique, thoracique et pelvien et aboutir a une utilisa-
tion harmonieuse de I'appareil musculo-squelettique et des lignes de
forces qui lui sont appliquées.

Dans les neuf chapitres de cet ouvrage, les gestes spécifiques sont
répertoriés par régions. Chaque manceuvre est décrite avec précision
en fonction des différentes pathologies dans un travail en charge et
en décharge, en actif ou en passif.

Une riche inconographie et de trés nombreuses photos permettront
au lecteur de se familiariser avec ces manceuvres et de construire,
grace a un raisonnement clinique précis, la suite logique d’'une
séance selon la Méthode Méziéres.

L'auteur

FREDERIC SIDER est Masseur kinésithérapeute et Ostéopathe indé-
pendant, il enseigne I'anatomie palpatoire au Collége Ostéopathique
Européen (COE), ainsi qu’au sein de I’Association Mézieriste Interna-
tionale de Kinésithérapie (AMIK) dont il assure le poste de directeur de
formation en France et a I'étranger jusqu’en 2014.

Il est actuellement chargé de cours au Conservatoire Supérieur d’Ostéopathie pour
I"'emnsemble des techniques structurelles. Il est également intervenant a I'Institut
National de Kinésithérapie.

Ancien éleve de Francoise Méziéres, il est auteur de nombreux articles et participe
a de nombreux congres en tant que conférencier et anime de nombreuses forma-
tions continues.
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» Agenda

Manifestations, cours, congrés entre le 15 mars et le 30 septembre 2019

» Journée des Thérapeutes «Le complexe de I’épaule» | » Congres romand des étudiants en physiotherapie

Vendredi 29 mars Vendredi 12 avril
Centre de congres «Le Régent», Crans-Montana Lausanne - Maison Pulliérane, Pully
Organisation: «Quadrimed» Groupement des cliniques de Montana | ©Organisation: CREP
Intervenants: S. Auberson, C. Baur, P. Crettenand, H. Dimassi, Intervenants: Voir programme
S. Fournier, D. Frundi, B. Haupt-Bertschy, R. Hilfiker, B. Kaspar Moor, | Inscription: www.congrescrep.ch
C. Rieder
Infos et inscriptions: info@quadrimed.ch World onfederationfor PhysicalTherapy
CONGRESS 2019
» 3° CONGRES International Universitaire Geneva

d’OSTEOPATHIE Vendredi 10 au lundi 13 mai
. PALEXPO, Geneve
Samedi 30 mars

Campus Universitaire Erasme Faculté de Médecine Organisation: WCPT - physioswiss
Amphithéatre Mukwege, 1070 Anderlecht Intervenants: Voir programme

Organisation: UBO, UPMO, Société Belge de Médecine Ostéopa- Inscription: https./www.wcpt.org/congressiwcpt2013

thique et I'Unité de Recherche en Ostéopathie de I'Université Libre
de Bruxelles.

Intervenants: Y. Lepers, T. Colot, C. Morin, A. Bengoetxea,

C. Melot, P. Falduzzi, N. Pinsault, C. Peers, A.-J. Morand, W. Salem, | 17 mai 2019

M. Schetgen Porte de Paris, F-93160 Noisy-le-Grand
Infos et inscriptions: ubocongres2019@gmail.com

» Neuro-stimulations cutanées et contréle postural,

bases fondamentales et applications cliniques

Intervenants: Leah Bent (Canada), Frédéric Viseux (France)
Informations/inscription: contact@connaissance-evolution
WwWw.connaissance-evolution.com

» Région temporo-mandibulaire: stratégies manuelles

Vendredi 15 et samedi 16 mars

HESAV, Lausanne

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI).

