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Walid Salem, DO, PhD,
rédacteur de Mains Libres (Bruxelles)
(Buxelles)

Yves Lepers, DO, PhD

Il existe deux tendances, tant dans la conception générale de
la pratique ostéopathique que dans son enseignement. La pre-
miere postule une intégration possible de I'ostéopathie dans
le monde de la santé en tant que pratique médicale manuelle.
Son champ d’expertise est alors assez clairement défini. Il se
limite principalement aux pathologies dites fonctionnelles de
I'appareil locomoteur et aux conséquences de ces dernieres
sur le systeme nerveux périphérique. Il s'agit d'une position
progressiste, désireuse de comprendre les modes d’action de
la pratique ostéopathique ainsi que ses effets, par la recherche
et I'expérimentation clinique et fondamentale. Cette position
critique engendre I'acceptation du rejet des théories obsolétes
et des pratiques réfutées par la recherche.

La deuxieme tendance considére que les postulats méta-
physiques, spiritualistes (perfection de la nature humaine,
créationnisme) et vitalistes (blood seed, mécanisme respira-
toire primaire) de I'ostéopathie sont toujours d'actualité. Cette
position est délibérément dogmatique, réfutant par essence,
la mise a I'épreuve de l|'ostéopathie par I'expérimentation
scientifique. Les représentants de la tradition deviennent alors
«de facto» les praticiens d'une médecine sectaire, alternative,
infalsifiable et indépendante des progrés de la science. Ces os-
téopathes «traditionalistes », revendiquent une vision globale
de I'étre humain qui s'apparente plus au «survol divin» qu’a
I'approche clinique raisonnée. Cette derniére, en effet, replace
le patient dans sa singularité, dans son double déterminisme
génétique et environnemental; le tout, sans nier I'importance
de I'épidémiologie ou de I'EBM (evidence based medicine)
tout en ne réduisant pas I'individu a la maladie qui I'affecte.

Quant aux partisans de I'interprétation spiritualiste de I'ostéo-
pathie, ils surfent sur le concept de médecine holistique sans
le comprendre vraiment. L'holisme est en fait une critique du
positivisme dur. Lequel considére que ce que la science n'ex-
plique pas, n'existe tout simplement pas! L'holisme est une
critiqgue du réductionnisme scientifique en considérant que
«Le tout n'est pas égal a la somme des parties». Les parties
d'un phénomeéne observé étant le fruit de notre esprit analy-
tigue, ce dernier fonctionnant en isolant des faits et en créant
des modéles. La plupart des scientifiques entendent et ad-
mettent cette critique. Les métaphysiciens de la médecine en
général et de |'ostéopathie en particulier, eux, comblent les
lacunes de la science expérimentale par des explications fan-
taisistes, irrationnelles, ineptes. Ce qu'ils ne comprennent pas,
ils I'expliquent !

Les ostéopathes ayant suivi les progrés des sciences et tech-
niques biomédicales, replacent les textes fondateurs dans
leurs contextes historique et géographique, a savoir la méde-
cine du 19¢ siecle pratiquée dans le Middle West américain.

Y» Editorial

Vers une ostéopathie progressiste

Une telle approche reconnalt a Andrew Taylor Still (1828-
1917), le mérite d’'avoir voulu substituer une épistémologie
rationaliste a une épistémologie strictement empiriste de la
clinique médicale de son époque et de son lieu de pratique.
Elle lui reconnalt également le mérite d'avoir institutionnalisé
une pratique manuelle de la médecine, jusque-la reléguée aux
arrieres cuisines des rebouteux. Apres tout la médecine aca-
démique continue aujourd’hui de célébrer Hippocrate comme
pere de la médecine sans pour autant recourir a la théorie des
humeurs pour justifier son exercice.

Dans une telle perspective I'abandon des principes, concepts
et philosophie des origines au profit d'une démarche réflexive,
critigue et scientifique est évidemment la regle.

Il reste cependant, dans notre escarcelle, un ensemble de tech-
niques manuelles, un savoir-faire, une sémiologie, tout a fait
susceptibles de, non seulement s'intégrer dans la médecine mo-
derne, mais d'y apporter une contribution non négligeable. Le
médecin prescrit des médicaments, le chirurgien manie le bistouri
et I'ostéopathe utilise ses « mains nues» pour traiter ses patients.

Ce dernier constat est, probablement, a I'origine d’un certain
scepticisme des autorités académiques et du monde médical
en général. Si le médicament apparait souvent comme |'ajout
de ce qui manque a notre organisme pour aller vers le chemin
de la guérison et si la chirurgie comme ce qu'il faut lui enle-
ver pour guérir que fait alors I'ostéopathie? En effet celle-ci
n’ajoute rien et n'enléve rien... Or L'ostéopathie ne manque
pas d'arguments. De nombreuses études cliniques soulignent
I'intérét pragmatique de notre approche et les résultats signi-
ficativement probants dans une série de pathologies fonc-
tionnelles de I'appareil locomoteur. Des arguments plus fon-
damentaux émergent également, mettant en exergue une
action neurophysiologique des techniques ostéopathiques sur
la douleur-?. Comme nous I'avons signalé plus haut, I'ostéo-
pathe apporte également une expertise sémiologique venant
enrichir I'examen clinique des pathologies relevant de son art.

Ces constatations amenent naturellement a s'inspirer du mo-
dele de la maitrise en sciences dentaires d'un point de vue
socio-professionnel.

Ce dernier limite en effet sa pratique médicale a I'examen et au
traitement de la sphere bucco-dentaire alors que |'ostéopathe
se limite au systeme musculo-squelettique et au systeme ner-
veux périphérique dans ses relations avec le premier. L'ostéo-
pathe ne veut pas se substituer au médecin comme le dentiste
ne substituera pas au stomatologue. Le caractére fonctionnel,
«mécanique» et réversible des pathologies ciblées justifiant
I'emploi quasi exclusif des mains a des fins thérapeutiques.




Il convient dés lors de rectifier la lexicologie associée a la
pratique:

La lésion ostéopathique, transformée par un argument «ad-
hoc»® en dysfonction ostéopathique, n‘existe pas en tant que
facteur causal des maladies quelles qu’elles soient comme le
pensait Still. Il pourrait s'agir en fait d’une raideur doulou-
reuse, conséquence d'une souffrance articulaire et tissulaire.
Tout au plus, enrichit-elle la sémiologie palpatoire, en guidant
le praticien vers les zones a traiter.

En conséquence de ce qui précede les notions de «lésions ou
dysfonctions, primaires, secondaires, etc.», sont dépourvues
de sens. Ces concepts sont en fait le fruit d'un raisonnement
correct a partir d'une prémisse fausse comme nous I'avions
démontré dans I'article cité plus haut.

Il en va de méme des dysfonctions vertébrales en FRS
(Flexion-Rotation-Side bending), ERS (Extension-Rotation-Side
bending) et NSR (Neutral-Rotation-Side bending), définies a
partir des lois de Fryette (1918). Les publications les plus ré-
centes “® en matiére de biomécanique vertébrale montrent
qu'il est non seulement déraisonnable mais totalement im-
possible de définir des lois mécaniques du comportement
vertébral qui stéréotypent et catégorisent les patients. Tra-
ditionnellement beaucoup de formations en ostéopathie se
réferent a ce modele. Elles créent des adaptations pratiques
issues de cette théorie sans prendre en compte les variations
anatomiques qui rendent absurde une telle standardisation.
On adapte alors le raisonnement clinique ostéopathique a une
fausse théorie, aux fondements métaphysiques et indépen-
dants de toute expérience rigoureuse. Certains ostéopathes
finissent alors par percevoir manuellement ce que l'anato-
mie et la physiologie ne démontrent pas. Enfermés dans une
double subjectivité ils se mettent a croire sans discernement a
ce qu'ils palpent et a palper ce qu'ils croient.

Le MRP (mouvement respiratoire primaire), quant a lui, n'est
rien d'autre qu’un reliquat de la pensée vitaliste du 18¢ siecle
qui pensait qu'un principe vital, un souffle de vie indépendant
de la matiére, animait les étres vivants.

Le choix est donc clair, soit I'ostéopathie se définit en tant que
médecine sectaire et alternative, soit elle se positionne au sein
de la médecine avec une expertise qui nous est propre. Dans
ce cas, il faut remettre le patient au centre de notre réflexion.
Nous ne sommes pas la pour défendre une philosophie médi-
cale mais pour soigner nos patients avec les moyens les plus
appropriés. Or nos patients consultent majoritairement pour
des problemes douloureux. Ne pas en tenir compte pour des
raisons dogmatiques est non seulement aberrant mais surtout
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éthiguement inacceptable. Dans un tel contexte, la connais-
sance neurophysiologique des différents types de douleur
rencontrés dans nos cabinets fait partie de notre expertise.
Tout comme la connaissance approfondie des mécanismes in-
flammatoires monoarthritiques et de leurs rapports avec les
phénomeénes douloureux. Nous pourrons alors entamer une
classification des techniques en fonction de leur adéquation
optimale aux motifs de consultation. L'influence des facteurs
psycho-sociaux de la relation « ostéopathe/ malade » fait éga-
lement partie de cette expertise ainsi que I'enrichissement de
la clinique par la sémiologie palpatoire et son apport incon-
testable au diagnostic des pathologies relevant de notre art.
Enfin, la connaissance de la complémentarité de I'ostéopathie
avec la médecine chimique et les autres soignants, est une
nécessité devenue aujourd’hui incontournable pour une prise
en charge raisonnée du malade et de sa souffrance.

Références:
1. Wright A. Hypoalgesia post-manipulative therapy: a review of a potential
neurophysiological mechanism. Man Ther. 1995 Nov;1(1):11-6.

2. Bialosky JE, Bishop MD, Price DD, Robinson ME, George SZ. The mecha-
nisms of manual therapy in the treatment of musculoskeletal pain: a com-
prehensive model. Man Ther. 2009 Oct;14(5):531-8.

3. Lepers Y, Salem W. La «dysfonction ostéopathique», un pur concept
a-priori. Mains libres. 2016 décembre,(4), 43-7.

4. Salem W. Biomécanique 3d de la colonne cervicale: De la physiologie in-
ter-segmentaire a la manipulation ostéopathique par haute vitesse basse
amplitude «études in vivo». Edition, Presses Académiques Francophones.
Sarrebruck-Allemagne ; 2014. ISBN: 978-3841629272

5. Fryer G. Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum. 1JOM. 2016
22, 52-63.

6. Salem W. physiologie de la colonne cervicale : fryette, hors-la-loi? L'Ostéo-
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Mains Libres, 3-2018; 09-16 ///

Etude comparative de la raideur entre le complexe
temporo-mandibulaire en ouverture buccale et la rota-
tion axiale du rachis cervical en position de flexion

PAOLA FALDUZZI, WALID SALEM, PIERRE-MICHEL DUGAILLY

Introduction: le parametre d'ouverture buccale maximale
(OBM) est quantifié dans de nombreuses études. Mais |'uti-
lisation d'un dynamometre pour mesurer la raideur a I'OBM
passive, via le parametre de déplacement mesuré paralléle-
ment a la force appliquée n’a pas été retrouvée dans la lit-
térature. L'objectif est de comparer la résistance passive en
fin de mouvement de I"articulation temporo-mandibulaire en
ouverture buccale maximale (OBM) passive et de la colonne
cervicale supérieure en rotation chez des sujets sains.

Méthode: I'étude a été réalisée chez trente-trois volontaires
jeunes et sains, 16 femmes et 17 hommes (agés en moyenne
de 24 + 3 ans). Le déplacement est mesuré via une jauge de
force appliquée a un porte-empreinte et reliée a un capteur
linéaire. Des analyses de variances a mesures répétées et des
tests post-hoc de Fisher ont été réalisés pour comparer les
courbes normalisées aller et retour des mouvements étudiés.

Résultats: les résultats montrent que I'’ATM a un compor-
tement plus raide que le rachis cervical supérieur pour les
parameétres étudiés. Dans le groupe des femmes le mouve-
ment aller d'OBM passive est plus raide que dans celui des
hommes. La rotation cervicale passive bilatérale est plus ri-
gide chez les hommes.

Discussion: la littérature montre des corrélations entre ces
complexes, et les désordres posturologiques sous-jacents aux
troubles temporomandibulaires, ces derniers sont plus fré-
guemment rencontrés chez les femmes.

Conclusion: I'étude constitue une base de données sur la
raideur de I'ATM et du rachis cervical supérieur en rotation
chez des sujets sains. L'appareil manducateur est plus rigide
chez les femmes que chez les hommes.

Mains Libres, 3-2018; 19-25 ///

Evaluation du conditionnement psychologique sur
I'efficacité du Kinesio®Tape de cheville sur des basket-
teurs atteints d’instabilité fonctionnelle de cheville

CEDRIC BOOGHS, LEO HARY, JACQUES KINET,
JENNIFER FOUCART

lintroduction: le Kinesio®tape (KT) est une méthode de
contention utilisée dans le monde sportif pour stabiliser, tonifier,
drainer ou relacher muscles et articulations. Cependant, son ef-
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ficacité reste contestée sur le plan scientifique. Cette étude a
pour objectif de mettre en évidence le potentiel effet du KT sur
la performance réelle et ressentie de basketteurs.

Méthode: 30 joueurs de basketball atteints d’instabilité chro-
nique de cheville ont participé a I'étude. lls ont réalisé des Drop
Jump (DJ), Squat Jump (SJ), Counter Movement Jump (CMJ)
et un test d'équilibre unipodal les yeux fermés (EUYF) sans KT,
avec un KT aux chevilles et induction positive induite par le thé-
rapeute, avec un KT et induction négative. Le ressenti sur les
performances d'équilibre et de saut a été recueilli au moyen du
Global Rating of Change Scale (GRCS).

Résultats: une différence significative sur la GRCS entre les
conditions de KT avec et sans induction était mesurée pour les
performances de saut en CMJ (0,66 cm) et en DJ (1,81 cm),
alors qu’aucune différence n'était observée entre la condition
sans KT et les conditions KT avec/sans induction. Les scores du
GRCS étaient significativement différents de zéro pour I'équi-
libre et les sauts avec le KT induction positive, et pour I'équilibre
seulement avec le KT induction négative.

Discussion: les différences de performance entre les condi-
tions de KT pourraient étre liées a un effet de conditionne-
ment psychologique. En effet les scores du GRCS améliorés
lors des conditions KT montrent que I'induction modifie
la perception des performances par les basketteurs alors
gu’elles ne sont pas modifiées en comparaison de la condi-
tion controble.

Conclusion: ces résultats pourraient corroborer I’hypothése
que l'efficacité ressentie du KT est dépendante du conditionne-
ment induit par le thérapeute.

Mains Libres, 3-2018; 27-34 ///

L'efficacité de la stimulation magnétique transcra-
nienne répétitive comparée a la physiothérapie
conventionnelle pour le traitement de la spacticité et
de la fonction motrice aprés un AVC

LEANE JEANRICHARD, MELISSA PAGE, CELINE ANCEY

Introduction: I'accident vasculaire cérébral (AVC) est une
pathologie trés répandue qui induit de nombreuses défi-
ciences, principalement des troubles de la fonction motrice
et de la spasticité. La stimulation magnétique transcranienne
répétitive (SMTr) se profile comme une nouvelle technique de
traitement. Cependant, il n'existe pas encore de consensus
guant au bénéfice de cette thérapie.

Obijectif: I'objectif de cette revue non-systématique de la lit-
térature est d'investiguer les effets de la SMTr sur la spasticité
et la fonction motrice pour des patients AVC adultes et de
comparer ceux-ci a la physiothérapie conventionnelle.



Méthode: une recherche d'articles a été effectuée de sep-
tembre 2016 a janvier 2017 dans les bases de données Pu-
bmed, Embase, CINHAL, PEDro, Kinedoc et Cochrane. Les
criteres d'inclusion sont: patients de plus de 18 ans atteints
d'AVC depuis au moins 3 mois et traité par SMTr pour la
spasticité et la fonction motrice.

Résultats: sept articles ont été inclus. Les résultats sont en
majorité positifs pour la spasticité mais cliniguement non si-
gnificatifs. La SMTr montre de bons résultats pour la fonction
motrice comparé a |I'absence de traitement mais ne surpasse
pas le traitement conventionnel de physiothérapie.

Discussion: des séances de 20 a 25 minutes échelonnées sur
3 semaines démontrent de meilleurs résultats, surtout pour
la spasticité. La SMTr combinée a la physiothérapie semble la
plus efficace.

Conclusion: malgré des résultats encourageants, de plus
amples recherches sont nécessaires incluant un traitement
simultané de physiothérapie et de SMTr ainsi que de plus
larges échantillons.

Mains Libres, 3-2018; 37-44 ///

Evaluation de la raideur des régions abdominales et
lombaire en période pré et post-menstruelle

ALICE GROS, WALID SALEM, PIERRE SAILLIEZ,
ANA BENGOETXEA

Introduction: |'objectif de cette étude est d'évaluer les
caracteres de raideur de la région lombaire et abdominale
en période prémenstruelle et les comparer a la période
post-menstruelle. Etablir un lien éventuel entre les para-
metres de la tension passive lombaire et abdominale en pé-
riode prémenstruelle.

Méthode: 23 sujets sont recrutés et complétent un ques-
tionnaire concernant leur cycle menstruel. Les volontaires se
présentent au laboratoire d’ostéopathie a I'ULB (Bruxelles)
une fois en période prémenstruelle et une fois en période
post-menstruelle. Les mesures sont réalisées sur deux ré-
gions: sous-ombilicale et lombaire. Une poussée postéro-an-
térieure pour la région lombaire et antéro-postérieure pour
la région abdominale est réalisée a I'aide d'un capteur de
force relié a un capteur de déplacement (LVDT). Les variables
telles que le coefficient de raideur et I'hystérésis sont calcu-
lées a partir des données de force et de déplacement.

Résultats: il n’y a pas de différence significative du coef-
ficient de raideur et de I'hystérésis lombaire entre les deux
périodes. Au niveau sous-ombilical, I'hystérésis diminue
(p=0,0198) et le coefficient de raideur augmente (p=0,0003)
en période post-menstruelle.
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Discussion: la douleur est un parametre important lors de
I’évaluation qualitative du mouvement. La diminution de la
douleur en période post-menstruelle permet a I'expérimen-
tateur d’augmenter sa force maximale lors de la compression
abdominale et ainsi d'augmenter le coefficient de raideur.

Conclusion: il n'y a pas de changement des caracteres de
raideur au niveau de la région lombaire entre les deux pé-
riodes. Pour la région abdominale, nous notons une aug-
mentation de la raideur apres les regles et une augmentation
de la dissipation thermique avant. Le lien entre les différents
parametres de raideur lombaire et abdominale prémens-
truelle ne peut pas étre démontré.

Mains Libres, 3-2018; 47-52 ///
L'activité physique et la douleur dans le cancer du sein
ELODIE MARGUET, ANGELA PUGLIESI, LAURENCE VIGNAUX

Introduction: avec les maladies cardiovasculaires, les tu-
meurs malignes constituent les principales causes de déces.
Le cancer le plus fréquent chez la femme est le cancer du
sein et représente la plus grande mortalité. Les deux tiers
des patients atteints de cancer ressentent des douleurs, pour
la majorité dues aux traitements: chirurgie, chimiothérapie,
hormonothérapie ou radiothérapie. Une activité physique ré-
guliere adaptée est indispensable dans le cadre du traitement
du cancer et permet de réduire certains effets secondaires
des traitements du cancer du sein, notamment les douleurs,
en général ou ostéo articulaires.

Développement: |a patiente doit commencer précocement
un protocole d'exercices. Les recommandations de I'’Ameri-
can College of Sports and Medicine préconisent une activité
physique hebdomadaire de type aérobie 150 minutes a une
intensité modérée a soutenue. Il faut associer une activité
physique d‘endurance a du renforcement musculaire deux
fois par semaine et y intégrer des exercices de mobilité-éti-
rement des groupes musculaires a la fin de chaque séance.
La pratique de I'activité physique doit se faire en toute sécu-
rité: le thérapeute doit connaitre les risques inhérents aux
traitements, et savoir y faire face, tant par sa formation que
par le matériel dont il dispose. A noter que les métastases
osseuses ne constituent pas une contrindication absolue. Un
bilan complet (général et de la douleur), une collaboration
réguliere avec le médecin de suivi conditionnent le succes.

Conclusion: dans le cadre de la prise en charge de la dou-
leur dans le cancer du sein, l'activité physique a une place
privilégiée (efficace et peu d'effets secondaires indésirables).
Elle doit étre plaisante et s'intégrer dans la vie quotidienne.
D'une facon générale, cette période de I'aprés-cancer du
sein est une période favorable aux modifications du mode
de vie.
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Etude comparative de la raideur entre le complexe
temporomandibulaire en ouverture buccale et la
rotation axiale du rachis cervical en position de flexion

Comparative study of stiffness between the temporomandibular joint in
maximal mouth opening and the axial rotation of the cervical spine in

flexion

PAOLA FALDUZZI (DO, MSc)', WALID SALEM (DO, PhD)'?, PIERRE-MICHEL DUGAILLY (DO, PhD)'

1 Département des sciences Ostéopathiques, Unité de recherche en Ostéopathie, Faculté des Sciences de la Motricité,

Université Libre de Bruxelles (ULB), Bruxelles, Belgique.

2 Haute école Bruxelles-Brabant (département para médical — ISEK)

Cette étude n'a pas été financée et les auteurs attestent ne pas avoir de conflit d'intérét.

Keywords
Temporomandibular joint stiffness, upper cervical
spine, maximal mouth opening, stiffness, cervical
spine stiffness

Mots clés

Articulation temporo-mandibulaire, rachis cervical
supérieur, ouverture buccale maximale, raideur,
raideur cervicale

Introduction: the maximal mouth opening (MMO) parame-
ter is quantified in many scientific studies. The measure with
a dynamometer of the passive MMO stiffness, via the dis-
placement parameter measured in parallel with the applied
force, has not been found in the literature. The objective was
to compare the passive resistance of the temporomandibular
joint (TMJ) at the end of MMO and the upper cervical spine
rotation in healthy subjects.

Methods: measurement of passive MMO stiffness and pas-
sive cervical spine tension was performed in 33 young and
asymptomatic volunteers: 16 women and 17 men (mean 24
* 3 years). The displacement is measured using a force gauge
applied to a tray and connected to a linear sensor. Repeated
measure variance analyses and Fisher’s post-hoc tests were
performed to compare the forward and return curves by dis-
placement rank as a percentage of the movements studied.

Results: the results demonstrate that the TMJ stiffness is more
important in the movement of passive MMO than the supe-

Introduction: le parametre d’ouverture buccale maximale
(OBM) est quantifié dans de nombreuses études. Mais I'utilisa-
tion d'un dynamometre pour mesurer la raideur a I'OBM pas-
sive, via le parametre de déplacement mesuré parallelement
a la force appliquée n'a pas été retrouvée dans la littérature.
L'objectif est de comparer la résistance passive en fin de mou-
vement de l'articulation temporo-mandibulaire en ouverture
buccale maximale (OBM) passive et de la colonne cervicale su-
périeure en rotation chez des sujets sains.

Méthodes: |'étude a été réalisée chez trente-trois volontaires
jeunes et sains, 16 femmes et 17 hommes (agés en moyenne
de 24 + 3 ans). Le déplacement est mesuré via une jauge de
force appliquée a un porte-empreinte et reliée a un capteur
linéaire. Des analyses de variances a mesures répétées et des
tests post-hoc de Fisher ont été réalisés pour comparer les
courbes normalisées aller et retour des mouvements étudiés.

Résultat: les résultats montrent que I’ATM a un comporte-
ment plus raide que le rachis cervical supérieur pour les pa-
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rior cervical spine in bilateral passive rotation. In the women'’s
group, the stiffness for the movement of passive OBM is su-
perior to that in the men’s group. Bilateral passive rotation is
stiffer in males.

Discussion: the literature demonstrates correlations between
these complexes and the posturologic disorders underlying
temporomandibular troubles, which are more frequent in wo-
men.

Conclusion: the study provides a database of TMJ stiffness
and passive upper cervical spine tension in rotation in healthy
subjects. The manducatory apparatus is stiffer in women than
in males.

rametres étudiés. Dans le groupe des femmes le mouvement
aller d'OBM passive est plus raide que dans celui des hommes.
La rotation cervicale passive bilatérale est plus rigide chez les
hommes.

Discussion: la littérature montre des corrélations entre ces
complexes, et les désordres posturologiques sous-jacents aux
troubles temporomandibulaires, ces derniers sont plus fré-
guemment rencontrés chez les femmes.

Conclusion: |'étude constitue une base de données sur la rai-
deur de I’ATM et du rachis cervical supérieur en rotation chez
des sujets sains. L'appareil manducateur est plus rigide chez
les femmes que chez les hommes.

