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Claude Pichonnaz, PT, MSc, PhDc

Rédacteur de Mains Libres
(Lausanne)

Le nouveau numéro de Mains Libres que vous tenez entre vos
doigts s'annonce riche et diversifié. Il se veut un reflet des multi-
ples compétences nécessaires a |'exercice des professions de santé
qui constituent son lectorat. Et ce panel de compétences ne cesse
de s'élargir, au fur et a mesure que ces professions prennent leur
destin en main et comprennent mieux ce qu’elles font, et surtout
les roles qu’elles peuvent jouer dans notre société du XXI¢ siecle.

L'article d’Aurore Charlier et al. aborde les relations qui existent
entre le muscle psoas et la lordose lombaire. Il nous raméne donc
aux bases biomécaniques qui régissent les équilibres physiques
du corps humain, dont la connaissance est fondamentale pour
prendre en charge les dysfonctions musculo-squelettiques.

L'article de Christophe Demoulin et al., qui investigue les qualités
psychométriques d'un questionnaire sur les attitudes du patient
lombalgique, évoque I'importance de développer des outils de
mesure valides et fiables. Sans évaluation bien maitrisée, comment
disposer des points de reperes nécessaires a la définition et I'ajus-
tement de nos objectifs de traitement? En investiguant les per-
ceptions subjectives du patient, cet article nous rappelle aussi I'im-
portance de dépasser I'approche mécaniste au profit de I'abord
bio-psycho-social de la personne.

La recherche de Julien Locatelli et al., sur I'effet des vétements
compressifs sur le saut, aurait-il moins de retentissement pour nos
professions parce qu’elle s'attache a la performance plutét qu‘a la
maladie ? SGrement pas, car comprendre ce qui permet au corps
humain de travailler au mieux de ses capacités permet aussi de
comprendre son fonctionnement et de le maintenir en santé. Dans
une société qui promeut a grand renfort de publicité la sédentari-
té, la nourriture malsaine, et méme certaines substances toxiques,
les professions de «santé» — et non de «maladie» — ont un réle
crucial a investir pour maintenir la santé et qualité de vie de la po-
pulation, qu’elle soit jeune ou agée.

La revue de Célia Paquier et al. sur les liens entre les muscles de
la scapula et la cervicalgie constitue une synthese bienvenue sur
un des mécanismes a |'origine des douleurs de nuque, I'une des
plus fréguemment rencontrées. Elle nous ramene donc au motif de
consultation le plus courant des patients, la douleur, qu’il faut savoir
aborder de multiples manieres afin d’en saisir toute la complexité.

Finalement, la communication courte de Benoit Pairot de Fonte-
nay sur la prévention et la récupération des ruptures du ligament
croisé met en évidence l'interrelation inextricable de la science et
de I'expérience, lorsqu'il s'agit de délivrer les meilleures presta-
tions possibles a nos patients.

Le panel de compétences évoqué ci-dessus est tres large, et est
illustratif de toute la complexité que requiert la pratique profes-
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Editorial

Eloge de la diversité

sionnelle. Celle-ci implique non seulement de faire appel en direct
a ces nombreuses compétences, mais également a les activer au
bon moment, de les prioriser et les hiérarchiser dans des situations
qui évoluent constamment, parfois tres rapidement. Bel exercice
d'équilibre au quotidien!

Ce tour d’horizon ne saurait cependant avoir la prétention d’'étre
exhaustif. Car en gagnant en maturité, les professions de santé ap-
prennent progressivement a penser et a se penser par elles-mémes,
afin d'investir au mieux le réle qui est le leur dans la société. L'état
actuel des compétences requises est appelé a étre constamment
revu, adapté et espérons-le dépassé. De plus en plus, nous allons
puiser des savoirs dans des domaines que nous croyions éloignés
de nos pratiques professionnelles, et qui en réalité ne le sont pas.

A ce titre les sciences humaines sont les grandes absentes de ce
numéro. Ceci n'est pas dit avec regret, la porte leur est ouverte et
ce n'est que partie remise. Mais a I'heure ou le progres technolo-
gique semble omnipotent, leur apport est fondamental pour ne
pas seulement constater, mais comprendre ce qui se joue sous nos
yeux. Elles nous apportent le recul nécessaire pour nous situer dans
les enjeux de nos sociétés.

Elles nous rappellent aussi que la rencontre entre le patient et le
thérapeute est avant tout la rencontre entre deux personnes, et
que le thérapeute est co-responsable de la qualité de I'interaction.
Les qualités naturelles sont indispensables, mais une approche
intuitive ne saurait suffire pour gérer I'interaction dans toute sa
complexité. La communication, I'écoute, le soutien, le conseil et
I'enseignement au patient peuvent et doivent étre développés sur
des bases solides pour que l'interaction soit porteuse de sens et
contribue a la qualité du soin.

Cette énorme diversité contribue grandement a I'attrait des pro-
fessions de santé. Elle stimule les praticiens a se développer pour
faire face avec professionnalisme aux situations qui se présentent
a eux. Elles incitent aussi a I'humilité et a I'échange, car face a
I'incertitude il faut reconnaitre ses limites et aller chercher les com-
pétences la ou elles se trouvent. L'interdépendance des profession-
nels les uns envers les autres pour faire circuler les informations
et les idées est manifeste. Si Mains Libres peut vous apporter un
éclairage aussi diversifié dans ce numéro, c'est parce que certains
ont travaillé dur pour acquérir des compétences et vous les faire
partager. Donc, Merci aux auteurs qui nous font profiter de leur
expérience dans ce numéro. A I'heure de la publication, la dé-
marche est gratifiante, mais en amont elle est aussi généreuse et
courageuse de leur part!

Merci a eux et bonne lecture a tous!

Mains Libres /2017 / 4
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» Dans ce numeéro...

Mains Libres, 4-2017; 09-17 ///

Etude rétrospective comparant I'angle de lordose
lombaire et la coupe de section transverse du muscle
psoas majeur chez des patients lombalgiques et non
lombalgiques

A. Charlier, W. Salem, P.-M. Dugailly

Objectifs: évaluer la relation éventuelle entre I'angle de lor-
dose lombaire et la coupe de section transverse du muscle
psoas dans deux populations distinctes, I'une lombalgique et
I'autre non lombalgique.

Méthodes: les mesures ont été effectuées sur la base de cli-
chés de CT-scan existant au préalable. La lordose lombaire a
été mesurée grace a la méthode de Cobb. La coupe de section
transverse du muscle psoas a été évaluée en tracant le contour
de ce muscle.

Résultats: la coupe de section transverse du muscle psoas
était comparable bilatéralement. Il augmentait de rayon dans
le sens céphalo-caudal, avec un maximum au niveau lom-
baire L4 inférieur. La section transverse du muscle psoas de la
femme est moins importante que celle de I'homme. Les angles
de lordose lombaire intervertébraux augmentaient en descen-
dant dans les étages. La lordose lombaire était influencée par
le groupe, celui lombalgique présentant une lordose plus mar-
quée. Aucune corrélation n'a été trouvée entre I'angle de lor-
dose lombaire et la coupe transversale du muscle psoas.

Conclusion: nos résultats ne peuvent pas confirmer la re-
lation entre la lordose lombaire et la section transverse du
muscle psoas dans le groupe lombalgique. Sachant que le
muscle psoas intervient dans les changements de lordose
lombaire, et que celle-ci est diminuée en état de lombalgie
chronique, il serait intéressant de voir I'effet qu’aurait un ren-
forcement de ce muscle sur la symptomatologie du patient.

Mains Libres, 4-2017; 19-27 ///

Traduction en langue francaise de la version longue
du «Back Pain Attitudes Questionnaire» et étude de
ses qualités psychométriques

C. Demoulin, V. Halleux, B. Darlow, E. Martin, N. Roussel, F.
Humblet, S. Bornheim, D. Flynn, I. Salamun, P. Renders, J.-F.
Kaux, O. Bruyere

Introduction: compte tenu de la prévalence élevée des
croyances délétéres relatives au mal de dos, le « Back Pain

4 /2017 / Mains Libres

Attitudes Questionnaire (Back-PAQ) » a récemment été dé-
veloppé. L'objectif de cette étude était de traduire en fran-
cais la version longue (34 items) de ce questionnaire (Back-
PAQ-Fr-34) et d'évaluer ses qualités psychométriques.

Méthodes: le processus de traduction a été réalisé en res-
pectant les recommandations internationales. Le Back-PAQ-
Fr-34 et d'autres questionnaires (notamment les Back Be-
liefs Questionnaire et Brief Iliness Perception Questionnaire)
ont été soumis a 105 patients présentant une lombalgie.
La présence d'un éventuel effet plancher/plafond, sa cohé-
rence interne et sa validité de construit ont été examinés.
Enfin, 55 patients ont été invités a compléter a nouveau le
Back-PAQ-Fr-34 une semaine plus tard (retest) pour exami-
ner sa reproductibilité.

Résultats et discussion: les patients étaient agés en
moyenne de 45,3 ans et 71% d’entre eux souffraient de
lombalgie chronique. Seuls deux patients n‘ont pas com-
plété tous les items du questionnaire. Aucun effet plancher/
plafond n’a été identifié. Le coefficient alpha de Cronbach
caractérisant la cohérence interne du questionnaire était
0,63. L'étude de validité a mis en évidence I'existence de
corrélations faibles mais significatives ou proche du seuil de
signification statistique entre les scores Back-PAQ-Fr-34 et
les scores d’autres questionnaires explorant également les
croyances relatives a la lombalgie. Les résultats de I'étude
de reproductibilité indiquent une reproductibilité modérée
du Back-PAQ-Fr-34.

Conclusion: en plus de traduire en francais le Back-PAQ
(version longue), cette étude a examiné les qualités psy-
chomeétriques du Back-PAQ-Fr-34 dans une population de
patients lombalgiques permettant ainsi aux utilisateurs (cli-
niciens et chercheurs) de disposer des informations néces-
saires pour interpréter leurs résultats sur des bases scienti-
figuement valides.

Mains Libres, 4-2017; 29-35 ///

Etude de I'effet des différents types de vétements
de compression sur la performance de saut vertical

J. Locatelli, P. Samozino, N. Forestier
Introduction: dans le domaine sportif, les vétements com-

pressifs (manchons ou collants de compression) font partie des
nouveaux produits technologiques concus pour améliorer la



performance, dont la puissance musculaire est I'un des para-
metres clés. L'application MyJump® détermine la hauteur et la
puissance musculaire développée lors d'un saut vertical.

Objectifs: I'étude cherche a savoir si I'augmentation de la
taille de la surface de compression sur les membres inférieurs
a un impact sur la hauteur et la puissance musculaire dévelop-
pée lors d'un saut vertical.

Méthodes: étude randomisée, de 15 sportifs amateurs
(8 hommes, 7 femmes, de 23 a 33 ans) ayant réalisé un
échauffement suivi de 5 sauts de type counter movement
jump (CMJ). La mesure des 3 sauts verticaux CMJ est réali-
sée avec les trois vétements étudiés. Les variables mesurées
étaient la hauteur de saut et la puissance musculaire maxi-
male développée.

Résultats: la comparaison des types de vétements montre
une différence significative de la hauteur et de la puissance
musculaire développée (p = 0,04 et 0,04 respectivement). Des
différences significatives sont observées entre les manchons
et les collants compressifs (p hauteur = 0,005 et p puissance
= 0,01 respectivement), et entre les collants contréles et de
compression (p hauteur = 0,008 et p puissance = 0,005).

Conclusion: les effets démontrés de la taille de la surface de
compression des membres inférieurs sur I'augmentation de la
hauteur et de la puissance musculaire lors d'un saut vertical
semble justifier I'utilisation de ces vétements pour améliorer
la performance.

Mains Libres, 4-2017; 37-46 ///

Modification de I'activité des muscles stabilisateurs
de la scapula chez des patients atteints de cervicalgie
non-spécifique

C. Paquier, T. Schillinger, G. Christe

Introduction: la cervicalgie non-spécifique chronique est une
atteinte relativement fréquente. Elle est classée 4¢ en terme de
handicap et a déja été mise en relation avec une modification
de I'activité des muscles cervicaux. En paralléle, une modifica-
tion de I'activité des muscles scapulaires a également souvent été
citée. Ainsi, la proximité des régions scapulaire et cervicale souleve
le questionnement autour de I'implication des muscles axio-sca-
pulaires chez des patients cervicalgiques.

Méthodes: pour cette revue, les bases de données PubMed et
CINHAL ont été consultées jusqu’en mars 2017. Une démarche
méthodologique rigoureuse a permis d'obtenir sept articles
présentant des données issues d'électromyographie (EMG) ou
d'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) sur le
dentelé antérieur et/ou le trapéze inférieur, deux muscles n’ayant
aucune insertion sur la région cervicale.
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Résultats: pour deux études sur trois, le dentelé antérieur
a démontré un changement significatif de son organisation
temporelle et spatiale. Une modification significative de I'ac-
tivité du trapeze inférieur s'est manifestée dans deux études
sur six, les deux portant sur des individus cervicalgiques avec
atteinte scapulaire.

Conclusion: malgré une apparente modification d'activité du
dentelé antérieur, I'hétérogénéité des résultats du trapéze infé-
rieur ne permet pas de consensus pour tous les patients cervical-
giques. Un lien entre I'activité des muscles axio-scapulaires et la
cervicalgie peut néanmoins exister, en particulier dans certains
sous-groupes. En I'état actuel des connaissances, les exercices
de renforcement de la ceinture scapulaire sont recommandés
chez les patients souffrant de cervicalgies. D'autres études sont
cependant nécessaires pour approfondir le sujet.

Mains Libres, 4-2017; 49-52 ///

Communication courte

Prévention des ruptures du ligament croisé antérieur
et récupération apres reconstruction

B. Pairot de Fontenay

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une patho-
logie fréquente aux conséquences sociétales et individuelles
importantes. Les résultats de la reconstruction chirurgicale du
LCA ne sont pas totalement satisfaisants avec un faible taux
de reprise du sport au niveau antérieur et un risque fort de
récidive. Alors que pouvons-nous améliorer ? Est-il possible de
prévenir les Iésions du LCA? Et s'il y a Iésion, quelles modifi-
cations sont a apporter dans la prise en charge apres recons-
truction chirurgicale ?

Cet article rapporte les principaux résultats des travaux de re-
cherche réalisés par notre équipe au centre de recherche et
d’innovation sur le sport a Lyon (CRIS, France). Il ressort de
ces recherches que la prévention des ruptures du LCA chez les
athletes féminines est une réalité, grace a des programmes de
prévention simples a mettre en place. De plus, I'analyse des
déficits présents chez les patients au moment de la reprise du
sport apres reconstruction du LCA permet de proposer des
pistes d’amélioration des protocoles de rééducation.

Mains Libres / 2017 / 4
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Etude rétrospective comparant I'angle de lordose
lombaire et la coupe de section transverse du muscle
psoas majeur chez des patients lombalgiques et non

lombalgiques

A retrospective study comparing the lumbar lordosis angle and
the cross-sectional area of the psoas major muscle

between LBP and non-LBP groups

AURORE CHARLIER (DO, MSq)', WALID SALEM (DO, PhD)'2, PIERRE-MICHEL DUGAILLY (PhD)'

1 Laboratoire d'Ostéopathie, Faculté des Sciences de la Motricité, Université libre de Bruxelles, Bruxelles, Belgique

2 Haute école de Bruxelles-Brabant - ISEK, Bruxelles, Belgique
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Keywords
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Muscle Psoas, lordose lombaire, lombalgie, coupe de
section transverse

Abstract

Objectives: evaluate the possible relationship between the
lumbar lordosis angle and the cross-sectional area of the psoas
muscle in two distinct populations, one with low back pain
and another one without.

Methods: all measurements were made using existing CT-
scan images. The Cobb method was used to measure the lum-
bar lordosis. The cross-sectional area of the psoas muscle was
evaluated by contouring the outline of the muscle.

Results: the cross-sectional area of the psoas muscle was si-
milar on both sides. Its radius increased as the muscle goes
downward, peaking at the level of the lumbar vertebra L4 in-
ferior. Women had a smaller cross-sectional area of the psoas
muscle than men. Segmental lumbar lordosis angles increased
as we go down the spine. The lumbar lordosis was influenced

Résumé

Objectifs: évaluer la relation éventuelle entre I'angle de lor-
dose lombaire et la coupe de section transverse du muscle
psoas dans deux populations distinctes, I'une lombalgique et
I'autre non lombalgique.

Méthodes: les mesures ont été effectuées sur la base de clichés
de CT-scan existant au préalable. La lordose lombaire a été
mesurée grace a la méthode de Cobb. La coupe de section
transverse du muscle psoas a été évaluée en tracant le contour
de ce muscle.

Résultats: la coupe de section transverse du muscle psoas
était comparable bilatéralement. Il augmentait de rayon dans
le sens céphalo-caudal, avec un maximum au niveau lom-
baire L4 inférieur. La section transverse du muscle psoas de la
femme est moins importante que celle de I'homme. Les angles
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by the group, the low back pain group had a greater lumbar
lordosis angle. No correlation was found between the lumbar
lordosis angle and the cross-sectional area of the psoas muscle.

Conclusion: our results can’t confirm the relation between
the lumbar lordosis and the cross-sectional area of the psoas
muscle in the low back pain group. Knowing that the psoas
muscle is involved in lumbar lordosis alterations, and knowing
that the lordosis is smaller at a chronic low back pain stage, it
would be interesting to see what effect muscle strengthening
would have on the patient’s symptomatology.

de lordose lombaire intervertébraux augmentait en descen-
dant dans les étages. La lordose lombaire était influencée par
le groupe, celui lombalgique présentant une lordose plus mar-
guée. Aucune corrélation n’a été trouvée entre I'angle de lor-
dose lombaire et la coupe transversale du muscle psoas.

Conclusion: nos résultats ne peuvent pas confirmer la rela-
tion entre la lordose lombaire et la section transverse du mus-
cle psoas dans le groupe lombalgique. Sachant que le muscle
psoas intervient dans les changements de lordose lombaire,
et que celle-ci est diminuée en état de lombalgie chronique, il
serait intéressant de voir I'effet qu’aurait un renforcement de
ce muscle sur la symptomatologie du patient.

N

A

Introduction

La colonne lombaire forme une courbe stabilisée dans chaque
plan de I'espace par de nombreux facteurs intrinséques pas-
sifs (éléments disco-ligamentaires) et extrinseques statiques et
dynamiques (éléments musculo-aponévrotiques). Une modi-
fication de la courbure lombaire ou une désorganisation de
ces éléments amene dans une grande majorité des cas a une
douleur lombaire en induisant des altérations de contraintes
au niveau mécanique .

La lombalgie est une des principales causes d'incapacité phy-
sique dans les populations. Interférant avec la qualité de vie et
les performances au travail, c'est un des plus fréquents motifs
de consultation médicale. Seule une minorité de cas de lombal-
gie provient d'une cause spécifique telle que, suite a un trauma-
tisme, une fracture ostéoporotique ou encore une infection. La
plupart des lombalgies étant donc de causes non-spécifiques,
cela rend le diagnostic plus compliqué ©. Une bonne connais-
sance de I'anatomie est alors indispensable pour étre capable
d’identifier un dysfonctionnement entrainant une lombalgie,
d’autant plus si les tissus avoisinants réagissent de maniere im-
médiate a ces perturbations. La prise en charge thérapeutique
d'une douleur lombaire est donc assez complexe et nécessite
une approche globale du patient. Une anamnése bien menée
et un examen clinique sont en général suffisants. L'utilisation de
I'imagerie médicale n’est pas recommandée pour diagnostiquer
les lombalgies chronique, excepté dans le cas ou une cause spé-
cifigue est fortement suspectée .

Les actions du muscle psoas sur la colonne lombaire sont
controversées dans la littérature scientifiqgue. D'aprés Dolto @,
la position du sacrum déterminerait I'effet du psoas sur la lor-
dose lombaire. Une inclinaison antérieure de la base sacrée
stimule I'étirement du muscle psoas et, par conséquent, favo-
rise la lordose lombaire. Des études électromyographiques dé-
montrent le réle possible du muscle psoas comme stabilisateur
de la colonne lombaire en position debout ©.

Bogduk et al. ©® ont mis en place un dispositif expérimental
afin d'analyser les actions des différentes parties du muscle
psoas sur la colonne lombaire en fonction de leurs centres de
flexion/ extension. Cette activité du muscle psoas est modulée
par rapport a la vertebre sommet (L3) de la courbure lombaire.
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Les vertébres en position déclive, situées dans la portion supé-
rieure de la courbure, sont soumises a une extension lors de
la force de compression axiale. Les vertébres dans la portion
inférieure, en position proclive, sont soumises par cette méme
force de compression axiale a une flexion. Ceci est accentué
en position d’extension de la colonne lombaire, contrairement
a une position de flexion, qui entraine globalement la colonne
lombaire en flexion. Ces actions opposées du muscle psoas sur
les parties supérieures et inférieures de la colonne lombaire
interviennent dans I'augmentation de la lordose lombaire 9.

D’apres certaines études, une contraction du muscle ilio-psoas
induirait une augmentation de la lordose lombaire et une
inclinaison antérieure du pelvis. Il y a cependant une faible
corrélation entre le muscle ilio-psoas et la lordose lombaire
dans ces études vu la présence de nombreux autres facteurs
influencant cette courbure ©.

Le muscle psoas peut apparaitre sous différentes formes en
fonction de I'état pathologique ou non du sujet?. Il existe
un rapport entre la morphologie du psoas et les courbures
lombaires des sujets: le muscle sera plus fusiforme chez un
adulte musclé; et plutét mince et aplati chez une femme hy-
perlordosée . Il est donc intéressant d‘analyser les coupes
transverses de ce muscle pour comprendre ces différences et
les éventuelles relations avec la présence de lombalgie.

Il existe deux indicateurs d'une dégénérescence musculaire sur
une image CT: une diminution de la taille du muscle et une
augmentation d’infiltration de graisse dans celui-ci "?. L'atro-
phie des muscles paravertébraux a été mise en relation avec
la lombalgie dans certaines études antérieures 31>, La section
transverse du muscle étant proportionnelle a la force générée
par celui-ci, une atrophie musculaire engendrera une diminu-
tion de la capacité du muscle a générer une force donnée. Un
déséquilibre de force au niveau des muscles paravertébraux
peut engendrer une instabilit¢ de la colonne vertébrale®.
Parkkola et al."” ont montré que chez les patients souffrant
de lombalgie chronique le psoas et les paravertébraux étaient
moins développés que ceux du groupe non pathologique.

L'action du muscle psoas au niveau lombaire pourrait changer
suivant qu'il se contracte seul ou en synergie avec le mus-
cle iliaque. Il est un fléchisseur (délordosant) intersegmentaire



au niveau lombaire s'il se contracte seul. Par contre s'il se
contracte simultanément avec le muscle iliaque dans un sys-
téme de référence fémoral alors il devient lordosant®.

Notre étude va donc tenter de mettre en relation deux facteurs
importants: I'angle de lordose lombaire et un éventuel chan-
gement de la section transverse du muscle psoas, en compa-
rant un groupe lombalgique a un groupe non lombalgique.

D’aprés les caractéristiques connues du muscle psoas et de ses
actions sur la colonne lombaire, nous nous attendons a ce que
le groupe lombalgique présente une lordose plus marquée et
une coupe de section transverse musculaire plus étroite par
rapport au groupe non lombalgique.

Méthodes
Caractéristiques des sujets

Il s’agit d’une étude transversale basée sur I'analyse rétrospec-
tive d'imagerie médicale du service de radiologie de I'hopital
universitaire de Brugmann-Bruxelles de deux groupes de pa-
tients, I'un lombalgique et I'autre non-lombalgique. L'échan-
tillon non lombalgique étudié n'est pas un groupe contréle
sain mais est composé de patients ayant comme indication
pour I'examen CT des plaintes abdominales et non une symp-
tomatologie de lombalgie.

