physiothérapie
ostéopathie
thérapies manuelles

m septembre 2022
ISSN 1660-8585

www.mainslibres.ch







istockphoto/yacobchuk

Sommaire

127 Editorial. Faut-il renoncer au terme

«diagnostic ostéopathique» au profit
d'une pratique raisonnée ?
Walid SALEM, Yves LAREQUI

129 Dans ce numéro...

131

156

161

Etude de la dureté myofasciale de la région

cervicale en fonction des différentes
positions d'ouverture buccale contre
résistance

Thomas DIEUDONNE, Walid SALEM

139 Dry needling versus ondes de chocs
radiales: effets sur les douleurs myofasciales

du trapéze supérieur, une revue de

la littérature

Chrystian RACCHUMICK, Sara VIDONNE,
Pierre BELLEMARE

149 Lombalgie commune persistante:

modalités d’application des exercices

en physiothérapie, un programme basé
sur |'état actuel des connaissances
Thomas POURCHET, Cristiano MARTINS,
Simon BARRUE-BELOU, Stéphane GENEVAY

166

177

180
181
183
189

Présentation d'un cas de diagnostic
différentiel d'une douleur d’'épaule gauche
chez un homme de 52 ans

Yves LEPERS

Comprendre un article scientifique
Frangois VERMEULEN, Ivo NETO SILVA

Eviter la diffusion de quatre irrégularités
pour donner du sens aux preuves:

les erreurs, les mauvaises interprétations,
les fausses déclarations et les fausses
informations

Jerry DRAPER-RODI, Paul VAUCHER,

David HOHENSCHURZ-SCHMIDT,

Chantal MORIN, Oliver P. THOMSON

Nouvelles de santé
Résumé par Yves LAREQUI

Lu pour vous
Lu dans le rétro
Agenda. Manifestations, cours, congreés

Tribune libre. Quelle est la place du

«diagnostic ostéopathique » dans une pratique

réflexive éclairée centrée sur la personne?

Paul VAUCHER

IMPRESSUM

Mains Libres, journal scientifique interdisciplinaire destiné aux physios/kinésithérapeutes, ostéopathes,
praticiens en fasciathérapie, posturologie, chaines musculaires et autres praticiens de santé.

Mains Libres est un journal partenaire de physiovaud, physiogenéve, physiojura, I’Association suisse des physiothérapeutes
indépendants (ASPI), physiofribourg, physiovalais, la Société cantonale d'ostéopathie-Vaud, la Société intercantonale d'ostéopathie
Jura/Neuchdatel/Berne et |'Union Professionnelle de Médecine Ostéopathique (UPMO), Belgique.

Responsables de publication
de ce numéro

Walid Salem

Paul Vaucher

Edition

Mains Libres

Yves Larequi et coll.

28, route de la Moubra
CH-3963 Crans-Montana
info@mainslibres.ch
www.mainslibres.ch

Coédition

Médecine & Hygiéne
Chemin de la Mousse 46
CH-1225 Chéne-Bourg

Rédaction

Rédacteur en chef: Yves Larequi
Rédacteurs associés: Christophe Baur,
Anne-Violette Bruyneel, Etienne Dayer,
Nicolas Forestier, Claude Gaston,
Claude Pichonnaz, Walid Salem,

Paul Vaucher, Francois Vermeulen,

Parution
4 numéros par année (39° année)

Abonnement
http://www.mainslibres.ch/larevue_
abonnement.php

Suisse: 68.— CHF/France et Belgique: 75 €
Etudiants: 50 % (présenter un justificatif)
Banque: Postfinance SA, CH-3000 Berne
Compte: 12-8677-8

IBAN: CHO8 0900 0000 1200 8677 8

BIC: POFICHBEXXX

125

L'abonnement est gratuit pour les membres
de physiovaud, physiogenéve, physiojura,
Société cantonale d'ostéopathie-Vaud,
Société Intercantonale Jura-Neuchatel
d'Ostéopathie (SIJNO), Union Professionnelle
de Médecine Ostéopathique (UPMO)
(Belgique) (compris dans la cotisation

de membre)

Tirage
2550 ex.

Impression
AVD Goldach AG, CH-9403 Goldach

Publicité

Médecine & Hygiéne /Charles Gattobigio
charles.gattobigio@medhyg.ch

Tél.: +41 (0)79 743 01 10

Comité de lecture
www.mainslibres.ch/comitelecture



mains
libres

Journée interprofessionnelle
de prévention des chutes
chez les seniors

Samedi 1 octobre 2022 Programme

Hépital Riviera-Chablais (HRC) 095h00
Route du Vieux-Séquoia 20
1847 Rennaz

8h45-17h00

Inscriptions
formations.mainslibres.ch

Informations
formations.mainslibres.ch

Médecine & Hygiene: Lison Beigbeder,
lison.beigbeder@medhyg.ch,

+41 227029323

Crédits de formation continue
7 heures

Prix

70 CHF (étudiants: 40 CHF)

(incl. participation ala journée
scientifique, pauses-café, attestation
de participation)




Walid SALEM (DO, PhD)
Rédacteur associé de Mains
Libres, Unité de Recherche et
d’Enseignement d'Ostéopathie
(URSO), Université Libre de
Bruxelles, Haute Ecole Bruxelles-
Brabant — Département des
Sciences de la Motricité

Editorial

Faut-il renoncer au terme

mi

mains
libres

septembre 2022 | n° 3

Yves LAREQUI (PT, DiO)
Rédacteur en chef
de Mains Libres

«diagnostic ostéopathique »
au profit d'une pratique raisonnée ?

Mains Libres 2022; 3:127-8 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2022.10.3.127

Cette question fondamentale liée a la pratique clinique de
I'ostéopathie est la clé de volite du modeéle de raisonne-
ment clinique ostéopathique, et pourrait, par analogie, étre
adaptée a toute autre forme de thérapies manuelles.

Dans la pratique médicale, le diagnostic est trés important
(étymologiquement, il provient du grec ancien: Dia- = a tra-
vers et gno- = connaissance, savoir, étude) et constitue les
bases fondamentales de |la formation des médecins. Le rai-
sonnement conduisant au diagnostic est le plus délicat
en regard des compétences d'un médecin, car «passer a
c6té» d'un diagnostic pourrait avoir des conséquences dra-
matiques pour le patient. |l mesure la capacité de chaque
médecin a évaluer ses propres compétences et ses capa-
cités d'autocritique. Le diagnostic constitue le fer de lance
de l'image professionnelle de la médecine™. On pourrait
paraphraser en affirmant qu'un diagnostic réussi signera
un traitement adapté et par conséquent un «bon médecin».

Le diagnostic médical est un processus de détermination
de la maladie ou de I'état qui explique les symptémes et les
signes qui affectent une personne.

Le processus de raisonnement menant a une décision cli-

nique est complexe et pourrait étre expliqué par la théorie du

double-processus (Dual-Process theory) bien documentée
dans la recherche en psychologie et en sciences sociales.

Cette théorie est principalement basée sur deux systémes

ou approches de raisonnements qui ont émergé a partir de

ce processus®:

» Le premier est un systéme intuitif et heuristique s'ap-
puyant fortement sur I'expérience du praticien et,
par conséquent, qui utilise un raisonnement logique
inductif. Il est fortement lié au contexte et aux condi-
tions environnantes. Ce mode se caractérise par une
faible rigueur scientifique, une faible fiabilité, peut
générer de grandes erreurs et sous-tend un grand atta-
chement émotionnel. Néanmoins, ce systéme présente
une certaine forme d'efficacité la plupart du temps et
n'est pas chronophage.

» Ledeuxiéme est plut6t un systéme analytique et systéma-
tique basé principalement sur un mode de raisonnement
hypothético-déductif. Ses caractéristiques contrastent

fortement avec le premier systeme. La décision est prise
avec une rigueur scientifique, une grande fiabilité, génere
peu d'erreurs et ne présente aucun attachement émo-
tionnel. Cependant, il demande beaucoup plus d'efforts et
demande du temps pour aboutir au résultat diagnostique.

Il existe une interaction perpétuelle entre ces deux systémes
et ce processus pourrait étre systématiquement adapté a
tous les processus décisionnels dans tous les domaines de
la vie. Par exemple, si un étudiant-stagiaire en ostéopathie
est confronté pour la premiére fois a un cas de lomboscia-
talgie, le deuxiéme systéme (analytique) serait dominant.
Cependant, si cette expérience se répéte de nombreuses
fois dans sa pratique, il s'appuiera dans le temps plus faci-
lement sur le premier systéeme (intuitif).

En général, face au patient, on peut résumer le raisonnement

clinique de l'ostéopathe en deux phases®:

« La premiere phase est une phase ou le raisonnement
serait plutot analytique (systeme 2), dans laquelle l'os-
téopathe va mobiliser ses savoirs et savoir-faire de sémio-
logie médicale acquis durant sa formation, afin d'inclure
ou exclure (référer) le patient lui permettant de sécuriser
le patient, ainsi que sa pratique.

» Durantla deuxieme phase, le raisonnement serait a domi-
nance intuitive (systeme 1), pendant laquelle I'ostéopathe,
grace a ses perceptions manuelles, cherche a établir son
«diagnostic ostéopathique ou fonctionnel» avec un mode
de raisonnement a priori. Selon son attachement al'un ou
I'autre modéle, I'ostéopathe commence a explorer manuel-
lement le corps du patient a la rechercher systématique de
la lésion ostéopathique (qui, dans sa version la plus «light »,
est devenue la dysfonction somatique ou ostéopathique)
dont seuls les ostéopathes posséderaient le «secret».

Dans une pratique clinique au quotidien, le fait d'accepter
d'émettre ce deuxiéme diagnostic ostéopathique va créer
inéluctablement une contradiction intrinséque avec le rai-
sonnement scientifique et logique. Ce second diagnostic
conduirainévitablement l'ostéopathe a inventer de nouvelles
entités pathologiques et une sémiologie propre a l'ostéopa-
thie qui ne figurent dans aucune nosologie médicale, et que
la médecine ignore !
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Malheureusement, c’est encore cette deuxiéme approche
qui est communément utilisée par une majorité d'ostéo-
pathes pour établir un diagnostic ostéopathique. Ils consi-
dérent en effet les différentes dysfonctions somatiques ou
ostéopathiques comme pathognomoniques en éludant les
asymétries anatomo-physiologiques largement démontrées
chez tout le monde®™ (p. ex.: le test TFD, test de Gillet...)

Expliquer sa pratique a travers les dysfonctions soma-
tiques provenant de cette seconde approche du diagnostic
ostéopathique ne peut plus étre soutenue au regard des
connaissances scientifiques actuelles dans le domaine de
la recherche clinique, neurophysiologique et de la bioméca-
nique. Malheureusement, la chronicité de ce mode de rai-
sonnement ostéopathique historique est encore bien ancrée
dans beaucoup de formations et a largement participé a l'iso-
lement de l'ostéopathie du monde médical et d'autres pro-
fessions de soins de santé.

Si la théorie du double processus est largement acceptée
dans I'établissement d’'un diagnostic médical, elle fait pour-
tant I'objet d'un certain nombre de critiques récemment
publiées et certains auteurs préconisent une combinaison
des deux processus®.

Dans ce troisiéme numéro de Mains Libres, vous pourrez
également lire une opinion divergente concernant la notion
de «diagnostic ostéopathique » émise par Paul Vaucher dans
notre rubrique «Tribune libre». Cette vision permettra d'ali-
menter un débat qui divise le monde ostéopathique depuis
de nombreuses années.

Mais le débat des idées n'est pas la seule lecture que nous
vous proposons dans ce numéro de Mains Libres. Vous trou-
verez en effet d'autres articles sur des sujets variés:

Thomas Dieudonné et Walid Salem présentent une étude
originale et bien documentée sur la dureté myofasciale de
la région cervicale en relation avec les mouvements d'ou-
verture de la bouche.

Le Dry needling et les ondes de chocs radiales sont des
techniques largement répandues en physiothérapie. Dans
leur revue de la littérature, Chrystian Racchumick et Sara
Vidonne analysent si l'une est supérieure a l'autre.

Dans une communication courte, Thomas Pourchet et al.
nous présentent les modalités d'application d'exercices
généraux tels que le renforcement musculaire, les exercices
d'aérobie, de flexibilité et de contrdle moteur dans la lom-
balgie persistante au vu de la littérature scientifique.

Yves Lepers vous propose une présentation de cas, celle
d’'un homme souffrant de douleurs aigués a l'épaule gauche...
Il s'agit de la premiére d’'une série réguliére de présenta-
tions de cas cliniques que nous publierons dans les pro-
chains numéros.

Les recommandations de bonnes pratiques sont peu cou-
rantes en ostéopathie, mais Jerry Draper-Rodi et al. font une
synthése de quatre irrégularités les plus fréquentes pour
donner aux cliniciens les moyens de juger par eux-mémes la
qualité des articles scientifiques issus de la recherche, afin
d'accroitre la responsabilité des chercheurs pour communi-
quer correctement leurs résultats.

Mais comment lire correctement tous ces articles et aller a
I'essentiel sans perdre un temps considérable? C'est a cette
question que Frangois Vermeulen se propose de répondre
dans son article de méthodologie.

Et siles Crétins des Alpes vous intéressent, vous pourrez lire,
peut-étre avec le sourire, le résumé d'un livre ancien écrit
par le P" Liniger-Goumaz dans une autre nouvelle rubrique:
«Lu dans le rétro».

Bonne lecture.
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Etude de la dureté myofasciale de la région
cervicale en fonction des différentes
positions d'ouverture buccale contre
résistance

Thomas Dieudonné, Walid Salem

RESUME

Contexte: Les articulations temporo-mandibulaires (ATM)
sont les plus utilisées du corps humain. Sept a 15% de la popu-
lation nord-américaine serait atteinte de troubles temporo-
mandibulaires. Quant aux douleurs de la nuque, elles sont la
quatriéme cause d'incapacité, avec une prévalence annuelle
dépassant les 30%. Plusieurs études montrent un lien étroit
entre la région cervicale et le systéme manducateur, tant d'un
point de vue biologique que physiologique ou biomécanique.

Objectif: Le but de cette étude descriptive transversale était
de déterminer s'il existe un lien biomécanique entre lI'ouver-
ture buccale contre résistance et la dureté des tissus mous
de la région cervicale postérieure.

Méthode: L'étude comprenait 41 participants (21 femmes
et 20 hommes) agés entre 18 et 34 ans. Un durométre a été
combiné a un algométre de pression. Louverture buccale
maximale (OBM) a été mesurée avant de prendre la mesure
de la dureté des tissus myofasciaux dans trois positions dif-
férentes (labouche fermée, la bouche a moitié ouverte et en
OBM). Des mesures ont également été prises en OBM contre
résistance (faible, moyenne et forte).

Résultats: L'étude a montré qu'il n'y a pas de différence
significative entre la dureté tissulaire gauche et droite. En
revanche, il existe une différence significative a hautement
significative (P <0,05) entre les différentes positions (fer-
meture buccale: 13,5+ 2,7; ouverture buccale maximale:
151+2,5; ouverture buccale maximale contre résistance
faible: 15,5+2,5; ouverture buccale maximale contre résis-
tance intermédiaire: 16,2+ 2,7; ouverture buccale maximale
contre résistance élevée: 17,1+ 2,8) excepté concernant la
position d'ouverture buccale de moitié.

Conclusion: Les résultats ont montré une augmentation
de la dureté des tissus mous de la sphere cervicale lors
des ouvertures buccales contre résistance intermédiaire
et maximale.

Mains Libres 2022 ; 3:139-48

Dry needling versus ondes de chocs
radiales: effets sur les douleurs
myofasciales du trapéze supérieur,
une revue de la littérature

Chrystian Racchumick, Sara Vidonne, Pierre Bellemare

RESUME

Contexte: Le travail prolongé devant des écrans favorise
I'apparition de syndromes myofasciaux douloureux. Ces
douleurs peuvent alors apparaitre au niveau du trapeze
supérieur. Le dry needling et les ondes de chocs radiales

sont parfois utilisées pour traiter ce syndrome. Cependant,
le nombre d'études comparant les effets de ces deux tech-
niques de soins reste limité.

Objectif: Lobjectif de cette étude est de déterminer laquelle
de ces deux techniques de traitement est la plus efficace pour
diminuer les douleurs myofasciales du trapéze supérieur.

Méthode: Une revue quantitative de la littérature a été réa-
lisée al'aide des bases de données Pubmed, PEDro, Cochrane
Library et Google Scholar. Des études contrdlées et rando-
misées ont été retenues selon les critéres suivants: compa-
raison de la technique du dry needling et des ondes de choc
radiales pour les syndromes myofasciaux douloureux (SMD)
du trapéze supérieur, ainsi qu'un temps de traitement de
trois semaines. Les variables sélectionnées ont été I'échelle
visuelle analogique de la douleur, ainsi que les autres échelles
équivalentes permettant de mesurer la douleur comme
I'échelle numérique de la douleur, I'échelle numérique d’éva-
luation de la douleur et le seuil de pression douloureux.

Résultat: Trois articles ont été sélectionnés. Le dry needling
etles ondes de chocs radiales montrent une diminution de la
douleur myofasciales du trapéze supérieur sans différence
significative entre chaque groupe d'intervention.

Conclusion: I n'y a pas de différence significative lorsque les
ondes de chocs radiales et le dry needling sont comparés.
Lefficacité de ces deux types de traitements permet au pra-
ticien de proposer le traitement le plus adaptée au patient.

Mains Libres 2022 ; 3:149-55

Lombalgie commune persistante:
modalités d'application des exercices
en physiothérapie, un programme basé
sur |'état actuel des connaissances

Thomas Pourchet, Cristiano Martins, Simon Barrué-Belou,
Stéphane Genevay

RESUME

Contexte: La lombalgie commune persistante est consi-
dérée comme un phénoméne multidimensionnel et repré-
sente un enjeu majeur de santé publique avec un impact
économique conséquent. Les recommandations internatio-
nales suggérent une utilisation prudente des médicaments,
de I'imagerie et de la chirurgie et proposent en premiére ligne
I'utilisation de traitements non pharmacologiques comme
I'éducation, les thérapies manuelles et I'exercice.

Objectif: Cet article a pour objectif de présenter les moda-
lités d'application d'exercices généraux tels que le renforce-
ment musculaire, les exercices d'aérobie, de flexibilité et de
contréle moteur au vu de la littérature.

Développement: Il n'y a actuellement pas de consensus sur
I'efficacité d'un type d'exercices face aux autres et une impor-
tante hétérogénéité des modalités d'exercices est retrouvée
dans la littérature. Le choix de ces modalités devrait étre
orienté en fonction des préférences des patients, des effets
de l'exercice sur les mécanismes neurophysiologiques de la
douleur ainsi que des facteurs psychologiques associés a la
lombalgie commune persistante.

* Afin de ne pas alourdir I'écriture et de fluidifier la lecture, la rédaction de Mains Libres renonce a utiliser la forme inclusive,
mais la forme masculine employée inclut également la forme féminine. (NDLR)
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Discussion: De récentes méta-analyses apportent de nou-
velles informations quant a la comparaison des différents
exercices plagant le Pilates en téte des exercices dans le trai-
tement des lombalgies communes persistantes.

Conclusion: Quel que soit le type d’exercices, une progres-
sion adaptée aux réactions douloureuses, a la fatigue et aux
peurs du patient doit permettre d'atteindre une fréquence de
3 a5 fois par semaine pour des séances de 30 a 60 minutes
pour augmenter les chances de récupération.

Mains Libres 2022; 3:156-60

Présentation d’'un cas de diagnostic
différentiel d'une douleur d'épaule gauche
chez un homme de 52 ans

Yves Lepers

RESUME

Contexte: La publication de cas cliniques répond, comme
I'enseignement au chevet du patient, a la nécessaire trans-
mission d'un savoir-faire qui conduit au diagnostic et au meil-
leur traitement. Cet enseignement n'exclut pas la connais-
sance des données de «|'Evidence Based Medicine» (EBM), il
la compléte au regard du caractere singulier de chaque per-
sonne souffrante.

Description du cas: Le cas présenté dans cet article est
celui d'un homme souffrant de douleurs aigués a I'épaule
gauche. Lexamen clinique n'est pas contributif malgré I'ex-
tréme douleur dont témoigne le patient. Tant au niveau mus-
culo-squelettique qu'au niveau neurologique, I'ensemble des
tests est négatif.

Diagnostic: La sémiologie semblant exclure les pathologies
les plus fréquentes, on suspectera, par défaut, une plexopa-
thie brachiale auto-immune ou maladie de Parsonage Turner.
Une électromyographie (EMG) confirmera le diagnostic. La
douleur disparaissant spontanément au bout de quinze jours
pour laisser place a une parésie amyotrophique caractéris-
tique de cette pathologie.

Conclusion: La difficulté dans I'élaboration d'un diagnostic
différentiel, repose ici sur la rareté de cette pathologie, les
caractéristiques de son installation et I'histoire singuliére
du patient.

Mains Libres 2022; 3:161-5

Comprendre un article scientifique

Francois Vermeulen, Ivo Neto Silva

RESUME

Contexte: L'adhésion au concept de médecine fondé sur les
preuves impose la lecture d'articles scientifiques. Cet exer-
cice, pourtant indispensable, peut paraitre rebutant pour
le néophyte.

Objectif: Le présent article a pour objectif d'expliquer les dif-
férentes composantes d'un article scientifique et de donner
au lecteur quelques outils et connaissances lui permettant
de réaliser une lecture critique d’un article scientifique rela-
tant les résultats d'une étude clinique.

Développement: Les différents éléments d'un article scien-
tifique sont expliqués et discutés.

Discussion: Les néophytes ont tendance a lire un article
comme un roman, soit de la premiére a la derniére ligne, en
se laissant porter par la prose des auteurs. Certains auteurs
ont proposé des méthodes de lecture impliquant une ana-
lyse avancée des résultats, préalables a la lecture des autres
paragraphes. lls ont ainsi montré que les étudiants ayant par-
ticipé a ces études avaient gagné en qualité de lecture et en
compréhension de I'activité scientifique. Par ailleurs, I'appli-
cabilité des résultats a un contexte clinique donné doit égale-
ment faire 'objet d'un questionnement de la part du lecteur.

Conclusion: La lecture d'un article scientifique est un exer-
cice qui demande de la méthode. Une lecture méthodique
et ciblée, ne suivant pas obligatoirement I'ordre établit des
chapitres, semble une approche utile pour gagner en com-
pétences d'analyse d'un article scientifique.

Mains Libres 2022; 3:166-76

Eviter la diffusion de quatre irrégularités
pour donner du sens aux preuves:

les erreurs, les mauvaises interprétations,
les fausses déclarations et les fausses
informations

Jerry Draper-Rodi, Paul Vaucher, David Hohenschurz-
Schmidt, Chantal Morin, Oliver P. Thomson

RESUME

Contexte: Avec |I'émergence de la pratique éclairée, les clini-
ciens s'engagent a donner du sens a larecherche, de décider
si elle est digne de confiance et si elle est applicable a la
nature complexe de leur pratique clinique. Ceci est rendu
plus difficile par I'exposition croissante a la désinformation
(délibérée ou non) et aux extrapolations qui se propagent
facilement, y compris via les réseaux sociaux. Laiguisement
de la pensée critique et la lecture de travaux scientifiques
favoriseraient la prise de décision éclairée.

Objectif: Cet article propose un guide de lecture pour
donner aux cliniciens les moyens de juger par eux-mémes
de la qualité des articles scientifiques issus de la recherche,
de détecter les irrégularités courantes, et d'accroitre la res-
ponsabilité des chercheurs pour communiquer correcte-
ment leurs résultats.

Méthode: Les erreurs, les mauvaises interprétations, les
fausses déclarations et les fausses informations sont dis-
cutées pour chacun des quatre devis d'étude suivant: les
études de cas, les essais cliniques, les recherches qualita-
tives et les revues systématiques. Une approche critique de
la lecture est proposée pour éviter les biais et se fonder un
avis objectif.

Conclusion: Les compétences acquises a la lecture de ce
guide devrait permettre aux cliniciens d’optimiser I'utilisa-
tion de leur temps (et celui de leurs patients) lorsqu’ils sont
confrontés a des sources potentielles de preuves.
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RESUME

Contexte: Les articulations temporo-mandibulaires (ATM)
sont les plus utilisées du corps humain. Sept a 15% de la
population nord-américaine serait atteinte de troubles tem-
poro-mandibulaires. Quant aux douleurs de la nuque, elles
sont la quatriéme cause d’'incapacité, avec une prévalence
annuelle dépassant les 30%. Plusieurs études montrent un
lien étroit entre la région cervicale et le systéme manduca-
teur, tant d'un point de vue biologique que physiologique
ou biomécanique.

Objectifs: Le but de cette étude descriptive transversale
était de déterminer s'il existe un lien biomécanique entre
I'ouverture buccale contre résistance et la dureté des tissus
mous de la région cervicale postérieure.

Méthode: L'étude comprenait 41 participants (21 femmes
et 20 hommes) agés entre 18 et 34 ans. Un durométre a été
combiné a un algométre de pression. Louverture buccale
maximale (OBM) a été mesurée avant de prendre la mesure
de la dureté des tissus myofasciaux dans trois positions
différentes (la bouche fermée, la bouche a moitié ouverte
et en OBM). Des mesures ont également été prises en OBM
contre résistance (faible, moyenne et forte).

Résultats: L'étude a montré qu'il n'y a pas de différence
significative entre la dureté tissulaire gauche et droite. En
revanche, il existe une différence significative a hautement
significative (P <0,05) entre les différentes positions (fer-
meture buccale: 13,5+2,7; ouverture buccale maximale:
15,1+ 2,5; ouverture buccale maximale contre résistance
faible: 15,5+2,5; ouverture buccale maximale contre résis-
tance intermédiaire: 16,2 +2,7; ouverture buccale maximale
contre résistance élevée: 17,1+ 2,8) excepté concernant la
position d'ouverture buccale de moitié.

Conclusion: Les résultats ont montré une augmentation
de la dureté des tissus mous de la sphére cervicale lors
des ouvertures buccales contre résistance intermédiaire
et maximale.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: The temporomandibular joints (TMJs) are the most
used joints in the human body. It is estimated that 7-15% of
the North American population suffers from TMJ disorders.
Neck pain is the fourth leading cause of disability, with an
annual prevalence of over 30 %. For some years now, studies
have shown a close link between the cervical region and the
manducatory system, whether from a biological, physiolog-
ical, or biomechanical point of view.

Objectives: The aim of this descriptive cross-sectional
study was to determine whether there is a biomechanical
link between mouth opening against resistance and soft
tissue stiffness in the posterior cervical region

Method: The study included 41 participants (21 females
and 20 males) aged between 18 and 34 years. A durometer
was combined with a pressure algometer. The maximum
mouth opening (MMO) was measured before taking the
myofascial tissue hardness measurement in three different
positions (mouth closed, mouth half open and in MMO).
Measurements were also taken in OBM against resistance
(low, medium and high).

Results: The study showed that there was no significant
difference between left and right tissue hardness. However,
there was a significant to highly significant difference
(P<0.05) between the different positions (Mouth closure:
13.5 £ 2.7; Maximum mouth opening: 15.1 + 2.5; Maximum
mouth opening against low resistance:15.5 + 2.5; Maximum
mouth opening against intermediate resistance:16.2 + 2.7;
Maximum mouth opening against high resistance:17.1 + 2.8)
except for the half mouth opening position.

Conclusion: The results showed anincrease in the hardness
of the soft tissues of the cervical sphere when opening the
mouth against intermediate and maximum resistance.

! Haute Ecole Bruxelles-Brabant - Département des Sciences de
la Motricité

2 Université Libre de Bruxelles-Unité de Recherche en Science
d'Ostéopathie (URSO)
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CONTEXTE

Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) sont les plus
mobilisées de toutes les articulations du corps humain et
pourtant, elles font partie des «articulations oubliées» par
le corps médical®. Epidémiologiquement, il apparait que les
femmes souffrent plus fréquemment de troubles temporo-
mandibulaires (Temporomandibular Disorder ou TMD) @, Les
TMD sont des troubles qui concernent les muscles de la
manducation, les ATM et les nerfs associés a des douleurs
faciales chroniques. Il s'agit d'un ensemble de problémes
empéchant le systéme complexe des muscles, des os et
des articulations de fonctionner en harmonie et pouvant
entrainer un TMD.

En effet, 7 a 15% de la population nord-américaine est
atteinte de TMD dont 80% sont des femmes®.

Ce phénomeéne est en partie expliqué par la présence de
nombreux récepteurs aux cestrogénes au niveau de la mem-
brane synoviale, du disque articulaire et du condyle mandi-
bulaire®. Par ailleurs, cette hypothése semble d’autant plus
plausible que les troubles temporo-mandibulaires chez de
nombreuses femmes tendent a apparaitre aprés la puberté
et disparaissent a la ménopause, avec un pic a I'age de pro-
créer (20-40 ans)®.

Les cervicalgies représentent la quatriéme cause d'incapa-
cité, avec une prévalence annuelle dépassant les 30%. La
plupart des épisodes de cervicalgie aigiie se résolvent avec
ou sans traitement, mais 50% des individus continuent a
ressentir un certain degré de douleur de fagon récurrente®,
La douleur s'explique par des facteurs génétiques et psy-
chopathologiques tels que la dépression, I'anxiété, la faible
capacité d'adaptation et la somatisation. Enfin, il convient
également d'ajouter d'autres facteurs incluant les troubles
du sommeil, le tabagisme, la sédentarité ou encore l'obé-
sité™. Epidémiologiquement, les femmes sont également
plus sujettes que les hommes aux douleurs cervicales.

Falla et Farina (2008)® ont établi un lien entre la sollicitation
musculaire continue «statique» du muscle trapéze supérieur
et les cervicalgies. D'autres auteurs ont également pu mettre
en évidence une altération de l'activité du muscle masséter
pendant les taches symétriques et asymétriques de serrage
bilatéral de lamachoire chez les personnes souffrant de dou-
leurs cervicales chroniques non spécifiques grace a I'élec-
tromyographie & haute densité®.

La relation entre la région oro-faciale et la région cervi-
cale tant d'un point de vue neuro-anatomique que neuro-
physiologique est démontrée depuis un certain nombre
d'années. Kirveskari et al. (1988) ont mis en évidence des
liens entre I'état fonctionnel du systéme manducateur et
la mobilité de la colonne cervicale, ainsi que la sensibilité
de la nuque et des épaules chez des patients souffrant de
troubles cervico-brachiaux?.

Selon I'étude menée par A. De Laat et al. (1998)®, les auteurs
montrent de fagon trés significative que les personnes souf-
frant de troubles temporo-mandibulaires présentent une
limitation segmentaire au niveau des vertébres cervicales
hautes, mais aussi une augmentation de la sensibilité des
muscles de la nuque et des épaules a la palpation.

Dans leur étude, Stiesch-Scholz et al. (2003) mettent en évi-
dence une association entre les dérangements internes de
I'articulation temporo-mandibulaire et les troubles cervicaux
«silencieux» tels que I'hypomobilité des articulations zyga-
pophysaires, un déficit en latéroflexion, en rotation droite et
gauche, ou encore une augmentation de la douleur a la pres-
sion sur les muscles des épaules et de la colonne cervicale
dans le groupe présentant des TMD®. Ce qui établit & nou-
veau un lien trés étroit entre la sphére manducatrice et la
région cervico-scapulaire.