N

A

A. Introduction

Les troubles temporo-mandibulaires (ou TTM) sont un pro-
bléme de santé publique, en tant que sources principales de
douleurs oro-faciales chroniques, interférant avec I'activité
guotidienne V. Des études épidémiologiques révelent que 40
a 75% des adultes ont au moins un signe de désordre tem-
poromandibulaire. Les TTM présentent une importante préva-
lence entre 20 et 50 ans et sont plus fréquemment rencontrés
chez les femmes 2,

Les patients souffrant de douleurs chroniques cranio-mandibu-
laires présentent plus souvent des douleurs de la colonne cer-
vicale que les personnes sans douleurs cranio-mandibulaires.
En effet, le rachis cervical est intimement lié au crane et au
systeme manducateur via les articulations, les muscles, les sys-
témes nerveux et vasculaire et la bonne balance posturale de
ces éléments est fondamentale pour le fonctionnement de ce
systéeme G4,

1. Troubles temporo-mandibulaires

Les troubles temporo-mandibulaires (en anglais Temporo-Man-
dibular Disorders) consistent en un rassemblement de symptémes
cranio-faciaux, touchant les muscles masticateurs, I'articulation
temporo-mandibulaire (ATM) et/ou les structures associées. Plu-
sieurs études décrivent les TTM chroniques comme un probléeme
multifactoriel ©°. Les TTM sont, selon I'International Classification
of Headache Disorders I, classés comme un sous-type de maux
de téte secondaires ?. Ces douleurs sont déclenchées ou exacer-
bées par les mouvements mandibulaires, par les contraintes arti-
culaires et par une palpation péri-articulaire ©. Les douleurs liées
aux TTM présentent la plus forte prévalence chez les femmes
en age de procréer. Certains auteurs s'accordent sur le réle des
hormones de reproduction féminine dans les douleurs tempo-
romandibulaires £,

2. Evaluation de la raideur et des différents étages
de la colonne cervicale

La raideur, ou coefficient de raideur, est décrite comme la rela-
tion entre le déplacement et la force exercée lors de ce mouve-
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ment. Ce parameétre clinique permet au praticien d'apprécier
manuellement la qualité du mouvement, la résistance au dé-
placement articulaire passif. La raideur de la colonne cervicale
varie significativement avec la position de la nuque chez les
sujets asymptomatiques. Il y a moins de rigidité en extension
gu’en flexion ou en position neutre, la rigidité en flexion n'est
pas significativement différente de celle en position neutre (9,
Pour isoler le complexe articulaire occiput-atlas-axis OAA), le
test de flexion-rotation (TFR) est fréquemment proposé. Ce
test consiste a positionner le sujet en flexion maximale de la
colonne cervicale, verrouillant ainsi les étages inférieurs, le
mouvement de rotation de la téte se propage donc au niveau
du rachis cervical supérieur. Le complexe OAA semble contri-
buer a 73,5% de la rotation totale en position de flexion par
rapport a la rotation axiale en position neutre. D'un point de
vue clinique le TFR de la téte permettrait d‘isoler la mobilité au
niveau OAA (1,

2.2. Relation entre la colonne cervicale et les troubles
temporo-mandibulaires

Les altérations de la posture antéro-postérieure de la téte et du
cou semblent avoir un effet sur la trajectoire de fermeture de la
mandibule dans une population asymptomatique '?. Plusieurs
auteurs confirment la coexistence de signes de troubles tem-
poro-mandibulaires, de limitations fonctionnelles, de points de
tension musculaire «tender points» et d'hyper-algésie dans
la région de la colonne cervicale. Les patients avec des ten-
sions musculaires du systéme temporo-mandibulaire décrivent
significativement plus souvent une douleur a la pression des
muscles de la nuque que les patients sans tension musculaire
autour de I'ATM 3% Dans I'étude d’Armijo-Olivo & Magee
(2012), une forte corrélation positive significative a été trou-
vée entre les troubles cervicaux et mandibulaires .

Les positions de la téte et du corps peuvent étre corrélées a
I'apparition initiale, au développement et a la chronicisation
des TTM avec une tendance a accentuer I'hyperlordose de
la colonne cervicale chez ces patients, I'ouverture buccale
étant facilitée dans le mouvement d’extension du complexe
cranio-cervical, qui se produit en hyperlordose . La plus im-
portante ouverture buccale maximale (OBM) est observée en



position de translation antérieure de la téte (avec ou sans
flexion de la colonne cervicale inférieure, et une extension de
la colonne cervicale supérieure). L'induction expérimentale de
différentes postures cranio-cervicales influence les valeurs de
I'OBM et du seuil de douleur a la pression de I'ATM et des
muscles masticateurs °. En effet, la présence de signes et de
symptémes pour les désordres du rachis cervical (DRC) sont
reconnus chez les patients avec TTM mais la relation exacte
entre les DRC et les TTM reste non clarifiée. Matheus et al.
en 2009 proposent que cette relation est plus fortement cor-
rélée aux muscles qu'aux articulations. Plusieurs auteurs ont
démontré l'interaction neuromusculaire entre les muscles
temporomandibulaires et cervicaux (18 1920,

L'appréciation de la raideur lors d’'un mouvement passif per-
met de mettre en évidence la qualité du mouvement. Les ob-
jectifs de notre étude sont: i) de déterminer les parametres
de raideur de l'articulation temporo-mandibulaire selon la
courbe force-déplacement lors de I'ouverture buccale passive
maximale et de les comparer aux données relatives de la ro-
tation axiale cervicale en position de flexion, ii) d'analyser la
possible association entre les dynamiques des complexes tem-
poro-mandibulaire et cervical supérieur et enfin iii) de vérifier
s'il existe une différence dans la dynamique de ces complexes
entre les hommes et les femmes.

B. Méthodes
1. Echantillon

Cette étude a été réalisée sur trente-trois sujets asymptoma-
tiques volontaires (17 hommes et 16 femmes) agés entre 20 et
37 ans (24,0 £ 3,1 ans). Etaient exclus les sujets ayant présenté
une instabilité, fragilité dentaire, appareil dentaire, chirurgie
ou traumatisme dans les six mois précédents I'expérience, af-
fection directe ou indirecte de la colonne cervicale, prise mé-
dicamenteuse pouvant affecter le tonus musculaire cervical.

Le Comité d'éthique de I'hopital Erasme a donné son approba-
tion pour cette étude (P2015/286 B406201525033), chaque
sujet a signé un document d'information et de consentement
éclairé.

2. Matériel et procédure
2.1 Matériel pour I'ATM

Lors de I'évaluation de la raideur a I'OBM, les sujets sont en
décubitus dorsal sur une table de massage. Une gouttiere
(porte-empreinte) placée sur la dentition inférieure, est rem-
plie d'hydrocolloides irréversibles (ou alginates), produits les
plus utilisés en dentisterie pour la prise d’empreintes car peu
coteux, hydrophiles, raisonnablement précis et trés faciles
a manipuler @V, L'utilisation du mélange d'alginates et d'eau
(rapport poudre/liquide 10 g pour 20 ml) donnant un aspect
lisse et non collant “? a permis une meilleure adaptation a
chaque morphologie dentaire et a limité les risques de biais
liés aux mouvements de la gouttiére. Le manche plat en plas-
tigue du porte-empreinte a été renforcé sur chacune de ses
faces par des barrettes en métal, augmentant ainsi sa résis-
tance. L'expérimentateur vient glisser un tube rectangulaire en
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acier sur le manche du porte-empreinte, le tube en acier étant
relié a un dynamometre (type TCLZ-200KA) dont la sensibilité
est de 2mV/V. Le dynamomeétre est relié a un amplificateur de
mesure (gain 500). Un Linear Variable Differential Transformer
(LVDT, MVBA1000SC2AA42-01-Solartron Metrology) qui est
un capteur de déplacement linéaire mesure le déplacement
sur une échelle de 0-220 mm. Il est alimenté par 12 Volt et le
signal de sortie, proportionnel au déplacement, varie entre O
et 1 Volt avec une erreur sur la linéarité inférieure a 0,2%. Ce-
lui-ci est couplé au dynamometre par I'intermédiaire d’un fil
non déformable fin en acier gainé et limite le frottement sur
la poulie (Figure 1).

B

> Figure 1: 1. dynamométre avec montage d'un tube en acier, et
d’un manche en bois. 2a. et 2b. Deux vues du porte-empreinte,
avec les barrettes en métal, I'expérimentateur le remplit d'algi-
nate, puis le place sur la dentition inférieure du sujet. 3. Capteur
de déplacement linéaire, fixé sur une barre transversale. Poulie
permettant de guider le fil d'acier reliant le capteur et le dyna-
mométre. 4. Vue d’ensemble du montage avec |'observateur et le
sujet positionnés (Linear Variable Differential Transformer LVDT).

La fréquence d’acquisition des données est de 10 Hz. Le signal
de la jauge de force en newton (N) et celui en provenance du
LVDT en volts (V) sont amplifiés et numérisés via une carte
d’acquisition. Les volts sont convertis en millimétres (mm). Le
déplacement en fonction de la force a été analysé, grace au lo-
giciel LabVIEW (9,0 2009, Laboratory Virtual Instrumentation
Engineering Workbench). Les données obtenues sont enregis-
trées et traitées via le logiciel Excel.

La fiabilité des mesures a été testée sur un sujet asymptoma-
tique de 23 ans, qui s'est présenté trois fois a une semaine
d’intervalle entre chaque session, le méme jour et a la méme
heure. Trois expérimentateurs ont réalisé chacun dix répé-
titions d'OBM passive, I'un aprés 'autre en respectant leur
ordre de passage. Nous avons calculé |'erreur quadratique
moyenne, le coefficient de reproductibilité en pourcentage.
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Un pré-test d’OBM passive était effectué pour habituer le sujet,
puis en une série de trois répétitions consécutives. En levant la
main le sujet signale a |'expérimentateur, pour chagque mouve-
ment, quand il pense étre a I'amplitude maximale d'ouverture.

2.2 Matériel pour la colonne cervicale

Pour I'évaluation de la colonne cervicale supérieure, les pa-
tients sont assis, la téte fléchie et reposant dans le dispositif.
Les épaules sont appuyées contre un support pour un relache-
ment et un confort maximal. Le dispositif est constitué d'un
couple-meétre déterminant le moment de force mono-axial
(Nm) (couple-metre DV-14 Metil, Bruxelles-Belgique) et d'un
potentiométre mesurant le déplacement angulaire (°) (Natio-
nal Instrument NI USB 6210). Un support en mousse est vissé
a une plaque en bois pour fixer la téte et un niveau a bulle
sert a vérifier I'horizontalité, ainsi que la position neutre de
départ en considérant que le sujet est installé dans la position
standardisée (Figure 2). Les données de I'amplitude du mou-
vement et du couple de force sont recueillies par un ordina-
teur a l'aide du logiciel LabVIEW (9,0 2009, Laboratory Virtual
Instrumentation Engineering Workbench) avec une fréquence
d’acquisition de 20 Hz. La fiabilité des mesures a déja été véri-
fiée dans une étude précédente #2).

lors de la rotation axiale en position de flexion, avec couple-metre
et potentiomeétre. 2. Vue avec le sujet en position assise.

Un pré-test est réalisé avec une rotation bilatérale active et une
passive pour familiariser le sujet et éviter toute appréhension.
Le sujet garde les yeux fermés pour les enregistrements actif
et passif pour éviter tout réflexe oculo-cervical. Chaque enre-
gistrement est initié par une rotation droite et le mouvement
de rotation est arrété avant I'engagement des épaules du sujet.
Dans un premier temps, le sujet réalise activement cing rota-
tions bilatérales consécutives. Ensuite I'expérimentateur induit
par le levier cing rotations bilatérales consécutives passives.

3. Traitement des données

L'expérimentateur qui a extrait les données est le méme que
celui qui a réalisé les mesures. Lors de I'enregistrement, les
fichiers de données ont été codifiés.

Les données recueillies sont la force en Nm pour la colonne
cervicale et en N pour I'ATM, le déplacement en millimétres
mm pour I'OBM et en degrés pour les rotations cervicales. Les
variables dépendantes sont: le coefficient de raideur (N/mm)
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en (Nm/°) calculé sur la pente la plus raide de la zone élas-
tique, la pente de la zone neutre, la force maximale et le dé-
placement maximal actif et passif. Les variables indépendantes
sont la latéralité (gauche-droite) pour la rotation cervicale et le
genre (homme-femme).

La zone neutre (ZN) et la zone élastique (ZE) ont été déterminées
visuellement par la rupture de pente de la courbe de la force (Nm)
en fonction du déplacement (°) sur chaque graphique 2. La ZN est
la partie de la courbe ou il y a peu de résistance au mouvement et
une faible force permet un grand déplacement. La ZE est la partie
linéaire de la courbe force-déplacement “* (Figure 3). Nous avons
déterminé a partir des valeurs de la ZN et de la ZE I'amplitude (°) et
le pourcentage (%) de la zone de transition (ZT). La zone de transi-
tion se situe entre la zone neutre et la zone élastique “ (Figure 3).

Relation force-déplacement de la colonne cervicale en rotation axiale en position de flexion

ZTa

ZE«

Force en %

Rotation droite

Rotation gauche

Déplac‘g;nent en %

> Figure 3: graphique illustrant la courbe force-déplacement
moyenne de tous les participants lors de la rotation cervicale pas-
sive droite et gauche en position de flexion. Cette courbe non
linéaire représente une fonction polynomiale normalisée de troi-
sieme degré (f (x) = ax® + bx? + cx + d). On peut reconnaitre trois
zones principales d'un intérét clinique: la zone neutre droite et
gauche (ZNdr, ZNg) qui représente de chaque coté environ 70 a
80% de I'amplitude globale, la zone élastique droite et gauche
(ZEdr, ZEg) et une zone de transition droite et gauche (ZTdr, ZTg)
qui renseigne sur la fin de la zone neutre et le début de la mise en
tension des éléments élastiques.

Lors de I'analyse des données cervicales et de I'’ATM, pour cha-
cun des sujets le mouvement qui présente la valeur maximale
pour le déplacement a été retenu, les données de force et de
déplacement sur ce mouvement ont été lissées.

Nous avons calculé I'équation polynomiale de la courbe de
degré trois force-déplacement pour chaque sujet (de type y
= Ax3 + Bx2 + Cx + D) lors de I'analyse des données de rai-
deur a I’'OBM passive, et de la tension passive en rotation du
rachis cervical supérieur. La quantité d'énergie dissipée dans
le tissu lors du mouvement a ensuite été calculée sur base de
la courbe d'hystérésis: I'énergie injectée est égale a I'aire sous
la courbe de I'aller, I'énergie restituée est égale a I'aire sous la
courbe du retour, I'énergie dissipée est donc égale a la diffé-
rence des deux selon la formule:

n—1 n—1

. 1 1
Eagiss = 5 S [(Aisr = A) (Migy + M) per — 35 STI(A = Ais) (M + Mii1)]rerour
29 29

ou E;s représente I'énergie dissipée, Ai lI'amplitude du mouve-
ment au point i et Mi le moment de force appliqué au point /.



Les courbes d'hystérésis ont ensuite été normalisées (pourcen-
tage d’amplitude en fonction du pourcentage de moment de
force) afin de rendre les mesures de 'OBM et I'OAA compa-
rables entre elles.

4. Statistiques

Le logiciel Microsoft® Excel (version 14.0 2011) a permis d'étu-
dier la reproductibilité par le calcul des coefficients de corréla-
tion intra-classe (ICC) intra- et inter-observateur.

Les statistiques descriptives et les tests de comparaison entre
le groupe des femmes et celui des hommes ont été réalisés a
I'aide du logiciel Statistica®. Le seuil de signification a été fixé
a p < 0,05. Des statistiques descriptives ont été effectuées sur
I'ensemble des sujets pour les valeurs maximales de la force
et du déplacement de I'OBM passive, et des rotations cervi-
cales passives droite et gauche. L'homogénéité des variances
a été vérifiée par un test de Levene (p > 0,05), puis un T-test
pour échantillons indépendants a été utilisé pour comparer les
moyennes des données des rotations cervicales passives gauche
et droite et entre les hommes et les femmes. Des analyses de
variances (ANOVA) a mesures répétées et des tests post-hoc de
Fisher ont été réalisés pour comparer les courbes aller et retour
par rang de déplacement en pourcentage de I'OBM passive et
des rotations cervicales passives droite et gauche.

C. Résultats

L"étude a obtenu une bonne reproductibilité des mesures pour
I'appareil de quantification de la raideur a I'OBM passive avec
un coefficient de corrélation intra-classe Modele 1 ICC @1 in-
ter-observateur de 0,72 et un ICC «,1) intra-observateur de
0,92. L'erreur quadratique moyenne intra-observateur est ac-
ceptable pour la force maximale appliquée (3,03 N).

Il n"existe pas de différence significative entre les hommes et les
femmes pour toutes les variables du mouvement d’OBM passive,
néanmoins il semblerait que les femmes présentent un coeffi-
cient de raideur plus élevé gue les hommes (voir tableau 1).

D’apreés le tableau 2, le moment de force passif maximal est signi-
ficativement supérieur pour les hommes par rapport aux femmes,
mais ni le coefficient de raideur ni la flexibilité ne le confirment.
Par contre, la pente de la zone neutre (Nm/°) présente une diffé-
rence hautement significative en faveur des hommes.

Le phénoméne de raideur représente la quantité d'énergie dis-
sipée lors du mouvement aller-retour. La figure 4 montre une

Ouverture buccale maximale passive
Hommes Femmes |p-valeurs
Force maximale (N) 3,95 (0,84) 4,08 (1,12) 0,714
Déplacement maximal (mm) | 55,69 (16,01) | 54,39 (15,62) | 0,581
Coefficient de raideur (N/mm)| 0,76 (0,24) 0,83 (0,34) 0,469
Flexibilité (mm/N) 1,33 (0,03) 1,20 (0,03) 0,469
Hystérésis (N*mm?) 2439,3 (936,1) |2624,6 (1295,6)| 0,633
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différence des surfaces sous les courbes de 50% pour I'ATM
et 10% pour les cervicales.

Courbe moyenne normalisée force-déplacement lors de
I'ouverture et la fermeture buccale passive

==Quverture buccale
wibmFermeture buccale

Force en %

o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Déplacement en %

Courbe moyenne normalisée lors de la rotation axiale de la téte en position de
flexion

~&-Aller RA

Force en %

~o-Retour RA

Déplacement en %

> Figure 4: A: représente la courbe moyenne normalisée
force-déplacement lors de I'ouverture et la fermeture buccale
passive. B: la courbe moyenne normalisée lors de la rotation
axiale (RA). Le phénomene d'hystérésis «en gris» est déterminé
par la différence des surfaces sous les courbes, 50% pour
I'ATM et 10% pour la RA cervicale.

Lors des mouvements d’ouverture buccale passifs de I'OBM et
des rotations cervicales, les forces en pourcentages appliquées
augmentent en fonction du déplacement (p < 0,001). Les ré-
sultats de ’ANOVA montrent une interaction tres hautement
significative entre le déplacement en pourcentage (p < 0,001),
et entre le déplacement et le moment de force mesuré (p <
0,001) sur le mouvement aller. Dans la figure 5, il ressort du
test post-hoc de Fisher un différence trés hautement significa-
tive pour les rangs 75%, 80% et 85% du déplacement aller
entre les rotations cervicales droite et gauche. Il'y a une dif-
férence trés hautement significative entre le mouvement aller
d'OBM passive et la rotation cervicale droite pour I'ensemble

Rotation cervicale en position de flexion

Hommes Femmes |p-valeurs

/Amplitude maximale active (°)] 42,6 (7,1) 47,1 (5,4) 0,039

Amplitude maximale passive (°)| 42,4 (6,8) 46,5 (11,4) 0,065
Moment de force passif

maximal (Nm) 1,35(0,71) 0,86 (0,42) 0,008

Coefficient de raideur (Nm/°) | 0,08 (0,04) 0,06 (0,04) 0,091

Flexibilité (°/Nm) 15,7 (7,9) 23,2 (13,7) 0,053

Pente zone neutre (Nm/°) | 0,016 (0,010) | 0,009 (0,006) | 0,005

Zone neutre en (°) 25,2 (18,2) 23,6 (6,3) 0,580

> Tableau 1: statistiques descriptives et comparaison des moyennes
(écart-types) entre le groupe des femmes et celui des hommes
pour les données d'Ouverture Buccale Maximale passive

> Tableau 2: statistiques descriptives et comparaison des moyennes
(écart-types) entre le groupe des femmes et celui des hommes
pour les données de la rotation cervicale en position de flexion
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des rangs. En plus la figure 5 illustre bien que la courbe dy-
namique de I'’ATM lors de I'ouverture buccale se déplace vers
le haut et la gauche ce qui confirme une raideur significati-
vement plus importante par rapport a la rotation axiale de la
colonne cervicale en position de flexion.

D%*Mesure Aller; Unweighted Means
Current effect: F(40, 2060)=26.994, p=0.0000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
120

100

80
= 60
A
2
5
£ 4
20
0 —5— Mesure Aller
Rot D
~0r- Mesure Aller
20 Rot G
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 IT%“WA"@T

D%

> Figure 5: graphique du mouvement lors de |'ouverture buccale
(Mesure aller ATM) de I'OBM passive, et des rotations maximales
passives droite (Rot D) et gauche (Rot G) de la force normalisée
en pourcentage en fonction du déplacement (D %) normalisé en
pourcentage, a partir des données moyennes de I'ensemble des
sujets de I'étude

Pour la comparaison par genre, 'ANOVA montre un effet trés
hautement significatif (p < 0,000) pour le moment de force, le
déplacement (%) (p < 0,001), du déplacement sur le moment
de force (p < 0,001), et du déplacement sur le facteur genre (p
< 0,001). Pour le déplacement aller, il ressort du test post-hoc de
Fisher pour la rotation cervicale bilatérale (Figure 6) une différence
tres hautement significative entre les genres pour les rangs de
65% a 90% du déplacement aller, et entre 10% et 55% pour
I'OBM passive. Les femmes ont une meilleure flexibilité lors de
la rotation cervicale (leurs courbes se déplacent vers le bas et la
droite) qu'au niveau de I'ATM lors de I'OBM par rapport aux
hommes.

Current effect: F(40, 2000)=1.5848, p=.01163
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
120

Force %

Mesure Aller: Rot D

Mesure Aller: Rot G Mesure Aller: ATM

> Figure 6: graphique du mouvement aller a partir des données
classées par genre homme (H) et femme (F) de 'OBM passive, et
des rotations maximales passives droite (D) et gauche (G) de la
force interpolée en pourcentage en fonction du déplacement en
pourcentage
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D. Discussion

A notre connaissance, nous n'avons pas retrouvé dans la lit-
térature d'études quantifiant la raideur a I'OBM passive. Pour
les données cervicales, nous pouvons comparer nos données
a I'étude de De Boe et al. (2016) utilisant le méme matériel,
et semblant étre la premiere rassemblant des données sur la
raideur du rachis cervical supérieur in vivo.

1. Etude de la raideur de I'ouverture buccale
maximale passive

1.1 Etude du déplacement lors de |'ouverture
buccale maximale passive

Différentes études ont mesuré I'OBM active de sujets
jeunes et asymptomatiques a |'aide d'une gauge de Willis
ou d'un calliper en mesurant la distance inter-incisives, la
moyenne est de 44,6 mm pour les hommes, et de 42,6
mm pour les femmes “®, et une moyenne de 57,2 mm,
avec des valeurs comprises entre 44 et 70 mm ©“”.Nous
obtenons une valeur moyenne d'OBM passive de 55,1 mm
(£ 15,6 mm).

Il existe une corrélation hautement significative entre la
distance inter-incisive d’'OBM et |'angle d’ouverture buc-
cale (r = 0,71). La mobilité condylienne est fortement et
significativement corrélée a I'angle d’ouverture buccale
(r = 0,72) et faiblement mais significativement corrélée a
I"'ouverture buccale (r = 0,42). Des corrélations hautement
significatives (p < 0,001) entre I'OBM et la longueur de la
mandibule (r = 0,36), et avec I'angle d'ouverture buccale
(r=0,66) @728,

1.2. Etude de la force maximale exercée lors de
I"ouverture buccale maximale passive

L'analyse des résultats de I'OBM montre que la force maxi-
male moyenne ne varie pas en fonction du sexe, il n'y
a pas de différence pour la force maximale par rangs de
déplacement selon le sexe. Strini et al. (2013) ont mesu-
ré la force masticatoire maximale (FMM), I'activité élec-
tromyographique et |"épaisseur des muscles masséters,
temporaux antérieurs et sterno-cléido-mastoidiens chez
une population d’'adultes avec et sans TTM. Leurs données
révélent une interaction entre les sexes pour les groupes
asymptomatiques et avec TTM (p = 0,008). Leurs résul-
tats montrent une corrélation significative entre la FMM
et I'épaisseur du muscle temporal (r = 0,56; p < 0,05) chez
leurs sujets asymptomatiques. De plus, |'activité des mus-
cles temporaux est positivement corrélée avec les activités
des muscles masséters et sterno-cléido-mastoidiens 9.