Au total, 265 examens CT ont été inclus: 171 pour une symp-
tomatologie lombaire et 94 pour une symptomatologie ab-
dominale. L'échantillon de 265 sujets est constitué de 155
femmes et de 110 hommes. La moyenne d'age globale est de
52 + 17 ans (Tableau 1).

Les étiologies de la lombalgie présentes dans cette étude sont:
I'arthrodése, I'arthrose, différentes pathologies discales (bom-

LOMBALGIQUES 102 69 51+15
arthrodése 1 0

arthrose 23 15

bombement discal 23 15

hernie discale 11 1

pincement discal 10 5

protrusion discale 14 15

canal lombaire étroit 4 3

fracture 2 0

spina bifida 0 1
spondylolysthésis 10 2

tassement 4 2

NON LOMBALGIQUES 53 41 52+20
Age moyen (+ écart-type) | 52+ 17 | 50 + 16

TOTAL 155 110

> Tableau 1: apercu des caractéristiques des sujets de |'étude
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bement, hernie, pincement et protrusion), le canal lombaire
étroit, la fracture, la spina bifida, le spondylolisthésis et le tas-
sement. Ceci a été déterminé par le radiologue sur base de
I'aspect de I'imagerie des sujets. Cette étude étant rétrospec-
tive, les caractéristiques et I’histoire médicale du patient ne
sont pas connus.

Les critéres d'inclusion sont que le CT-scan a été fait dans un
contexte de lombalgie avec ou sans symptomatologie lom-
baire et/ou radiculaire, ou dans un contexte de douleur ou
de symptomatologie abdominale. Les clichés ne montrant pas
entiérement la section transverse du muscle psoas (STMP) bi-
latéralement ont été exclus.

Mesure de la surface de section du muscle psoas

En ce qui concerne la mesure des surfaces de STMP, une ré-
trospection de données!® a été effectuée sur la base de CT
scan enregistrés sur des CD-ROM. L'ensemble des images ont
été traitées avec le logiciel AMIRA. L'utilisation d’une tablette
graphique a permis de tracer le contour des muscles (Intuos
Pen&Touch S, Wacom). Les niveaux a mesurer ont été inspirés
de protocoles d'études précédentes 2", On propose généra-
lement de mesurer le psoas au niveau des plateaux vertébraux
supérieurs des vertebres lombaires L3 et de L4 et/ou au niveau
du plateau vertébral inférieur de L4.

Les mesures de la STMP ont été réalisées a droite et a gauche
pour ces trois niveaux. On dispose donc de six mesures par
patient: L3 supérieur droit; L3 supérieur gauche; L4 supérieur
droit; L4 supérieur gauche; L4 inférieur droit; L4 inférieur
gauche.

Les trois coupes transversales qui passent au mieux par le
milieu du plateau vertébral aux trois niveaux mesurés sont
gardées. Apres avoir identifié ces coupes, le contraste a été
adapté pour qu’il soit le méme pour toutes les coupes de
I'échantillon, avec des valeurs allant de -100 a 200 UH. Deux
mesures par coupe ont été réalisées en tracant les contours
du muscle psoas. Le programme fournit I'aire en millimetres
carrés des six surfaces mesurées. Les muscles psoas d'un coté
et/ou de I'autre, qui n’étaient pas entierement visibles sur la
coupe transversale d'un niveau, n‘ont pas été pris en compte
(Figure 1).

> Figure 1: mesure de la STMP. Ici contourné en rouge sur un
CT-scan, le muscle psoas
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Normalisation et correction de la surface de section

Normaliser la surface de STMP permet d‘éliminer l'influence
d'autres facteurs que celui étudié. Plusieurs facteurs peuvent
étre pris en compte afin de corriger la mesure de la surface de
la STMP®#27_ 'orientation des fibres musculaires en fait partie.
La coupe réalisée par leCT-scan étant paralléle au plateau verté-
bral, elle ne coupe pas nécessairement perpendiculairement les
fibres du muscle psoas, dU a la présence de la lordose lombaire.
Ceci ne nous permet pas d’obtenir la coupe de section ana-
tomique du muscle, qui est associée a la fonction musculaire.
Danneels et Kamaz“'?® corrigent la surface de section en tra-
cant une ligne entre I'apex supérieur de L1 et I'apex inférieur de
L5, afin de I'utiliser par la suite pour mesurer les angles présents
entre les différentes coupes et cette ligne. Ceci leur permet de
définir un intervalle d'angles acceptables, ceux présentant des
angles trop importants ont été exclus de I'étude.

Il existe également des auteurs qui ne corrigent pas la surface
de section du muscle car ils ont démontré que la différence
avec les aires physiologiques réelles est assez petite (<3%)
pour étre ignorée 2939,

Mesure du rayon de la STMP

Les résultats qui suivent ont été effectués en utilisant le rayon
R du muscle psoas en millimétres. La conversion a été réalisée
par la formule A=wR2. Aucune différence significative n'a été
observée entre la surface de la STMP (mm?2) et le rayon (mm)
avec ce changement d'unité (p>0,05).

Mesure des angles de la colonne lombaire

La méthode de Cobb sera appliquée pour mesurer I'angle de
lordose lombaire. Celui-ci correspond a I'angle existant entre
le plateau supérieur de la vertebre lombaire L1 et le plateau
supérieur du sacrum, S1. Pour mesurer cet angle, nous utili-
sons donc ces deux reperes (Figure 2). Cet angle est en général
compris entre 50 et 60 degrés®’. Le traitement des images a
été effectué a partir du logiciel eFilm Workstation TM version
1.8.3. L'image sélectionnée correspondait a une coupe médio
sagittale du CT-scan.

> Figure 2: mesure des angles lombaires. La ligne rose repré-
sente I'angle de lordose global, la ligne verte, un exemple de
mesure d'un angle segmentaire lombaire
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L'angle entre chaque étage vertébral de la colonne lombaire a
également été mesuré. Pour ce faire, les reperes utilisés sont
le plateau inférieur de la vertébre sus-jacente et le plateau
supérieur de la vertebre sous-jacente par rapport au niveau
analysé. Nous obtenons donc des angles pour les segments
suivants: Th12/L1, L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5 et L5/S. La pente
sacrée est obtenue en analysant I'inclinaison de la base sacrée
par rapport a I’horizontale.

Statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées grace au logiciel
Statistica®. Une différence significative au niveau des résultats
statistiques est considérée lorsque la valeur p est inférieure a
0,05.

Toutes nos variables ont passé le test de normalité de Kolmo-
gorov-Smirnov et le test d'égalité de variance de Levene.

Un test d’ANOVA a été utilisé pour comparer les variables dé-
pendantes entre les deux groupes lombalgique et non-lom-
balgique (p>0,05). Les variables dépendantes sont: la coupe
de section du muscle psoas (mm) aux différents niveaux, les
angles (en degrés) de lordose a tous les niveaux lombaires et
I'angle de lordose globale.

Nous avons également utilisé un test de Student pour réaliser
une comparaison de la latéralité gauche et droite sur toutes les
variables dépendantes en inter et intra groupe, et également
pour comparer la surface de la STMP (mm?2) au rayon de cette
méme section (mm) (p<0,05).

Une corrélation a été calculée entre les angles de lordose
lombaire et la STMP.

Résultats
Reproductibilité

Des tests de reproductibilité ont été réalisés pour évaluer I'im-
portance de |'erreur sur la mesure. Pour analyser la reproductibi-
lité de la procédure, le muscle psoas droit a été choisi au niveau
de L4 inférieur pour un sujet pris au hasard. Trois examinateurs
ont mesuré dix fois et a trois reprises cette méme surface de sec-
tion. La reproductibilité au niveau intra-observateur varie entre
99,7 et 99,5%, celle inter-observateur de 99,3% maximum. La
reproductibilité de la mesure de la STMP est donc excellente,
I'erreur est présumée provenir uniquement de I'observateur et
des imprécisions qu'il fait en contournant le muscle.

En ce qui concerne les angles de lordose lombaire, trois pa-
tients ont été tirés au sort parmi I'échantillon et nous avons
mesuré la valeur angulaire du niveau L3/L4 choisi arbitraire-
ment. Dix mesures ont été calculées pour chaque patient par
trois observateurs différents. La variabilité inter- et intra-obser-
vateur est de 0,6° et 1,5° respectivement.

Variations de la STMP

Aucune différence significative n'a été mise en évidence
entre la mesure de la STMP du c6té droit et celle de gauche



(Tableau 2, L3 sup: p=0,27, L4 sup: p=0,19, L4 inf: p=0,74).
Les valeurs concernant les coupes transverses du muscle
psoas ont donc été regroupées pour chaque patient en
fonction de I'étage considéré. La moyenne entre la gauche
et la droite sera donc utilisée pour la suite des analyses.

Le rayon du muscle psoas varie selon les étages analysés
au niveau de la colonne lombaire. Ainsi, la STMP augmente de
maniére significative dans le sens céphalo-caudal ((Figure 3),
F(2,733)=125,72, p<0,05)

La Figure 4 montre gqu'il n'existe aucune différence statisti-
guement significative (F(1,734)=2,4013, p=0,12) de rayon
du muscle psoas entre les deux groupes lombalgique et non
lombalgique.

L’analyse ne montre aucune interaction statistiquement si-
gnificative du rayon entre le groupe et le niveau analysé (Fi-
gure 5, F(2, 724)=0,12, p<0,05). Le rayon du muscle psoas
varie selon le niveau de la méme maniére, indépendam-
ment du groupe auquel les sujets appartiennent.
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Le sexe a une influence sur le rayon de la section transverse
du muscle psoas, les femmes ayant toujours un rayon plus
faible que les hommes indépendamment du niveau (Figure 6,
F(1, 724)=674,08, p<0,05).Les rayons de STMP des hommes
et des femmes varient de maniere similaire quel que soit le
niveau du muscle psoas.

Association entre la STMP et la lordose lombaire

Les angles mesurés entre la douzieme vertébre thoracique et la
premiére vertebre sacrée sont représentés dans le la Figure 7. Ceux-
ci augmentent de maniere céphalo-caudale; I'étage Th12/L1
possede alors le plus petit angle, et L5/S1 le plus important, et
ceci de maniere significative F(5,325)=47,01, p<0,05).

En comparant les moyennes de l'angle de lordose lombaire
globale (°) entre les deux groupes lombalgique et non lombal-
gigue, nous pouvons voir que le groupe lombalgigue posséde
un angle de lordose global moyen supérieur a celui non lombal-
gique (Figure 8, F(1,262)=7,0773, p<0,05). L'angle de lordose
lombaire global est de 47,2 + 0,9° chez les sujets lombalgiques
contre 43,1 + 1,2° chez les sujets non lombalgiques.

Psoas droit | Psoas gauche | Psoas droit | Psoas gauche | Psoas droit | Psoas gauche
SURFACE (mm2)
Moyenne 810 818 1158 1179 1269 1323
Ecart type 330 327 411 419 421 453
T-TEST p=0,27 p=0,19 p=0,74
Différence D/G en absolue 89 £ 75 104 + 98 113114
RAYON (mm)
Moyenne 16 16 19 19 20 20
Ecart type 3 3 3 3 3 3
T-TEST p=0,17 p=0,18 p=0,74
Différence D/G en absolue 1£1 1+£2 12

> Tableau 2: comparaison STMP droit et gauche en fonction de la surface et du rayon. Aucune différence significative avec le

changement d'unité ni entre la STMP droite et gauche

Effet Niveau: F(2, 733)=125.72, p=0.0000
Les barres verticales indiquent 0,95 intervalle de confiance
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> Figure 3: variation du rayon du muscle psoas en fonction du
niveau. La STMP augmente de maniere significative dans le
sens céphalo-caudal

> Figure 4 : variations du rayon du muscle psoas en fonction du
groupe. Pas de différence significative de rayon entre les deux
groupes lombalgique et non lombalgique
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Effect Niveau * Groupe: F(2, 724)=.12353, p=.88381
Les barres verticales indiquent 0,95 intervalle de confiance
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Rayon (mm)
»

Groupe
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Non-Lomb

Effet Sexe: F(1, 724)=674.08, p=0.0000
Les barres verticales indiquent 0,95 intervalle de confiance

25
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> Figure 5: variations du rayon de muscle psoas selon le groupe
et le niveau analysé. La STMP augmente en descendant dans
les étages, indépendamment du groupe

> Figure 6 variations du rayon du muscle psoas en fonction du
genre. La femme posséde une STMP plus petite que I'homme,
de maniére significative

Effet Niveau: F(5, 325)=47.015, p=0.0000
Les barres verticales indiquent 0,95 intervalle de confiance

Angle (°)
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Effet Groupe: F(1, 262)=7,0773, p=,00829
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> Figure 7: variations de |'angle lombaire en fonction du ni-
veau vertébral. L'angle lombaire segmentaire augmente dans
le sens céphalo-caudale

Afin de relever une éventuelle relation entre les angles mesurés
au niveau lombaire et la STMP, une étude de corrélation a été
effectuée. Le Tableau 3 reprend les différents coefficients r de
corrélation en fonction des angles présents aux différents étages.

Dans cette étude, nous nous intéressons surtout a I'angle de
lordose global de la colonne lombaire entre L1 et S1. Les coef-
ficients de corrélation proches de zéro indiguent une absence
de relation entre la STMP et les angles de lordose aux diffé-
rents niveaux lombaires. Il n'y a donc pas de corrélation entre
I'aire du psoas et I'angle de la lordose.

Discussion

Plusieurs technigues d‘imageries sont disponibles pour obtenir
des informations, d'une maniere non-invasive, concernant les
muscles. Le CT-scan, I'IRM et I'échographie en font partie. Le
muscle psoas étant un muscle profond, I'échographie n’est
alors pas retenue pour notre étude. L'IRM et le CT-scan sont
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> Figure 8: comparaison des moyennes de I'angle de lordose
lombaire globale entre les deux groupes. Le groupe lombal-
gique posséde une lordose plus grande que le groupe non
lombalgique, de maniére significative

alors les examens de choix, et ont chacun une bonne fiabilité
au niveau intra et inter-évaluateur 2.

Tous les angles de la lordose déterminée sont réalisés en cou-
ché dorsal, cependant, il a été démontré que la lordose lom-
baire mesurée sur des patients en position debout a I'aide de
RX est comparable a celle mesurée en positionnant le patient
en décubitus jambes tendues dans les images obtenues via
IRM G, La différence entre les deux valeurs est de 3 degrés,
en tenant compte uniquement des valeurs médianes, ce qui
représente une variation de seulement 5% sur la lordose lom-
baire mesurée. D'apres Bouaicha et al. ¥, ceci ne serait cepen-
dant pas démontré pour le CT-scan. En effet, dans leur étude,
seulement 27 % des mesures faites sur CT-scan entrent dans la
marge des 3 degrés de déviation par rapport aux RX, et 50%
en prenant une marge de 5 degrés.

La section transverse du muscle psoas (STMP) est comparable
bilatéralement et ne présente aucune différence statistique



Etage L3 supérieur | L4 supérieur | L4 inférieur
Th12/L1 0,08 0,06 0
L1/L2 0,21 0,16 0,04
L2/L3 0,2 0,17 0,07
L3/L4 0,2 0,13 -0,03
L4/L5 0,11 0,07 0
L5/51 0,09 0,11 0,12
L1/51 -0,09 -0,21 -0,33

> Tableau 3: coefficients de corrélation entre la STMP et les
différents angles lombaires. Aucune corrélation n‘a été mise
en évidence lors de nos analyses.

entre le coté gauche et droit. Elle augmente significativement
dans le sens céphalo-caudal, et ce pour tous les sujets. La
femme posséde une STMP plus petite que I'homme. Il existe
une différence statistiquement significative d’angle de lordose
entre les deux groupes lombalgique et non lombalgique. En ef-
fet, le groupe lombalgique possede un angle de lordose global
plus grand que le groupe non lombalgique. Aucune corrélation
n'a été retrouvée entre le rayon du muscle psoas et I'angle de
lordose lombaire global et les angles intersegmentaires.

La plus grande surface de section du muscle psoas est retrou-
vée dans notre étude a |'étage vertébral correspondant a L4
inférieur. Ce niveau correspond a ce que |'on retrouve le plus
souvent dans la littérature. Cependant, selon certains auteurs,
le psoas et les autres muscles paraspinaux auraient une section
transverse maximale, ou presque, au niveau L4 supérieur, L3 ou
au niveau L4/L5527,

Danneels a comparé les variations de dimension des mus-
cles paraspinaux de patients souffrant de lombalgie chronique
a ceux de sujets sains. Les mesures prises dans le contexte de
son expérience montrent qu'il n'y a pas de différence signifi-
cative entre les deux groupes étudiés en ce qui concerne les
dimensions du muscle psoas, ce qui est en accord avec nos ré-
sultats @V, Ceci est en désaccord avec d'autres études ">'% qui
présentent une atrophie musculaire dans le cas de lombalgie
chronique. Il'y a donc une inconstance entre les dimensions du
muscle psoas et son rapport avec la présence de lombalgie.

Les muscles en relation avec la colonne au niveau lombaire servent
a supporter celle-ci et maintenir une bonne stabilité de la colonne
vertébrale. Une faiblesse au niveau de ce groupe musculaire peut
aboutir a des lombalgies et est connue comme étant une des prin-
cipales causes de chronicité ©>%9. || a été démontré dans certaines
études que les patients présentant une lombalgie chronique pos-
sedent une surface de section de ces muscles plus faible qu’un
groupe controle donné. Cependant, la relation, entre la surface de
section musculaire et la douleur reste controversée ©7.

Une pathologie au niveau lombaire entraine des variations d‘ali-
gnement dans le plan sagittal au niveau de la balance spino-pel-
vienne. Les dégénérescences discales peuvent conduire a une di-
minution de la lordose, compensée par une inclinaison pelvienne
postérieure®®. Plusieurs études se sont penchées sur I'analyse de
ces variations, pour des patients présentant une hernie discale et
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une pathologie dégénérative discale. En conclusion, on retrouve
chez ces patients une diminution de I'angle de lordose lombaire
associée a un sacrum plus vertical que dans les populations saines.
La colonne vertébrale a ce niveau serait alors plus rectiligne que
chez un sujet sain. Cette perte de lordose lombaire dans le cas
d’une pathologie discale n'est pas seulement structurelle, prove-
nant de la perte de hauteur du disque, mais également secondaire.
En effet, une posture antalgique va se mettre en place, permettant
au patient d'éviter I'hyperpression discale postérieure 949,

Dans notre étude, nous avons observé un angle de lordose lom-
baire global plus grand dans le groupe de patients lombalgiques
comparé au groupe non lombalgique. Cette différence est sta-
tistiquement significative. Cependant, il faut tenir compte du
fait que les mesures d’'angles de lordose lombaire sur les sujets
non lombalgiques ont été réalisées a partir d'images de CT-
scan. En effet, la position de décubitus du sujet entraine des
angles de lordose lombaire moindres que sur une radio prise
en position debout™’. En analysant des sujets sains et jeunes,
Salem et al. ont trouvés une différence moyenne significative de
16,6° au niveau des angles de lordose lombaire entre la position
couché et la position debout.

Une étude de Murrie et al.“? analyse également la lordose lom-
baire chez des patients avec et sans lombalgie. lls ne trouvent
aucune différence significative entre les deux groupes, malgré
une tendance du genre masculin lombalgique a posséder un
angle de lordose moins grand que le groupe non lombalgique
du méme sexe, mais ce, de maniére non significative (p=0,08).
lls en concluent donc que I'effacement de la lordose lombaire
comme signe clinique n’est pas applicable a la lombalgie.

La relation entre la lombalgie et |'aspect de la courbure lombaire
reste controversée. Dans des études antérieures, il a été déclaré
gue la diminution de la lordose lombaire est un signe clinique
important dans le cas de lombalgie chronique. Ceci a été contre-
dit dans d'autres études, ot I'on ne retrouve aucune différence
significative, ou a I'opposé, une augmentation de la lordose lom-
baire, entre le groupe lombalgique et le groupe contréle sain. Ces
différences pourraient en partie étre expliquées par les variations
d'étiologies de lombalgie retrouvées dans ces études .

Finalement, aucune corrélation statistiquement significative
entre I'angle de lordose lombaire et la valeur de la STMP n’a
été retrouvée.

Limites

Certaines limites sont a prendre en compte concernant cette
étude:

e Absence des données cliniques pour le groupe lombalgigue.

e Nous ne pouvons pas exclure |'absence des plaintes lom-
baires dans le groupe non lombalgique, car les patients
non lombalgiques venaient d'une base de données pour
des plaintes gastroentérologiques.

e Absence des données anthropométriques des patient dans
les deux groupes comme la taille, le poids et I'lMC. L'IMC
a son importance dans |'étude de la courbure lombaire. En
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effet, I'obésité va augmenter I'angle de lordose lombaire®.
Vu le nombre d'analyses effectuées, un nombre important de
faux positifs est probablement présent.

Conclusion

Le but de cette étude rétrospective était de déterminer une
éventuelle relation entre la section transverse du muscle psoas
et I'angle de lordose lombaire, chez des patients lombalgiques
et non lombalgiques.

La coupe de section transverse du muscle psoas est compa-
rable bilatéralement, augmentant dans le sens céphalo-cau-
dal, avec un maxima au niveau L4 inférieur. Aucune différence
significative n'a été observée entre les deux groupes. Le genre
a une grande influence sur les dimensions du muscle psoas,
la femme ayant un psoas moins développé que I’'homme. Au
niveau de la colonne lombaire, nous avons observé une aug-
mentation des angles de lordose intersegmentaires qui aug-
mentent dans le sens céphalo-caudal, la portion basse contri-
buant ainsi de maniére prépondérante a la courbure lombaire.
Le groupe lombalgique possede de maniére significative un
angle de lordose global plus grand que le groupe non lombal-
gique. Aucune corrélation statistiquement significative n'a été
retrouvée entre I'angle de lordose lombaire global et la STMP.
Au vu des résultats, nous ne pouvons confirmer I'existence
d'une relation entre la lombalgie et la section transverse du
muscle psoas.

Implications pour la pratique

e Nous n'avons pas trouvé de relation entre I'angle de lordose
lombaire et la section transverse du muscle psoas que ce soit
dans le groupe lombalgique ou le groupe non-lombalgique.

e (Cependant, le groupe lombalgique présente un angle de lor-
dose lombaire supérieur au groupe non lombalgique. Sachant
que toutes les mesures ont été réalisées en couché dorsal.

e Nous recommandons aux praticiens d'abandonner I'idée de
palper manuellement une «contracture» du muscle psoas
majeur chez les lombalgiques, méme si le patient déclare la
zone plus sensible.

e Le praticien devrait tenir compte de la symétrie morpho-ana-
tomique gauche-droite du psoas majeur lors de la palpation
manuelle.
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Abstract

Introduction : considering the high prevalence of low back
pain (LBP)-related harmful beliefs, the « Back Pain Attitudes
Questionnaire (Back-PAQ) » was recently developed. The
purpose of the present study was to translate the long ver-
sion (34 items) of this questionnaire into French (Back-PAQ-
Fr-34) and analyse its psychometric properties.

Methods: the translation of the questionnaire was perfor-
med according to international guidelines. The Back-PAQ-
Fr-34 and some additional questionnaires (e.g. Back Beliefs
Questionnaire and Brief Iliness Perception Questionnaire)

Résumé

Introduction: compte tenu de la prévalence élevée des
croyances délétéres relatives au mal de dos, le « Back Pain
Attitudes Questionnaire (Back-PAQ) » a récemment été dé-
veloppé. L'objectif de cette étude était de traduire en fran-
cais la version longue (34 items) de ce questionnaire (Back-
PAQ-Fr-34) et d"évaluer ses qualités psychométriques.

Méthodes: le processus de traduction a été réalisé en res-
pectant les recommandations internationales. Le Back-PAQ-
Fr-34 et d'autres questionnaires (notamment les Back Be-
liefs Questionnaire et Brief Iliness Perception Questionnaire)
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were submitted to 105 patients with LBP. The potential
floor/ceiling effect, its internal consistency and its construct
validity were investigated. One week later, a subgroup of
55 patients were invited to fill in again the Back-PAQ-Fr-34
(retest) to analyse its test-retest reliability.