Intervenants: D. Goldman (Lausanne)

Inscription: http:/Awww.aspi-svfp.ch/f/formation-physiotherapie/
formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp

» Dysfonctions articulaires lombo-pelviennes

Vendredi 14 et samedi 15 juin
Hoépital Chamblon, Yverdon-les-Bains
Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Intervenants: D. Maillard

Inscription: http://Awww.aspi-svfp.ch/f/formation-physiotherapie/

» Approche motivationnelle en physiothérapie: formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp

engagement des patients

Samedi 30 mars » Région thoracique / dynamique costale

Cabinet de physiothérapie / P6le Prévention Jeudi 5, vendredi 6, samedi 7 septembre

Préverenges Hépital Chamblon, Yverdon-les-Bains

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Indépen-
Indépendants (ASPI) dants (ASPI)

Intervenants: Dr Juan Lopez, Co-animation M. Majocchi Intervenants: E. Maheu

Inscription: ht’Fp://wwvy_gspi—svfp.ch/f/formaftion—phy;iotherapie/ Inscription: http://Awww.aspi-svfp.ch/f/formation-physiotherapie/
formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp

» 20° journées nationales de I’AHREK, » Rééducation posturo-dynamique du sportif

Les troubles respiratoires obstructifs et du non sportif; corriger la posture
et les instabilités articulaires par le mouvement

Samedi 6 et dimanche 7 avril . .
IUT VALENCE (F), 51, r. Barthélemy de Laffemas Vendredi 13 et samedi 14 septembre

Organisation: Association Hautevilloise pour la Recherche Salle CACIB, Lausanne-Renens

en Kinésithérapie (M. Samir Boudrahem) Organisation: Mains Libres Formations
Intervenants: Voir programme Intervenants: F. Brigaud (France)
Inscription: www.ahrek.com, +33 (0)6 61 77 63 24 Inscription: http://Awww.mainslibres.ch/formation

1/2019 / Mains Libres



»C.Q.ED.

Organisation du congrés de la WCPT 2019
a Geneve: défis, enjeux, perspectives

Entretien avec: Edmund Biason (29 janvier 2019)

Présentation

Edmund Biason: Physiothérapeute a I'hdpital de Beau-Séjour
de Geneve ; ancien président de physiogenéve.

Edmund Biason est le responsable local de I'organisation du
congres de la WCPT a Genéve, mandaté par physioswiss et
physiogenéve. Il est a la téte d’'une équipe qui constitue la
commission d’organisation locale de ce congrés. Cette com-
mission est constituée de 22 personnes (14 physiothérapeutes
genevois, 3 vaudois et 1 de la région de Winterthur et 3 repré-
sentants de physioswiss), le « Groupe des 22 », et représente
la cheville-ouvriere de I'organisation locale de ce méga-événe-
ment physiothérapeutique.

Le congrés de la WCPT se déroule tous les 2 ans. Apres Cape
Town en 2017 il se déroulera du 10 au 13 mai 2019 a Palexpo
de Geneve. Il s'agit de la plus grande manifestation de phy-
siothérapie au monde: The place where the World’s Physios
meet !

Mains Libres: Quel est le processus d‘attribution d’un
tel événement a une fédération nationale de physiothé-
rapie ? — S’agit-il d'un processus similaire a I'attribution
des JO a une ville ou de la coupe du monde de foot a
un pays? — Comme pour ces manifestations y a-t-il un
« tournus » implicite ou défini entre les différents conti-
nents?

Edmund Biason: Il y a effectivement un processus de can-
didature qui est mis en place par la WCPT. Les candidats, des
associations nationales de physiothérapie, doivent fournir un
dossier de candidature qui réponde a des criteres bien défi-
nis par la WCPT. Parmi ces derniers, la WCPT demande une
réception d'accueil pour I'assemblée générale. Ce dossier de
candidature a été établi par physioswiss en collaboration avec
physiogenéve. La faisabilité de I'organisation de ce congrés
en Suisse a été définie par une étude menée par un secrétaire
général de physioswiss a |'occasion d'un travail de master. Plu-
sieurs villes suisses ont été envisagées pour a cette organisa-
tion (Bale, Zurich, Geneve) et c’est finalement Geneéve qui s'est
imposée grace a ses infrastructures (Palexpo), ses possibilités
d’'hébergement, ainsi que son aéroport international et sa
proximité de Palexpo.