Roy La Touche and al. (2011)" ont étudié I'influence de la pos-
ture cranio-cervicale sur l'ouverture maximale de la bouche
et le seuil de douleur a la pression chez les patients souf-
frant de douleurs myofasciales temporo-mandibulaires. lls
montrent que l'introduction des différentes postures cranio-
cervicales (téte en position neutre, translation arriere et
avant) influence l'ouverture buccale maximale, les valeurs
du seuil de douleur a la pression des muscles masticateurs
et lafonction articulaire du complexe temporo-mandibulaire.
Cette étude permet d'étayer I'hypothése d’une relation bio-
mécanique entre la région cranio-cervicale et la dynamique
de l'articulation temporo-mandibulaire™.

Depuis plusieurs années, les chercheurs ont mis en évidence
le lien étroit — qu'il soit biologique, physiologique ou bioméca-
nigue — qui coexiste entre le systeme manducateur et le sys-
teme cervical. Cependant, il n‘est fait état, dans la littérature,
d'aucune étude concernant la tonicité myofasciale delarégion
cervicale en lien avec le niveau d'ouverture de la bouche.

Lobjectif de cette étude descriptive transversale était de
déterminer s'il existe un lien biomécanique entre I'ouverture
buccale contre résistance et la dureté des tissus mous de la
région cervicale postérieure. La premiére hypothese de cette
étude (H1) est que l'ouverture buccale contre résistance aug-
mente la dureté myofasciale dans la région cervicale; I'ou-
verture buccale contre résistance n'a pas d'influence sur
la dureté myofasciale dans la région cervicale constitue la
seconde hypothese (HO).

METHODE
Ethique

Les différents tests de cette étude ont été approuvés par le
comité académique de bioéthique (AEC), référencé comme
suit: Comité Académique de Bioéthique de Bruxelles: B200-
2021-038. Les participants ont regu des informations écrites
et orales sur la conduite de I'étude et ont rempli un formu-
laire de consentement éclairé en accord avec les principes
de la déclaration d'Helsinki.

Participants

Les participants ont été vus une seule fois. Toutes les
mesures ont été prises au sein du Service de kinésithérapie
de I'Institut Supérieur d'Ergothérapie et Kinésithérapie (ISEK)
(Bruxelles, Belgique) par le méme évaluateur.

Des critéres d'exclusion ont été définis préalablement. Les
participants ne pouvaient pas étre atteints d'une pathologie
temporo-mandibulaire (arthrose, luxation condylienne, etc.)
ou d'une pathologie au niveau cervicale (arthrose, torticolis,
fracture, etc.). lls ne devaient pas présenter de restriction




lors de l'ouverture de la bouche, ni avoir subi une interven-
tion chirurgicale au niveau cervical ou buccal (exception
faite aux opérations des dents de sagesse), ni suivre un trai-
tement médicamenteux (type myorelaxant) ou conservateur
pour une de ces deux régions, ni étre atteint d'un déficit du
nerf trijumeau (nerf V) ou d'une paralysie cervicale haute. Il
était également demandé aux sujets d'avoir un score infé-
rieur a 11 concernant le questionnaire «Hospital Anxiety and
Depression Scale» (HADS).

Par ailleurs, les volontaires devaient étre capables de fermer
labouche en position neutre et de I'ouvrir au maximum sans
ressentir de douleur.

Les caractéristiques morphométriques des participants sont
présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1

Tableau descriptif des variables de la population

Variables | Moyenne (écart-type)
Participants 1

Femmes 21

Homme 20

Age (années) 22+5

Poids (kg) 68,9+12,4

Taille (cm) 173,6+8,3

IMC (kg/m?) 22935
Anxiété HADS 6,025

La population de cette étude était composée de 41 sujets
(n=41), agés de 18 a 34 ans (P50=22). Les volontaires étaient
asymptomatiques; il s'agissait d'étudiants I'lSEK (femme:
n=21et homme: n=20) n‘ayant pas de douleur cervicale.
Ceux-ci ont été recrutés majoritairement par écrit via les
réseaux sociaux, ou par oral, sur le site I'ISEK.

Protocole expérimental

En préambule aux expérimentations, des mesures de la
dureté des tissus myofasciaux de la région cervicale, sur un
«sujet test», en position neutre (fermeture buccale), ont été
prises afin d'établir la fiabilité du durométre. Il s'agissait de
prendre 10 mesures répétées en position neutre sur ce sujet,
et ce, 3 jours d'affilée.

Lors de l'entrevue avec les sujets, les mesures ont été réa-
lisées dans le méme ordre et I'ensemble de ces valeurs ont
été prises trois fois pour chaque participant.

La premiere expérimentation était la mesure de l'ouverture

buccale maximale (OBM). Ensuite, quatre mesures diffé-

rentes ont été réalisées:

« Dureté des tissus de la région cervicale, bouche fermée

(position neutre),

Dureté des tissus de la région cervicale, bouche ouverte

a50% de l'ouverture buccale maximale sans résistance,

Dureté des tissus de la région cervicale, bouche en ouver-

ture buccale maximale sans résistance,

« Dureté des tissus de la région cervicale, bouche en
ouverture buccale maximale contre résistance (faible-
intermédiaire-élevée).
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Elastique Fitness Résistance Faible 2kg/4Lbs

Pour la mesure de l'ouverture buccale maximale (OBM), le
participant était assis sur une chaise, le dos droit, la téte en
position neutre, les cheveux relevés et les avant-bras sur les
accoudoirs (Figure 1). Lexpérimentateur demandait au parti-
cipant d'ouvrir la bouche au maximum sans qu'il n"éprouve
de géne ou de douleur. La mesure de 'OBM a été prise du
bord inférieur des incisives maxillaires, au bord supérieur des
incisives mandibulaires au moyen d'une regle millimétrée.
La mesure de 'OBM a ensuite permis de calculer la position
d'ouverture a 50% (OBM/2).

Le durométre était placé de fagon perpendiculaire a la sur-
face de la peau. Ce dernier a été couplé a un dynamomeétre
analogue, a l'aide d'une visse, afin d'avoir une reproductibi-
lité la plus précise possible. Une force de 20 newtons était
appliquée sur la zone ciblée.

Cette mesure a été prise de part et d'autre de la colonne cer-
vicale, au niveau des muscles semi-épineux et épineux de la
téte, qui sont responsables de I'extension du cou. Elle a été
prise lors des trois différentes ouvertures buccales (en fer-
meture buccale (FB), en semi-ouverture buccale et en OBM);
a cela ont été ajoutées les mesures en OBM contre résis-
tance. Ces derniéres ont été réalisées a l'aide de bandes
élastiques de différents degrés de résistance (faible-inter-
médiaire-élevée). Elles ont été placées a la base du menton
et nouées sur le haut du crane.

Matériel

Pour ce travail, une chaise avec des accoudoirs, une régle
millimétrée ainsi que des élastiques de fitness de résis-
tance faible (Figure 2), intermédiaire et élevée de la marque
Décathlon ont été utilisés. Un dynamomeétre de pres-
sion (Analog push Pull Gauge SN 200) (Figure 3) et un duro-
métre (SRIS0101 Expanded Rubber Hardness Tester GS-701N
TECLOCK) (Figure 4) ont été prétés.
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Elastique fitness résistance faible Dynamometre Analog push Pull Gauge Durométre SRIS0101 GS-701N
2Kg/4Lbs SN 200x Teclock

I T T

Equivalent shore en mmHg Equivalent shore en mmHg Equivalent shore en mmHg
(pression 20 N) (pression 20 N) (pression 20 N)




Un «STABILIZER » pour convertir les «shores» — unité de
mesure du durométre — en millimétre de mercure (mmHg)
a été utilisé afin de faciliter la compréhension de I'étude
(Figures5a7).

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel
Graph Pad prisme 9°.

La variable dépendante (mesurée) est la dureté myofasciale
cervicale en Shore.

Les variables indépendantes sont les six positions:

1. Fermeture buccale (FB)

2. Ouverture Buccale de moitié (OBM1/2)

3. Ouverture buccale maximale (OBM)

4. Ouverture buccale maximale contre résistance faible
(OBM c/R Faible)

5. Ouverture buccale maximale contre résistance intermé-
diaire (OBM c/R Intermédiaire)

6. Ouverture buccale maximale contre résistance élevée
(OBM c/R Max)

Une valeur moyenne a été calculée a partir de trois mesures.
Les données statistiques descriptives calculées sont pré-
sentées par leur moyenne, écart-type et l'intervalle de
confiance a +95% et a -95%. La normalité de la distribution
de la variable dépendante dans les différentes positions a
été vérifiée par le test de Shapiro-wilk (P>0,05). Ainsi que
I'égalité des variances a été vérifiée par le test de Levene.

Un test ANOVA simple a un seul facteur (ouverture buccale)
a été effectué dans le but de répondre a la question: est-ce
que l'ouverture buccale avec ou sans résistance modifiera
I'état de tension myofascial de la colonne cervicale?

Lorsque la p-valeur est<0,05, le post hoc test de Tukey est
appliqué pour comparer les moyennes entre les différentes
positions d'ouverture buccale.

Afin de quantifier l'influence de I'expérimentateur sur les
valeurs mesurées de la dureté cervicale, une étude de fia-
bilité de la mesure a été réalisée sur un sujet choisi aléatoi-
rement pendant trois sessions, a raison de 10 répétitions
par session. Des coefficients de variations (%) inter, intra et
intersessions ont été calculés.
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RESULTATS
Fiabilité

Tableau 2

Coefficient de variation (fiabilité du shoremetre)
| Coefficient de variation (%)

Variation intersession 8,5

Variation intra-session 78

L'évaluation de la fiabilité intra-examinateur lors de l'utilisa-
tion du durometre a montré que le coefficient de variation
est de 7,8% (Tableau 2). Ce qui signifie une bonne reproduc-
tibilité intra-examinateur.

Dureté myofasciale cervicale

Le test de la dureté cervicale (Shore) ne présente pas de dif-
férence significative (p>0,05) entre le c6té gauche et droit,
et toutes les données ont été regroupées en un seul sens.

Dans le Tableau 3, le chercheur reprend les données des-
criptives récoltées lors de son expérimentation. Il s'agit des
moyennes, des écarts types et des intervalles de confiances
selon la position d'ouverture buccale. Une augmentation pro-
gressive de la dureté des tissus mous de la région cervicale
en fonction de la résistance imposée aux muscles respon-
sables de l'ouverture buccale a été mise en évidence. Une
exception est a noter lors du passage de la position neutre
(FB) a la position OMB1/2 ou une baisse non significative
de la dureté myofaciale de la région cervicale est observée.

Dans le Tableau 4, il s'agit d'une analyse de la variance a un
seul facteur qui est la position de la bouche.

Le Tableau 5 est une comparaison de la valeur de p des
moyennes entre elles. Les résultats montrent qu'il n'y
avait pas de variation significative de la dureté entre les
deux premiéres positions (FB et OBM1/2), mais qu'il y avait
bien une augmentation significative de celle-ci entre les
autres positions.

Tableau 3

Données descriptives (moyenne, écarts-types et intervalle de confiance) de la dureté myofasciale cervical (Shore)
en fonction de la position de la bouche

Position Moyenne Ecart-type IC +95+ IC-95%
FB 13,5 2,7 13,63 13,36
OBM1/2 13,3 2,8 13,44 13,18
OMB 151 2,5 15,27 15,02
OBM c/R faible 15,5 2,5 15,65 15,41
OBM c/R intermédiaire 16,2 2,7 16,32 16,07
OBM c/R max 171 2,8 17,22 16,95

FB=fermeture buccale; OBM1/2 = ouverture buccale de moitié; OBM =ouverture buccale maximale; OBM c/R faible = ouverture buccale maximale
contre résistance faible; OBM c/R intermédiaire = ouverture buccale maximale contre résistance moyenne; OBM c¢/R max=ouverture buccale

maximale contre résistance élevée.
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Tableau 4

Analyse de la variance ANOVA un seul facteur (position de la bouche)

Source des variations Somme Degré Moyenne Probabilité | Valeur critique
des carrés de liberté des carrés pour F

Entre les positions 454,58 5 90,92 12.5 0.000 2.25

A l'intérieur des positions 1738,73 240 7,24

Total 2193,32 245

Tableau 5

p-valeur de comparaison des moyennes (post hoc test de Tukey)

OBM1/2 OMB | OBM c/R faible | OBM c/R intermédiaire | OBM c/R max
FB 0,351 P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
OBM1/2 P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
OMB 0,028 P<0,001 P<0,001
OBM c/R faible P<0,001 P<0,001
OBM c/R intermédiaire P<0,001

FB=fermeture buccale; OBM1/2 = ouverture buccale de moitié; OBM = ouverture buccale maximale; OBM c/R faible = ouverture buccale maximale
contre résistance faible; OBM c/R intermédiaire = ouverture buccale maximale contre résistance moyenne; OBM c¢/R max=ouverture buccale

maximale contre résistance élevée.

DISCUSSION

Fiabilité du shoremétre et du dynamomeétre

Il n'est fait état que d’'une étude parlant de la fiabilité du duro-
métre qui établit un CV allant de 5,6 4 8,7%"™. La fiabilité a
également été calculée dans cette étude et le coefficient de
variation intra-examinateur est égal a 7,8 %. Ce résultat cor-
roborait donc ceux de I'étude précédente. Un CV intra-exa-
minateur inférieur a 10% signifie que l'observateur trouve
les mémes résultats, pour un méme phénomene, lors de
périodes successives.

Outre la fiabilité, il est difficile de traduire 'unité de mesure
qui est utilisée. En effet, celle-ci exprime uniquement le
«niveau» de dureté du caoutchouc. C'est pourquoi un
STABILIZER a été utilisé afin que le lecteur puisse avoir une
meilleure notion de ce que le «shore» peut représenter.

Le shoremétre était combiné a un dynamometre (algométre
de pression). La fiabilité de ce dernier a été démontrée dans
une étude de Ann M Kinser et al. (2009)™ qui conclut que
s'il y a une familiarisation et une pratique préalable, I'inves-
tigateur peut obtenir une grande fiabilité du taux d'applica-
tion de la force. Il y a également une forte corrélation avec
les lectures d'une plaque de force.

Variabilité de la dureté myofasciale

Calder et al. (2003) ont montré qu'il existe une synergie mus-
culaire entre l'ouverture buccale maximale et les muscles
extenseurs de la colonne cervicale™. Ces données sont en
adéquation avec ceux de la présente étude. En effet, lorsqu'il
était demandé aux sujets d'ouvrir la bouche contre résis-
tance, une augmentation significative de la dureté tissulaire
(P<0,001) a été constatée.

Louverture buccale active avec et sans résistance, pour-
rait étre utile dans le cadre d'une rééducation précoce du

rachis cervical hyperalgique. En effet, de nombreuses études
démontrent que les douleurs situées dans la région rachi-
dienne sont souvent dues a une faiblesse des muscles érec-
teurs du rachis®“7®),

L'étude de Reddy et al. (2021) conclu que les sujets atteints
de cervicalgie chronique ont une altération de la propriocep-
tion et une endurance plus faibles des muscles extenseurs
du cou par rapport & une population asymptomatique®™.
C'est également le cas de la revue de littérature de Hidalgo
et al. (2017)" qui montre l'efficacité de la rééducation active
dans la prise en charge de la cervicalgie non spécifique. s
concluent qu'il y a une amélioration significative de la dou-
leur chez les sujets bénéficiant de techniques manuelles et
d'exercices de renforcement. Selon une autre étude, I'entrai-
nement des muscles du cou, d'intensité modérée a haute,
permet de réduire la douleur. Cet entrainement intensif et
régulier améliorerait la force musculaire et I'amplitude de
mouvement, menant a une amélioration de la fonction ainsi
qu'une diminution de l'incapacité chez les patients souf-
frants de cervicalgie chronique. Un programme de quelques
mois est recommandé, mais ne présente que des effets tran-
sitoires. C'est pourquoi il est également conseillé de suivre
un entrainement pour les muscles du cou et des épaules
avec des résistances progressives sur le long terme/™®. Les
études ci-dessus semblent aller dans le sens la présente
étude, puisqu'il est apparu de fagon significative qu'ily aune
co-contraction des muscles responsables de I'extension du
rachis cervical lorsqu’il est demandé aux participants d'ou-
vrir la bouche au maximum contre résistance.

Il est a noter qu'un certain nombre d’'études mesurent la
dureté des tissus mous grace a la technique d'élastogra-
phie. C'est notamment le cas de I'étude de Kim, Chung
et al. (2008)" qui concluent que la mesure de I'épaisseur
des tissus mous dans le cadre du lymphcedéme du membre
supérieur semble fiable en utilisant I'échographie et que la




compliance a la pression pourrait refléter la dureté des tissus
dans le membre supérieur. Une autre étude utilise I'échogra-
phie pour faire une analyse comparative des changements
dans le muscle vaste latéral a la suite d'un relachement myo-
fascial et d'une thérapie thermique™. Il semblerait égale-
ment qu'un autre outil puisse étre utilisé afin de mesurer la
dureté des tissus mous, le soft tissue stifness meter (STSM).
Arokoski et al. (2018) retrouvent une variation régionale de la
dureté des tissus statistiquement significative entre les dif-
férents endroits mesurés™. lls concluent que le STSM peut
évaluer la dureté des tissus de fagon quantitative et de fagon
fiable. Pour la présente étude, le choix s'est porté sur duro-
meétre puisqu’au méme titre que les deux autres méthodes,
la fiabilité de ce dernier a été démontrée.

Enfin, Une étude aborde le «fear avoidence model» chez les
personnes subissant une intervention chirurgicale au niveau
de la colonne vertébrale. Les résultats montrent qu'ily a une
corrélation positive entre, d'une part, la peur du mouvement
en postopératoire, I'intensité de la douleur, l'incapacité et
d'autre part, une diminution de la santé physique®.

Cet article positionne également la kinésithérapie ainsi que
d'autres métiers de la santé comme de potentielles aides
pour l'orientation du traitement.

Une mobilisation active de I'ATM pourrait initialiser une réé-
ducation précoce chez des patients montrant des signes de
kinésiophobies ou hyperalgiques sans demander la mobilité
active de la colonne cervicale.

Une derniére étude met en évidence |'importance du
modéle bio-psycho-social dans le cadre du «whiplash-asso-
ciated disorders (WAD)», afin de pouvoir orienter le patient
de facon efficace. Cette étude souligne que de récentes
revues parlent d'effets modérés des exercices de renforce-
ment musculaire lors de la prise en charge des WAD aigus.
Ces mémes articles relatent également I'inefficacité de I'im-
mobilisation pour cette pathologie®”.

Limites et perspectives

Ce travail a présenté un certain nombre de limites. La pre-
miére est la position assise des sujets lors de la prise des
mesures. Cette position, sans réel contre appui, si ce n'est
la main de I'examinateur a probablement poussé les partici-
pants a contracter les muscles extenseurs lors de la pression
imposée par I'examinateur. Il serait donc intéressant de faire
cette méme étude en décubitus dorsal ou position assise
avec une résistance pour bloquer la téte du participant, afin
d'éviter cette contraction parasite pour la maintenir.

La difficulté de quantifier et de représenter le «shore», qui
est I'unité de mesure du durométre, constitue une seconde
limite. En effet, cette unité de mesure est utilisée principale-
ment pour mesurer la dureté du caoutchouc. Il n'est donc pas
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facile d'imaginer a quoi ces valeurs peuvent correspondre.
Afin d'essayer de pallier a cette limitation, un tensiométre a
été utilisé afin de pouvoir donner une idée au lecteur de ce
que cela peut représenter en millimétre de mercure et en
Newton ou en unité de contrainte N.mm?2.

La troisiéme limite concerne la tension des élastiques uti-
lisés pour engendrer la résistance. Lexaminateur a dd faire
un nceud afin que ceux-ci tiennent autour de la téte du sujet.
Par conséquent, il est tout a fait probable que, lors du serrage
de ces derniers, il y ait eu des différences de résistance d'un
sujet a l'autre, ce qui a pu influencer les résultats obtenus.

Enfin, I'étude a été réalisée sur des sujets sains et jeunes ce
qui constitue une limite a I'extrapolation des résultats dans
une population présentant des pathologies oro-cervicales.

Les résultats de cette étude permettraient d'envisager une
rééducation précoce de larégion cervicale grace a des exer-
cices d'ouverture buccale contre résistance. Par consé-
quent, Il serait intéressant d’envisager de refaire ce proto-
cole dans le cadre d'une étude clinique chez des patients
présentant des cervicalgies.

CONCLUSIONS

Le but de ce travail était la mise en évidence d'une variation
de la dureté des tissus mous dans la région cervicale lors de
l'ouverture buccale chez des sujets asymptomatiques et I'in-
térét que cela pouvait avoir dans le cadre d'une rééducation
précoce des muscles de la sphére cervicale.

Les résultats de cette étude ont montré qu'il existe bien
une relation entre I'ouverture de la bouche et la tension des
tissus myofasciaux cervicaux postérieurs et que cette ten-
sion était augmentée d'autant plus lors de I'application d'une
résistance a l'ouverture de la bouche.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

« |l existerait un lien dynamique entre la mobilité de I'ATM
et |I'état de tension de la colonne cervicale.

- La mobilisation active, avec ou sans résistance, de I'ATM
pourrait étre utilisée afin d'augmenter I'état de tension
myofasciale au niveau cervical.

« |l serait intéressant d'inclure ces mobilisations dyna-
miques de I'ATM dans la prise en charge de la colonne
cervicale chez des patients hyperalgiques.

Contact
Thomas Dieudonné
thom.dieudo@gmail.com
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RESUME

Contexte: Le travail prolongé devant des écrans favorise
I'apparition de syndromes myofasciaux douloureux. Ces
douleurs peuvent alors apparaitre au niveau du trapéze
supérieur. Le dry needling et les ondes de chocs radiales
sont parfois utilisées pour traiter ce syndrome Cependant,
le nombre d'études comparant les effets de ces deux tech-
niques de soins reste limité.

Objectif: L'objectif de cette étude est de déterminer
laquelle de ces deux techniques de traitement est la
plus efficace pour diminuer les douleurs myofasciales du
trapéze supérieur.

Méthode: Une revue quantitative de la littérature a été
réalisée a l'aide des bases de données Pubmed, PEDro,
Cochrane Library et Google Scholar. Des études contro6-
lées et randomisées ont été retenues selon les critéres sui-
vants: comparaison de la technique du dry needling et des
ondes de choc radiales pour les syndromes myofasciaux
douloureux (SMD) du trapéze supérieur, ainsi qu'un temps
de traitement de trois semaines. Les variables sélectionnées
ont été I'échelle visuelle analogique de la douleur, ainsi que
les autres échelles équivalentes permettant de mesurer la
douleur comme I'échelle numérique de la douleur, I'échelle
numérique d'évaluation de la douleur et le seuil de pres-
sion douloureux.

Résultat: Trois articles ont été sélectionnés. Le dry needling
et les ondes de chocs radiales montrent une diminution de la
douleur myofasciales du trapéze supérieur sans différence
significative entre chaque groupe d’intervention.

Conclusion: Il n'y a pas de différence significative lorsque
les ondes de chocs radiales et le dry needling sont comparés.
Lefficacité de ces deux types de traitements permet au pra-
ticien de proposer le traitement le plus adaptée au patient.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Myofascial pain syndrome is acommon pathology
in our digital society. Pain can then appear in the upper tra-
pezius. Dry needling and radial shock waves are used to
treat this problem but the number of studies comparing
these two techniques remains limited.

Objective: The aim of this study is to determine which of
these two therapies is more effective in reducing myofascial
pain in the upper trapezius.

Method: A quantitative literature review was performed
using the PubMed, PEDro, Cochrane Library, and Google
Scholar databases. Controlled and randomized studies were
selected according to the following criteria: comparison of
the techniques of dry needling and radial shock waves for
treating myofascial pain syndrome in the upper trapezius
with a treatment time of three weeks. The variables selected
were the visual analog scale (VAS), other equivalent scales
for measuring pain such as the numeric pain scale (NPS) and
the numeric pain rating scale (NPRS), and the pain pressure
threshold (PPT).

Result: Three articles were selected from a total of 49. Dry
needling (DN) and and radial shock waves (RSW) seem to
show similar results for myofascial pain in the upper tra-
pezius. Indeed, there is no significant difference between
each intervention group.

Conclusion: No significant difference in effectiveness was
found between radial shock waves and dry needling. The
effectiveness of these two treatments allows practitioners
to offer the most suitable therapy for patients.

! Haute Ecole Spépialisée de Suisse Occidentale de Genéve (HES-SO
Geneve), Haute Ecole de Santé (Heds), Filiere Physiothérapie
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INTRODUCTION

Des études ont montré que les utilisateurs de téléphones
portables se plaignent souvent d'inconfort dans au moins
une zone des membres supérieurs qui peut étre localisée
au niveau du rachis cervical ou thoracique™. Lee et al. (2015)
montrent que l'utilisation prolongée d'un téléphone por-
table provoque des contraintes continues sur les tendons,
les muscles, les nerfs mais également sur les fascias ce qui
pourrait entrainer des syndromes musculo-squelettiques et
engendrer des douleurs®.

Une étude impliquant des utilisateurs de smartphones a
montré que le rachis cervical et thoracique sont les régions
du corps les plus douloureuses pour cette population
(55,8%)®. De plus, les utilisateurs d'écrans tactiles ont 23,3
a4 60% plus de risque de développer des symptomes en lien
avec la région de la nugue et/ou des épaules®.

Le syndrome myofascial douloureux (SMD) est une cause
fréquente de douleurs musculo-squelettiques®. En effet,
30% des patients qui consultent pour des douleurs musculo-
squelettiques présentent des symptdmes répondant aux cri-
teres d’'un syndrome myofascial douloureux. Il est associé a
des trigger points myofasciaux pouvant reproduire la dou-
leur ressentie par le patient lors de la palpation.

Depuis de nombreuses années, le SMD est source de confu-
sion et d'intérét. Ce dernier peut étre aigu ou, dans la majorité
des cas chronique impliquant des tensions musculaires des
tissus mous et des fascias qui I'entourent. Il se caractérise
par des douleurs dites régionales parfois accompagnées
de douleurs référées, c'est-a-dire ressenties dans une autre
partie du corps. Le SMD peut également provoquer des
spasmes musculaires, une diminution du seuil de douleur,
une diminution des amplitudes articulaires ainsi que de la
force musculaire®.

Il est associé a d'autres pathologies induisant des douleurs
telles que des troubles liés a la position devant les ordina-
teurs ou encore a des dysfonctions de la colonne vertébrale
pouvant provoquer une faiblesse musculaire ainsi qu'une
diminution des amplitudes de mouvement.

Le diagnostic de référence du SMD repose sur trois cri-
teres: 1) la palpation d'une bandelette musculo-squelet-
tique tendue, 2) I'identification d'un nodule dans la bande
tendue ainsi que 3) la reproduction de la douleur symptoma-
tique du patient avec une pression maintenue”. Le nodule
est un point hypersensible décrit sous le nom de trigger
point myofascial (MTrP) qui peut étre mis en évidence par
la palpation®.

Deux types de MTrP sont décrits: le latent et I'actif. Le MTrP
latent ne provoque pas de symptémes et n'est actif que s'il
est stimulé par un événement externe®. Un MTrP actif peut
engendrer des limitations d'amplitudes articulaires pouvant
étre ressenties lors des activités de la vie quotidienne. Des
raideurs ainsi que des faiblesses musculaires sont également
retrouvées dans la symptomatologie des MTrP actifs™. Le
diagnostic d'un MTrP est établi cliniquement par des tests
fonctionnels tels que I'étirement ou la contraction muscu-
laire ainsi que par la palpation du muscle ciblé™,

Dry needling

Le dry needling (DN) consiste a créer un stimulus mécanique
al'aide d'une aiguille d'acupuncture dans le but de désactiver
le MTrP®, Ce traitement peut étre divisé en deux groupes: le
trigger point dry needling (TrP-DN), qui consiste a insérer l'ai-
guille directement dans le MTrP du muscle concerné, et le DN
superficiel™. Ce dernier consiste a insérer l'aiguille dans le
tissu sous-cutané recouvrant le MTrP"? Dans les trois études
présentées, le DN superficiel n'a pas été évalué.

Les douleurs locales représentent I'effet indésirable le plus
courant aprés un traitement de DN®. Selon I'étude menée
par Espejo-Antinez et al. (2017)®, cette pratique a fait ses
preuves a court terme sur les SMD en lien avec les MTrP. Le
DN a des effets positifs sur la douleur, les amplitudes articu-
laires ainsi que sur la qualité de vie chez des patients atteints
de cette problématique.

Dry needling sur le muscle trapéze supérieur

Ondes de chocs

Les ondes de chocs (ODC) sont définies comme «une varia-
tion transitoire et brutale de pression de forte amplitude pen-
dant un temps trés court»™, Les ondes de chocs radiales
sont efficaces pour les douleurs myofasciales du trapéze
supérieur aprés quatre traitements bihebdomadaires™™.

Ce type de traitement consiste donc a délivrer plusieurs
chocs mécaniques sur un endroit spécifique du corps a
une intensité élevée via le pistolet d'un appareil d'ODC. Il
existe deux types d'ODC:les ODC focales (ODCF) et les ODC
radiales (ODCR).

Les ondes de chocs radiales (ODCR) agissent plus en super-
ficie qu'en profondeur, c'est-a-dire que leur point d’énergie
maximal se situe a I'endroit ot I'onde de choc entre en
contact avec la peau™. La forme de I'ODCR ressemble a
celle d'une goutte qui touche I'eau formant des cercles




Ondes de choc radiales sur le muscle trapéze supérieur

concentriques"™. Les ODC sont générées par un projectile
qui vient percuter l'applicateur qui va transmettre I'énergie
alazone corporelle traitée™,

Les mécanismes biologiques associés a I'ODC ne sont pas
encore clairement compris™. Cependant, plusieurs études
suggerent une régénération tissulaire, une destruction des
calcifications et un soulagement de la douleur.

Les ODCR et ODCF ont démontré des effets positifs sur
les douleurs myofasciales du trapéze supérieur™. En effet,
cette revue conclut qu'il y a une diminution des douleurs
chez les patient atteints de syndrome myofascial du tra-
péze supérieur.

Bien qu'il soit encore difficile d'expliquer précisément le
mode d'action des ODC sur les MTrP, les études démontrent
qu'ily aurait une augmentation de la perfusion sanguine ainsi
gu'une modification structurelle des terminaisons nerveuses
aprés l'application des ODC, ce qui produirait un dysfonc-
tionnement transitoire de I'excitabilité nerveuse a la jonc-
tion neuromusculaire et entrainerait a une diminution de
la douleur™®,

Régénération tissulaire

Les études animales montrent que les ODCR et les ODCF
entrainent une augmentation de la production de collagéne
et durenouvellement de la matrice extracellulaire (composée
principalement de collagéne et de protéoglycanes) ainsi
gu'une vascularisation accrue dans la jonction ostéotendi-
neuse™?". D'autres études animales montrent une augmen-
tation du réseau capillaire aprés un traitement d'ODCR ou
d’ODCF, que ce soit a lajonction ostéotendineuse ou aprés un
traumatisme du tendon calcanéen®?, Les ODC provoquent
une régénération tissulaire accrue dans la cicatrisation des
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plaies et une augmentation de la circulation sanguine®®.
D'autres études ont démontré que les ODC stimuleraient I'ac-
tivité ostéoblastique améliorant la guérison des fractures®>%,
Lorsque les ODC sont appliquées sur une problématique de
tendinopathie, une néovascularisation serait induite suite
a une altération de la microcirculation autour des tendons
lésés, ce qui provoquerait ensuite une libération de facteurs
de croissance locaux et stimulerait les cellules souches en
vue d'une régénération tissulaire®.