Results and discussion: the mean age of the participants
was 45.3 years old and 71% of them had chronic LBP. Only
two patients did not answer all the items of the Back-PAQ-
Fr-34. No floor/ceiling effect was observed for its total
score. The Cronbach alpha coefficient, reflecting internal
consistency, was 0.63. The validity study pointed out weak
but (nearly) significant correlations between the Back-PAQ-
Fr-34 and the other questionnaires (also exploring LBP-re-
lated beliefs) regarding the total scores. The reliability study
revealed a moderate test-retest reproducibility regarding
the total score of the Back-PAQ-Fr-34.

Conclusion: beside conducting the translation of the long
version of the Back-PAQ into French, the present study in-
vestigated the psychometric properties of the Back-PAQ-
Fr-34 in patients with LBP in order to enable users (clini-
cians and researchers) to have the necessary information to
interpret their results based on scientific validity.

ont été soumis a 105 patients présentant une lombalgie.
La présence d'un éventuel effet plancher/plafond, sa cohé-
rence interne et sa validité de construit ont été examinés.
Enfin, 55 patients ont été invités a compléter a nouveau le
Back-PAQ-Fr-34 une semaine plus tard (retest) pour exami-
ner sa reproductibilité.

Résultats et discussion: les patients étaient agés en
moyenne de 45,3 ans et 71% d’entre eux souffraient de
lombalgie chronique. Seuls deux patients n‘ont pas com-
plété tous les items du questionnaire. Aucun effet plancher/
plafond n'a été identifié. Le coefficient alpha de Cronbach
caractérisant la cohérence interne du questionnaire était
0,63. L'étude de validité a mis en évidence |'existence de
corrélations faibles mais significatives ou proche du seuil de
signification statistique entre les scores Back-PAQ-Fr-34 et
les scores d’autres questionnaires explorant également les
croyances relatives a la lombalgie. Les résultats de I'étude
de reproductibilité indiquent une reproductibilité modérée
du Back-PAQ-Fr-34.

Conclusion: en plus de traduire en francais le Back-PAQ
(version longue), cette étude a examiné les qualités psy-
chométriques du Back-PAQ-Fr-34 dans une population de
patients lombalgiques permettant ainsi aux utilisateurs (cli-
niciens et chercheurs) de disposer des informations néces-
saires pour interpréter leurs résultats sur des bases scienti-
figuement valides.

N

A

Introduction

La lombalgie constitue I'une des affections musculo-squelet-
tigues les plus fréquentes et les plus invalidantes . Si I'évo-
lution des lombalgies non-spécifiques s'avere spontanément
favorable dans la majorité des cas *, une incapacité fonction-
nelle peut persister chez certains individus. Les répercussions
considérables des douleurs chroniques, tant sur les plans indi-
viduel que socio-économique, ont conduit de nombreux cher-
cheurs a tenter d'identifier les facteurs de risque de passage a la
chronicité et du maintien de celle-ci . Parmi ceux-ci figurent
les croyances considérées comme déléteres (appelées parfois
«fausses» croyances) ©? qui se retrouvent d‘ailleurs dans de
nombreux modeéles relatifs a la chronicisation des douleurs %
et gqui malheureusement sont tres fréquentes 219,

Les croyances déléteres relatives a la lombalgie peuvent
concerner l'origine des symptomes, |'évolution de la symp-
tomatologie, les conséquences, les facteurs favorisant |'exa-
cerbation des symptdmes, les traitements, le sentiment de
controle personnel et d'auto-efficacité, etc. 729, Elles peuvent
avoir plusieurs origines. L'entourage (famille, amis), les médias
(Internet, etc.) et les expériences préalables de douleurs lom-
baires (personnelles et/ou de personnes proches) constituent
les facteurs primaires influencant les croyances “". Néanmoins,
certains discours et/ou comportements inadéquats émanant
de professionnels de la santé peuvent renforcer certaines
croyances 9?4 Compte tenu des conséquences que peuvent
avoir certaines croyances (ex.: comportements inappropriés
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tels que la kinésiophobie et un sentiment limité d'auto-effi-
cience entrainant ainsi I'évolution défavorable du patient 101"
et une incapacité accrue en résultant ?> 17 les recommanda-
tions relatives a la prise en charge des patients lombalgiques
incluent une prise en charge cognitivo-comportementale des-
tinées notamment a identifier les croyances déléteres de facon
a pouvoir les corriger “9. Différentes approches qualitatives,
sous forme d'interview, ont été décrites dans la littérature
pour les identifier 7. Néanmoins, elles nécessitent générale-
ment une bonne connaissance des croyances des patients lom-
balgiques de la part du soignant (médecin, kinésithérapeute,
psychologue, etc.), des qualités d’écoute et de communication
ainsi qu’une durée de consultation suffisante pour évoquer plu-
sieurs themes avec le patient. Divers questionnaires auto-admi-
nistrés ?7 ont deés lors été développés pour faciliter leur mise en
évidence. Compte tenu des limites des questionnaires existants
(en terme de méthodologie utilisée pour leur conception et/ou
du nombre limité de types de croyances investigués), le «Back
Pain Attitudes Questionnaire » (Back-PAQ) a été développé ré-
cemment 9. Ce dernier inclut des items examinant tant les
croyances relatives a la vulnérabilité du dos que celles relatives
au besoin de protéger son dos, au lien entre douleur et Iésion,
a la spécificité des douleurs du rachis, au comportement a
adopter en cas de lombalgie et au pronostic. De plus, les items
de ce questionnaire ont été sélectionnés par des experts suite a
un long processus comportant des analyses d'interviews qua-
litatives de patients lombalgiques et des items intégrés dans
les questionnaires déja existants. L'élaboration du question-
naire a par ailleurs été suivie par une analyse approfondie des



qualités psychométriques de cet outil, menée sur plus de 600
participants “®. Bien que la version courte (10 items) du question-
naire, qui semble constituer un outil intéressant pour détecter les
patients lombalgiques présentant des croyances déléteres “®, ait
déja été traduite en francais (Back-PAQ-Fr-10)“?, la version fran-
cophone de la version longue du questionnaire n’est pas en-
core disponible. Pourtant, celle-ci a particulierement sa place
pour examiner plus en détails et identifier de maniére plus pré-
cise les croyances déléteres des patients lombalgiques qui né-
cessiteront une correction, dans le but d'éviter le passage ou
le maintien de la chronicité et d'ainsi optimaliser le traitement.

Des lors, I'objectif de cette étude était d'une part de réaliser
une traduction en langue francaise de la version longue du
Back-PAQ développé initialement en anglais et ce, en respec-
tant les recommandations internationales en la matiére et,
d’'autre part, d’examiner les qualités métrologiques de base
de cette nouvelle version (présence éventuelle d'un effet plan-
cher/plafond, validité de construit, fiabilité) lors de son utilisa-
tion chez des patients lombalgiques.

Méthodes
Traduction et adaptation transculturelle du questionnaire

Apres avoir contacté les auteurs de la version originale “® pour
leur demander leur accord, la traduction en francais et I'adap-
tation transculturelle du « Back Pain Attitudes Questionnaire »
a été réalisée selon la méthodologie en six étapes proposée
par Beaton et al. 9 et retrouvée dans la traduction en francais
d’autres questionnaires relatifs a la lombalgie (ex : ©").

e Etape 1 (traduction initiale): deux personnes bilingues,
dont la langue maternelle était celle du questionnaire fi-
nal (le francais), ont réalisé séparément une premiére tra-
duction du questionnaire. Conformément aux recomman-
dations, un traducteur présentait certaines connaissances
dans le domaine étudié contrairement au second. Cette
premiére étape a permis d'obtenir deux traductions (T1
et T2).

e Etape 2 (synthése des traductions): au cours d'une réu-
nion, les deux traducteurs ont confronté leurs traductions
a la version originale pour aboutir a une version consen-
suelle T12. Tous les problémes, remarques et ambiguités
ainsi que les solutions trouvées ont été notés dans un rap-
port relatant le processus de synthése.

e Etape 3 (rétrotraduction): deux autres traducteurs bilin-
gues, anglophones d’origine, ont réalisé, séparément et
sans avoir eu connaissance de la version originale, une
rétrotraduction (RT1 et RT2) de la version T12.

e Etape 4 (réunion avec le comité d'experts): une réunion
regroupant les quatre traducteurs, un méthodologiste,
une linguiste et deux experts dans le domaine (une psy-
chologue et un spécialiste de la douleur) a ensuite été
organisée. L'objectif de ce «comité d’'experts» consistait
a comparer les rétrotraductions RT1 et RT2 a la version
originale afin de vérifier que la traduction T12 reflétait fi-
deélement le contenu du document original et d’aboutir a
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un consensus pour chacun des items. Les experts ont été
invités a contacter les auteurs du document original en
cas de doutes ou d'interrogations sur le sens d'un mot de
la version originale. Cette derniere étape a permis d’obte-
nir la version préfinale du questionnaire en francais.

e Etape 5 (test de la version préfinale): la version préfinale a
été testée sur trente sujets afin de vérifier la bonne com-
préhension de chaque item. Ils étaient invités a répondre
au questionnaire et a entourer les items incompris ou ne
leur semblant pas clairs pour en discuter ensuite avec
I'examinateur qui prenait note des éventuelles remarques.

e FEtape 5' (validation finale): le comité d'experts a examiné
les commentaires formulés par les trente patients ayant
répondu a la version préfinale du questionnaire pour sa-
voir si des modifications étaient nécessaires et aboutir
ainsi a la version finale du questionnaire (Back-PAQ-Fr-34)
(Annexe 1).

e Etape 6 (soumission): I'ensemble des rapports ont été sou-
mis aux auteurs ayant développé la version originale du
questionnaire.

Evaluation des qualités psychométriques
du Back-PAQ-Fr-34

Population

105 individus souffrant de lombalgie non spécifique, recrutés
via des connaissances, au sein d'une clinique ou de cabinets
libéraux, ont été inclus dans I'étude. Les critéres d'exclusion
étaient les suivants: age inférieur a 18 ans ou supérieur a 70
ans, et incapacité de lire et de comprendre le francais empé-
chant de compléter les questionnaires correctement.

Protocole expérimental

Les sujets ont été invités a répondre a une batterie de ques-
tionnaires comprenant le Back-PAQ-Fr-34, faisant I'objet de
I'étude, et des questionnaires supplémentaires permettant de
caractériser la population et d’examiner sa validité. De facon a
évaluer la reproductibilité du Back-PAQ-Fr-34, un sous-groupe
de patients (n=55) a été invité a répondre a nouveau a celui-ci
une semaine plus tard (retest). Seuls les patients n’ayant pas
bénéficié de séance psycho-éducative durant ce laps de temps
pouvaient étre inclus pour ce retest.

Description des questionnaires soumis aux participants de
I'étude:

e Un questionnaire d'informations générales destiné a caracté-
riser la population (age, situation professionnelle, dipléme
le plus élevé obtenu, antécédents de lombalgie).

e Une échelle numérique (0-10) de la douleur (END) évaluant
I'intensité moyenne de la douleur au cours des sept derniers
jours.

e L'échelle d'incapacité fonctionnelle pour I'évaluation des
lombalgies (EIFEL) correspondant a la version francaise
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du Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ©2.
Ce questionnaire, composé de 24 items dichotomiques,
permet d'apprécier l'incapacité fonctionnelle des sujets
lombalgiques ©2. Plus le score est élevé, plus I'incapacité
fonctionnelle est importante.

e LeBack-PAQ-Fr-34 développé dans le cadre de cette étude.
Ce guestionnaire comporte 34 items que le sujet doit juger
en cochant une des cing réponses suivantes selon son degré
de certitude: «c'est faux», «c'est peut-étre faux», «je ne
Suis pas certain », « c'est peut-étre vrai» et « c'est vrai». Dans
le cadre de cette étude, un score de 1 (pour «c'est faux») a
5 (pour «c'est vrai») a été accordé en tenant compte du fait
que le score des items 1, 2, 3, 15, 16, 17, 27, 28, 29, 30 et
31 sont inversés. Le score total, correspondant a la somme
des scores attribués a tous les items, a ensuite été calculé. Un
score élevé indique des croyances négatives.

e Le Back Beliefs Questionnaire (BBQ) développé pour éva-
luer les croyances relatives aux problémes de dos ©%. |l
est constitué de 14 affirmations pour lesquelles un score
variant de 1 (absolument pas d'accord) a 5 (entiérement
d'accord) est attribué. Le score total correspond a la
somme des scores obtenus aux items 1, 2, 3, 6, 8, 10, 12,
13 et 14 qui doivent étre inversés avant d'étre additionnés
pour obtenir un score total entre 9 (présence de nom-
breuses croyances déléteres) et 45 (présence de croyances
positives). La version francaise réalisée par A. Dupeyron
et E. Coudeyre a été utilisée dans le cadre de cette étude
bien que sa validation n‘ait pas encore fait I'objet d'une
publication.

e Le Brief lliness Perception Questionnaire (Brief IPQ) ©> dé-
veloppé a partir de I'lPQ-R ou «lliness Perception Ques-
tionnaire-Revised » (80 items). Le Brief IPQ est composé de
9 items évaluant chacun une dimension de la perception
de la maladie (perceptions des conséquences, de I'évolu-
tion, du contréle personnel, du contréle du traitement, de
I'identité, de la préoccupation et des émotions). Les items
1 a 8 sont associés a une échelle numérique 0-10; I'item 9,
consistant en une question ouverte évaluant la perception
des causes de la lombalgie na pas été analysé dans le cadre
de cette étude. La version francaise du Brief IPQ adapté au
mal de dos a été utilisée dans le cadre de cette étude ©°.

Cette étude a été approuvée par le Comité d’Ethique Hospita-
lo-facultaire du CHU de Liége (Belgique).

Analyses statistiques

Pour les analyses descriptives, les résultats ont été exprimés sous
forme de moyennes (M) et d'écarts-types (SD) pour les variables
guantitatives continues ayant une distribution normale, et sous
forme de médianes et d'interquartiles (P25 et P75) pour les va-
riables quantitatives continues asymétriques. Pour toutes les
analyses statistiques, le logiciel SPSS 17.0 a été utilisé et le
seuil de signification statistique a été fixé a 0,05.

La présence d'un éventuel effet plancher et plafond pour le
Back-PAQ-34-Fr a été analysée en calculant le nombre de par-
ticipants ayant obtenu un score total correspondant au mi-
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nimum/maximum possible (34/170). La recherche d'un effet
plancher et plafond pour chacun des items a également été
réalisée. Un effet plancher/plafond est présent lorsque plus de
15 % des sujets obtiennent le score minimal/maximal possible.

La validité de construit du Back-PAQ-34-Fr a été évaluée en
examinant les corrélations (en calculant le coefficient de cor-
rélation de Spearman compte tenu de |'aspect ordinal des
questionnaires) entre les scores attribués au Back-PAQ-34-Fr
et les scores attribués aux questionnaires BBQ et Brief-IPQ qui
évaluent un construit similaire. Un coefficient compris entre
0.00 et 0.19, 0.20 et 0.39, 0.40 et 0.59, 0.60 et 0.79, et 0.80
et 1.00 était considéré comme reflétant respectivement une
corrélation tres faible, faible, modérée, forte et tres forte.

La fiabilité du Back-PAQ-34-Fr a été analysée en examinant:

e sa cohérence interne. Celle-ci a été mesurée a I'aide du
coefficient alpha de Cronbach. Un coefficient alpha com-
pris entre 0.7 et 0.9 est généralement recommandé pour
les questionnaires comportant plus de dix items ©7.

e les corrélations item-score total. Une analyse corrélative
portant sur chaque item du questionnaire et le score total
(moins l'item examiné) a été réalisée a I'aide de tests de
corrélation de Spearman.

e la fidélité (reproductibilité test-retest) du questionnaire a
été étudiée en comparant les résultats des 55 sujets ayant
rempli le Back-PAQ-34-Fr a deux reprises (a une semaine
d’intervalle). Outre la réalisation d’un test de Wilcoxon ap-
parié permettant de comparer la distribution des scores
totaux au test et au retest, le coefficient de corrélation
intraclasse ou Intraclass Correlation Coefficient (ICC) (se-
lon lequel un ICC<0.5, compris entre 0.5 et 0.75, compris
entre 0.75 et 0.9 et supérieur a 0.9 refléte respectivement
une fidélité pauvre, modérée, bonne et excellente ©9)
et I'erreur standard de mesure ou Standardized Error of
Measurement (SEM) ont été calculés.

Enfin, de facon a pouvoir interpréter des modifications du
score total au Back-PAQ-34-Fr, le changement minimal détec-
table ou Minimum Detectable Change (MDC) et les limites
d'agrément (Limits of agreement ou LOA) ont également été
calculés au moyen des formules suivantes:

MDC = SEM x 1,96 x \2
LOA = moyennegs £ 1,96 x (écart-type)qis

Résultats
Traduction et adaptation transculturelle du questionnaire

La version francaise du questionnaire a été réalisée selon les six
étapes de traduction et d'adaptation transculturelle décrites
précédemment. Le comité d'experts a été amené a solliciter
le concepteur original du questionnaire suite a des difficul-
tés rencontrées pour traduire certains termes/items tels que
le choix de réponse «unsure» («je ne sais pas», «je ne suis
pas sdr», «pas certain», «incertain», «je suis incertain», ou
«sans certitude ») ou les termes « exercise » et « vigorous exer-



cise» (items 25 et 26) qui ont finalement été traduits dans
les items par «activités physiques » et «activités physiques in-
tenses ». La traduction de « recovery from back pain » a égale-
ment fait I'objet de discussions. Bien que « guérir d'un mal de
dos» semble une formulation non-optimale pour les profes-
sionnels de la santé présents autour de la table, elle paraissait
tout a fait compréhensible pour les experts non-médicaux et
a donc été conservée. Cette étape a abouti a la version préfi-
nale du questionnaire. Le test de celle-ci sur 30 participants a
conduit a modifier / reformuler deux items et a corriger I'ins-
truction relative a la facon de répondre au questionnaire. En
effet, bien qu’une instruction de haut de page demandait au
participant de cocher sa réponse a I'aide d'un V et de la corri-
ger si nécessaire en faisant une croix X, beaucoup indiquaient
leur choix a I'aide d'une croix. Le comité d’experts a des lors
décidé de supprimer cette consigne. La version francophone
finale du Back-PAQ-Fr-34 a ainsi été obtenue (Annexe 1).

Evaluation des qualités psychométriques du Back-PAQ-Fr-34

105 patients lombalgiques (57,1% de sujets féminins), agés
entre 18 et 69 ans (d&ge moyen de 45,3 ans) ont été recru-
tés. La plupart des sujets étaient professionnellement actifs
(75,2%) et disposaient d'un graduat (33,3%) ou d'un dipléme
universitaire (24,8%).

En ce qui concerne leur lombalgie, 22,9% des sujets présentaient
des douleurs aigués (de durée inférieure a six semaines), 3,8% des
douleurs subaigués et 71,4% des douleurs chroniques (de durée
supérieure a trois mois) ; trois quarts de I'échantillon décrivait une
incapacité perdurant depuis 3 mois ou plus.

Le score médian [interquartile 25-75] a I'EN de la douleur et
au questionnaire EIFEL atteignait respectivement 4 2% et 6 11
reflétant des scores algofonctionnels modérés. Les résultats
des questionnaires BBQ, Brief IPQ et du Back-PAQ-FR-34 sont
illustrés dans le tableau 1.

BBQ (9-45) 105 26,5+4,5
Brief IPQ (0-80) 102 39,2+9,7
Back-PAQ-Fr-34 (34-170) | 100 119,7 + 10,5

*n < 105 en cas de données manquantes (score non calculé en raison
d'items non complétés)

> Tableau 1: scores initiaux aux questionnaires « Back Beliefs
Questionnaire (BBQ) », «Brief lliness Perception Questionnaire
(Brief IPQ) » et Back-PAQ-Fr-34 (moyenne + écart-type)

L'analyse des scores totaux des 3 questionnaires relatifs aux
croyances des patients (Tableau 1) met en évidence des scores
modérés, quel que soit le questionnaire considéré. Alors que 3
participants n‘ont pas rempli tous les items du Brief IPQ, cing
n‘ont pas rempli complétement (non réponse a 1 ou 2 items)
le Back-PAQ-Fr-34; la cause de cette abstention n'a pas pu étre
identifiée.
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L'analyse de la distribution des scores totaux du Back-PAQ-
FR-34 (score min.: 97, score max.: 143) n'a pas mis en évi-
dence d'effet plancher/plafond pour ce qui est du score total.
La répartition des réponses a chacun des 34 items est illustrée
dans le tableau 2. Cette analyse spécifique des items a révélé
que plus de 15% des sujets avaient un score minimum (effet
plancher) ou maximum (effet plafond) pour plusieurs d’'entre
eux. Cette analyse révele par exemple qu’une trés grande pro-
portion des sujets (>90%) ont indiqué « c’est vrai» aux items 5
(«soulever quelque chose sans plier les genoux n‘est pas bon
pour votre dos») et 8 («une bonne posture est importante
pour protéger votre dos »).

1 25,7 % 12,4 % 352 % 16,2 % 10,5 %
2 16,2 % 1.4 % 24,8 % 247% | 229 %
3 52,4 % 14,3 % 20 % 7,6 % 5,7 %
4 18,1 % 15,2 % 24,8 % 24,8 % 17,1 %
5 2,9% 0% 1% 3,7 % 92,4 %
6 3,8% 2,9 % 2,9% 228% | 67,6%
7 1% 0% 3,8 % 20 % 75,2 %
8 1% 0% 0% 3,8% 95,2 %
9 1,9 % 3,8% 10,5 % 305% | 533 %
10 2,9 % 5,6 % 18,1 % 32,4 % 4 %
1 1% 1,8 % 1% 21,9% | 743 %
12 3,8% 1% 9,6 % 25 % 60,6 %
13 25 % 20,2 % 26,9 % 19,2 % 8,7 %
14 | 125% 11,6 % 24 % 413 % 10,6 %
15 | 13,3 % 5.7 % 13,3 % 352% | 32,5%
16 | 29% 3,8 % 6,7 % 371% | 49,5%
17 | 135 % 24 % 30,8 % 19,2 % 12,5 %
18| 76% 8,7 % 13,3 % 333% | 371 %
19 | 12,4 % 1,9 % 38,1 % 209% | 26,7 %
20 1,9 % 0% 6,7 % 371% | 543 %
21| 105% 1,9 % 18 % 391% | 30,5%
22 1,9 % 1,9 % 9,5 % 334% | 533%
23 1% 1% 11,4 % 31,4% | 552 %
24 1,9 % 1% 6,7 % 19 % 714 %
25 | 333% 19,1 % 31,4 % 10,5 % 57 %
26 5.8 % 10,7 % 34 % 282% | 21,4 %
27 1,9 % 4,8 % 13,3 % 295% | 50,5 %
28 | 114 % 14,3 % 35,2 % 30,5 % 8,6 %
29 | 191 % 17,1 % 26,7 % 333 % 3,8 %
30| 162% 11,4 % 26,7 % 371 % 8,6 %
31 20 % 1.4 % a1 % 22,8 % 4,8 %
32| 133% 12,4 % 14,3 % a1 % 19 %
33| 143% 9,5 % 27,6 % 36,2 % 12,4 %
34| 295% 22,9 % 21,9 % 21 % 4,8 %

En gras, la proposition la plus fréquemment sélectionnée par les participants

> Tableau 2 : répartition des réponses (item par item)
au Back-PAQ-Fr-34
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Les analyses corrélatives menées entre le score BACK-PAQ-
Fr-34 total et les scores totaux aux BBQ et Brief-IPQ pour exa-
miner la validité convergente du BACK-PAQ-Fr-34 ont révélé
une corrélation statistiquement significative mais faible entre
ce dernier et le BBQ (rho = -0,33, p<0.001) et proche du seuil
de signification statistique et trés faible avec le Brief-IPQ
(rho =0,19, p=0,06).