1.3 Etude de la raideur de I'ouverture buccale maximale passive

Lors du mouvement aller, la force appliquée par I'expéri-
mentateur permet I'OBM passive. Le mouvement retour,
de fermeture buccale, correspond au relachement de la
force exercée par I'expérimentateur, et donc a la restitu-
tion progressive de I'énergie accumulée pendant I'aller. Un
phénomene d'hystérésis est observé.



2. Etude de la tension passive en rotation du rachis
cervical supérieur

2.1 Etude de la raideur en rotation du rachis cervical
en position de flexion

Nous avons étudié la raideur de la colonne cervicale supérieure
en rotation axiale, en utilisant le test de flexion-rotation . Lors
d'un examen clinique, la colonne cervicale est évaluée de maniére
qualitative et quantitative. L'examinateur apprécie la résistance
au déplacement articulaire (testing passif en assis en position de
flexion et rotation de la colonne cervicale, et en décubitus dorsal
testing segmentaire en inclinaison, en extension puis en rotation).
Cette raideur est un parametre couramment utilisé comme indice
de la qualité du mouvement " 2 |l existe un effet significatif de
I"age sur le pourcentage de la zone neutre, le moment de force et
I'amplitude active, la raideur et le moment de force appliqués sont
significativement plus élevés chez I'homme (p-valeur = 0,001) @),
pour les rotations cervicales bilatérales nous observons une diffé-
rence trés hautement significative entre le groupe des femmes et
celui des hommes entre 65% et 90% du déplacement.

L'instrumentation utilisée présente certaines limites, la force appli-
guée n'est pas controlée, les valeurs de la raideur peuvent alors
varier. Une force appliquée plus élevée engendrera une raideur
plus importante 139, La raideur d'un segment intervertébral dé-
pend aussi de la raideur des segments adjacents, le partage de la
charge avec les segments adjacents provoque une surestimation
de la raideur segmentaire d'environ 18%. Si la raideur des seg-
ments voisins est élevée, des erreurs de plus de 300% peuvent se
produire lors de I'évaluation de la raideur par les dispositifs actuels
de mesure pré-opératoires °. Le segment C1-C2 semble contri-
buer a 73,5% de la rotation totale en position de flexion et I'am-
plitude de rotation en position de flexion par rapport a la position
neutre est réduite de 16,3% 7.

2.2 Etude des zones neutre, élastique et de transition

La zone neutre (ZN) est la part du mouvement caractérisée par
une tres faible raideur, jouant un réle fondamental dans la stabi-
lité du rachis. Dans notre étude elle représente pres de 60% de
la zone de mobilité du rachis cervical supérieur. De méme Watier
et al. (2006) ont observé qu’au niveau atloido-axoidien, plus de
75% de la mobilité en rotation axiale est réalisée en zone neutre.
La ZN correspond a la partie du mouvement ou le systeme sta-
bilisateur ostéo-musculo-ligamentaire passif exerce peu ou pas
d'influence. La ZN semble donc étre un indicateur sensible de
I'instabilité clinique ?¥. En effet, la zone neutre et I'amplitude de
mouvement sont plus importantes en |'absence de tout recrute-
ment musculaire. En conséquence, la zone neutre et I'amplitude
de mouvement sont augmentées et la stabilité est plus affectée
par un dysfonctionnement musculaire que par une dégénéres-
cence discale ©?. Nous avons observé un pourcentage moyen de
ZT de 30,4%. Nous pouvons estimer que la ZE est comprise entre
84,4% et 100% du déplacement.

3. Comparaison de la tension passive au niveau de
I’ATM et du rachis cervical

Nous avons supposé les variables de L'ATM et des cervicales
indépendantes. Notre analyse statistique montre que I'ATM

/1115

a un comportement plus raide par rapport au rachis cervi-
cal. L'ANOVA par le facteur genre semble montrer que les
femmes sont plus souples que les hommes au niveau du
rachis cervical supérieur. En revanche, les sujets féminins
sont plus raides au niveau de I'’ATM lors du mouvement
d'OBM passive que les hommes. Ce dernier point pourrait
expliquer que les TTM sont plus fréguemment rencontrés
chez les femmes V. En effet, le «ratio selon le sexe (le rap-
port du nombre de patients consultant pour des soins dans
le cadre de TTM entre hommes et femmes) variant de 3:1
a9:1» @,

En 2003, Stiesch-Scholz a noté que le dérangement interne
de I’ATM était significativement associé a des troubles « si-
lencieux » de la colonne cervicale chez trente patients agés
de 18 a 63 ans (p<0,05) "“. Une forte corrélation signifi-
cative positive a été trouvée entre les incapacités cervicales
et mandibulaires (r=0,82, p<0,05) ">. De plus, les positions
de la téte et du corps peuvent étre corrélées a |'apparition
initiale, au développement et a la chronicisation des TTM
et les patients TTM ont une tendance a accentuer I'hy-
perlordose de la colonne cervicale @. Ces derniers points
soulignent les corrélations entre le rachis cervical et I'ATM,
et les désordres posturologiques sous-jacents aux troubles
temporo-mandibulaires.

4. Limites et perspectives

Les limites pour I"évaluation de la tension passive au niveau
du rachis cervical sont semblables a celles rencontrées dans
I"étude de De Boe et al. (2016) **. Méme si le sujet avait
la téte fixée dans un support rigide, de petits mouvements
compensatoires du thorax ont pu se produire a la fin du
mouvement de rotation. De plus, 'axe de rotation impo-
sé et passant par le sommet du crane ne correspondait
pas nécessairement a |'axe physiologique de chaque su-
jet. C’est pourquoi il serait intéressant dans une prochaine
étude de prendre en compte la posture de la colonne cer-
vicale en position debout et d'évaluer le port de téte de
chaque sujet.

Lors de notre étude sur I'OBM passive, nous avons omis de
mesurer |'OBM active par exemple a |'aide d'une pince calliper.
Ceci nous aurait permis de comparer notre échantillon aux
données de la littérature. Nous avons donc seulement rappelé
les résultats des autres auteurs. Pour de futures mesures, il
serait intéressant de prendre en compte le type d’occlusion
dentaire, notamment pour les sujets atteints de troubles tem-
poromandibulaires.

Nous avons constitué une premiere base de données sur la
raideur a |'ouverture buccale passive et la tension passive du
rachis cervical supérieur chez de sujets jeunes et asymptoma-
tiques. Ce montage peut étre utilisé chez des sujets présen-
tant des TTM et s'adapte a des populations de toutes tranches
d'age. De futures études pourraient comparer ces données
avec les données de patients atteints de TTM, ou d'étudier
la variation de la tension passive cervicale en rotation axiale
lorsque la bouche se trouve en position fermée et ouverte afin
de comprendre les possibles douleurs ou inconforts lors de
visite chez le dentiste.
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E. Conclusion

Notre étude a permis de quantifier les parameétres dynamiques
lors de I'OBM passive par une méthode simple, rapide et non
invasive, et de les comparer aux données relatives de la tension
passive en rotation du rachis cervical en position de flexion.

Nous avons constaté que les courbes des rotations cervicales
bilatérales passives ont une forme non-linéaire.

La comparaison des courbes normalisées force-déplacement
pour I'ensemble des sujets montre que I'’ATM a un comporte-
ment plus raide, que la rotation axiale du rachis cervical en po-
sition de flexion. Dans le groupe des femmes, le mouvement
d’ouverture buccale passive semblerait plus raide que dans
celui des hommes. A I'inverse, la rotation cervicale passive en
position de flexion est plus raide chez les hommes que chez
les femmes.

Il semblerait que le comportement dynamique de I’ATM (lors
de I'ouverture buccale) et la colonne cervicale en position de
flexion (lors de la rotation axiale) soient indépendants chez des
sujets asymptomatiques.

Implications pour la pratique

e Tester la qualité du mouvement lors de la rotation axiale
cervicale, impligue une augmentation de la résistance pas-
sive progressive de facon non-linéaire.

e Par contre, lors de I'ouverture buccale maximale, cette re-
lation générale devient linéaire avec disparition de la zone
neutre.

e Lors de I"évaluation clinique manuelle de la colonne cervi-
cale, il est recommandé aux praticiens, d'apprécier les trois
zones: neutre, de transition et élastique bilatéralement, et
de ne pas confondre la notion d’asymétrie physiologique
avec celle lié cliniquement a la douleur.
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Introduction: despite the lack of scientific evidence, Kinesio®
taping (KT) is often used by sports physiotherapists to stabi-
lize, activate, inhibit or drain muscles and joints. This study
investigates the potential effect of KT, when applied to the
ankle, on the performances and perceived performances of
basketball players.

Methods: thirty basketball players suffering from chronic an-
kle instability participated in this study. The players performed
drop jumps (DJ), squat jumps (SJ), counter-movement jumps
(CMJ) and eyes- closed one-leg stances (ECOLS) under the fol-
lowing three taping conditions: 1) without KT, 2) with KT and
a positive induction induced by the therapist, 3) with KT and
a negative induction. Perceived performance for balance and
jumps was measured using the Global Rating of Change Scale
(GRCS).

Results: a slight performance difference of 0,66 cm was mea-
sured between the positive induction and negative induction
KT conditions for CMJ and 1,81 cm for DJ. No statistical diffe-
rence was found between the KT induction conditions and
the without-KT condition. The Global Rating of Change Scale
scores were statistically different from zero for balance and
jumps for positive induction, and for the negative induction

Introduction: le Kinesio®taping (KT) est une méthode de
contention utilisée dans le monde sportif pour stabiliser, toni-
fier, drainer ou relacher muscles et articulations. Cependant, son
efficacité reste contestée sur le plan scientifique. Cette étude a
pour objectif de mettre en évidence le potentiel effet du KT sur
la performance réelle et ressentie de basketteurs.

Méthode: 30 joueurs de basketball atteints d'instabilité chro-
nique de cheville ont participé a I'étude. lls ont réalisé des Drop
Jump (DJ), Squat Jump (SJ), Counter Movement Jump (CMJ)
et un test d'équilibre unipodal les yeux fermés (EUYF) sans KT,
avec un KT aux chevilles et induction positive induite par le thé-
rapeute, avec un KT et induction négative. Le ressenti sur les
performances d'équilibre et de saut a été recueilli au moyen du
Global Rating of Change Scale (GRCS).

Résultats: une différence significative sur la GRCS entre les
conditions de KT avec et sans induction était mesurée pour les
performances de saut en CMJ (0,66 cm) et en DJ (1,81 cm),
alors qu’aucune différence n'était observée entre la condition
sans KT et les conditions KT avec/sans induction. Les scores du
GRCS étaient significativement différents de zéro pour I'équi-
libre et les sauts avec le KT induction positive, et pour I'équilibre
seulement avec le KT induction négative.
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for balance performance. No significant difference was found
for SJ and ECOLS performances.

Discussion: the performance differences between KT condi-
tions can be linked to a psychological conditioning effect.
Indeed, the enhanced GRCS scores during the KT condi-
tions illustrate that the inductions modify the perception
of performances by basketball players despite those perfor-
mances being no better when compared with the control
condition.

Conclusion: these results can be explained by a psychological
conditioning effect induced by believing in the KT effect.

Discussion: les différences de performance entre les condi-
tions de KT pourraient étre liées a un effet de conditionne-
ment psychologique. En effet les scores du GRCS améliorés
lors des conditions KT montrent que I'induction modifie
la perception des performances par les basketteurs alors
qu’elles ne sont pas modifiées en comparaison de la condi-
tion controle.

Conclusion: ces résultats pourraient corroborer I'hypothese
que l'efficacité ressentie du KT est dépendante du conditionne-
ment induit par le thérapeute.

N

A

Introduction

Depuis son apparition médiatique au début des années 2000,
de nombreuses études se sont intéressées aux différents effets
supposés du Kinesio®taping>?. Le Kinesio®tape (KT) est une
bande de contention élastique sans latex, enduite d'une colle
acrylique activée par la chaleur. Il présenterait également des ca-
ractéristiques proches de celle de la peau en termes d’élasticité.
De plus, la technique de pose des bandes de KT ne limite pas
les amplitudes articulaires, ce qui le rend confortable et moins
contraignant que le tape rigide classique”. D'apres certains au-
teurs le placement de ce type de contention pourrait avoir des
effets sur la douleur®, la proprioception®, la circulation sanguine
et lymphatique” ou I'activité musculaire®. Cependant, les résul-
tats des études sur le sujet sont hétérogénes et les conclusions
des revues de la littérature ne soutiennent pas I'utilisation du
KT©19, Malgré ces preuves limitées, I'utilisation du KT reste trés
répandue dans le monde du sport. Les mécanismes d‘action du
KT restent quant a eux également débattus. En effet, différents
auteurs ont évoqué le possible effet placebo du KT""'2. Cheung
et coll"?, n"observant pas d'amélioration des performances de
sauts, concluent méme que I'amélioration fonctionnelle et la faci-
litation neuromusculaire ressenties ou observées dans les études
précédentes pourraient étre attribuées a cet effet placebo. Mis
a part cette derniére étude, et quelques hypothéses dans les
conclusions de Vercelli et coll." ou Wong et coll.” aucun auteur
ne s'est intéressé directement a I'effet placebo du KT.

Il est aujourd’hui pourtant bien documenté que les émotions et le
ressenti subjectif des sportifs influencent leurs performances .
En effet, toute demande de performance est source d’augmen-
tation de I'anxiété et du stress chez le sportif. Leur gestion est
fondamentale dans la bonne réalisation de geste technigue, du
maintien de I'intensité d'effort, ou pour éviter le découragement.
Il a également été montré que le niveau d'anxiété permettant
une performance optimale différe d'un individu a I'autre et qu'il
est indispensable d’amener le sportif a ce niveau pour optimiser
sa performance. Les stratégies de coping, qu'elle soit active ou
d’évitement sont largement utilisées dans ce sens. Le coping et
le dialogue intérieur sont les stratégies majeures individuelles le
plus souvent mises en place. D'aprés Williams'®, le coping, qu'il
soit centré sur le probléme ou les émotions a pour objectif la prise
de controle ou la distraction par rapport a la situation anxiogene.

3 /2018 / Mains Libres

Parmi les différentes formes de coping utilisées par le sportif, le
dialogue intérieur apparait comme spécifiqguement intéressant a
comprendre. Celui-ci est présent chez tous les sportifs, sans inter-
vention thérapeutique, et consiste le plus souvent en un dialogue
interne négatif, constitué de réprimandes lors d'un geste raté"”.
Bien que des influences culturelles existent et semblent modifier
son effet’®, le dialogue intérieur négatif engendre une baisse des
performances du sportif, I'augmentation de I'anxiété négative et
son intensité"'?. Il ne parait donc pas dénué de sens de contro-
ler et d'influencer ce dialogue intérieur afin de le rendre positif.
Ce dialogue intérieur devra se réaliser dans le délai le plus bref
possible avant I'action visée. Pour cette raison, il doit étre bref et
spécifiguement orienté. Le dialogue intérieur a pour objectif, de
batir et développer I'auto-efficacité, d’acquérir des compétences,
d'instaurer et modifier une humeur, de gérer I'effort, de centrer
son attention ou sa concentration. Les stratégies de maitrise de
I'anxiété doivent amener |'athléte dans sa zone optimale de fonc-
tionnement®?. Dans ce sens, les technigues de taping ainsi que
le message délivré lors de leur pose pourraient étre susceptibles
d'influencer I'état d’humeur d’un sportif et par extension le ni-
veau d'anxiété auquel il réalise les tests demandés. Nous posons
donc I'hypothese que I'utilisation de contention pourrait influen-
cer les sportifs dans la réalisation et la perception subjective de
leurs performances. Afin de tester cette hypothese, I'utilisation
d’inductions orales positive et négative a été employée lors de la
pose des contentions.

Matériel et Méthode
Sujets

Trente joueurs de basket amateurs [22.1£ 3.2 ans; 7 femmes),
ont participé sur base volontaire a cette étude en simple aveugle
(contention-conditions comparison design), de telle sorte qu’au-
cun des sujets n'était averti de I'objectif réel de I'étude.

Criteres d’inclusion : tous les sujets devaient présenter une ins-
tabilité chronique de cheville objectivée au moyen du Cum-
berland Ankle Instability Tool®" (score inférieur ou égal a 24).

Criteres d’exclusion : aucun des participants ne devait présenter
de probléme cardio-vasculaire, neurologique, d’oreille interne
ou de traumatisme orthopédique dans les 3 derniers mois.



L"échantillon a été divisé en trois groupes de maniére aléatoire
afin de ne pas passer les tests dans le méme ordre de condition
de taping. Les tests étaient réalisés avec I'équipement habituel
des sujets, chaussettes et chaussures comprises afin d'étre en
condition de terrain.

Tache et procédure

Contention: trois conditions ont été comparées: sans tape
(ST), avec KT et induction positive (KT+), avec KT et induction
négative (KT-). Les bandes de KT ont été appliquées sur la che-
ville avec une tension de 50% du gain en longueur maximal
selon la méthode préconisée par Kaze et coll.”? pour les en-
torses externes de cheville (figure 1). Une premiére bande est
posée depuis le coup du pied vers la partie distale de la tubé-
rosité tibiale, par dessus le muscle tibial antérieur. La seconde
est appliquée depuis le dessus de la malléole médiale et passe
en dessous du talon (comme un étrier), et remonte le long
des muscles fibulaires. Cette bande recouvre les malléoles
médiales et latérales. La troisieme bande de KT est appliquée
transversalement au niveau du coup du pied, recouvrant aussi
les deux malléoles. Enfin, la quatrieme bande est placée de-
puis son milieu sous le talon puis on remonte de chaque coté
au-dessus des malléoles. Le KT a été placé a chaque reprise par
le méme expérimentateur. Afin de standardiser la pause du KT
et de ne pas avoir d'influence de I'expérience du thérapeute,
la longueur finale des bandes étaient mesurée sur la jambe
(x) afin de déterminer la longueur des bandes a couper sur le
rouleau (y) permettant de les placer avec 50% du gain en lon-
gueur maximal. L'équation suivante a été préalablement éta-
blie pour obtenir a partir des mesures sur la jambe la longueur
a découper sur bande:y =0,7073 x + 0,0607. L'induction po-
sitive consistait a promulguer aupres des sujets «/'efficacité du
tape posé, de ses effets sur I'amélioration des performances
soutenus par des études scientifigues de grande qualité, ce
qui le rendait, de plus, colteux». Pour |'induction négative, il
était rapporté au sujet que «/e tape posé n’avait aucune effi-
cacité et qu’aucune étude scientifique ne recommandait son
utilisation, ce qui justifiait son faible colt».

Global Rating Of Change Scales®: cette méthode d'échelle per-
met de déterminer |'effet ressenti d’une intervention. L'échelle
utilisée avait pour limite -5 (trés inefficace) a +5 (trés efficace), O
correspondant a «inchangé ».

Les questions soumises a évaluation ont été posées aux partici-
pants a la fin des deux séances nécessitant I'application de KT. Les
questions posées étaient les suivantes: «En rapport avec votre
instabilité de cheville, comment avez-vous ressenti 'efficacité du
KT sur vos performances au niveau des sauts?», et la seconde:

> Figure 1: montage de bandes de KT pour les instabilités
chroniques de chevilles selon Kaze et al. (1998).
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«En rapport avec votre instabilité de cheville, comment avez-vous
ressenti 'efficacité du KT sur votre performance au niveau du test
d’équilibre sur un pied ? ».

Test d'équilibre unipodal yeux fermés (EUYF)®?: Le test consis-
tait a se tenir debout en appui unipodal sur une surface instable
(AIREX) les yeux fermés. La jambe non dominante, non portante
était placée en légeére flexion de genou, I'articulation métatar-
sophalangienne de I'hallux en regard de la malléole interne de
la jambe dominante, portante. Les mains étaient placées sur les
hanches. Le temps de maintien était mesuré a l'aide d'un chro-
nometre manuel.

Les sujets devaient réaliser trois essais séparés d'une minute. L'es-
sai prenait fin lorsque le sujet posait le pied non portant, ouvrait
les yeux ou détachait les mains des hanches.

Drop Jump (DJ; Figure 2C )?: Les sujets devaient se laisser tomber
d’une hauteur de 40cm. Il leur était demandé de réagir le plus ra-
pidement possible a |'atterrissage par un saut vertical par la flexion
plantaire de cheville. Ce dernier doit se faire le plus haut possible,
en gardant les mains sur les hanches et les genoux tendus. La
hauteur de 40 cm a été choisie car les puissances maximales et
moyennes développées sont les plus grandes et la sollicitation des
chevilles est la plus importante de cette hauteur. Le temps de ré-
action et la hauteur de saut ont été mesurés au moyen d'un tapis
de bosco. Les sauts sont validés lorsque le sujet ne décolle pas les
mains des hanches et qu'il ne plie pas les genoux.

Squat Jump (SJ; Figure 2A)29 : Les sujets débutaient ce test en
flexion de genou de 90 degrés avec les mains sur les hanches.
De cette position les sujets devaient réaliser un saut vertical sans
prendre d'élan par une flexion plus importante des genoux. La
hauteur de saut a été mesurés au moyen d’un tapis de bosco.
Les sauts sont validés lorsque le sujet ne décolle pas les mains
des hanches

Counter Mouvement Jump (CMJ; Figure 2B)?: Ce saut se fai-
sait depuis une position debout, genoux tendus, puis les sujets
ont la possibilité de fléchir les genoux afin de sauter le plus haut
possible en prenant un élan. Les mains devaient rester sur les
hanches tout le long de I'exercice afin d'évaluer uniquement la
force des membres inférieurs. La hauteur de saut a été mesurés
au moyen d'un tapis.

(A) sy

(el )y

> Figure 2: tapis de Bosco, box de saut et exemple de Squat
Jump (SJ), Counter Mouvement Jump (CMJ) et Drop Jump
40cm (DJ40) (Miyamoto et Yanagiya, 2016)

(B)CMmJ
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Protocole expérimental: Trois sessions de tests étaient néces-
saires pour chaque groupe, une par condition. Chaque groupe
commencait par une condition différente. Aprés avoir réalisé
un essai de familiarisation de chaque test, les sujets réalisaient
3 essais par type de saut, puis 3 essais pour le test d'équi-
libre unipodal avec les yeux fermés. Les questionnaires GRCS
étaient soumis aux participants apres leurs tests en conditions
KT+ et KT-

Parameétres analysés

Le temps de réaction au sol et la hauteur de saut des trois essais
étaient mesurés au moyen d’un tapis de Bosco: tapis composé
de contacteurs qui déclenchent un chronomeétre lorsque I'ath-
l&te n’est plus en contact avec le tapis, et stoppent ce chrono-
meétre quand le sujet est retombé. Le temps de vol est transfor-
mé en centimétres par le boitier, ce qui correspond a la détente
de I'athléte. Les essais étaient moyennés pour le DJ, SJ et CMJ.
La durée de maintien de I'EUYF était mesurée au moyen d'un
chronomeétre manuel et moyennée sur les trois essais.

Analyse statistique

Un test D'Aqgostino-Pearson a été réalisé afin de tester la nor-
malité de distribution des valeurs. Si les valeurs suivaient la
loi normale, une ANOVA a un facteur (conditions) a mesures
répétées a été réalisée. Si ce test était positif, mettant en évi-
dence une différence significative entre les conditions, alors un
test Post’hoc de Tukey était réalisé afin de déterminer quelles

conditions différaient entre elles. Si les valeurs ne suivaient pas
la loi normale, alors un test de Friedman était effectué. Si ce
test était positif, mettant en évidence une différence signifi-
cative entre les conditions, alors un test Post’hoc de Dunn’s
était réalisé afin de déterminer quelles conditions différaient
entre elles.

Les mesures relevées étaient, la hauteur de saut (cm), le temps
de contact (sec) et les scores au questionnaire GRCS.

Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05. Les données
sont exprimées sous la forme de leur moyenne + écart-type
dans le texte et moyenne = erreur standard de la moyenne
dans les graphiques.

Résultats
Sauts (Tableau 1)

DJ : une différence significative entre les conditions est observée
pour les performances de hauteur de saut (Friedman test 2 =
10,644, p < 0,005). Cette différence est hautement significa-
tive entre les conditions KT+ et KT- (p = 0,004 ; Figure 3) alors
gu’aucune différence n'est observée entre les conditions KT+
ou KT- et la condition sans KT (p > 0,05). Aucune différence
significative entre les conditions n’est relevée pour les temps
de contact au sol lors ? (Friedman test 2= 2,939, p < 0,230).