Destruction des calcifications

Deux études portant sur les calcifications tendineuses
de I'épaule, démontrent qu'a la suite de 6 mois d'ODC les
calcifications ont été détruites chez la plupart des per-
sonnes atteintes®?9,

Diminution de la douleur

Les ODC fonctionneraient également par un mécanisme
d'analgésie®. Cela consiste a sur-stimuler une zone pour
diminuer la transmission des signaux nerveux au tronc
cérébral®, Les ODC agiraient finalement sur la substance P,
un neuromodulateur de la douleur, qui influence I'informa-
tion sensorielle transmise au cerveau pour indiquer une
douleur®?,

Plusieurs études mettent en évidence I'efficacité des ODC
et du DN concernant les SMD®3334),

Lobjectif de cette étude consiste a apprécier lequel de ces
deux modes de traitement, entre le DN et les ODCR, réduit
significativement plus la douleur pour les patients atteints
de syndrome myofascial du trapéze supérieur.

METHODE

Cette étude est une revue de la littérature quantitative.
L'anagramme PICO a été utilisée pour les recherches d'ar-
ticles. Ces derniéres ont été effectuées entre septembre
2019 et janvier 2020. Tous les patients atteints de syndrome
myofascial douloureux du trapéze supérieur ont été inclus.
Lintervention effectuée par les professionnels de la santé
était le DN et devait étre comparé aux ODCR.

Les variables sélectionnées étaient la visual analog scale
(VAS), ainsi que les autres échelles équivalentes de mesure
de la douleur comme le numeric pain scale (NPS),la numeric
pain rating scale (NPRS) et le Pain Pressure Threshold (PPT).

Le NPS est utilisé afin de mesurer l'intensité de la douleur.
C'est une échelle de type “Numeric Rating Scale”, c'est a-dire
que des nombres entiers allant de 0 (pas de douleur) a 10
(douleur extréme) sont marqués sur une ligne horizontale. Le
patient est invité a noter la douleur ressentie, puis le nombre
est enregistré. La longueur de la ligne n'a pas d'importance
pour cette échelle®”,

Selon I'étude menée par Kendric et al. (2005), un changement
de 1,39+1,05 sur I'échelle NRS est cliniquement significatif
lors de la mesure de la douleur®®, D'autres études montrent
qu'une différence de 4,3 points minimum est nécessaire pour
que le résultat soit significatif®®. Selon I'étude de Gloth et al.
(2001), des tests de validité ont démontré des corrélations
élevées entre la VAS et le NPS“0,
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La NPRS est également une échelle de mesure pour quanti-
fier la douleur. Cette derniére est généralement notée parle
patient sur une ligne horizontale ou verticale indiquant les
chiffres 0 (pas de douleur) a 10 (douleur extréme). Elle peut
étre exprimée sous forme écrite ou verbale par le patient®.

Une excellente corrélation a été trouvée entre la NPRS et
la VAS pour le groupe SMD (P<0,001)“?. La différence mini-
male cliniquement significative pour la NPRS est de -1,5 a
-3,5 points®“®,

Le PPT consiste a quantifier la plus petite pression provo-
quant une douleur®®, Afin de pouvoir diagnostiquer un SMD
il est important de mesurer la sensibilité musculaire®. Le
résultat est obtenu via un algomeétre de pression qui mesure
les seuils de pression douloureux?. Des normes ont été
établies afin de pouvoir quantifier le seuil de pression doulou-
reux des patients atteints du SMD. Ce seuil a été jugé anormal
lorsque ce dernier était inférieur d'au moins 2 kg/cm?* comparé
au coté controlatéral ou n'était pas supérieur a 3 kg/cm?*9,
Une corrélation entre le PTT et la VAS a été démontrée®“®. Pour
cette raison les deux échelles sont utilisées dans ce travail.

Les bases de données Pubmed, PEDro, Cochrane Library
ainsi que Google Scholar ont été consultées avec |'équa-
tion de recherche suivante: "ESWT"[AIl Fields] AND

(("dry needling"[MeSH Terms] OR (“dry”[All Fields] AND
“needling"[All Fields])) OR “dry needling"[All Fields]) AND
“myofascial”[All Fields] AND (“pain“[MeSH Terms] OR
“pain”[All Fields]) AND (“upper”[All Fields] OR “uppers”[All
Fields]) AND (((“superficial back muscles”[MeSH Terms]
OR ((“superficial“[All Fields] AND “back”[All Fields]) AND
"muscles”[All Fields])) OR “superficial back muscles"[All
Fields]) OR “trapezius”[All Fields]).

Afin de pouvoir comparer les articles sur les mémes critéres,
seules les études comparant le DN et les ODCR pour les dou-
leurs myosfasciales du trapéze supérieur ayant un temps de
traitement de trois semaines étaient inclues dans ce travail
de recherche. Pour représenter visuellement I'amélioration
de la douleur ainsi que I'augmentation du seuil du PPT, ils
ont été retranscrits dans les graphiques 1et 2. Les résultats
ne sont pas indiqués en temps car ils ont été prélevés a dif-
férents moments selon les études, c'est pour cette raison
qu'il est écrit premiere mesure, deuxiéme mesure et troi-
siéme mesure. Les résultats ont été convertis en pourcen-
tage d'amélioration par rapport a la ligne de base.

Le diagramme de flux PRISMA 2009 ci-dessus montre la
démarche de recherche. Les résultats obtenus par les deux
évaluateurs ont été calculés et comparés en utilisant le site
internet PEDro*”. Deux articles sont cotés a 6/10 et 4 7/10.
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RESULTATS

En supprimant les doublons et aprés lecture des résumés,
trois articles ont été sélectionnés. Ces trois articles ont été
relus et validés par deux évaluateurs a I'aide de la grille d"éva-
luation PEDro en frangais.

Des tableaux d'extractions des données pour chaque article
ont été réalisés. Une synthése des résultats est présentée
dans les tableaux 1 et 2.

Tableau 1

Etude
(design,

pays)

Qualité

de l'étude

(échelle
PEDro)

Nombre
de partici-
pants
(H/F)

Données descriptives des études retenues

Procédure

Durée de
I'inter-
vention

Critéres
de juge-
ment

Manafnezhad 6/10 70(21/49) | DN:technique fast-in Trapeze 3 semaines | NPRS, NPRS et PPT:
2019 DN: 35 and fast-out, aiguille supérieur pour ODCR | PPT et Prise de mesure
(RCT, Iran) ODCR:35 | 0,03-50 mm Dung Bang et DN NDI 4 fois, avant
ODC: 1000 impulsions chaqug Tt et\
I\/Jeyenne sur le trapéze supérieur, 1 semaine apres
gsge 60 mJ, 16 Hz le dernier TTT.
: . . . NDI: question-
39,2 ans Thferapeutes. 2 physio- naireci:omplété
ODCR: thérapeutes de 5 ans .
37 ans d'expérience clinique. zefO's' avant le
Le 1" effectue les inter- ! TTT et1 R
ventions, le 2° note les semaine apres.
résultats des critéres
de jugement a l'aveugle.
Luan 7/10 62 (19/43) | DN: aiguille 0,30x Trapeze 3 semaines | VAS, PPT | VAS et PPT: prise
2019 (RCT, DN: 32 0.50 mm, profondeur supérieur pour ODCR | et NDI de mesure 4 fois,
Chine) ODCR:30 | entre 30 et 35 mm sur et DN avant le début
les MTrPs, technique du TTT, 15-30 min
Moyenne | fast-in and fast-out 10x aprésle 1 TTT et
¢ e 0DC: EFD (010 mJ/mm?), 1ifatt ) mmehe, =
Dhte 1500 coups sur les . f0|‘s el
33,09 ans MTrPs du trapéze CIPIE le
ODCR: supérieur, 500 tout dernier TTT.
SL e autour NDI: question-
Thérapeute: 1 physio- JCllrs .complete
thérapeute pour le 139rf9r|_;_s_i_a1vant.le ¢
groupe ODCR ?t DN 3 mois’a;:é);ﬁ:
non mentionné dernier TTT.
Sukareechai 6/10 42 (2/40) DN: aiguille Dong Bang | Trapéze 3 semaines | NPS, PPT | NPS et PPT: Prise
2019 ODCR:21 | de 0,25x50 sur chaque | supérieur, pour ODCR de mesure 4 fois:
(RCT, Thailand) DN: 21 MTrP, technique a rhomboides, | et DN avant le début de
aiguilles multiples infra-épineux I'intervention et
I\/'IEJyenne 0DC: 12 Hz, 12 bar, chaque semaine
gsge 300 impulsions sur avantle TTT.
: chaque trigger point,
42,7 ans dé
ODCR: | gooohoree P2
38.2 ans : coups par séance
Etirements groupe
musculaire 2x/jour
pour chaque groupe
Thérapeute: non
mentionné

ODCR = onde de choc radial; DN = dry needling; VAS = Visual analogue Scale; NPS = Numeric Pain Scale; NPRS = Numeric Pain Rating Scale;
TTT = traitement; NDI = Neck disability index.
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Tableau 2

Extraction des résultats

Etude (format, pays) | Résultats

Manafnezhad 2019 NPRS: Pas de différence significative entre les deux groupes (p > 0,05). Pas d'effet significatif pour

(RCT, Iran) I'amélioration du score NPRS en fonction dutemps (p = 0,32). En revanche une diminution significative
de la douleur a été constatée (p <0,05) = effet n‘est pas d0 au temps mais a I'intervention réalisée.
PPT: Pas de différence significative entre les deux groupes (p > 0,05). Pas d'effet significatif pour
le PPT du temps (p = 0,13). En revanche une diminution significative pour le PPT a été constatée
(p<0,05) = effet n'est pas dii au temps mais a l'intervention réalisée.
NDI: Pas de différence significative entre les 2 groupes (p > 0,05). NDI s'est amélioré dans chaque
groupe de maniéere significative (p <0,05).

Luan VAS: Diminution de la douleur immédiatement aprés le premier traitement dans les 2 groupes.

2019 Diminution significative des scores VAS maintenue a 1 et 3 mois post-traitements (p<0,01). Pas de

(RCT, Chine) différence significative entre les 2 groupes aux différents points.

PPT: Effet significatif pour le score du PPT (p<0,01) et maintenu jusqu'a 1 et 3 mois post-traitements
comparé au 1*" TTT (p<0,01). Pas de différence significative entre les 2 groupes aux différents points.

NDI: Diminution significative du score NDI aprés 1 et 3 mois post- traitements (ODC = p<0,01 et
DN = p<0,01). Pas de différence significative entre les 2 groupes aux différents points.

Sukareechai 2019
(RCT, Thailand)

NPS: Amélioration significative du score de la douleur: ODC: 7,2 a 3,4 (p<0,001),
DN:6,8a2,6 (p<0,001). Pas de différence significative entre les deux groupes.

NPS correspond aux résultats de tous les muscles (trapéze supérieur, rhomboides, infra-épineux).
Réduction du score moyen de la douleur de 52.8% pour le groupe ODC et de 61.8% pour le groupe DN.
Pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,07).

PPT: Amélioration significative aux trigger points du trapéze supérieur apres 3 semaines de TTT
(p<0,001) pour les deux groupes.

VAS = Visual analogue Scale; NPS = Numeric Pain Scale; NPRS = Numeric Pain Rating Scale.

Résultats VAS, NPS, NPRS

ODC = groupe onde de choc radiale; DN = groupe dry needling; VAS = Visual analogue Scale; NPS = Numeric Pain Scale;
NPRS = Numeric Pain Rating Scale.
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Résultats PPT

ODC = groupe onde de choc radiale; DN = groupe dry needling; PPT = Pain Pressure Threshold.

DISCUSSION

Les résultats montrent qu'il n'y a pas de différence signi-
ficative entre le DN et les ODCR. Cependant, une diminu-
tion significative de la douleur dans chaque groupe d'inter-
vention a été démontrée. Les biais des études selon PEDro
sont présentés dans le tableau 3 ci-dessus. D'autres études
présentant moins de biais et incluant des modalités d'inter-
ventions identiques pour les deux groupes semblent encore
nécessaires afin de déterminer sil'un de ces traitements est
supérieur a l'autre.

Tableau 3

Biais des études

Manafnezhad | PEDro: pas d'assignation secréte,
2019 les sujets et les thérapeutes ne sont
(RCT, Iran) pas en aveugles, pas d'analyse

en intention de traiter

Score: 6/10
Luan PEDro: pas d'assignation secréete,
2019 les sujets, les thérapeutes et les
(RCT, Chine) examinateurs ne sont pas en aveugles

Score: 6/10
Sukareechai PEDro: les sujets et les thérapeutes
2019 ne sont pas en aveugles, pas d’'analyse
(RCT, Thailand) | en intention de traiter

Score: 7/10

INTERPRETATION DES RESULTATS

Les deux types de traitement par ODCR et DN présentent
des effets statistiquement significatifs concernant la réduc-
tion de la douleur ainsi qu'une augmentation du PPT a raison
d'un traitement par semaines pendant trois semaines.
Aucune différence significative n'a été observée entre les
deux groupes d'interventions.

Une seule étude montre l'efficacité des traitements sur le
moyen terme, c'est-a-dire de un mois et trois mois post trai-
tement®?. Ces résultats ne peuvent alors pas étre généra-
lisés a la vue des biais et limitations de ces articles.

Ainsi, les deux traitements semblent équivalents concer-
nant la diminution de la douleur ainsi que pour le PPT et
le neck disability index. L'étude menée par Sukareechai
et al. (2019) semble montrer une réduction de la douleur
plus importante avec un pourcentage de 61.8% pour le DN
contre 51.8% pour les ODCR bien que cette différence ne
soit pas significative®®.

Cette derniere étude prend en compte le trapéze supérieur,
les rhomboides ainsi que l'infra-épineux ce qui peut poten-
tiellement étre un biais dans l'analyse des données. En effet,
ces résultats correspondent a une moyenne de I'ensemble
de ces muscles et ne portent donc pas uniquement sur le
trapéze supérieur. De plus, le protocole de cette étude inclut
un étirement de ces groupes musculaires a raison de deux
fois par jour.

Plusieurs différences peuvent étre relevées concernant les
modalités d'intervention de chaque étude. Le positionne-
ment des patients lors des séances, le matériel ainsi que les
parametres utilisés pour réaliser les traitements d'ODCR et
de DN ne sont pas identiques, ce qui peut induire un biais
concernant les résultats. Seules les techniques utilisées ainsi
que le nombre de séances réalisées sont similaires entre les
trois études.

La population varie en fonction des études et c'est probable-
ment pour cette raison que |'étude menée par Sukareechai
et al. (2019)“® présente un pourcentage d'amélioration de
26,5% pour le groupe ODCR et de 19,8% pour le groupe
DN. Ces valeurs sont inférieures a celles des deux autres
études. Cette différence pourrait s'expliquer par un plus
grand nombre de femmes en regard du nombre d’hommes

mains
libres



mains
libres

septembre 2022 | n° 3

présents dans chaque groupe d'intervention. En effet, plu-
sieurs études montrent que les femmes souffrent plus
fréquemment de douleurs musculo-squelettiques que
les hommes®“?. Une autre étude, incluant un total de 120
hommes et 120 femmes, a montré que les femmes en bonne
santé présenteraient des seuils de pression douloureux (PPT)
plus faibles que les hommes sur quatorze mesures répétées
et sur une période d'une heure®®. Cela signifie donc que les
femmes ont un seuil de pression douloureux moins élevé que
les hommes, ce qui expliquerait le nombre élevé de femmes
qui ont été intégrées dans les trois études.

Cependant, le ratio homme-femmes des trois articles
analysés est peu représentatif de la population actuelle.
En effet, les données relevées par Drewes et al. (1995)%"
montrent que sur 1504 sujets agés de 30 et 60 ans présen-
tant un SMD, 65% sont des femmes. Le tableau 4 présente
le taux de femmes inclues dans les trois études. Les chiffres
sont plus élevés que le pourcentage annoncé par Drewes
etal. (1995).

Tableau 4

Taux de femmes présentes dans les études

Manafnezhad Sukareechai Luan
et al. (2019) et al. (2019) et al. (2019)
70,00% 95,00% 69,35%
de femmes de femmes de femmes

L'étude de Manafnezhad et al. (2019)*? est la seule a garantir
que les effets des traitements sur la douleur et le PPT ne sont
pas dus au temps mais a l'intervention réalisée.

En effet sans l'introduction d'un groupe placebo ou d'un
groupe controdle, il n'est pas possible de savoir sil'amélioration
de la douleur est due au facteur temps ou si cette derniére
est liée directement aux traitements.

Concernant le PPT, I'étude de Luan et al. (2019) présente
des écarts-types plus importants que les autres articles
ce qui signifie que les deux groupes ne sont pas totale-
ment homogénes“?, Cela peut étre d au fait qu'ily a eu 30
secondes de décalage entre les trois mesures provoquant
ainsi une différence de résultat plus grande que dans les
deux autres études. En effet, Manafnezhad et al. (2019) et
Sukareechai et al. (2019) incluent 10 secondes de pause entre
chaque mesure®®%2,

En résumé, les trois études montrent un effet statistique-
ment significatif en termes de diminution de la douleur pour
chaque groupe d'intervention. Cependant, il n'y a aucune
différence significative entre les deux groupes.

Les articles inclus dans cette revue sont de bonne qualité
selon I'échelle PEDro. De plus, ces études comparent
toutes les trois les effets des ODCR et du DN sur le SMD du
trapeze supérieur. Cependant, d’autres études sont encore
nécessaires pour déterminer si l'une de ces techniques est
plus efficace que l'autre.

LIMITATIONS DE LETUDE

Bien que les trois études sélectionnées pour la réalisation de
ce travail se soient révélées de bonne qualité selon I'échelle
PEDro, la faible quantité d'articles présentés limite la géné-
ralisation des résultats a la population générale.

Plusieurs limitations sont présentes dans cette étude.
D'abord, le nombre d'article retenu ne permet pas d'émettre
une généralisation dans la population actuelle. En effet, les
études présentent des différences entre les protocoles. Il
est alors difficile de se positionner clairement afin de déter-
miner la technique la plus efficace. Le manque de données
sur le long terme empéche d'avoir un retour concernant le
facteur temps. Ensuite, le ratio homme-femme dans chaque
étude n'est pas représentatif de la population générale.
Les trois études utilisent trois traitements sur une durée
de trois semaines. Cependant, le temps séparant la fin de
chaque traitement et la prise de mesures des différents cri-
teres de jugement varie selon les études. La qualité de vie
serait un critere de jugement intéressant a intégrer pour les
futures recherches car les douleurs ne sont pas les seules
plaintes des patients. Enfin une rééducation combinée inté-
grant de l'actif (induite par le patient) et du passif (induite
par le thérapeute) semblerait avoir de meilleurs résultats
sur la douleur®339,

CONFRONTATION A LA LITTERATURE

Aucune revue comparant les ODCR et le DN appliquées aux
douleurs myofasciales du trapéze supérieur n'a été trouvée
dans la littérature. Deux des études sélectionnées dans ce
travail de recherche ont été intégrées dans une revue sys-
tématique®®. Cette revue compare les ODCF a d'autres trai-
tements comme le TENS, la chaleur, la PNF et les ultrasons.
Lesrésultats sont alors peu comparables aux articles sélec-
tionnés dans ce travail car les ODCF sembleraient avoir un
faible effet sur les douleurs myofasciales du trapéze supé-
rieur a court terme.

La revue systématique de Zhang et al. (2020)*®, intégrant
également deux des articles sélectionnés pour ce travail, a
pour but de démontrer l'efficacité des ODCF et ODCR sur
les SMD du trapéze supérieur. Cette derniere integre des
groupes contrdle recevant d'autres types de traitement
comme le DN, des injections au niveau des MTrPs ou encore
des traitements par laser. Dans cette revue, les auteurs ne
font pas de distinctions entre les ODCF et les ODCR. lIs
concluent qu'il n'y a pas de différence significative entre le
groupe ODC et le groupe traitements conventionnels pour
ce type de pathologie.

Une revue systématique de Espejo-Antanez et al. (2017)®
s'intéresse a l'efficacité du DN sur les MTrPs en lien avec
la diminution de la douleur, I'amélioration de la qualité
de vie ainsi que les amplitudes articulaires. Cette revue
systématique regroupe des articles comparant le DN seul a
un groupe placebo, un groupe contréle ou encore en com-
binaison avec un autre traitement. Ces auteurs démontrent
que le DN diminue la douleur, améliore la qualité de vie ainsi
que les amplitudes articulaires a court terme comparé aux
résultats obtenus dans les groupes contréle ou les groupes
placebo. Les trois études sélectionnées pour la réalisation




de ce travail montrent une amélioration de ces différents cri-
téres de jugement dans les groupes recevant le DN. Cette
revue systématique mentionne qu’un suivi a long terme est
nécessaire afin de pouvoir démontrer I'efficacité du DN sur
les MTrPs, ce qui est également démontré dans ce travail.

IMPLICATION POUR LA CLINIQUE

Les ODCR et le DN semblent efficaces pour lutter contre les
douleurs en lien avec le SMD du trapéeze supérieur a court
terme. En raison de l'efficacité reconnue de ces traitements,
il pourrait étre pertinent de la part du physiothérapeute de
les utiliser de maniére complémentaire dans le but d'assurer
une prise en charge optimale.

Les recherches futures pourraient intégrer des cohortes
représentatives en instaurant un suivi a long terme dans le
but d'approfondir I'efficacité de ces deux techniques et ainsi
pouvoir déterminer sil'une de ces techniques de soin est plus
efficace que l'autre dans le traitement des douleurs myofas-
ciales du trapeze supérieur.

Il serait pertinent de déterminer un pourcentage précis de
femmes et d'hommes a intégrer pour étre le plus représen-
tatif par rapport a la population générale, ainsi que l'inclusion
de groupes controles pour ces deux types de prise en charge.

Dans la littérature, coupler les ODC a des exercices de sta-
bilisation chez des patients souffrant de SMD du trapéeze
supérieur, améliore les résultats concernant la douleur, le
PPT et le NDI®®, Chez les patients souffrants de tendino-
pathie calcanéenne, les ODC associées a des exercices en
excentrique sont plus efficaces comparés a des exercices
en excentrique uniquement®?,

Il serait donc intéréssant de pouvoir couplerle DN et les ODC
avec des exercices de mobilité ou des étirements afin de
savoir si cela améliore les résultats sur la douleur, la qualité
de vie ainsi que sur le PPT dans le cas d'un SMD du trapéze
supérieur. Il serait également nécessaire de connaitre les
avantages et les inconvénients des ODCF et des ODCR dans
le but de proposer le traitement le plus optimal possible.
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CONCLUSION

Les ODCR et le DN sont associées au méme niveau d'ef-
ficacité en ce qui concerne la diminution de la dou-
leur du trapéze supérieur, bien que les mécanismes
d'actions ne soient pas encore totalement élucidés.
Les résultats de cette revue de la littérature ne permettent
pas de déterminer lequel de ces deux traitements est le plus
efficace sur cette pathologie, car les modalités d'interven-
tions des trois études ne sont pas identiques. Lefficacité
de ces deux traitements permet aux praticiens de proposer
différentes alternatives aux patients ayant une crainte pour
I'une ou l'autre de ces techniques tout en assurant un bon
résultat. De plus, coupler ces deux traitements avec des exer-
cices pourrait apporter une plus-value concernant la dimi-
nution de la douleur.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Dry needling et ondes de chocs radiales constitueraient
des alternatives efficaces pour traiter les SMD du trapéze
supérieur.

« Ces techniques permettraient aux thérapeutes
de s'adapter aux réticences du patient vis-vis d'un
traitement ou l'autre.

« Coupler ces deux techniques avec des exercices de
mobilité ou d'étirements semblerait montrer de meilleurs
résultats.

« Davantage d'études comparant ces deux techniques
semblent nécessaires afin de déterminer I'approche
la plus efficace pour les SMD du trapéze supérieur.
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RESUME

Contexte: La lombalgie commune persistante est consi-
dérée comme un phénoméne multidimensionnel et repré-
sente un enjeu majeur de santé publique avec un impact
économique conséquent. Les recommandations internatio-
nales suggérent une utilisation prudente des médicaments,
de I'imagerie et de la chirurgie et proposent en premiére
ligne l'utilisation de traitements non pharmacologiques
comme |'éducation, les thérapies manuelles et I'exercice.

Objectif: Cet article a pour objectif de présenter les moda-
lités d'application d'exercices généraux tels que le renfor-
cement musculaire, les exercices d'aérobie, de flexibilité et
de contrdle moteur au vu de la littérature.

Développement: Il n'y a actuellement pas de consensus sur
I'efficacité d'un type d'exercice face aux autres et une impor-
tante hétérogénéité des modalités d'exercices est retrouvée
dans la littérature. Le choix de ces modalités devrait étre
orienté en fonction des préférences des patients, des effets
de l'exercice sur les mécanismes neurophysiologiques de la
douleur ainsi que des facteurs psychologiques associés a la
lombalgie commune persistante.

Discussion: De récentes méta-analyses apportent de nou-
velles informations quant a la comparaison des différents
exercices plagant le Pilates en téte des exercices dans le
traitement des lombalgies communes persistantes.

Conclusion: Quel que soit le type d'exercice, une progres-
sion adaptée aux réactions douloureuses, a la fatigue et
aux peurs du patient doit permettre d'atteindre une fré-
quence de 3 a 5 fois par semaine pour des séances de 30 a
60 minutes pour augmenter les chances de récupération.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Non-specific persistent low back pain is con-
sidered a multifactorial phenomenon and represents a major
public health issue with a significant economic impact.

International guidelines recommend prudent use of medica-
tion, imaging, and surgery, suggesting non-pharmacological
therapies such as education, manual therapy, and exercise
as the first-line treatment.

Objective: This article reviews the literature about the
practical application of therapeutic exercises such as
general strengthening, aerobic, flexibility, and motor con-
trol exercises.

Development: There is currently no consensus on the ef-
fectiveness of one type of exercise over another, and sig-
nificant heterogeneity in the exercise protocols is evident in
the literature. Thus, the appropriate form of exercise should
be chosen according to the individual patient’s preferences
and on the basis of the neurophysiological effects of exer-
cise on pain and psychological factors associated with
non-specific persistent low back pain.

Discussion: Recent meta-analyses on the comparison of
different exercises place Pilates as the leading exercise in
the treatment of non-specific persistent low back pain.

Conclusion: Regardless of exercise type, a progression
adapted to the individual patient’s pain response, tiredness,
and fears would facilitate reaching a frequency of three to
five 30-60 min exercise sessions per week to increase the
likelihood of recovery.
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CONTEXTE

La lombalgie commune est définie par une douleur entre
les 12° cotes et le pli fessier entrainant des perturbations
fonctionnelles et n'étant pas secondaire a une tumeur, une
fracture, une infection ou une spondylarthropathie. La lom-
balgie commune persistante (LCP) est un enjeu majeur de
santé publique™ puisqu'elle représente la cause principale
d'années de vie vécues avec une incapacité®. La plupart
des personnes souffrant d'un épisode de lombalgie récu-
pérent en 4 a 6 semaines, mais chez une petite proportion
de personnes, la lombalgie devient chronique (persistante)
etinvalidante®. Le passage a la chronicité représentent seu-
lement 20 a 25% des patients dont environ un tiers vont
étre trés invalidés®, mais ils vont engendrer 70 4 90% des
co(ts totaux directs et indirects de la lombalgie®. La LCP
est associée a une interaction complexe entres des facteurs
physiques, psychologiques et sociaux ainsi qu'aux méca-
nismes neurophysiologiques impliqués dans la nociception
et la perception de la douleur®. En effet, des dysfonctions
dans le traitement neurophysiologique du message doulou-
reux au niveau central et périphérique jouent un réle impor-
tant dans l'apparition et la chronicisation de la lombalgie.
Cette complexité souligne I'importance de I'intégration
du modéle biopsychosocial dans le traitement des lombal-
gies chroniques®.

Les recommandations professionnelles préconisent une uti-
lisation prudente des médicaments, de I'imagerie et de la
chirurgie dans le traitement des lombalgies communes et
proposent l'utilisation en premiére intention de traitements
non pharmacologiques®. Les traitements passifs (massage,
ultrasons, kinesiotape, stimulations nerveuses électriques
transcutanée (TENS), thermo-thérapies) sans association
avec des exercices actifs n‘'ont pas montré de preuves solides
d'efficacité dans le traitement des LCP"", C'est ainsi que
I'exercice, associé a la reprise précoce de l'activité profes-
sionnelle et des activités de la vie quotidienne se place en
premiére ligne du traitement des LCP dans la plupart des
recommandations internationales™".

Lobjectif de cette revue narrative non-exhaustive de la litté-
rature est de déterminer les modalités d'application clinique
des principaux exercices appliqués et recommandés en phy-
siothérapie dans le traitement des LCP. Apres avoir décrit
les effets des exercices dans le traitement de la LCP, les dif-
férents types d'exercices seront passés en revue dans cet
article, puis les modalités d'application des exercices de sta-
bilisation/contréle moteur, d'aerobie, de renforcement et de
flexibilité seront développés en se basant sur la littérature.

DEVELOPPEMENT

Efficacité des exercices dans le traitement
delaLCP

Il a été démontré que l'activité physique et les exercices
apportent de nombreux bénéfices pour la population lom-
balgique. En plus du gain de force, d'endurance, de flexi-
bilité et de la réduction des risques cardiovasculaires, ils
permettent I'amélioration de la qualité osseuse, de |'état
psychologique et émotionnel et surtout un meilleur contréle
de la douleur™, 'amélioration du contréle de la douleur par
I'exercice a été observé chez les patients souffrant de LCP"

Cette diminution du seuil douloureux induite par I'exercice
chez la personne saine ou douloureuse est communément
appelée Hypoalgésie Induite par I'Exercice (HIE)™. L'HIE peut
étre déclenchée par des exercices de résistance isométrique,
d'aérobie ou dynamiques"®.

En absence de toute pathologie grave (tumeur, fracture ver-
tébrale, etc.), les recommandations d'exercices pour les LCP
sont similaires a celles de la population générale en termes
de fréquence et intensité, et incluent du renforcement mus-
culaire, des exercices d'aérobie, de flexibilité et de stabili-
sation lombaire - Néanmoins, |a littérature souligne I'im-
portance d'un programme d'exercice sous supervision pour
cette population, qui soit adapté aux capacités et préfé-
rences individuelles de chaque personne pour obtenir de
meilleurs résultats cliniques™.

En présence de douleur chronique, des mécanismes neu-
robiologiques au niveau de la moelle rostro-ventrale
(la phosphorylation des récepteurs acide N-méthyl-D-
aspartique (NMDA)) peuvent inverser les effets de I'exer-
cice et aggraver les symptémes des patients/. Le concept
d'irritabilité des symptomes décrit par Maitland pourrait
dans ce cas guider les cliniciens dans leur raisonnement cli-
nique afin d’'assurer une bonne prise en charge des patients.
Selon lui, une douleur étant facilement aggravée, sévere
et persistante méme aprés une longue période d'interrup-
tion de l'activité et qui aggrave les symptémes, est consi-
dérée comme irritable®. Dans ce cas-13, le thérapeute
devrait interrompre et/ou modifier I'exercice qui déclenche
les symptomes.