Concernant la cohérence interne du BACK-PAQ-Fr-34, le
calcul du coefficient alpha de Cronbach a révélé un coefficient
de 0,63. L'analyse des corrélations item-score total a mis en
évidence quinze corrélations (rho<0,41) statistiquement
significatives (p<0.05).

Bien que 56 patients aient été soumis au BACK-PAQ-Fr-34 a
deux reprises, la reproductibilité de ce questionnaire n'a été
étudiée que chez 55 patients, un patient ayant été exclu parce
qu’il a indiqué avoir recu des informations susceptibles de
modifier ses croyances entre les deux évaluations. L'échantillon
était composé de 54,5% de patients féminins et de 45,4% de
patients masculins. L'age moyen de ce sous-groupe était de 43
ans. 26% des patients présentaient une lombalgie aigué, 6%
une lombalgie subaigué et 69% une lombalgie chronique. Les
scores totaux du Back-PAQ-Fr-34 au pré-test et au retest sont
illustrés dans le tableau 3. Ce tableau présente également I'lCC,
le SEM, le MDC et le LOA relatifs a ces scores. Les résultats de
I'analyse de reproductibilité indiquent I'absence de modification
significative du score total Back-PAQ-Fr-34 au retest et un ICC =
0,73 suggérant une reproductibilité modérée.

Discussion

La littérature scientifique reconnait unanimement les effets délé-
teres de certaines croyances des patients lombalgiques 7. Néan-
moins, celles-ci demeurent souvent insuffisamment explorées
par les cliniciens. Bien que certains questionnaires examinant les
croyances de ces patients existent déja en francais, la traduction
en francais du Back-PAQ récemment développé par Darlow et al.
% était pertinente compte tenu de la qualité de la méthodologie
utilisée pour sa conception. Le processus de traduction a respec-
té la méthodologie recommandée par Beaton et al. ©; I'avis du
concepteur du questionnaire a été sollicité pour quelques items
de facon a s'assurer que la traduction respecte I'idée précise de
la version originale. Ce processus a permis d'aboutir a la version
finale du Back-PAQ-Fr-34 (Annexe 1) dont les qualités psycho-
métriques (menée sur un échantillon de plus de 100 participants
conformément aux recommandations de Terwee et al. ©”) ont été
examinées au sein d'une population de patients lombalgiques.

Le questionnaire n'ayant encore fait I'objet d'aucune traduc-
tion validée dans la littérature, les résultats observés lors de

cette étude n‘ont pu étre comparés qu'a ceux obtenus lors
de la validation de la version originale du questionnaire .
L'analyse des caractéristiques des échantillons révele néanmoins
quelques différences. En effet, contrairement a Darlow et al.,
qui avaient inclus également des participants n’ayant jamais
souffert (12,6%) ou ne souffrant pas actuellement (60%) de
lombalgie ?®, nous avons fait le choix, dans le cadre de cette
étude, de n'inclure que des patients lombalgiques de facon
a connaitre les qualités métrologiques de ce questionnaire
dans cette population spécifique. L'analyse des résultats des
questionnaires a révélé un pourcentage trés faible de données
manquantes qui était similaire a celui observé dans I'étude
originale (variant de 0 a 2,3% selon les items) “®. Le score
total moyen de notre groupe expérimental au Back-PAQ-Fr-34
atteignait 119,7 (sur une échelle de 34 a 170), suggérant la
présence non négligeable de croyances déléteres relatives a la
lombalgie (ex.: qu'il est facile de se blesser le dos). Les scores
totaux des participants n‘ont pas été rapportés dans I'étude
de Darlow et al. “®. En revanche, ils ont calculé la moyenne
des scores (3.39) attribués aux items (sur une échelle de 1 a
5) qui apparait trés similaire a celle calculée dans notre étude
(3.53). Néanmoins, considérer uniquement le score total ou
ce score moyen en clinique n'apparait pas suffisant car ils
peuvent masquer la présence de «croyances tres déléteres »
susceptibles de freiner la guérison d'un mal de dos qui pour-
raient éventuellement étre compensées par la présence de
« croyances plutdt bénéfiques ».

Aucun effet plancher ou plafond n’a été observé pour le score
total. La relativement faible dispersion de ce score (min.: 97 et
max.: 143 sur une échelle de 34 a 170) pourrait résulter de I'ab-
sence de sujets sains (inclus par contre par Darlow et al. “%) et
du fait que les participants de cette étude présentaient une
incapacité relativement modérée. Comme dans |'étude origi-
nale ©®, I'analyse spécifique de chaque item a mis en évidence
la présence de nombreux items pour lesquels existait un ef-
fet plancher ou plafond. Les effets plancher (score minimum
suggérant des croyances adéquates sélectionné par une pro-
portion importante des patients) les plus manifestes ont été
observés aux items n°16 «Le stress dans votre vie (financier,
professionnel, relationnel) peut aggraver votre mal de dos »
(le score minimal a été sélectionné par 49,5% des patients)
et n°27 «Si vous avez mal au dos, vous devriez essayer de
rester actif(ve)» (score minimal sélectionné par 50,5% des
patients). Ces résultats sont encourageants car ils semblent
indiquer que la moitié des patients sont conscients des consé-
guences négatives du stress sur la lombalgie et de I'impor-
tance de bouger malgré la douleur. Les effets plafonds les plus
marquants ont été observés aux items n°5 « Soulever quelque
chose sans plier les genoux n’est pas bon pour votre dos, n°7
« Des muscles forts sont importants pour soutenir votre dos »,

Back-PAQ-Fr-34
(34-170)

119,5
[112,126]

17
[110,125]

0,12

0,73
(0,58-0,83)

5,24 14,5 -16,1,12,9

ICC: Intraclass Correlation Coefficient, CI: Confidence Interval, SEM: Standard Error of Measurement, MDC: Minimum Detectable Change, LOA: Limits of Agreement

> Tableau 3: parameétres relatifs a la reproductibilité test-retest du Back-PAQ-Fr-34
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n°8 «Une bonne posture est importante pour protéger votre
dos» et n°11 «Vous pourriez vous blesser le dos si vous n'étes pas
prudent» (score maximal sélectionné par respectivement 92,4%,
75,2%, 95,2% et 74,3% des patients). Ces quatre items in-
diquent ainsi la présence particulierement répandue de croyances
selon lesquelles le dos est vulnérable et qu'il a besoin dune pro-
tection supplémentaire, et suggérent I'existence de peurs liées
au mouvement qui sont considérées, comme les croyances dé-
léteres, comme des facteurs favorisant le passage/maintien de
la chronicité "2 39, Dans leur étude, Darlow et al. ont égale-
ment observé une proportion trés importante (90% apreés avoir
regroupé les réponses «c'est vrai» et «c'est peut-étre vrai») de
croyances déléteres pour ces 4 items “®. Inversement, 76% de
leurs patients étaient d'accord avec I'item n°1 (« Votre dos est
I'une des parties les plus solides de votre corps ») versus 26,7 %
dans notre étude; les différences relatives aux criteres d'inclusion
peuvent constituer I'une des hypotheses d'explication en relation
avec cette observation.

La validité du Back-PAQ-Fr-34 a été examinée en examinant les
corrélations entre le score total du Back-PAQ-Fr-34 et les scores
obtenus au BBQ et Brief-IPQ. Ces deux derniers questionnaires
ont également été développées pour évaluer les croyances/repré-
sentations des patients lombalgiques. Pourtant, bien que les cor-
rélations observées soient significatives ou proche du seuil de si-
gnification statistique (p=0.06), elles étaient faibles ou trés faibles.
Ces résultats ne doivent néanmoins pas étre nécessairement inter-
prétés comme un manque de validité du Back-PAQ-Fr-34 compte
tenu de l'absence d'un «gold standard» pour |'évaluation des
croyances relatives a la lombalgie et du fait que ces trois question-
naires, bien qu'évaluant tous les croyances des patients, incluent
des items qui n'explorent pas toujours les mémes dimensions.

La cohérence interne du score total du Back-PAQ-Fr-34, évaluée
grace au coefficient alpha de Cronbach (o= 0,63), apparait infé-
rieure a l'intervalle généralement conseillée (0.70-0.90) et légére-
ment inférieure a celle observée dans I'étude de Darlow et al. (o=
0,7) ?9. Ce résultat semble suggérer un petit mangue d’homogé-
néité dans leur contenu qui pourrait s'expliquer par les différentes
catégories d'items inclues dans le questionnaire. Par ailleurs, le
reflet de la cohérence interne au moyen de ce coefficient et I'exis-
tence d'un seuil exact défnissant une bonne cohérence interne
demeurent controversés selon certains auteurs “%4". La reproduc-
tibilité test-retest, caractérisée par une absence de modification
significative des scores entre les deux évaluations et un ICC de
0,73, apparait modérée. Le calcul du changement minimal dé-
tectable (MDC) et des limites d'agrément (LOA) dans cette étude
suggere qu'une modification du score total du Back-PAQ-Fr-34
d’une quinzaine de points est nécessaire pour parler d'une évolu-
tion cliniqguement significative suite a une prise en charge.

Les qualités métrologiques du Back-PAQ-Fr-34 apparaissent rela-
tivement similaires a celles de la version courte du questionnaire
(Back-PAQ-Fr-10) ??. Si ce dernier semble constituer un outil in-
téressant pour détecter les patients lombalgiques présentant des
croyances déléteres 9, la version longue du guestionnaire peut
aider le thérapeute a mieux identifier les croyances déléteres qui
nécessiteront une correction dans le cadre du traitement.

Bien que I'échantillon de cette étude comporte plus de cent pa-
tients et que cette taille soit conforme aux recommandations
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pour I'étude des qualités psychométriques d'un questionnaire, les
scores relativement peu élevés observés aux questionnaires EN de
la douleur et EIFEL suggérent que les sujets inclus ne présentaient
pas une lombalgie tres invalidante et que la population de cette
étude ne peut pas étre considérée comme représentative de tous
les patients lombalgiques. Par ailleurs, des études complémen-
taires devront étre menées pour s'assurer que les qualités psy-
chométriques du Back-PAQ-Fr-34 sont également satisfaisantes
lorsqu’il est soumis a des participants asymptomatiques ou des
patients francophones non-belges. Enfin, d'autres qualités psy-
chométriques du questionnaire devront étre explorées, telle que
sa sensibilité au changement.

Conclusion

En conclusion, cette étude a permis de développer la version
longue du Back Pain Attitudes Questionnaire en francais.
L'analyse des qualités psychométriques du Back-PAQ-Fr-34
permettra aux utilisateurs (cliniciens et chercheurs) de dispo-
ser des informations nécessaires pour interpréter les résultats
sur des bases scientifiqguement valides lors de son utilisation au
sein de patients lombalgiques.

Implications pour la pratique

e Le Back Pain Attitudes Questionnaire dans sa version longue
est maintenant disponible en francais (Back-PAQ-Fr-34).

e Son utilisation peut faciliter la mise en évidence de croyances
délétéres chez les patients lombalgiques.

e Une modification du score total de 15 points est nécessaire
pour parler d'une évolution cliniqguement significative.

e L'interprétation du score total ne suffit néanmoins pas: il est
nécessaire d'examiner les réponses a chaque item.
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Merci de répondre a toutes les questions n Indiquez vos réponses comme ceci J
Back Pain Attitudes Questionnaire
(Questionnaire sur les attitudes liées au mal de dos)

CES QUESTIONS CONCERNENT VOTRE PROPRE DOS
c‘“f Je ne suis Ct‘_‘
peut-étre pas certain DM-ﬁr!
faux vrai

Clest
faux

Veuillez évaluer chaque affirmation : S::t
Votre dos est I'une des parties les plus solides de

votre corps

Votre dos est bien congu pour I"utilisation que vous

en faites dans la vie de tous les jours

Se pencher est bon pour votre dos

Etre assis est mauvais pour votre dos
Soulever quelque chose sans plier les genoux n'est
pas bon pour votre dos

Vous pouvez facilement vous blesser le dos

CES QUESTIONS CONCERNENT LA FACON DONT VOUS PRENEZ SOIN DE VOTRE DOS

Crest Jene suis CeStpeut-
étre vrai

faux

C'est
vrai

Veuillez évaluer chaque affirmation : peie-:‘ue :
Fols pas certain

Des muscles forts sont importants pour soutenir

votre dos

Une bonne posture est importante pour protéger

votre dos

Si vous utilisez votre dos de maniére excessive, il va s'user

Si une activité ou un mouvement provoque une douleur
au dos, vous devriez I'éviter & I'avenir

Vous pourriez vous blesser le dos si vous n’étes pas
prudent

Vous pouvez vous blesser le dos et ne vous en rendre
compte que plus tard

CES QUESTIONS CONCERNENT LE MAL DE DOS EN GENERAL
Cest
faux

Clest o

C'est

peut-étre wd
vrai

Je ne suis

Cest
peut-étre
pas certain

Veuillez évalues irmation:
‘evillez évaluer chaque affi ==

Avoir mal au dos signifie que vous vous étes blessé le dos

Un tiraillement au niveau de votre dos peut étre le
premier signe d’une blessure grave

Les pensées et les sentiments peuvent influencer
Vintensité du mal de dos

Le stress dans votre vie A
peut aggraver votre mal de dos

_> Suite a la page suivante, question

> Annexe 1 : Traduction en francais de la version longue (34 items) du
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CES QUESTIONS CONCERNENT LE MAL DE DOS EN GENERAL
Clest
faux

Cest
peut-étre
faux

Je ne suis c"s,'
pas in Peut-étre
vrai

Veuillez évaluer chaque affirmation: vrai

Lorsque vous avez mal au dos, vous pouvez faire des choses
qui augmentent votre douleur sans que cela n’abime votre dos
Il est difficile d’apprécier la vie quand on a mal au dos

~

Avoir mal au dos est pire qu’avoir mal aux bras ou

aux iambes

Il est difficile de comprendre ce qu’est avoir mal au dos si
cela ne vous est jamais arrivé personnellement

CES QUESTIONS CONCERNENT CE QUE VOUS DEVRIEZ FAIRE SI VOUS AVEZ MAL AU DOS

Veuillez évaluer chaque affirmation: =

Si vous avez mal au dos, vous devriez vous ménager

jusqu’a ce que la douleur disparaisse

Si vous ne tenez pas compte d’une douleur au dos,

vous pourriez abimer votre dos

Lorsque vous avez mal au dos, il est important de

consulter un professionnel de la santé

Pour traiter efficacement un mal de dos, vous devez

savoir exactement ce qui ne va pas

Si vous avez mal au dos, vous devriez éviter

les activités physiques

Quand vous avez mal au dos, les bénéfices liés aux activités
physiques intenses ne valent pas les risques

Si vous avez mal au dos, vous devriez essayer de rester
actif(ve)

CES QUESTIONS CONCERNENT LA GUERISON D"UN MAL DE DOS
Cest
faux
La plupart des maux de dos se calment rapidement, du moins
suffisamment pour reprendre des activités normales

Vous inquiéter pour votre dos peut retarder la guérison

d'un mal de dos

Vous concentrer sur autre chose que votre dos vous aide

& guérir d’'un mal de dos

Vous attendre a une diminution de votre mal de dos

vous aide a guérir de votre mal de dos

Une fois que vous avez eu mal au dos, vous aurez toujours
une faiblesse

Il est trés probable qu’un épisode de douleur au dos ne se
résolve pas

Une fois que vous avez mal au dos, vous ne pouvez pas y
faire grand chose

Cest
peut-étre
faux

Clest
peut-étre
vrai

Je ne suis
pas certain

Cest

Veuillez évaluer chaque affirmation: =
vrai

« Back Pain Attitudes Questionnaire» (Back-PAQ-Fr-34)
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'appareil de derniere génération fonctionne avec une fré-
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Abstract

Introduction: in the field of sport, compression garments are
part of the new technological products made for enhancing
performance, with muscular power as a key component. The
application My Jump® assesses the height and muscular power
developed during a vertical jump.

Objective: the study investigates whether the increase in size of
the compression surface on the lower limbs has an impact on the
height and muscular power developed during a vertical jump.

Methods: randomised study including 15 amateur athletes
(8 men, 7 women, from 23 to 33 years old) who realised a
warm up on a treadmill, followed by 5 counter movement
jumps (CMJ). The mesurement of the three vertical CMJ was
performed with each garment. The jump height as well as the
developed muscular power were measured.

Results: the comparison between different types of garments
demonstrated a significant difference in the height and the
muscular power developed (p = 0,04 and 0,04 respectively).
Significant differences were observed between compression

Résumé

Introduction: dans le domaine sportif, les vétements com-
pressifs (manchons ou collants de compression) font partie des
nouveaux produits technologiques concus pour améliorer la
performance, dont la puissance musculaire est I'un des para-
metres clés. L'application MyJump® détermine la hauteur et la
puissance musculaire développée lors d'un saut vertical.

Objectif: I'étude cherche a savoir si I'augmentation de la taille
de la surface de compression sur les membres inférieurs a un
impact sur la hauteur et la puissance musculaire développée
lors d’un saut vertical.

Méthodes: étude randomisée de 15 sportifs amateurs (8
hommes, 7 femmes, de 23 a 33 ans) ayant réalisé un échauffe-
ment suivi de 5 sauts de type counter movement jump (CMJ). La
mesure des 3 sauts verticaux CMJ est réalisée avec les trois véte-
ments étudiés. Les variables mesurées étaient la hauteur de saut
et la puissance musculaire maximale développée.

Résultats: la comparaison des types de vétements montre
une différence significative de la hauteur et de la puissance
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sleeves and tights (p hauteur = 0,005 and p puissance = 0,01
respectively) and between compression tights and running
tights (p height = 0,008 et p power = 0,005 respectively).

Conclusion: the effects demonstrated by the size of the com-
pression surface on the lower limbs on both the height and
muscular power during a vertical jump seem to justify the use
of these garments to increase performance.

musculaire développée (p = 0,04 et 0,04 respectivement).
Des différences significatives sont observées entre les man-
chons et les collants compressifs (p hauteur = 0,005 et p
puissance = 0,01 respectivement), et entre les collants
controles et de compression (p hauteur = 0,008 et p puis-
sance = 0,005).

Conclusion: les effets démontrés de la taille de la surface de
compression des membres inférieurs sur I'augmentation de la
hauteur et de la puissance musculaire lors d'un saut vertical
semble justifier |'utilisation de ces vétements pour améliorer
la performance.

N

A

Introduction
Les effets attendus de la compression

Utilisée en phlébologie pour augmenter le retour veineux, la
compression médicale a pour but «d’appliquer un certain
niveau, si possible maitrisé, de pression de contact sur la
peau sur certaines parties du corps dans le but d'en ob-
tenir des résultats thérapeutiques»”. Ainsi, on pourrait
s'attendre a ce que |'utilisation de vétements compressifs
chez les sportifs soit associée a une augmentation de la
circulation sanguine provoquant une amélioration des per-
formances physiques et de la récupération. La revue de lit-
térature de McRae, réalisée en 2011 sur ce sujet, permet
de prendre conscience de la multitude d'effets associés a
la compression?. Les recherches réalisées tendent ainsi a
démontrer des effets sur les exercices d'endurance, sur la
proprioception, sur les aspects cardio-vasculaires et mus-
culaires, sur la récupération post-exercice, ou encore sur la
puissance. Les bénéfices liés au port des vétements com-
pressifs concernent I'atténuation de I'oscillation musculaire
(mouvements brefs et rapides des tissus musculaires suite
a un impact), la réduction de la perception des douleurs
musculaires et I'amélioration des paramétres hémodyna-
miques ?. Néanmoins, une trés grande hétérogénéité des
méthodologies proposées et des résultats obtenus, ne per-
met pas I'émergence d'un consensus scientifique. En 2015,
le médecin vasculaire Séverine Mutel a publié un article sur
le sujet concluant a nouveau qu'il n'y a, a I’'heure actuelle,
aucunes « recommandations scientifiques solides et oppo-
sables», traduisant que «ces vétements de compression
ont un impact trés limité sur les performances »©. Toutefois
le méme auteur souligne qu’il y aurait une diminution du
«ballotement musculaire et de la demande musculaire en
oxygene », une amélioration de «la proprioception surtout
lors des efforts intermittents a hautes intensités (répétition
de sprints, sauts) », et qu’en phase de récupération, la com-
pression «diminuerait I'oedéme post-exercices et les dou-
leurs »®. La méme année, le P Lepers a fait le point sur
«|'impact réel » des vétements de compression s’appuyant
sur une méta-analyse des études disponibles en 2014, ||
constate a son tour le manque de résultats significatifs per-
mettant de valider les différents effets attendus, et propose
gue «les effets bénéfiques du port de vétements de com-
pression sont plus marqués lors d’exercices a haute intensité
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répétée, tels que les sprints ou les sauts enchainés, que lors
d’exercices d’endurance »“. Concernant la récupération, le
port pendant 24 h a 48 h semble bénéfique « aprés un exer-
cice induisant des dommages musculaires »®. Finalement
cet auteur suggeére qu’'une compression «de 20mmHg se-
rait suffisante pour la phase de récupération» alors que
25mmHg serait nécessaire pour I'exercice, et conclut que
«les études futures devront déterminer le degré de com-
pression adéquate et le type de vétements a utiliser » afin
d’'obtenir une utilisation optimale des vétements de com-
pression dans le sport®.

La puissance: un des paramétres clés de la performance

Les mouvements balistiques ou explosifs « sont admis comme
étant un facteur de performance dans de nombreuses acti-
vités sportives »®. lls impliqguent une amplitude d’extension
importante «dépendante des capacités de production de
puissance des groupes musculaires impliqués dans le mouve-
ment»®©. La performance dépend de la puissance musculaire
maximale produite, du profil force-vitesse du sujet, ainsi que
de I'angle du mouvement d’extension.

Bien que controversés, les résultats relatifs a I’amélioration
de la puissance maximale et de la performance consécutive
au port des vétements compressifs apparaissent scientifique-
ment intéressants. La production d'énergie au cours de dix
sauts répétés aurait tendance a étre augmentée par le port de
shorts de compression sans pour autant avoir un effet sur la
force et la puissance maximale du saut vertical”. Doan et al.
constatent une diminution de I'oscillation musculaire lors de
la réception de sauts verticaux, phénoméne permettant une
augmentation de la hauteur lors de sauts répétés®. Rugg et
al. notent une certaine efficacité du port des vétements de
compression au niveau des cuisses lors de la réalisation de
saut en hauteur de type counter movement jump (CMJ) apres
quinze minutes d'endurance sur tapis roulant. La compression
semble s’accompagner d'une augmentation de la hauteur des
sauts ainsi que d’une diminution de la fatigue percue ©.

Malgré ces résultats positifs, il convient néanmoins de noter
que pour de nombreuses études portant sur la performance
et la puissance musculaire lors des épreuves de sprints, de
lancers, de courses ou de force maximale, I'utilisation de la
compression n’induit aucune amélioration significative %12,



Un outil scientifique accessible pour étudier la performance

Afin de mesurer précisément et avec la fiabilité et la reproduc-
tibilité nécessaire la hauteur des sauts ainsi que la puissance
développée pour chacun d’entre eux, il est possible d'utiliser
I"'application MyJump® (Apple®). Validée scientifiquement par Bal-
salobre-Fernandez et al'¥, MyJump® est la premiere application
qui permet d'analyser un saut vertical en filmant le saut puis en
sélectionnant précisément la phase de décollage et d'atterrissage.
II' convient également de renseigner pour chaque sujet testé le
poids, la longueur des membres inférieurs en position allongée,
ainsi que la distance entre I'épine iliaque antérieure et le sol en se
tenant dans une position optimale pour sauter le plus haut pos-
sible. En utilisant une méthode simple de calcul validée, MyJump®
permet ensuite d’estimer pour chacun des sauts réalisés, la hau-
teur ainsi que la puissance produite par les membres inférieurs.
Globalement la méthode de calcul de la hauteur musculaire se
base sur le temps de vol (t,) du saut selon I'éguation suivant:
hmax = 1/8 X g x 1,2, concernant le calcul de la puissance muscu-
laire (P), la détermination des hauteurs du centre de masse lors
de la phase poussée verticale (heo) et lors de la phase aérienne (h)

permet d'utiliser I'équation suivante: . a4

h gh

mg h—PO+1 5

Il 'est également possible de déterminer le profil force-vitesse
individualisé®, un des facteurs clés de la performance.