Il existe effectivement un «tournus» dans I'attribution du
congrés dans les différents continents (Barcelone 2003, Van-
couver 2007, Amsterdam 2011, Singapour 2015, Cape Town
2017 et Genéve 2019), mais ce n'est, semble-t-il, pas une
regle absolue, mais une démarche implicite.
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M.L.: En terme d’organisation, comment cela se passe-t-
il ; physioswiss doit-elle répondre a un cahier de charges
fourni par la WCPT ?

E.B.: En fait la responsabilité de I'organisation et notamment
toute la partie scientifique du congrés incombe entierement
a la WCPT et nous, physioswiss et physiogenéve sommes ap-
pelés en soutien local afin d'apporter des propositions d’'évé-
nements et de fournir les contacts, les soutiens logistiques
locaux nécessaires et le réseautage local. La WCPT établit un
« contrat» avec |'organisateur local, physioswiss. Ce contrat
détermine le mode de travail, la collaboration, les responsabi-
lités et les différentes charges qui incombent a I'organisateur
local. Le financement du congreés est a la charge de la WCPT,
alors que physioswiss doit assumer la charge financiere des
évenements annexes (notamment une réception a I'issue de
I'assemblée générale des délégués ou d’'autres événements
et réunions de sous-groupes de la WCPT). physioswiss a fait
appel a I'offfice du tourisme et son office d’organisation éveé-
nementiel a Genéve. Mais en fait toute |'organisation locale a
été assumée par notre « groupe des 22 », nous n'avons rien
externalisé de facon a pouvoir présenter notre profession au
plus pres de la réalité.

ML : Combien de temps y a-t-il entre le moment de I'at-
tribution de WCPT World Congress et I'ouverture de ce
congres ?

E.B.: Le dossier de candidature de Genéve préparé en 2014, a été
soumis en 2015 déja et I'attribution de |'organisation du congres
de 2019 a été votée en 2015 lors du congrés de Singapour.

M.L.: Au sein de la WCPT, y a-t-il une commission char-
gée de contréler et suivre le déroulement de I'organisa-
tion locale?

E.B.: Il n'y a pas de « commission» de coordination qui sur-
veille le développement de I'organisation, mais une personne
responsable du congrés au sein de la WCPT et un «congress
manager » sont délégués pour suivre les avancées et restent
en contact permanent avec le groupe d’'organisation locale.
Ces personnes sont relayées par les responsables de commu-
nication et de gestion des volontaires au sein de WCPT

M.L.: Les défis d'une telle entreprise sont énormes.
Qu’est-ce que cela représente en termes de chiffres:

— Nombre de participants?

— Nombre d’intervenants?

— Nombre d’exposants?

E.B.: Il est difficile d'évaluer actuellement, a encore 4 mois de
I'évenement, le nombre de participants qui seront présents a
Geneve. Néanmoins on peut se baser sur les chiffres des congres

Mains Libres /2019 / 1



précédents pour avoir une estimation de la fréquentation du
congrés de Genéve. Ainsi, NOUS pPensons gque Nous pourrons
accueillir plus de 4000 participants de plus 100 pays différents.

Nous attendons aussi prés de 1200 conférenciers et environs
2000 posters seront présentés. Une multitude d'autres évé-
nements auront lieu pendant ces 3 jours (symposiums, sémi-
naires, ateliers, communications courtes, séances de réseau-
tage, etc.) dans une trentaine de salles différentes de Palexpo,
mais aussi dans les locaux de la Fédération des Entreprises Ro-
mande et a la salle Pitoéff a Plainpalais.

La WCPT pourra aussi compter sur plus d'une centaine d’ex-
posants et sponsors sur une surface d’exposition de plus de
3000m?.

M.L.: Parmi les participants, combien de physiothéra-
peutes suisses sont attendus ?

E.B.: En fait nous projetons une participation de plus de 1000
participants suisses et |'état des inscriptions juste avant la cl6-
ture des inscriptions «early bird » est encourageant en vue de
cet objectif.