Lefficacité des exercices comparée a l'absence de traitement
sur la douleur et la fonction des patients souffrant de LCP
a été démontré dans une récente méta-analyse®". Malgré
le fait qu'il n'y ait pas de consensus sur I'efficacité d'un type
d'exercice face a un autre, il semblerait que la combinaison
de différents exercices soit aussi une option clinique perti-
nente dans le traitement des LCP"™, Deux récentes méta-
analyses de réseau (permettant de comparer les effets d'in-
terventions n‘ayant pas été comparées entre elles dans les
essais)?? ont comparé différentes interventions comme le
Pilates, les exercices corps-esprit (yoga, tai-chi), I'approche
McKenzie, le renforcement spécifique du tronc ou global,
les exercices d'aérobie et de flexibilité, la combinaison des
différents types d'exercices et la restauration fonction-
nelle du rachis. Tous ces exercices ont montré une effica-
cité supérieure a un traitement minimal ou a I'absence de
traitement®?® mais les modalités d'application précises
de ces exercices restent a déterminer. Malgré leur effica-
cité reconnue dans le traitement des LCP, les programmes
d'exercices requérant une formation post-graduée comme
McKenzie, Yoga et Pilates ne seront pas traités dans cet
article afin que le programme soit applicable avec les com-
pétences acquises en formation initiale de physiothérapie.

Stabilisation/contréle moteur

Les déficits neuromusculaires sont souvent cités parmi les
nombreux facteurs associés au déclenchement et a la chro-
nicisation des lombalgies communes®®. Des modifications
structurelles musculaires ont été observées chez les per-
sonnes souffrant de lombalgie chronique caractérisées par
une atrophie des muscles multifidus ainsi qu‘'une infiltration
graisseuse intramusculaire®. Ces muscles représentent




ainsi une cible intéressante quant au diagnostic et au trai-
tement de cette pathologie.

Les exercices de stabilisation du rachis ou de contréle
moteur sont définis comme une forme d'exercice ayant pour
but de restaurer la coordination et I'efficacité des muscles
qui contrdlent et maintiennent le rachis®. Les exercices de
contréle moteur ont une efficacité supérieure aux autres
exercices a court terme (6 mois)™. Malgré I'efficacité démon-
trée des exercices de contréle moteur, des modalités pré-
cises d'application restent a déterminer®?”,

Certaines modalités d'applications peuvent cependant

orienter la pratique clinique (Tableau 1):

o Les muscles «profonds» sont une cible privilégiée: prin-
cipalement les muscles transverses de I'abdomen et
les muscles multifides par leur forte implication dans le
contréle moteur du rachis et du bassin. De plus, la forte
corrélation entre la présence de lombalgie et I'observation
de changements structurels et fonctionnels des muscles
transverses et multifides confirment la pertinence de
ces cibles®?®),

» Concernant la durée et la fréquence, les exercices de
stabilisation ou de contrdle moteur montrent une plus
grande taille d'effet sur la douleur et la fonction s'ils sont
effectués 3 a 5 fois par semaine avec des séances de 20 a
30 minutes®.

o llressort que I'apprentissage moteur est amélioré lorsque
le patient a un retour (feedback) de la présence ou non
de la contraction musculaire attendue. Ce feedback peut
étre donné au patient par une indication tactile (palpa-
tion), visuelle (image d'ultrason) ou auditive (biofeedback
par électromyographie)®”.

o Untravail progressif permettra d'assurer un bon appren-
tissage moteur, et I'intégration de la contraction des
muscles profonds dans les activités de la vie quotidienne.
En début de traitement une contraction isolée est effec-
tuée par le patient en lui demandant de contréler ou mobi-
liser les segments en relation directe avec ces muscles
profonds. Une fois que le patient atteint un bon niveau de
controéle, la méme contraction est associée a des taches
fonctionnelles plus complexes impliquant les muscles du
tronc et des membres inférieurs ou induisant des déséqui-
libres intrinséques et extrinséques mettant en jeu tout le
systéme sensoriel proprioceptif®?,

Exercices d'aérobie

Les exercices d'aérobie sont définis comme une forme d'exer-
cice d'intensité relativement faible, d'une durée continue de
15 4 60 minutes, et d'intensité comprise entre 60 et 90% de
la capacité cardiaque maximale®. lls peuvent étre effectués
sous différentes formes comme la marche, la course a pied,
le vélo, le rameur, la natation...

Un déconditionnement physique et musculaire est commu-
nément observé chez les patients présentant une lombalgie
chronique®. L'exercice d'aérobie permet d'améliorer la condi-
tion physique générale et donc de lutter contre ce décondi-
tionnement. Les exercices d'aérobie seuls sont efficaces sur
la douleur et lafonction chez les patients souffrant de LCP®?,

Pour I'amélioration des capacités cardiovasculaires,
“L’American College of Sports Medicine” (ACSM) recom-
mande une pratique d'exercice d'aérobie d'intensité modéré

septembre 2022 | n° 3 m l

(entre 12 et 16 sur I'échelle de perception de I'effort (Ratings

of perceived exertion 0-10 (RPE)) de Borg en 20 points; entre

3,5 et 6,5 sur la RPE en 10 points) 5 fois par semaine d'une

durée de 30-60 min par jour, ou une activité vigoureuse

(entre 17 et 20 sur une RPE en 20 points ; entre 7,5 et 10 sur

la RPE en 10 points) cumulant 150 minutes par semaine, ou

la combinaison d'exercices modérés et vigoureux 3 a 5 fois
par semaine.

» Lamarche produit des effets bénéfiques équivalents aux
exercices sur la douleur, la fonction et la kinésiophobie
chez les sujets lombalgiques®”.

o Chezdes sujets sains l'exercice d'aérobie d'intensité suf-
fisante (x200W ou 70% VO,max) active les voies inhi-
bitrices de la douleur jusqu'a 30 min aprés l'exercice®®.
Il est présumé que l'effet analgésique endogéne de I'exer-
cice soit d01ala libération d'opioides endogénes et de fac-
teurs de croissance®, et a l'activation des mécanismes
inhibiteurs de la nociception supra-spinaux orchestré par
le cerveau®. Une durée et une intensité élevée de I'exer-
cice semblent avoir une action intéressante sur le déclen-
chement de I'HIE®®,

Exercices de renforcement musculaire

Chez les patients souffrant de lombalgies le décondition-
nement est associé a une diminution de force et/ou d’endu-
rance, une atrophie et une fatigabilité accrue des muscles
extenseurs du rachis®®. Le renforcement devrait donc cibler
les muscles du tronc“?, mais le renforcement des muscles
des membres inférieurs et en particulier des muscles de
la hanche serait également bénéfique sur la douleur et la
fonction“”. Les exercices isométriques, de haute intensité
et de longue durée pourraient avoir un effet analgésique
plus important par un meilleur déclenchement de I'HIE®®,
Un renforcement spécifique et plus global incluant des exer-
cices de renforcement isométriques et dynamiques parait
donc pertinent dans la prise en charge de la LCP (Tableau 1).

Ces exercices peuvent aussi étre conduits afin de contri-
buer a la modification de facteurs psychologiques exergant
une influence sur la douleur et leurs comportements asso-
ciés. Le sentiment d'accomplissement apporté par la réus-
site d'un exercice de renforcement sans réaction doulou-
reuse pourrait participer a la diminution de la kinésiophobie
et du catastrophisme qui sont des facteurs importants quant
au passage ala chronicité et 4 la réussite du traitement“?43,
Au-dela de I'effet sur 'amélioration des capacités contrac-
tiles nécessaires au reconditionnement a l'effort, le renfor-
cement musculaire pourrait avoir un effet neurophysiolo-
gique par l'activation des voies supra-spinales inhibitrices
de la nociception®,

Lintensité de I'entrainement en résistance a été classé selon
I'ACSM comme: léger (>50% 1RM) (1 RM = poids maximum
mobilisable en une répétition), modéré (50-70% 1 RM) et
élevé (>70% 1 RM)“*. Elle recommande pour I'entrainement
musculaire une fréquence de 2-3 fois par semaine a 60-70%
de la 1 RM pour les personnes inexpérimentées et 80% de
la 1RM pour les personnes expérimentées. Il est recom-
mandé pour gagner en force et en puissance des séries de
8 a12 répétitions et pour un gain en endurance des séries de
plus de 15 répétitions (Tableau 1)*¥. Ces recommandations
concernent des sujets sains, mais aussi a la population souf-
frant de LCP, méme si l'application de ce type d'exercice reste
moins évidente pour ces derniers. Il semblerait que plus la
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Tableau 1

Modalités d'application des exercices

| Fréquence et intensité

Type d’exercice | Objectifs

Stabilisation/
contrdle moteur

Restaurer la stabi-
lité, le controle et
la coordination du
tronc

| Description

Phase 1: Entrainer I'activité coordonnée des
muscles du tronc en positions statiques (allongé,
assis, debout) pour cibler 'activation indépen-
dante des muscles profonds du tronc (muscles
transverse et multifides) et réduire I'hyperactivité
des muscles superficiels (droit de I'abdomen et
extenseurs du rachis).

Phase 2: Développer la coordination de l'activité
musculaire avec des taches statiques et pro-
gresser vers des taches dynamiques et des posi-
tions fonctionnelles (da Costa et al., 2009).

3 a5 fois par sem. avec des
séances de 20 4 30 minutes®.

Exercices
aérobies

Améliorer la fonc-
tion physique et
cardiovasculaire

Activités comme la marche, course a pied, nage,
vélo, vélo elliptique ou rameur.

5 fois/sem. avec une durée de
30 a 60 min d'intensité modérée
(entre 12 et 16 sur une échelle
de perception de |'effort RPE de
Borg en 20 points ; entre 3,5 et
6,5 sur la RPE en 10 points )“7.

Exercices de

Augmenter la force

Exercices mono- ou pluri- articulaires avec poids

2-3 fois par sem.a60a70% de la

et I'amplitude de
mouvement

jusqu’a son amplitude maximale et a maintenir sta-
tiqguement la position pendant plusieurs secondes.

Etirements dynamiques: consiste a passer d'une
position a l'autre de maniere lente et progressive
jusqu’a I'amplitude maximale du mouvement

et répéter I'exécution plusieurs fois.

Etirements balistiques: consiste a utiliser la
contraction d'un groupe musculaire de maniére
dynamique pour provoquer |'étirement de la chaine
musculaire opposée.

renforcement et la résistance du corps, poids libres ou machines, qui ciblent 1RM pour les personnes inexpé-
musculaire musculaire et pro- | les groupes musculaires majeurs. Exemples: rimentées et 80% de la1RM
mouvoir I'hyper- leg press, leg curl, développé couché, développé pour les personnes
trophie musculaire | militaire, triceps et biceps a la poulie, abdominaux | expérimentées.
avec swissball, superman. 2 a4 séries de 8 a 12 répétitions
avec un repos de 2 a 3 minutes
entre les séries %,
Exercices Augmenter I'exten- | Etirements statiques: consistent a étirer de 2 a 3 fois/sem., maintenir la posi-
de flexibilité sibilité musculaire | maniere passive ou active un groupe musculaire tion 10 a 30s, répéter 2 a 4 fois.

Un total de 60s de flexibilité par
articulation/groupe musculaire
par séance®®.

RPE: Rating of perceived exertion; 1 RM: charge maximale pouvant étre déplacée 1fois.

période d'entrainement est longue et plus les charges sont
élevées, meilleurs seraient les résultats pour réduire les dou-
leurs des personnes souffrant de lombalgies chroniques®“?,
Le clinicien peut utiliser, par exemple, I'échelle de mesure
«Rating of perceived exertion 0-10 (RPE) », qui mesure la per-
ception subjective de l'effort physique, de la tension, de I'in-
confort ou de la fatigue musculaire que le patient ressent
pendant |'exercice®. Il pourra ainsi guider le patient progres-
sivement tout au long du programme, en commencgant par
fixer une RPE de 12 sur I'échelle en 20 point (3,5 sur la RPE en
10 points), allant jusqu’a 18-19/20 (8-9 sur la RPE en 10 points)
sur les derniéres séances“®.

Exercices de flexibilité:

Une grande variabilité de déficits de mobilité peut étre
observée chez la personne qui a une lombalgie. Les restric-
tions de mobilité en extension, inclinaison lombaire et une

limitation associée a la mise en tension des muscles ischio-
jambiers pourraient prédire I'apparition des lombalgies“”.
Cependant les résultats des études qui I'affirment doivent
étre pris avec précaution a cause de I'hétérogénéité des
moyens de mesure utilisés, en particulier ceux concernant
I'évaluation de I'hypo-extensibilité des ischio-jambiers“®.
La limitation en rotation interne de hanche peut aussi étre
associée a la présence de lombalgie commune chronique“®.
Ces déficits peuvent étre associés a des réponses protec-
trices ou adaptatives, pouvant résulter d'un défaut de rela-
chement ou d'une activité musculaire accrue comme lors
de la flexion antérieure du tronc®, Les exercices de flexibi-
lité incluent des étirements statiques, dynamiques et balis-
tiques (Tableau 1).

Lorientation de la stratégie thérapeutique en fonction des
déficits de mobilité parait tout a fait pertinente, mais la




variabilité des réponses douloureuses au mouvement refléte
lacomplexité des interactions sensori-motrices influencées
par des facteurs physiques, psychologiques et neurophysio-
logiques bien décrite dans la littérature®®*",

L'objectif de gain d'amplitude peut étre conduit dans un
but fonctionnel, et la prise en compte de facteurs psycho-
logiques comme la kinésiophobie peut aussi guider le thé-
rapeute pour conduire une progression des exercices. En
effet I'évaluation des comportements d’'évitement permet
de définir des objectifs de gain de mobilité fonctionnel.
L'exposition graduelle au mouvement phobique peut entre
autre étre abordée par la pratique d'exercices de flexibilité.

DISCUSSION

Cet article propose des modalités précises de pratique des
exercices en physiothérapie dans le traitement de la LCP.
Les formes d'exercices abordées peuvent étre appliquées
en tenant compte du contexte biopsychosocial, c'est-a-
dire en prenant en compte et respectant les croyances du
patient, son statut social et son état psychologique et émo-
tionnel. Le choix des exercices et les objectifs associés doit
tenir compte des préférences du patient et de ses capa-
cités physiques®?.

De plus la prise en compte des mécanismes neurophysiolo-
giques de la douleur et des effets des exercices sur ces méca-
nismes apporte une piste de réflexion intéressante quant a
leur application clinique. En effet, I'optimisation de ces effets
dépendra du niveau d'intensité des exercices permettant
la libération de neurotransmetteurs anti-nociceptifs, mais
aussi de la progression des exercices et de la prise en compte
du niveau de fatigue du patient®="*3 De plus, des modifica-
tions structurelles et fonctionnelles au niveau cérébral sont
observées chez les personnes souffrant de LCP®%, Il se peut
que certaines modalités d'exercices puissent jouer un réle
important sur la neuroplasticité et participer a la restaura-
tion fonctionnelle et structurelle du cerveau.

Les recommandations internationales ne préconisent
pas particulierement I'implémentation d'un type d'exer-
cice plutét qu'un autre®™'52 Cependant deux récentes
méta-analyses de réseaux?>® apportent de nouvelles don-
nées sur le sujet. Selon Hayden et al®, le Pilates, la thé-
rapie selon McKenzie et la restauration fonctionnelle sont
les traitements les plus efficaces sur I'intensité de la dou-
leur tandis que les exercices de flexibilité, la thérapie selon
McKenzie et le Pilates sont les plus efficaces sur les limi-
tations fonctionnelles. Selon Fernandes-Rodriguez et al.?®,
dans le traitement de la LCP, le Pilates est le plus efficace
(douleur et fonction), suivi des exercices corps-esprit (Yoga,
Thai-chi..) et des exercices ciblant les muscles du tronc
(douleur et fonction). Ils sont ensuite suivis par le ren-
forcement musculaire global (fonction). La non prise en
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compte du Pilates est donc une limite de cet article, mais
les auteurs ont choisi de traiter particulierement les outils
spécifiques de physiothérapie abordés en formation ini-
tiale. De plus, le Pilates ne repose pas sur le raisonnement
clinique a la base de la prise en charge en physiothérapie.
Cependant, il demeure une modalité d'exercice efficace et
recommandée dans le traitement des LCP.

Etant une revue narrative de la littérature, cet article ne
permet pas de formuler des recommandations, mais seu-
lement d'apporter une ouverture sur les connaissances
actuelles. Effectivement, certains articles cités dans cette
revue n'ayant pas été sélectionnée en suivant laméthodologie
rigoureuse d'une revue systématique, il n‘est pas possible de
garantir que le sujet a été traité de maniére exhaustive.

CONCLUSION

Un programme de physiothérapie actif qui inclut des exer-
cices de contréle moteur, de renforcement musculaire, d'aé-
robie ou de flexibilité peut étre appliqué de maniere isolée ou
combinée chez les patients souffrant de LCP. Il n'existe cepen-
dant pas de recommandations consistantes quifavorisent un
type d'exercice en particulier, et la littérature scientifique rap-
porte une disparité importante des modalités qui composent
les programmes d'exercices. Ceci permet aux cliniciens de
proposer des exercices en fonction de leur expérience, ainsi
que des préférences des patients, dés lors qu'ils tiennent
compte d'une progression adaptée aux capacités physiques
et aux réactions douloureuses individuelles. Une fréquence
de 3 a5 fois par semaine avec une durée des exercices de 30
a 60 minutes permet d'améliorer la douleur, la fonction et la
condition physique des patients souffrant de LCP.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Des exercices de contrdle moteur, de renforcement
musculaire, d'aérobie ou de flexibilité pourraient
étre appliqués de maniére isolée ou combinée avec
des personnes souffrant de lombalgies.

« Une fréquence d'exercices de 3 a 5 fois par semaine,
sur une durée de 30-60 minutes serait adaptée.

« Une progression adaptée aux réactions douloureuses,
ala fatigue et aux peurs du patient permettrait
d'atteindre une durée, une intensité et une fréquence
optimale.

« La prise en compte des préférences du patient serait
essentielle afin d'obtenir une meilleure adhérence
thérapeutique.

Contact
Thomas Pourchet
thomas.pourchet@hesge.ch
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RESUME

Contexte: La publication de cas cliniques répond, comme
I'enseignement au chevet du patient, a la nécessaire trans-
mission d'un savoir-faire qui conduit au diagnostic et au
meilleur traitement. Cet enseignement n'exclut pas la
connaissance des données de «|'Evidence Based Medicine »
(EBM), il la compléte au regard du caracteére singulier de
chaque personne souffrante.

Description du cas: Le cas présenté dans cet article est
celui d'un homme souffrant de douleurs aigués a I'épaule
gauche. Lexamen clinique n'est pas contributif malgré I'ex-
tréme douleur dont témoigne le patient. Tant au niveau mus-
culo-squelettique qu'au niveau neurologique, I'ensemble des
tests est négatif.

Diagnostic: La sémiologie semblant exclure les pathologies
les plus fréquentes, on suspectera, par défaut, une plexo-
pathie brachiale auto-immune ou maladie de Parsonage
Turner. Une électromyographie (EMG) confirmera le dia-
gnostic. La douleur disparaissant spontanément au bout de
quinze jours pour laisser place a une parésie amyotrophique
caractéristique de cette pathologie.

Conclusion: La difficulté dans I'élaboration d'un diagnostic
différentiel, repose ici sur la rareté de cette pathologie, les
caractéristiques de son installation et I'histoire singuliére
du patient.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: The publication of clinical cases responds, like
teaching at the bedside of the patient, to the transmission
of know-how that leads to accurate diagnosis and opti-
mally targeted treatment. This teaching does not exclude
the knowledge of Evidence Based Medicine (EBM) data, it
supplements it with regard to the singular character of each
suffering person.

Case description: The case presented in this article is that
of a man suffering from acute left shoulder pain. The clinical
examination is not contributive despite the extreme pain
that the patient testifies. Both on the musculoskeletal level
and on the neurological level, all the tests are negative.

Diagnosis: As the semiology seems to exclude the most
frequent shoulder pathologies, by default, an autoimmune
brachial plexopathy or Parsonage Turner syndrome is
suspected. An electromyography (EMG) will confirm the
diagnosis. The pain disappeared spontaneously after 15
days, giving way to an amyotrophic paresis characteristic
of this pathology.

Conclusion: The difficulty in the elaboration of a differential
diagnosis, rests here on the rarity of this pathology, the
chronology of onset of symptoms and the singular history
of the patient.
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[’REAMBULE. INTRODUCTION
A LA NOTION DE «CASE REPORT »

Tout praticien de santé, s'interrogeant sur la fiabilité d'un
test diagnostique ou l'efficacité d'une thérapeutique, s'en
réfere aujourd’hui aux études cliniques contrdélées publiées
dans des revues indexées. Mais le diagnostic au chevet du
patient, son étiologie, I'espérance de guérison, de soulage-
ment de la douleur, la sensibilité individuelle, I'aspect relatif
d'un potentiel retour a la normalité, les choix thérapeu-
tiques et les conseils a prodiguer, ne peuvent se résumer
aux conclusions probabilistes de ces études. C'est particu-
lierement vrai pour les douleurs et pathologies chroniques
dont la complexité reléve a la fois du biologique et de I'his-
toire personnelle du patient. Cet enseignement-13, celui de
la clinique au sens étymologique, c'est a dire «propre au
médecin qui exerce son art prés du lit de ses malades», se
fait par compagnonnage et grace aux études de cas, autre-
ment dit a la casuistique médicale. Certes, on pourrait s'in-
terroger, a I'heure de I'Evidence Based Practice (EBP) et de
I'Evidence Based Medicine (EBM) qui font appel a d'impor-
tantes cohortes de patients avant de conclure, sur la perti-
nence des informations fournies par des «case reports». En
effet, si comme I'affirmait déja Aristote, la science se pré-
occupe essentiellement de l'universel et du nécessaire, on
peut raisonnablement douter de la réalité d'une science de
I'individu, fat-elle biologique ou médicale. Or, par définition,
I'étude de cas décrit un «singleton», un ensemble ne com-
prenant que lui-méme; une réalité non reproductible et donc
non prédictible contrairement aux préoccupations de I'épidé-
miologie. Et c'est paradoxalement la que se situe I'intérét de
ce type d'exposé. Dans la vie réelle le soignant soigne «une
personne» et non une extrapolation statistique. Lobjectif des
études de cas n'est donc pas d'apprendre quelque chose sur
telle ou telle maladie, méme si ce n'est pas exclu, mais bien
de mettre en exergue les singularités de la personne souf-
frante afin d'en assurer la meilleure prise en charge possible.

A ce titre chaque patient mérite sans aucun doute d'étre
assimilé a un «case report». Il s'agit bien en fait de mettre en
perspective le cas singulier par rapport aux principes géné-
raux ou par rapport a des cas similaires. De la confrontation
entre les perspectives générales, passées et particuliéres est
censée émerger lajuste action a mener en ce cas précis. C'est
donc bien I'apprentissage et la transmission de la méthode
de I'examen clinique, qui est au centre de I'étude de cas.
Linduction, premier temps de la démarche scientifique, n'y a
pas sa place. La logique déductive, quant a elle, ne suffit pas,
c'est pourquoi on parle souvent de «sens» ou «d'intuition»
clinique. Cette derniére est parfois définie comme étant un
subtil mélange de connaissances et d'expérience. Il s'agit
avant tout d'une méthode rationnelle proche de I'enquéte
policiére, en ce qui concerne le diagnostic, mais aussi, d'une
approche de la complexité quant a la prise en charge globale,
tant les interactions sont nombreuses et rarement résolues
par lalogique seule. L'épistémologue Peirce, parle de raison-
nement «abductif»". Elisabeth Anscombe parle d'inférence
pratique et suggere que les modes d'inférence se distinguent
par les fins auxquels ils sont arrimés et par un certain usage
des propositions et de leurs relations logiques®. De facon
générale, I'abduction peut se définir comme un mode d'in-
férence qui consiste a formuler et adopter une hypothese
explicative®. Il s'agit en fait d'imaginer, au fil de I'interroga-
toire, une série d’hypothéses reliées logiquement aux faits
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décrits par le patient et de les confronter aux connaissances
sémiologiques, épidémiologiques, psychologiques, anthropo-
logiques, physio-pathologiques, anatomiques, etc.

Afin de faire émerger ces hypotheses, la consultation se
construit en plusieurs étapes:

La description du motif de consultation, 'anamnése qui
s'y réfere, I'interrogatoire portant sur les antécédents per-
sonnels et familiaux, le mode de vie et I'histoire person-
nelle, la discussion et la programmation d’éventuels exa-
mens complémentaires.

Siles pathologies chroniques se caractérisent par leur com-
plexité, certaines pathologies aigués, peuvent également
conduire a une pluralité d’hypothéses et compliquer ainsi
le diagnostic différentiel. C'est un de ces cas qui est exposé
ici. La rareté du diagnostic, le rythme de son installation et
I'historique de ce patient souffrant d'une douleur aigué de
I'épaule, en font 'originalité.

Les douleurs d'épaules sont fréquentes. Quatorze a vingt
pourcent de la population générale déclare en effet souffrir
de I'épaule un jour donné (prévalence instantanée). Parmi
ces douleurs, les atteintes de la coiffe des rotateurs (tendi-
nopathies et bursites) sont les plus fréquentes. Elles repré-
sentent entre 44% et 65% des visites médicales pour syn-
drome douloureux de I'épaule®.

L'épaule douloureuse représente le troisieme symptéme
musculo squelettique apres les plaintes dorso-lombaires et
les cervicalgies®®. Mais il est des cas ou le diagnostic diffé-
rentiel s'avére plus complexe que prévu. Lorigine musculo-
squelettique de la plainte est alors moins évidente et se pose
la question de douleurs projetées. Parmi celles-ci, il faut dis-
tinguer les douleurs rapportées des douleurs référées:

» La douleur rapportée correspond a une douleur res-
sentie dans le territoire innervé par la structure nerveuse
atteinte. C'est le cas des névralgies cervico-brachiales
d'origine discale ou arthrosique ou encore traumatiques,
infectieuses ou tumorales. En particulier une atteinte des
racines C5 ou C6 qui peuvent faire penser a une atteinte
de la coiffe des rotateurs. La position de la téte et cer-
tains mouvements de la colonne cervicale exacerbent
fortement ce type de plainte, ce quiles rend relativement
faciles a identifier.

« Ladouleurréférée est quant a elle plus trompeuse. Elle est
en lien avec la convergence, au niveau de la corne dorsale
de la moelle, d'afférences sensitives somatiques et viscé-
rales. De ce fait, des Iésions viscérales sont susceptibles
d‘entrainer des douleurs dans le territoire somatique du
métamere correspondant. Par exemple l'irradiation dans le
territoire de l'ulnaire gauche ou la racine C8 gauche, de I'an-
gine de poitrine”. Au niveau de I'épaule, le signe de Kehr
qui se traduit par une douleur aigué au niveau claviculaire,
est un bon exemple de douleur référée. Elle résulte d'une
irritation sous-diaphragmatique homolatérale a la dou-
leur scapulaire, quelle qu'en soit la cause (rupture de rate,
Iésion hépatique, abces sous phrénique...). A gauche, un
signe de Kehr est un signe classique de rupture de larate (la
plupart du temps traumatique). Cette douleur projetée au
niveau claviculaire s'explique par le fait que les nerfs phré-
niques (innervant le diaphragme) et les nerfs supra clavicu-
laires ont la méme origine nerveuse au niveau de C3-C4®,
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CAS CLINIQUE

Biographie

Un patient de 52 ans, d'origine espagnole, se présente a la
consultation d'ostéopathie. Il est menuisier indépendant,
marié, pere de deux enfants et pratique réguliérement (2x/
sem.) des entrainements dans un club de plongée sous-
marine. |l alterne les entrainements en piscine et en plongée
en eau froide et profonde.

Motif de consultation et anamnése

Il consulte pour une douleur aigiie a I'épaule gauche, irra-
diant vers le bras. La douleur est violente, a type de bra-
lure et présente une recrudescence nocturne interdisant le
sommeil. La douleur est apparue spontanément, trois jours
auparavant, sans traumatisme, en fin de journée. Elle est
constante et aucune position ne la soulage. Elle n'est pas
aggravée par l'effort.

Le patient est en bonne forme physique, comme tend a le
confirmer la visite médicale récente (trois semaines) imposée
par la fédération des activités sub-aquatiques.

Le patient est fumeur (>10/j) mais ne présente aucun anté-
cédent ni cardiaque ni pulmonaire. Sa tension est a 120/80
mmHg et sa fréquence cardiaque a 65 p/min. Il ne présente
aucun signe d'altération de I'état général.

Sa derniére plongée profonde remonte a quinze jours.
Plongée sans efforts particuliers, en eau froide a 25 métres
pendant 35 minutes. La plongée n'a pas nécessité de palier
de décompression eu égard a la durée et a la profondeur
de celle-ci. Un palier de sécurité a toutefois été réalisé a 3
metres pendant 3 minutes. Aucun incident n'a été signalé
pendant ou apres la plongée chez aucun des membres de
la palanquée.

Son médecin généraliste lui a prescrit des antidouleurs (para-
cétamol) et des AINS sans grand effet sur les symptomes.

Antécédents

Le patient n'a jamais souffert des épaules, mais a déja
consulté un ostéopathe pour des «raideurs cervicales», il
ya?2ans.

Il faut noter un antécédent d'exérese d'hernie discale L5-S1
al'age de 20 ans aprés un diagnostic de sciatique gauche. Il
n'en a gardé aucune séquelle. Il pratiquait a I'époque, la gym-
nastique acrobatique.

Examen clinique

A l'examen clinique on ne constate aucune attitude vicieuse.
Les mouvements actifs et passifs de I'épaule présentent
une amplitude compléte, symétrique et sans douleur ce qui
permet d'éliminer une capsulite rétractile et oriente d'em-
blée vers les pathologies moins probables. Néanmoins, afin
de compléter I'examen rhumatologique de I'épaule, les tests
classiques sont réalisés: Les test de Neer (sens. 72%, spéc.
60%, Hegedus)® et de Yocum (sens.79%, spé.,40%, Silva)
® visant a identifier un conflit sous-acromial ou une bur-
site, sont négatifs. Les tests de Jobe (sens. 71%, spéc. 49%,
Hermans et al.)"? et le full can test (sens. 71%, spéc. 49 %)
sont également négatifs, ce qui permet d'écarter raisonna-
blement une pathologie du supra épineux. Il en va de méme

des tests de Patt (sens. 58%, spéc. 60%)"? et de Gerber
(sens. 35%, spéc. 75%, Salaffi et al)"™™ pour I'infra épineux.
Le Palm-up test pour le tendon du long biceps est égale-
ment négatif ainsi que la palpation comparative des ten-
dons du biceps™.

L'examen neurologique ne montre aucun trouble de la sen-
sibilité ou de la motricité. Les réflexes ostéo-tendineux sont
normaux et symétriques.

L'examen de la dynamique cervicale montre une raideur bila-
térale eninclinaison latérale et en rotation mais n'aggravant
pas les plaintes, y compris lorsqu'on y ajoute de I'extension.

Le test de compression foraminale ou test de Spurling
(sens. 30-50%, spéc. 86-93 %)™ est négatif, tout comme la
manceuvre de Valsalva (sens. 22%, spéc. 94%)™. Ces tests,
ayant pour but d'augmenter la douleur, I'un en réduisant le
passage de la racine nerveuse impliquée dans le canal fora-
minal et I'autre en augmentant la pression dans le canal
rachidien, excluent pratiquement une névralgie cervico-bra-
chiale commune.

Hypothéses diagnostiques

Les hypothéses diagnostiques possibles au terme de la
consultation sont la névralgie cervico-brachiale liée a une
étiologie autre que musculo-squelettique, une névralgie
amyotrophiante ou un accident de décompression (ADD).
Dans ce dernier cas, des molécules d'azote dissoutes
dans le sang et les tissus pendant la plongée, forment des
bulles gazeuses lorsque la pression diminue (a la remontée).
Elles peuvent alors créer des embolies gazeuses dans la plu-
part des tissus, notamment les muscles et les articulations.
Si une telle hypothese s'avere probable, il est nécessaire de
prodiguer au patient de l'oxygéne a 100% et de l'orienter
vers un caisson hyperbare car d'autres tissus peuvent étre
menacés. En particulier les poumons avec des conséquences
graves, voire, le décés du patient. Les symptémes du syn-
drome de décompression apparaissent dans |'heure qui suit
le retour en surface chez 50% des patients atteints et dans
les 6 heures chez 90% d'entre eux.™.