Les vétements compressifs:
une nouvelle technologie en développement

Arrivés récemment sur le marché sportif, les vétements com-
pressifs sont aujourd’hui présents sous différentes formes:
manchons, chaussettes, shorts et collants pour les membres
inférieurs, t-shirt a manches longues ou courtes pour le tronc
et les membres supérieurs. Chaque étude ayant choisi un type
de vétement particulier (short de compression”®, collant de
compression®'?, manchon de compression", corps entier""), il
semble donc difficile de généraliser les résultats pour I'ensemble
des compressions décrites. Commercialisés et développés dans un
premier temps par des marques spécialisées (Skin®, BV Sport®,...),
les vétements compressifs ont rapidement fait partie des collec-
tions proposées par les grands noms du textile sportif (Nike®, Adi-
das®, Rossignol®, Salomon®, Décathlon®...). Aucune norme de
la mesure de la pression et de la description des caractéristiques
techniques (caractéristiques compositionnelles) n‘est définie au-
jourd’hui pour ce type de vétements ce qui rend la comparaison
entre les diverses études scientifiques a nouveau tres difficile. La
durée de port du vétement est également une donnée variable,
non précisée, selon les études. Lepers souligne d'ailleurs a ce su-
jet que des «études futures devront déterminer le degré de com-
pression adéquate et le type de vétements a utiliser (manchons,
chaussettes, collants longs) pour une utilisation optimale de la
compression chez le sportif »®. En 2010, Sperlich et al. ont réalisé
des travaux dans ce sens en cherchant a évaluer I'effet de la taille
de la surface de compression de différents types de vétements
compressifs (bas de compression, collant de compression et mail-
lot de compression du corps entier) sur les performances d'endu-
rance®. Ces travaux n'ont montré aucune différence significative
entre les divers vétements de compression utilisés.

L’engouement actuel pour le running et la volonté de rendre
accessible la performance sportive au plus grand nombre ont
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conduit a orienter nos recherches vers des vétements com-
pressifs concus par I'un des plus grands concepteurs et distri-
buteurs de vétements sportifs, Décathlon®.

Problématique, hypothese

Cette étude sur les vétements de compression dans le sport
cherche a tester I'effet de la taille de la surface de compression
appliquée sur les membres inférieurs sur la hauteur et la puis-
sance musculaire maximale développée lors d'un saut vertical
de type counter movement jump (CMJ). L'hypothese est que
I'augmentation de la surface du corps comprimée serait asso-
ciée a une amélioration de la performance.

Méthodes

Quinze adultes sportifs amateurs (pratiquant le sport pour se di-
vertir et conserver une bonne condition physique) sains et agés
de 23 a 33 ans, 8 hommes et 7 femmes (Age: 26,47 + 2,56 ans
/ Poids: 68,83 + 10,78 kg / Taille: 173 + 6,35 cm; Sports prati-
qués: Course a pied (60 %), Football (12 %), Rugby (7 %), Hoc-
key sur gazon (7 %), Natation (7 %), Surf (7 %)) ont réalisé cette
étude clinique randomisée. L'ordre de passage des conditions
testées s'est effectué grace a un tirage au sort pour chaque
sujet. Au préalable, le calcul de la fréguence cardiaque (FC)
maximale théorique de chaque sujet (FCmax th = 220 — age)
et la mesure de la longueur des membres inférieurs en position
allongée (distance entre I'épine iliaque antérieure et la pointe
des pieds, chevilles en flexion plantaire compléte) sont réalisés.
Nous avons déterminé la taille des vétements pour chaque sujet
en nous basant sur le guide des tailles de la marque Décathlon®,
marque de nos textiles testés. (Compositions: Collant Running
compressif Kanergym: 78.0% Polyamide 6, 22.0% Elasthane
Empiecement: 82.0% Polyamide, 18.0% Elasthane Doublure:
100.0% Polyester// Manchon de course a pied Kanergy : Chaus-
settes: 55.0% Polyester, 38.0% Polyamide, 7.0% Elasthane
// Collant contréle running homme Kalenji: 87.0% Polyester,
13.0% Elasthane) (Décathlon, 2016). (Figure 1)

> Figure 1

» Manchon compressif » Collant Running Compressif » Collant Running Controle

Les mesures ont été prises durant les mois de juillet et aolt
2016 dans le cabinet de kinésithérapie Rééducation Primerose
a Bordeaux (Gironde, France). Une zone de saut définie par
quatre cones était standardisée afin d'assurer la reproductibi-
lité de la mesure.

Chaque sujet réalisé un échauffement identique en course a
pied sur un méme tapis roulant (Tapis MyRun Technogym®)
en intérieur afin d'uniformiser les parameétres de course et
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d'éliminer les facteurs extérieurs variables (vent, pluie, surface
au sol,...). L'échauffement dure 15 minutes a un rythme car-
diaque controlé entre 50% et 70% FCmax th (fréguence car-
diague maximale théorique). A partir du calcul de la fréquence
cardiaque maximale théorique, nous pouvons déterminer les
fréquences cardiaques individuelles correspondant aux deux
seuils d'échauffement (entre 50% et 70% FCmax th). Il se
termine par 5 essais de sauts verticaux de type counter move-
ment jump (CMJ) afin d’éviter I'effet d'apprentissage durant
les prises de mesures. Chaque saut est espacé par 30 secondes
de repos. Lors de ces tests, la position de flexion optimale est
déterminée (distance entre I'épine iliaque antérieure et le sol
en se tenant fléchis dans une position ol le sujet se sent le
plus apte pour sauter le plus haut possible). Un métre ruban
tendu entre le bassin (épine iliaque antérieure) et le sol permet
de controler visuellement si le sujet arrive bien a la position
optimale définie.

Pour chaque condition (Collant Compressif (CC), Manchon
Compressif (MC), Collant Controle (CCt), les sujets vont ain-
si devoir réaliser 3 sauts verticaux de type CMJ dans la zone
préalablement délimitée. Equipés des vétements adaptés a leur
taille, ils vont ainsi sauter selon les consignes suivantes:

e Départ en position bien droite, main sur les hanches pour
éviter les mouvements de balancier des bras.

e Réaliser une flexion des membres inférieurs jusqu’a la posi-
tion de flexion de genou optimale, préalablement définie,
et enchainer directement par une extension compléte des
membres inférieurs en sautant le plus haut possible. Afin
de controler que la position de flexion soit optimale et reste
identique durant tous les sauts, nous fixons un métre ru-
ban au niveau de I'épine iliaque antérieure pour vérifier la
distance entre I'épine iliaque antérieure et le sol. Il est ainsi

possible, pour chaque sujet, d'utiliser un feedback extérieur
pendant les sauts.

Les sujets portent les vétements de compression durant
chaque période de trois sauts.

Chaque saut est espacé par 30 secondes de repos et sont filmés
et analysés par la caméra de la tablette (Apple®, Ipad mini 3).
Elle était située face au sujet, afin de pouvoir déterminer dans
le plan frontal la hauteur du saut. Les pieds du sujet servaient
de repére pour cadrer |'objectif de la tablette. L'application
MyJump® analysait le saut du sujet apres chaque essai et en-
registrait sa performance sur son profil préalablement créé.
Entre chaque changement de type de vétements, nous per-
mettons au sujet de prendre 2 minutes de récupération.

Analyses statistiques

A l'issue des sauts verticaux, nous prenons le soin de traiter
les données a partir des résultats obtenus. Les logiciels Excel®,
R® et Sigmaplot® sont utilisés pour le traitement statistique.
L'étude des tests de Shapiro-Wilk nous permet de conclure
gue nos variables suivent une loi normale. Le test d’homo-
généité des variances est réalisé attestant de I'égalité des va-
riances de I'étude.

Pour chaque variable étudiée, une ANOVA, un facteur a mesures
répétées et un test a postériori de Newman Keuls ont été effec-
tués. La significativité est retenue pour une valeur de p < 0,05.

Résultats
Les mesures de la hauteur de saut (centimetres) permettent

d’obtenir des résultats chiffrés significatifs pour les trois condi-
tions étudiées avec une p-value égale a 0,004. (Tableau 1)

Hauteur (cm) 25,8 + 7,53 27,35 + 6,92 25,69 + 7,64
p-value 0,004 0,004 0,004
leferen;e par rapport ala £ 08% 7.3 £81% 108
condition controle (%)

> Tableau 1: résultats du Test ANOVA, un facteur a mesures répétées de la hauteur de saut

> Figure 2: représentation
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Les comparaisons des effets observés sur la hauteur de saut
entre les divers vétements étudiés permettent d'obtenir les
différences des moyennes relevées lors des comparaisons
manchon versus collant contréle ™ (0,11cm, p™ = 0,836),
manchon versus collant compressif @ (1,55cm, p@ = 0,005)
et collant compressif versus collant controéle @ (1,66cm,
p®=0,008). (Figure 2)

D’autre part, les mesures de la puissance musculaire maximale
développée (Watts) lors d'un saut permettent d’'obtenir des
résultats calculés significatifs pour les trois conditions étudiées
avec une p-value égale a 0,004. (Tableau 2)

Les comparaisons des effets observés sur la puissance
musculaire maximale développée entre les divers véte-
ments étudiés permettent d'obtenir les différences des
moyennes relevées lors des comparaisons manchon versus
collant contréle (22,67 watts, p" = 0,507), manchon
versus collant compressif @ (93,47 watts, p® 0,01) et col-
lant compressif versus collant controle @ (116,13 watts,
p®= 0,005). (Figure 3)

Discussion
Constatations et interprétations

L'objectif de cette étude était d'évaluer si I'augmentation de
la taille de la surface de compression sur les membres infé-
rieurs avait un impact sur la hauteur et la puissance mus-
culaire maximale développée lors d'un saut vertical de type
CMJ. Jusqu’a présent, peu d’études ont mis en place un pro-
tocole scientifique contrélé, permettant la comparaison des
différents types de vétements de compression sportifs. De ce
fait, la confrontation de nos résultats avec la littérature est
difficile.
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Les résultats obtenus révélent tout d'abord une différence signifi-
cative de la hauteur de saut en fonction de la taille de la surface
de compression des membres inférieurs. Lors des comparaisons
des moyennes des hauteurs de saut, d'une part entre les collants
de compression versus les collants contréles, et d'autre part, entre
les collants de compression versus les manchons de compression,
des différences significatives ont été obtenues (p-values respec-
tivement de 0,008 et 0,005). L'étude permet de conclure que
I'augmentation de la taille de la surface de compression sur les
membres inférieurs a un impact sur la hauteur d'un saut vertical
de type CMJ Néanmoins, les résultats sont a nuancer puisque la
p-value est supérieure a 0,05 lors de la comparaison de moyennes
de hauteur entre les collants contréles versus les manchons de
compression. Le fait que les manchons ne compressent qu‘une
faible zone des membres inférieurs par rapport aux collants de
course pourrait expliquer ces valeurs non significatives. Contraire-
ment a Lepers et al. qui n'obtenaient aucune amélioration signi-
ficative sur la performance en détente verticale aprés un effort,
cette étude met en évidence, dans un contexte différent, des pre-
miers résultats positifs associés aux vétements de compression'?.

Ensuite, les résultats montrent également une différence signifi-
cative de la puissance musculaire maximale développée obtenue
en fonction de la taille de la surface des membres inférieurs com-
primés.

Lors des comparaisons des moyennes des puissances musculaires
maximales développées, d'une part entre les collants de compres-
sion versus les collants controles, et d'autre part, entre les collants
de compression versus les manchons de compression, il existe
des différences significatives de la hauteur de saut entre ces deux
conditions. Ces travaux permettent d'affirmer que |'augmenta-
tion de la taille de la surface de compression sur les membres infé-
rieurs a un impact sur la puissance musculaire maximale dévelop-
pée lors d'un saut vertical de type CMJ. Néanmoins, ces résultats

Puissance (Watts) 1520,2 + 471,83

1613,67 + 496,39 1497,53 + 481,34

P-value 0,004

0,004 0,004

Différence par rapport a la

o)
condition controle (%) +1,9% +6,8

+8,7% + 11

> Tableau 2: Test ANOVA, un facteur a mesures répétées de la puissance musculaire développée

> Figure 3: représentation
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sont a nuancer puisque la p-value est > 0,05 lors de la comparai-
son de moyennes de hauteur de saut entre les collants controles
versus les manchons de compression. La faible zone de compres-
sion des membres inférieurs par les manchons par rapport au col-
lant de running pourrait expliquer ces valeurs non significatives.
Kramer et al. n'avaient obtenu aucun effet de la compression sur
la puissance musculaire développée lors du plus haut saut vertical
réalisé. Cependant, leur étude utilisait un autre type de vétement
de compression (short de compression) .

La présente étude permet d'obtenir des résultats significatifs sur
I'effet des différents types de vétements compressifs sur la per-
formance par rapport a celle de Sperlich et al"®. Il semble néces-
saire de préciser que I'amélioration observée concerne les perfor-
mances musculaires, alors que ces derniers se concentraient sur
les performances d’endurance utilisant une méthode d'évaluation
différente, et que notre échantillon était composé de sportifs
amateurs alors que Sperlich et al. s'étaient appuyés sur une popu-
lation d'athletes entrainés®. Par ailleurs, ces résultats confortent,
en partie, ceux obtenus par Rugg en 2013, ou la hauteur de saut
vertical de type CMJ était augmentée par le port de shorts de
compression apres un entrainement en course a pied a intensi-
té sous-maximale de quinze minutes. A noter que, dans cette
étude, I'entrainement de course a pied était réalisé sans vétement
de compression.

Physiologiquement, la compression au niveau des muscles de la
jambe semblerait influer sur I'hémodynamisme veineux, entrai-
nant une amélioration du retour veineux, une majoration du flux
artériel et une modification du recrutement des fibres musculaires
et des informations proprioceptives et sensorielles.

Enfin, les résultats obtenus permettent d'apporter des éléments
complémentaires par rapport a I'étude de Duffield et al. qui, en
comparant trois marques différentes de vétements compressifs
corps entier, n'avaient relevé aucune différence significative sur
la performance de lancers ou de sprints répétés!'". Récemment,
Lotruco et al. ont montré une amélioration de la hauteur de saut
vertical sans charge (+4,7% en moyenne) avec le port de véte-
ment de compression chez des sprinters paralympiques déficients
visuels"”). L'augmentation de I'information proprioceptive par le
biais de ce type de vétements pourrait étre responsable de I'opti-
misation de la performance chez ces athlétes. En 2016, Wannop
et al. ont évalué I'impact de la compression et de la rigidité des
vétements de compression sur la performance en saut vertical de
type CMJ. Dans les deux cas, pour une compression et une rigidité
optimale, ils observent, comme dans notre étude, une augmen-
tation de la hauteur de saut. Néanmoins, le mécanisme exact de
I'impact des modifications vestimentaires (compression et/ou rigi-
dité) sur la performance reste a expliquer'®.

Critiques et limites de I'étude
Population

La principale limite concerne le profil de la population testée. En
effet, la population est constituée majoritairement de sportifs
(amateurs) pratiquant le running (60%). La généralisation de nos
résultats a I'ensemble de la population nécessiterait le recrute-
ment de sportifs réalisant différents sports a des niveaux de pra-
tiques variés (amateurs, entrainés, sportifs de haut niveau). En ef-
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fet, le type de population pourrait ainsi faire varier les résultats a la
suite des capacités physiques, psychologiques et de récupérations
développées dans les phases d'entrainement par les athlétes face
aux pratiques diverses des sportifs amateurs'®?,

Méthodes

Les travaux de recherche et les tendances actuelles ont permis
de déterminer les types de vétements a étudier™™. Ainsi, I'évalua-
tion s'est portée sur les manchons et les collants de compression,
vétements les plus vendus de nos jours. Afin d’évaluer la hauteur
de saut ainsi que la puissance musculaire développée, facteur de
la performance, un choix a été fait en faveur du saut vertical de
type Counter Movement Jump, qui reste un bon moyen d’esti-
mer les capacités fonctionnelles musculaires dans une condition
donnée et a un moment donné. Un échauffement en course a
pied de 15 minutes sur tapis et a un rythme cardiaque controlé
entre 50% et 70% FCmax (sous maximal) et de 5 essais de sauts
verticaux de types CMJ a été standardisé afin d'éviter le biais de
potentialisation sur les deuxieme et troisiéme conditions testées.
En choisissant de faire passer nos sujets dans les trois conditions
testées, |'échauffement a été réalisé sans vétement de compres-
sion ou collant de controle (short ample limitant le contact avec la
peau). La durée du port de la compression est donc diminuée et li-
mitée uniguement a la réalisation des sauts par rapport a d'autres
études". Dans un souci de reproductibilité et afin d'éviter I'appa-
rition d'une fatigue musculaire, les différentes parties de I'étude
(échauffement, temps de récupération) étaient chronométrées et
le nombre de sauts a réaliser par condition était standardisé.

L'outil de mesure choisi pour déterminer la hauteur de saut et cal-
culer la puissance musculaire développée, I'application MyJump®,
a été validé scientifiquement. Afin d'éviter les biais inter-sujet pour
le traitement des vidéos, une seule personne a réalisé I'ensemble
des prises de mesures et analysé les vidéos.

Matériel

Une grande diversité des marques de vétements sportifs de com-
pression est présente sur le marché, entre le fabricant spécialisé
dans ce domaine, les marques leaders dans le sport, ou encore
les produits des magasins sportifs de la grande distribution. La
comparaison des différents produits disponibles fut difficile du fait
du mangue d'informations de la part de chaque fabriquant asso-
cié a la protection des technologies développées et des brevets
déposés. Pour diminuer les biais de mesure, nous avons décidé
d'effectuer les expérimentations sur une gamme de vétements
facilement disponibles (accessibles financierement) produite par
un grand concepteur et distributeur de vétements sportifs fran-
cais. Toutefois, et, malgré nos nombreuses sollicitations écrites et
orales, les valeurs de pression appliquées ainsi que la cartographie
précise des zones de compression ne nous ont pas été communi-
quées par le fabricant.

Perspectives et modifications a apporter

L'étude réalisée est, a notre connaissance, I'une des premiéres por-
tant sur la comparaison de la taille de la surface de compression
sur les membres inférieurs évaluant I'impact sur la hauteur et la
puissance musculaire maximale développée lors d'un saut vertical
de type counter movement jump. Ce travail initial permet d’envi-



sager les modifications nécessaires a I'amélioration du protocole.
Il faudrait tout d'abord augmenter le nombre de sujets inclus de
maniére a i) obtenir le méme nombre d’hommes que de femmes,
i) disposer de sportifs pratiquant une plus grande diversité de
sports et a des niveaux différents (amateurs, entrainés, sportifs de
haut niveau) afin de généraliser les résultats et d’augmenter leur
puissance. Il semble intéressant de réaliser également une étude
de reproductibilité afin de donner un plus grand crédit a notre ex-
périmentation. Ensuite, cette étude s'est limitée a I'analyse d'une
partie des différents types de vétements de compression et a un
seul fabricant. Il serait important d'évaluer la totalité des produits
proposés (types de vétements et marques) afin de conclure sur
I'ensemble des vétements compressifs et d'évaluer leur efficacité
globale. La recherche pourrait ensuite se poursuivre en paralléle
sur d'autres effets présumés des vétements de compression, telles
que I'endurance et la récupération musculaire par exemple. Enfin,
il parait intéressant de faire varier le période et la durée du port de
la compression afin de déterminer le moment et le temps optimal
de port des vétements compressifs.

Conclusion

L'étude semble démontrer I'effet de la taille et de la surface de
compression sur les membres inférieurs, sur I'augmentation de
la hauteur et la puissance musculaire maximale développée lors
d’un saut vertical. Face a I'engouement actuel pour le sport (et
en particulier le running), et dans une volonté de rendre acces-
sible la performance sportive au plus grand nombre, nous nous
sommes intéressés a des produits développés par la grande distri-
bution. Ces premiers résultats significatifs permettent d'apporter
de nouveaux éléments pour la poursuite du développement de
ces produits, notamment pour les sports dont la performance en
saut vertical participe a la performance finale (handball, basket-
ball, athlétisme,...). Dans la recherche constante d'amélioration
de la performance afin d’obtenir de nouveaux records, il semble
intéressant de suivre I'évolution technologique de ces différents
types de vétements, facilement recommandables et non invasifs
pour le corps. D'autres études seront nécessaires pour évaluer les
bénéfices sur la performance ou la récupération sportive, afin de
déterminer un consensus scientifique sur la durée, la taille et le de-
gré de compression idéale, et de permettre aux différents acteurs
du sport une utilisation optimale des vétements de compression.

Implications pour la pratique

e Privilégier I'utilisation de vétements comportant plusieurs
zones de compression au niveau des membres inférieurs
pour augmenter la performance en saut vertical.

e Les vétements compressifs semblent intéressants dans les
sports nécessitant de |'explosivité et de la production de
puissance musculaire anaérobie alactique.

e |’absence de consensus sur le degré et la taille de compres-
sion optimale ne garantit pas une efficacité similaire selon
les différents fabricants.

e |'application MyJump® est un des outils de mesures simples
et accessibles pour évaluer I'impact des vétements compres-
sifs sur les facteurs de la performance au quotidien.
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Abstract

Introduction: non specific chronic neck pain is a common
condition, a main cause of disability and has widely been as-
sociated with the change of cervical muscle activity. Equally, a
modification of scapular muscle activity has often been cited in
the literature. What is the implication of the axio-scapular mus-
cle activity in patients with chronic neck pain with regards to
the anatomical proximity of the cervical and scapular regions?

Methods: in this review, the databases PubMed and CINHAL
were consulted until March 2017. Seven articles were retained
following a methodological and rigorous selection as they pre-
sented electromyography (EMG) or functional magnetic reso-
nance imaging (fMRI) data on serratus anterior and/or lower
trapezius; two muscles that do not insert on the cervical region.

Results: two out of three articles that studied muscle acti-
vity in serratus anterior showed significant change in temporal
and spatial recruitement patterns. Significant differences in
lower trapezius activity were found in two out of six articles.
Two of these studies included individuals suffering from neck
pain and scapular dyskinesis.

Résumé

Introduction: la cervicalgie non-spécifique chronique est une
atteinte relativement fréquente. Elle est classée 4¢ en terme de
handicap et a déja été mise en relation avec une modification
de I'activité des muscles cervicaux. En paralléle, une modifica-
tion de I'activité des muscles scapulaires a également souvent
été citée. Ainsi, la proximité des régions scapulaire et cervicale
souléve un questionnement autour de l'implication des mus-
cles axio-scapulaires chez des patients cervicalgiques.

Méthodes: pour cette revue, les bases de données PubMed
et CINHAL ont été consultées jusqu’en mars 2017. Une dé-
marche méthodologique rigoureuse a permis d'obtenir sept
articles présentant des données issues d'électromyographie
(EMG) ou d'imagerie par résonance magnétique fonction-
nelle (IRMf) sur le dentelé antérieur et/ou le trapéze infé-
rieur, deux muscles n’ayant aucune insertion sur la région
cervicale.

Résultats: pour deux études sur trois, le dentelé antérieur
a démontré un changement significatif de son organisation
temporelle et spatiale. Une modification significative de I'ac-
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Conclusion: despite the evidence concerning the change of
serratus anterior activity, there is still no consensus for patients
with neck pain in the literature due to the heterogeneity of the
results in conjunction with lower trapezius activity. However,
a link between scapular muscle activity and neck pain may
exist, specifically in certain subgroups. Based on current evi-
dence, strengthening of scapular muscles is recommended for
patients with non-specific neck pain. However more research
is needed to improve our understanding of this topic.

tivité du trapeze inférieur s'est manifestée dans deux études
sur six, les deux portant sur des individus cervicalgiques avec
atteinte scapulaire.