M.L.: A linstar de toutes les grandes organisations
sportives, le réle des bénévoles est crucial. Sur combien
de bénévoles pouvez/devez-vous compter?

E.B.: Effectivement le role des bénévoles est crucial dans
I'organisation d'un tel événement. Le recrutement des béné-
voles est effectués directement par la WCPT et nous pourrons
compter sur 500-550 bénévoles avec une priorité pour les bé-
névoles locaux et parmi ceux-ci, il y a beaucoup d'étudiants et
actuellement nous savons qu’environ 200 bénévoles suisses
sont déja annoncés.

M.L.: Vous étes le responsable local de physioswiss pour
I'organisation de ce congrés. Quel est votre réle dans
cette organisation ?

E.B.: Mon travail est principalement un travail de coordination,
de réseautage et notre groupe se doit de fournir un grand
nombre d’idées afin d'animer de nombreux « side events ».
Nous devons aussi imaginer quel héritage ce congrés pourra
laisser a Geneve en particulier et a la Suisse en général.

M.L.: Quels sont les enjeux en termes de visibilite,
de retombées financiéres pour physioswiss et phy-
siogenéve?

E.B.: Finalement il n'y aura pas de retombée financiére intéres-
sante tant pour physioswiss que pour physiogenéve. C'est donc
en termes de visibilité que la présence de ce congrés mondial
peut présenter de I'intérét pour notre association. L'impact mé-
diatique devrait susciter un intérét important sur la population
d’une part, mais aussi sur les politiciens et donner une image et
une dimension nouvelle pour notre profession dans ce pays et
notamment de faire avancer certains dossiers qui sont actuelle-
ment en suspens, par exemple la notion d'acces direct.

M.L.: Nous sommes a moins de 2 mois (date de la pa-
rution du N° 1 de ML), quels sont les derniers défis a
surmonter ?

E.B.: Actuellement, il s'agit de convaincre un maximum de
collégues de participer a ce congrés en mettant en évidence
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gu'une telle manifestation n’existera probablement qu’une
seule fois dans la vie d'un physiothérapeute suisse et qu'il
s'agit réellement une opportunité rare d'y participer.

Notre souci est la cherté de la Suisse qui doit accueillir des col-
legues issus de pays parfois moins privilégiés. Cette préoccupa-
tion date déja de la période de candidature ou Genéve était op-
posé a Vienne qui possede un niveau de vie moins élevé et des
infrastructures performantes tant sur le plan hotelier que celui
de I'organisation de congres. Donc notre préoccupation était
de trouver des solutions afin de compenser cette cherté de la
vie en Suisse et rendre ce congres plus abordable pour nos col-
legues. Pour cette raison, la WCPT, consciente de ce probléme,
a instauré une catégorisation des tarifs par pays en fonction des
revenus moyens de ces pays. Les tarifs ont donc été catégorisés
en « low income, middle income et high income » en fonction
de l'origine du participant. C'est également la premiére fois
gu’elle a introduit un « super early bird » avec un tarif trés avan-
tageux. Il'y a donc une réelle volonté de la WCPT de rendre son
congres attractif et le plus accessible possible a tous.

De notre c6té, nous avons des contacts pour entamer des né-
gociations avec les hotels afin d’obtenir des tarifs avantageux.
Nous allons mettre en place des possibilités de logements
«alternatifs» en proposant a nos membres d’héberger des
collegues étrangers, voire d'utiliser les cabinets pour loger des
collégues ou des bénévoles. Nous réfléchissons aussi afin de
trouver des alternatives a la cherté des restaurants, des bars,
etc.

M.L.: Au plan personnel, quels enseignements
retirez-vous de cette expérience?

E.B.: Il y a de tres nombreux enseignements a retirer, je re-
tiendrai I'énergie et le temps que nous avons consacré a
cette entreprise pour répondre aux défis posés par la WCPT.
Cet engagement a aussi été une opportunité d'ouverture sur
une quantité de problemes insoupconnés et de développer
des stratégies afin de trouver des solutions adéquates. Cela a
donc aussi été un enrichissement en termes de relations hu-
maines avec mes collegues du « groupe des 22 » lors de nos
réunions de « brainstorming ». Cela m‘a permis aussi de nouer
de nombreux contacts au plan international et ces contacts
m’ont confirmé que notre profession poursuit les mémes buts
partout dans le monde et nos patients restent au centre de
nos préoccupations.