L'ADD peut donc étre éliminé au vu du délai d'apparition des
symptomes depuis la derniére plongée et des conditions de
sécurité dans laquelle celle-ci a été exécutée.

La gravité des étiologies autres qu'arthrosique ou discale des
névralgies cervico-brachiales, mérite que l'on s'y attarde. Il
peut s'agir d'un traumatisme cervical (fractures, luxations),
d'une spondylodiscite infectieuse, d'une tumeur maligne
(métastase, myélome) ou bénigne (ostéome ostéoide, kyste
anévrysmal), d'un syndrome de Pancoast Tobias, d'une
méningoradiculite (herpés, zona, Lyme) ou d'une affection
neurologique (syringomyélie, neurinome)"®- L'état général,
I'absence d'antécédents traumatiques, la normalité de
I'examen neurologique des membres supérieurs, de I'examen
du thorax, du cou, des creux sus-claviculaires et axillaires
du patient se révélant sans particularités, permettent d'éli-
miner également ces pathologies sévéres. Au terme du rai-
sonnement clinique, il reste a envisager une atteinte neu-
rologique de type plexulaire et en particulier un syndrome
de Parsonage Turner, ou névralgie amyotrophiante (terri-
toire C5) associée & une altération de la gaine de myéline™.
L'histoire et I'examen clinique sont a la base du diagnostic. Si




certains cas extrémement rares d'origine génétiques (auto-
somique dominant) sont évoqués dans la littérature, I'étio-
logie auto-immune est aujourd’huila plus fréquemment évo-
quée (virus, vaccination)™9,

Il est donc nécessaire de contacter le médecin traitant afin
de décider des examens complémentaires nécessaires au
diagnostic différentiel. Pour confirmer une éventuelle plexo-
pathie de type Parsonage Turner, dont le diagnostic semble
s'imposer par défaut, une électromyographie (EMG) peut
étre indiquée. En effet, méme si aucune amyotrophie na
été constatée jusqu'ici, il faut savoir que, dans ce syndrome,
les signes neurologiques d'amyotrophie apparaissent de
maniére différée (jusqu’'a quinze jours) apres l'apparition
des premiéres douleurs. Selon Petiot et Ronsin, 'EMG est
I'examen de choix pour écarter le diagnostic de pathologie
rhumatologique évoqué, initialement et par erreur, dans un
grand nombre de cas de plexopathie amyotrophiante. Il sou-
ligne que, le plus fréquemment, on retrouve a 'EMG des ano-
malies compatibles avec une axonopathie sévére multifo-
cale. Deux tiers des patients présentent une scapula alata
par souffrance du nerf long thoracique, qui constitue un
élément sémiologique extrémement suggestif, et parfois
méme isolé dans de nombreuses observations. Les muscles
péri-scapulaires sont concernés dans 70% des cas, avec
souffrance des muscles supra- et infra-épineux, deltoide ou
biceps brachial. Les conductions motrices sont habituelle-
ment normales a I'avant-bras en raison de la topographie
généralement proximale de I'atteinte neurologique. Des ano-
malies évoquant un processus en partie démyélinisant avec
blocs de conduction proximaux par exemple, sont parfois
observées, surtout lors de la phase aigué®?2" || est décrit un
allongement de certaines latences pour les nerfs proximaux,
tels que les nerfs axillaires et supra scapulaires®.

Les stimulations diaphragmatiques peuvent étre intéres-
santes® car, dans certains cas, une atteinte du nerf phré-
nique peut étre observée entrainant un déficit respiratoire
dans les jours qui suivent les premiers symptémes. Enfin et
surtout, I'exploration des muscles a l'aiguille met en exergue
des signes de dénervation active avec atrophie neurogéne
souvent sévére dans les muscles concernés. LEMG montre
alors une atteinte du contingent moteur avec un contingent
sensitif respecté®, trés évocateur du diagnostic.

Quinze jours aprés la premiére consultation le patient reprend
rendez-vous au cabinet d'ostéopathie sur les conseils de son
généraliste. Ce dernier a confirmé le diagnostic de plexopa-
thie aigué (maladie de Parsonage Turner) aprés avoir fait exé-
cuté les examens cités plus haut. D'une maniére tout a fait
caractéristique, le patient ne se plaint plus d’aucune dou-
leur alors qu'une importante paralysie flasque associée a
une amyotrophie est apparue dans les territoires allant de
C4aC6, dont le grand dentelé (via le nerf thoracique long) ce
qui se traduit cliniguement par une scapula alata de 'omo-
plate gauche.

Vient alors le moment de la discussion avec le patient. Il faut
alors expliquer qu'il n'existe aucun traitement pour traiter ce
syndrome dont I'étiologie auto immune, qui atteint la gaine
de myéline, est la plus probable.

Dans la moitié des cas, il existe un événement antérieur
(quelques heures a quelques jours) et le plus fréquemment
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une infection virale, une vaccination, un accouchement, une
intervention chirurgicale, une sérothérapie ou un traitement
par interleukine 2.

Les hommes sont plus fréquemment atteints et, le plus sou-
vent au bras droit®. Le patient évoque alors une vaccina-
tion contre le virus de la grippe une dizaine de jours avant
I'apparition des symptomes. Quelques cas ont été décrits
dans la littérature, dont celui décrit par S. Kharchi en 2015%,
Le lien de cause a effet est toutefois particulierement diffi-
cile a démontrer compte tenu de la prévalence de ce type
de vaccination.

Le patient peut étre rassuré sans grand risque en soulignant
le caractere spontanément résolutif de la maladie. Les symp-
témes disparaissant en quelques mois avec une guérison
compléte dans 75% des cas dans les 2 ans®?. Afin de mini-
miser les risques de séquelles motrices, une rééducation est
conseillée auprés d'un kinésithérapeute spécialisé dans les
troubles moteurs périphériques. Méme si, a ce jour, aucune
étude n'a été mise en place pour évaluer l'efficacité réelle
de cette prise en charge, il est certain que des modalités
telles que le TENS peuvent aider a la gestion de la douleur
et qu'un gain de temps sur la récupération musculaire peut
&tre espéré lorsque la dénervation n'est pas compléte®.

Quoi qu'il en soit, il est certain qu’un suivi rééducatif rassure
le patient tout en permettant une évaluation réguliére de
I'évolution motrice, ainsi que I'absence de récidive. Six mois
plus tard le patient avait récupéré pleinement ses fonctions
en l'absence de tout traitement étiologique.

DISCUSSION

Ce cas est tout d'abord intéressant par sarareté. Lincidence
minimum est estimée entre 1/50000 a 1/30000 par an, mais
la maladie est souvent sous et mal diagnostiquée. Elle I'est
aussi par le caractére particulier de l'installation chronolo-
gique des symptdmes de cette pathologie. Ceux-ci évoluant
vers une paralysie plexulaire flasque, qui se substitue a une
douleur aiglie aprés, en moyenne, une quinzaine de jours.
De ce fait, le patient consulte généralement en raison du
caractére hyperalgique de I'affection alors qu'aucun trouble
neurologique n'est encore décelable cliniquement. De plus,
dans le cas présent, le diagnostic différentiel est rendu plus
complexe au vu de I'anamnese, de I'histoire et des antécé-
dents du patient.

Plusieurs pistes méritaient en effet d'étre évoquées en
dehors d'une éventuelle urgence cardiaque, celle-ci ayant
pu rapidement et raisonnablement étre écartée au vu de
I'état général, de I'absence d'aggravation des symptémes a
I'effort et des constantes cardiaques (TA et fréquence) nor-
males. Il fallait donc établir le diagnostic différentiel entre
une affection des tissus mous de I'épaule (patient menuisier,
ancien gymnaste), une névralgie cervico-brachiale d'origine
arthrosique chez un patient ayant des antécédents de dis-
copathies lombaires, une névralgie cervico-brachiale symp-
téme d'une pathologie infectieuse ou tumorale, un acci-
dent de décompression ou une pathologie inflammatoire
du plexus cervical. Les tests cliniques ont permis d'éliminer
rapidement une affection des diverses articulations compo-
sant le complexe scapulo-huméral. LADD était également
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trés peu probable du fait du temps écoulé depuis la derniére
plongée et des conditions de sécurité de celle-ci. Quant a la
névralgie cervico-brachiale (infectieuse ou tumorale), méme
si elle ne pouvait étre totalement écartée, elle semblait éga-
lement fort peu probable du fait du bon état général, de I'ab-
sence de symptdmes et de signes associés (syndrome de
Pencoast Tobias, fievre, etc...). LEMG était, par conséquent,
I'examen de choix pour valider I'hypothése d'un éventuel
Parsonage Turner.

CONCLUSION

L'acceés direct a la consultation d’'ostéopathie contraint
I'ostéopathe a émettre des hypothéses diagnostiques et
a les classer des moins probables aux plus probables. Si, la
plupart du temps, une fois les urgences éventuelles élimi-
nées, nous aboutissons rapidement a un diagnostic d’inclu-
sion autorisant la prise en charge, il est des exceptions que
nous sommes tous amenés a rencontrer. Seule une conduite

méthodique de la consultation (anamnése, histoire, mode
vie, antécédents, examen clinique, etc.) permet, grace au
raisonnement clinique, d'éliminer ou de retenir certaines
hypothéses et de décider ou non d'une réorientation du
patient ou de la nécessité d'examens complémentaires adé-
quats. Tout praticien, sollicité régulierement pour des dou-
leurs scapulaires, doit savoir que le diagnostic de maladie de
Parsonage Turner demeure bien souvent méconnu, erroné
et faussement orienté, dans les deux tiers des cas, vers une
pathologie rhumatologique de I'épaule ou une radiculopa-
thie. Dans 2/3 des cas le diagnostic est tardif (3 a 5 mois
en moyenne)®.

Il est alors de la responsabilité du praticien d'en avertir le
médecin prescripteur.

Contact
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ylepers@gmx.fr
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RESUME

Contexte: L'adhésion au concept de médecine fondé sur
les preuves impose la lecture d‘articles scientifiques. Cet
exercice, pourtant indispensable, peut paraitre rebutant
pour le néophyte.

Objectif: Le présent article a pour objectif d'expliquer les
différentes composantes d'un article scientifique et de
donner au lecteur quelques outils et connaissances lui per-
mettant de réaliser une lecture critique d'un article scienti-
fique relatant les résultats d'une étude clinique.

Développement: Les différents éléments d'un article scien-
tifique sont expliqués et discutés.

Discussion: Les néophytes ont tendance a lire un article
comme un roman, soit de la premiére a la derniére ligne, en
se laissant porter par la prose des auteurs. Certains auteurs
ont proposé des méthodes de lecture impliquant une ana-
lyse avancée des résultats, préalables a la lecture des autres
paragraphes. lls ont ainsi montré que les étudiants ayant
participé a ces études avaient gagné en qualité de lecture
et en compréhension de l'activité scientifique. Par ailleurs,
l'applicabilité des résultats a un contexte clinique donné
doit également faire I'objet d'un questionnement de la part
du lecteur.

Conclusion: La lecture d'un article scientifique est un exer-
cice qui demande de la méthode. Une lecture méthodique
et ciblée, ne suivant pas obligatoirement I'ordre établit des
chapitres, semble une approche utile pour gagner en com-
pétences d'analyse d'un article scientifique.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Adherence to the concept of evidence-based med-
icine requires the reading of scientific articles. This exercise,
although essential, may seem daunting to the uninitiated.

Objective: This article aims to explain the components
of a scientific article and give the reader some tools and
knowledge to critically read a scientific article reporting
the results of a clinical study.

Development: The different elements of a scientific article
are explained and discussed.

Discussion: Uninitiated readers tend to read an article like a
novel, from the first line to the last, focusing on the quality
of the author’s prose rather than the content of their work.
Some authors have proposed reading methods involving
advanced analysis of an article’s results section before
reading the other paragraphs. They have shown that stu-
dents involved in studies improved their reading skills and
understanding of scientific activity. Furthermore, the appli-
cability of results section to a given clinical context must
also be questioned by the reader.

Conclusion: Reading a scientific article is an exer-
cise that requires a method. A methodical and targeted
reading — which does not necessarily follow the chapters in
numerical order — seems to be a useful approach for readers
to gain skills in analyzing a scientific article.
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2 Département de médecine aigug, Hopitaux universitaires de Genéve,
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INTRODUCTION

La médecine basée sur les preuves est une approche systé-
matique de résolution de probleme qui permet l'intégration
des preuves issues de la recherche avec l'expertise clinique
et les valeurs du patient®. L'utilisation du substrat scienti-
fique est un des points cardinaux de ce concept. Celui-ci
peut étre collecté de plusieurs maniéres dont notamment
la lecture d'articles scientifiques.

Les ressources digitales actuelles permettent de trouver en
quelgues clics une quantité importante d'articles. Tout lire
est impossible et surtout inutile. Le lecteur doit donc clai-
rement définir la question a laquelle il cherche a répondre.
Plusieurs approches peuvent lui permettre d'identifier des
articles intéressants (revue de littérature ou une méta-ana-
lyse récente, lecture systématique de 2 ou 3 revues clés,
suivi de quelques leaders d'opinion, moteur de recherche
type PubMed). Quel que soit le choix, une approche ciblée
est indispensable, au risque de faire rapidement face a une
quantité ingérable d'articles.

Une fois que l'article est identifié, il faut se lancer dans la lec-
ture. Cette activité, bien qu'indispensable, peut facilement
rebuter le néophyte, car elle demande a la fois un temps non
négligeable et des compétences de base permettant une
bonne compréhension®.

Afin de gagner du temps, le lecteur pourrait tenter d'accé-
lérer sa vitesse de lecture. Malheureusement, ceci se ferait
au détriment de la qualité de compréhension®.

Concernant la qualité de la lecture, quelques éléments de
connaissance et surtout une approche méthodique, per-
mettent de gagner en compétences de lecture®®.

Le présent article a pour objectif d'expliquer les différentes
composantes d'un article scientifique et de donner au lec-
teur quelques outils et connaissances lui permettant de réa-
liser une lecture critique d'un article scientifique relatant les
résultats d'un essai clinique.

DEVELOPPEMENT

Le titre a pour but de capter I'attention du lecteur et ren-
seigne, de maniére trés générale, sur la thématique abordée
dans l'article. Bien qu'il permette un premier tri, il est insuffi-
sant pour identifier de maniére sire le contenu d'un article.

Le résumé est une synthese des éléments clés de l'article,
structuré de la méme maniére que celui-ci”. Bien qu'il four-
nisse un bon apergu du contenu de l'article, il ne doit s(re-
ment pas étre considéré comme suffisant pour estimer avoir
lu, et surtout compris, l'article. Car, contraints par la longueur
maximale, les auteurs favorisent les éléments les plus mar-
quants. Il permet néanmoins au lecteur de se faire une idée
globale sur le contenu et le message de l'article.

Les mots-clés, idéalement issus du thésaurus Medical
Subject Headings (MeSH), ont pour but de faciliter I'identi-
fication de l'article par les moteurs de recherche®. Ils com-
plétent la lecture du résumé en précisant les sujets traités
dans l'article.

A ce stade, le lecteur doit se demander, si le résumé fournit
les éléments clés et sile sujet traité correspond a son centre
d'intérét. Si les deux réponses ne sont pas positives, le lec-
teur doit se questionner sur la pertinence de poursuivre
la lecture.

Le corps du texte suit habituellement la structure IMRAD
(Tableau 1).

Tableau 1

Questions auxquelles répond
la structure de texte IMRAD

Introduction Pourquoi? Quel est le probleme?
Matériels Quand? Ou? Combien?
et méthode Comment cela peut-il étre trouvé?
Résultats Quoi? Qu'est-ce que jai trouvé

et comment?
Analyse / Que cela signifie-t-il? Et maintenant?
Discussion

Adapté de Jenicek(22)

Lintroduction décrit le contexte dans lequel I'article s'ins-
crit. Elle permet au néophyte d'acquérir quelques connais-
sances et d'identifier des références pertinentes sur le sujet
traité. Ce chapitre débute par quelques éléments généraux
avant de réduire progressivement le périmetre du sujet
jusqu'a aboutir a la question a laquelle I'article se propose
de répondre. Les auteurs formulent alors une hypothése puis
décrivent les objectifs de I'étude.

Le chapitre Méthode détaille les moyens mis en ceuvre pour
atteindre les objectifs. Pour chacun d'eux, un ou plusieurs
paramétres sont définis et les méthodes de mesure justi-
fiées. Plusieurs éléments y sont retrouvés:

Le format de I'étude décrit le cadre organisationnel de celle-
ci. Le choix du type de design dépend de la nature de la
question, le but de la recherche et la disponibilité des res-
sources®. Le lecteur doit étre attentif au caractére mono-
centrique ou multicentrique et, dans le cas d'un essai ran-
domisé, a la description de la méthode de randomisation.

La planification informe sur les caractéristiques de dates
et durée de |'étude. Dans le cas ou la collecte des données
s'est terminée un temps significatif avant la publication, le
lecteur doit se questionner sur le pourquoi de ceci. La durée
de I'étude doit aussi étre analysée, notamment au regard du
nombre de sujets inclus. En effet, si un temps assez long a
été nécessaire pourinclure un faible nombre de sujet, les cri-
teres d'inclusion et d’exclusion peuvent alors étre trop res-
trictifs ou peu raisonnables. Dans ce cas, l'interprétation
des résultats, et surtout I'application pratique qui pourra en
résulter, risque d'étre altérée.

Les critéres d’inclusion et d'exclusion permettent de décrire
le profil des sujets inclus et non inclus. Une attention particu-
liere doit étre portée au deuxiéme groupe. Les motifs d'exclu-
sion doivent étre clairement justifiés. Outre le fait de savoir
sile profil des sujets correspond aux objectifs de I'étude, ces
critéres permettent d’identifier a quelle population les résul-
tats de I'étude peuvent étre appliqués.




La taille de I'échantillon résulte d’'un calcul permettant de
s'assurer d’'obtenir une puissance suffisante des résultats en
fonction des objectifs fixés". Si I'échantillon est trop petit
les résultats pourraient étre critiquables, car méthodologi-
quement insuffisants. Au contraire, un échantillon anorma-
lement trop important amenerait a une dépense inutile en
temps et en budget, en plus d'une exposition a un nombre
excessif et injustifié de sujets. Les critéres de définition de
lataille de I'échantillon, y compris les critéres pris en compte
dans le calcul, doivent étre clairement explicités.

Tests et/ou scores spécifiques: Leurs caractéristiques psy-
chométriques doivent étre explicitées™. Il s'agit des élé-
ments étudiés lors de la phase de validation du test ou score.
lls permettent de préciser a quel point I'outil mesure bien ce
qu'il prétend mesurer, de maniére fiable et reproductible.
Le lecteur sera attentif a vérifier les caractéristiques de la
population avec laquelle le test a été validé. Par exemple,
un score initialement rédigé en anglais ne peut pas étre uti-
lisé avec une simple traduction réalisée par les auteurs. Une
étude de validation suivant un processus précis doit avoir
été menée afin de s'assurer que la maniére dont les ques-
tions sont formulées dans la seconde langue ne modifie
pas les qualités validées pour le questionnaire original.
Dans certains cas, au sein d'une méme langue, des nuances
peuvent exister (p.ex. frangais de France ou du Québec). En
outre, les auteurs pourront faire référence a la différence
minimale cliniquement importante du score, si celle-ci a fait
I'objet d'une étude™.

Méthode d'analyse statistique: Le choix des tests statis-
tiques est souvent, pour ne pas dire toujours, complexe.
La plupart des auteurs, durant la phase de conception de
I'étude, ont recours a des statisticiens. Ceux-ci vont d'abord
questionner l'auteur pour bien comprendre quel est le point
de départ de sa réflexion et quel est son objectif. Ceci déter-
minera le choix de la méthode et des tests statistiques a réa-
liser. Le choix d'un mauvais test pour une question donnée
peut ruiner les résultats d'une étude, qui seraient alors
considérés comme non valables d'un point de vue métho-
dologique et donc ininterprétable. La plupart des études
utilisent des tests connus et robustes. En cas d'usage de
tests peu connus et/ou assez complexes, la raison doit
étre expliquée et justifiée. Le but est de s'assurer que les
auteurs n‘ont pas adapté ou modifié le choix des tests sta-
tistiques en cours d'étude afin d'obtenir les résultats plus
favorables a leurs attentes, ce qui est bien entendu totale-
ment contraire aux bonnes pratiques®™.

Publication préalable du protocole: Cette pratique est de
plus en plus fréquente. Elle peut se faire soit via un site
internet dédié (p.ex. Clinicaltrial.gov), soit par la publica-
tion du protocole sous forme d‘article dans une revue scien-
tifique. Cette action est un gage de qualité et permet aux
auteurs de déclarer et expliciter, avant la réalisation de
I'étude, les caractéristiques prévues de celle-ci. Cela permet
au lecteur de s'assurer que le protocole de recherche n'a pas
été modifié durant I'étude.

Soumission et acceptation par une commission d’éthique:
Dans le cas ou des étres humains ou des animaux ont
été inclus comme sujets de I'étude, celle-ci doit avoir fait
I'objet d'une soumission, et subséquemment de l'accord,
d’'une commission d'éthique compétente™. Le nom de la
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commission sollicitée et le numéro de référence de l'ac-
cord doivent étre précisés.

A ce stade de la lecture, le lecteur doit avoir pu identifier les
critéres PICOS (Population - Intervention — Comparison —
Outcomes - Study design)"®. S'il estime que les éléments
de méthode ne sont pas cohérents au regard des objectifs,
il doit rejeter l'article, car quels que soient les résultats, ils
seront discutables et toute interprétation qui pourra en étre
faite ne sera pas valable.

Le chapitre Résultats doit étre présenté de maniére cohé-
rente avec les objectifs de I'étude et structuré selon la
méthode définie plus haut™. La présentation des résul-
tats doit étre compléte et compréhensible. Des listes de
contréles utiles peuvent étre téléchargées sur internet™,
Les résultats peuvent étre commentés mais pas interprétés.
Ceci sera fait dans la discussion. Ce chapitre reprendra
notamment la description de la population de I'étude, dont
notamment le nombre de sujets éligibles, inclus, et non
inclus. Les motifs de non-inclusion doivent étre décrits.
Le taux de sujets inclus/sujets éligibles est intéressant a
observer car il renseigne sur la capacité que les auteurs
ont eu a recruter des sujets correspondants aux critéres
d'inclusion et d'exclusion. Cela permet d'apprécier dans
quelle mesure I'échantillon retenu est représentatif de la
population cible.

Les figures font partie intégrante des résultats. Le lecteur
veillera a prendre le temps de décrypter et comprendre com-
ment la figure est construite, avec notamment pour les gra-
phiques, les noms et valeurs des axes et les codes couleurs
ou d'identification utilisés. Une figure doit pouvoir étre com-
prise seule, sans aide du texte.

Le lecteur doit analyser les résultats dans une perspective
globale avec notamment un regard critique sur la maniére
dont ils pourraient étre appliqués en pratique clinique. Ceci
car les résultats significatifs ont tendance a étre plus volon-
tiers publiés et mis en avant par les auteurs??, Rappelons
que publier des résultats négatifs ne signifie pas absence de
résultats. Sil'étude est méthodologiquement irréprochable,
le fait de ne pas trouver des résultats positifs, autrement
dit qui vérifie I'hypothése de départ, est tout a fait valable.
Cela permet aux auteurs et/ou a la communauté scienti-
fique d'avancer dans la connaissance et de produire d'autres
études, avec des objectifs différents, mais une approche
différente ou avec d'autres objectifs permettant de mieux
connaftre le sujet traité. Un résultat statistiquement signifi-
catif peut ne pas avoir de signification évidente du point de
vue clinique. Le lecteur doit ici faire le lien avec la différence
minimale cliniquement importante ou se poser la question de
la pertinence clinique de cette variation statistique. Plus lar-
gement, le lecteur doit avoir un regard critique sur la logique
d'association entre les deux®".

La discussion est un des éléments majeurs d'un article scien-
tifique. Il ne doit pas s'agir d'une simple explication des résul-
tats, mais bien d’'une analyse fine des ceux-ci dans une pers-
pective plus large, soutenue par des références pertinentes.
Elle débute habituellement par un rappel des objectifs de
I'étude et un résumé, en deux ou trois phrases, des princi-
paux résultats. La discussion s'articule ensuite autour de
questions clés que le lecteur doit pouvoir identifier®?:
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o Lesrésultats correspondent-ils a I'hypothése de départ, a
ce qui pouvait étre attendu? Sinon, pourquoi?

» Des biais ont-ils pu influencer les résultats? Si oui, quels
moyens ont été, ou auraient pu étre, mis en place pour
réduire ou annuler ces biais?

o Lesrésultats sont-ils cohérents avec ceux d'études com-
parables précédemment publiées? Si ce n'est pas le cas,
des explications argumentées doivent étre proposées.

» Les résultats remettent-ils en cause des connaissances
acquises et, le cas échéant, dans quelle mesure?

o Les résultats statistiques sont-ils applicables tels quels
a la population cible dans le cadre de la pratique cli-
nique? Eventuellement, des précautions doivent-elles
étre observées?

* Quelles sont les implications pour la recherche et la pra-
tique clinique? Si justifié, des conseils ou proposition de
modifications de pratiques peuvent étre proposés.

» Auregard des résultats et de leur interprétation, quelles
pourraient étre les prochaines étapes? Quelles orien-
tations devraient prendre de futures études en vue de
poursuivre I'approfondissement de la compréhension du
sujet traité.

» Quelles sont les faiblesses et limitations de I'étude. Il est
important que les auteurs expliquent ce qui, selon eux, a
affecté leurs résultats et/ ou I'interprétation de ceux-ci. |l
s'agit d'un exercice d'auto-critique de la part des auteurs.
Pourquoi et comment auraient-elles pu étre évitées? Ont-
elles été observées dans d'autres études comparables?

La conclusion reprend les deux ou trois principaux messages
en lien avec les objectifs de I'étude. Il ne s'agit pas ici de
retrouver les résultats en tant que tels, mais plutot quels
messages ils véhiculent.

Les références sont structurées selon les recommandations
aux auteurs de la revue. Toute affirmation réalisée dans I'ar-
ticle doit étre soutenue par au-moins une référence perti-
nente. Les articles cités doivent étre ceux ayant produit les
données originales. Il n'est en effet pas si rare de voir des
références d'articles qui citent eux-mémes l'article original.
Au cours du temps, le sens premier de l'article original peut
se trouver modifié. Il y a alors un risque que l'interprétation
faite par les auteurs soit éloignée de I'esprit de celle pro-
posée par les auteurs de I'article original.

La déclaration de conflit d'intéréts permet au lecteur de
s'assurer qu'il n'y a pas de raisons de douter de I'impartialité
d'un ou plusieurs auteurs. Le cas échéant, le lecteur pour-
rait étre amené a considérer avec précautions les résultats
et leur interprétation, voir éventuellement a rejeter l'article.

DISCUSSION

Lire un article scientifique est une chose, le comprendre et
pouvoir en tirer les conclusions applicables a sa pratique
clinique en est une autre. Les néophytes ont tendance a
lire un article comme un roman, soit de la premiére a la der-
niére ligne, en se laissant porter par la prose des auteurs. Les
lecteurs plus érudits vont organiser leur lecture différem-
ment, allant directement a la méthode et aux résultats. llaen
effet été observé que I'intérét et les compétences pergues
concernant larecherche et lalecture d'articles scientifiques
augmentent avec le niveau académique®. Par exemple, les

étudiants de deuxiéme année considéraient que le résumé
et l'introduction sont les deux éléments les plus importants.
Al'inverse, les professeurs ont considéré ces deux éléments
comme étant parmi les moins importants, privilégiant les
résultats (respectivement sous forme graphique puis en
texte) et la description de la méthode.

En ce sens, certains auteurs ont proposé d'enseigner la lec-
ture d‘article en débutant par I'analyse des résultats, sans
possibilité pour les étudiants de lire les autres chapitres® %,
Le lecteur doit alors faire un exercice de décryptage, d'ana-
lyse et d'interprétation des données comme s'il avait lui-
méme réalisé cette étude. Une autre équipe a choisi de faire
compléter un tableau avec quelques informations issues de
I'introduction puis de demander aux étudiants d’analyser, de
maniére structurée, uniquement les figures®. Dans les deux
cas, les auteurs ont montré que cela permettait d'acquérir
une meilleure qualité de lecture mais également améliorait
la perception et la compréhension de l'activité scientifique.

Quelle que soit I'approche, au cours de la lecture, le lecteur
doit toujours se demander si chaque élément de I'étude est
cohérent par rapport aux autres et surtout aux objectifs. Si
la réponse est négative ou qu'il y a un doute, la validité de
I'étude doit étre remise en cause.

Enfin, le lecteur doit avoir compris les implications que les
résultats ont sur la recherche dans le domaine concerné
et comment ces mémes résultats peuvent étre utilisés en
pratique clinique®. En effet, les résultats d'une étude ne
sont applicables a une situation clinique que si celle-ci est
identique aux conditions de I'étude, ce qui est rarement le
cas. Il faut donc synthétiser les informations et se faire sa
propre conclusion selon la situation clinique rencontrée. Une
méthode de lecture est proposée dans le Tableau 2.

Tableau 2

Proposition de méthode de lecture

1. Lire le titre C'est ce qui attirera votre regard

en premier.

Permet d'identifier si I'article fait
bien partie de votre centre
d'intérét.

2. Lire le résumé
et les mots-clés

3. Analyser les résultats | Lecture critique des résultats

Identifier les PICOS (Population,
Intervention, Comparison,
Outcome, Study, Design) et s'as-
surer de sa cohérence avec

les objectifs et les résultats.

4. Lire la méthode

5. Lire la discussion

(voir questions dans le Tabl. 1).

CONCLUSION

Labord d'un article scientifique peut paraitre un exercice
rebutant pour le lecteur néophyte. Cependant, quelques
connaissances et surtout de la méthode et de la pratique
permettent de rapidement gagner en qualité de lecture et en
confiance. Une lecture ciblée, ne suivant pas obligatoirement
l'ordre établit des chapitres, semble une approche utile pour
gagner en compétences d'analyse d'un article scientifique.




IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Lerésumé est une sélection subjective de certains

éléments de l'article.

Contact

» Une lecture méthodique et critique est indispensable.

« Prendre le temps de lire I'article plusieurs fois permettrait
d‘aller progressivement en profondeur dans les détails.

» Des incohérences ou des erreurs méthodologiques
devraient amener le lecteur a rejeter I'article.

« Considérer avec recul la maniére dont les résultats
pourraient étre appliqués en pratique clinique.

Francgois Vermeulen
vermeulenfr@yahoo.com
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RESUME

Contexte: Avec I'émergence de la pratique éclairée, les
cliniciens s'engagent a donner du sens a la recherche, de
décider si elle est digne de confiance et si elle est appli-
cable a la nature complexe de leur pratique clinique. Ceci
est rendu plus difficile par I'exposition croissante a la désin-
formation (délibérée ou non) et aux extrapolations qui se
propagent facilement, y compris via les réseaux sociaux.
Laiguisement de la pensée critique et la lecture de travaux
scientifiques favoriseraient la prise de décision éclairée.

Objectif: Cet article propose un guide de lecture pour
donner aux cliniciens les moyens de juger par eux-mémes de
la qualité des articles scientifiques issus de la recherche, de
détecter les irrégularités courantes, et d'accroitre la respon-
sabilité des chercheurs pour communiquer correctement
leurs résultats.