Conclusion: malgré une apparente modification d’activité du
dentelé antérieur, I'hétérogénéité des résultats du trapéze infé-
rieur ne permet pas de consensus pour tous les patients cervical-
giques. Un lien entre I'activité des muscles axio-scapulaires et la
cervicalgie peut néanmoins exister, en particulier dans certains
sous-groupes. En I'état actuel des connaissances, les exercices
de renforcement de la ceinture scapulaire sont recommandés
chez les patients souffrant de cervicalgies. D'autres études sont
cependant nécessaires pour approfondir le sujet.

N

A

Introduction

La cervicalgie non-spécifique chronigue est classée 4¢ en terme
de handicap global sur 291 conditions musculo-squelettiques
considérées, et ceci exprimé en années de vie vécues en situa-
tion de handicap”. Cette définition est employée lorsque les
drapeaux rouges, tels que la radiculopathie, la myélopathie,
les tumeurs et les fractures sont écartés et qu’aucune cause
spécifique ne peut étre identifiée comme étant responsable
des symptdmes??. De nombreux facteurs peuvent influencer
la persistance des symptdmes dans les cervicalgies non-spéci-
fiques®. Parmi ceux-ci, des altérations de I'activité des muscles
cervicaux ont été fréquemment décrites, comme par exemple
un déficit d'activation des muscles fléchisseurs cervicaux pro-
fonds (muscles long de la téte et long du cou) menant a une
réorganisation de la stratégie motrice de la région, et de nom-
breuses études proposent des traitements efficaces ciblant ces
dysfonctions®. De plus, la région scapulaire semble avoir une
influence importante sur la biomécanique du rachis cervical.
En effet, de par sa proximité et sa relation avec le rachis cer-
vical par I'intermédiaire de nombreux muscles sy insérant, la
scapula fonctionne comme un maillon essentiel a la bonne
fonction de la région cervicale©. Dés lors, il est essentiel de
mieux comprendre I'implication de la scapula, et notamment
des muscles favorisant sa mobilité et sa stabilité, sur les cervi-
calgies non-spécifiques.

La cervicalgie touche 4,9% de la population avec une pro-
portion plus marquée chez les femmes et affiche un pic de
prévalence aux alentours de 45 ans”. De plus, 67 % de la po-
pulation en souffrira au cours de sa vie et un état chronique
peut étre retrouvé chez 30% des patients®?,

Les atteintes structurelles retrouvées lors des différentes tech-
niques d'imagerie sont faiblement corrélées avec les signes et
symptomes présents lors d'une cervicalgie 9. Par exemple,
I'arthrose des différentes articulations du rachis cervical est
fréquemment retrouvée sur les clichés radiographiques d'in-
dividus totalement asymptomatiques''". De plus, une dégéné-
rescence discale est retrouvée chez 14% des sujets <30 ans,
25% des sujets <40 ans et 75% des sujets >40ans, indépen-
damment de la présence de douleurs cervicales?. De ce fait,
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) ne peut donc pas
étre définie comme moyen diagnostique lors de cervicalgies
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non-spécifiques, mais son utilité est démontrée lors de la sus-
picion de cervicalgie spécifique, telle que la radiculopathie?).

La scapula a un réle tres important dans la fonction du qua-
drant supérieur de par sa stabilité et sa mobilité. Premiére-
ment, une bonne stabilité de la scapula permet de transférer
de maniere optimale la force générée par la région abdominale
et les membres inférieurs aux membres supérieurs. Ensuite, sa
mobilité dans les différents plans lui permet d'accompagner la
téte humérale lors des mouvements des membres supérieurs
et garantit ainsi une congruence optimale de I'articulation glé-
no-humérale"?. Plus spécifiquement, ses roles de mobilité et
d'ancrage sont indispensables a la bonne fonction des mus-
cles moteurs de la région cervicale ©. Dés lors, une dysfonction
de la scapula pourrait étre un facteur contribuant aux cervical-
gies, par exemple en surchargeant des muscles cervicaux qui
n’ont plus I'ancrage nécessaire pour fonctionner de maniere
optimale et en perturbant I'organisation complexe des mus-
cles du quadrant supérieur’™. En effet, I'activité altérée des
muscles axio-scapulaires, associée a une position moins favo-
rable de la scapula, pourrait induire une importante contrainte
sur le rachis cervical "®,

La dyskinésie scapulaire est une altération de la cinématique
normale de la scapula”. Selon le Scapular Summit 2013, les
causes sont trés diverses et peuvent provenir de nombreuses
structures'®, telles qu’une origine osseuse, articulaire, ner-
veuse ou musculaire 141929 Kijbler et al. mentionnent que «la
dyskinésie scapulaire est due en grande partie a |'altération
de I'activité, de I'extensibilité ou de la balance musculaire »1®.
Ainsi, une dyskinésie scapulaire pourrait étre liée a la modifica-
tion de I'activité de certains muscles périscapulaires.

L'évaluation de la dyskinésie scapulaire peut se faire a I'aide de
différents tests 72122 et la recommandation pour mettre en
évidence une dyskinésie scapulaire est de pratiquer le scapular
dyskinesis test (SDTs). Ce dernier consiste a évaluer visuelle-
ment la présence ou non de dysrythmie ou de décollement
de la scapula, éléments caractéristiques de la dyskinésie sca-
pulaire, lors de I'élévation des membres supérieurs avec diffé-
rents poids?'??).

Il est important de préciser que la dyskinésie scapulaire n’est
pas nécessairement corrélée a des douleurs. La proportion



d’individus présentant une modification de la cinématique
scapulaire varie entre une moitié et trois quarts de la po-
pulation indifféremment de la présence de douleurs (%22,
La grande variabilité des valeurs inter-études est sans doute

Total = 346

Suppression
doublons
N=340

Exclusion
N=313

Exclusion
N=21

Sélection
texte intégral
N=6

Lecture
références
bibliographiques
N=1

Articles
sélectionnés
N=7

> Figure 1: synthése de la recherche documentaire DA: Dentelé
Antérieur)
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due a la multitude de techniques d'évaluation utilisées pour
décrire la dyskinésie scapulaire et la difficulté a définir ob-
jectivement si oui ou non l'individu présente une dyskinésie
scapulaire.

La dyskinésie de la scapula a été fréquemment mise en
lien avec les problématiques d'épaules par le biais de mo-
dification de I'activité des muscles de la scapula. En théo-
rie, la diminution de I'activité du trapéze inférieur et du
dentelé antérieur ainsi que I'augmentation de |'activité des
rhomboides, de I'élévateur de la scapula et du petit pec-
toral limiteraient une bonne fonction de la scapula, notam-
ment en diminuant le mouvement de sonnette latérale lors
de I"élévation du bras"®. Par exemple, une étude a mis en
évidence un changement de I'activité intramusculaire des dif-
férentes portions du trapeéze chez des athlétes présentant un
conflit sous-acromial du co6té atteint et non du coté contro-
latéral??). En effet, une diminution de I'activité du trapéze
inférieur serait présente lors de I'abduction, en parallele avec
une augmentation de I'activité du trapeze supérieur. De plus,
une diminution de I'activité musculaire du dentelé antérieur
est a relever chez des individus présentant cette pathologie
d’épaule®. Cet élément pourrait expliquer une diminution
de la sonnette et de la rotation latérale de la scapula qui sont
des fonctions du dentelé antérieur. Des conclusions similaires
ont été énoncées pour d'autres pathologies d'épaule, dont
I'instabilité gléno-humérale 9.

Par opposition aux pathologies d'épaules, les recherches met-
tant en évidence qu'un lien éventuel entre la dyskinésie scapu-
laire et les cervicalgies sont rares"9). En effet, la présence de
cervicalgies a déja été mise en relation avec une modification
de I'activité du trapeze supérieur lors d’activités impliquant le
membre supérieur?®. Cependant, de par ces insertions cervi-
cales, il est difficile de savoir si cette modification est liée aux
douleurs cervicales ou a la dysfonction scapulaire. Il est donc
essentiel d‘investiguer I'activité de muscles n‘ayant pas d‘in-
sertion sur le rachis cervical.

Pour des raisons anatomiques et fonctionnelles, les muscles
sélectionnés pour cette revue de la littérature sont le trapeze
inférieur et le dentelé antérieur. Premiérement, ils possédent
une insertion sur la scapula et contribuent a en assurer cer-
taines fonctions, propres a sa position et a son mouvement,
qui sont déficitaires lors de la mise en évidence d'une dyskiné-
sie scapulaire. Deuxiemement, ces muscles n‘ont pas d’'inser-
tion sur la région cervicale. Cela réduit donc la probabilité

L o Cervicalgie avec « drapeaux rouges »
Cervicalgie non-spécifique . . o .
et/ou lors de fibromyalgie et/ou suite a un traumatisme

Population dhommes et de femmes majeurs

Données EMG et IRM fonctionnelle

> Tableau 1: criteres d'inclusion et d’exclusion des individus (JBI: Joanna Briggs Institute, score de qualité)
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1. Echantillon représentatif de la population? 0 0 0 0 1 0 0
2. Méme stade de la maladie? 1 1 1 1 1 1 1
3. Biais minimisés dans la sélection? 1 1 0.5 1 1 1 1
4. Facteurs de confusion identifiés? 1 1 1 1 0 1 1
5. Résultat évalué par critéres objectifs? 1 1 1 1 1 1 1
6. Suivi sur une période suffisante? N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
7. Résultats des abandons? 1 1 1 1 1 1
8. Mesure fiable des outcomes? 1 1 1 1 1 1 1
9. Analyse statistique appropriée? 1 1 1 1 1 1 1

> Tableau 2: évaluation de la qualité selon la grille du Joanna Briggs Institute (OUI = 1, NON = 0, pas clair = 0.5, N/A: non ap-
plicable) pour études cas-témoin ou cohorte. Grille JBI-MAStARI (Meta Analysis of Statistics Assessment and Review Instrument)
présentée ci-dessus

>3mois au cours de la
Szeto 1 groupe WRNULD (36 + 4.6) derniére année, présents N
n=43 100 . L Non évalué
(2005) 1 groupe controle (31.3 + 7.2) les 7 jours précédents
'évaluation
1 groupe cervicalgie (35 + 8)
"ezgg;’;’;t" n=72 87.5 1 groupe WAD (33 + 10) >6 mois 29 + 10/100 au NDI
1 groupe controle (30 + 8)
1 groupe cervicalgie avec signes de > 10/100 au NDI
1 groupe controle (24.9 + 3.2) spécifiés
Zakharova- 1 groupe cervicalgie avec signes de
Luneva n=38 66 dysfonction scapulaire (27.4 +7.0) 5.5+ 4.8 ans 20.2 + 5.5/100 au NDI
(2012) 1 groupe contrle (24.9 + 6.7)
1 groupe cervicalgie avec signes de
V(Vz"&“;)r n=20 66 dysfonction scapulaire (27.2 +6.9) 5.5 + 4.8 ans 20.2+5.5/100 au NDI
1 groupe controle (24.8 + 6.6)
o . >3mois au cours de la ~8/100 au NDI
Xie 10 60 1 groupe cervicalgie-omalgie (24.6 +3.1) | gerniére année, présents _
|'évaluation onctionnelle
; 1 groupe cervicalgie (28.3 + 10.1)
Castelein | 3¢ 100 o ) 45.6 + 36.3 mois Non évalué
(2016) 1 groupe controle (29.3 = 11.7)

> Tableau 3: description des études (DS: déviation standard, NDI: Neck Disability Index, WAD : Whiplash Associated Disorder,
WRNULD : Work-related neck and upper limb disorder, DASH: Disability of Arm Shoulder and Hand)s
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Szeto EMG de - NN Dactylographie sur o
(2005) surface Activité musculaire (%CVM) ordinateur Tl Non : p=0.859
fati Oui : p<0.05 (1 e
Helgadottir | EMGde | Débutde I'activité musculaire (1) Elévation et DA P i (1) retardée
(2011) surface , . . abaissement de p<0.02 (2) (2) plus courte
Durée de I'activité musculaire (2) 'épaule
Tl Non : p>0.05
Durée du temps de relaxation T2
?287;()1 fonc’l:zwnelle pré et post exercice, représentant |  Elévation d'épaule DA Oui : p=0.02 (1) plus longue
I"activité musculaire (1)

Zakharova- . ABD (1) et RL
Luneva Etﬂrgg: Intensité de I'activité musculaire | ABD, RL et FL d'épaule Tl Oui: 2300'225(2()1) et (2),
(2012) p<Y. mais pas la FL
Wegner EMG de R . Dactylographie sur .

(2010) surface Intensité de I'activité musculaire ordinateur Tl Oui : p=0.03
EMG de Dactylographie sur
Xie (2016) surface Activité musculaire (%CVM) ordinateur et Tl Non : p>0.001
smartphone
. : . . DA Non
Castelein Castelein R o Exercices «Scaption &
(2016) (2016) Activité musculaire (%CVM) Towel Wall Slide» Tl Non

> Tableau 4: différence d'activité du dentelé antérieur et du trapeze inférieur entre les groupes (EMG : électromyographie; CVM:

contraction volontaire maximale; Tl: Trapéze inférieur, DA: Dentelé Antérieur)

gu’une modification d'activité de ces muscles soit due a un
changement de pattern musculaire adaptatif a des stimuli
douloureux .

Concernant les outils de mesure, |'électromyographie
(EMG) de surface permet d'évaluer en temps réel I'activité
de muscles idéalement superficiels. En effet, les capteurs
EMG étant superficiels, le «bruit» de I"activité électrique
des muscles environnants biaise les valeurs EMG d’activité
du muscle profond visé “®.

En comparaison, I'IRM préléve une mesure de maniéere non
invasive pour déterminer I'activité isolée de muscles situés
en profondeur. L'IRM fonctionnelle (IRMf) présente I'incon-
vénient de mesurer |'activité musculaire apres un temps de
latence, par contre son seuil de détection d’activité est plus
élevé. Par ailleurs, cet outil est moins sujet aux interférences
provoquées par les régions environnantes %

L'objectif de la revue est d'évaluer le lien entre I'activité
des muscles stabilisateurs de la scapula et les cervicalgies,
en répondant a la question de recherche suivante: Quelle
relation existe-t-il entre I'activité musculaire du trapeze in-
férieur et du dentelé antérieur et les cervicalgies non-spé-
cifiques?

Notre hypothése est que I'activité du trapéze inférieur et
celle du dentelé antérieur serait altérée, et éventuellement
diminuée, chez des patients souffrant de cervicalgie.

Méthodes

Cette revue de la littérature de type quantitatif a été élaborée
a partir d'une recherches d'articles sur les bases de données
PubMed et CINHAL jusqu’a mars 2017. Des critéres d'inclu-
sions et d'exclusions ont été formulés pour répondre a la
guestion de recherche (Tableau 1) et une liste de mots-clés et
descripteurs pour les deux bases de données retenues a aussi
été établie. Un processus de sélection rigoureux a permis d'ob-
tenir 7 articles (Figure 1).

Résultats
Qualité

Les 7 articles sélectionnés sont des études cas-témoins et ont
été analysés a I'aide de la grille du Joanna Briggs Institute pour
études cas-témoins ou cohorte, JBI-MAStARI (Meta Analysis of
Statistics Assessment and Review Instrument) (Tableau 2). Il est
important de souligner qu’un méme item (6. Suivi sur une pé-
riode suffisante) n'a pu étre appliqué a aucune étude en raison
de leur design. Cette démarche a permis de conserver tous les
articles, grace a des scores oscillant entre 6.5 et 7 points sur
un total de 8 points atteignables.

Description des études

Les échantillons de population sont décrits dans le tableau 3
et le tableau 4 présente les résultats des muscles étudiés ainsi
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que les taches expérimentales. Dans chacune des études, I'ac-
tivité des muscles sélectionnés est mesurée et comparée entre
un groupe d'individus cervicalgiques et des sujets sains.

Synthése des résultats présentée par muscle sélectionné
Trapeze inférieur

Lors d'une tache standardisée d'une heure sur ordinateur, Szeto
etal. (2005) ont démontré qu'il n'y avait pas de différence signi-
ficative intergroupe de I'activité du trapeze inférieur©%. En re-
vanche, lors d’une tache similaire durant 5 minutes, Wegner et
al. (2012) ont mis en évidence que I'augmentation d'activité du
trapéze inférieur retrouvée dans les deux groupes était signifi-
cativement inférieure dans le groupe « cervicalgie » (p=0.03)°".

Les études menées par Helgadottir et al. (2012) et Castelein
et al. (2016), n'ont pas mis en évidence de différence signi-
ficative d'activité du trapéze inférieur lors d'une tache analy-
tigue dynamique>3?. En revanche, selon Zakharova-Luneva
et al. (2012), lors d'une mesure de tache analytique isomé-
trique, l'activité du trapéze inférieur était significativement
plus élevée lors de I'abduction (p<0.025) et de la rotation
latérale (p<0.034) chez les patients cervicalgiques présentant
des signes de dysfonction scapulaire que chez les individus du
groupe contrdle ¥,

En ce qui concerne I'étude de Xie et al. (2016) portant sur 3
taches en lien avec I'utilisation de smartphone et la dactylo-
graphie sur ordinateur, aucune différence significative n'a pu
étre mise en évidence 4.

En conclusion, pour le trapéze inférieur, quatre études ne
montrent pas de différence entre les groupes!’>3°323% une
étude montre une moindre augmentation de son activité,
alors qu’une autre mesure une activité augmentée dans le
groupe cervicalgie®'?¥, Les deux études montrant une dif-
férence concernent uniquement des individus cervicalgiques
présentant des signes de dysfonction scapulaire et en particu-
lier lors de taches isométriques.

Dentelé antérieur

Lors d'une tache analytique dynamique, Helgadottir et al.
(2011) ont mis en évidence un retard significatif pour le dé-
but d’activité musculaire du dentelé antérieur (p<0.05) ainsi
qu’une durée d'activité significativement plus courte (p<0.02),
dans le groupe cervicalgie par rapport au groupe contréle en
utilisant I'EMG©?. En revanche, Castelein et al. (2016) n’‘ont
pas trouvé de différence significative intergroupe au sujet de
I'activité musculaire du dentelé antérieur.

L'étude de Sheard et al. (2012) a permis de révéler des informa-
tions quant a I'activité du dentelé antérieur grace a I'lRMf©2).
Tout d’'abord, les valeurs du temps de relaxation T2 étaient
significativement plus hautes dans le groupe « cervicalgie » en
comparaison avec le groupe contréle au niveau de mesure T6
uniguement (p=0.02), ce qui signifie que I'activité musculaire
est augmentée. Enfin, cette étude a permis de mettre en évi-
dence I"'augmentation progressive de I'activité musculaire des
différentes portions du dentelé antérieur en allant de cranial
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vers caudal chez des individus sains. Cette graduation d'activi-
té est absente dans le groupe « cervicalgie ».

En somme, deux études sur trois ont permis d‘identifier un
changement de I'organisation temporelle de I'activité du den-
telé antérieur chez des individus atteints de cervicalgies. Une
étude montre plutdt une activité diminuée du dentelé anté-
rieur (début d'activation retardé, ainsi qu’un temps d'activation
écourté), alors que I'autre montre une activité augmentée.

Discussion

Cette revue avait pour objectif d'identifier la relation entre cer-
vicalgie et modification d'activité de deux muscles scapulaires,
le trapeze inférieur et le dentelé antérieur. L'hypothése d'un
changement d’activité chez les patients cervicalgiques n’est
que partiellement vérifiée. En effet, deux études sur six ont
montré une augmentation d’activité du trapéze inférieur, et
deux études sur trois ont identifié une modification de I"activi-
té du dentelé antérieur chez les patients cervicalgiques.

En ce qui concerne le trapéze inférieur, il existe une différence
majeure entre les quatre études rejetant la relation, Szeto et al.
(2005), Helgadottir et al. (2011), Xie et al. (2016) et Castelein
et al. (2016), et celles confirmant ce lien, Zakharova-Luneva
et al. (2012), et Wegner et al. (2010): la présence de signes
cliniques de dysfonction scapulaire pour intégrer le groupe
symptomatique dans ces deux dernieres(1>3031.32.3334 | g5
deux études supportant un lien entre cervicalgie et modifica-
tion de I'activité du trapéze inférieur ont inclus des patients
ayant des douleurs cervicales et une dysfonction scapulaire.
Il est intéressant de noter que les critéres de définition d’une
dysfonction scapulaire different selon les groupes de re-
cherche et qu’aucune des deux équipes de recherche ne suit
scrupuleusement les recommandations du Scapular Summit
201318 Ainsi, si ce critere d'inclusion est a l'origine des
divergences de points de vue, il est possible d'avancer que
le changement d’activité du trapéze inférieur pourrait étre
dG a cette dysfonction et non a la présence de cervicalgies.
Est-ce que cette dyskinésie scapulaire est en relation avec
les cervicalgies, cela reste sans réponse. En effet, la dyskiné-
sie de la scapula est fréquemment présente chez des sujets
asymptomatiques ©°.

Il est possible de formuler I'hypothése que le lien entre cer-
vicalgie et dyskinésie de la scapula peut étre présent chez
un sous-groupe de patients cervicalgiques. Ce sous-groupe,
avec une dyskinésie de la scapula, comporte une variable in-
dépendante qui rend les résultats plus difficiles a interpréter.
En effet, aucune étude n‘a a ce jour mis en évidence une plus
grande prévalence de dyskinésie scapulaire chez des patients
souffrant de cervicalgies®”, et ces deux variables ne sont donc
pas liées. La méthode empruntée pour les deux études concer-
nées n'est donc pas méthodologiquement optimale au vu des
objectifs respectifs des auteurs mais elles ont pour autant un
intérét afin de comprendre et justifier I'incidence de certaines
prises en charge sur la région cervicale.

Les deux études ayant démontré un changement d'activité du
trapéze inférieur ont montré une augmentation de son activité.
En théorie, en termes de biomécanique de la scapula, une di-



minution de I'activité du trapéze inférieur serait attendue. En
effet, des études rapportent plutét une diminution d’activité
du trapéze inférieur chez des patients présentant un conflit
sous-acromial du coté atteint®?.

Cependant, plusieurs études ont également mis en avant I'aug-
mentation de |'activité de certains muscles chez des patients pré-
sentant des cervicalgies chroniques. De maniéere générale, I'acti-
vité des muscles superficiels cervicaux (sterno-cléido-mastoidiens
et scalénes antérieurs, entre autres) est plus importante chez des
individus cervicalgiques". Cette augmentation de I'activité mus-
culaire peut étre une conséquence de la douleur et peut mener
a des changements dans le comportement moteur. En effet, des
patients cervicalgiques ont démontré une mobilité réduite du ra-
chis, par exemple, lors de la marche®®. Ceci peut amener a une
perturbation du contréle moteur et pourrait participer a la persis-
tance des symptomes chez ces patients.

Concernant le dentelé antérieur, deux études ont montré une
modification de son activité musculaire chez les patients cer-
vicalgiques. Une augmentation de son activité est retrouvée,
ainsi qu’un retard de contraction et une durée d’activation
plus courte. L'augmentation de I'activité du dentelé antérieur
ne suit pas le méme message que celui avancé par des études
portant sur les pathologies gléno-humeérales. En effet, il existe
une diminution de I'activité musculaire du dentelé antérieur
par opposition a une augmentation de celle du trapéze su-
périeur dans une population de patients avec symptémes de
conflit sous-acromial"®?%. Une modification d’activité a la
hausse du dentelé antérieur chez des patients cervicalgiques
est paradoxale lorsque la fonction importante de stabilisateur
du dentelé antérieur est considérée. Il est donc possible de
conclure que cette modification de pattern contractile du den-
telé antérieur peut étre propre a un contexte de douleurs cer-
vicales, de la méme maniere que mentionné précédemment
pour le trapéze inférieur. Il est néanmoins intéressant de sou-
ligner que la troisieme étude présente des conclusions diffé-
rentes; une absence de différence significative a mettre éven-
tuellement en lien avec |'utilisation de I'EMG intramusculaire.