M.L.: Y a-t-il une question qui ne vous a pas été posée
et a laquelle vous souhaiteriez néanmoins répondre?
E.B.: Effectivement il y aurait de nombreuses questions aux-
quelles je pourrais répondre. Par exemple on pourrait se poser
la question de savoir pourquoi la WCPT a choisi Genéve et non
Vienne qui semblait posséder des avantages peut-étre plus im-
portants que Geneve ? — Certainement que la vocation et la
position internationale de Geneve a pesé dans la décision de
la WCPT. Il est probable que le fait que Genéve héberge les
sieges de I'Organisation Mondiale de la Santé qui est un par-
tenaire privilégié, du CICR et de I'ONU.

M.L.: Edmund Biason, merci de nous avoir accordé un peu
de votre temps pour cet entretien et bon courage pour la fina-
lisation de I'organisation de ce congrés.
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« COMPRENDRE LA THEORIE,

MAITRISER LA PRATIQUE... »

Sous le titre « comprendre la théorie, maitriser la pratique... », Mains Libres entend orienter ses formations
continues vers l'indissociable compréhension des concepts présentés et une pratiqgue maftrisée, efficiente,
sUre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des
domaines de la physiothérapie, de I'ostéopathie et des thérapies manuelles.

Le cours REEDUCATION POSTURO-DYNAMIQUE DU SPORTIF ET DU NON SPORTIF; CORRIGER LA POSTURE
ET LES INSTABILITES ARTICULAIRES PAR LE MOUVEMENT qui sera animé par Frédéric Brigaud, permettra aux
participants d'appréhender les déficits de maintien de I‘organisation du corps sous contraintes (marche,
course), qui se traduisent au niveau de la jambe en appui par une perte d’alignement des articulations avec
son cortege de problémes posturaux.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAINS LIBRES » 2019

REEDUCATION POSTURO-DYNAMIQUE DU SPORTIF ET DU NON SPORTIF;

CORRIGER LA POSTURE ET LES INSTABILITES ARTICULAIRES PAR LE MOUVEMENT
Intervenants: Frédéric BRIGAUD (Casablanca, Maroc)
Dates: 13 et 14 septembre 2019

Lieu: Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens (max. 20 pers)

Prix: 510.— CHF (y compris le livre : le Guide de la foulée)
490.— CHF (pour les membres ASPI)

Theme:

Les déficits de maintien de I'organisation du corps sous contraintes, qui se traduisent au niveau de la jambe en appui
par une perte d'alignement des articulations (hanche, genou, cheville, sous-talienne) lors de tests spécifiques (flexion/
extension sur une jambe par exemple, ou bondissements, ...), de la marche au quotidien ou dans la pratique sportive,
sont fréguents et peu pris en compte alors qu'ils sont déterminants dans le cadre de la rééducation mais également
dans une optique de prévention et d'efficience.

Les participants apprendront a les identifier et a les traiter en dynamique a I'aide d'exercices spécifiques d’EAD (Em-
pilement Articulaire Dynamique), de la course a pied avant-pied, et en développant un pied fonctionnel. Potentialiser
et libérer le mouvement en développant une autre Dynamique Corporelle.

Contenu:

¢ Diagnostiguer les déficits posturo-dynamiques (Analyse vidéo)

e Acquisition d'un panel d'exercices spécifiques posturo-dynamiques

e Comment et pourquoi employer la course a pied avant-pied comme un vecteur posturo-dynamique
e Corriger un pied pronateur ou supinateur sans semelle

(Plus d'informations sur: http://eadconcept.com/formationeadconcept/)

Public-cible: Physiothérapeutes, ostéopathes, préparateurs physiques

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