Méthode: Les erreurs, les mauvaises interprétations, les
fausses déclarations et les fausses informations sont dis-
cutées pour chacun des quatre devis d'étude suivant: les
études de cas, les essais cliniques, les recherches qualita-
tives et les revues systématiques. Une approche critique
de la lecture est proposée pour éviter les biais et se fonder
un avis objectif.

Conclusion: Les compétences acquises a la lecture de ce
guide devrait permettre aux cliniciens d'optimiser l'utilisa-
tion de leur temps (et celui de leurs patients) lorsqu'ils sont
confrontés a des sources potentielles de preuves.

En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: With the emergence of evidence-informed prac-
tice, clinicians are committed to interpreting research and
deciding whether it is trustworthy and transferable to their
clinical practice, which has a complex nature. This issue
is further complicated by the increasing exposure to mis-
information (deliberate or otherwise) and misrepresenta-
tions that are easily propagated, including via social media.
Sharpening critical thinking skills when reading scientific
literature would facilitate informed decision making.

Objective: This article provides recommendations to
empower clinicians to appraise research for themselves,
detect common errors, and increase researchers’ account-
ability regarding accurate communication of their findings.

Method: Mistakes, misinterpretations, misrepresentations,
and misinformation are discussed for the following study
designs: case studies, clinical trials, qualitative research,
and systematic reviews. A critical reading approach is pro-
posed to avoid bias and form an objective opinion.

Conclusion: The guidance and examples in this paper should
enable clinicians to optimize the use of their time (and that
of their patients) when they encounter potential sources
of evidence.
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INTRODUCTION

Dans les pays tels que la Suisse et la Grande Bretagne, ol I'os-
téopathie a été intégrée dans le systéme de santé, les prati-
ciens sont légalement sensés de continuellement intégrer
les connaissances pertinentes issues de la recherche dans
leur pratique clinique™?, afin d'intégrer ces connaissances
a leur propre expérience et aux valeurs ainsi qu‘aux préfé-
rences de leurs patients®. L'adoption d'une pratique fondée
sur des données probantes (PFP)“*® présente un certain
nombre d'avantages pour la santé publique notamment en
assurant une continuelle remise en question des processus
de soins pour favoriser I'innovation, I'économicité et I'effi-
cience. Cependant, plusieurs défis théoriques et pratiques
ont également été identifiés®?, L'un des défis potentiels de
I'engagement dans la recherche est de lui donner un sens, de
décider si elle est digne de confiance et si elle est applicable
a la nature complexe et contextuelle de la pratique clinique
et des soins aux personnes™. Les outils d'aide & I'analyse cri-
tique ne sont pas seulement nécessaires lors de la lecture
de données issues de la recherche, mais aussi chaque fois
que les ostéopathes rencontrent des informations qui pour-
raient avoir un impact sur les soins ou les informations four-
nies a leurs patients. Les cliniciens sont cependant de plus
en plus exposés a des informations erronées (délibérées ou
non) et a des déclarations excessives qui se propagent faci-
lement, notamment via les réseaux sociaux. En méme temps,
nous sommes naturellement vulnérables a la désinformation
et souvent peu conscients de nos biais cognitifs. Il ne s'agit
pas d'un probléme spécifique a l'ostéopathie et il existe plu-
sieurs raisons pour lesquelles cela se produit (par exemple, le
biais de confirmation ou le biais d'ancrage)™™. Le défi posé
par la PFP concerne donc tous les professionnels de santé,
et de nombreuses professions (sinon toutes) ont di I'inté-
grer sous une forme ou une autre. L'application des données
probantes a la pratique se traduit par I'élaboration de lignes
directrices qui orientent les parcours de soins. A noter que,
malgré leur importance sur le terrain, les prises de décision se
reposent souvent sur des sources d'information hybrides"™.
Quarante ans apres sa création, la PFP, en tant que théorie
de la pratique, n'est donc pas totalement implémentée. Les
débats se poursuivent sur tous les éléments de la PFP,y com-
pris la nature des données probantes, le réle de I'environne-
ment®™, le réle des valeurs et des préférences des patients®'®
et le role du jugement des praticiens™®. L'ostéopathie n'a pas
échappé au débat. Cela fait plus de 20 ans que des appels
sont lancés aux ostéopathes pour I'intégration des preuves
dans leurs décisions™??, Les recherches récentes sur les
attitudes et les compétences des ostéopathes sont encou-
rageantes®??. Elles montrent que, globalement, les ostéo-
pathes ont une opinion largement positive quant a l'utilisa-
tion des données probantes dans leur pratique clinique, mais
manquent de confiance dans leurs compétences a les inté-
grer dans leurs prise de décisions cliniques®".

Cet article a pour objectif de mettre a disposition un guide de
lecture d'articles scientifiques simple qui facilite la réflexion
critique et 'engagement dans la recherche. Ce guide de lec-
ture de la littérature scientifique a été développé pour sou-
tenir les ostéopathes confrontés a ces questions dans le
but de leur donner les moyens de juger les données issues
de la recherche eux-mémes, de détecter les irrégularités
courantes dans la conduite et le compte-rendu de diffé-
rents devis de recherche, et d'accroitre la responsabilité
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des chercheurs. Les conseils et les exemples de ce docu-
ment sont destinés a optimiser |'utilisation du temps des
ostéopathes et de leurs patients lorsqu’ils sont confrontés
ades sources potentielles de preuves. Lexpertise ainsi déve-
loppée devrait renforcer I'autonomie dans la gestion des
incertitudes® et aider & décider si et comment appliquer
les preuves dans la pratique.

CONSTRUIRE UNE MAISON (CONNAISSANCE)
AVEC DES FONDATIONS SOLIDES
(RECHERCHE)

La connaissance et les preuves peuvent étre considérées
comme une maison ou toutes les conceptions aident a
construire différentes piéces qui sont d'égale importance
mais ont des fonctions différentes® %),

Les chercheurs sont fréquemment confrontés a des
contraintes ou a des défis éthiques, méthodologiques et
pratiques. Des compromis doivent étre faits au cours du
processus de publication (par exemple, en raison du nombre
de mots limité) et les «erreurs» sont parfois inévitables. En
fait, elles font partie intégrante du processus de recherche
et n'apparaissent parfois qu'a la fin d'une étude. Le dévelop-
pement et la maturation de toute profession passent éga-
lement par une autoréflexion critique sur les méthodes et
I'épistémologie (c'est-a-dire la nature de la connaissance et
la maniére de la «connaitre») qui sous-tendent sa pratique®.

Avant d'aborder les devis d'étude courants, il semble utile
de clarifier certains des concepts utilisés pour définir les
irrégularités. «Les erreurs» référent principalement aux
méthodes employées, a ce qui a été «fait» dans I'étude, et
sont ici définies comme des erreurs évitables qui peuvent
souvent ne pas étre reconnues par les auteurs. |l s'agit
également de méthodes ou de techniques qui ne sont pas
acceptées comme des pratiques de recherche adéquates.
«L'interprétation erronée» concerne I'analyse utilisée dans
I'étude et la maniére dont les données ont été interprétées.
«La fausse déclaration» concerne la maniére dont les infor-
mations sont présentées dans le titre, le résumé, la discus-
sion et la conclusion. Il existe une quatrieme irrégularité,
relatif au lectorat: «La désinformation». Elle est le produit
des trois premiéres irrégularités et a des conséquences sur la
pratique clinique et les soins aux patients. La désinformation
se produit lorsque des modéles de recherche ou une qualité
de preuves inappropriés sont utilisés pour étayer un raison-
nement (erroné); lorsque I'absence de preuves informe une
pratique (médiocre); et lorsque des conseils inexacts sont
transmis a des pairs ou a des patients. De maniére géné-
rale, la désinformation a souvent lieu lorsqu'on ne prend pas
la peine nécessaire de savoir s'il est judicieux ou non de pro-
pager une information.

Bien que ces quatre irrégularités soient considérées comme
distinctes, il s'agit d'une séparation quelque peu grossiére,
car il existe en réalité des chevauchements. L'un influen-
cera l'autre ou ne se situera pas clairement sous une
seule «irrégularité ».

Les sections suivantes fournissent des détails sur les irrégu-
larités trouvées dans les études de cas, les essais controélés
randomisés (ECR), la recherche qualitative et les revues
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systématiques, car ce sont les devis les plus fréquemment
rencontrés par un lectorat clinicien.

Pour élaborer ce guide de lecture, quatre ostéopathes ont
pris part a un processus d'examen et de retour d'information.
lls n"avaient pas regu de formation formelle en méthodes de
recherche au-dela de leur formation initiale de premier cycle.
lls ont chacun regu le manuscrit d'un article d'ostéopathie
(étude de cas, ECR, étude qualitative ou revue systématique)
et un formulaire pilote. Il leur a été demandé de lire le guide de
lecture et I'article dans l'ordre de leur choix, et de renvoyer le
formulaire pilote. lls ont donné des notes (0-10) et les raisons
de leur note sur les points suivants: le style général de l'article,
la facilité d'utilisation du contenu, et I'aide que le guide de lec-
ture a apporté pour évaluer la qualité de I'article. Un champ de
texte libre était prévu pour d'autres commentaires. Les réac-
tions ont été globalement positives et les changements pro-
posés ont été apportés, alI'exception de deux. Lune portait sur
lamaniére d'interpréter les statistiques: bien qu'elle ne fasse
pas partie du champ d'application de ce guide, elle est trés
pertinente et liée aux 4 irrégularités; d'autres sources pour
acquérir ces compétences sont facilement accessibles® 29,
Un autre commentaire concernait l'utilisation de la concep-
tion de I'expérience de l'utilisateur pour faciliter la lisibilité, un
domaine qui dépasse I'expertise des auteurs.

LES ETUDES DE CAS ET LES SERIES DE CAS

Les études de cas et les séries de cas décrivent générale-
ment une évolution intéressante, rare ou inhabituelle d'une
maladie chez un ou plusieurs individus. lls sont utilisés pour
générer une enquéte approfondie et une compréhension d'un
seul patient dans son contexte réel®**", Ce type de recherche
est une stratégie appropriée pour étudier le <comment» et
le «pourquoi» des questions relatives a une intervention
contemporaine et & des problémes complexes®?. Méme si
I'étude de cas est traditionnellement pergue comme une
forme de preuve de moindre valeur, ce type de conception de
recherche observationnelle et descriptive a sa place légitime
pour documenter et comprendre des interventions com-
plexes d'une maniére plus naturaliste®. Il existe plusieurs
types de rapports de cas, y compris les études rétrospec-
tives et prospectives (ces derniers étant considérés comme
plus rigoureux en raison de la possibilité de spécifier au préa-
lable laméthodologie), les cas multiples ou uniques. En outre,
les études de cas peuvent avoir une visée évaluative, de ges-
tion ou encore éducative. Les études de cas ressemblent a
d'autres modeles de recherche tels que les modéles expé-
rimentaux a cas unique (y compris les modeéles n-de-1) qui
introduisent une expérimentation délibérée, ou les études
de cohorte qui observent volontairement des participants
exposés et non exposés®?.

La valeur de I'étude de cas est bien reconnue dans de nom-
breux domaines. En effet, elle peut étre utilisée pour générer
des hypotheéses qui seront ensuite testées par d'autres types
de recherche tels que les études de cohorte ou les essais
contrélés randomisés®**®, pour détecter des nouveautés®®,
pour mettre en garde la profession contre les complications
potentielles d'une intervention®. Ces rapports peuvent éga-
lement favoriser le partage de I'expertise clinique, aider les
cliniciens a résoudre des problémes cliniques difficiles et
offrir de précieuses opportunités d'enseignement®'3¢3"),

Enfin, I'étude de cas peut donner au patient I'occasion de
partager son point de vue face a une intervention et aux
répercussions de celle-ci sur son fonctionnement.

La popularité des études de cas a conduit a la nécessité
de développer des outils qui encouragent la publication
d'études de haute qualité et bien écrites®. La ligne direc-
trice la plus largement utilisée pour la rédaction d'études
de cas est celle qui est nommée CARE (CAse REport)©?,
Ces directives visent I'amélioration de la transparence et
de I'exhaustivité des études de cas. Une étude de cas cli-
nique réussie doit étre bien structurée, étre bréve et trans-
mettre un message clair au lecteur®. Elle comprend des
éléments de I'historique du patient, de I'examen, des des-
criptions précises des interventions, des mesures objectives,
fiables et valides et une discussion continue dans le but d'in-
former la pratique clinique. Plusieurs professions ont expli-
cité la fagon optimale d'utiliser les directives CARE dans le
contexte de leur propre discipline, notamment en ostéopa-
thie®”. Lostéopathie ne fait pas exception a la popularité des
études de cas; environ un tiers de toutes les études sur I'im-
pact des interventions ostéopathiques publiées entre 1980
et 2018 sont des études de cas“?. Bien qu'il puisse sembler
facile pour un clinicien d'écrire, de lire ou d'enrichir ses déci-
sions cliniques a l'aide d’'une étude de cas, plusieurs pieges
sont possibles et doivent étre identifiés par le lecteur. Les
problémes les plus courants en lien avec les études de cas
sont décrits dans le Tableau 1.

Les principales limites des rapports de cas incluent la faible
possibilité de généralisation, les relations de cause a effet ne
peuvent pas étre déduites, et il existe un danger de surinter-
prétation et de distraction du lecteur des problémes com-
muns en se concentrant uniquement sur I'aspect inhabi-
tuel des cas®®.

LES ESSAIS CLINIQUES

Les essais cliniques randomisés (ECR) sont des comparai-
sons entre deux ou plusieurs groupes de patients, recevant
des interventions distinctes afin d'évaluer les effets de I'une
par rapport a I'autre®#", Chaque ECR est une expérience
congue pour donner des réponses spécifiques a des ques-
tions de recherche clairement définies. Celles-ci peuvent
concerner les résultats cliniques, les codts, les problémes
de sécurité ou des réponses physiologiques spécifiques.
Les ECR sont importants pour éclairer la prise de déci-
sion clinique, mais il faut garder a 'esprit que les résultats
observés sont limités aux circonstances dans lesquelles les
mesures ont été prises. En outre, la plupart des ECR ne nous
apprennent que trés peu de choses sur d'autres facteurs
importants, tels que les expériences des patients et des pra-
ticiens, les préférences et le contexte social.

Les ECR font appel a la randomisation pour garantir que
les patients de tous les groupes soient similaires en ce
qui concerne les facteurs connus et inconnus qui peuvent
influencer les résultats du traitement. Le choix du groupe
de comparaison pour le traitement testé est déterminé par
la question sous-jacente de I'étude. Par exemple, la compa-
raison d'un traitement a un groupe témoin sans traitement
(de la méme maniére, les «listes d'attente» et les «contréles
temporels») peut tenir compte de I'histoire naturelle de la




Les trois irrégularités dans les rapports de cas

Irrégularités

Les erreurs

Tableau 1

| Signes d’avertissement

Question de recherche peu claire ou
absence d'indication sur la portée de
I'affaire

| Types

Sélection des cas

septembre 2022 | n° 3 m |

Exemples

Présentation d'un cas sans question
ou justification spécifique

Absence de mesures systématiques
avant/pendant/apres

Biais de rappel (dans
les études de cas
rétrospectives)

Rédiger un cas a partir de quelques
notes cliniques dans le dossier

Aucune indication sur les types de
mesures, la période ou les outils
validés utilisés

Manque de rigueur

Absence d'objectifs, données de mau-
vaise qualité (anecdotiques), absence
de triangulation des données

Examen approfondi de la littérature et
trés peu d'informations sur le dossier

Combinaison d'un cas
et d'une analyse
documentaire

Longue revue qui ne se limite pas
alanécessité de I'étude de cas

Présentation d’'un seul aspect du cas
sans discussion d'une hypothése
alternative

Collecte et sélection
des données

Ne pas présenter suffisamment d'in-
formations contextuelles pour com-
prendre la décision clinique a travers
les conclusions

lesquelles ce cas est digne d'intérét ou
unique ou sur ce qu'il apporte aux
connaissances actuelles

Aucune explication sur les raisons pour

Absence de contribu-
tion originale
de I'affaire

Nombreux cas similaires ou ECR déja
publiés sur le sujet

Les interprétations
erronées

Difficulté d'extraire I'évolution de
I'affaire

Volume de données
non pertinentes

Trop d'informations et de données
présentées

Absence de tableaux avec les résultats
avant et aprés / calendrier

Présentation inadé-
quate / confuse des
données

Long texte descriptif sans synthése

Absence d'informations sur les fac-
teurs de confusion potentiels, I'évolu-
tion naturelle ou d'autres raisons
possibles de I'observation

Relation de cause
a effet

Affirmation qu’une intervention est
utile pour une condition sans spécifier
le contexte et les facteurs de
confusion.

Attrait émotionnel sur les lecteurs,
impression que l'intervention est
fantastique

Surinterprétation

Des conclusions exagérées a partir
des résultats d'un seul cas

Pas de clause de non-responsabilité
indiquant que les résultats du cas ne
peuvent pas nécessairement étre
généralisés a tous les patients poten-
tiels atteints de cette maladie

Généralisation

Laisser croire que la conclusion s'ap-
plique a tout le monde sans tenir
compte du contexte

Les fausses
déclarations

Absence du mot case report dans le
titre

Titre

Titre qui laisse supposer une
recherche interventionnelle

Aucune mention que d'autres types de
conception sont nécessaires pour
valider les hypothéses générées par le
cas

Allégations et décla-
rations générales

Conclusion que l'approche ou la tech-
nique est efficace en se basant uni-
quement sur les résultats du cas

Un rapport de cas doit décrire et non
prouver quoi que ce soit

Prouver la causalité

Des phrases telles que: «ce cas
prouve que...»

Pas de mise en évidence des diffé-
rences constatées entre le cas et ce
qui est déja connu dans la littérature

Profondeur de la
discussion

Les aspects typiques et non-typiques
du cas ne sont pas clairement
énoncés

Aucune phrase résumant ce qui a été
appris de ce cas

Message a emporter

Aucune suggestion ou recommanda-
tion claire n'est faite aux cliniciens ou
aux chercheurs
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maladie. Elle ne peut cependant pas élucider dans quelle
mesure un effet observé est dil & des composantes spéci-
fiques des soins fournis. Les interventions contréles (éga-
lement appelées «placebo» ou «simulacre») sont congues
pour isoler ces effets spécifiques. Ce faisant, les essais
contrélés qui ont recours a un groupe contrdle bien congu
fournissent des informations sur le bénéfice réel potentiel
d'un mécanisme sous-jacent ciblé spécifique. Les essais cli-
niques peuvent également utiliser un traitement existant
comme contrdle (c'est-a-dire des essais d'équivalence ou
de supériorité).

La principale limitation des ECR en ostéopathie est de ne
pas correctement modéliser la complexité des composantes
des interventions pour clairement définir ce qui est testé“*
4. On cherche ainsi souvent & démontrer I'efficacité d’'une
petite partie de l'intervention (par ex. la manipulation) en
supposant que cette sous-composante suffit a elle seule
d'expliquer I'ensemble de I'efficacité attendue. Par consé-
quence, la taille d'échantillon nécessaire pour donner un
sens cliniguement significatif a la sous-composante testée
est sous-estimée™®, Ceci est d'autant plus important que
les effets des autres composantes sont souvent présents
dans le groupe contrdle“®®”, Pour éviter ce genre de limita-
tions, il existe des directives adaptées a l'ostéopathie sur la
maniere de développer une étude tenant compte de la nature
complexe des interventions en ostéopathie®“**®, de définir le
groupe controle®” et de rapporter les résultats #°9,

De fagon générale, un essai clinique prend du sens si I'in-
tervention testée correspond a celle que l'on peut proposer
dans sa pratique, que les patients sont comparables a la
population cible de I'étude, que I'étude a permis de limiter
les biais, et que les effets observés par rapport au groupe
contrdle ont un sens pour les patients. Le Tableau 2 pré-
sente les principales irrégularités qu'il est utile d'identifier
pour évaluer si les résultats d'un essai sont applicables a
des situations cliniques spécifiques. Les erreurs les plus cou-
rantes rencontrées sont le mauvais choix de l'intervention ou
du groupe contréle, le manque de rigueur dans la méthode,
et le manque de transparence dans le rapport des résultats.

LES ETUDES QUALITATIVES

Les méthodes quantitatives sont menées dans l'optique qu'il
existe une vérité et une connaissance uniques (épistémo-
logie) a trouver (ontologie), ce qui est conforme aux hypo-
théses qui sous-tendent les paradigmes positivistes et post-
positivistes®*?, Par exemple, si un traitement est ou n'est
pas efficace (de maniere statistiquement significative) ou
si une évaluation clinique est ou n'est pas fiable ou valide
(par exemple, au moyen d'un score de Kappa ou d'un coef-
ficient de corrélation intraclasse). La recherche qui adopte
des méthodes et méthodologies quantitatives tend a consi-
dérer les connaissances comme des faits qui peuvent étre
découverts a partir d'observations et de mesures directes
afin de permettre I'acceptation ou le rejet d'hypotheses pré-
déterminées®. Les approches quantitatives présupposent
donc qu'il y a une vérité a trouver en lien avec les questions
de recherche. La réponse a ces questions sont reproduc-
tiblesindépendamment du chercheur. La connaissance ainsi
acquise est vraie, indépendamment de la personnalité, des
croyances et des valeurs des chercheurs®?,

La recherche qualitative adopte une vision différente de la
vérité, de la connaissance et de la réalité. Il est admis que
dans le monde social, la vérité peut étre multiple, locale,
individuelle et socialement construite®. Ces hypothéses
s'alignent sur les paradigmes de recherche constructiviste
ou interprétativiste. La position subjective de la recherche
qualitative peut rendre difficile la mise en ceuvre de critéres
et de normes «objectifs» stricts pour la conduite et la pré-
sentation de la recherche qualitative®. Ainsi, pour de nom-
breux chercheurs qualitatifs, la recherche est un processus
d'interprétation. Les chercheurs eux-mémes, avec toutes
leurs valeurs, leurs connaissances et leurs expériences, sont
I'instrument de cette interprétation (par exemple, pendant
la collecte et I'analyse des données)®?.

Larecherche qualitative permet des apergus, une profondeur
et un contexte formés a partir d'un éventail de perspectives
sur un processus ou un phénomene psychologique ou social
particulier. Les connaissances acquises peuvent étre trans-
férables au cadre et aux circonstances personnelles des lec-
teurs. Pour cette raison, la recherche qualitative offre une
valeur significative pour les soins centrés sur la personne®*®®,

Méme si I'approche qualitative offre des preuves limitées
ou insuffisantes pour les relations causales, telles que I'ef-
ficacité des interventions thérapeutiques, cette approche
joue un réle important dans I'obtention d'une compré-
hension riche et contextuelle de I'<histoire causale» com-
plexe et unique de chaque patient (cadre théorique du dis-
positionnalisme)®. L'inclusion de la recherche qualitative
dans les pratiques, les politiques et les décisions fondées
sur des données probantes fournit une meilleure compré-
hension de la complexité sous-jacente des phénomenes
en cause. Elle éclaire sur les enjeux liés au contexte socio-
politique et économique dans lequel se déroulent les soins
pour les personnes, les communautés et les populations. La
recherche qualitative posséde un éventail riche et diversifié
de méthodes, de méthodologies et de théories qui peuvent
générer une compréhension détaillée et holistique de la pra-
tique des soins de santé®®.

La complexité de la pratique clinique est de plus en plus
reconnue. On la retrouve dans la fagon dont les cliniciens
conceptualisent la lombalgie commune®”*®, dans la nature de
I'interaction entre le clinicien et le thérapeute®, dans le réle
crucial des facteurs contextuels ©?, et méme dans la nature
de la causalité qui mene au développement de la douleur/
maladie et la fagon dont différentes personnes peuvent (ou
non) répondre aux interventions thérapeutiques®. Par consé-
quent, la pratique clinique dans le monde réel (et le succes
final de la thérapie) est hautement subjective, individualisée a
la personne/patient, influencée par une multitude de facteurs
eninteraction dans un environnement sensible au contexte.

Les différentes théories et philosophies qui sous-tendent
la recherche qualitative permettent aux chercheurs d'em-
brasser la complexité, plutét que de la contrdler. En tant que
tels, les résultats des études qualitatives offrent un apergu et
une connaissance de I'idiosyncrasie des patients individuels,
y compris leurs expériences vécues, les processus psycho-
sociaux et les contextes sociaux, et fournissent une forme
précieuse de preuves pour informer la pratique centrée sur
la personne. La qualité des recherches qualitatives permet
donc un transfert du savoir vers la pratique (Tableau 3).
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Les trois irrégularités dans les essais cliniques randomisés

Tableau 2

Irrégularités | Signes d‘avertissement

Les erreurs

Explication peu claire des mécanismes sous-
jacents ou des modéles théoriques qui justi-
fient I'intervention examinée

| Types

Manque de fonde-
ments sur le cadre
théorique de ce
qui est testé

| Exemples

Fournir une description générale de I'inter-
vention testée sans donner de détails sur
les composantes testées (ex. «traitement
ostéopathique»)

Utilisation d'un contrdle qui a peu de chances
d’étre pergu comme un traitement crédible

Mise en aveugle

Demander aux participants du groupe
contréle de s'allonger et d’attendre

Gestion différente entre les groupes en plus
de la composante d'intérét

Biais de
performance

Laisser les praticiens libres de gérer les
conseils, les recommandations d'exercices
qui peuvent étre faites de maniére diffé-
renciée entre les groupes

Manque de puissance pour identifier la diffé-
rence clinique minimale importante

Erreur aléatoire

Présenter les résultats d'une étude pilote
comme permettant d’'informer sur I'effica-
cité d'une intervention

Ne pas utiliser d'instruments de mesure stan-
dardisés et validés pour évaluer les résultats

Biais de détection

Utilisation d'un questionnaire personnalisé
pour évaluer la gravité des symptomes

Ne pas aveugler les praticiens sur qui est
dans le groupe test/controle

Biais
d'observation

Mesure du seuil de la douleur par la méme
personne qui effectue I'intervention

Absence de mesures mises en place pour
assurer la qualité des données et éviter les
déviations de protocole

Contréle de la
qualité

Absence de protocole ou d'approbation
éthique

Ne pas distinguer clairement les résultats pri-
maires des résultats secondaires

Erreur aléatoire

Se trouver avec des résultats incohérents
comme un effet d'un c6té du corps mais
pas l'autre, sur une mesure de la douleur
mais pas une autre

Ne pas comparer les caractéristiques de base
entre les groupes

Biais de sélection

Oublier de décrire la population pour
chaque groupe (test / contrdle)

Ne pas parler des abandons

Biais d'attrition

Ne pas communiquer les résultats des
patients souffrant d'effets secondaires
graves et ayant arrété le traitement

Ne pas signaler dans quel groupe les partici-
pants croyaient se trouver (succes de
l'aveuglement)

Succes de
l'aveugle

Prétendre que I'aveuglement a fonctionné
sans l'avoir vérifié

Ne pas communiquer tous les résultats

Biais de rapport

Se concentrer uniqguement sur les résultats
significatifs

déclarations

le lecteur des résultats statistiquement
non-significatifs

Les inter- Conclure sur les bénéfices lorsque le résultat Déplacer les buts | Se concentrer sur la qualité de vie lorsque
prétations primaire ne montre pas de différences signifi- le résultat primaire est l'intensité de la
erronées catives entre les groupes douleur
Effectuer une multitude de comparaisons et se | Ne pas tenir Ignorer les résultats négatifs lors de I'inter-
concentrer ensuite uniquement sur les résul- compte des tests | prétation des résultats globaux
tats qui sont significatifs multiples
Ignorer les données manquantes sans recourir | Données Ne pas signaler de données manquantes
a l'imputation multiple ou a I'analyse de manquantes
sensibilité
Exagérer les effets entre les groupes en modi- | Distorsion Conclure a I'efficacité de la prise en charge
fiant I'échelle ou en se concentrant inutile- graphique parce qu'une nette amélioration est
ment sur la différence au sein du méme groupe observée dans les deux groupes
Les fausses Avoir recours a des stratégies pour détourner Pirouette du déni | Rapporter des résultats comme étant clini-

quement significatifs en absence de résul-
tats statistiquement significatifs

Ne pas clairement identifier et reconnaitre les
limitations potentielles de I'étude

Détourner
le regard

Ne pas signaler le probleme de l'utilisation
d'une mesure subjective sans que le
patient soit mis en aveugle

Conclure a des effets ou des phénomeénes qui
ne sont pas étayés par les données de |'étude

Extrapolation

Affirmer qu'une intervention augmente la
résistance au stress en ayant mesuré un
effet sur la fréquence cardiaque

Absence de définition des limites de la généra-
lisation supposée des résultats a toutes
populations

Généralisabilité
exagérée

Conclure qu’une intervention appliquée en
néonatalogie est également efficace chez
I'adulte
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Tableau 3

Les trois irrégularités dans la recherche qualitative

Irrégularités | Signes d’'avertissement

Les erreurs

Trop ou pas assez de diversité parmi
les participants”

| Types

Echantillonnage
inapproprie™

| Exemples

Tous les échantillons des participants
proviennent du méme lieu de travail/
clinique ou du méme environnement

Les auteurs qui prétendent adopter une
position interprétativiste mais qui effec-
tuent une analyse de fiabilité inter-juges
sur le codage afin de déterminer I'objet
unique de la «vérité»

Position théorique
vague, ambigué
ou non précisée

Mélange de positions épistémolo-
giques ou ontologiques qui ne corres-
pondent pas a la question de
recherche posée, sont incompatibles
avec les méthodes choisies ou ne sont
pas cohérentes entre elles

Le passage d'une méthode et d'une métho-
dologie a l'autre et I'énoncé de ces der-
nieres sans qu'il soit rendu compte de
maniére transparente de la maniére dont
elles ont été utilisées

Brouillage
méthodologique™

L'utilisation de I'analyse de contenu®
combinée a la théorie ancrée sans des-
cription claire de la maniere dont les
différentes méthodes sont articulées

Des descriptions superficielles de la
conception de I'étude, par exemple «une
étude par entretiens» ou «une étude quali-
tative», sans détails sur la méthodologie et
les méthodes

Manque de transpa-
rence dans les
méthodes d'établisse-
ment des rapports

Un manque de détails dans les rap-
ports ou une ligne directrice non uti-
lisée pour structurer les méthodes.
(par exemple, COREQ””, SRQR"®)

Des résultats banals ou apparemment évi-
dents, sans imagination, sont rapportés

Tester la théorie
existante

Une conclusion selon laquelle «le mal
de dos chronique affecte négativement
la qualité de vie d’'une personne»

Absence de la maniére dont les résultats
sont liés a des théories sociales plus
larges”®

Manque de bases théo-
riques ou d'intégration

Une concentration uniquement sur les
méthodes et peu d'intégration des
théories sociales existantes plus larges

déclarations

chercheurs dans la section de discussion

sive des résultats
qualitatifs

Les inter- Tous les participants ne sont pas cités Sélection des citations | Seules les citations d'un petit nombre
prétations dans les résultats. Problématique, surtout | des participants de participants sont présentées
erronées dans les méthodologies ou le pouvoir et la
marginalisation sont au centre de |'étude
(par exemple, la théorie critique)
Incompatibilité entre les objectifs des L'inadéquation entre Utiliser la phénoménologie (objectif
chercheurs et les objectifs potentiels de les objectifs de la méthodologique: décrire I'expérience
la méthodologie qualitative choisie recherche et la métho- | vécue d'un phénomeéne) pour déve-
dologie qualitative lopper une compréhension des pro-
cessus sociaux (qui conviendrait mieux
a une approche de théorie ancrée)®”
Ambiguité ou manque de détails sur Manque de réflexivité Absence de déclaration de la position,
les chercheurs qui ont mené I'analyse, du chercheur des hypotheses, du contexte et des
leur relation avec les participants points de vue du chercheur
Les fausses Les déclarations générales et radicales des | Généralisation exces- «Les attitudes et les expériences des

participants a cette étude indiquent
qu'il est probable que toutes les autres
personnes similaires ressentiront et
penseront de cette maniére»