Les résultats de cette revue ne permettent pas de répondre
clairement a la question du lien entre cervicalgie et dyskinésie
de la scapula. L'activité musculaire du dentelé antérieur semble
altérée, bien que ce muscle n’ait pas de lien anatomique di-
rect avec le rachis cervical. Les études sur le trapéze inférieur
suggerent gque l'activité de celui-ci n’est modifiée que chez un
sous-groupe de patients, avec une identification au préalable
d’'une dysfonction de la scapula. Ces incertitudes apparaissent
aussi dans d'autres revues de la littérature publiées récemment.
La revue de Cagnie et al. avance des résultats similaires au sujet
du changement d'activité du dentelé antérieur. Puis, les auteurs
décrivent aussi des différences d'activité relatives entre trapézes
inférieur et supérieur ainsi qu'un changement de force des
rhomboides et du trapéze moyen©?. De plus, la revue de Cas-
telein et al. suggére qu'il n'existe pas de différence significative
systématique, que ce soit pour le trapéze supérieur, moyen ou
inférieur®” entre des patients cervicalgiques et des sujets sains.

Malgré ces résultats contradictoires, cette revue permet de
prendre conscience du possible lien entre cervicalgie et activité
des muscles axio-scapulaires et d'intégrer cela dans I'évalua-
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tion physiothérapeutique. La présente revue met en évidence
gue ces changements d'activité musculaire peuvent étre parti-
culierement présents chez des patients ayant une dysfonction
de la scapula, spécialement pour le trapéze inférieur. Dés lors,
durant I'évaluation, le physiothérapeute pourrait étre amené a
identifier une modification de la position ou de la cinématique
de la scapula chez des patients cervicalgiques. Si tel est le cas,
cela leur permettrait ainsi de les considérer comme faisant
partie d'un sous-groupe pour lequel la composante scapulaire
aurait un roéle plus important.

Le Scapular Summit 2013 recommande les éléments d'évalua-
tion suivants: I'observation visuelle afin de mettre en évidence
une dyskinésie scapulaire, la pratique de tests de correction
manuelle et leur effet sur les symptomes ressentis et I'évalua-
tion des structures environnantes susceptibles d'étre a I'ori-
gine de la dyskinésie scapulaire. Tout d’abord, I'observation
visuelle doit essentiellement reposer sur la passation du Sca-
pular Dyskinesis Test (SDT). Ensuite, les tests d'altération de
symptdmes permettent de mettre en évidence si la dyskinésie
scapulaire est associée aux symptoémes du sujet. Les tests a
privilégier sont le Scapular Assistance Test (SAT) et le Scapular
Retraction Test (SRT). Une adaptation des tests d'altération de
symptoémes pourrait étre intéressante en remplacant la motrici-
té du membre supérieur par le mouvement cervical symptoma-
tique. Enfin, les altérations des structures environnantes a éva-
luer sont les suivantes: une rétraction de la capsule postérieure
de I'articulation gléno-humérale, une diminution de force des
muscles stabilisateurs de la scapula (trapeze inférieur et dentelé
antérieur) ainsi qu’une hypoextensibilité du muscle petit pecto-
ral. L'évaluation de la force des muscles sélectionnés pour cette
revue, a I'aide d'un testing musculaire par exemple, fait donc
bien partie des recommandations cliniques en vigueur et |'éva-
luation de leur activité musculaire fait donc sens lors de I'éva-
luation de la fonction scapulaire™®. Il est intéressant de noter
qu’une modification d’activité des muscles moteurs de la sca-
pula n‘est pas forcément corrélée a une dyskinésie scapulaire.

Pour faire suite a la question de I'évaluation de la dysfonction
scapulaire, la question de la prise en charge de ce syndrome
semble essentielle. Lors de la mise en évidence d'une faiblesse
du trapéze inférieur et du dentelé antérieur, un renforcement
spécifique et fonctionnel serait a privilégier 2. Néanmoins,
une récente étude reléve gu’une contraction volontaire d'un
muscle isolé est difficilement réalisable. Il serait donc plutot
guestion de proposer des exercices ciblant un recrutement
musculaire global“". En effet, un entrainement fonctionnel
global des muscles scapulaires, en particulier le trapeze in-
férieur et le dentelé antérieur, diminue la douleur ressentie
dans la région cervicale et augmente le seuil de la douleur
du trapeze inférieur. Cette étude, reposant sur une prise en
charge de 10 semaines, porte sur des employés de bureau
présentant des douleurs de la région cervicale et de I'épaule,
répartis entre un groupe de prise en charge active et un
groupe contréle“?. De plus, les exercices ciblant des muscles
de la région scapulaire sont bénéfiques en termes de douleur,
posture et qualité de vie chez des patients cervicalgiques“?.
L'étude qui avance ces faits a confronté une phase de renfor-
cement intensif de la région scapulaire de quatre semaines a
des sessions de relaxation, et il est intéressant de relever une
normalisation d’activité du dentelé antérieur entre autres dans
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le groupe de prise en charge active. Finalement, une approche
active par des exercices, en combinant notamment des exer-
cices de renforcement des muscles cervicaux et scapulaires, a
démontré une efficacité dans les cas de cervicalgie “44>4647) et
est actuellement recommandée par les guidelines.

Il est donc réaliste d'avancer qu’un entrainement fonctionnel
de la région scapulaire est bénéfique pour des patients cervi-
calgiques. Certains exercices sont a privilégier pour ce type de
prise en charge, tout d'abord des exercices ciblant les muscles
responsables d'une modification de la cinématique scapulaire
(Figures 2 & 3)“% et ensuite, des exercices scapulaires ayant
démontré une diminution significative des douleurs cervicales
dans certaines études (Figures 4 & 5)“?. Selon les recomman-
dations cliniques émises lors du Scapular Summit 2013, la
rééducation de la mécanique scapulaire est inspirée de celle
pratiquée chez les patients avec douleurs d'épaules. Un algo-
rithme de raisonnement clinique avec des guidelines pratiques
permet d'ores et déja aux praticiens d'effectuer des prises en
charge spécifiques aux déficits manifestés par leurs patients
présentant une dyskinésie scapulaire®4%,

Cette revue présente certaines limites qu'il est nécessaire
d’'aborder. Premiérement, les échantillons d’individus rete-

nus dans les études sélectionnées pour cette revue sont re-
lativement petits. Il est a noter que 5 études sur 7 portent
sur une population de moins de 45 individus. Cependant, la
majorité des études a sélectionné des participants ayant un
degré de cervicalgie assez homogéne, qualifiées de modérées
a complétes par le Neck Disability Index (NDI), questionnaire
d'auto-évaluation du handicap“?. Deuxiemement, les taches
expérimentales de ces études sont relativement différentes, ce
qui peut rendre les résultats plus difficilement comparables.
Cing études portent sur une mesure statique, alors que deux
concernent une mesure dynamique. Néanmoins, cela donne
une plus grande variété de taches dans lesquelles les muscles
sont évalués. Finalement, cette revue vise la mise en évidence
d’une relation entre cervicalgies et modification de I'activité
musculaire des muscles sélectionnés, sans donner de préci-
sions quant a la nature de cette relation. Le design transversal
emprunté par les études choisies ne permet pas de déterminer
si la cervicalgie est la cause ou la conséquence de la modifi-
cation de l'activité des muscles de la scapula. Elle ne permet
pas non plus de définir si ces dysfonctions doivent étre traitées
pour révéler une diminution des symptomes et du handicap.

Malgré ces limites, la revue a également des points forts
comme la bonne qualité des différentes études sélectionnées.

|
|

> Figure 2: exercice de renforcement des mus
(surtout le trapéze inférieur)

> Figure 4 bis: exercice de
renforcement (position 2)

> Figure 4: exercice de renfor-
cement (position 1)
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> Figure 5: exercice de
renforcement des mus-
cles axio-scapulaires (sur-

tout le dentelé antérieur)

> Figure 5 bis: exercice de
renforcement des mus-
cles axio-scapulaires (sur-
tout le dentelé antérieur)



Les études menées par Szeto et al. (2005), Xie et al. (2016)
et Castelein et al. (2016) font méme preuve d'une excellente
rigueur méthodologique'>3°3%. De plus, les outils de mesures
utilisés sont fiables et leur utilisation dans les études dépend
surtout de I'objectif li¢ a leur utilisation. En effet, 'EMG de
surface est particulierement utile pour mesurer I'activité du
trapéze inférieur, muscle plutét superficiel, alors que I'IRM
fonctionnelle et I'EMG intramusculaire sont plus pertinents
pour mesurer |'activité de muscles plus profonds, tels que le
dentelé antérieur.

En vue d'obtenir des conclusions avec une meilleure rigueur
scientifique, il serait intéressant de mener une étude de type
«cohorte longitudinale ». En effet, les études cas-témoins ne
permettent pas d'établir le sens du lien de causalité entre la
modification de I'activité musculaire et les cervicalgies.

En parcourant la littérature, une étude a montré que dans un
groupe cervicalgigue présentant une dysfonction scapulaire,
un exercice de correction de la posture de la scapula supprime
la différence d'activité entre les groupes®”. En prenant en
compte la modification d'activité du dentelé antérieur lors des
cervicalgies, il serait judicieux d'une part de voir si une telle
technique de correction de posture ou des exercices de renfor-
cement permettrait de rétablir la fonction du dentelé antérieur
et aussi d’en évaluer un éventuel impact sur le handicap lié
aux cervicalgies.

Une piste pour de futures recherches serait de mener une
étude randomisée controlée qui mesure |'efficacité d'une prise
en charge tournée sur un objectif d’amélioration de la cinéma-
tigue scapulaire (axée principalement sur le trapéze inférieur et
le dentelé antérieur) en termes de fonction, symptémes et ac-
tivité musculaire. Une étude questionnant le lien entre amélio-
ration des symptdmes et régularisation de I'activité musculaire
serait a privilégier afin de comprendre par quels mécanismes
le traitement est efficace. En effet, il est intéressant de relever
que certaines études portant sur des patients avec douleurs
d’'épaule concluent que des patients bénéficiant d'une prise
en charge axée sur la dyskinésie scapulaire ressentent une di-
minution de leurs symptomes sans qu’il n'y ait d’amélioration
systématique de cinématigue scapulaire®.

Conclusion

En accord avec d'autres revues sur le sujet, il n’existe donc
pour l'instant pas de preuves d'une modification systématique
de I'activité des muscles stabilisateurs de la scapula chez les
patients cervicalgiques. Cependant, dans deux études, il res-
sort que le dentelé antérieur présente des changements dans
son pattern d'activité, que celui-ci soit évaluée par EMG ou
IRM fonctionnelle. Dans deux autres études, I'activité du tra-
peze inférieur semble altérée chez des patients ayant une dys-
fonction de la scapula, précisant peut-étre un sous-groupe de
patients cervicalgiques. En outre, les études analysant I'effet
d'un programme de renforcement des muscles scapulaires
chez des patients cervicalgiques tendent a montrer des résul-
tats positifs sur les symptémes et la fonction. Deés lors, en |'état
actuel des connaissances scientifiques, il peut étre recomman-
dé d'évaluer la dyskinésie de la scapula chez des patients cer-
vicalgiques et de proposer une prise en charge incluant des
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exercices de renforcement de la région scapulaire. De futures
recherches devront aider a mieux comprendre si ces effets po-
sitifs passent par un changement de la cinématique de la sca-
pula ou de I'activité du trapéze et du dentelé antérieur.

Implications pour la pratique

e Larégion scapulaire peut étre impliquée dans les situations
de cervicalgies non-spécifiques qualifiées de modérées a
completes.

e Une modification d'activit¢ musculaire du dentelé anté-
rieur est prépondérante chez les patients cervicalgiques
sélectionnés pour cette revue.

e Chez des patients cervicalgiques ayant une dyskinésie de la
scapula, I'activité du trapéze inférieur est altérée.

e Un programme d’exercices globaux et fonctionnels ciblant
les muscles axio-scapulaires est recommandé afin de dimi-
nuer les douleurs chez des patients cervicalgiques.

Contact

Thomas Schillinger
1005 Lausanne
Mail: thomasschillinger1509@gmail.com
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» Communication courte

Prévention des ruptures du ligament croisé antérieur et
récuperation apres reconstruction

Prevention of anterior cruciate ligament rupture and

recovery after reconstruction
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Abstract

Anterior cruciate ligament (ACL) lesion is a frequent injury
with important societal and individual consequences. After
ACL reconstruction the results in terms of return to sport at
pre-injury level and re-injury rates are not fully satisfactory.
How to improve ? Is prevention of ACL lesion possible ? And if
a lesion occurs, what can we change in rehabilitation proto-
cols after ACL reconstruction ?

This paper reports the main results of investigations perfor-
med by our research team in the centre de recherche et d'in-
novation sur le sport a Lyon (CRIS, France). From our studies,
prevention of ACL lesion in female athletes is possible through
easy to implement prevention programs. Moreover, the ana-
lysis of alterations in patients when they to return to sport
after ACL reconstruction allows suggesting modifications of
rehabilitation protocols.

Résumé

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une pathologie
fréquente aux conséquences sociétales et individuelles impor-
tantes. Les résultats de la reconstruction chirurgicale du LCA ne
sont pas totalement satisfaisants avec un faible taux de reprise du
sport au niveau antérieur et un risque fort de récidive. Alors que
pouvons-nous améliorer ? Est-il possible de prévenir les lésions du
LCA? Et s'il y a lésion, quelles modifications sont a apportées
dans la prise en charge apres reconstruction chirurgicale ?

Cet article rapporte les principaux résultats des travaux de re-
cherche réalisés par notre équipe au centre de recherche et
d’innovation sur le sport a Lyon (CRIS, France). Il ressort de
ces recherches que la prévention des ruptures du LCA chez les
athletes féminines est une réalité, grace a des programmes de
prévention simples a mettre en place. De plus, I'analyse des
déficits présents chez les patients au moment de la reprise du
sport apres reconstruction du LCA permet de proposer des
pistes d’amélioration des protocoles de rééducation.

N

N2

Introduction

La rupture du Ligament Croisé Antérieur (LCA) est la plus fré-
guente des entorses graves du genou”. C'est une pathologie as-
sociée a la pratique sportive, plus particulierement au football,
basketball et ski alpin. La rupture du LCA engendre une laxité

au niveau du genou qui peut empécher la reprise de la pratique
sportive, et a plus long terme, entraine une détérioration des
structures avoisinantes (ménisques, cartilage, ...)¢.

Le traitement préconisé chez les sportifs, aprés rupture du LCA,
consiste en une reconstruction chirurgicale du ligament®. A la
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suite de |'opération, une longue période de rééducation débute,
primordiale pour récupérer la mobilité, la force et la stabilité active
au niveau du genou. L'objectif des séances de rééducation est de
retrouver la symétrie entre le Membre Inférieur Opéré (MI-O) et
le Membre Inférieur Non-Opéré (MI-NO)® afin de permettre la
reprise du sport aux alentours des 7 mois post-opératoires ©.

L'avancée des connaissances sur |'anatomie, la physiologie et la
biomécanique du genou et du LCA permettent aux chirurgiens
de perfectionner les techniques de reconstruction. De plus, les
progres constants des connaissances dans le domaine de la réé-
ducation permettent de préciser et d'individualiser les protocoles
de rééducation aprés rupture du LCA. Pourtant, le taux de reprise
du sport chez les sportifs amateurs est de seulement 63 %. Ega-
lement, 10% des patients subiront a nouveau une rupture du
LCAY. Malgré toutes les avancées réalisées ces derniéres années,
les résultats apres reconstruction du LCA ne sont donc pas com-
pletement satisfaisants. Alors que pouvons-nous améliorer ? Est-il
possible de prévenir les lésions du LCA? Et s'il y a lésion, quelles
modifications sont a apportées dans la prise en charge aprés re-
construction chirurgicale?

Prévention des lésions

La prévention des ruptures du LCA est un sujet de premiere im-
portance étant donné les conséquences individuelles et sociétales
d’une telle lésion. Pour synthétiser les données scientifiques, nous
avons effectué une revue de la littérature sur les facteurs de risque
potentiels de lésion du LCA et les possibilités de prévention®.
Nous nous sommes intéressés aux athlétes féminines, chez qui le
taux de rupture du LCA est 2 a 3 fois plus important par rapport a
leurs homologues masculins.

Les études transversales sélectionnées dans cette revue mettent
en avant des différences anatomiques, hormonales et neuromus-
culaires entre hommes et femmes pour expliquer le taux plus im-
portant de rupture et c'est au niveau neuromusculaire que ces dif-
férences sont les plus marquantes. Ces distinctions se retrouvent
principalement lors des mouvements a risque pour le LCA, a savoir
les changements de direction et les réceptions de sauts. Effective-

ment, lors de ces mouvements, les stratégies mises en ceuvre sont
totalement différentes entre hommes et femmes. Chez la femme,
I'absorption des impacts et la stabilisation du membre inférieur
seraient insuffisantes, augmentant ainsi les contraintes sur LCA.

En ce qui concerne les programmes de prévention, la littérature
montre une possibilité de réduction de 74 % du nombre de rup-
tures du LCA chez les athlétes féminines®. La combinaison d'un
travail de renforcement musculaire, avec un travail d'équilibre et
de pliométrie en position d'«anti valgus-dynamique» donnerait
les meilleurs résultats.

A partir de ce constat, nous avons souhaité comparer, chez de
jeunes basketteuses, deux programmes de prévention des ruptures
du LCA a un programme habituel de préparation physique?. Les
deux programmes de prévention ont été élaborés en vue d'un
double objectif: la diminution des facteurs de risque potentiels
de rupture du LCA et I'amélioration de la performance de saut.
L'adhésion des entraineurs, préparateurs physiques et athletes au
programme de prévention est essentielle pour optimiser les résul-
tats. A ce titre, le programme de prévention, pour étre attractif,
doit également permettre d’améliorer les performances sportives.
Nous avons donc établi deux protocoles de prévention qui repre-
naient les éléments clés déterminés dans la littérature pour préve-
nir les 1ésions et également améliorer les performances de saut. Le
premier programme était composé de répétitions physiques des
différents exercices, alors que le deuxieme combinait répétitions
physiques et mentales (imagerie motrice). Cet entralnement com-
biné a été choisi car I'imagerie motrice est un moyen de diminuer
les contraintes physiques tout en maximisant les gains en termes
de performance"".

D'aprés les résultats de notre étude, les effets des programmes de
prévention sur les facteurs de risques potentiels de rupture du LCA
sont limités. Par contre, le programme de prévention avec répéti-
tions physiques était plus efficace pour augmenter la performance
de saut que la préparation physique habituelle en basket-ball. Ceci
est un point important pour motiver les entraineurs, préparateurs
physiques et athlétes a intégrer ce type de programme dans leur
planification. De plus, I'intégration de I'imagerie motrice est une

Hauteur de Saut (cm) 16 + 0,06 ** 21 +0,04 p < 0,01

Durée de la Phase d’'Impulsion (ms) 464 + 68 465 + 105 p=0,96
Hanche 160,78 + 8,43 166 + 5,60 p=0,11

Angle Articulaire au Décollage (°) Genou 14,82 £ 9,05 ** 2,22 £7,54 p < 0,01
Cheville 134,00 + 8,22 ** 145,79 + 8,87 p<0,01

Total 4,60 0,70 * 5,34 £ 0,81 p < 0,05

Hanche 1,23 +£0,48 1,52 £ 0,66 p=0,24

Angle Articulaire au Décollage (°) Genou 1,32 +0,74 1,60 £ 0,71 p=0,22
Cheville 2,05+ 0,84 2,22 £0,88 p=0,40

> Tableau 1: hauteur de saut (cm), durée de la phase d'impulsion (ms) et angles articulaires (°) au décollage de la hanche, du
genou et de la cheville du Membre Inférieur Opéré (MI-O) et du Membre Inférieur Non-Opéré (MI-NO). Moment articulaire total
(N.m/kg) et moment articulaire maximal (N.m/kg) de la hanche, du genou et de la cheville du MI-O et du MI-NO (moyenne =

écart-type). D'aprés Pairot de Fontenay '®.
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piste prometteuse pour réduire les contraintes physiques subies
par les athletes lors des entrainements sans pour autant affecter
la performance de saut.

Les effets des programmes de prévention des ruptures du LCA
sur le systtme neuromusculaire des athlétes féminines semblent
limités. Cependant leur mise en place est simple, peu onéreuse et
efficace a la fois pour diminuer le nombre de rupture du LCA et
améliorer la performance sportive. La diffusion des connaissances
aupres des professionnels de la santé et du sport est donc un élé-
ment primordial pour que ces programmes de prévention soient
mis en place a grande échelle dans les clubs sportifs.

Apreés reconstruction du LCA

La prévention des ruptures du LCA est un domaine en émer-
gence et tres prometteur. Néanmoins, ces avancées ne per-
mettront pas de prévenir toutes les lésions. Et dans ce cas,
que peut-on modifier pour améliorer les résultats post-liga-
mentoplastie ?

Actuellement, plusieurs parametres sont utilisés pour suivre la
récupération apres reconstruction du LCA 2:

1) les parameétres cliniques comme |'cedéme, la douleur, la
mobilité et la stabilité du genovu;

2) les paramétres subjectifs comme I"évaluation subjective du
International Knee Documentation Committee (IKDC); et

3) les parametres objectifs comme la mesure de la transla-
tion tibiale antérieure et I'évaluation de la récupération
musculaire. Pour évaluer la récupération musculaire, deux
principaux types de tests sont recommandés ©'31%: e test
isocinétique et les tests fonctionnels.

Le test isocinétique, réalisé sur ergometre isocinétique, permet de
quantifier la récupération musculaire de facon analytique. C'est
un test valide et fiable pour mesurer notamment le pic de couple
de force des muscles extenseurs et fléchisseurs du genou >19.
Méme si le parametre force est indiscutablement important pour
évaluer la récupération d'un patient, la réalisation d'un mouve-
ment analytique de flexion/extension du genou ne correspond
pas aux mouvements exécutés lors d'une activité sportive. Au
contraire, au cours de la pratique sportive, la réalisation des mou-
vements sollicite une combinaison de parameétres. En plus du pa-
rametre force, des paramétres tels que la vitesse, la coordination,
I'amplitude articulaire et la stabilité articulaire dynamique entrent

Jambe opérée
Jambe non-opérée

— Groupe contréle

)

Décollage

Position initiale

> Figure 1: kinogramme moyen en position initiale et au décol-
lage d’un squat jump monopodal. D'apres Pairot de Fontenay 9.
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en jeu. La récupération de la combinaison optimale correspond
a la récupération fonctionnelle et est évaluée par des tests spéci-
fiques. Ces tests utilisent des mouvements explosifs monopodaux,
impliquent la hanche, le genou et la cheville, et sont proches des
mouvements rencontrés lors de la pratique sportive (p. ex. saut
vertical, saut en longueur, ...). La performance de saut, généra-
lement mesurée en termes de hauteur ou de distance, permet
de mettre en évidence la récupération fonctionnelle globale du
membre inférieur testé.

Quel est le niveau de récupération fonc-
tionnelle au moment de la reprise du sport ?

Nous avons testé des patients 7 mois apres reconstruction du
LCA 7. Lors d'un saut vertical, la performance moyenne sur le
MI-O était inférieure de 24% a celle du MI-NO. Afin de déter-
miner les possibles causes de ce déficit, nous avons analysé les
données cinématiques (par caméra a haute fréquence) et dy-
namiques (plateforme de force) des patients (Tableau 1). Tout
d’'abord, il a été retrouvé une extension moins importante du
genou (-13°) sur le MI-O par rapport au MI-NO au décollage. Il
est possible qu’un phénomene de «surprotection » du genou
se développe aprés la chirurgie et tend a limiter I'extension
du genou. Il a été démontré que les facteurs psychologiques,
comme la peur de la récidive, limitent la récupération fonction-
nelle apres reconstruction du LCA. Au cours d'un mouvement
dynamique, et en relation avec la contrainte anatomique, les
muscles antagonistes jouent un réle de «frein » contre le mou-
vement pour protéger I'articulation. Nous pouvons suggérer
gu’une contraction des ischio-jambiers freine de facon pré-
coce |'extension du genou lors du saut vertical. De plus, cette
limitation d’extension se répercute sur la flexion-plantaire de
la cheville qui elle aussi est diminuée (-12° au décollage). Ces
deux limitations articulaires peuvent réduire la production
d’énergie verticale apres reconstruction du LCA et expliquer la
diminution de performance (Tableau 1).