SJ:il n'existe pas de différence significative entre les trois
conditions au niveau de la hauteur des sauts (F = 2,167,

> Figure 3: hauteur des sauts, exprimée en
centimétre, lors de la réalisation des DJ et
CMJ dans les 3 différentes conditions: sans
Kinesio®tape (SKT), avec un Kinesio®tape
induction positive (KT+) et avec un Kinesio®
tape induction négative (KT-).

DJ p<0,129).
7 CMJ : une différence significative entre les conditions est me-
254 — surée pour les hauteurs de saut (Friedman test 2 = 6,458, p
. < 0,040). Cette différence est significative entre les conditions
27 307 KT+ et KT- (p = 0,036 ; Figure 3) alors qu’aucune différence
E < 25 significative n'est observée entre les conditions KT+ ou KT- et
la condition ST (p > 0,05).
20—
ol L | e | |
SKT KT+ KT SKT KT+ KT- SKT KT+ KT-
Hauteur de Saut (cm) Temps de contact (ms)
7 — 283=73 | 289=6,7 | 27,1 +63** | 19920 | 200+ 22 | 195+ 19
7 30,1466 | 308+6,1 | 300=67
£E M 356+69 | 35962 | 35263
T Maintien EUYF (sec)
20—
oIl eemwmm |
SKT KT+ KT- .
> Tableau 1: hauteur de saut mesurée en centimétre (cm) lors des Drop Jump

(D)), Squat Jump (SJ) et Counter Mouvement Jump (CMJ) et temps de contact
mesuré milliseconde (ms) lors des Drop Jump (DJ), Squat Jump (SJ) et Counter
Mouvement Jump (CMJ) sans Kinesio®tape (SKT), avec Kinesio®tape et induc-
tion positive (KT+) et avec Kinesio®tape et induction négative (KT-). Données
moyennes + écart type.

*  différence significative entre les conditions KT+ et KT —

*: p<0,05 ** p<0,01 x5
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EUYF (Tableau 1)

Aucune différence significative n'a été observée pour le test
EUYF entre les conditions ST, KT+ et KT- (Friedman test 2 =
3,267, p =0,19).

GRCS (Tableau 2)

Il existe des différences significatives entre les conditions pour
le ressenti de performance des sauts (F = 36,640, p < 0,001)
et de I'équilibre (F = 36,99, p < 0,001). Le test Post'hoc de
Tukey met en évidence une différence de ressenti hautement
significative (p < 0,001) pour I"équilibre et les sauts entre les
conditions KT+ et la condition ST et entre les conditions KT+ et
KT-. Une différence significative est observée également pour
I"équilibre (p = 0,007) entre les conditions KT- et ST (Figure 4).

Discussion

L'objectif de cette étude était de discriminer un éventuel ef-
fet de conditionnement psychologique induit par la pose de
bandes de KT lige a son efficacité supposée sur les perfor-
mances au hiveau des sauts verticaux et de I'équilibre de bas-
ketteurs souffrant d'instabilité chronique de cheville.

Nos résultats mettent en évidence I'inefficacité de I'applica-
tion d'un KT sur I'amélioration des performances de sauts
verticaux et d'équilibre chez des sujets atteints d’instabilité
chronique de cheville. Cependant, I'ajout d’une induction po-
sitive ou négative est, quant a elle, susceptible de modifier la
perception de performance par les sujets.

L'effet du KT sur les performances
Sauts verticaux

Le KT semble inefficace sur I'amélioration des performances
de détente chez des joueurs de basketball atteints d'instabili-
té de cheville. Nos résultats corroborent ceux d'autres études
ayant évalué I'effet du KT sur les sauts verticaux'*'227. Cepen-
dant certaines recherches ont montré des améliorations sur
d’autres parametres que la hauteur de saut, comme l'activité
EMG ou la force de réaction au sol?®.

KT+ KT-
0,9+1,2***(3%9%)
0,17 £ 1,1 ($$9%)

2,4+ 15%"*

Performance équilibre

Performance sauts

1,7 £1,0***

> Tableau 2: valeur subjective de performance sur une échelle
-5/5 pour I'équilibre et les sauts avec Kinesio®tape et induc-
tion positive (KT+) et avec Kinesio®tape et induction négative
(KT-). Zéro étant considéré comme la valeur de base lors des
performances sans Kinesio®tape.

**%  différence tres hautement significative entre les
conditions KT+, KT- par rapport a la condition de base
différence trés hautement significative entre les
conditions KT+ et KT-

$$3
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Ces résultats pourraient étre le reflet de la modification du seuil
d’activation des motoneurones par la stimulation cutanée prove-
nant de la bande adhésive. Ainsi une réduction du seuil d'activa-
tion des neurones moteurs ou une levée d'inhibition par le gate
control pourrait étre induite par une stimulation cutanée, ce qui
entrainerait un recrutement plus facile des unités motrices””. Au
vu de nos résultats, la stimulation cutanée des mécanorécepteurs
semble trop faible pour pouvoir induire une amélioration de la
hauteur des sauts avec I'application d'un KT. De plus, le port de
chaussette par-dessus les bandes de KT pourrait altérer I'afférence
sensorielle, en noyant la stimulation des mécanorécepteurs par le
KT dans celle fournie par les vétements. L'application du KT pour-
rait donc perdre de I'intérét sous un équipement.

EUYF

L'impact a court terme de |'application de KT sur la propriocep-
tion au niveau des chevilles a été testé de plusieurs manieres
dans de précédentes études. Certains auteurs ont évalué ce
paramétre a travers la détection du mouvement lors d'une in-
version passive de cheville®? d’autres par le repositionnement
articulaire”, ou bien de maniére plus fonctionnelle via des
tests d'équilibre tels que le Star Excursion Balance Test®" ou
le Balance Error Scoring System®”. Aucune de ces précédentes
études n'a objectivé une d'amélioration de la proprioception
immédiatement aprés la pose du KT. Certains auteurs ont tes-
té les effets du KT quelques jours aprés son application!220:2),
Ainsi, ils ont observé une amélioration, au niveau de la détec-
tion du mouvement d'inversion de cheville et de la propriocep-
tion jusqu’a 72 heures aprés la pose du KT. Cette observation
pourrait étre expliquée par |'apprentissage moteur des sujets
a la tache spécifique demandée et non a une efficacité du KT.

Le conditionnement psychologique
Effet de I'induction sur les sauts verticaux

Au niveau des DJ et des CMJ nous avons observé une diffé-
rence significative liée a l'induction au niveau de la hauteur

57 Bl KT+
1 KT-
47 $55
1
$$$
E 3_ * kK
o
o
(7)) 2 * %k
* kK
1_
o_
Equilibre Sauts

> Figure 4: scores au questionnaire Global Rating of Change
Scale (GRCS) concernant I'évaluation subjective de I'équilibre
et de la performance des sauts, dans les deux conditions:
avec un Kinesio®tape induction positive (KT+) et avec un
Kinesio®tape induction négative (KT-).

* differe de 0
*** ot $$% 1 p<0,001

$ difféere entre KT+ et KT-

Mains Libres /2018 / 3



/1] 24

des sauts. Le KT accompagné d’une induction positive en-
traine une augmentation significative de la hauteur des sauts
en comparaison aux séances durant lesquelles le KT est ac-
compagné d’une induction négative. L'importance du mes-
sage accompagnant la pose du KT semble donc influencer
les performances du sportif. Il faut cependant noter que les
performances avec KT et ST ne différent pas, ce qui laisse sup-
poser que la différence mise en évidence entre les conditions
KT+ et KT- seraient due a des essais plus proches des valeurs
supérieures et inférieures de la moyenne ST.

En plus d‘avoir eu un impact sur les performances au CMJ et
au DJ, Iinduction a eu un effet conséquent sur le ressenti des
joueurs. Les participants ont rapporté une différence haute-
ment significative sur leur ressenti au niveau des sauts et de la
proprioception selon le type d’induction.

La relation entre le domaine psychologique
et la performance dans le sport

La psychologie du sportif

Les athletes ont acces a différentes ressources psychologiques
pour optimiser leurs performances sportives. Il y a des inter-
ventions dispensées par un professionnel et des techniques
utilisées par le sportif lui-méme, les capacités de coping. Une
des techniques utilisées dans le sport est I'imagerie mentale.
Cette derniere entrainerait une amélioration de la perfor-
mance, et un renforcement de I'auto-efficacité®**4. L'hypnose
est aussi une des interventions utilisées par les préparateurs
mentaux avec leurs sportifs. lls s’appuient sur des suggestions
positives pour améliorer la performance des sportifs. D'ailleurs,
des suggestions négatives faites lors d'une séance d’hypnose
auraient également une influence profonde et entraineraient,
guasi systématiguement, une diminution des performances
sportives©>.

Le dialogue intérieur fait partie des stratégies de coping. Il
s'agit d'un dialogue personnel, affiché ou caché, dans lequel
le sportif interpréte des sentiments, perceptions et convictions,
et se donne des instructions dans le but de procéder a un ren-
forcement©®. Il s'avére que le dialogue intérieur positif améne
a une amélioration des performances®” tandis que le dialogue
négatif a une répercussion tres néfaste sur les performances.
Ainsi, Hatzigeorgiadis et Biddle" ont observé une baisse de
la performance par rapport a I'objectif fixé au départ, et des
répercussions néfastes sur I'anxiété des athletes, lors d'une
course de 4 kms associée a un dialogue intérieur négatif.

Le dialogue intérieur permettrait de générer des pensées et
des sentiments permettant a I'athlete de croire qu’il est com-
pétent pour exécuter une tache avec efficacité®. De plus, la
persuasion verbale peut aussi aider I'athlete a développer I'au-
to efficacité et la confiance en soi, deux déterminants de la
performance sportive.

Aprés avoir pris connaissance du véritable impact de la mani-
pulation mentale et de son utilisation pour accroitre les perfor-
mances sportives, nous pouvons émettre certaines hypotheses.
Le fait d'induire des croyances positives lors de la séance avec
I'induction positive, a I'aide de la persuasion verbale, a pu
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entrainer un renforcement du sentiment d'auto-efficacité et
I'émergence d'un discours intérieur positif dans I'esprit des
participants de notre étude. Ce discours interne positif pour-
rait justifier la Iégére amélioration des performances au niveau
des sauts et des ressentis des participants. Au contraire, pour
les séances accompagnées d’'une induction négative, c'est un
discours interne négatif qui a été suscité dans I'esprit des su-
jets, induisant une diminution des performances.

Les effets de ces différents mécanismes dépendent des traits de
caractére comme la confiance en soi et I'auto-détermination©?.

Implications cliniques de I'impact psychologique

Cette étude met en évidence I'importance de |'attitude du
thérapeute lors de ses traitements avec le sportif. Les consé-
quences de l'intervention du clinicien dépendront évidem-
ment de ses compétences dans le domaine, mais également
du choix des mots qu’il associe a son traitement. Il est im-
portant que le clinicien expose au sportif les bienfaits de son
intervention. En effet, ces paroles sont susceptibles d'avoir un
impact psychologique non négligeable sur le sportif, et indi-
rectement sur sa performance sportive. De plus, I'utilisation de
propos positifs de la part du thérapeute permettra de mettre
I'athléte dans un état de confiance et de bien-étre, des para-
metres indispensables lors de compétitions.

En outre, il est primordial de bannir toutes pensées négatives,
car s'il est possible gu’une induction positive ne soit pas as-
sociée a une amélioration de la performance sportive, il est
treés probable qu’une induction négative puisse entrainer une
diminution de ces derniéres.

Limites méthodologiques

L'angulation de départ des sauts verticaux lors des SJ et celle
devant étre atteinte lors des CMJ n’a pas été standardisée.
Cela aurait pu étre réalisé au moyen d'un goniometre électro-
nique avec avertissement sonore.

La durée des tests EUYF a été mesurée au moyen d'un chro-
nométre manuel. Ce type de mesures manque de précision de
par le temps de réaction de |'expérimentateur a actionner et
arréter le chronomeétre. L'utilisation d’une plaque sensible a la
pression aurait pu permettre de détecter avec plus de préci-
sion le moment du décollement du pied et celui du retour au
double appui.

Conclusion

Cette étude a permis d’explorer I'intervention de I'effet du
conditionnement psychologique dans les techniques de KT
grace a une méthodologie adaptée.

Les conséquences de la mise en place de KT dépendent des
croyances du sujet: si celui-ci est persuadé des effets béné-
fiques de la bande, alors des améliorations pourront étre ob-
servées sur son ressenti de performance. Ces changements
n‘ont pas de rapport avec les propriétés de la bande mais
principalement avec des mécanismes psychologiques du su-
jet. En conclusion, si un thérapeute a recours a cette interven-



tion dans le cadre de I'optimisation de la performance, I'ajout
d’'une induction positive est susceptible de moduler I'état d'es-
prit du sportif.

Implications pour la pratique

L'utilisation du Kinesio®tape ne semble pas recommandée
pour améliorer les performances de saut et d'équilibre
chez les basketteurs souffrant d’instabilité chronique de
cheville.

Le conditionnement psychologique doit étre utilisé par les
thérapeutes car il joue un réle majeur dans la perception
de I'efficacité du Kinesio®tape par les sportifs.

Le conditionnement psychologique est un outil ignoré ou
trop peu utilisé par les thérapeutes alors que son efficacité
est démontrée.

Contact:

C. Booghs
cbooghs@ulb.ac.be
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L'efficacité de la stimulation magnétique
transcranienne répétitive comparée a la physiothérapie
conventionnelle pour le traitement de la spasticité et
de la fonction motrice aprés un AVC
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conventional physiotherapy for the treatment of spasticity and motor
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Introduction: stroke is a widespread condition that causes
many impairments, mainly motor function and spasticity di-
sorders. Current therapies still demonstrate some gaps. Repe-
titive transcranial magnetic stimulation (rTMS) is a new treat-
ment technique. However, there is no consensus about the
benefit of this therapy for the stroke population.

Objective: the objective of this work is to demonstrate the ef-
fects of rTMS on spasticity and motor function for adult stroke
patients and to compare these with conventional physiothe-

rapy.

Methods: for this non-systematic literature review, an article
search was conducted from September 2016 to January 2017
in the Pubmed, Embase, CINHAL, PEDro, Kinedoc and Co-

Introduction: |'accident vasculaire cérébral (AVC) est une pa-
thologie tres répandue qui induit de nombreuses déficiences,
principalement des troubles de la fonction motrice et de la
spasticité. La stimulation magnétique transcranienne répétitive
(SMTT) se profile comme une nouvelle technique de traitement.
Cependant, il n"existe pas encore de consensus quant au béné-
fice de cette thérapie.

Objectif: I'objectif de cette revue non-systématique de la litté-
rature est d'investiguer les effets de la SMTr sur la spasticité et la
fonction motrice pour des patients AVC adultes et de comparer
ceux-ci a la physiothérapie conventionnelle.

Méthode: une recherche d'articles a été effectuée de sep-
tembre 2016 a janvier 2017 dans les bases de données Pub-
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chrane databases. The inclusion criteria are: patients over 18
years old who experienced a stroke more than three months
previously and receiving rTMS treatment for spasticity and mo-
tor function.

Results: seven articles were included in the review. The results
are mostly positive for spasticity but are clinically insignificant.
RTMS demonstrates good results for motor function com-
pared to no treatment, but it does not surpass conventional
physiotherapy treatment.

Discussion: sessions of 20 to 25 minutes distributed over
three weeks demonstrate better results, especially for the
spasticity. The rTMS combined with the physiotherapy appears
to be the most effective therapy.

Conclusion: despite encouraging results, further research
is needed, including simultaneous physiotherapy and rTMS
treatment, as well as larger samples.

med, Embase, CINHAL, PEDro, Kinedoc et Cochrane. Les cri-
teres d'inclusion sont: patients de plus de 18 ans atteints d’AVC
depuis au moins 3 mois et traité par SMTr pour la spasticité et
la fonction motrice.

Résultats: sept articles ont été inclus. Les résultats sont en ma-
jorité positifs pour la spasticité mais cliniguement non significa-
tifs. La SMTr montre de bons résultats pour la fonction motrice
comparé a |'absence de traitement mais ne surpasse pas le trai-
tement conventionnel de physiothérapie.

Discussion: des séances de 20 a 25 minutes échelonnées sur
3 semaines démontrent de meilleurs résultats, surtout pour la
spasticité. La SMTr combinée a la physiothérapie semble la plus
efficace.

Conclusion: malgré des résultats encourageants, de plus
amples recherches sont nécessaires incluant un traitement si-
multané de physiothérapie et de SMTr ainsi que de plus larges
échantillons.

N

N2

Introduction

Selon I'Office Fédérale de la Statistique , plus de 14’000 nou-
veaux cas d'accident vasculaire cérébral (AVC) étaient déclarés en
2014 en Suisse. Les conséquences de cette pathologie peuvent
étre importantes et une grande majorité des patients survivants
(90 %) présenteront des séquelles, de méme que 30 % des survi-
vants seront dépendants au quotidien . Plusieurs déficiences
peuvent apparaitre suite a cette atteinte, telles que la spasti-
cité, les troubles moteurs, sensitifs ou cognitifs. L'atteinte des
fonctions motrices et la spasticité sont des séquelles fréquem-
ment rencontrées suite a un AVC. En effet, prés de 70 % des
personnes touchées par cette pathologie auraient des difficul-
tés pour effectuer une partie des activités de la vie quotidienne
a 6 mois ©. Mori et al.  affirment également que 35 % des
patients atteints d’hémiplégie vont développer de la spasticité.
Or les traitements actuels pour lutter contre la spasticité, qu'ils
soient médicamenteux ou invasifs, comportent des effets se-
condaires importants et ne permettent pas de la réduire sur le
long terme. Les moyens non invasifs montrent pour leur part
un effet positif sur les douleurs mais ont peu d’impact sur le
niveau fonctionnel ©.

La stimulation magnétique transcranienne répétitive (SMTr) est
un outil de traitement non invasif appliqué par les médecins en
Suisse. Elle modifie I'excitabilité corticale par le biais d'un cou-
rant magnétique créé par une bobine (Figure 1). Elle peut étre
utilisée a basse fréquence (1Hz) afin d'avoir un effet inhibiteur
sur les neurones ou a haute fréquence (5Hz) pour avoir une
action excitatrice © 7. Actuellement, la SMTr est uniquement
utilisée dans le domaine de la recherche en Suisse pour le trai-
tement de I'AVC (CHUV et Hopial de I'lle a Berne). Cependant,
son efficacité a été démontrée pour d'autres pathologies ©.
Grace au champ magnétique produit, la SMTr modifie I'excita-
bilité corticale par le biais des différents réglages relativement
a la zone stimulée, 'intensité, la fréquence et la durée de trai-
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tement. Selon Froger et Pélissier ", elle permettrait d'agir sur la
plasticité corticale grace aux phénomenes de potentialisation
a long terme (LTP) et de dépression a long terme (LTD), tout
comme la répétition de thérapies intensives pratiquées actuel-
lement en neuroréhabilitation. La similitude entre les effets de
la rééducation et ceux de la SMTr reste toutefois a confirmer.

Actuellement, plusieurs auteurs ont étudié les effets de la SMTr
sur les patients atteints d’AVC, mais peu ont investigué son as-
sociation et sa comparaison avec la physiothérapie. Les récents
articles ne traitent pas de la relation entre les différents para-
meétres de la SMTr et les résultats obtenus sur la fonction motrice

Profondeur
maximale de
stimulation
Bobine

| Neurone Champ
activé  magnétique

. Neurone au repos

> Figure 1: principes d'action de la SMTr



et la spasticité. De plus, la littérature actuelle ne propose que de
faibles connaissances sur I'efficacité de la SMTr couplée a de la
physiothérapie en ce qui concerne la spasticité. Cette revue de la
littérature a pour objectif primaire d'observer si la SMTr est effi-
cace afin de réduire la spasticité et la fonction motrice chez des
patients ayant eu un AVC en phase chronique et si ses effets sur-
passent le traitement conventionnel de physiothérapie. Nos ob-
jectifs secondaires sont premierement de déterminer s'il y a une
corrélation entre les parametres de réglage (intensité, fréquence
et durée d'intervention) et le maintien des effets a long terme.
Deuxiemement, nous aimerions évaluer si la diminution de spas-
ticité est corrélée avec I'amélioration de la fonction motrice.

Méthode

Toutes les étapes du travail ont été effectuées par les deux pre-
mieres auteures. La derniere auteure a supervisé et encadré le
travail. Une recherche de la littérature a été effectuée dans les
bases de données Pubmed, Cinhal, PEDro, Embase, Kinedoc et
Cochrane de maniere indépendante puis mise en commun. Les
mots-clés utilisés étaient «Transcranial magnetic stimulation»,
«Stroke », « Spasticity » et « Motor function ». Pour les recherches
effectuées sur PEDro et Kinedoc, nous avons di nous limiter aux
mots-clés de I'intervention et de la population car I'équation en-
tiere était trop restrictive. D'autres recherches ont été effectuées a
partir des références des études incluses dans notre revue.

La sélection des articles s'est effectuée selon les critéres suivants:

articles quantitatifs

écrits en anglais, francais ou allemand

sans restriction de date de publication,

traitant de patients agés de plus de 18 ans atteints d’AVC
datant de plus de 3 mois et traités par SMTr avec ou sans
physiothérapie.

/1129

Les outcomes inclus dans notre revue sont la spasticité, évaluée
avec I'échelle d’Ashworth et |'échelle d’Ashworth modifiée ainsi
gue la fonction motrice évaluée avec la Fugl-Meyer-Assessment.
La fonction motrice est testée uniquement de maniére analy-
tique. Les criteres d'exclusion sont les études traitant de SMTr
en méthode diagnostique donc non thérapeutique, I'utilisation
de différents modes de stimulation magnétique autre que la
méthode répétitive, ainsi que I'association avec |'ergothérapie
ou la thérapie par la contrainte uniguement. Une premiére sé-
lection des articles s'est effectuée sur base de la lecture du titre
et du résumé des articles. La deuxieme étape a été la lecture
intégrale des études. Les auteures ont effectué chaque étape
séparément et ont ensuite mis en commun les choix d‘articles.
Lors de désaccord, la troisieme auteure pouvait intervenir.

L'analyse de la qualité des études incluses dans notre revue a
été effectuée avec la grille Critical Review Form for Quantitative
Studies de Mc Master de maniere indépendante avec comparai-
son des résultats. Un tableau comparatif (tableau 1) a été réalisé
de maniere indépendante puis mis en commun. Cette étape
nous a permis de pondérer I'interprétation des résultats dans la
discussion, mais n‘a pas été un critére d'exclusion.

L'extraction des données a été effectuée par le biais de fiches
de lectures détaillées, résumant pour chaque article ses avan-
tages et ses inconvénients. Elles ont permis d'élaborer un ta-
bleau avec les résultats de chague étude, les échelles utilisées,
les résultats pour la spasticité et la fonction motrice, les limites
et les avantages.

Résultats
A la fin de nos recherches, le 10 janvier 2017, nous avons ob-

tenu un total de 115 articles dont nous avons exclu 14 dou-
blons. Nous avons ensuite procédé a |'élimination des articles

Critéres

Sample described 54

Sung et al. Yasser et al. Barros et al. Rastgoo et al. Etoh et al. Koganemaru et Naghdi et al.
Etudes (2013) (2013) (2014) (2016) (2013) al. (2010) (2015)
Study Purpose ‘ . . ‘ ‘
e O ® | o e | o
Design Crossover Crossover Etude pré/post | Etude pré/post
30 20 20 18 18 7

Sample justified

Outcomes reliable

Outcomes valid

Intervention

Contamination

Cointervention

Results signifiant

Analysis Method

Clinical Importance

Drop-outs

Conclusions

000000000000 :00
000000000000
000000000000 :00

Légende :

. Respecté

. Non respecté

. Non adapté a I'étude

. Non indiqué

> Tableau 1: comparaison de la qualité des études selon la grille Critical Review Form for Quantitative Studies de McMaster
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par lecture des titres. 74 études ont été retirées pour cause de
critéres d'intervention (SMTr couplée a de I'ergothérapie ou a des
injections de toxine botulique, stimulations électriques et théra-
pie par vibrations), de population (paralysie médullaire et atteinte
neurologique périnatale) et d’outcomes (excitabilité corticale et
dysphagie) non conformes a notre revue. La lecture des résumés
a permis de retirer 17 autres articles. Trois études ont encore été
exclues suite a la lecture du texte intégral.