Les allégations de causalité doivent étre
soigneusement examinées uniquement

dans le contexte de patients individuels
plutét que de larges populations®

Faire des allégations
causales généralisables

L'utilisation des rapports subjectifs des
participants (par exemple, I'améliora-
tion de leur état) pour «prouver» I'effi-
cacité d'une intervention

Absence d'une position théorique cohé-
rente et transparente des chercheurs qui
soit conforme aux paradigmes de I'enquéte
qualitative®”

Des descriptions incor-
rectes ou trompeuses
de la conception de
I'étude «qualitative»

Les études «qualitatives» utilisent des
enquétes quantitatives ou des ques-
tionnaires pour collecter des données
sur des phénomeénes et des processus
soumis
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Les trois irrégularités dans les revues systématiques

Irrégularités | Signes d‘avertissement

Les erreurs

Absence de discussion équilibrée et
nuancée

Biais de confirmation

| Exemples

Article qui se présente comme une revue
systématique mais qui présente la plupart
du contenu dans la discussion sous forme
narrative

Non rapporté selon la déclaration
PRISMA

Manque de
transparence

Méthode peu détaillée ou absente,
résultats incomplets

Absence de protocole enregistré ou
différences non-comptabilisées avec le
protocole

Déviation possible
ou non-justifiée
(risque de p-hacking)

Les examinateurs recueillent plusieurs
mesures de résultats dans les études
incluses, mais rapportent sélectivement
celles qui sont en faveur de l'intervention
évaluée

Une seule base de données a été
recherchée

Biais de sélection

Revue sur lI'ostéopathie ne cherchant que
dans PubMed ou la littérature ostéopathique
est tres limitée

Absence de définition du sujet de
I'étude (a I'aide de PICOS: Participants,
Interventions, Comparaisons,
Résultats, et Conception de I'étude)

Hétérogénéité

Termes trés large aboutissant a une sélection
d’'études impossibles a synthétiser

Nombre limité de termes de recherche
(synonymes et Medical Subject
Headings (MeSH))

Trop spécifique

Recherche basée sur des termes de
recherche simples, sans utilisation de termes
MeSH, d'opérateurs booléens (OR, AND,
NOT) ou de troncature (généralement repré-
sentée par un astérisque)

Absence de processus redondants et
indépendants

Biais introduits
par les chercheurs

Le filtrage, I'extraction des données ou |'éva-
luation de la qualité des articles inclus ont
été effectués par une seule personne, ou par
deux mais pas de maniéere indépendante

Les inter-
prétations
erronées

Comparaison d‘articles qui utilisent
des mesures de résultats ou des popu-
lations différentes, sans que ca soit
reconnu

Mauvaise synthese —
hétérogénéité
des devis

Revue avec une question de recherche explo-
ratoire conduisant a l'inclusion d'articles
avec des devis variées: les auteurs synthé-
tisent tous les résultats ensemble sans tenir
compte des différences majeures dans les
niveaux et les types de preuves

Donner un poids égal aux études de
faible (ex. études pilotes) et forte puis-
sance statistique

Biais de publication

Analyse incluant des études pilotes et des
études de bonne puissance tout en leur
accordant le méme poids dans les conclu-
sions finales

Faire des allégations d'efficacité
basées sur des données précliniques

Extrapolation

Utiliser des recherches en physiologie respi-
ratoire sur des volontaires sains pour
conclure a l'efficacité de l'ostéopathie sur
I'asthme

Regroupement d'études ne faisant pas
état d'un lien de causalité (p. ex.,
études de cohorte) dans l'intention de
montrer une efficacité

Erreur de corrélation

Regroupement d'études de de satisfaction
lors de traitement habituel (PROM) pour éva-
luer l'efficacité de l'ostéopathie

Utilisation de données qui n‘ont pas été | Faible Examen systématique des effets des manipu-
tirées de rencontres cliniques pour reproductibilité lations vertébrales sur les seuils de douleur a
émettre des hypothéses ou justifier clinique la pression dans le but de fournir des recom-
I'efficacité clinique mandations pour ou contre l'utilisation de
ces techniques en milieu clinique
Les fausses Hiérarchisation des résultats positifs Spinning Suggérer qu’une thérapie est efficace ou
déclarations | par rapport aux négatifs non basée sur pourrait I'étre alors que les résultats sug-
laforce / qualité des preuves dans le gérent fortement le contraire
résumé/conclusion
La conclusion ne correspond Conclusion Question de recherche concernant l'effica-
pas a la question de recherche trompeuse cité, mais conclusions fondées sur les effets

indésirables
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LES REVUES SYSTEMATIQUES

La recherche secondaire implique la sélection et la syn-
these des recherches existantes. Les revues sont souvent
menées lorsque suffisamment de données sont publiées
sur un sujet, mais avec une réponse globale peu claire ou
des résultats contradictoires. Les revues visent a fournir un
résumé actualisé de ce qui est actuellement connu. Il existe
quatre méthodes principales d'analyse de la littérature dans
le domaine de la médecine, des soins paramédicaux et de
la réadaptation: les revues narratives, les revues systéma-
tiques, les méta-analyses et les revues de portée®*?, Leurs
méthodes doivent étre clairement décrites pour permettre
aux lecteurs d'évaluer leur qualité et leur reproductibilité.

Les revues narratives peuvent étre des outils pédagogiques
appropriés en classe mais ne sont plus acceptées pour publi-
cation par de nombreuses revues en raison de |'absence de
critéres de sélection clairs pour les articles®. Il existe de
nombreux exemples dans la littérature ostéopathique de
revues narratives récentes sur des sujets surprenants, par
exemple le systéme fascial ou les cing diaphragmes, mais
les lecteurs doivent étre conscients de la faible qualité de
ce type de revue lorsqu'ils les lisent.

Il existe des méthodes plus fiables pour combiner et
fusionner les informations provenant d'études individuelles.
Certaines incluront principalement des données quantita-
tives (comme les revues systématiques, avec ou sans méta-
analyse), des données qualitatives (méta-synthése qualita-
tive®), ou une variété de conceptions d'études (comme les
examens systématiques avec synthése interprétative cri-
tique®). Ces examens ont des positions épistémologiques
différentes (par exemple, les méta-analyses sont plus ali-
gnées avec le post-positivisme et les méta-syntheses quali-
tatives avec le constructivisme). Les revues systématiques
de données quantitatives se concentrent sur un probléme
clinique spécifique: thérapeutique, diagnostique ou pro-
nostique®® et comprennent différentes étapes qui sont
explicitement et clairement énoncées pour permettre une
reproduction indépendante par d'autres chercheurs®®-59,
Elles sont efficaces pour mettre en évidence les faiblesses
et les erreurs d'études primaires apparemment solides®®.
Les revues systématiques de données qualitatives reposent
sur des cadres théoriques et des positions de chercheurs
différents de ceux des revues systématiques de données
quantitatives; la réalité et la connaissance ne sont pas per-
cues comme objectives, absolues et stables, mais subjec-
tives, co-construites et contextuelles. Si elles ont tendance
a étre plus souples et plus diversifiées dans leurs méthodes,
elles doivent également étre transparentes dans la maniére
dont elles sont menées. En tant que telles, elles suivent des
étapes explicites pour permettre au lectorat d'évaluer com-
ment les résultats et les conclusions ont été obtenus, en
cherchant a développer et a affiner les théories et en créant
des récits plus larges des phénomeénes, processus et expé-
riences psycho-sociaux®?,

Une autre forme de revue est celle des revues de portée qui
sont de nature exploratoire; leurs questions de recherche
larges les différencient des revues systématiques”®. Elles
sont surtout utilisées dans le domaine des soins de santé®?
et suivent un cadre méthodologique distinct””. Elles peuvent

étre menées pour examiner I'étendue, la gamme et la nature
de l'activité de recherche; pour déterminer I'intérét d’entre-
prendre une revue systématique complete; pour identifier
les lacunes de la recherche dans la littérature existante; et
pour résumer et diffuser les résultats de la recherche aux
décideurs, aux praticiens et aux consommateurs qui pour-
raient autrement manquer de temps ou de ressources pour
entreprendre eux-mémes un tel travail”".

Les limites des revues sont liées a la qualité des études
incluses et au nombre d’'études qu’elle inclut. Si seules
quelques études ou des études de faible qualité sont récu-
pérées, la réalisation d'une revue systématique peut induire
le lectorat en erreur sur laforce des preuves. Une autre limite
est le manque de validité externe a un cadre clinique, c'est-
a-dire savoir si les résultats des revues systématiques de
la littérature peuvent étre appliqués a un seul individu. Le
Tableau 4 illustre les points les plus importants a identifier
pour éviter de propager de fausses informations issues de
revues systématiques.

CONCLUSION

Quatre problémes potentiels liés a des données probantes
provenant de quatre devis de recherche clinique fréquents
ont été examinés: erreurs, interprétation erronée, fausse
déclaration et fausse information, décrits dans le contexte
des études de cas, des essais cliniques, de la recherche qua-
litative et des revues systématiques. Les trois premiéres irré-
gularités ont été décrites comme étant liées a des erreurs, a
des limites ou a un manque d’informations dans la publica-
tion de I'étude. La quatrieme peut étre évitée par les ostéo-
pathes eux-mémes en identifiant les cas ot les informations
ne sont pas fiables et ne doivent pas étre transmises aux
patients et aux collegues, y compris via les réseaux sociaux.
Entant que cliniciens, il estimportant de se rappeler que plus
les preuves sont éloignées de la pratique clinique, plus il faut
étre prudent dans l'interprétation et I'extrapolation a la prise
de décision clinique. Ce guide de lecture d'articles scienti-
fiques avait pour but d’équiper les cliniciens sur la maniére
d’'évaluer les informations et les preuves liées a la pratique
clinique — un défi alors qu’une quantité toujours plus impor-
tante de preuves est partagée et disponible. Lune des limites
de ce guide est I'absence d'outils spécifiques a utiliser par
les cliniciens. Pour ceci, il existe des ressources gratuites qui
ont été spécialement développées pour les cliniciens afin
d’'évaluer la qualité des publications de recherche (Critical
Appraisals Skills Programme"?). L'évaluation de la force des
preuves, cependant, fournit peu d'indications sur ce qu'il
faut faire en tant que clinicien en I'absence de preuves. Un
clinicien peut étre amené a utiliser des connaissances moins
fiables, nécessitant une interprétation encore plus atten-
tive. Leboeuf-Yde et al.”” ont proposé trois critéres pour
prendre des décisions en absence d'évidence: la présence
de mesures objectives pour soutenir le concept avancé, le
recours a des principes et des concepts scientifiquement
acceptables, le concept est fondé sur une expérience cli-
nique étendue et largement accepté. En tant que cliniciens,
nos connaissances, nos valeurs et nos croyances influencent
la prise en charge de nos patients. Etre capable de décider s'il
faut faire confiance a ce que nous lisons est essentiel pour
la profession et pour les patients.




IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Ce guide de lecture de la littérature scientifique per-
mettrait d'aider les ostéopathes a donnerun sens a la
recherche et a décider comment/quand appliquer les
résultats de la recherche dans leur pratique clinique.

« |l fournirait un cadre simple pour évaluer la littérature.

o Les études de cas, les essais cliniques, les recherches
qualitatives et les revues sont détaillés spécifiquement.
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Contexte

L'observation de la maniére dont les individus s'adaptent acti-
vement a leur environnement peut fournir des informations
supplémentaires aux tests cliniques traditionnels. Dans le
domaine de l'ostéopathie, les tests de position et de mou-
vement articulaire tels que le test de flexion debout, d'élas-
ticité sacrée, le test de Stork/Gillet et le test d'inclinaison
unilatérale du bassin (test de la hanche tombante) sont lar-
gement utilisés par les praticiens, méme si des controverses
subsistent quant a leur pertinence par rapport aux tests de
provocation de la douleur. Plut6t que d'utiliser des tests qui
n'identifient que les limitations de la mobilité articulaire,
il semble pertinent d'utiliser des tests de mouvements cli-
niques qui évaluent les fonctions biomécaniques globales
de maniére plus générale et identifient des comportements
fonctionnels. Dans cette approche I'accent est donc mis sur
la perception et la mise en action du patient plutot que surla
capacité du praticien a détecter des aberrations somatiques.

Objectifs

Cette étude explore si différents modeles de comportement
cinématique fonctionnel apparaissent lors de I'exécution
d‘une nouvelle tache motrice complexe et si ces observa-
tions sont cohérentes sur plusieurs exécutions.

Meéthodes

Des analyses cinématiques du complexe lombo-pelvien,
grace a des marqueurs cutanés, ont été réalisées sur 29 ath-
letes asymptomatiques (12 hommes et 17 femmes) au cours
de deux tests actifs de mouvements auto-induits. Le premier
mouvement, le classique one-sided tilt test (cOST), égale-
ment connu sous le nom de «Hip drop test», est un mouve-
ment actif volontaire utilisé par les praticiens pour analyser
I'amplitude du mouvement lombaire unilatéral. Ce test était
réalisé bilatéralement a partir d'une position statique uti-
lisée dans un contexte clinique pour des individus souffrant
de douleurs dorsales non spécifiques. Le second mouve-
ment était une inclinaison unilatérale modifiée (mOST), qui

permettait de limiter la rotation du bassin tout en le main-
tenant dans le plan frontal pour que le mouvement reste
concentré sur la région lombo-sacrée.

Un systéme d'analyse du mouvement a 24 caméras a été
utilisé pour recueillir ces données cinématiques. Les par-
ticipants a cette étude étaient équipés de 47 marqueurs
rétro réfléchissants fixés sur la peau a l'aide de ruban adhésif
médical sur des reperes anatomiques présélectionnés, loca-
lisés manuellement et marqués.

Les données des marqueurs ont servi d’entrée a un modele
musculo-squelettique global pour calculer les angles articu-
laires des membres inférieurs et lombaires. Une analyse de
classe latente et des coefficients de corrélation intraclasse
(ICC) ont été calculés pour identifier différentes catégories
de comportement cinématique fonctionnel et évaluer la fia-
bilité entre les mesures.

Résultats

Tous les participants ont effectué le test des deux cotés.
342 essais ont été analysés sur huit degrés de liberté dans
quatre articulations. Cette méthodologie a permis aux
auteurs d'identifier quatre catégories distinctes de combi-
naisons de mouvements possibles sur la base de ces deux
tests fonctionnels: 1) mouvement standard, 2) faible enga-
gement du genou et des lombaires, 3) fort engagement du
bassin et 4) forte flexion lombaire. Tous les ICC pour chaque
degré de liberté du complexe lombo-pelvien étaient supé-
rieurs a 0,6, suggérant une fiabilité modérée a bonne pour
I'ensemble du test.

Conclusion

L'analyse biomécanique est une perspective intéressante
pour identifier des «<nuances» lors de I'exécution des tests de
mouvements actifs utilisés en ostéopathie. Cette méthode
sert également de support pour l'investigation clinique afin
de recueillir des données tangibles sur le comportement
humain. Les résultats de cette étude soutiennent I'idée
que les individus en bonne santé présentent des modéles
standards différents lorsqu'il s'agit d'exécuter des taches
motrices inconnues. La combinaison des deux tests pro-
posés apporte un nouvel éclairage clinique sur le mouvement
lombo-pelvien et révele comment le processus en lui-méme
permettrait d'en améliorer l'interprétation par le praticien.
Onignore encore siles modéles reproductibles observés lors
du test de mouvement sont liés a la motivation et aux expé-
riences antérieures (notion d'apprentissage). La profession
ostéopathique aurait intérét a savoir dans quelle mesure cela
pourrait jouer un réle dans la modification du comportement
moteur et de l'inférence active et, par conséquent, avoir un
impact sur les symptdmes ou les performances dans les acti-
vités de la vie quotidienne. D'autres explorations sont donc
nécessaires pour déterminer si ces comportements sont en
corrélation avec des observations cliniques empiriques, des
expériences passées, des performances et des vulnérabilités
futures en rapport avec des troubles musculo-squelettiques.
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L'évolution de I'épidémiologie de
la variole du singe chez 'homme -
une menace potentielle ?

Une revue systématique

Eveline M. Bunge, Bernard Hoet, Liddy Chen,
Florian Lienert, Heinz Weidenthaler, Lorraine R. Baer,
Robert Steffen

Bunge EM, Hoet B, Chen L, Lienert F, Weidenthaler H,
Baer LR, et al. (2022) The changing epidemiology

of human monkeypox—A potential threat?

A systematic review. PLoS Negl Trop Dis 16(2):
e0010141. https://doi.org/10.1371/journal.
pntd.0010141

La variole du singe est une zoonose causée par un orthopox-
virus qui provoque chez I'homme une maladie semblable a la
variole. Depuis le premier cas de variole du singe diagnostiqué
chez I'hnomme (1970) en République démocratique du Congo
(RDC), elle s'est propagée a d'autres régions d’Afrique. Elle est
aujourd’hui présente dans 10 pays d'Afrique. Ces derniéres
années, des cas sont apparus dans 4 pays hors d'Afrique. Au
Nigéria, ou la maladie est réapparue au cours de la derniere
décennie aprés une interruption de 40 ans, et les Etats-Unis,
ol une épidémie est apparue en 2003, le nombre de cas a aug-
menté de maniére exponentielle (x10 au minimum depuis les
années '70). Cette augmentation est peut-étre liée a l'arrét
des vaccinations antivarioliques, qui assuraient une certaine
protection croisée contre la variole du singe.

Les auteurs ont effectué une revue systématique sur I'évo-
lution de I'épidémiologie de la variole du singe, en mettant
I'accent sur le nombre de cas confirmés, probables et/ou
possibles, I'age au moment de l'infection, la mortalité et la
propagation géographique. Cette revue est enregistrée sur
PROSPERO (CRD42020208269). La recherche documentaire
aidentifié 48 articles révisés par des pairs et 18 sources de
littérature grise pour I'extraction des données. Le nombre de
cas de variole du singe chez I'homme est en augmentation
depuis les années 1970, les augmentations les plus specta-
culaires ayant eu lieu en RDC. L'age médian d'apparition de
la maladie est passé de 4 ans (années 1970) a 21 ans (2010-
2019). Le taux de létalité global était de 8,7%, avec une dif-
férence significative loco-régionale - 10,6 % (IC 95%: 8,4%
-13,3%) vs Afrique de I'Ouest 3,6 % (IC 95%:1,7% - 6,8%).
Depuis 2003, la propagation liée a I'importation de marchan-
dises et aux voyages en dehors de I'Afrique a occasionnel-
lement provoqué des épidémies. Les interactions/activités
avec des animaux ou des individus infectés sont des com-
portements a risque associés a l'acquisition de la variole du
singe. Cette revue de la littérature montre une escalade des
cas de variole du singe, en particulier en RDC, pays haute-
ment endémique, une propagation a d'autres pays et une
augmentation de I'dge médian des personnes infectées.
Ces résultats pourraient étre liés a I'arrét de la vaccination
antivariolique, qui assurait une certaine protection croisée
contre la variole du singe, ce qui a entrainé une augmenta-
tion de la transmission interhumaine. Lapparition de flam-
bées épidémiques au-dela de I'Afrique souligne I'importance
mondiale de la maladie.

Dans lI'ensemble, la variole du singe évolue progressive-
ment pour devenir un probléme mondial. Les programmes
de surveillance et de détection sont des outils essentiels
pour comprendre |'épidémiologie en constante évolution de
cette maladie résurgente.

Variole du singe

Résumé des informations fournies par I'Office
Fédéral de la Santé Publique suisse.

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/
krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/
aktuelle-ausbrueche-epidemien/affenpocken.html

Agent pathogéne et transmission

Le virus de la variole du singe (Orthopoxvirus) est une maladie
infectieuse qui se transmet en général de I'animal (principale-
ment des rongeurs) a I'étre humain (zoonose). Elle est consi-
dérée comme modérément transmissible a I'étre humain.

La transmission peut se produire lors de morsures ou par un
contact étroit avec des animaux infectés et leurs sécrétions
ou, plus rarement, par la consommation de viande d’animaux
infectés (insuffisamment cuite).

La transmission interhumaine est au premier plan. Elle peut

se faire par contact étroit d'une personne infectée via:

» la peau ou les muqueuses (yeux, nez, bouche, organes
génitaux, etc.),

o des lésions cutanées (sécrétions ou sang infectés) ou

o desobjetsrécemment contaminés (p. ex. literie vétements,
linges, habits, articles d'hygiéne, poignées de porte),

o dessécrétions des voies respiratoires ou de grosses gout-
telettes respiratoires.

Il n‘est actuellement pas certain que la variole du singe
puisse également se transmettre par le sperme ou les sécré-
tions vaginales. Il est toutefois avéré que le virus peut étre
transmis par contact direct avec la peau et les muqueuses,
y compris lors de rapports sexuels.

Symptomes et évolution de la maladie

Les symptdémes de la maladie sont généralement:

e un gonflement des ganglions,

e delafiévre (238.5° C),

o des céphalées, des douleurs musculaires et dorsales,

o des frissons,

e une grande fatigue,

e une éruption cutanée avec des vésicules,

o puis des pustules et des croltes (comme pour la variole).

L'éruption commence souvent par le visage puis s'étend
sur les autres parties du corps, également sur la paume des
mains, la plante des pieds et les organes génitaux. Lors de
I'épidémie actuelle, I'éruption est dans certains cas limitée
aux régions génitales. Chez 20% des personnes atteintes,
I'éruption est pourtant completement absente.
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La période d'incubation est généralement de 5 a 21 jours
(source OMS). Une personne infectée est contagieuse
dés l'apparition des symptdmes jusqu’a la fin de I'éruption
cutanée, c'est-a-dire jusqu'a ce que les derniéres croltes
sur la peau soient tombées. Cela peut durer environ
trois semaines.

Occurrence de la maladie

Jusqu'a présent, des infections isolées ou de petites flam-
bées de la variole du singe ont occasionnellement été obser-
vées en Afrique occidentale et centrale. En dehors de ces
régions, seuls quelques cas ont été détectés jusqu'au prin-
temps 2022, notamment des cas importés du Nigeria, comme
par exemple en Israél (2018), a Singapour (2019), aux Etats-
Unis (2021) et en Grande-Bretagne (2018 et 2022). En France,
au 5juillet 2022, 577 cas de variole du singe ont été confirmés
(Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des cas ont été observés
chez des hommes adultes; seulement 3 femmes et 1 enfant
ont été infectés. Aucun décés n'a été observé).

Des infections ont aussi été confirmées en Suisse. L'Office
Fédéral de la Santé Publique a recensé quelques cas
depuis 2021:
Etat au 22 ao(it 2022
Total depuis le 21 mai 2022
Cas confirmés en laboratoire en Suisse: 376

Les données épidémiologiques nationales et internatio-
nales actuelles indiquent que les flambées sont limitées,
mais il faut s'attendre a ce que de nouveaux cas apparaissent
en Suisse

En général, I'évolution de la maladie est modérée. La plu-
part des personnes touchées se rétablissent en quelques
semaines. Les personnes immunosupprimées, les femmes
enceintes, les enfants et les personnes dgées semblent pré-
senter un risque plus élevé d'évolution grave.

Les complications de la variole du singe peuvent inclure des
infections bactériennes secondaires telles que pneumonie,
septicémie, encéphalite ou inflammation de la cornée. Sans
prise en charge en soins intensifs, le taux de mortalité de ce
virus s'éléeve a environ 1%.
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Traitement

Le traitement est en premier lieu symptomatique. Dans les
cas graves, un traitement antiviral (tecovirimate) peut étre
administré. Actuellement, les préparations contenant cette
substance active ne sont pas autorisées en Suisse. Pour des
situations particuliéres, il existe la possibilité d'une adminis-
tration «hors étiquette». Dans ce cas, le médecin peut éga-
lement administrer le traitement sans autorisation de mise
sur le marché.

Prévention

Il n‘'existe pas de vaccin spécifique contre la variole du
singe. Toutefois, les vaccins contre la variole de premiére et
deuxiéme générations apportent une protection efficace.
Unvaccin de troisieme génération (MVA-BN/Imvanex®) a été
autorisé en Europe et aux Etats-Unis. Il offre également une
bonne protection contre la variole du singe (environ 85% d'ef-
ficacité). Ce vaccin n'est pour I'heure pas autorisé en Suisse.

Recommandations en cas de symptomes ou de risque élevé

de transmission:

o Consulterimmédiatement un médecin.

o Auparavant, informer |'établissement de santé ou le
cabinet médical par téléphone si vous suspectez avoir
contracté la variole du singe.

« Eviter tout contact étroit, y compris des contacts sexuels,
avec d'autres personnes jusqu’'a ce qu'une infection par
la variole du singe puisse étre exclue.

e Se désinfectez les mains régulierement et également
désinfecter les surfaces dans I'environnement proche.

» Ne pas partager le linge de lit et de toilette avec d'autres
personnes et laver le linge a 60 degrés minimum. Ne
pas partager la vaisselle et la laver soigneusement
avec du liquide pour vaisselle (favoriser si possible
le lave-vaisselle).

o Nettoyer ou désinfecter soigneusement les surfaces
et autres objets utilisés par d'autres personnes aprées
chaque utilisation.

o Les lésions de la peau contiennent le virus: en cas de
déplacement, par exemple pour une visite médicale,
recouvrir les |ésions autant que possible et éviter de
les toucher.

o En cas de sortie impérative (par exemple visite chez
le médecin), n‘utiliser en aucun cas les transports
en commun.

o S'isolerala maison ou dans une piéce sivous habitez avec
d'autres personnes. Eviter autant que possible le contact
avec d'autres personnes, porter un masque si le contact
estinévitable. L'isolement dure jusqu’'a ce que les crolites
recouvrant les Iésions cutanées tombent et qu'une nou-
velle couche de peau se forme.

D'autres informations sur les questions les plus fréquentes
sur la santé animale en rapport avec la variole du singe sont
disponibles sur la page Surveillance des zoonoses (Office
fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires vétéri-
naires OSAV).
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Lu pour vous

La fatigue

Elisabeth GORDON,

Gérard WAEBER

Collection J'ai envie de
comprendre, Editions Planéte
Santé, 2021

ISBN 978-2-88941-098-9

Quoi de plus normal que de se
sentir fatigué aprés une nuit de
féte, une harassante journée
de travail ou un effort sportif
intense? Il suffit alors d'une
bonne nuit de sommeil ou de quelques heures de repos pour
retrouver son énergie. Mais lorsque le moindre effort éreinte,
que l'on a sans cesse envie de bailler, que I'on ne parvient
plus a se concentrer, I'épuisement physique et/ou psychique
devient suspect. S'il dure, il peut méme devenir invalidant.

Il convient alors de rechercher les causes de cette fatigue
et, lorsque cela est possible, la traiter.

Car une fatigue pathologique cache ou découle souvent
d'une affection sous-jacente. Chacun des 16 chapitres de
cet ouvrage est écrit en collaboration avec un/e spécia-
liste; par exemple, le P" Raphaél Heinzer, spécialiste des
troubles du sommeil, apporte son expertise sur la fatigue
liée a ces troubles dans le chapitre 2 «Qu'est-ce qui per-
turbe mes nuits?»; dans le chapitre 6 «La fatigue, liée a ma
maladie cérébrale», le P" Renaud Du Pasquier, chef du ser-
vice de neurologie du CHUV, met en lien la fatigue avec de
nombreuses maladies neurologiques telles que la sclérose
en plaques, la maladie de Parkinson, la sclérose latérale
amyotrophique, la maladie de Lyme ou les migraines; dans
le chapitre 10, «Quels sont les effets du cancer sur I'état
général?», la D™ Solange Peters, médecin-cheffe du service
d'oncologie médicale du CHUV, met en avant que |'épuise-
ment est une des premieres plaintes des patients atteints
de cancer. Elle pointe également du doigt les traitements
de chimiothérapie, de radiothérapie, d'immunothérapie ou
d'’hormonothérapie qui exigent des patients une grande
dépense d'énergie génératrice d'épuisement chronique.

D'autres maladies liées a des déséquilibres hormonaux, des
affections rhumatismales, des atteintes pulmonaires, une
anémie, des troubles psychiques et le syndrome de fatigue
chronique peuvent présenter la fatigue comme un symp-
téme général permettant souvent d'orienter le diagnostic
s'il n'a pas été posé. Pour d'autres pathologies, comme les
infections ou les addictions a l'alcool ou la drogue, elle n'est
qu'un symptome, fréquent, parmi d'autres.

Ce livre explore donc les multiples facettes de la fatigue a
tous les ages, des adolescents aux personnes agées.

Les auteurs. Elisabeth GORDON est ingénieure chimiste
de I’Ecole Nationale Supérieure de Chimie de Paris. Elle a
été journaliste scientifique dans différents médias, notam-
ment au quotidien Le Monde, d la Radio Suisse Romande et
a L'Hebdo. Actuellement pigiste, elle écrit des articles sur la
science et la santé pour diverses publications. Depuis 2012,
elle collabore aux revues grand public et au site internet
Planete Santé et a publié des livres sur le sommeil, le mal
de dos et le cancer dans la collection «J'ai envie de com-
prendre...». Le P" Gérard WAEBER, coordinateur de cet
ouvrage, est chef du Département de médecine du Centre
Hospitalier Universitaire Vaudois a Lausanne. Porteur d'un
double titre FMH en médecine interne et en endocrinologie/
diabétologie, Gérard Waeber a effectué sa formation clinique
en Suisse et pendant prés de quatre ans a Harvard, Boston,
USA. Il est auteur ou co-auteur de plus de 500 publications
parues dans des journaux a politique éditoriale et lauréat de
nombreux prix académiques.

Au coeur

de la crise!
L'action
d'Unisanté
contre la
pandémie
Francesca SACCO
(sous la direction

du P" Jacques CORNUZ)

RMS Editions/Médecine et Hygiéne, 2021
ISBN 978-2-88049-511-4

Ce livre plonge le lecteur dans les coulisses d’'Unisanté, le
Centre universitaire de médecine générale et santé publique,
a Lausanne (Suisse) et raconte comment cette institution
s'est impliquée contre la pandémie de coronavirus dans le
canton de Vaud, I'un des plus durement touchés par la pan-
démie en Suisse.

Cet ouvrage est le fruit d'une collaboration éditoriale de
nombreux médecins et chercheurs sous la direction du
Professeur Jacques Cornuz, directeur général d'Unisanté.

Depuis le début de cette crise sanitaire sans précédent,
Unisanté intervient sur de multiples fronts pour endiguer la
propagation du virus et faire face a la soudaineté de cette
pandémie et pour laquelle nos sociétés n'étaient pas réel-
lement préparées: traiter les malades, d'abord, mais aussi,
en collaboration avec I'Etat, adapter le systéme de santé,




orienter et soutenir les populations a risque et précarisées,
créer de nouvelles prestations comme les filieres de tests
et ensuite des centres de vaccination. Le réle d'Unisanté
était également d'apporter une expertise et des conseils
scientifiques aux autorités, d'assurer la formation des étu-
diants, des soignants et du personnel chargé du tragage des
contacts, d'informer le public et de développer des solutions
digitales pour le monitoring de la pandémie.