Nous avons également retrouvé un moment de force total
inférieur de 14 %. Etant donné que le moment de force est
principalement le résultat des forces musculaires, nous pou-
vons suggérer que la récupération musculaire globale n'est
pas compléte sur le MI-O par rapport au MI-NO apres recons-
truction du LCA. Enfin, nous avons noté une diminution de
34% de la puissance articulaire de la cheville 7.

Les résultats de cette étude confortent ceux retrouvés dans
la littérature, a savoir la présence de déficits cinématiques et
dynamiques lors de tests fonctionnels au moment de la reprise
du sport aprés reconstruction du LCA. Il est important de noter
que ces déficits ne se concentrent pas seulement au niveau du
genou opéré mais également au niveau de la cheville du MI-O.
Augmenter la part de travail pluri-articulaire et fonctionnel est
donc primordial pour améliorer la récupération des patients.

Lorsqu’un clinicien évalue la récupération apres reconstruction
du LCA, il recherche les asymétries présentes entre le MI-O et
le MI-NO. Deux questions se posent alors:

1) Etant donné qu'il existe des asymétries physiologiques chez
les sujets sains, celles retrouvées chez les patients sont-elles
vraiment pathologiques ?

Mains Libres / 2017 / 4
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2) Est-ce que le MI-NO, qui est la référence utilisée en cli-
nique, est une référence fiable pour déterminer la récupé-
ration des patients?

Tout d'abord en ce qui concerne les asymétries. Nous avons com-
paré celles présentes chez des patients aprés reconstruction du
LCA et chez des sujets sains "?. Comme attendu, nous avons re-
trouvé des asymétries significativement plus importantes chez les
patients. En terme de hauteur de saut tout d'abord et au niveau
des trois articulations du membre inférieur également. Cepen-
dant, seules les asymétries plus importantes des amplitudes de
la hanche et de la cheville impactaient la performance de saut
vertical, alors que I'asymétrie d’amplitude du genou n‘avait pas
d'effet.

Et par rapport aux valeurs de référence. Pour évaluer la récupé-
ration aprés reconstruction du LCA, il est important d'utiliser des
valeurs de référence fiables. C'est la condition nécessaire pour dé-
terminer si la récupération du patient est complete. Actuellement,
la référence clinique est le MI-NO, et il estimportant d'utiliser cette
référence avec précaution. En effet, 7 mois apres reconstruction
du LCA nous avons observé, sur le MI-NO, une baisse significative
de la performance de sauts (-16% pour le saut en longueur, -19%
pour le triple saut en longueur et -25% pour le saut vertical) %,
et des altérations cinématiques et dynamiques significatives en
comparaison avec des sujets sains. Plusieurs déficits concordent
avec ceux retrouvés sur le MI-O mais d'autres sont spécifiques au
MI-NO. Nous avons noté une extension du genou (+6°) et une
flexion-plantaire de cheville (+7°) plus importantes (Figure 1) et
également une diminution de la production globale de force
(-13%) sur le MI-NO par rapport aux sujets sains lors d'un saut
vertical ?. 'absence d'asymétrie lors des tests fonctionnels entre
le MI-O et le MI-NO n’est donc pas synonyme de récupération
compléte, mais doit plutét étre considérée comme une étape clé
vers cette récupération complete.

Les résultats de ces différentes études nous permettent de propo-
ser des modifications des protocoles de rééducation apres recons-
truction du LCA. Le genou opéré est au centre de la rééducation,
cependant il est primordial que les cliniciens augmentent la part
de travail fonctionnel et pluri-articulaire. Une prise en charge spé-
cifique des articulations adjacentes et du Ml controlatéral est éga-
lement indispensable pour favoriser une récupération compléte.
Enfin, une évaluation pré-opératoire du Ml non-blessé permettrait
d’obtenir des valeurs de référence fiables. Celles-ci permettront au
clinicien de suivre la récupération du MI-O et également de suivre
I'évolution des capacités du MI-NO.

Conclusion

Les résultats des recherches rapportés dans cet article ouvrent des
perspectives d'amélioration importante concernant les lésions du
LCA. La prévention des ruptures du LCA chez les athletes fémi-
nines est une réalité accessible. Les programmes de prévention
sont simples a mettre en place et permettent en plus d’améliorer
la performance sportive. Egalement, de nouvelles pistes d'amé-
lioration des protocoles de rééducation apres reconstruction du
LCA sont mises en avant. La diffusion de ces résultats aux clini-
ciens (masseurs-kinésithérapeutes, médecins du sport, chirurgiens
orthopédiques) et « staff technique » (préparateurs physiques et
entralneurs) apparait donc essentielle. Ceci afin d’encourager une
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pratique concertée et justifiée pour prévenir les lésions et amélio-
rer la prise en charge des patients aprés reconstruction du LCA.

Contact

Benoit, pairot de Fontenay
Benoit.pdf@fmed.ulaval.ca
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POST-OPERATOIRE

Frédéric SROUR
(Paris)

27 janvier 2018 ERGONOMIE: Association Suisse | Laurent http://www.aspi-svfp.ch/f/
Centre Patronal - Paudex LE ROLE DU des Physiothéra- | MARTIN formation-physiotherapie/
PHYSIOTHERAPEUTE | peutes Indépen- | Olivier formation-continue-aspi/
dants (ASPI) GIRARD liste-formation-continue-aspi.asp
Edouard
MONTARBON
2 février 2018 CHIRURGIE DE Mains Libres Dr Steve http://www.mainslibres.ch/
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(«LIVE SURGERY ») ET (Lausanne),
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GLENO-HUMERALE
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CLAVICULAIRE EN
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CERVEAU(X) ? Tout par de la
Olivier BOURQUIN
Nouvelles Editions/Editions Attinger, 2016

ISBN: 978-288256-220-3

Cerveéu(x) ?

Tout partde la!

Fort de sa propre expérience dans le milieu exigeant du sport
de haut niveau, I'auteur propose une approche de la santé et
de la nutrition de maniére globale et personnalisée.

Il nous livre une vision élargie et approfondie des interactions
entre mode de vie, psychologie, nutrition et bien-étre. Cet
ouvrage repose sur sa longue expérience, ainsi que sur |'ana-
lyse en laboratoire et le passage en revue par des appareils de
mesure du fonctionnement du cerveau et de son répondant
intestinal (le « deuxieme » cerveau). Il reléve aussi le role pri-
mordial du métabolisme des hormones et du stress oxydant.

La méthode d'Olivier Bourquin est essentiellement fondée au-
tour des concepts de rythmonutrition, de micro et neuronutri-
tion, de détoxification et des équilibres acide base, mais aussi
sur les notions de « better aging » et de neurotypologie.

Cet ouvrage intéressera toutes celles et ceux qui sont soucieux
de rester en forme. L'auteur apporte des réponses cohérentes
aux guestions que I'on peut se poser concernant la recherche
d’un équilibre alimentaire permettant de conserver une «bonne
santé» ou de la retrouver grace a des recettes simples, ainsi que
des conseils basés sur une analyse scientifique des dysfonction-
nements métaboliques de notre organisme.

Rythmés de conseils nutritionnels, mais aussi culinaires, les
chapitre étendent le propos de la recherche de la performance
sportive au simple bien-étre physique comme psychologique
et la performance professionnelle.

Le lecteur découvrira que parmi toutes les situations décrites,
certaines le touchent personnellement. Finalement on se po-
sera la question suivante: faut-il garder ce livre sur sa table de
chevet ou pres de la cuisine ?
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L’auteur:

Olivier Bourquin : De formation universitaire en préparation
physique et en nutrition, Olivier Bourquin a été durant plu-
sieurs années chef de la préparation physique de la fédéra-
tion suisse de tennis. Son expérience I'a logiquement amené
a s'intéresser aux aspects nutritionnels et micro-nutritionnels,
trop souvent oubliés dans le contexte de I'entrainement et
de la santé.

Il collabore avec de nombreuses grandes entreprises, donne
des conférences et dispense des formations en Suisse et a
I"étranger pour différents organismes de formations. Son bu-
reau se situe au Beau Rivage Palace a Lausanne dans lequel il
consulte plusieurs fois par semaine.

Auteur d’un 1¢ livre a succes «La performance sur mesure»,
Olivier Bourquin propose ce deuxiéme ouvrage plus axé sur
les systemes nerveux cérébraux et entériques.



Thérapeutique manuelle
Dominique BONNEAU

(Préface du P Jean Dubousset

et avant-propos du P’ Pierre Rabischong)

Ed. Dunod, 2017, 960 pages

ISBN: 978-2-10-075428-1

Dr Dominique Bonneau

Thérapeutique
manuelle

Préface du Prjean Dubousset
‘Avant.propos du Pr iere Rabischong.

« Thérapeutique manuelle» est un ouvrage de synthése qui
permettra au lecteur de découvrir et d’apprendre les tech-
niques des différentes thérapies manuelles grace a I'ceil averti
et la main experte d'un médecin de terrain.

L'ouvrage est organisé en 4 parties distinctes, elles-mémes
subdivisées en nombreux chapitres :

Partie 1: Comprendre le fonctionnement de I'étre humain,
Partie 2: Apprendre les techniques neuromusculaires,
Partie 3: Apprendre les techniques articulaires,

Partie 4: Diagnostiquer et traiter

qui mettent en évidence une étude systématique, précise et
complete des diverses affections susceptibles d’étre prises en
charge par les thérapies manuelles.

Tout débute par la compréhension du fonctionnement de
I'étre humain grace a une approche fine et rigoureuse de la
biomécanique.

Les techniques issues de concepts de soins variés sont analy-
sées décrites de maniére tres didactique et richement illustrées
de photos ou de dessins tout au long de I'ouvrage.

L'objectif final de cet ouvrage est Iutilisation de ces techniques
dans le soulagement des troubles musculosquelettiques et des
désordres neurovégétatifs qui perturbent notre quotidien. Un
algorythme original est proposé pour en préciser 'origine ra-
chidienne, articulaire ou viscérale.

Pour le P" Dubousset, «ce livre doit étre maintenant considé-
ré comme |'ouvrage de référence sur ces questions souvent
décriées », alors que le P" Rabischong précise, lui, «tous ceux,
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médecins et non-médecins, qui veulent pratiquer les théra-
pies manuelles, pourront se référer a ce livres».

Beaux hommages au travail considérable du D" Dominique
Bonneau !

L’auteur:

Dominique BONNEAU est médecin spécialiste (réadapta-
tion, médecine du sport), diplobmé en médecine manuelle
et en ostéopathie, docteur és sciences du mouvement hu-
main, anatomiste associé a l'Institut de biomécanique hu-
maine Georges Charpak de ['école nationale supérieure
d’arts et métiers (ENSAM, Paris), il dirige I'Institut supérieur
de thérapeutique manuelle (Avignon) qui assure la trans-
mission de cette discipline aux professionnels de la santé
(medecinemanuelle.fr).
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»C.Q.F.D.

C. Q. F. D. est une rubrique interactive au sein de Mains Libres. VVoici le 6° épisode de cette petite « historiette». Il s’agit de la vie et
les vicissitudes de la vertébre L5 qui est le personnage principal de cette aventure a épisodes.

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

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

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

Apres ['épisode torride du N° 2-2017, L5 revient a des activités plus... bucoliques !

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

L5 et le jardinage

Claude GASTON

Physiothérapeute / Villars-sur-Glane

Temps superbe sur les Préalpes. Une Iégeére brise souffle sur le
jardin. 9h, le petit-déjeuner est débarrassé.

— Bon, moi je pars pour la journée marcher et pique-niquer
avec mes copines. Si tu le veux bien, merci de bien vouloir
faire le jardin, couper I'herbe et tailler. Merci et passe une
bonne journée.

— Merdi, j'aime ta diplomatie, ce sera fait. Passe une bonne
journée.

Eh bien moi L5 je me prévois de bons moments en perspec-
tive. A entendre ce que je viens d'entendre, «Il» aura intérét a
faire attention pour ne pas avoir besoin de prendre des anti-in-
flammatoires. Mais je sens qu’« Il » s'agite, met ses bottes, son
pantalon de travail et c'est parti. Bon courage a nous deux.

D’abord les mauvaises herbes. Les deux jambes bien tendues,
«ll» se penche en avant, les mains gantées de protection
serrent les soi-disant mauvaises herbes, qui ne sont qu'indé-
sirables mais pas mauvaises, et tire sur elles pour arracher les
racines. Mais «ll» est malade! Sent-«Il» ce que je subis? Je
vais lui faire voir, moi, que s'il continue « Il » ne fera pas la moi-
tié de ce qu'il a prévu. Voila plus d'une demi-heure qu’« Il » est
penché en avant. La rangée est presque terminée et propre et
«IlI'» peine a se redresser. Je suis L5, «Il» le sait et me connait,
avec tout ce gu'il m‘inflige depuis le temps en toutes circons-
tances. «ll» sait pourtant qu'il doit plier ses genoux pour éviter
les trop grands bras de levier et transférer le centre de masse
au-dessus des pieds et non en avant des pieds. «lIl» sait aussi
gu'il ne faut pas rester en position cyphotique trop longtemps,
qu'’il faut se redresser, mettre ses deux mains sur la région lom-
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baire (j"aime bien quand «Il» met ses deux mains sur moi, ca
me fait des choses) et appuyer en se mettant en lordose pour
répartir a nouveau la pression discale et articulaire. D’ailleurs,
«IlI» le fait trés bien en voiture pour un long parcours. Toutes
les heures «ll» s'arréte, sort, fait ce que je viens de décrire
pendant une minute et repart. Pourquoi ne le fait-«Il» pas
dans son jardin? Ce n’est pourtant difficile de fractionner son
effort, tant en temps qu’en mouvements.

Heureusement que je suis en pensée avec Lui. «Il» a fini d'ar-
racher ses herbes indésirables. Quoi ? Tailler la haie ? Bon, c’est
reparti. «Il» va chercher la cisaille a moteur, dont le plein est
déja fait, et I'enclenche. Non seulement «Il» n‘a pas mis de
casque sur les oreilles pour éviter le bruit mais il lui est im-
possible de tenir I'engin prés du corps. Encore un porte-a-
faux............. Et «Il» a quarante métres de haie a tailler. Déja
gue les deux-tiers du poids du corps sont au-dessus du bassin,
en avant de la colonne et du centre de masse compte-tenu
des organes internes (coeur, poumons, viscéres), avec en plus
un appareil vibrant, lourd, porté a distance du corps, «ll» ne
se rend pas compte de ce qu'«ll» me fait subir! Je souhaite
gu’«ll» tombe en panne seche pour pouvoir me reposer car
«ll» ne sait pas s'arréter et veut absolument finir en une fois
ce qu'il a commencé.

Et voila, trois heures de travail et «Il» arrive au bout enfin. Je
suis complétement cassée. Tout mon environnement articu-
laire, musculaire, ligamentaire, me fait mal, et je déteste les
conflits de toutes sortes! Quoi? «Il» a fini et veut sarcler la
terre autour des plantes maintenant. J'espére qu’il va s’arréter
pour le repas, s'asseoir, se reposer un peu et...... mais non,
«ll» continue aprés avoir bu un peu d’eau et s'arme de son
sarcloir. Et «IlI» reprend sa position d'arrachage. Mais j'en ai
marre ! D'abord, on Lui a dit plusieurs fois qu’il fallait utiliser
un manche suffisamment long pour ne pas avoir a se pencher
en avant; et si le manche est trop court, «lIl» peut prendre
un tabouret, une vieille chaise ou un support pour étre assis,
gratter la terre sans effort lombaire, et se déplacer au fur et a
mesure. D"ailleurs son voisin, malgré son age, pose une bache



et sarcle allongé ou presque. Il est a la hauteur de ce qu'il fait
lui au moins. Chacun sa facon. Il faut toujours étre a hauteur
de la situation et ne pas se pencher sur les problémes. C'est
un vieux dicton mais qui veut bien dire ce qu’il veut dire. Le
corps doit s'adapter aux circonstances qu’on lui fait vivre pour
ne pas le faire souffrir.

Can’a pas été long, heureusement pour moi. Mais quoi ? « Il »
n'aura pas le temps de tailler les arbres fruitiers (heureusement
pour moi!) mais «Il» a un peu de temps pour tondre la pe-
louse. Mais qu’est-ce que je lui ai fait pour qu’«ll» me mal-
traite ainsi? Pas de temps mort, le plein était fait aussi, «II»
démarre. Je n'en peux plus de toutes ces vibrations, c’est infer-
nal de finir la journée ainsi sans temps de pause. «ll» pourrait
s'acheter un robot pour m'éviter toutes les souffrances qu’ « Il »
m’'impose, ca le reposerait et moi aussi.

Le soir tombe et «lI» a fini, quelle chance! Une bonne douche
pour se délasser («Il» aurait pu investir également dans un ja-
cuzzi, ¢'eut été profitable, mais on se contente de ce qu’on a) et
un bon jet chaud sur moi me feront le plus grand bien. Merci
les panneaux solaires de nous fournir une bonne chaleur. Ce-
pendant, je vais me rappeler a son souvenir et il devra prendre
quand méme un anti-inflammatoire car I'eau chaude et le re-
pos ne suffiront peut-étre pas.

La porte d'entrée s'ouvre.
— Bonsoir chéri, as-tu passé une bonne journée?
— QOui, merci. Et toi?

— Super journée avec les copines. On a bien marché, bien
mangé a midi et fait quelques boutiques avant de rentrer.

— (’est le gros sac que tu tiens?
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— Oui, regarde ce que j‘ai trouvé ? C'est beau non? Et ca me
va bien.

— En somme, tu n‘as rien acheté, tu as trouvé. C'est fou ce
gue tu trouves souvent.

— Moque-toi. Le jardin est fait? Alors on peut prendre un
apéro, ca me détendra de cette journée.

— EtmoidoncC.............ool.

Moi L5, je souhaite qu'ils se tiennent tranquilles ce soir car
apres le précédent épisode que je vous ai raconté (ndlr, voir
ML N° 2-2017: L5 et le sexe), et la journée passée, je n‘en
peux plus et je demande grace pour quelques jours. L'apéro
c'est bien, mais I'alcool avec les anti-inflammatoires qu’« Il »
va prendre, je ne conseille pas trop, mais ca le regarde. Que
disent-ils ? La pluie est annoncée pour la semaine, super pour
moi, enfin des vacances, pas de jardin. Quoi? En profiter pour
aller voir belle-maman en Bretagne en voiture et en une fois?
lls sont fous ces deux-la.................

- passer a la facturation électronique
- gérer simplement son fichier clients et sa facturation

PlyGest 2016
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...congu et réalisé par des physiothérapeutes
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« COMPRENDRE LA THEORIE,
MAITRISER LA PRATIQUE...

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

Vous trouverez ci-dessous les cours de I'année 2018 organisés par Mains Libres Formations.
Le cours de «live surgery » et rééducation de I'épaule opérée du 15 septembre 2017 a connu un succes considérable.
Devant une demande importante pour ce cours, une 2¢ session sera organisée le 2 février 2018; retenez cette date.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAINS LIBRES » 2018

CHIRURGIE DE L'EPAULE EN DIRECT («LIVE SURGERY ») ET COMMENTEE
ET REEDUCATION POST-OPERATOIRE

Intervenants: D Steve BRENN (Lausanne), Frédéric SROUR (France)
Dates: 2 février 2018 Arfhl‘ey g

Lieu: Clinique Bois-Cerf (Avenue d'Ouchy 31, 1006 Lausanne) 5

MEDICOL | HIRSLANDEN
Prix: 260.— CHF [+ ] CLINIQUE BOIS-CERF
Theme:

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

En deuxieme partie:

® Protocole(s) de rééducation

e Les différentes phases de la rééducation post-opératoire
e Ré-athlétisation en phase différée.

Public-cible: Physiothérapeutes, médecins

(Sous réserve de modifications)

THERAPIE MANUELLE ORTHOPEDIQUE (TMO) DU GENOU,
DE LA CHEVILLE ET DU PIED

Intervenants: Benjamin HIDALGO, PE,PT,OMT,DO,PhD (Belgique)

Dates: 28 & 29 septembre 2018

Lieu: Salle CACIB, Lausanne-Renens
Prix: 490.— CHF
Theme: Principes de la thérapie manuelle (TMO) du genou, de la cheville et du pied; raisonnement clinique dans

I'approche des pathologies du membre inférieur; maftrise des techniques de TMO et évaluation du traitement.

Public-cible: Physiothérapeutes, ostéopathes, médecins

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




INTRODUCTION A LA PRATIQUE DE «L'ECHOSCOPIE » DU GENOU,
DE LA JAMBE (LOGES ANTERO-LATERALE, POSTERIEURE, TA)

ET DE LA CHEVILLE
Intervenants: Christophe DELATTRE (France)
Dates: 5 & 6 octobre 2018

Lieu: Salle CACIB, Lausanne-Renens
Prix : 510.— CHF
Théme:

e Comprendre les principes de I'échographie

e Connaissance de la technique de I'échographie et son application pratique au membre inférieur et ses pathologies.
® Prise en main d’un appareil d'échographie

e Reconnaitre les différentes structures du genou, de la jambe et de la cheville

e Mettre en relation les éléments palpatoires et les images échoscopiques

e Savoir adapter le traitement physiothérapeutique en fonction des images « échoscopiques »

o Ftre capable de communiquer avec le médecin traitant selon son bilan « échoscopique »

Public-cible: Physiothérapeutes, médecins

THERAPIE MANUELLE DE L'EPAULE : DE LA GLENO-HUMERALE
A LA SCAPULA ET ACROMIO-CLAVICULAIRE EN PASSANT PAR...

Intervenants: Frédéric SROUR (France)
Dates: 15, 16 et 17 novembre 2018

Lieu: Maison de retraite du Petit-Saconnex, Chemin Colladon 5, 1209 Genéve
Prix: 690.— CHF
Théme:

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

e Place du raisonnement clinique

e L'examen clinique de I'épaule: intérét et limite des tests orthopédiques. 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 pathologies
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 L'incontournable de la rééducation de I'épaule: les exercices! De la contraction isolée aux chaines cinétiques
ouvertes et fermées

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

e Intérét du taping: exemples de montages

Public-cible: physiothérapeutes, médecins

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

Réduire le temps et le coit de la thérapie est essentiel aujourd’hui
pour augmenter le succes clinique...

Formation, technologie, connaissance et engagement réunis dans un
seul but: pouvoir vous aider a améliorer vos résultats thérapeutiques.

P

T-Plus est le chef-d'ceuvre de WINTECARE.

De longues années d'expérience dans la technologie Tecar
WINTECARE ont permis d'atteindre des performances inégalées

dans la rapidité de la régéneration tissulaire.

La performance maximale et |'action en profondeur 7
stimulent de maniére ciblée et effective la réaction
endogéne comme la circulation sanguine,

I'oxygénation, la thermogenése et le drainage
lymphatique. Un appareil qui met en valeur

I'expérience et la capacité des spécialistes qui I'utilisent.

DONNEZ DE LA VALEUR A VOTRE TEMPS !
DONNEZ DE LA VALEUR A VOS RESULTATS.

MTRHealth&Spa

MTR — HEALTH & SPA SA |/
Fallmisstrasse 64 - CH-8832 Wilen b. Wollerau o G (<)
Tél. 044 787 70 80 - info@mtr-ag.ch - www.mtr-ag.ch —

Vente et conseils dans la Romandie : Tél. 079 549 08 55 www.wintecare.ch