Evaluation de la qualité

Les résultats de I'évaluation de la qualité de nos études sont ré-
sumés dans le tableau 1 ci-dessus. Nous avons tout d'abord tenu
compte du niveau de preuve de chaque étude. Sung et al. © ainsi
gue Yasser et al. ® bénéficient du meilleur niveau d'évidence étant
donné le type de leur étude (étude randomisée contrélée) et le
nombre de participants. Barros et al. "9 se situent juste derriére
car leur article possede un nombre plus restreint de sujets. Il s’agit
toutefois de I'étude bénéficiant de la meilleure qualité. Les deux
études crossover d'Etoh et al. "V et de Rastgoo et al. "% sont d'un
niveau de preuve moins important et I'étude de Rastgoo et al.
(12 est légérement de meilleure qualité. Les deux derniéres études
se situent a un niveau d'évidence relativement faible et ont une
qualité passablement équivalente ' 1%,

Description des études

Quatre études incluses dans notre travail ont pour objectif
d'évaluer les effets de la SMTr en post intervention et sur le
long terme. Barros et al. "9 investiguent les effets de la SMTr
inhibitrice (1 Hz) couplée a de la physiothérapie sur le tonus du
membre supérieur (MS) aprés un mois. Koganemaru et al. %
étudient pour leur part I'efficacité de I'association de la SMTr a
5 Hz a des exercices de renforcement des extenseurs comparé
aux exercices seuls sur I’némiparésie avec un follow-up de 6 se-
maines. Les effets de la SMTr a basse fréquence sur la spasticité
du membre inférieur (MI) et I'excitabilité motrice une semaine
aprés I'arrét des stimulations constituent I'objectif de Naghdi et
al. "3 et Rastgoo et al. '". Ces derniers 'y ajoutent cependant
I'évaluation de la fonction motrice.

Les trois articles restants évaluent uniguement I'effet immédiat
de la stimulation. Etoh et al. "V désirent investiguer si des ses-
sions répétées de SMTr a 1 Hz renforcent les exercices de faci-
litation répétés (RFE) dans I'amélioration de la fonction du MS.
L'évaluation d'un protocole de SMTr inhibiteur puis excitateur
pour améliorer la motricité aprés un AVC chronique est entre-
prise par Sung et al. ©.

Yasser et al. © investiguent pour leur part les effets de la SMTr in-
hibitrice sur la spasticité des fléchisseurs du poignet et la fonction
motrice chez des patients atteints d’AVC.

Le nombre de patients inclus dans nos études varie entre 7 et 54
personnes. Leur moyenne d'age se situe entre 51.6 et 63.2 ans. lls
ont tous été victimes de leur premier AVC et participent a I'étude
au minimum 3 mois apres leur incident. Chaque étude a défini
ses propres critéres d'inclusion et d'exclusion.

Les articles inclus dans notre travail ont utilisé différentes mo-
dalités (fréquence, intensité, fréquence des séances et temps
ou nombre d'impulsions) pour leur intervention. Elles sont ré-
sumées dans le Tableau 2.

Concernant la comparaison, Naghdi et al. ' sont les seuls a
ne pas utiliser de groupe controle. Yasser et al. © ont quant a
eux opposé la SMTr a une intervention de physiothérapie clas-
sique. Cette derniére contenait un programme précis avec des
mobilisations, des étirements des fléchisseurs du poignet, de la
facilitation proprioceptive neuromusculaire en supination, des
postures, du renforcement avec poids, de la rééducation a la
marche et des exercices fonctionnels pour la main. Les 5 autres
études ont utilisé la méthode sham en comparaison. Il s'agit
d'une méthode de type placebo, ol aucun courant magnétique
n‘est délivré. Le patient n'a donc aucun effet de la SMTr mais
ne le sait pas. En supplément du sham ou de la SMTr, chaque
étude y a adjoint son propre programme d’exercice. Barros et
al. "9 ainsi que Sung et al. ® y ont adjoint de la physiothéra-
pie, alors que Koganemaru et al. ¥y a ajouté uniquement des
exercices de renforcement. L'étude de Barros et al. % a précisé
le programme de physiothérapie; il comprenait du renforce-

Lieu de stimulation

. Intensité
et fréquence

Etudes

Fréquences des
séances

Nombres ou temps

p . Comparaison
d’impulsions

90 % du seuil
moteur

Cortex moteur primaire

Sung et al. (2013) NA, 1 Hz

2 semaines 5x/semaine

Physiothérapie et ergothérapie

600 impulsions + sham

Localisation pas précisée,

0.5 Hz 30 mA

Yasser et al. (2013)

consécutifs/semaine

8 semaines, 3 jours

20 min Physiothérapie

90 % du seuil

Barros et al. (2014) Cortex moteur NA, 1 Hz

10 sessions 3x/semaine

1500 impulsions (25 min env) Physiothérapie + sham

moteur
o .
Rastgoo et al. (2016) e e 5 sessions a 1x/jour 1000 impulsions (20 min) Sham
1 Hz moteur
90 % du seuil ) . . T
Etoh et al. (2013) Cortex moteur NA, 1 Hz moteur 2 semaines 5x/semaine 4 min Physiothérapie + sham
Cortex moteur primaire 100 % du 1 séance puis 6 se- v Exercices de renforcement +
Koganemaru et al. (2010) du MS, 5 Hz seuil moteur maines 2x/semaine [ e sham
. Cortex moteur NA du 90 % du . N . . .
Naghdi et al. (2015) MI, 1 Hz seuil moteur 5 sessions a 1x/jour | 1000 impulsions (20 min) -

> Tableau 2: comparaison des interventions des études

NA: non.atteint / Ml: membre inférieur / MS: membre supérieur
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ment, des étirements, des transferts, des postures, du travail
d’équilibre, de la coordination et des stimulations sensorielles.

Pour I'étude de Sung et al. ©, les patients suivaient un pro-
gramme d‘une heure comprenant un entrainement orienté
sur la tache, des taches motrices individuelles et des exercices
pour les activités de la vie quotidienne. Etoh et al. " ont pour
leur part organisé des entrainements volontaires d'une a deux
heures sans surveillance en plus des RFE.

Résultats concernant la spasticité

Seule I'étude de Sung et al. ® ne s'est pas intéressée aux résultats
concernant la spasticité. Trois de nos articles évaluent unique-
ment |'effet de la stimulation a la fin de leur période d'interven-
tion. Koganemaru et al. ' ainsi que Yasser et al.  notent une di-
minution significative du score de I'échelle d’Ashworth modifiée
(MAS) pour le groupe expérimental (respectivement, fléchisseurs
du poignet (p < 0,01) et des doigts (p < 0,05) & p < 0,001). Etoh
et al. "V n'obtiennent pas d'amélioration immédiatement apres
la stimulation, mais observent un changement significatif pour la
mesure des doigts a la fin de I'intervention aprés 4 semaines (p
< 0,05). Les groupes controdles (exercices seuls et SMTr sham) ne
montrent pas d'amélioration significative.

Les articles restants ont voulu étudier, en plus de I'effet
immeédiat, les résultats de la SMTr a long terme par le biais
d’un suivi. Une nette diminution en post-intervention a été
trouvée dans les études de Barros et al. "9 (p < 0,01), Nag-
hdi et al. " (p < 0,05 pour les extenseurs de genou et les
fléchisseurs plantaires de cheville) de méme que Rastgoo et
al. '» (p < 0,05). Toutes les études montrent une améliora-
tion significative a long terme pour le groupe expérimental
concernant la spasticité (Tableau 3). Barros et al. "% ont
observé une diminution significative (p < 0,05) a 1 mois,
tandis que Naghdi et al. " ainsi que Rastgoo et al."” ont
trouvé une amélioration significative a une semaine (p <
0,05).

Certains articles ont comparé les résultats entre les deux
groupes d'intervention. Barros et al. "% ont observé une dif-
férence significative en faveur du groupe expérimental en
post-intervention (p = 0,03), non maintenue au follow-up de
4 semaines (p = 0,16). L'étude de Yasser et al. © a également
démontré une amélioration significative aprés le traitement
(p < 0,001). D'autres chercheurs n‘ont, au contraire, pas
constaté de changement entre les deux groupes tant apres
le traitement (p = 0,17) qu’apres une semaine (p = 0,61) 2.

Barros et al. "% sont les seuls a avoir pris en compte la diffé-
rence minimale cliniquement significative (MCID) dans leurs

Etudes Post-traitement Suivi
Yasser et al. (2013) p < 0,001
Barros et al. (2014) p<0,01 p<0,05
Rastgoo et al. (2016) p < 0,05 p<0,05
Koganemaru et al. (2010) p < 0,05 -
Naghdi et al. (2015) p<0,05 p<0,05

> Tableau 3: résultats significatifs pour la spasticité
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résultats. lls ont observé une diminution inférieure a 1 point
sur la MAS chez 90 % des patients en post-intervention et
55 % au suivi pour le groupe expérimental, contre respecti-
vement 30% et 22% pour le groupe contréle.

Résultats concernant la fonction motrice

Parmi les études incluses dans notre travail, deux n'évaluent
pas les résultats concernant la fonction motrice 39,

Etudes Post-traitement Suivi
Sung et al. (2013) p < 0,005 -
Barros et al. (2014) p<0,05 p<0,05
Rastgoo et al. (2016) p<0,01 p=0,06
Etoh et al. (2013) p < 0,005 -
Naghdi et al. (2015) p=0,05 P=0,14

> Tableau 4: résultats significatifs pour la fonction motrice

Etoh et al. "V de méme que Sung et al. © ont étudié le résul-
tat de l'intervention a court terme et observent un change-
ment significatif pour le groupe SMTr (p < 0,05). Les premiers
auteurs ont pu également démontrer une amélioration signi-
ficative (p < 0,01) a quatre semaines ",

Les 3 études restantes ont a nouveau évalué I'effet immé-
diat et a long terme des stimulations. Les résultats sont
résumés dans le Tableau 4. Barros et al. "9 observent une
amélioration significative pour le groupe expérimental lors
des mesures en post-intervention (p < 0,05) et aprés un
mois (p < 0,05). Cependant, le groupe contrdle montre
également un changement significatif aprés traitement
ainsi qu‘au suivi (p < 0,05). Naghdi et al. ' notent une
augmentation du score du FMA suite a l'intervention (p =
0,05, décrit comme significatif) non maintenue apres une
semaine (p = 0,14). L'étude de Rastgoo et al. ' obtient
des résultats significatifs apres l'intervention (p < 0,01)
qui ont tendance a se maintenir a une semaine, mais de
maniére non significative (p = 0,06). Et dans cette étude,
le groupe contréle ne montre pas de changement lors des
deux mesures.

Trois études ont évalué la différence entre le groupe ex-
périmental et le groupe controle. Pour Etoh et al. Vet
Barros et al. "%, aucune amélioration n'a été observée (p
= 0,98 pour les premiers auteurs). Au contraire, Sung et
al. ®ont observé des résultats significatifs entre le groupe
expérimental et le groupe controle.

Fonction motrice en lien avec la spasticité

Rastgoo et al. % ont évalué la relation entre la diminution
de la spasticité et I'amélioration de la fonction motrice.
Aucune corrélation n‘a pu étre établie tant pour la SMTr
(r =0,3) que le sham (r = -0,2). L'étude de Barros et al. ©
a cependant observé que le FMA ne s'améliorait pas plus
dans le groupe expérimental malgré une diminution signi-
ficative de la spasticité.
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Discussion
Interprétation des résultats
Spasticité

Les résultats concernant la spasticité ont été globalement po-
sitifs tant en post-traitement qu’au suivi. Nous avons mis en
regard ces améliorations avec les divers réglages de la SMTr ainsi
que les modalités de traitements de physiothérapie. Ainsi, des
séances de SMTr durant 20 a 25 minutes % 219 démontrent
plus de résultats tant a court qu’a long terme en comparaison
a des séances breves 'V, Afin d'obtenir des améliorations plus
importantes avec de courtes séances, ces dernieres devraient
étre associées simultanément a des exercices de physiothéra-
pie comme |'a effectué I'étude de Koganemaru et al. . Plus
la prise en charge s’effectue sur une longue durée (3 semaines
minimum), plus la spasticité diminue de maniere significative.
Cette relation entre les résultats et les modalités citées ci-des-
sus s’explique principalement par le phénomene de plasticité
cérébrale. Comme I'expliquent Pandyan et al. ", la relation
entre la spasticité et le cortex est bien établie. Cette derniere
se manifeste lors d'une atteinte du motoneurone supérieur
qui n'inhibe plus les neurones de second ordre, ce qui amene
une augmentation des réflexes d'étirement. La SMTr permet
de stimuler d'une part les motoneurones atteints et d'autre
part de rétablir I'équilibre entre les deux hémispheres céré-
braux, permettant ainsi de diminuer I’hypoactivation du c6té
ipsilatéral a la lésion. L'activation du coté |ésé va permettre
de rétablir I'inhibition du réflexe d’étirement. Les modalités
de traitement apportant des améliorations ont un effet sur la
plasticité cérébrale par le biais de la répétition des stimulations
qui permettent de modifier et d'ancrer les changements corti-
caux 1619, Les études comportant des séances de physiothé-
rapie associées a la SMTr ont démontré des meilleurs résultats
sur la spasticité  ©% 1013 Ceci s'explique car ce phénomene
atteint aussi la rhéologie musculaire en diminuant le nombre
de sarcomeéres, entrainant ainsi des rétractions musculaires et
une diminution de capacité de contraction “9. Il apparait donc
indispensable d'ajouter de la physiothérapie afin d'agir sur les
modifications organiques afin de traiter tous les aspects de la
spasticité.

Fonction motrice

Les résultats de la fonction motrice démontrent des changements
significatifs pour toutes les études indépendamment des modali-
tés de traitement. Nous avons pu malgré tout remarquer une ten-
dance a une amélioration plus importante si la durée de traitement
de SMTr était de 20-25 minutes. Selon Barros et al. 19, cette tech-
nique ne semble pas plus efficace que la physiothérapie seule
pour améliorer la fonction motrice mais apporte néanmoins
plus de bénéfices qu’'aucun traitement.

Les études de Rastgoo et al. '? ainsi que Naghdi et al. "“n’ont
pas observé de modification significative au suivi contraire-
ment a I'étude de Barros et al. 9. Les deux études n'ont pas
intégré de physiothérapie a leur protocole ce qui peut expli-
guer cette différence. La physiothérapie permet de stimuler
davantage la plasticité cérébrale et consolide les effets de la
SMTr en agissant sur la structure musculaire. En effet, I'adap-
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tation des structures périphériques fait partie intégrante de la
rééducation du schéma moteur?”. L'étude de Barros et al. "9
a également effectué le traitement sur une plus longue durée,
permettant ainsi une répétition de stimulation plus intense fa-
vorisant le phénomeéne de plasticité corticale ¢ 171819,

Spasticité et fonction motrice

Une des questions émise lors de ce travail était de savoir si
la diminution de la spasticité pouvait améliorer la fonction
motrice. Les études qui se sont intéressées a ce point n‘ont
pas montré de corrélations. Ceci peut s'expliquer par la du-
rée limitée des interventions. En effet, la spasticité engendre
des conséquences nécessitant un temps de réadaptation im-
portant comme la perte de force musculaire, les rétractions
musculaires et capsulo-ligamentaires ainsi que la sous-utilisa-
tion d'un membre engendrant des modifications du schéma
moteur 3. Tous ces points nécessitent une longue prise en
charge afin d'avoir des effets cliniquement visibles.

Littérature actuelle

Une revue de 2016 de Graef et al. ?? a également évalué I'im-
pact de la SMTr couplée a de la physiothérapie. lls ont effec-
tué une méta-analyse et n‘ont pas trouvé d'effets supérieurs
concernant les thérapies associées par rapport a la physiothé-
rapie seule pour la fonction motrice. lls n‘ont pas démontré
de différence significative entre le groupe contréle et expéri-
mental concernant la spasticité, ce qui differe de notre travail.
Nous expliquons ceci d'une part car les articles inclus dans leur
travail avaient une grande disparité quant aux interventions, a
la population incluse ainsi qu‘aux outils d'évaluation. D'autre
part, le poids de certaines études dans la méta-analyse peut
étre diminué car les échantillons de patients étaient tres petits.
Nous avons inclus 4 études supplémentaires pour les résultats
concernant la spasticité ce qui peut également expliquer les
résultats différents.

Différentes études ont été publiées apres I'arrét de nos re-
cherches, ce qui amene des pistes supplémentaires concer-
nant le sujet. Plusieurs auteurs ont effectué des recherches sur
les diverses activations cérébrales selon la gravité de la lésion.
lls ont mis en évidence que le modele de stimulation de base
(inhibition c6té non-atteint et activation du coté atteint) ne
permet pas une réponse positive chez tous les patients. Ainsi,
les personnes plus atteintes répondront mieux a une activa-
tion d'une partie du cortex sain. Cette derniere comporte des
connexions importantes avec le cortex atteint et permet ainsi
de pallier a certains déficits > 2427,

Une revue systématique d‘avril 2017 apporte les mémes
conclusions que notre travail en démontrant un effet positif
de la SMTr sur la fonction motrice et ajoute une recomman-
dation de grade B (effet probable) chez les patients avec AVC
chronigue. Concernant la spasticité, moins d'études ont pris
en compte ce facteur. Pour autant, les auteurs concluent a une
amélioration apres SMTr @9,

Une RCT de Hyun Gyu et Myoug Kwon ? a investigué |'effet
de I'association des exercices de renforcement avec la SMTr.
Les auteurs ont démontré que I'association de SMTr et de



physiothérapie apportait de meilleurs résultats que les thérapies
isolées. Ceci renforce les hypothéses émises lors de notre travail.

Implications pour la recherche

Plusieurs points nécessitent encore d'étre approfondis et
étudiés. Tout d'abord, toutes les études concernant la SMTr
devraient contenir un échantillon de patients suffisamment
important afin de permettre une meilleure validité externe et
ainsi apporter un poids plus important aux résultats.

L'étude de Koganemaru et al. '¥ a démontré des résultats po-
sitifs en associant la physiothérapie lors de la séance de SMTr.
De plus amples recherches sont nécessaires afin de définir si
ce protocole est supérieur aux interventions habituelles (SMTr
couplée a la physiothérapie a des moments différents).

Peu d'études traitent le membre inférieur avec la SMTr. De fu-
tures études permettraient de déterminer si les parametres de
stimulation et les mécanismes d’action sont identiques entre
le MS et le M.

Enfin, si le couplage de la SMTr et de la physiothérapie dé-
montre clairement des changements favorables pour la spasti-
cité ainsi que pour la fonction motrice, il serait intéressant de
relier cela aux colts de la santé. En effet, le prix de I'appareil
et donc d’'une séance est tres élevé. Pour le traitement de la
dépression, le montant est estimé a prés de 2000 euros pour
une cure de 15 sessions en France ?%. Cependant, la thérapie
pourrait avoir des effets positifs a long terme et ainsi diminuer
les autres traitements (reprise du travail, injections de toxine
botulique, séances de physiothérapie, soins personnels au
guotidien, moyens auxiliaires ou encore institutionnalisations).
Des études concernant la relation bénéfices-colts devraient
étre entreprises.

Limites de la revue

Les limites principales de notre revue sont I'inclusion d’études
avec un faible échantillonnage ainsi que le format de nos
études comprenant uniquement trois ECR. La premiere limite
impacte la validité externe des résultats de notre revue. La
deuxieme diminue le niveau de preuve des études et ainsi le
poids des résultats. Seules trois des études incluses ont réussi
a éliminer le biais de co-intervention avec un aveuglement des
patients et des thérapeutes, avec une randomisation ainsi que
des traitements protocolés et réalisés sous surveillance.

Nous avons choisi d'intégrer certaines études © ' malgré
le peu de connaissance relatifs a leurs critéres d'exclusion et
concernant leur intervention (toxine botulique ou non, pro-
gramme de physiothérapie, activités annexes a I'étude). Ceci
apporte un biais de co-intervention important.

Deux de nos études ont été rédigées en majorité par les
mémes auteurs > 2. Ces derniers ont choisi de reprendre un
nombre non-précisé de patients de la premiére étude, ce qui
représente un biais de sélection majeur.

L'étude de Naghdi et al. "“ a considéré une p-valeur égale
a 0.05 comme étant un résultat statistiquement significatif
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concernant la mesure du FMA. Il s’agit d’un biais d'interpréta-
tion pour cette mesure.

Conclusion

La SMTr semble montrer des résultats significatifs concernant
la spasticité dans les études incluses. Cependant, ceux-ci ne
sont pas cliniguement significatifs. Les résultats concernant
la fonction motrice sont également positifs, mais ils ne sur-
passent pas les effets des techniques actuelles de physiothéra-
pie. L'association entre la SMTr et la physiothérapie apporterait
des changements positifs. Ceux-ci seraient encore plus impor-
tants si les deux thérapies étaient effectuées simultanément.

Nous avons pu mettre en évidence la nécessité d'effectuer des
recherches a plus grande échelle afin de confirmer les effets
de la SMTr pour améliorer la fonction motrice et la spasticité
suite a un AVC. Nous pensons que les futures investigations
devraient spécifiquement se concentrer sur la thérapie cou-
plée simultanément a des exercices. Concernant |'évaluation
de la fonction motrice, les futurs chercheurs devraient se cen-
trer de maniere plus approfondie sur I'impact de la thérapie
sur les activités de la vie quotidienne.

Implications pour la pratique

e La SMTr apporte des effets bénéfiques pour la fonction
motrice et la spasticité.

e Cette technique pourrait étre utilisée comme thérapie ad-
juvante aux traitements actuels.

e La SMTr devrait s'effectuer sur une période de 3 semaines
minimum avec des séances de 20 a 25 minutes et étre
combinée a de la physiothérapie.

e Aprés avoir été formé, le physiothérapeute aurait la pos-
sibilité de traiter lui-méme les patients, permettant ainsi
I'association simultanée ou a postériori des exercices a la
SMTr.
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and post-menstrual periods

ALICE GROS (MsC)?, WALID SALEM (DO; PhD)'?, PIERRE SAILLIEZ (DO; MsC)?, ANA BENGOETXEA (PHD)"

1. Université Libre de Bruxelles; Faculté des Sciences de la Motricité;
Unité de Recherche en Sciences d'Ostéopathie (URSO); Route de Lennik, 808 CP 640, 1070 Bruxelles — Belgique.

2. Haute école Bruxelles-Brabant; département paramédical (ISEK)

Les auteurs attestent ne pas avoir de conflit d'intérét dans la réalisation de ce travail

Keywords

Stiffness, stiffness coefficient, hysteresis, posterior
to anterior spinal mobilization, premenstrual

Mots clés

Raideur, coefficient de raideur, hystérésis, mobilisation
postéro-antérieure, prémenstruelle

Introduction: the objective of this paper is to evaluate the
viscoelastic characteristics of the lumbar and abdominal re-
gion in the premenstrual period and to compare them to the
post-menstrual period. To establish a possible link between
the parameters of the passive lumbar and abdominal tension
in the premenstrual period.

Methods: 23 women were evaluated. They completed a ques-
tionnaire regarding their menstrual cycle. The volunteers came
to the ULB laboratory of osteopathy, first during D20 and D26
of their premenstrual cycle, and then between D5 and D11 of
their postmenstrual cycle. The collected data included umbi-
lical and lumbar areas. A «Spring Test» was performed with
a force sensor, dynamometer, connected to a displacement
sensor known as an LVTD. Variable stiffness coefficient and
hysteresis were calculated from force and displacement data.

Introduction: I'objectif de cette étude est d'évaluer les carac-
teres de raideur de la région lombaire et abdominale en période
prémenstruelle et les comparer a la période post-menstruelle.
Etablir un lien éventuel entre les paramétres de la tension pas-
sive lombaire et abdominale en période prémenstruelle.

Méthode: 23 sujets sont recrutés et complétent un questionnaire
concernant leur cycle menstruel. Les volontaires se présentent au
laboratoire d'ostéopathie a I'ULB (Bruxelles) une fois en période
prémenstruelle et une fois en période post-menstruelle. Les me-
sures sont réalisées sur deux régions: sous-ombilicale et lombaire.
Une poussée postéro-antérieure pour la région lombaire et an-
téro-postérieure pour la région abdominale est réalisée a I'aide
d'un capteur de force relié a un capteur de déplacement (LVDT).
Les variables telles que le coefficient de raideur et I'hystérésis sont
calculées a partir des données de force et de déplacement.
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Results: no significant difference was demonstrated in the
stiffness coefficient and hysteresis at the lumbar level between
the two periods (p=0.3169 and p=0.1055). At the umbilical
level, hysteresis decreased (p=0.0198) and the stiffness coeffi-
cient increased (p=0.003) in the postmenstrual period.

Discussion: pain is an important parameter in the qualitative
assessment of movement. The reduction of pain in the post-
menstrual period allows the experimenter to increase his maxi-
mum force during abdominal compression and thus increase
the coefficient of stiffness.