Face a cette extréme complexité pour cette institution de
soins et de santé publique, en moins de 18 mois, Unisanté
aura permis au canton de Vaud de tester plus de 80000 per-
sonnes, de prendre en charge plus de 60000 patients sus-
pects ou confirmés Covid-19, de vacciner des milliers de per-
sonnes et de former des centaines de professionnels. Les
applications développées pour une meilleure gestion de la
crise ont déja enregistré plus de 8 millions de visites.

La gestion sanitaire de la pandémie ne s'est donc pas jouée
seulement dans les cabinets médicaux, les hopitaux et ser-
vices publiques. Elle a également été pilotée et soutenue
par des institutions comme Unisanté, qui rassemble sous
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un méme toit, dans une approche universitaire, des compé-
tences en médecine générale et en santé publique.

Ce livre permettra aux lecteurs d'appréhender ces compé-
tences et la complexité de ce travail de 'ombre.

Les auteurs. Francesca SACCO est journaliste profession-
nelle spécialisée dans I'investigation et la vulgarisation
scientifique. Elle a commencé a travailler en tant que pigiste
a I'age de 16 ans, avant d’entreprendre un apprentissage
de compositrice-typographe a I'imprimerie Courvoisier, a
La Chaux-de-Fonds. Elle collabore régulierement avec les édi-
tions Médecine & Hygiéne. Le professeur Jacques CORNUZ
dirige Unisanté depuis la création de ce nouveau centre en
janvier 2019. En 2017 et 2018, il s'est engagé pour la fusion
de la Policlinique médicale universitaire (PMU) avec I'Ins-
titut universitaire de médecine sociale et préventive, I'Ins-
titut universitaire romand de santé au travail et I'associa-
tion Promotion Santé Vaud en dirigeant le projet Alliance
santé. Le professeur Cornuz est connu pour ses travaux de
recherche sur le tabac, ainsi que dans le domaine de la pré-
vention clinique et du diagnostic médical.

Lu dans lereétro

Nos ancétres
les crétins des
Alpes et leurs
cousins du
monde actuel

Max LINIGER-GOUMAZ

Les éditions a la carte —

Les éditions du temps, Sierre,
2002. ISBN 2-88464-405-9

Le quolibet de «Crétins des Alpes» a visé, des siecles durant,
les habitants des Alpes suisses, frangaises et italiennes. La
carence en iode est responsable non seulement du goitre
endémique et du crétinisme, mais également d'un retard de
croissance et du développement intellectuel. Ces patholo-
gies sont réunies sous le nom de troubles de carence eniode.

De nombreux voyageurs ont décrit dans le temps, horrifiés
ou amusés, le dénuement dans lequel vivaient les habitants
de notre tiers-monde, avec des goitreux et des crétins jalon-
nant leur route.

Dans cet ouvrage étonnant l'auteur passe en revue une lit-
térature historique sur ce sujet, de 1535 a 2002, d'auteurs
tels que Paracelse, de Saussure, Théophile Gautier, Gustave
Flaubert, I'alpiniste Edward Whimper, etc., qui, au fil de leurs
périples, ont rencontré ces malheureux malades.

Aujourd’hui le mal reste entier dans de vastes régions du
globe. Goitre et crétinisme sévissent encore dans plus de
cent pays. Par chance, les «Crétins» des Andes, de I'Hima-
laya, d'Océanie, d'Afrique, voire d'Europe orientale, sont
aujourd’hui l'objet de la sollicitude internationale.

Apres I'examen de I'évolution de I'endémie du goitre et du
crétinisme dans 'espace alpin et le reste du monde d’hier et
aujourd’hui, I'auteur propose au lecteur de «Courts propos»
tenus par des médecins, naturalistes, écrivains, voyageurs.
Parmi ces derniers, il cite M. Robert (géographe du Roi Louis
XVI): «Les crétins sont tres multipliés dans le Vallais... La dif-
ficulté, ou plutét I'impossibilité d'assigner un terme entre
ceux qui sont Crétins et ceux qui ne le sont pas, est cause
gu’on en admet dans la Judicature, dans I'Eglise & dans les
différents emplois publics & particuliers. Ce sont des Crétins
partiels qui participent plus ou moins au crétinage » (Voyage
dans les Xlll cantons, les Grisons, le Valais. Paris, 1789). Pour
von Braunschweiger: «Mais ces sous-hommes possédent
un beau pays» (Promenade durch die Schweiz, Hamburg,
1793). Ou encore Theodor Miigge: «Beaucoup de Suisses, qui
souhaitent que tout soit national, font également du créti-
nisme une maladie nationale. Mais on la rencontre toutefois
dans tous les pays de la montagne». (Die Schweiz und ihre
Zustdnde. Reiseerrinerungen. Hanover, 1887).

Le P" Liniger-Goumaz cite encore la Conseillére fédérale,
Ruth Dreyfuss, qui s'exprimait en 1999 devant le Conseil
National a propos des additifs alimentaires: «.. Mais j'aime-
rais quand méme vous rappeler qu’un certain nombre de
ces adjonctions ont fait des miracles... Je cite tres souvent
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la fagon dont nous avons surmonté le crétinisme des Alpes...
avec la simple adjonction d’iode au sel, et ¢ga me parait une
des manifestations la plus géniale de la santé publique. ».

L'auteur rapporte également plusieurs enquétes et études
qui évaluent I'ampleur du crétinisme dans les régions de
Savoie, lavallée d'Aoste, Turin, Alexandrie, Nice, Novare dans
les années 1850. Pendant cette période, on dénombrait en
moyenne 0,28 crétins pour 100 habitants avec un «pic» dans
lavallée d'Aoste a 2,8crétins pour 100 habitants. Les crétins
ont aussi été recensés en Suisse durant les années 1800-1900
et les résultats sont tout aussi affligeants.

Canton/région Nb de crétins/habitant %

Bale 1/375 0,3
Glaris 1/315 0,3
Grisons 1/266 0,4
Argovie 1/167 0,6
Uri 1/83 1,2
District de Moudon (VD) 1/27 40
Valais 1/25 4,0

En 1840, les villages valaisans, par exemple, affichaient des
taux d'incidence de crétinisme importants parmi la popula-
tionde 1,2% a Saviése, 2,2% a Sion, 4,5% a Bramois et méme
5% a Evionnaz.

L'auteur mentionne encore la thése d'un géographe améri-
cain du Tenessee, Jerome E. Dobson, qui affirme en 1999 que
larace de Neandertal ne serait pas éteinte et que les crétins,

par leurs traits similaires (os épais, grosse téte et muscula-
ture lourde), seraient des descendants de néandertaliens.
Serions-nous des enfants de sous-hommes...? La these de
Dobson a néanmoins été récusée par divers savants spécia-
listes des néandertaliens.

Le livre se poursuit par un ample inventaire d'écrits, dans
leurs présentations originales (parfois en vieil allemand, en
vieux frangais et en anglais) consacré au crétinage du XVI°
au XX® siécle.

Cet ouvrage original, illustré par de vieilles photos ou gra-
vures étonnantes, permettra a celles et ceux, intéressés par
les ravages des carences en iode dans le sel de se faire une
idée et une image des crétins et des goitreux au fil du temps.

Lauteur. Expert de I'Unesco, puis délégué du CICR pendant
17 ans en Afrique noire, Max Liniger-Goumaz a enseigné aux
Ecoles supérieures de commerce de Genéve et de Lausanne,
a la Haute Ecole de gestion et aux Cours de mathématiques
spéciales de I'EPFL de Lausanne. Il a également publié
«Réflexions sur I'antiféminisme suisse» et un regard interro-
gateur sous forme de «Paroles d'Helvétes». Une large part de
ses travaux releve de I'africanisme. Quant d son approche du
monde alpin ancien, il comprend notamment «De I'éradica-
tion du crétinisme et autres phénomenes remarquables tels
gu’on peut les observer dans la région des Alpes pennines».
Le P’ Liniger-Goumaz est titulaire de diverses distinctions
académiques dont le Prix de géographie Arthur de Claparéde
(Université de Geneéve, 1964), ainsi que du Prix William Huber,
de la Société de Géographie de Paris (1983), pour I'ensemble
de son ceuvre.
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AGENDA

Manifestations, cours, congrés en Suisse romande entre mi-septembre
et fin décembre 2022

SEPTEMBRE 2022 OCTOBRE 2022

Dry needling - Top 30

Dates: vendredi 16, samedi 17 et dimanche 18 septembre
Intervenant: Thomas SCHMIDLIN

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Physiothérapie et maladie
d’Alzheimer: une nécessité
atous les stades de la maladie

Date: samedi 24 septembre
Intervenante: France MOUREY
Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Dysfonctions articulaires cervicales,
dorsales et costo-vertébrales

Dates: vendredi 30 septembre et samedi 1° octobre
Intervenante: Denis MAILLARD

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Journée interprofessionnelle
de prévention des chutes chez
les seniors: quoi de neuf en 2022?

Date: samedi 1*" octobre

Intervenants: Christophe BULA (médecin), Anne-
Gabrielle MITTAZ (PT), Catherine GENET (ergothérapeute),
Daniela JOPP (psychologue), Laura GLEIZAL (podologue),
Anne-Laure SCHLAUBITZ GARIN (formatrice Institut
Jaques Dalcroze), Morgane DUC (PT), Alice BRIDEL (PT)

Lieu: Hopital Chablais-Riviera
Organisation: Mains Libres et Médecine & Hygiéne
Prix: 70.— CHF (étudiants 40.— CHF)

INSCRIPTIONS: www.mainslibres.ch/formations
ou lison.begbeider@medhyg.ch

Australian Physiotherapy and Pilates
Institute - Pilates for Rehabilitation
Dates: 30 septembre et 1°" octobre, 25 et 26 novembre
2022, 3 et 4 février 2023, 26 mai 2023 pour I'examen
Intervenante: Biljana KENNAWAY

Lieu: Haute école de santé, Geneve - Filiére physiothérapie
25, rue des Caroubiers — 1227 Carouge

Organisation: physiogeneve

Inscription: https://www.hesge.ch/heds/formulaires/
appi-pilates-matwork-certification-2022-2023

Angiologie: suivi physiothérapeutique
des cedémes des membres supérieurs
Dates: vendredi 7 (17h30-20h30), samedi 8 (9h-17h)

et dimanche 9 (9h00-13h00) Octobre

Intervenant: Claudia LESSERT

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch
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Explain pain - Expliquer la douleur
(cours donné en italien et traduit en francais)
Date: samedi 1° et dimanche 2 octobre
Intervenante: Irene WICKI

Lieu: Préverenges

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations: https://www.aspi-svfp.ch/f/
formation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp

Rhizarthrose et entorse du poignet...
Gardons la main!

Date: samedi 8 et dimanche 9 octobre
Intervenante: Claudia FERNANDES DA CUNHA
Lieu: Région lausannoise

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations: https://www.aspi-svfp.ch/f/
formation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp

INTEGRATED KINETIC NEUROLOGY
(Cours en anglais)

Dates: Samedi 8 et dimanche 9 octobre
Intervenant: D" Ryan FOLEY

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

EVALUATION ET TRAITEMENT DU
COUDE EN KINESITHERAPIE

Dates: vendredi 14 et samedi 15 octobre 2022
Intervenante: Val JONES

Lieu: Haute école de santé, Genéve - Filiére physiothérapie
25, rue des Caroubiers — 1227 Carouge

Organisation: physiogenéve

Inscription: https://login.agence-ebp.com/Account/
Login?ReturnUrl=https://paiement.agence-ebp.
com/?sessionid=SN00439

NOVEMBRE 2022

21° Symposium romand de
physiothérapie et d'ostéopathie
Regards croisés du physiothérapeute,

de l'ostéopathe et du médecin sur la douleur
Date: jeudi 17 Novembre 2022

Lieu: Palais de Beaulieu - Lausanne(Suisse)

Organisé par la rédaction de Mains Libres
et Médecine & Hygiéne
(Participation gratuite, inscription obligatoire)

Programme: www.mainslibres.ch/formations

Inscriptions: www.mainslibres.ch/formations
ou lison.begbheider@medhyg.ch

Crochetage

Dates: mercredi 2, jeudi 3, vendredi 4
et samedi 5 novembre 2022
Intervenant: Cédric BOOGHS

Lieu: Haute école de santé, Geneve - Filiére physiothérapie
25, rue des Caroubiers — 1227 Carouge

Organisation: physiogenéeve

Inscription: https://www.hesge.ch/heds/formulaires/
crochetage-2022-2023

Articles scientifiques: clés de lecture

Date: samedi 5 novembre
Intervenante: Véronique HASLER
Lieu: Région lausannoise

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations: https://www.aspi-svfp.ch/f/
formation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp

Intégration de la force dans
les traitements physio en cabinet

Dates: samedi 5 et dimanche 6 novembre
Intervenant: Kenny GUEX

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch
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Viscérale: la congestion pelvienne
plaide coupable

Dates: 10 (aprés-midi), 11 et 12 novembre 2022

et 2 (aprés-midi), 3 et 4 mars 2023

Intervenant: Arnaud REY-LESCURE

Lieu: Haute école de santé, Genéve - Filiere physiothérapie
25, rue des Caroubiers — 1227 Carouge

Organisation: physiogenéve

Inscription: https://www.hesge.ch/heds/formulaires/
viscerale-2022-2023

Neurologique: le contréle postural
etle tronc

Dates: vendredi 11, samedi 12 et dimanche 13 (matin)
novembre

Intervenantes: Tiffany CORBET, Carla BARANDAS
Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Dry needling avancé membre
supérieur

Dates: samedi 19 et dimanche 20 novembre
Intervenant: Josué GAN

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Syndrome d’hyperventilation
chronique (adulte)

Date: samedi 26 novembre
Intervenante: Stéphanie VAUDAN
Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch
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Les problématiques du membre
inférieur sous I'influence du FHL
Date: a définir

Intervenants: D" Jacques VALLOTTON

et Vinciane DOBBELAERE

Lieu: région lausannoise

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations: https://www.aspi-svfp.ch/f/
formation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp

DECEMBRE 2022

Chutera... chutera pas...

Dates: vendredi 2 (aprés-midi) et samedi 3 décembre 2022

Intervenants: Ann MULHAUSER-WALLIN,
Prof. Andréa TROMBETTI, Nadege ALLAKI,
Simone GAFNER

Lieu: Haute école de santé, Geneve - Filiére physiothérapie
25, rue des Caroubiers — 1227 Carouge

Organisation: physiogeneve

Inscription: https://www.hesge.ch/heds/formulaires/
chuterachutera-pas-2022-2023

Mulligan QI

Dates: 1" partie: vendredi 9, samedi 10

et dimanche 11 décembre. 2° partie en 2023
Intervenante: Laurent PITANCE

Lieu: Lausanne

Organisation: physiovaud

Inscriptions, informations:
formationcontinue@vd.physioswiss.ch
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21¢ Symposium romand
de physiothérapie
et d’ostéopathie

«Regards croisés du physiothérapeute, de
I'ostéopathe et du médecin sur la douleur»

Jeudi 17 novembre 2022

Centre de Congreés de Beaulieu
Avenue Bergiéres 10, 1004 Lausanne

08h30-19h00

Inscriptions
formations.mainslibres.ch

Informations

formations.mainslibres.ch

Médecine & Hygiéne: Lison Beigbeder,
lison.beigheder@medhyg.ch, +41 22 702 93 23

Crédits de formation continue
La journée donne droit a 6h30
de crédits de formation continue

Entrée gratuite, inscription obligatoire




Programme du 21¢ Symposium romand
de physiothérapie et d' ostéopathie

08h50 Introduction
Bertrand Kiefer et Yves Larequi

09h00 Anthropologie de la douleur : dimensions symboliques d'un phénoméne physiologique

Marion Droz Mendelzweig (Lausanne)

09h30 Ladouleur neurogéne : mécanisme, évaluation et traitement

Daniel Jeanmonod (Soleure)

10h00 Concepts ostéopathiques modernes et rationalité scientifique comme éclairage sur la gestion

des douleurs en thérapies manuelles
Paul Vaucher (Fribourg)

10h30 Pause

11h00 Douleurs neuropathiques : méthode d'évaluation clinique et de rééducation sensitive

Claude Spicher (Fribourg)

11h30 Mouvement et douleur en rééducation
Guillaume Christe (Lausanne)

12h00 Pause-déjeuner

Session physiothérapie
14h00 Introduction

Session ostéopathie
14h00 Introduction

14h10 L'épaule du sportif: douleur et dysbalances
musculaires
Thomas Schillinger (Lausanne)

14h10 Evaluation et stratégie thérapeutique
de la douleur en ostéopathie
Ana Bengoetxea (Bruxelles)

14h40 Oxygénothérapie Hyperbare:
intérét dans la prise en charge de la douleur
Benoit Desgraz (Genéve)

15h10 Traitement des douleurs chroniques
par cryothérapie corps entier
Boris Gojanovic (Genéve)

15h40 Pause

16h10 Douleurs chroniques et hypnose:
quelles perspectives ?
Marc-Etienne Corthésy (Lausanne)

16h40 Douleur chronique, activité et rééducation:
le point de vue des patient-e's
Claude Pichonnaz (Lausanne)

17h10 Une approche clinique du modéle BPS
dans le traitement de la lombalgie chronique
Thomas Pourchet (Geneve)

14h40 Les douleurs des ATM
Paola Falduzzi (Lausanne)

15h10 Ladureté (hardness) de l'abdomen
chezlafemme
Pr Walid Salem (Bruxelles)

15h40 Pause

16h10 Valeurs des leviers biopsychosociaux
en ostéopathie
Manon Dobler (Fribourg)

16h40 Cervicalgies, thérapies manuelles
et risque (vasculaire) associé
Stéphane Kaczorowski (Fribourg)

17h10 Lerole des ostéopathes dans la prise
en charge des atteintes a la santé associées
ades expériences traumatiques
Véronique Jaquier Erard (Fribourg)
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Quelle est la place du «diagnostic ostéopathique » dans
une pratique réflexive éclairée centrée sur la personne ?

What place does “osteopathic diagnosis” have in person-centred

informed reflective practice ?

Paul Vaucher
DiO, MSc, PhD - OsteoPole, Yverdon-les-Bains, Suisse

Mains Libres 2022; 3:189-92 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2022.10.3.189

Conflits d’intérét: L'auteur est ostéopathe avec une pratique clinique indépendante et est investi
dans la recherche et la promotion de la pratique éclairée. Il a obtenus des fonds de recherche de fondations

ou d'associations défendant les intéréts des ostéopathes.

Le diagnostic ostéopathique

Dans les pays ayant intégré l'ostéopathie comme profession
de santé de premiére intention, la notion d'analyse clinique et
de diagnostic de travail joue une partie centrale dans I'identité
de la profession (par ex. Suisse —al. b, art. 8 OCPSan 811.212,
GB - B1.3 Osteopathic Practice Standards GOsC, Australie
et NZ - Element 1.2 Capabilities for Osteopathic Practice).
La notion de diagnostic recouvre cependant différents pro-
cessus ayant lieu durant les consultations™. On semble dis-
tinguer deux phases: I'examen biomédical, qui vise I'exclu-
sion d’'une pathologie nécessitant un autre traitement, puis
un modéle de raisonnement ostéopathique qui recherche un
diagnostic de travail dans un contexte complexe bio-psycho-
social. Il existe cependant passablement de controverse sur
les fondements et la légitimité de cette deuxiéme partie®.

La vision selon laquelle l'ostéopathe identifie et réduit des
dysfonctions somatiques pose probléme sur plusieurs
dimensions et a été abandonnée au profit de modeéles
plus complexes®®,

L'entente sur ce qu'on détecte comme étant une dysfonc-
tion somatique semble possible”, mais nécessite un cali-
brage important uniquement observable dans un contexte
de recherche spécifique®. De maniére générale, on peine a
justifier la place de la plupart des tests ostéopathiques pour
identifier un soi-disant trouble somatique que I'on n‘arrive
pas a définir autrement que par un raisonnement circulaire.
Le sens des tests pourrait cependant émerger de maniéere
inconsciente d'un contexte plus large (par ex. I'action idéo-
motrice®'?). Quoi qu'il en soit, on peut admettre que l'inter-
prétation de la présence ou non d'une manifestation soma-
tique reste hautement subjective.

La controverse est également alimentée par les croyances
que les «dysfonctions» nécessitent des manceuvres spéci-
fiques pour les «réduire». Le lien de causalité entre les chan-
gements pergus par les patients et les «<manceuvres» de cor-
rections sont en effet contestées a juste titre. Par exemple,
lors de techniques a haute vélocité basse amplitude, les

effets sont souvent a distance du lieu ou elles sont appli-
quées™?, ont un effet physiologique non-spécifique™™ et
assez généralisé™ et produisent des effets similaires indé-
pendamment de la présence ou non d'un bruit de cavita-
tion®™), Finalement, les essais cliniques utilisant un traite-
ment factice montrent de faibles avantages cliniques par
rapport a ceux utilisant un groupe de contrdle en «soins
habituels»"2, Ceci suggére que l'effet global du traite-
ment résulterait de multiples composantes au-dela de la
«manceuvre de réduction».

On peut donc supposer que la subjectivité du raisonne-
ment clinique en fait davantage une analyse interprétative
inter-personnelle qu'une enquéte pour identifier des dys-
fonctions somatiques®’. La notion méme de «diagnostic
ostéopathique» se trouve légitimement controversée. Cet
article d'opinion apporte un regard critique et réflexif sur
la définition et le cadre conceptuel autour de la notion de
«diagnostic ostéopathique». Il permet de mieux cerner les
enjeux dans le débat sous-jacent et la maniere dont les
connaissances actuelles sur le sujet fagconnent déja I'iden-
tité professionnelle.

Le processus diagnostic simple

Pour comprendre la place du diagnostic ostéopathique,
il semble en premier lieu important de savoir ce que I'on
connait de maniere générale sur ce genre de processus. En
ostéopathie, comme en médecine générale®®, on peut distin-
guer six différents processus de raisonnement clinique pour
aboutir a un diagnostic simple. Le Tableau 1 présente une
bréve description de chaque modéle avec leurs avantages
et désavantages. Aucun de ces modeles n‘arrive a correcte-
ment modéliser le raisonnement clinique tel qu'observé en
médecine. On note toutefois la place prédominante de deux
systémes agissant en paralléle, un systeme «analytique» et
un systeme «intuitif», avec chacun ses propres limitations.

Le systéme «analytique» se caractérise par une approche
hypothético-déductive. Elle est transparente, rigoureuse,
reproductible. Les compétences sous-jacentes peuvent

* Les articles publiés dans cette rubrique n‘engagent pas la rédaction de Mains Libres, mais seulement leurs auteurs.
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Tableau1

Différents modéles de raisonnement clinique pour des modéles interprétatifs simples (diagnostic unique)

Modeéle

Hypothético-
déductif

| Descriptif

Cette approche consiste a regrouper des
indices pour formuler trés tot une liste de dia-
gnostics possibles (c.a.d. diagnostics différen-
tiels). Cette liste oriente ensuite I'enquéte afin
de progressivement éliminer les différentes
hypothéses pour en conserver une seule.
L'approche peut alors étre plus ou moins for-
malisée sous forme d'arbre décisionnel.

| Avantage

Ce modéle est reproduc-
tible et dépend peu du
point de départ. Lenquéte
est systématique.

| Désavantage

Le processus a une charge
cognitive élevée et n'est
pas tres rapide.

Ce modéle peine a expli-
quer l'augmentation des
performances avec
I'expérience.

La reconnaissance
de trames
(pattern
recognition)

La reconnaissance de trames est un pro-
cessus non-analytique qui consiste, depuis
quelques signes cliniques initiaux, a recon-
naitre une trame de correspondance avec des
situations et des diagnostics déja rencontrés
a l'aide de certaines caractéristiques clefs
inconscientes.

Ce modéle permet d'expli-
quer la rapidité par
laquelle on peut identifier
un ou plusieurs diagnos-
tics possibles.

L'issue du processus est
tres dépendante du
contexte et des informa-
tions disponibles
initialement.

Cette approche est sen-
sible aux stéréotypes et
est sujette a des erreurs.

La théorie du
double-processus

La théorie du double-processus suggére que
deux approches de raisonnement clinique, I'un
intuitif et I'autre analytique, puissent avoir lieu
de maniére séquentielle ou paralléle lors du
raisonnement clinique.

Une approche qui permet
une optimisation entre
rapidité, intuition? et ges-
tion des erreurs®,

La prise de conscience des

biais cognitifs et d'autres

méthodes pour améliorer

le processus de raisonne-

ment ne réduisent pas les
(28,46)

erreurs®4),

Le chemin du
raisonnement“”

Le raisonnement clinique est défini par la tem-
poralité du processus d'investigation. Les
phases de la consultation définissent la
nature des informations collectées. Durant le
processus, on passe d'une approche évalua-
tive a une approche confirmative.

Aborde la notion de satu-
ration des données.

Le modéle est trop général
et n'identifie pas les stra-
tégies utilisées pour
générer les hypothéses et
les confirmer.

Lapproche
intégrative®

Cette approche cyclique passe d’'une repré-
sentation intuitive du probléme a I'analyse
rationnelle des informations manquantes
pour aboutir a une nouvelle représentation
intuitive plus compléte. Le cycle continue
jusqu’a ce que la représentation corresponde
a un diagnostic.

Les connaissances préa-
lables, les facteurs envi-
ronnementaux et
contextuels sont pris en
compte.

Le concept d'évaluation de
la représentation a diffé-
rentes étapes du cycle
n'est pas défini.

Stratégies a trois
étapes™”

Les trois étapes sont I'initiation du diagnostic
(repérage, auto-diagnostic, plainte, identifica-
tion de trame), I'affinement vers I'hypothése
de diagnostic (régles d'exclusion restreinte,
raffinement progressif, raisonnement de pro-
babilité, correspondance a une trame, regle
clinique de prédiction) et I'établissement du
diagnostic final (examens complémentaires,
réponse au traitement, épreuve du temps).

Ce modéle intégre une
approche intuitive et
analytique.

Ce modéle décrit les stra-
tégies mais ne donne pas
de détails sur quand et
comment passer d'une
étape a une autre.

Source: inspiré de Yazdani et al. 2017%?

facilement étre transférables a une machine (ex. IBM
Watson®). Le recours a des algorithmes, des arbres déci-
sionnels et des regles cliniques prédictives en font une
méthode facilement enseignable et applicable indépendam-
ment du niveau d’expérience. Dans des situations complexes,
le processus est cependant fastidieux et se porte mieux dans
des contextes trés spécialisés. Lapproche tient peu compte
de l'aspect motivationnel et son aboutissement peut entrer
en conflit avec des valeurs ou d'autres priorités du patient.

Le systeme «intuitif» est heuristique par nature. Le pro-
cessus dépend donc du niveau d'expérience des protago-
nistes, du contexte de l'investigation et des circonstances

biopsychosociales. Ce mode cognitif est rapide et se carac-
térise par une sensibilité accrue du sens profond du récit,
une capacité a personnaliser I'information dans le contexte
du patient, et d'identifier rapidement les ressources et les
besoins individuels. Il présente cependant comme inconvé-
nients d'étre subjectif, de manquer de reproductibilité, d'étre
sujet a des biais cognitifs et d'étre vulnérable au transfert.

Des recherches récentes ont montré que plus on a d'ex-
pertise, plus on a recours au deuxiéme systéme qui permet
une meilleure mise en action des solutions proposées. On
constate que les praticiens basent davantage leur raison-
nement sur des représentations floues des informations




(gist —sens profond) au détriment des représentations
détaillées (verbatim — description précise)®?. Le traitement
intuitif est donc plus sophistiqué et aboutit potentiellement
a de meilleures décisions. La notion méme d'expertise s'ac-
compagne d'une confiance dans le raisonnement intuitif,
basé surl'essentiel, plutot que dans le raisonnement littéral,
textuel®. La logique floue permet une meilleure modélisa-
tion du raisonnement clinique dans un systéme complexe®®”.
La présence de biais cognitifs reste cependant probléma-
tique et nécessiterait une sensibilisation dans les forma-
tions de base.

Le débat sur la supériorité clinique d'un systéme sur l'autre
pour des diagnostics simples n'est plus d'actualité. Il est com-
munément admis que les deux systémes sont importants et
que les erreurs sont principalement réduites par le niveau
d’expérience et de connaissance indépendamment du pro-
cessus sous-jacent®®,

Linterprétation dans un systéme complexe

Les défis posés par la recherche appelle a I'adoption et I'in-
vestigation de nouveaux modeles pour justifier I'approche
ostéopathique™. Par exemple, la volonté de la profession de
se prétendre centrée sur la personne devrait se manifester
par des changements dans la notion méme du diagnostic
ostéopathique®. Linterprétation d’'une «plainte» ne peut
alors plus se résumer a leurs simples manifestations soma-
tiques. La maniére subjective dont la personne vit son état
prend une place centrale pour entrevoir une possibilité de
changement. Dans une approche centrée sur la personne, le
diagnostic ostéopathique consisterait a comprendre avec le
patient toute la profondeur de ce qu'il vit, autant physique-
ment, qu‘au niveau cognitif, comportemental et émotionnel.
On passe ainsi d’'un raisonnement clinique par défaut qui
favorise le réductionnisme (c.a.d. un diagnostic simple) a
une approche qui permet de choisir les actions adaptées au
contexte dans un systéeme complexe (c.a.d. un espace fluide
avec une stabilité fluctuante dans I'espace et le temps)©'32,

La complexité invite donc a d'autres formes d'analyse que
celles utilisées pour les systéemes simples. Lanalyse narrative
en est un exemple®. Dans cette approche, |'attention du pra-
ticien se porte avant tout sur le choix des mots et de I'expres-
sion corporelle du patient lors de son récit. Ce n'est plus le
verbatim qui prend la place centrale mais I'analyse du «gist»
pour mieux cerner la réalité complexe vécue du patient. Le
verbatim garderait cependant une place importante dans
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I'analyse. Cependant I'aboutissement du raisonnement cli-
nique permettrait I'émergence d'une réalité profonde per-
sonnelle au patient.

Perspectives et identité professionnelle

Comme en physiothérapie®*3?, on constate au travers de
la littérature ostéopathique un changement de paradigme
avec une conception bien plus large du terme diagnostic qui
integre les nouvelles connaissances sur la complexité des
troubles musculosquelettiques®®. Les modéles théoriques
s'éloignent ainsi de ceux basés uniquement sur la notion
de dysfonctions somatiques au profit de ceux intégrant les
dimensions biopsychosociales®®, la pratique informée par la
psychologie® et la notion d'énaction®3839,

Le «diagnostic ostéopathique» n'exclut pas la notion de
diagnostic médical (par ex. la détection de drapeaux rouge,
jaune, bleu, noir, orange et rose)“?, mais ouvre la possibilité a
une interprétation plus large et subjective de la réalité vécue
par les patients“”. Le but du «diagnostic ostéopathique»
serait donc moins d'identifier les troubles somatiques, mais
plus la mobilisation des ressources personnelles pour per-
mettre le changement dans les rapports du patient avec son
propre corps®". D'un point de vue épistémologique, le «dia-
gnostic ostéopathique» serait un plan thérapeutique dyna-
mique orienté vers le changement voulu par le patient®?,
L'ostéopathe passerait ainsi du statut de «mécanicien» des
dysfonctions somatiques a celui de «biopsychosociologue »
des perceptions corporelles®.

Dans cette évolution, le «diagnostic ostéopathique» trou-
verait un sens plus profond que I'on retrouve dans I'étymo-
logie du mot «diagnostic»; celui d'une réflexion en mou-
vement, d'un échange multidirectionnel dans la réflexion
proche de ce que l'on trouve dans le dialogue. Ainsi défini,
le «diagnostic ostéopathique» trouverait toute sa place en
pratique réflexive éclairée.
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