Conclusion: no change was demonstrated in the viscoelas-
tic properties of the lumbar region between the two periods.
The umbilical region demonstrated increased rigidity after
menstruation and increased heat dissipation before. However,
these modifications are not sufficiently important to alter the
viscoelastic properties. The relationship between the lumbar
and abdominal passive tension parameters in the premenstrual
period could not be demonstrated.

Résultats: il n'y a pas de différence significative du coefficient
de raideur et de I'hystérésis lombaire entre les deux périodes.
Au niveau sous-ombilical, I'hystérésis diminue (p=0,0198) et
le coefficient de raideur augmente (p=0,0003) en période
post-menstruelle.

Discussion: la douleur est un parametre important lors de
I'évaluation qualitative du mouvement. La diminution de la
douleur en période post-menstruelle permet a I'expérimen-
tateur d’augmenter sa force maximale lors de la compression
abdominale et ainsi d’augmenter le coefficient de raideur.

Conclusion: il n'y a pas de changement des caracteres de rai-
deur au niveau de la région lombaire entre les deux périodes.
Pour la région abdominale, nous notons une augmentation
de la raideur apres les régles et une augmentation de la dissi-
pation thermique avant. Le lien entre les différents parametres
de raideur lombaire et abdominale prémenstruelle ne peut pas
étre démontre.

N

N2

Introduction

La plupart des femmes en age de procréer ressentent de légéres
manifestations physiques et émotionnelles 5 a 7 jours avant le
début de leurs régles™. Ces manifestations, a caractere cycli-
gue, sont ressenties avec plus ou moins d'intensité mais elles
diminuent graduellement avec I'arrivée des régles . Les mani-
festations les plus souvent mentionnées sont, selon Deuster et
al. " et Hartlage et al. ¥: douleurs et gonflement dans le bas
ventre, sensibilité des seins, fatigue prononcée, malaises psy-
chologiques, maux de téte, ou encore maux de dos.

En effet, de nombreuses femmes décrivent des douleurs lom-
bo-sacrées en «barre» avant ou pendant les regles sans patho-
logie des régions abdomino-pelvienne et lombaire. Les causes de
ces algies seraient multiples: constipation, congestion pelvienne,
tiraillement du ligament utéro-sacré® etc. Selon Dicke et al. @,
I'état tissulaire de la région lombo-pelvienne en période prémens-
truelle pourrait étre de deux types: atonique ou spastique.

Dans le type spastique, les tissus au niveau du sacrum et des
ailes iliaques seraient rétractés. Dans le type atonique, les tissus
seraient plus relachés et inertes. Dans les deux types, on re-
marquerait un gonflement tissulaire plus ou moins marqué au
niveau de la région lombaire, de la charniere lombo-sacrée et
du sacrum.

Certains auteurs ont mis en évidence un lien entre lombalgies
et cycle menstruel *®, mais peu se sont concentrés sur les mo-
difications anatomiques de la région lombaire au cours du cycle.

Les symptoémes prémenstruels tels que les sensations de lour-
deur et de tiraillements dans le bas ventre mettent en évidence
des tensions plus importantes au sein de I'abdomen en pé-
riode prémenstruelle 7. Celles-ci pourraient étre liées a une
modification de la structure des fascias. Les liens myofasciaux
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qui existent entre la sphere abdominale et le rachis lombaire
ne sont plus a démontrer ©.

Il serait donc intéressant de voir s'il existe une relation entre les
modifications tissulaires abdominales et lombaires par I'inter-
médiaire de ces liens myofasciaux.

Le but de ce travail était, dans un premier temps, d'évaluer
les changements de la tension passive par compression des
régions abdominale et lombaire pendant la période pré et
post-menstruelle des jeunes femmes asymptomatiques. Cette
tension passive par compression renseigne sur les caractéris-
tigues de raideur de ces régions informant sur I'état tissulaire.
Il s'agit de voir si en période prémenstruelle les tissus de la
région lombaire s'épaississent et se rigidifient. Dans un second
temps, il consistait a établir un lien éventuel entre tensions
passives abdominales et lombaires avant les menstruations.

Méthodes
Echantillon

L'échantillon de cette étude expérimentale est composé de 23
femmes volontaires qui ont un 4ge moyenne de 22,5 + 3,2 ans,
poids moyen 58,4 + 5,7 Kg et de taille moyenne 166 = 7 cm. Elles
ont été recrutées au sein du campus |'Université Libre de Bruxelles
(ULB) et de I'lSEK- Haute Ecole Bruxelles-Brabant « HE2B ».

Les critéres de non inclusion ont été définis conformément a
la littérature ©5°19: femme enceinte ou antécédent de gros-
sesse, contraceptif supprimant les menstruations, cycle mens-
truel irrégulier, dysménorrhées primaires sévéres ou secon-
daires, pathologies abdominales et pelviennes, pathologies et
déformations de la colonne vertébrale lombaire, antécédents
de chirurgie abdominale et/ou vertébrale, traitement physique
ou médicamenteux pour lombalgie dans les 6 derniers mois,



obésité: indice de masse corporelle supérieur a 30, antécé-
dents traumatigues lombaires datant de moins de 1 an.

Le comité Académique de Bioéthique de Bruxelles a donné
son approbation pour cette étude. Les expérimentations ont
été réalisées dans I'Unité de Recherche en Sciences d’Ostéopa-
thie a la Faculté des Sciences de la Motricité de I"'ULB.

Matériel utilisé

Dans cette étude, le matériel utilisé pour mesurer la raideur
était un systéme permettant la prise simultané de deux para-
metres: le déplacement et la force appliquée a chaque niveau
par le praticien. Ce systéme comportait un dynamometre (type
TCLZ-200KA-Tokyo-Japan) dont la sensibilité est de 2mV/V, sa
plage de mesure va de 0-2000 N, sa sensibilité est de 10 N.
Le dynamométre est relié a un amplificateur de mesure avec
un gain 500. Un Linear Variable Differential Transformer (LVDT,
MVBA1000SC2AA42-01-Solartron Metrology-London-UK) qui
est un capteur de déplacement linéaire mesure le déplacement
sur une plage de 0-250 mm. Il est alimenté par un courant 12
Volt et le signal de sortie, proportionnel au déplacement, varie
entre 0 et 1 Volt DC avec une erreur sur la linéarité inférieure a
0,2% . Celui-ci est couplé au dynamomeétre par l'intermédiaire
d'un fil non déformable fin en acier gainé et limite le frotte-
ment sur la poulie (Figure 1).

Ce capteur de force est appliqué par I'examinateur sur la peau
du sujet au niveau des épineuses lombaires ou a |'abdomen de
maniére a ce que la force de compression soit perpendiculaire
a la région étudiée.

La fréguence d'acquisition des données est de 10 Hz, les si-
gnaux électriques sont amplifiés et numérisés via une carte
d'acquisition, et sont convertis en N pour la force et celui du
déplacement en mm selon une équation linéaire définie au
laboratoire avec R2= 0,99.

Les deux signaux passent dans une carte d'acquisition et une
interface du logiciel LabVIEW (9,0 2009, Laboratory Virtual
Instrumentation Engineering Workbench), et toutes les don-
nées obtenues sont enregistrées et traitées via le logiciel Excel.

Lors de la mesure de la raideur, grace a la poussée postéro-an-
térieur pour la région lombaire et la poussée antéro-posté-
rieur pour la région abdominale, le mouvement de la colonne
lombaire est transmis au LVDT grace au fil non extensible. Il

> Figure 1: capteur de force
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mesure ainsi le déplacement vertical du dynamométre qui
mesure la force appliquée. Les deux mesures, la force et le
déplacement, sont enregistrées simultanément.

La table utilisée est une table standard réglable en hauteur. La
hauteur est ajustée, a chaque fois, en fonction du sujet et de
la zone a traiter.

Variables étudiée

A partir des données de force et de déplacement nous avons
calculé deux variables: le coefficient de raideur et I'hystérésis.
Le coefficient de raideur est le coefficient de la droite de ré-
gression de la portion linéaire de la courbe force-déplacement
(exprimé en N/mm). L'hystérésis, quant a elle, renseigne sur
I'aspect viscoélastique. Il s'agit de la perte d’énergie restituée
lorsque I'on relache la pression.

On calcule la différence de I'aire sous les courbes entre |'aller
(phase de pression) et le retour (phase de relachement) selon
la formule:

n—1 n—1

1 1
5 2 [(Aisr = A) (Mo + M) = 5 2 [(Ai = Aisa) (Vi + M)
1 1

E(liss =

Ou Ediss représente I'énergie dissipée, Ai I'amplitude du mouve-
ment au point i et Mi le moment de force appliqué au point i. Les
courbes d’hystérésis ont ensuite été normalisées (pourcentage
d’amplitude en fonction du pourcentage de moment de force)
afin de rendre les mesures de la poussée abdominale et lom-
baire comparables entre elles.

Protocole expérimental

Dans un premier temps, des questions ont été posées aux
sujets via un questionnaire afin de collecter les informations
démographiques et les informations concernant leur cycle
menstruel.

En fonction de leurs dates de menstruations, un calendrier
a été établi pour chaque sujet afin de déterminer les plages
horaires pour leurs expériences: en période prémenstruelle
(entre J20 et J26) et post-menstruelle (entre J5 et J11).

Les participantes se sont donc présentées deux fois au labo-
ratoire d'ostéopathie ou les mesures ont été réalisées: une
séance en période prémenstruelle et une deuxieme séance en
période post-menstruelle.

Pour déterminer la tension passive ou les paramétres de rai-
deur de la région lombaire moyenne, le sujet s'est allongé en
décubitus ventral sur la table les bras en dehors de la table.
L'épineuse de L3 a été repérée par comptage par le bas et
marquée au crayon dermographique. De par I'orientation des
processus épineux et la largeur de l'interface en mousse collé
au dynamometre, la mesure de la raideur n'a pas été effectuée
sur une vertebre précisément. Nous avons considéré que la
raideur prise au niveau de L3 représentait la raideur globale
moyenne des vertébres lombaires 1.

La table a été réglée et le sujet a été positionné pour que le
dynamometre, posé sur la région lombaire moyenne (L3), soit
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a I'aplomb de la deuxiéme poulie. La poussée postéro-anté-
rieure a donc été réalisée, de facon la plus standardisée pos-
sible, en étant perpendiculaire a la région lombaire moyenne
(Figure 2)(1213),

> Figure 2:«La poussée postéro-antérieur dans la région abdomi-
nale lombaire »

Trois poussées ont été effectuées sur la méme zone durant
le temps expiratoire normal du sujet (respirations amples et
calmes). Nous avons tenu compte de la force maximale exer-
cée et supportée par chaque sujet, de sa direction, la durée
de poussée suit fidelement la durée de I'expiration de chaque
participante qui était contrélée par un métronome externe
pour que le rythme soit le plus constant lors de la vitesse de
mobilisation et de la douleur du sujet.

Pour la tension passive de la région abdominale: le sujet s'est
allongé en décubitus dorsal sur le méme dispositif, les bras le
long du corps. L'examinateur a repéré la région sous ombili-
cale (5cm en dessous de I'ombilic). La réalisation des mesures
a été effectuée de la méme maniere qu’au niveau lombaire
(Figure 3).

nale sous-ombilicale. »

Fiabilité de la mesure

Afin d'étudier la validité et fiabilité¢ de notre méthode, nous
avons évalué la reproductibilité inter et intra-observateur. Une
étude de reproductibilité a donc été réalisée a laquelle trois
expérimentateurs et un sujet extérieur a I'étude (sélectionné
au hasard et volontaire) ont participé.
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Le volontaire est venu a trois reprises, avec plusieurs jours d'in-
tervalle entre chaque session, a la méme heure. La poussée passive
postéro-antérieure pour la région lombaire et antéro-postérieur
pour la région abdominale a été répété dix fois sur les deux zones
(lombaire moyenne et sous-ombilicale). Un modele d'analyse de
la variance a un seul facteur a été utilisé afin de décomposer les
variations totales des mesures en variabilité inter et intra-observa-
teur. L'analyse a été réalisée a partir des données de forces maxi-
males appliquées car c'est une variable observateur-dépendant.

Normalisation des données: afin de déterminer la courbe
force-déplacement moyenne pour toutes les participantes
pendant la phase de poussée et de relachement pour les ré-
gions lombaire et abdominale, et comparer les modifications
entre avant et apres menstruation, nous avons normalisé
toutes les données de la force et du déplacement entre 0 et
100%. Nous avons calculé pour chaque participante, I'équa-
tion polynomiale de 3¢ degré Y= ax + bx? + o3+ d, puis déter-
miné une courbes moyenne lors de la poussée et du relache-
ment pour la région abdominale et lombaire.

Analyse statistique

Les variables dépendantes sont: la force maximale lombaire
et abdominale (N), le déplacement maximal lombaire et ab-
dominal (mm) le coefficient de raideur lombaire et abdominal
(N/mm) et I'hystérésis (N*mm?2). Les variables indépendantes
sont, les périodes pré et post menstruelle et la phase de com-
pression (aller) et de décompression (retour).

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Statistica 8.0 ©. Le
seuil de signification a été fixé a p<0,05. Les données des tests
de reproductibilité inter et intra-examinateur ont été analysées
a l'aide du test ANOVA et les résultats de la variabilité ont été
exprimés en RMS (Roots Mean Square — erreur quadratique
moyenne).

Apres avoir testé la normalité de la distribution des variables par
le test de Kolmogorov Smirnov (p> 0,05) et testé I'hnomogénéité
des variances par le test de Leneve (p>0,05), nous avons choisi
d'utiliser, le test ANOVA répété pour comparer toutes les va-
riables dépendantes (avant-aprés) et toutes les données de la
courbe force/déplacement normalisée en tenant compte de la
phase de pression (aller) et celle de relachement (retour).

Résultats

L'analyse des RMS a montré, que la variabilité inter observateur
pour la variable force au niveau de la région sous-ombilicale
était de 3,8 N soit 11,4% de la force moyenne appliquée. Au
niveau de la région lombaire, elle était de 5,6 N soit 9,3 % de
la force moyenne appliquée. Pour un méme praticien la force a
variée de 1,9N soit 5,9% de la force appliquée au niveau de
la région ombilicale. Pour la région lombaire, elle a variée de
1,5N soit 2,5% de la force moyenne appliquée. Ces résultats
montrent peu de variabilité et une bonne fiabilité de la mesure
en inter et intra observateur.

En ce qui concerne le coefficient de raideur, au niveau
sous-ombilical, le coefficient de raideur était significativement
plus élevé en période post-menstruelle (p<0,001).



Cependant, au niveau de la région lombaire, il n'y a pas eu
de différence significative entre avant et apres menstruation.
(Tableau 1).

La courbe représentant I'hystérésis de la région sous ombili-
cale était plus importante en période prémenstruelle (p<0,05).
En revanche, au niveau de la région lombaire, n'y avait pas
une différence significative entre avant et apres menstruation.

La figure 4 montre les courbes normalisées force-déplacement
en % et on peut visualiser la variation des boucles d’hystérésis
moyennes (la différence entre la phase de poussée et relache-
ment) pour les deux régions et avant et apres cycle menstruel

Au niveau de la région lombaire: d'apres le test ANOVA, il n'y
a pas eu de différence significative des données relatives en
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% entre la période prémenstruelle et post-menstruelle. Il n'y
a pas eu, non plus, d'effet des menstruations sur la différence
entre I'aller et le retour.

Au niveau sous-ombilical: il y a eu une différence significa-
tive (p<0,05), entre avant et aprés menstruation de 35 a 90%
de déplacement. Le test post hoc de Tukey montre une ré-
duction significative de la boucle d’'hystérésis de 6,4 % en
post-menstruation (p<0,05).

A partir de ces deux courbes, nous avons pu déterminer la pré-
sence de la boucle d'hystérésis (Figure 4). Notre calcul montre,
de maniere générale, pour les deux régions, que la boucle
d’hystérésis est plus grande en période prémenstruelle qu’en
période post-menstruelle. Ceci est plus marqué pour la région
sous-ombilicale.

Variables Prémenstruelle Post-menstruelle P-valeur
Force maximale (N) Abd 16,1 (5,5) Abd 20,7 (5,2) P=0,0022
Lomb 42,2 (6,9) Lomb 40,5 (9,3) P=0,4168
Déplacement maximal (mm) Abd 26,6 (8,1) Abd 29,1 (10,9) P=0,3860
Lomb 22,6 (5,5) Lomb 26,2 (8,2) P=0,0356
Coefficient de raideur (N/mm) Abd 0,8 (0,3) Abd 1,2 (0,4) P=0,000358
Lomb 1,9 (0,4) Lomb 1,8(0,4) P=0,316889
Hystérésis (%) Abd 57,8 (7,9) Abd 51,4 (9,9) P=0,0198
Lomb 61,5(10,1) Lomb 56,2 (11,1) P=0,1055
Surface sous la courbe (N.mm2) | Abd 202,4(80,0)/ Abd 246,8 (99,3)/ P=0,180329
Aller Lomb 508,3(148,5/ |Lomb | 518,0 (135,3) P=0,768703
Surface sous la courbe (N.mm?2) | Abd 86,3 (40,9) Abd 121,0 (58,0) P=0,044687
AL Lomb 220,3(72,4) | Lomb 193,8 (56,1) P=0,122396

> Tableau 1:comparaison avant et apres menstruation, et données récapitulatives des moyennes, écarts types, p-valeurs des variables
étudiées : coefficient de raideur (N/mm), hystérésis (%) et la surface sous la courbe (N.mm?2).
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> Figure 4: I'hystérésis déterminée a partir des courbes normalisées de la région sous-ombilicale en période prémenstruelle
(A),post-menstruelle (B) et de la région lombaire en période prémenstruelle (C), post-menstruelle (D) montrant I'évolution du

déplacement en fonction de la force appliquée pendant la phase de compression et relachement du test
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Discussion

Notre premiére analyse statistique a montré que la variabilité de la
force maximale intra et inter-observateur a été faible, ce qui nous
permet de dire que la reproductibilité de notre étude est bonne.

Résultats obtenus pour le coefficient raideur N/mm et
I'hystérésis en %

Le coefficient de raideur est défini comme la pente de la zone
élastique. C'est la pente de la droite de régression de la por-
tion linéaire de la courbe force/ déplacement. Il détermine la
raideur d’une structure qui est la caractéristique indiquant la
résistance a la déformation élastique d'un corps solide 141516,
L'hystérésis, quant a elle, renseigne d'avantage sur |"évolution
de ces parametres en fonction du temps.

Pour la région sous-ombilicale seule, il y a eu une augmenta-
tion du coefficient de raideur et une augmentation de la force
maximale apres les regles et une augmentation de I'hystérésis
avant les regles.

Ainsi, il y a eu, pour la région sous-ombilicale seule, une «rigi-
dification » en période post-menstruelle et une augmentation
de la viscosité en période pré-menstruelle.

Pour la région lombaire seule, la raideur et la dissipation ther-
mique ont eu tendance a augmenter toutes les deux en pé-
riode prémenstruelle, mais pas de maniére significative.

Ainsi, pour la région lombaire, nous ne pouvons pas confir-
mer notre hypothése de départ selon laquelle cette région
présente des modifications de son caractére de raideur entre
avant et aprés les regles. Pour la région sous-ombilicale, on
note des modifications mais peu probantes et pas suffisantes
pour altérer les parametres de raideur. De ce fait, nous n’avons
pas pu établir un lien entre les parametres de la tension pas-
sive lombaire et abdominale en période prémenstruelle.

—La force maximale: le coefficient de raideur et I'hystérésis sont
obtenus a partir des données de forces et de déplacements.

La force maximale que nous avons appliquée lors des poussées
passives postéro-antérieures pour la région lombaire et an-
téro-postérieure pour la région abdominale a donc influen-
cé les résultats. Mais en modulant notre force maximale en
fonction du ressenti du sujet, nous avons davantage me-
suré sa sensibilité plutot que la force maximale réelle et
cela a sGrement influencé le coefficient de raideur. Il aurait
été peut étre judicieux de standardiser la force maximale
et d'appliquer la méme pour tous les sujets afin de ne pas
influencer les résultats. Mais il nous parait difficile de stan-
dardiser cette force, sans prendre en compte la spécifici-
té tissulaire de chaque participante et sa douleur, surtout
pour des régions comme la région sous-ombilicale qui est
sensible. De plus, un inconfort causé par le dynamomeétre
pourrait entrainer une contraction musculaire réflexe aug-
mentant la raideur @7, Il est donc important, en fonction du
ressenti de chaque participante, de ne pas dépasser le seuil
toléré de la douleur. Le comité d’éthique a d’ailleurs fait des
remarques dans ce sens.
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— Douleurs: dans notre étude, nous avons recruté des sujets
exprimant ou non des douleurs lombaires. Les patients lom-
balgiques présentent une douleur et une hypomobilité seg-
mentaire. Selon Fritz et Tuttle, ces deux parametres influencent
la raideur lombaire 89, Sur la base des résultats de cette pre-
miere étude, un prochain protocole pourrait évaluer des sujets
symptomatiques. De méme, il serait intéressant de réaliser un
protocole sur une population de femmes présentant un syn-
drome de dysménorrhée. La douleur est un parameétre impor-
tant qui pourrait influencer nos mesures. En fait, nos résultats
montrent une augmentation de la raideur et la force maximale
en post-menstruel, et ceci pourrais s'expliquer par le fait que
la diminution de la douleur permet a I'expérimentateur d'aug-
menter la force maximale lors de la compression abdominale.

— Hormones: un autre facteur influencant a ne pas négliger
est bien évidemment le facteur hormonal. En effet, la période
de menstruations met en scéne de nombreuses hormones qui
peuvent avoir un impact sur I'appareil musculo-squelettique ©2°,
Ces variations hormonales sont donc susceptibles d'affecter les
tissus de la colonne vertébrale et du bassin. Une étude pros-
pective de Berg et Hammar " montre que lors de la grossesse,
les douleurs lombaires peuvent débuter tres tot, ce qui ne
peut pas étre expliqué uniquement par la compression ver-
tébrale, mais aussi par des facteurs hormonaux. De plus,
il a été suggéré par Brynhildsen et Hammar (1997) que,
méme sans grossesse, les stéroides sexuels endogenes et
exogenes auraient une influence sur le risque de ressentir
ces douleurs ©.

Il pourrait donc y avoir des variations entre les femmes
utilisant des contraceptifs hormonaux et celles ne les uti-
lisant pas ©“?. Beaucoup de médecins, kinésithérapeutes
et sages-femmes recommandent |'arrét ou I'abandon des
contraceptifs oraux chez les femmes lombalgiques ©.

Dans notre étude, nous avons recruté des femmes avec
contraception (hormonale ou non, ne supprimant pas les
menstruations) et sans contraception.

Ainsi, il serait intéressant d'étudier |'effet des contraceptifs
hormonaux sur les caractéristiques raideurs de la région
lombaire. Il pourrait étre intéressant d’effectuer deux sous-
groupes dans notre population: un groupe sans moyen de
contraception et un groupe avec contraception hormonale
(a dosage identique).

La poussée passive postéro-antérieur pour la région lom-
baire et antéro-postérieure pour la région abdominale que
nous avons réalisé a I'aide de la LDVT, permet de mesurer
de maniéere globale les paramétres de raideur. Mais il ne
renseigne pas précisément sur les éléments anatomiques
sollicités. De plus, pour la région sous-ombilicale, de nom-
breux organes et de nombreuses structures peuvent en-
trafner des tensions abdominales plus importantes autres
qgue les menstruations comme les ballonnements et les
troubles digestifs 224, || est difficile de savoir quelle struc-
ture est responsable des modifications de raideur. Il serait
intéressant d’'associer a la LVDT, une technique d‘'imagerie
(échographie, IRM,..) afin de déterminer les structures in-
criminées.



En période prémenstruelle, le volume et le poids des organes
génitaux sont augmentés. L'endometre s'épaissit et |'utérus
modifie légérement sa position tirant alors sur ses systemes
d’attaches qui le relient au bassin.

Les ligaments utéro-sacrés trop tendus perturberaient la trans-
mission des contraintes par les fascias endo-pelviens engen-
drant ainsi des douleurs dans le ventre et le dos *>?%. De ce
fait, il serait également intéressant d’utiliser I'imagerie ou
d'autres systémes de mesures afin d'approfondir I'étude ana-
tomique et fonctionnelle du bassin et de la colonne avant les
menstruations.

La viscoélasticité de la région lombaire et sous ombilicale
n‘évoluent pas entre la période pré et post-menstruelle mais
les dispersions d'une femme a I'autre sont grandes.

Limites de I'étude et perspective

¢ La force de poussée passive ne peut en aucun cas exclure
une réaction reflexe musculaire.

e Un biais important est que I'expérimentateur n'était pas
aveuglé pendant le protocole.

e Le «Spring test» que nous avons réalisé a I'aide de la LDVT,
permet de mesurer de maniére globale les caractéres de
raideurs. Mais il ne renseigne pas précisément sur les élé-
ments anatomiques sollicités.

e La direction de I'application de la force pourrait influencer
les mesures.

o |l est difficile de savoir quelle structure est responsable des
modifications de raideur. Il serait intéressant d'associer a la
LVDT, une technique d'imagerie (échographie, IRM,..) afin
de déterminer les structures touchées.

Conclusion

La région sous-ombilicale, montre une augmentation du
coefficient de raideur apres les menstruations. Nous pouvons
conclure que les modifications biologiques entre la période
pré et post-menstruelle seraient relativement faibles pour al-
térer les paramétres de raideur dans la région abdominale et
lombaire. Ainsi, les tensions ressenties chez les femmes pen-
dant leurs regles n’ont pas d'influence directe sur la raideur
abdominale ni lombaire.

Implications pour la pratique

e Les menstruations n'influencent pas la raideur lombaire.
Par conséquence, le praticien ne devrait pas en tenir
compte lors de la mobilisation lombaire postéro-antérieur
ou lors du spring test.

e |'état de tension-relachement percu par la femme pendant
la menstruation fait partie de la physiologie, et ne nécessite
en aucun cas une prise en charge manuelle particuliere au
niveau de I'abdomen.
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e Lors de la palpation des zones de tension dans I'abdomen
chez la femme pendant la menstruation, il est recomman-
dé au praticien, de baser son raisonnement clinique uni-
guement sur la douleur ou I'inconfort, car les parameétres
de raideur de changent pas.
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Introduction: alongside cardiovascular diseases, malignant
tumors are the leading cause of death. Breast cancer is the
most common cancer in women and leads to the highest mor-
tality. Two-thirds of cancer patients experience pain, primarily
due to treatment: surgery, chemotherapy, hormone therapy or
radiation therapy. Adapted regular physical activity is essential
in the treatment of cancer and can reduce some side effects
of breast cancer treatments, including general pain or osteoar-
ticular pain.

Development: the patient must commence physical activity
at an early stage. The American College of Sports and Medi-
cine recommends 150 minutes of moderate to sustained in-
tensity aerobic physical activity per week . It is necessary to
combine endurance physical activity with muscular reinforce-
ment twice a week, and to integrate stretching exercises at
the end of each session. The physical activity must be done
safely: the therapist must trained regarding the risks arising
from treatment and be able to address them through the use
of appropriate equipment and techniques. Note that bone
metastases are not an absolute contraindication. A systematic
and complete physical assessment (general and pain) and re-
gular collaboration with a physician regarding the condition is
required for a successful regimen.

Conclusion: the practice of physical activity is particularly of
interest in breast cancer pain treatment (it is efficient with few
negative side effects). It should be pleasant and be integrated
into daily life. This period of post-breast cancer is a time for
lifestyle changes.

Introduction: avec les maladies cardiovasculaires, les tumeurs
malignes constituent les principales causes de déces. Le cancer le
plus fréquent chez la femme est le cancer du sein et représente
la plus grande mortalité. Les deux tiers des patients atteints de
cancer ressentent des douleurs, pour la majorité dues aux traite-
ments: chirurgie, chimiothérapie, hormonothérapie ou radiothé-
rapie. Une activité physique réguliere adaptée est indispensable
dans le cadre du traitement du cancer et permet de réduire cer-
tains effets secondaires des traitements du cancer du sein, no-
tamment les douleurs, en général ou ostéo articulaires.

Développement: la patiente doit commencer précocement un
protocole d'exercices. Les recommandations de I'’American Colle-
ge of Sports and Medicine préconisent une activité physique heb-
domadaire de type aérobie 150 minutes a une intensité modérée
a soutenue. Il faut associer une activité physique d'endurance a
du renforcement musculaire deux fois par semaine et y intégrer
des exercices de mobilité-étirement des groupes musculaires a la
fin de chaque séance. La pratique de I'activité physique doit se
faire en toute sécurité: le thérapeute doit connaitre les risques
inhérents aux traitements, et savoir y faire face, tant par sa for-
mation que par le matériel dont il dispose. A noter que les mé-
tastases osseuses ne constituent pas une contrindication absolue.
Un bilan complet (général et de la douleur), une collaboration
réguliere avec le médecin de suivi conditionnent le succes.

Conclusion: dans le cadre de la prise en charge de la douleur
dans le cancer du sein, I'activité physique a une place privilégiée
(efficace et peu d'effets secondaires indésirables). Elle doit étre
plaisante et s'intégrer dans la vie quotidienne. D'une facon gé-
nérale, cette période de I'aprés-cancer du sein est une période
favorable aux modifications du mode de vie.

N
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Introduction

Aujourd’hui, 3 millions de personnes vivent avec un diagnostic
de cancer en France, en cours et apreés traitement (V. En Suisse,
le cancer ne fait pas partie des maladies dont la déclaration est
obligatoire. 40000 nouveaux cas sont dépistés chaque année,
46% sont des femmes. Avec les maladies cardiovasculaires, les
tumeurs malignes constituent les principales causes de déces:
pres de 17000/an en Suisse, 8000 pour les femmes. Le cancer
le plus fréquent chez la femme est le cancer du sein (32 %), suivi
par celui colon (10%), puis du poumon (9%). Il représente la
plus grande mortalité (18%).

Dans le plan de santé publique francais cancer 2014-2019, une
démarche de prévention apres diagnostic de cancer vise a aider
les patients a modifier leurs habitudes et a améliorer leur qualité
de vie, leur état de santé pendant et apres les traitements. Un des
axes de ce «plan cancer» est la promotion de I'activité physique.

Il est estimé que pres de deux tiers des patients atteints de can-
cer ressentent des douleurs. Les patientes atteintes de cancer
du sein sont des femmes plutot jeunes, en activité. La diminu-
tion de I'activité physique est assez immédiate: le ou les traite-
ments débutent trés rapidement apreés le diagnostic, ils sont
extrémement éprouvants, douloureux, et la patiente est le plus
souvent en arrét de travail. De plus, les appréhensions et les
limites a I'activité physique ont perduré, et ce malgré les recom-
mandations de I"’American Cancer Society ® de 150 minutes
d‘activité physique par semaine.

Dans cet article, aprés avoir défini la douleur notamment dans
le cancer du sein chez la femme, ses origines et ses traitements,
nous verrons l'intérét de I'activité physique en général dans la
prise en charge du cancer, contre et malgré les douleurs.

Développement
1. La douleur
1.1. Définition de la douleur

L'Association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) dé-
finit la douleur comme «une expérience sensorielle ou émotion-
nelle désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou poten-
tielle, ou décrite dans ces termes»» (http:/www.iasp-pain.org/
Education/Content.aspx?ltemNumber=1698#Pain)». La com-
posante sensorielle (ou organique) se rapporte aux mécanismes
neurophysiologiques qui permettent de déterminer le type, la du-
rée, l'intensité et la localisation du message douloureux. La com-
posante émotionnelle (ou psychologique) se rapporte au coté
désagréable, agressif, pénible, difficilement supportable.

1.2. La douleur et le cancer

On distingue, dans le cancer, deux types de douleurs: no-
ciceptives et neuropathiques. Les douleurs nociceptives sont la
conséquence d'une lésion de I'organisme. Les douleurs neu-

ropathiques sont le résultat d'une Iésion du systéme nerveux.

Il peut y avoir des douleurs provoquées par compression ner-
veuse par la/les tumeur(s) ou par les métastases, soit par com-
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pression d'un organe par la/les tumeurs ou les métastases,
génant ainsi le fonctionnement normal de cet organe, soit par
inflammation lorsque la tumeur envahit les tissus. La douleur
peut étre aigle, durant de quelques heures a quelques se-
maines, ou chronique, au-dela de trois mois.

1.3. La douleur et le cancer du sein

Une synthese s'intéressant aux douleurs rencontrées chez les
patientes atteintes du cancer du sein et réalisée par I'institut
National du Cancer francais ©, rapporte que la douleur est
présente dans 53% des cas en situation de cancer avancé ou
atteints de métastase, dans 28% des cas en phase de traite-
ment curatif et dans 18% des cas en phase de rémission ou
de surveillance.

Au cours du cancer du sein les douleurs sont le plus fréquem-
ment dues au traitement. Le diagnostic du cancer se fait gé-
néralement avant que la tumeur elle-méme ne provoque des
douleurs.

La chirurgie:
La mastectomie (partielle ou totale)

Elle peut entrainer des douleurs locales liées a des troubles de
la cicatrisation, des hématomes, des lésions nerveuses, ou en-
core des séquelles douloureuses musculaires de I'épaule (posi-
tionnement du membre supérieur lors de la chirurgie). Ce peut
étre aussi une douleur du sein fantdme.

Le curage ganglionnaire axillaire

Il peut localement endommager des nerfs, provoquant ainsi
des douleurs neuropathiques (névralgies intercosto-brachia-
les). Il peut également entrainer un lymphoedéme du membre
supérieur avec une possible douleur et une ankylose de
I"épaule.

La radiothérapie

Elle peut provoquer une épithélite, dont le Ter stade est
I'érytheme cutané, des douleurs liées a un cedeme du sein,
des raideurs scapulaires dues a la fibrose des tissus irradiés,
des mucites (radiomucites), ou encore une radiomastite.

La chimiothérapie

En chimiothérapie, les taxanes par exemple peuvent générer
une inflammation musculaire ou myosite, et sont fréquem-
ment responsables de douleurs référées. La chimiothérapie
peut également avoir une toxicité neurologique périphérique
et entrainer des paresthésies aux extrémités des membres
inférieurs (orteils) puis des membres supérieurs (doigts); par-
fois méme ces deux atteintes sont simultanées. Les pares-
thésies peuvent s’accompagner de troubles de la sensibilité
(fourmillements, picotements, engourdissements...), d'une
allodynie, d'une hyperalgésie, de troubles proprioceptifs,
ou encore d’une sensation de br(lure palmo-plantaire. Cer-
taines chimiothérapies peuvent également donner des mu-
cites (chimiomucites).



L’hormonothérapie,

Elle est envisagée si le cancer du sein est hormono-dépen-
dant, et peut étre médicamenteuse ou non-médicamenteuse
(chirurgicale-ovariectomie-, radiothérapie des ovaires). Les trai-
tements médicamenteux sont générateurs de douleurs, essen-
tiellement dues aux inhibiteurs de I'aromatases. Ces douleurs
articulaires sont de type polyarthralgie prédominant au niveau
des mains, des genoux, des hanches, des épaules, et du rachis
lombaire. Elles peuvent s'accompagner d'une raideur matinale,
ou aggraver des douleurs articulaires préexistantes (arthrose).
Les manifestations inflammatoires sont plus rares, pouvant faire
évoquer notamment un rhumatisme inflammatoire débutant.
L'hormonothérapie pourra générer d’autres tableaux cliniques;
parmi eux: des tendinites, des ténosynovites, des doigts a res-
saut, un syndrome du canal carpien, des myalgies spontanées
ou provoquées, des crampes.

Toutes ces douleurs peuvent apparaitre plus ou moins rapide-
ment aprés les différents traitements et peuvent également per-
sister plusieurs années plus tard. En effet, dans une étude ré-
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cente réalisée au Danemark @, des femmes questionnées 2 a 3
ans aprés le traitement d'un cancer du sein avec chirurgie, rap-
portaient des douleurs persistantes dans pres de la moitié des
cas. 6% présentaient des douleurs intenses, 18% des douleurs
modérées et 22 % des douleurs légéres dans la région traitée.

1.4. Les conséquences de la douleur

La douleur peut avoir un retentissement important sur la qua-
lité de vie: perte d'autonomie, handicap, isolement, risque de
dépression, obstacle a la réinsertion.

Certains facteurs, psychologiques ou sociaux, peuvent influencer
le vécu de la douleur.

1.5. L'évaluation de la douleur

C'est la premiere étape du traitement de la douleur: identi-
fier I'intensité de la douleur, son mécanisme, son retentisse-
ment sur le sommeil, sur le moral et sur les activités de la vie
quotidienne.

a. Face patient:

Echelle visuelle analogique (EVA)

Son extrémité gauche est marquée «pas de douleur». Elle est reliée par un trait bleu a I'extrémité droite
marquée «douleur maximale imaginable». L'infirmiere demande au patient de déplacer le curseur de la
gauche vers la droite sur la ligne bleue selon ce qu'il percoit de I'intensité de sa douleur.

 I— )
douleur

':“.d ‘1 ]  maximale
imaginable

 — EE— —

b. Face de mesure:

protocole thérapeutique.

L'infirmiére retourne alors la réglette sur son envers qui est gradué de 0 a 10 cm (Conformément aux
Recommandations fixées par la Direction Générale de la Santé le 7 janvier 1999, lors de I'évaluation de
la douleur a I'aide de I'échelle E.V.A.: «l'intensité de la douleur est mesurée en millimétres par la
distance entre la position du trait rouge du curseur et I'extrémité «pas de douleur». Le chiffre
est arrondi au millimeétre le plus proche» de droite vers la gauche). Elle peut visualiser le score d'EVA
localisé par le trait rouge du curseur que le patient a positionné. Elle réalise périodiqguement une méme
évaluation afin d’informer le médecin sur I'efficacité du traitement antalgique ou de I'adapter selon le

1

6 5 4

\‘r|<]_‘

> Figure 1: exemple d'évaluation de la douleur: I'EVA @

LA DOULEUR...

Ensemble des patients douloureux, réponse aux items de retentissement
(% calculés sur la base des 713 patients)

RETENTISSEMENT

(PRESQUE TOUJOURS OU SOUVENT)

Perturbe le sommeil 235 (33%)
Limite les activités habituelles a la maison 340 (48%)
Limite les activités habituelles en dehors de la maison 346 (49%)
Limite la marche et les déplacements 276 (39%)
Fait que je me replie sur moi 142 (20%)

> Tableau 1: synthése de I'enquéte nationale francaise 2010 sur la prise en charge de la douleur chez des patients adultes

atteints de cancer®.
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Echelle numérique (EN)

Entourer ci-dessous la note de 0 a 10 qui décrit le mieux I'importance de votre douleur au moment présent:

Douleur
maximale
imaginabl

> Figure 2: I'échelle numérique

Il existe différentes échelles et questionnaires d'évaluation de
la douleur®, dont quelques-exemples:

— Par 'autoévaluation: I"échelle Visuelle Analogique (EVA),
I'Echelle Numérique (EN), I"Echelle Verbale Simple (EVS),
le Questionnaire Douleur de Saint Antoine forme abrégée
(QDSA), le questionnaire DN4 (en cas de douleur neuropa-
thique) ou le questionnaire NPSI (Inventaire des symptémes
de la douleur neuropathique).

— Par I'hétéroévaluation: I'échelle DOLOPLUS (évaluation
comportementale de la douleur), I'échelle ECPA (Echelle
Comportementale de la douleur chez la Personne Agée
non communicante) ou I'échelle ALGOPLUS.

L’Echelle Numérique est simple et rapide a utiliser.
1.6. Le traitement de la douleur

L'Organisation mondiale de la Santé” préconise une prise en
charge médicamenteuse adaptée en fonction de I'intensité de
la douleur. Elle répartit la douleur en 3 catégories : EVA < 30,
30 < EVA <70 ou EVA > 70, et des paliers (I, Il ou lll).

Si le traitement médicamenteux est fondamental, d'autres
techniques qui ont fait leurs preuves peuvent avoir un effet
antalgique notable :

— Techniques interventionnelles:
anesthésiques, radiologiques ou chirurgicales

— Techniques psychothérapiques: psychothérapie verbale,
méthodes psychocorporelles (relaxation, sophrologie)

— Rééducation fonctionnelle (physiothérapie, TENS,
acupuncture, réflexologie)

— Activité physique

2. L'activité physique

2.1. L'activité physique ©

L'activité physique correspond a tout mouvement corporel ac-
compagnant I'activité musculaire et qui entraine une dépense
d’'énergie supérieure a la dépense d'énergie de repos (MET).
Chaque activité est quantifiable selon la dépense d’'énergie
qui I'accompagne, une activité légere correspond a moins de

3 MET-heure, moyenne a
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3 a 6 MET-heure, et vigoureuse a plus de 9 MET-heure. Elle
se différencie du sport, ensemble d’activités physiques qui
répond a des régles et peut donner lieu a une compétition.

2.2. Les bénéfices de I'activité physique

Une activité physique réguliere adaptée permet de réduire cer-
tains effets secondaires des traitements du cancer du sein, no-
tamment les douleurs en général ©, et les douleurs ostéo-ar-
ticulaires liges au traitement par inhibiteurs de I'aromatase en
particulier.

Commencer précocement un protocole d’exercices (marche,
vélo, étirements) au cours de la radiothérapie diminue de facon
significative les douleurs au niveau de I'épaule et du bras ho-
molatérale par rapport aux femmes ne faisant pas d'exercices.
Mais c’est en cas de traitement par les anti-aromatases que la
pratique d’exercices physiques, en particulier renforcement mus-
culaire, assouplissements et maintien des mobilités articulaires,
par le yoga par exemple, a montré des bénéfices intéressants sur
les arthralgies ° 17,

Si'la pratique d’une activité physique pendant les traitements du
cancer peut sembler difficile, les travaux de Courneya et coll.?
ont prouvé le contraire. En effet, des activités physiques de type
aérobie, de renforcement musculaire ou combinés sont réali-
sables pendant et juste aprés une chimiothérapie et elles per-
mettent également de limiter la fonte musculaire, la fatigue, le
déconditionnement physique, la douleur et certains autres effets
de la chimiothérapie. Une étude d’Alfamo et coll. 'V a démontré
gue l'augmentation de I'activité physique apres un cancer du
sein induisait systématiquement une meilleure condition phy-
sique ainsi qu’une diminution de la fatigue et des douleurs.

L'inclusion dans un programme d’activité physique permet éga-
lement une meilleure adhésion au traitement 4. Elle permet
également la réduction des risques de récidive de certains can-
cers traités 9.

2.3. Quelle activité physique ?

L'American College of Sports and Medicine (ACSM) "% préconise
une activité physique hebdomadaire de type aérobie, soit 150
minutes, a une intensité modérée a soutenue, soit 75 minutes
a une intensité trés soutenue, soit une combinaison des deux. |l
faut associer une activité physique d'endurance a du renforce-
ment musculaire deux fois par semaine et y intégrer des exer-
cices de mobilité-étirement des groupes musculaires a la fin de
chaque séance.



Quelle que soit le type d'activité le choix sera celui de la pa-
tiente, adapté a son état, en concertation avec son oncologue
ou son médecin de suivi.

Le délai de reprise d'une activité physique conseillé aprés une
intervention chirurgicale est d’environ 8 semaines ',

L'évaluation de l'intensité de I'exercice peut se faire simple-
ment grace a I'échelle de Borg modifiée. Le Borg 3 correspond
a un effort modéré (60% FC max), 4 a un effort soutenu (70-
80% FC max) et 5-6 a un exercice intensif (80-90% FC max).

Les exercices proposés sont adaptés individuellement et
veillent a ne pas augmenter des douleurs déja présentes, ou a
ne pas en déclencher de nouvelles. Aussi le thérapeute devra
effectuer un monitoring tout au long des séances.

Les exercices se feront de maniére progressive en intensité et
en vitesse d'exécution. Dans le cadre d'un cancer du sein opé-
ré, on veillera particuliérement a ne pas solliciter de maniére
trop intensive le membre supérieur du coté de I'intervention
afin de ne pas augmenter les risques d'un lymphoedeme ou
d’une capsulite rétractile.

D’une facon générale, I'activité physique doit &tre un moment
agréable.

2.4. Avant de commencer

Il faut effectuer un bilan médical d'évaluation des aptitudes et
des éventuelles contre-indications, en particulier : des troubles
du rythme cardiaque, une insuffisance respiratoire sévere (ou
un besoin en oxygéne), une dénutrition sévére, des métastases
osseuses (notamment bassin ou rachis).

2.5. Quelle surveillance pour I'activité physique ?

Les traitements du cancer du sein peuvent aussi étre respon-
sables d'effets secondaires autres que les douleurs, de facon
précoce ou tardive, qui peuvent interférer avec I'activité phy-
sique:

— Fatigue,

— Infections,

— Asthénie (dénutrition, anémie),

— Diarrhées, nausées ou vomissements (toxicité digestive),

— Syndrome anxio-dépressif,

— Troubles du rythme et autres pathologies cardiaques
(toxicité cardio-vasculaire),

— Anémie, thrombopénie, ou neutropénie
(toxicité hématologique),

— Accidents thrombo-emboliques,

— Apparition de symptdmes de la ménopause (toxicité ova-
rienne): prise de poids, bouffée de chaleur, ostéoporose,
sécheresse vaginale, incontinence urinaire,

— Troubles cognitifs: troubles de la mémoire, difficultés de
concentration, difficultés a trouver ses mots, etc... (toxicité
cérébrale et surtout fatigue).

La pratique de I'activité physique doit se faire en toute sécuri-
té. En début de séance, le thérapeute prend le temps d'échan-
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ger avec les patients sur leur état de santé du jour, de leurs
derniers résultats d'analyses sanguines et des éventuels chan-
gements dans leurs traitements.

Quelques exemples en cas:

— D’anémie (Hb < 8,0g/dl), éviter les activités qui requiérent
des besoins importants en oxygene.

— De neutropénie (polynucléaires neutrophiles < 1500/
mm3), éviter les activités a risques de saignement (sports
de contact).

— De pic fébrile (T°> 38°C), le patient sera orienté en consul-
tation médicale car cela peut étre symptomatique d'une
infection systémique.

— D’ataxie ou de neuropathie périphérique sensitive, éviter
les activités d'équilibre et de coordination intenses comme
sur un tapis de marche par exemple.

— D’'essoufflement important, la patiente sera orienté en
consultation médicale afin d'investiguer la cause; s'il est
bien toléré cliniquement les exercices seront adaptés.

— De nausées invalidantes, la patiente sera orienté en
consultation médicale pour adapter le traitement de
chimiothérapie, et/ou recevoir une médication antiémé-
tique. Les exercices seront toujours proposés selon la
tolérance, notamment en cas de fatigue extréme ou de
faiblesse musculaire ),

— De déconditionnement intense, les exercices de type «in-
terval training » seront mieux tolérés.

Les métastases osseuses ne sont pas une contreindication a la
pratique de I'activité physique; néanmoins il faut tenir compte
du risque de fracture en évitant les sports de contact, les exer-
cices avec impacts importants et les activités susceptibles d’en-
gendrer une chute.

Afin d'étre préparés a réagir correctement dans le cas d'une
situation d'urgence (chute avec perte de connaissance, hé-
morragie, troubles cardiaques), les thérapeutes devront dans
la mesure du possible étre titulaires du brevet BLS-AED (Basic
Life Support — Automated External Defibrillation). lls seront
chacun équipés d'un moyen de communication (Natel) leur
permettant de prévenir les secours (urgences vitales 144,
pompiers 118) en cas de nécessité. Une application smart-
phone permet également de communiquer aux services de
secours les coordonnées GPS du lieu d‘intervention. Il est
enfin préférable qu'un DAE (Défibrillateur Automatique Ex-
terne) soit disponible en tout temps a proximité du lieu de
I'exercice ainsi qu’un tensiométre, un appareil a glycémie,
qguand c’est possible une source d’oxygene, et une trousse de
premiers soins.

Les risques de complications graves ne doivent pas faire oublier
des conseils simples comme une hydratation suffisante avant
et pendant les séances, le respect d'une période d’'échauffe-
ment et de récupération, et le port de vétement adapté.
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Conclusion

En conclusion, la douleur est fréquente dans le cancer du sein
chez la femme, et I'activité physique est indispensable dans la
prise en charge de ce cancer. Cependant on peut a la fois faire
pratiquer et aimer une activité physique malgré la douleur, et
en plus avoir des retentissements positifs sur cette douleur.

Finalement, la problématique est moins le choix d'un sport
possible que la formation des éducateurs sportifs adaptée a
I'état physique des patientes. Ces éducateurs doivent tenir
compte des difficultés d'une reprise de I'activité physique,
prendre en considération la fatigue et les douleurs des pa-
tientes, les exercices améliorant les amplitudes et la souplesse,
mais la reprise de confiance progressive permettra I'autono-
mie dans la pratique du sport et de I'activité physique.

Implications pour la pratique

¢ La douleur est fréquente dans le cancer du sein. Elle peut
avoir des causes multiples qui doivent étre identifiées.

e [’activité physique est indispensable dans la prise en charge
du cancer du sein. Elle a une action bénéfique en général,
et en particulier sur les douleurs. Néanmoins |'activité phy-
sique doit étre adaptée.

e Un bilan complet préalable, ainsi qu'une surveillance adap-
tée sont indispensables a la pratique de |'activité physique
dans le cadre du cancer du sein.

e [’activité physique doit étre hebdomadaire et de 150 minutes
a une intensité modérée a soutenue. Il faut associer I'activité
physique d'endurance a du renforcement musculaire.

e L'objectif est de faire aimer I'activité physique et de I'inté-
grer dans le quotidien de nos patientes.

Contact

Laurence Vigneaux: laurence.vignaux@latour.ch
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Francoise Méziéres a été la premiere a décrire les notions de
chalnes musculaires et a développer, dés 1947, un concept
de soins visant a corriger les déséquilibres de ces dernieres,
a l'origine de nombreuses douleurs physigues, notamment
de maux de dos. Ce concept repose sur le constat que notre
corps est une mécanique ou toutes ses parties sont en relation
par la solidarité des muscles organisés en chaines musculaires.
Dans cet ouvrage, l'auteur expligue comment cette méthode
de rééducation originale propose des soins personnalisés avec
pour objectif de soigner la cause plutdt que les effets. Apres
une partie historique sur la vie de Francoise Méziéres et la ge-
nése de sa méthode, Jacques Patté décrit les fondements de la
méthode, les quatre chaines essentielles, les grands principes
de la méthode Mézieres, les chaines en lien avec le comporte-
ment relationnel pour en arriver aux étirements musculaires et
les sensations corporelles qui en découlent. Dans la troisiéme
partie |'auteur borde la partie pratique de la méthode et met
en exergue |'importance de I'examen clinique et du bilan mor-
phologique. Il décrit ensuite les techniques mises en ceuvre. |l
met aussi I'accent sur I'impact de la premiére séance, véritable
«round d’observation » et qui constitue une invitation a I'intros-
pection. Lors de cette entrée en matiére, il insiste sur la justesse
des mots employés par le thérapeute, sur la qualité du regard,
du toucher permettant I'éveil des sensations. Cette partie se
conclut par des présentations de cas cliniques. La quatrieme
partie du livre de Jacques Patté est consacrée aux exercices et
aux « bonnes pratiques ». Plus d'une centaine de postures et
autopostures sont décrites en détail et illustrées. De nombreux
conseils sont proposés en termes de prévention et d’ergonomie
dans les activités quotidiennes, et la pratique du sport. En te-
nant compte de la forme générale du corps, de la typologie, du
mode respiratoire et du tempérament de chacun, la méthode
Méziéres trouve des solutions efficaces pour vivre en bonne in-
telligence avec son corps. L'auteur conclut son livre part une
conviction forte en tant que kinésithérapeute-méziériste, issue
de nombreuses années d’'expérience, en citant Aristote: «La
main, c’est I'instrument des instruments». La philosophie de
«Mains Libres» ne le contredira pas!

L'auteur

Jacques Patté est kinésithérapeute. Ancien éléve de Francoise Mé-
zieres, il a été président et directeur de la formation de I’Association
Méziériste Internationale de Kinésithérapie (AMIK), dont il est au-
Jourd’hui président d’honneur. Tout en exercant a Paris, il a participé
a la connaissance et au développement de la méthode par ces ac-
tivités d’enseignant et de conférencier. Il a notamment participé en
tant qu’intervenant lors d’un Symposium Romand organisé par Mains
Libres a Lausanne.
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HARMONISEZ VOUS-MEME
VOTRE SYSTEME
CRANIO-SACRE

(Traduit de I'anglais par Laurent Strimm)

Auteur:
Daniel AGUSTONI

Ed. Sully, 2015 (édition francaise)

ISBN : 978-2-35432-139-0

Les exercices présentés dans cet ouvrage ont été concu par
I'auteur pour aider chacun a préserver sa santé, accroitre sa
conscience corporelle et se relaxer profondément. Ce livre est
actuellement le seul a proposer des auto-traitements de théra-
pie cranio-sacrée. Il sera d'une aide certaine pour toutes les per-
sonnes qui cherchent des moyens d’améliorer leur forme et leur
bien-étre. Il permettra aussi aux praticiens de proposer a leurs
patients des exercices adaptés dans ce domaine encore contro-
versé. Ces exercices sont basés sur les principes de la thérapie
cranio-sacrée. Cette derniére a été développée au début du 20¢
siecle par Dr. William Garner Sutherland, pére de |'ostéopathie
cranienne. Le terme thérapie cranio-sacrée a été employé pour
la premiere fois dans les années 1970 par un ostéopathe et
chercheur américain du nom de John Upledger. Cette approche
manuelle vise a soulager en douceur (les pressions appliquées
sont de I'ordre de 1 a 2 grammes et n’excédent pas 5 grammes)
les douleurs et les tensions présentes au niveau du crane, du
sacrum, des articulations sacro-iliaques et des tissus conjonctifs.
L'auteur insiste sur la qualité du toucher, ainsi que sur la position
exacte des doigts et des mains. Des instructions détaillées et
des illustrations accompagnent chacun des exercices. Le lecteur
trouvera un programme d’'échauffement et d'automassages,
des exercices de prise de conscience et de perception corpo-
relle, puis, finalement, des exercices visant a I'harmonisation du
systéme cranio-sacré. Ces derniers permettront au lecteur de
diriger son attention sur des parties précises du corps et sur le
rythme cranio-sacré.

L'auteur

Daniel Agustoni est un praticien de la méthode de Thérapie Cra-
nio-Sacrée, qu'il pratique depuis plus de vingt ans. Il est membre de
Cranio Suisse et fondateur et directeur de I'Institut Cranio-sacré Sphinx
de Béle (Suisse) ou il pratique. A partir de sa vaste expérience notam-
ment en massage classique et biodynamique, en Myofascial Release,
en Gestalt Therapy, etc., il a développé sa propre approche appelée
cranio-sacral_flow. Il est I'auteur de plusieurs ouvrages qui ont été tra-
duits dans plusieurs langues.
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La reconnaissance des professions:
la physiothérapie, la chiropratique et |'ostéopathie en
Suisse de I'entre-deux-guerres a aujourd’hui

VERONIQUE HASLER

Physiothérapeute et historienne, maitre d'enseignement HES a la Haute Ecole de santé Vaud, membre du comité de la Société suisse
d'histoire de la santé et des soins infirmiers et docteure en sciences sociales (humanités en médecine

La reconnaissance des professions de la santé par I'Etat est un
theme important puisqu’elle détermine la place de ces der-
niéres dans le systeme de santé des points de vue de leur péri-
métre, de leur statut et de leurs relations aux bénéficiaires. En
les examinant une a une, force est de constater qu’elles ont
connu a cet égard des trajectoires diverses et inégales, dans
notre pays comme ailleurs. Pour prendre un exemple, la phy-
siothérapie et I'ostéopathie sont deux professions aujourd’hui
reconnues, dont les futur-e-s représentant-e-s sont formé-e-s
dans les Hautes Ecoles Spécialisées. En dépit de plusieurs ca-
ractéristiques communes, elles occupent néanmoins des posi-
tions différenciées dans le systéme de soins, notamment parce
gu’elles ont suivi des voies distinctes au cours de leur histoire.
C'est pourquoi il ne faut pas voir la reconnaissance comme
une fin en soi, mais la considérer dans le cadre de la régulation
exercée par les autorités, elle-méme soumise a des transfor-
mations au cours du temps. Ainsi, selon que la reconnaissance
d’'une profession intervienne plus au moins tét sur I'échelle
temporelle, elle n"aura ni la méme signification ni les mémes
implications. Pour le dire plus simplement, I'échelonnement
de leur officialisation au cours des cent derniéres années n'est
nullement annonciateur de leur positionnement actuel.

Par ailleurs, sur cette question, des historiens et des sociolo-
gues ont démontré I'intérét d'identifier et de reconnaitre les
interactions qui s'exercent entre les différentes entités en pré-
sence, qu'il s'agisse de I'Etat ou des professions . Plusieurs
travaux ont en effet mis en évidence leur interdépendance,
mais aussi la porosité des frontieres entre elles ©9. Il arrive
que les unes s'entremélent avec les autres, partageant des
pratiques ou des représentant-e-s, tout en étant prises dans
des rapports de concurrence ou de pouvoir (selon les cas et
le contexte). Adopter une telle perspective offre I'avantage
d’éviter une lecture dichotomique — dominants-dominés, or-
thodoxes-hétérodoxes, gagnants-perdants — et d’offrir ainsi
une chance de dépassionner le débat.

Enfin, il faut garder a I'esprit que la reconnaissance de I'Etat, qui
s'assortit d'une réglementation plus ou moins contraignante,
modele la réalité, mais ne la recouvre jamais dans son entier.
Au vu de la lourdeur du processus, on ne légifére en principe
gu’en cas de nécessité, et donc consécutivement a un besoin.
De cette maniére, il reste (toutes proportions gardées) un es-
pace aux professionnel-le-s pour investir de nouvelles niches de

pratique ou intégrer les avancées technologiques et les change-
ments sociétaux. Apres cette entrée en matiére, évoquons dans
les lignes qui suivent le cas de trois professions voisines.

Pour ce qui concerne la physiothérapie, les premieres régle-
mentations datent de I'entre-deux-guerres . Fédéralisme
oblige, elles se révélent disparates, puisque chague canton est
compétent en la matiere. A vrai dire, la diversité des défini-
tions juridiques tient davantage a d’autres raisons. Pour com-
mencer, I'entrée en vigueur des textes réglementaires débute
a une période ponctuée de crises économiques plus ou moins
profondes. S'ajoute du coté des médecins (déja reconnus et
organisés), le sentiment qu‘un nombre toujours croissant d'in-
tervenants vient occuper le marché des soins ®. C'est aussi le
moment ou la spécialisation médicale prend son essor, ce qui
géneére de la concurrence et des clivages au sein méme de
la corporation. C'est enfin en raison d'un domaine d’activités
en cours de structuration, et par définition encore peu stable.
Comme I'a trés bien résumé Jacques Monet, la physiothérapie
est une profession composite . Elle a en effet pour particu-
larité de ne pouvoir étre rattachée a un fondateur unique ou
a un ensemble de principes et de pratiques « homogénes ».
C'est le concept de thérapies physiques, plébiscité par certains
médecins, qui s'imposera progressivement et lui donnera da-
vantage de cohérence.

Dans les faits, on ne peut pas dire que la reconnaissance de
la physiothérapie ait été particulierement encouragée ). C'est
un processus qui prend des dizaines d'années, jusqu‘au point
ou il semble inéluctable de légiférer, et qui aboutit le plus sou-
vent a des définitions volontairement étroites, peu représen-
tatives de la réalité du terrain. Parmi la multitude de protago-
nistes en activité dans le champ des thérapies physiques, c’est
le masseur/la masseuse placé-e dans la catégorie des auxiliaires
médicaux qui I'emporte le plus largement. Cela n’'empéche évi-
demment pas une gymnaste médicale ou un samaritain d’ob-
tenir une autorisation de pratique sous cette étiquette (souvent
sous réserve du passage d'un examen devant une commission
constituée pour I'occasion) jusqu’a ce que de nouvelles normes
finissent par réduire les voies d'entrée dans la profession. En
conséquence, jusqu’aux années 1960, la profession continue
d'étre exercée par des personnes d’horizons culturels, de niveau
socio-économique et d'instruction les plus divers.
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De ce point de vue, nous citerons une proximité étonnante (au
moins au premier abord) entre le physiothérapeute et le coiffeur,
qui s'explique en grande partie par la pratique ancienne des
barbiers-chirurgiens'?. L'historienne Christelle Rabier, qui leur a
consacré plusieurs travaux, décrit bien comment le groupe pro-
fessionnel en question se scinde en deux catégories de métier au
18 siecle. Voués initialement au «controle des différents excreta
ou secreta qui émanent du corps, parmi lesquels il faut compter le
cheveu» ", ils développent des outils spécifiques qui vont prendre
une importance grandissante dans la définition de leurs activités.
Au 17¢ siecle, I'évolution des réglementations et des attentes so-
ciales fait du travail du cheveu un succés commercial. Les bar-
biers-chirurgiens se trouvent des lors concurrencés par une main-
d’ceuvre externe a leur corporation, ce qui explique la disparition
«du systeme économique de double métier», et partant celle du
«barbier comme praticien médical ». Leur lignée se prolonge en-
suite avec les coiffeurs, mais aussi les pédicures et les masseurs
qui partagent encore des pratiques et des outils au début du 20¢
siecle comme |atteste la nombreuse correspondance archivée par
les services sanitaires cantonaux . Si le réle des uns et des autres
s'éloigne a mesure que le « masseur », puis le « physiothérapeute »
(ré-)intégre durablement le champ médical, on trouve, entre 1930
et 1960 environ, quelques individus qui pratiquent simultanément
et en toute légalité la coiffure et le massage médical.

Avec chacune un peére fondateur clairement identifié, I'ostéopa-
thie et la chiropratique semblent, par comparaison avec la phy-
siothérapie, des approches plus homogenes. Elles font leur appa-
rition en Suisse aprés le retour de personnes qui se sont formées
aux Etats-Unis, de leur propre initiative. Il faut préciser que pour
les individus, le franchissement des frontieres avant la Premiére
Guerre mondiale était plus simple qu’aujourd’hui. Et il nétait pas
rare pour un homme appartenant a une famille aisée de faire un
«voyage d'études ».

Plusieurs physiothérapeutes suisses nés dans les derniéres décen-
nies du 19¢ siecle suivent cette voie, dont Otto Leibacher, pré-
sident entre 1937 et 1943 de la Fédération suisse des praticiens en
masso-physiothérapie (actuelle physioswiss), et Julien Anex . Ces
deux protagonistes acquierent une connaissance encyclopédique
des méthodes manuelles et gymniques a visées thérapeutiques de
leur époque. Le discours ambivalent du premier a propos de la chi-
ropratique et de I'ostéopathie est forcément guidé par des enjeux
de politique professionnelle, a plus forte raison qu'il s’exprime a
un moment crucial, nous allons y revenir. Quant au deuxieme, il
voit des nuances entre chacune des méthodes et s'il maftrise leurs
techniques (il s'est notamment formé dans la premiere école de
chiropraticiens de Chicago et a enseigné aux masseurs et prati-
ciens en physiothérapie genevois), il se positionne comme physio-
thérapeute dés 1943 « La kinésithérapie vertébrale [...], bien que
s'apparentant par certains cotés a la “chiropratique” orthodoxe,
en differe cependant sur des points fondamentaux. » 2

D’autres praticiens isolés se consacrent pour leur part entierement
a la chiropratique des la fin des années 1910. lIs recoivent un ac-
cueil hostile du corps médical, encore exacerbé lorsque la popula-
tion lucernoise (1935), puis zurichoise (1936) fait valoir son droit
d'initiative pour faire admettre la méthode au rang des thérapeu-
tiques autorisées. Plusieurs instances cantonales demandent I'avis
de commissions d'experts, qui en définitive se prononcent toutes
en sa défaveur. Les chiropraticiens qui ont réuni leurs forces dans
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une association professionnelle répliquent par voie de presse, un
courrier abondant et des publications. Or, l'initiative zurichoise
aboutit et sous la pression populaire, les autorités sont contraintes
de négocier un compromis. Le scénario se répéte ensuite a I'iden-
tique dans les autres cantons 2.

C'est ainsi que la chiropratique est progressivement reconnue en
Suisse a partir de la décennie 1940. Cependant, elle n’obtient pas
partout le méme statut. Compte tenu du niveau de formation de
ses représentants (universités américaines), le législateur s'inter-
roge sur I'adéquation de la classer avec les professions médicales a
part entiere ou auxiliaires, voire de créer une catégorie spécifique
), Ce sera le choix de Neuchatel en 1952, alors que le canton
de Vaud l'astreint pour un temps a I'obtention de |'autorisation
de pratique du masseur. Ensuite, I'appui de la population, qui
ne se dément pas, I'aide a entrer en méme temps que la physio-
thérapie dans le catalogue des prestations remboursées par |'as-
surance-maladie . Enfin, grace aux adaptations de sa formation
exclusivement dispensée au niveau universitaire, la chiropratique
entre en 2007 dans le cercle fermé des professions médicales uni-
versitaires (régies par la loi fédérale LPMéd). Depuis lors, elle est
habilitée a prescrire — comme les médecins — de la physiothérapie.

Pour ce qui concerne I'ostéopathie, elle se développe plus sé-
rieusement en Suisse romande a partir de la décennie 1950,
notamment sous I'impulsion d'un physiothérapeute de nationa-
lité britannique, diplémé de I'Ecole Cantonale Vaudoise de Mas-
sage et de Physiothérapie en 1954. Il importe cette approche du
Royaume-Uni et la diffuse assez rapidement dans le cercle des
physiothérapeutes par I'organisation de cours et de conférences.
Dans les années 1960, alors qu'il est question d'officialiser des
spécialisations dans le domaine de la physiothérapie sur le modele
et avec |'assentiment de la Fédération suisse des médecins, I'asso-
ciation professionnelle vaudoise tente de la faire admettre dans
la catégorie «rééducation des troubles ostéo-articulaires des ex-
trémités» . Mais |'ostéopathie qui se présente alors comme une
pratique non orthodoxe vis-a-vis de la médecine académique %
a trés mauvaise presse auprés du corps médical. Malgré plusieurs
tentatives pour rebaptiser la spécialisation en «manipulation os-
téo-articulaire », puis « thérapeutiques manipulatives », rien n'y fait
et elle n'est pas reconnue explicitement. Elle continue d’étre mise
en ceuvre au quotidien par les physiothérapeutes, méme sans la
légitimité espérée. Compte tenu des freins qu’on lui impose et
des évolutions de la profession dans les pays anglo-saxons, il n'est
pas étonnant que |'ostéopathie s'émancipe par la suite. En 1991,
une Ecole Suisse de Médecine Ostéopathique est fondée a Bel-
mont-sur-Lausanne, ce qui attise ou ouvre, c'est selon, le conflit
avec les médecins et les physiothérapeutes. Elle reste en-dehors
du catalogue des thérapies remboursées par |'assurance-maladie,
devenue entretemps obligatoire. Apres diverses tergiversations,
elle rejoint dés 2007 le groupe des professions de la santé recon-
nues (aujourd’hui régies par la loi fédérale LPSan), et des 2014,
les Hautes écoles spécialisées pour ce qui concerne sa formation.
Au terme de ce récit, on pourrait ajouter que bien que ces trois
professions soient aujourd’hui reconnues par un diplébme de ni-
veau tertiaire universitaire, elles ne jouissent pas toutes des mémes
prérogatives, qu'il s'agisse de |'accés au patient ou de la rémuné-
ration par exemple. Il faut reconnaitre que la durée de la forma-
tion qui permet I'exercice professionnel reste plus courte pour ce
qui concerne les physiothérapeutes. Ceci dit, d'auxiliaires a para-
médicaux, puis professionnels de la santé, ces derniers ont égale-



ment trouvé des avantages a se développer dans le sillage de la
médecine ">, A commencer par la taille de leur groupe profession-
nel, aujourd’hui le troisieme a I'échelle du domaine de la santé.
Quant aux mutations a venir, I'historienne a beaucoup de mal a se
projeter. Il parait cependant évident que sous la pression des colts
difficiles a juguler, et probablement de nouvelles attentes sociales,
le domaine connaitra de nouveaux bouleversements.

Contact
HESAV, Av. de Beaumont 21, 1011 Lausanne, ligne directe:
+41 21 316 81 07, veronique.hasler@hesav.ch
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» Agenda

Manifestations, cours, congrés entre le 20 juin et le 15 septembre 2018

Organisation

Date et lieu

Manifestation

Intervenant

Inscription

COURS COMPLET
(Nouvelles dates,
voir plus bas)

GLENO-HUMERALE A LA
SCAPULA ET
L’ACROMIO-CLAVICULAIRE
EN PASSANT PAR...

28 & 29 septembre 2018 THERAPIE MANUELLE Mains Libres Formations | Benjamin HIDALGO | http://www.mainslibres.ch/formation
Salle CACIB (Lausanne-Renens) | ORTHOPEDIQUE (TMO) DU (Belgique)
GENOU, DE LA CHEVILLE ET
DU PIED
6 octobre 2018 LE KINESIOTAPING : Association Suisse Khelaf KERKOUR http://www.aspi-svfp.ch/f/formation-
Hopital de Chamblon — COURS AVANCE des Physiothérapeutes | (Delémont) physiotherapie/formation-continue-aspi/
Yverdon-les-Bains Indépendants (ASPI) liste-formation-continue-aspi.asp
3 novembre 2018 LE RACHIS DE L'ENFANT Association Suisse D' Charlotte http://www.aspi-svfp.ch/f/formation-
HESAV - Lausanne des Physiothérapeutes | LAUNAY physiotherapie/formation-continue-aspi/
Indépendants (ASPI) Doris DE HEPCEE liste-formation-continue-aspi.asp
(Lausanne)
10, 11 novembre 2018 LA TECHNIQUE DES Lionel Deler, Lionel DELER www.crochets-myofasciaux.ch
Nyon « CROCHETS MYOFASCIAUX » | Physiothérapeute (Nyon)
ET DE LA CHEVILLE
(Introduction, bassin et M)
15 -16-17 novembre 2018 THERAPIE MANUELLE DE Mains Libres Formations | Frédéric SROUR http://www.mainslibres.ch/formation
Salle CACIB (Lausanne-Renens) L'EPAULE : DE LA (France)

17, 18, 19 novembre 2018
Hopital de Chamblon —

MSN ET TMS AVANCE —
INTEGRATION DES

Association Suisse
des Physiothérapeutes

Doreen KILLENS
Betsy Ann BARON

http://www.aspi-svfp.ch/f/formation-
physiotherapie/formation-continue-aspi/

Salle CACIB (Lausanne-Renens)

GLENO-HUMERALE A LA
SCAPULA ET
L’ACROMIO-CLAVICULAIRE
EN PASSANT PAR...

Yverdon-les-Bains QUADRANTS Indépendants (ASPI) (Canada) liste-formation-continue-aspi.asp
1 et 2 décembre 2018 LA TECHNIQUE DES Lionel Deler, Lionel DELER www.crochets-myofasciaux.ch
Nyon « CROCHETS MYOFASCIAUX » | Physiothérapeute (Nyon)
(Tronc, cou, téte et MS)
31 janvier, THERAPIE MANUELLE DE Mains Libres Formations | Frédéric SROUR http://www.mainslibres.ch/formation
1er & 2 février 2019 L'EPAULE : DE LA (France)
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« COMPRENDRE LA THEORIE,

eJZ. ~ MAVITRISER LA PRATIQUE... »
L

! S Sous le titre « comprendre la théorie, maitriser la pratique... », Mains Libres entend orienter ses formations

sUre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des

J continues vers l'indissociable compréhension des concepts présentés et une pratigue maftrisée, efficiente,
domaines de la physiothérapie, de I'ostéopathie et des thérapies manuelles.

Le cours THERAPIE MANUELLE DE L'EPAULE: DE LA GLENO-HUMERALE A LA SCAPULA ET L'ACROMIO-CLAVICULAIRE
EN PASSANT PAR... qui sera animé par Frédéric Srour au mois de novembre 2018 est complet et plusieurs personnes
sont déja en liste d'attente. Pour cette raison, ce cours sera a nouveau organisé les 31 janvier, 1°" & 2 février 2019. Les
personnes en liste d'attente pour le cours du mois de novembre seront prioritaires en pour ces nouvelles dates au
début 2019.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAINS LIBRES» 2019

THERAPIE MANUELLE DE L'EPAULE:

DE LA GLENO-HUMERALE A LA SCAPULA
ET ACROMIO-CLAVICULAIRE EN PASSANT PAR...

Intervenants: Frédéric SROUR (France)

Dates: 31 janvier, 1¢* & 2 février
Lieu: Salle CACIB, Lausanne-Renens
Prix: 690.— CHF

Théme : rappels anatomo-physiologiques et biomécaniques du complexe de I'épaule;
modalités de fonctionnement de I'épaule et phénomenes de dysfonctionnement.

Place du raisonnement clinique

e |'examen clinique de I'épaule:
intérét et limite des tests orthopédigues. L'examen clinique a partir des symptomes du patient

¢ Les mobilisations de I'épaule appliquées a la gléno-humérale aux articulations claviculaires en cas de patho-
logies de I'espace sous-acromial, acromio-claviculaire, capsulite rétractile: glissements articulaires, levées de
tensions musculo-aponévrotiques, étirements

e Place de la scapula dans les douleurs et les dysfonctionnements de I'épaule. Que faire face a une dyskinésie ?

e |'incontournable de la rééducation de I'épaule: les exercices !
De la contraction isolée aux chaines cinétiques ouvertes et fermées

¢ Diagnostic différentiel des douleurs de I'épaule: rachis cervico-thoracique, Thoracic-Outlet-Syndrom

e Intérét du taping: exemples de montages

Public-cible: physiothérapeutes, médecins
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